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En Chile los accidentes y violencias represen-
tan la cuarta causa de muerte de la poblacion
general y la prumera en el grupo de 1 a 45 afios.

El estudio de este dafio representa un desaffo
parael Sector Salud, siendo fundamental identificar
los factores asociados a su producciin conel fin de
ofrecer alternativas de intervencidn claras y efi-
cientes. Se plantea como propdsito «Determinar la
magnitud del dafio por accidentes en menores de 15
afios, factores condicionantes y establecimiento de
medidas de prevencidns.

MATERIAL Y METODO:

El estudio se efectuarfa en tres etapas:

1.- Medicitn del Dafio: Estudio descniptivo
retrospectivo en el untverso de atenciones por Ac-
cidentes a menores de 15 afios. Asistencia Piblica.

Traumatismos - Desigualdad

Hospital Regional, Concepcién 1992 (N: 12376) y
necropsias del Servicio Médico Legal (N: 150).

2.- Determinacion de factores asociados: Estu-
dio prospectivo, aplicacién de un instrumento a Ios
accidentados durante un afio. ’

3.- Plan piloto de prevencién: Programa educa-
tivo aplicado a diferentes estamentos de la pobla-
cion.

4.- Evaluacion de la etapa 3, mediante andlisis
del instrumento utilizado en la etapa 2.
RESULTADOS:

Los accidentes representan el 21,7% del total de
atenctones pedidtricas de A.P. 1992; 61,6% sexo
masculino o 37,6% entre 1-4 afios y 29%en 5-0 y
10-14 respectivamente. El 76,3% es beneficiario
con gratitud de atencidn Pronéstico de gravedad: §/
C 52%, leve 36%, menos grave 8,5%, graves 3,4%;
requieren hospitalizacion 6,7%. Un 83% proviene
de Urbano.

Tipo de lesiones: Contusiones 26% sin consi-
derar T.E.C. que fue un 7%. Heridas 25%, fractu-
ras 16%, quemaduras 8,2%; segiin ello 1as fractu-
ras y contusiones son mds frecuentes en hombres
y quemaduras en mujeres. En menores de un afio:
Contusiones 36,2%, TEC 17,7%, quemaduras
15,9%.

1-4 afios: 26% heridas, 22,69 contusiones. 14%
quemaduras, 5-9 afios: 30,3% heridas, 19,4% frac-
turas. 10-14 afios: 30,1% contusiones, 23% fractu-
ras, 21,19 heridas.



CARACTERISTICAS DE LAS
MUERTES INFANTILES
SEGUN NIVEL DE LA TASA
DE MORTALIDAD,
COMPARACION
INTERSERVICIOS.

AUTORES: GATTINI C., SOUS V.,
ZURITA D.

PALABRAS CLAVES: MORTALIDAD
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Laimportante reduccion dela mortalidad infan-
til durante las dltimas décadas no ha sido homogé-
nea a lo largo del pafs, presentando una gran varia-
bilidad entre los distintos Servicios de Salud.

El objetivo de este trabajo es descrebir algunas
de las caracterfsticas de las defunciones infantiles
en los Servicios que presentan las tasas mis extre-
mas.

La informaci6n se obtuvo de la revision de
3.453 auditorias de muertes infantiles correspon-
dientes a 199), a las cuales se incorporaron varia-
bles adicionales sobre factores criticos de la aten-
ci6n y evitabihidad segiin complejidad tecnoldgi-
ca. Se utilizd ademds informacion de los certifica-
dos de defuncion. Otros datos estadisticos se obtu-
vieron de anuarios del INE y Mimsterio de Salud
1990.

Los resultados muestran que s1 bien Ia mortali-
dad infantil registrada en Chile en 1990 fue de 16.0
por mil nacidos vivos, el Servicio de Safud de
mayor mortalidad registro el doble dela tasarespec-
to al de menor mortalidad. Los cinco Servicios que
presentan el menor mvel de mortalidad fueron
Arica (tasa de 10.5), Metropolitano Oriente (10.7),
Osorno(11.2), Iquique (12.1) y Metropolitano Cen-
tral (12.9). Aquellos de mayor mortalidad fueron
Araucanfa (200.9), Valdivia (20.8), Biobio (19.7),
Lianchipal (19.1) y Coquimbo (18.9).

En los Servicios de Salud con las tasas mds
elevadas 1a proporcion de muertes evitables con
tecnologfa bdsica es hasta 5 veces mayor. Destacan
en los extremos el S.s. Biobio con 48.4% de de-
funciones evitables y el §.5.M. Oriente con 8.9%
de evitabilidad. Los Servicios de Arica y Araucania
presentan una evitabilidad de 22.6% y 34.6% res-
pectivamente,

Los problemas relacionados con el acceso a la
atencion de salud fueron mds frecuentemente con-
signados en las defunciones ocurridas en los Servi-
cios con mayor nivel de mortalidad infantil. Desta-

Salud Materno Infantil

can Biobio en el cual en el 30).3% de las muertes se
registra este factor en contraposicion al S.S.M.
Oriente donde los problemas de accesibilidad estu-
vieron presentes en el 4.2% de las defunciones.

Las muertes en domicilio que fueron el 20% del
total de muertes en ese afio, segin registro de los
certificados de defuncidn, ocurrieron mds frecuen-
temente en los Servicios con mayor mortalidad.

Los problemas de referencia interniveles de
atencion estuvieron presentes con mayor fre-
cuencia en los Servicios con tasas mas altas,
oscilando entre 4.2% en Valdivia a 12.9% en
Biobio. En los Servicios de Salud con menor
mortaiidad estos valores fluchian entre Oen Arica
2 4.9% en Iquique.

La tendencia de los indicadores
socioecondmucos, de recursos, actividades y resul-
tado muestran que los Servicios con mejores condi-
ciones son Arica, Iquigue, Magallanes, Central y
Metropohtano Oriente, todos con tasas de mortali-
dad intantil bajos; mientras que los Servicios con
menores condiciones son Araucaniia, Biobio,
Coquimbo, Valdivia y Llanchipal.

La bronconeumonia, causa especifica més fre-
cuente de muerte en el afio estudiado, presenta una
gran variabilidad entre los diversos Servicios (9
veces), siendo mayor donde la morialidad infantil
total es mayor y donde hay mayor proporcién de
muertes evitables.

Enresumen, los Servicios de Salud que presen-
tan mayor mvel de mortalidad infantil se caracteri-
Zan por: .

- Tener una mayor proporcién de muertes evita-
bles.

- Presentar problemas de accesibilidad a la
atencion de salud

- Registrar dificultades en la referencia de pa-
cientes a niveles de mayor complejidad,

- Presentar peores condiciones socioecondémicas
y de aslamiento geogrifico.

Fs posible suponer que {2 intervencién sobre
estos factores resultarfa en la reduccidn de estas
muertes, lo que eventualmente disminuiria la
heterogeneidad en el nivel de mortalidad infantil en
el pais.

ESTUDIO SOBRE LA
LACTANCIA MATERNA EN
HOSPITAL SANTA JUANA

AUTORES: E. OLIVEROS, R. CHANDIA, R.
RUIZ, DE IBACETA, J. BASTIDAS.



PALABRAS CLAVES: LACTANCIA
MATERNA (LM), LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA (LME), SOBREPESO (SP),
NORMAL (N), RIESGO BIOMEDICO (RBM),
PROMEDIO (P), DESVIACION STANDAR
(DS). DIAPOSITIVAS.

INTRODUCCION:

Elavance producido enla investigacidn sobre la
importancia de la LM no tiene correspondencia con
1o que se observa como préctica ya que se aprecia
una tendencia a 1a disminucidn de la LM. Existen
grandes vacfos de informacién sobre la real impor-
tancia de la leche materna.

OBJETIVOS GENERALES:

Conocer la permanencia de los menores con
LM y determinar qué factores influyen en la adhe-
siénala LM.

MATERIALES Y METODOS:

Seaplics encuesta a 1as madres de nifios entre 6
meses ¥ un afio que asistieron a los coniroles de
salud, entre e1 08.11.91 y €1 08.0192, en el Hospital
de Santa Juana. Para determinar la influencia de
diferentes factores sobre la LME separamos a las
madres en dos grupos, el grupo 1 que mantuvo la
LME hasta los 6 meses de edad del menor y el grupo
2las que no lo hicieron. Para efectos de este estudio
ai hablar de LME nos referimos a pecho exclusivo.
Cuando nos referimos a evaluacién nutricional al
grupo lo diferenciamos segiin la relacion peso/tatla
ensp, N, dy rbm. Para evaluar el peso de nacimento
utilizamos las siguiente divisién

A 2500 gr., B 3000 gr, C3501 a 4000 gry D
4000 gr.
DESARROLLO:

El P de edad fue de 9,.1 meses (ds 1,9 meses).
Un39,8% (35) corresponden al sexo masculino. La
mantencion de 1a LME fue en P 3,8 meses (ds. 1,9
meses); S0 madres (56,8%) inician el relleno antes
de los 6 meses de edad, siendo el P de inicio del
relleno 4,9 meses de 3,0 meses y el de Ia primera
comida sélida 5,0 mesesds 1,3 meses. Al consultar-
les quién fue la persona que le indicd iniciar el
relleno en un 50% responden que fue un personero
del equipo de salud, 32% por parte de la madre. Un
47,2% de las madres toma la decision de suspender
el pecho y enun 44,4% esta decisitn es influenciada
por un funcionario del equipo de salud. Dentro de
las causas de snspensién de LME un 39,5% aduce
hipogalactia, un 23,3% por incremento inadecuado
de peso y un 9,3% por hospitatizacion. Al estudiar
los factores que influyen en la mantencin de la
ILME observamos gue el P de edad materna en
grupo 1 fue 25,3 afios ds 6,0 (rango 17 2 43 aiios) y
en el 2 fue 27,1 afios de 7,3 afios (rango 17 a 46
afos). Respecto a la escolaridad, educacién bisica
posefa el 60% del 1 y el 36,8% del 2; educacidn
media un 4(% del | y un 50.8% del 2; educacitn
superior no existiaen el 1y erade 7% enel 2. Las

madres del grupo 1 no trabajan en el 9% (89,.5%
enel 2); respecto al estado civil enel 1 el 60% eran
casadas (75,4% en el 2) y el 30% solteras (15,8% en
el 2), al evaluar que ndmero de hijo, en el grupo 1 el
433% erael 1°y 26,7% era el 3° y mds (29,3% y
37.9% en el 2 respectivamente). En cuanto a la

| evaluacién nutricional, el 16,7% estaba en sp, el

63,3% en Ny un 20% enrbmen el grupo 1 (13,2%;
64,2% y 22,6% en el dos respectivamente). En
cuanto a la evaluacion nutricional, el 16,7% estaba
en sp, el 63,3% en N y un 20% en rbm en el grupo
1(13,2%; 64,2% y 22,68% en el 2 respectivamen-
te) Respecto al peso de nacimiento no se advierten
diferencias entre los 2 grupos.
CONCLUSIONES:

1.~ Precoz inicio de 1a alimentacion artificial ya
sea lictea o s6lida.

2.- Influencia importante del equipo de salud en
el nicio de relleno y suspensicn del pecho.

3.- Terminan en forma precoz 1a LME las ma-
dres que amamantan al tercer y siguientes jos; las
con mayor educacion y las casadas.

PERFIL NUTRICIONAL DAS
CRIANCAS DE O A 5 ANOS
NO MUNICIPIO DE NITEROI
= MARTINS, VMR

AUTORES: COELHO M., VALE J,
MATOS H.J., GISMONDI R.C.,
TOMASSINI H.C.B., DIAS M., SILVIA
NM.CA.

O estado nutricional de criangas o adolescentes
constitui um indicador importante do estado do
saudo o da gualidade de vida de uma comunidades.

A Antropometrfa Nutricional inclui o cdlculo
de {ndices e indicadores a partir da altura, do peso,
da idade e do sexo tomados em 1nquéritos
eptdemioldgicos. A OMS tem recomondado a uso
da base de dados do National Center of Health
Statistics (NCHS) americana como base referencia,
para uma padronizagao internacional dos estudos.

Framrealizadoslevantamentos antropométricos
em escolas € creches da drea de abrangéncia da
Unidade de Satdde (UMS-9) do MunicipiodeNiter6i.
A partir deste {evantamento fol desenvolvida uma
base de dads em microcomputador utilizando-se o
Sistema Epi Info. Andlises estatisticas através do
método dos escores Z, padroes de distribuigao de
percentis e uso da classificagao de Gomez, foram
construidas.

Os resuitados das andhsis mostram, baseados
nos escores Z, nas andlises dos percentis e
classificacaos de Gomez, vm mcremento dos casos
de desnutri¢ao crénica nos graus moderado e grave,
em comparagao com a populagao referéncia. Os
resultados baseados na andlise de percentis apomtam
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para um indice de desnutrigaco (graus II oulll, ou
moderada-grave) da ordem de 5-6%, acima dos
aceitiveis 2-3% da populagao referéncia.
Portanto, conlcuise que esses resultados apontam
para a necessidade de um programa de vigilancia
nutricional com inquéritos nutricionais periddicos,
com acompanhamento de coories, e ainda
levantamentos abrangendo outras faixas etdrias,
particularmente criangas entre 0 e 5 anos.

EVALUACION DEL CULTIVO
BACTERIANO E
INMONOFLUORESCENCIA
PARA EL DIAGNOSTICO DE
COQUELUCHE. CHILE 1992

AUTORES: ULLOA M.T,; CASTILLO L,
GARCIA J.; MALDONADO A ;
VALENZUEIA M.E. Y RODRIGUEZ I

PALABRAS CLAVES: DIAGNOSTICO
COQUELUCHE

A pesar de la amplia cobertura alcanzada por la
vacuna DPT a nivel nacional, cada 4 afios se produ-
cen brotes de Coqueluche que afectan principal-
mente al menor de 1 afio. Por ser ésta una enferme-
dad infecto contagiosa de alta transmisibilidad y
con una presentacion clinica generalmente atfpica
respecto del cuadro clinico tradicionalmente des-
crito, resulta fundamental el apoyo de un diagnés-
tico bacteriolSgico que oriente las medidas tera-
péuticas a tomar con 10s casos y contiactos. A partir
de 1992, el I S.P. introdujo la técnica de culuvo
bacteriano (CB) para la pesquisa de B. pertussis.
Dicha técnica se reahiza en forma paralela a la
Inmunofluorescencia directa (IFD). Eneste trabajo
se evalda el rendimiento del CB respecto de la
LF.D. en el diagndsticos de Coqueluche.
MATYERIAL Y METODO:

Durante 1992 se investigd B. pertussis en el
aspirado nasofaringeo (ANF) de 423 nifios de la
Regién Metropolitana y V Regién con diagnstico
de Sindrome Coqueluchoideo por técnica de CB e
IFD.

RESULTADOS:

De un total de 423 ANFanalizados, 58 (13.7%)
fueron positivos por CB y/o IFD, de éstos, 23
(39.6%) fueron positivos por ambas técnicas, 20
(34.5%) s6lo por IFD y 15 (25.9%) sélo por CB.

Practicada lapruebade Mc Nemar, se determiné
que no existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el rendimiento de ambas técnicas, sin
embargo la introduccién del CB permitié aumentar
el rendimiento de la confirmacién de casos en un
25.9%.

CONCLUSION:
En el diagndstico de laboratorio de Coqueluche

I

debe realizarse las dos técnicas evaluadas en para-
lelo.

EFECTO A LARGO PLAZO
DE LA DESNUTRICION
INFANTIL SOBRE LA
FUNCION RESPIRATORIA

AUTORES: L. MARZOLO; M.S5. CAMPOS;
M.C. CAMPOS; P. DURAN Y §.
JAIMOVICH

Con el objetivo de estudiar el efecto a largo
plazo de la desnutricién sobre la funcidn respirato-
ria, estudiamos 47 nifios de 10}a 13 afios de edad que
habfantenido un peso corporal bajo el percentil 5 de
las tablas de crecimiento de la National Center for
Health Statistics (NCHS), por o menos durante dos
meses conseculivos en sus primeros 2 afios de vida.
Ninguno de ellos era fumador o portador de una
enfermedad crénica. Como grupo control estudia-
mos 35 nifios que habfan tenido un peso corporal
entre os percentiles 25 y 75 en sus primeros 2 afios
de vida. Se mich¢$ volimenes pulmonares, volumen
respiratorio forzado del primer segundo (VEFL)
curva flujo volumen, presiones respiratorias maxi-
mas y lz potencia mdxima de tos miisculos
inspiratonos utilizando cargas que se aurnentaban
cada 2 munutos. Como algunos de los nifios desnu-
tridos se habfan recuperado en el momento del
estudio y por otra parte, no todos los nifios controles
mantenfan un estado nutricional normal (95 a 105
del indice talla/edad 6 90 110 del indice peso/talla),
comparamos los 28 nifios que siempre permanecie-
rondesnutridos (grupo 1) con los 23 nifios controles
que en la actualidad estdn bien nutridos (grupo 2).
El andlisis demostr6 algunas diferencias significa-
tivas:

CVF (M1) VEFI{1)  VEFHCVF% Vmax(50(5)

x x 50 x 8D x 80
Gpol 2006 36! 1796 344 B3 47 24 07
Gpo?2 209 %9 2611 37 87 456 32 00
p< 0,000t 0.0001 s 0.0001

El andlisis de regresién miltiple demostré que
la CV, el VEFI y V max 50 se correlacionaron
significatrivamente con la talla,

Se concluye que la desnutricion crénica dismi-
nuye los volimenes y Jos flujos pulmonares a través
de su efecto en el tamafio corporal.

SENSIBILIDAD DE
HAEMOPHILUS INFLUENZAE
B AISLADO DE

INFECCIONES SISTEMICAS A
6 ANTIMICROBIANOS.
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A partir de 1974 se empezd a detectar resisten-
cia (R) a ampicilina (AMP) entre las cepas de H.
influenzae serotipo b a nivel mundial, fundamental-
mente por la produccidn de betalactamasa. Este
fenémeno Ha ido en progresidn, notificindose ci-
fras entre 2 y 30%, en diferentes regiones del
mundo. Posteriormente se agregd (R) aislada o
combinada al cloranfenicol (CAF), también por
hidrélisis enzimitica, que ha fluctuado entre 0.6 -
10.9% en Europa, excepto en Espafia que registra
un60% de R. En nuestro pafs se registran cifras de
R a AMP entre 10 y 30% y a CAF entre 7 y 25%.
Con el objeto de mantener una informacién actua-
lizada sobre Ia dindmica de la R, estudiamos 1a
sensibilidad in vitro mediante la técnica de dilucién
en agar (técnica recomendada por NCCLS) en 444
cepas de H. influenza (H.i) aisladas de infecciones
sistémicas: LCR 213 (48.,0%), Hemo 196 (44,1%)
y otras localizaciones 35 (7,8%) en los servicios
pedidtricos de Santiago, entre 1988 y 1992. Se
estudié la sensibilidad a los siguientes
antimicrobianos: AMP, CAF, Cefotaxima,
Ceftriaxona, Ceftazidima y Ampicilina/Sulbactam
(AMP/SUL). A todas las cepas R a AMP y/o CAF
seles estudié Ia presencia de betalactamasa (OXO0ID)
y Cloranfenicol acetiltransferasa, (Slack y Col).
RESULTADOS:

La proporcidn de cepas resistentes fue: AMP
100/444 (22.5%), CAF 75/444 (17%) y AMP/CAF
72 (16%) en todas ellas por accién enzimdtica. No
se detectd R a cefotaxima, ceftriaxona, ceftazidima
y AMP/SUL.

Nuestros resultados indican que los esquemas
terapéuticos que incluyen cefalosporinas de 3° ge-
neracion para el tratamiento de infecciones
sistémicas en que se sospecha participacién de
Hainfluenzae, mantienen plena vigencia.

MORTINATOS PRE-VIABLES
RETENIDOS-INDUCCION
ggN PROSTAGLANDINAS

AUTORES: DRS. M. HERRERA, J.
LETZKUS, R. SANDOVAL, W. WELLS.

PALABRAS CLAVES: PROSTAGLANDINAS
E2.

El feto muerto y retenido de 2() semanas de
gestacitn o menos; es un serio problema obstétrico
en su adecuada solucién. La proporcibn de
mortinatos en Santiago es 4.8 por 1.000 nacidos
vivos, sin discriminar respecto a edad gestacional.
La espera prolongada de abortos esponténeos entre
4 2 6 semanas, conlleva al peligro de trastornos
severos de Ia coagulaci6n (40%), al margen de la
depresién y angustia materna, Las conductas tera-
péuticas prontas: vaciamientos, ocitocina,
laminarias, Sonda de Krause, microcessrea, etc.,
son lentas, engorrosas y con un {ndice significativo
de fracasos. Nuestras experiencia consistié en el
empleo de Prostaglandinas E2 en 12 pacientes. Se
colocG Gelintracervical con sonda estéril de Prepidil
(3 g de Gel 2.5 ml. y 0.5 mg. de Dinoproston) y
simultdineamente tabletas intravaginales de
Minprostin E2 (3 mg de Dinoproston) depositadas
enel fondo de saco vaginal postenior, Lastabletas se
colocan cada 6 6 8 horas, dependiendo del efecto
uterino contractil y 1a evolucién. Consideramos
éxito la resolucion clinica del caso antes de las 48
horas de induccion. El resultado fue favorableen 9
pacientes (75%) con un promedio de 22,1 horas,
entre el inicio de la terapia y Ia resolucidn. Fracasa-
mos £1 3 casos (25%) con un promedio de 61,6
horas, en las cuales hubo de agregarse ocitocina y/
0 otro método, Las molestias secundarias fueron
irrelevantes (nduseas en 3 pacienies). Opinamos
que las Prostaglandinas deben incorporarse al arse-
nal terapéutico habitual de la prictica obstétricacon
¢l fin especifico de solucionar con comodidad y
seguridad, los casos de fetos muertos y retenidos,
patologia de frecuencia en nuestras Maternidades.

MORBILIDAD PERCIBIDA
POR LA POBLACION DE UN
AREA RURAL DE LA VI
REGION, 1991

AUTORES: ARAVENA M., LOPEZ |,
SEGOVIA I, VALERO J., ZUNIGA C.

PALABRAS CLAVES: MORBILIDAD,
PERCIBIDA.

Estudio descriptivo del sector rural de la Conu-
na de Codegua. Los objetivos fueron: identificar
percepcidn de enfermedades; agudas, accidentes,
crdnicas, dental, mental, consumo de cigamillo y
alcohol, determinar formas de solucion de los pro-
blemas de salud percibidos. Se incluyeron todas las
viviendas del sectorrural deesta comunaa Noviem-
brede 1991, Se entrevistd a todos los adultos que se
encontraban al momento de la visita domiciliaria,

. obteniéndose ademis informacion de los ausentes,

Se obtuvo informacidn de 476 nifios (33%) y
924 adultos (67%). Los hombres mayores de 15
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afios se dedicaron principalmente a labores agrico-
1as {65%) y las mujeres a los quehaceres del hogar
(60%). De cada uno que trabaja, dependen 2, 5
personas.

Un 10.8% de las personas relatan haber tenido
una enfermedad ¢ accidente en las ltimas 2 sema-
nas antes de la encuesta, sin diferencia entre hom-
bres y mujeres. Mds de la mutad de la morbilidad
perctbida (55,7%) corresponde a afecciones respi-
ratorias aungue no Se sabe si éstas son altas o bajas;
le siguen los problemas digestivos con 10,7%. Las
tasas de morbilidad percibida para nifios son de
14,5% y para adultos 9%. Para problemas
respiratorios éstas fueron de 9,2% y 3,7% respecti-
vamente para nifios y adultos,

Sslo el 42% de los que percibieron enfermeda-
des solicitaron atencién médica. En el momento de
1a encuesta alrededor del 50% habfa superado su
cuadro de morbilidad. Los que no solicitaron aten-
cién argumentaron no haberlo hecho por falta de
dinero, por falta de tiempo, por lejania o por demora
excesiva en la atencidn.

El 20% de los adultos refiere estar afectado por
enfermedades crénicas de distinto tipo. De éstos el
7% ha presentado al menos un episodio de hospita-
lizacién durante el afio. Casi la mitad de ellos tiene
que comprar los medicamentos que les son indica-
dos por no existir éstos en el establecimiento
asistencial.

El 5.6% refiere percibir problemas dentaies y el
3.9% percibi6 enfermedad mental. Un 19.6 refiere
ingerir bebidas alcohdlicas, el 15% de las personas
refiere consumur cigarriflos, de ellos un tercio con-
sume 10-20 cigarrillos diarios.

Se concluye que Iz morbilidad percibida aguda
y crénica mantiene una estructura simularalade la
morlidad consultante y que menos del 409 de la
poblacién refiere utilizar el Consultorio o Posta
Rural asignado para su atencidn de salud, sea para
consulta o control.

POBLACION INFANTIL
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Las infecciones resprratorias agudas (LR.A.)

especialmente las de las vias respiratorias superio-
res, ban venido destacindose a nivel mundial, como

unproblema de salud de gran importancia, tanto por
su frecuencia cotno por las dificultades que presen-
ta su control.

En Chilelas L.R.A. constituyen la primera causa
de morbilidad a cualquier edad, mortalidad infantil,
consultay hospitahizaciénen pediatria y ausentismo
escolar.

A pesar de los esfuerzos del Ministerio de
Salud, que ha puesto énfasis en dismunuir la
morbilidad y mortalidad por I.R. A. Esto nos motivd
para elegir esta tema y durante nuestro internado
rural realizado en la comuna de Dofithue decidimos
estudiar las LR.A. en esta comunidad rural.

Obijetivos; 1) Identificar las caracteristicas de
los nifios que consultan por LR.A.; segin: edad,
sexo, estado nutricional, diagndstico, ocupacitn y
escolaridad de los padres.

2) Determinar presencia de antecedentes fa-
miliares de LR.A. 3) Determinar presencia de
tabagquismo en padres.

Estudio de tipo descriptivo en el cual 1a pobla-
cion estudiada fueron 41 nifios entre (y 14 atios que
atendimos por LR.A. enconsultorios de Dofiihue y
Lo Miranda, durante el perfodo comprendido entre
el 25 de enero y el 5 de marzo de 1993. La infor-
macidn la obtuvimos mediante una encuesta que se
aplicd a cada una de las madres de estos nifios en el
momento de atencién.

Resultados: En los 41 nifios estudiados se pudo
observar que el grupo etarioc mis afectado por
LR.A corresponde a los nifios entre 2 y 5 afios, con
un 51,2%. En relacién a la distribucién por sexo no
existen diferencias importantes, correspondiendoa
un 46,4% las consultas hechas por sexo femenino y
aun 53,6% las consultas por sexo masculino,

Encuantoal estado nutricional, podemos obser-
var que Ja mayoria corresponden a nifios de peso
normal stendo éstos el 65,8%. Dentro de la patolo-
gfa de ongen respiratorio 1a mayor prevalencia
corresponde al resfrio comin con un 41,5% de las
consultas,

En relacién a la edad de los padres pudimos
observar una edad promedic de 26.8 afios en las
madres y de 31.4 afios en los padres.

En 48,8% de los casos existfan antecedentes de
tabaquismo de uno de los padres o ambos.

Se observ( que en un porcentaje importante de
los casos de patologfa respiratoria existian antece-
dentes de tabaguismo en los padres.

Otro antecedente que estudiamos fue 1a ocupa-
cidn de las madres y observamos que el 92.7% de
ellas son duefas de casa y menos del 10% trabajan
fuera del hogar De los padres, el 58.5% trabaja en
laborestelacionadas con laagricultura (obrero agri-
cola, temporero, etc.) y un 7.3% se encontraban
cesantes.

En cuanto a 1a escolaridad de los padres, el 39%
de las madres y el 34,1% de los padres tienen
educacidn bdsica incompleta; y sélo el 14,6% de las



madres y el 19,5% de los padres hicieron educacién
media completa.

Se observé que el 41,4% de los nifios |

encuestados, presentaban antecedentes farmuliares
de patologfas respiratonias, correspondiendo en un
52,9% de ellas a patologias obstructivas,

Conclusién y Comentarios: En primer lugar es !

importantes destacar que la principal causa de con-
sulta fue por resfrio comin (41,5%), 10 que nos
lleva a pensar que se deberfa educar a las madres,
para que €stas sean capaces de distinguir entre
patologfas que realmente necesitan manejo médico,
y las que pueden ser manejadas por ellas mismas en
el hogar.

Enrelacion ala ocupacién de las madres: sabe-
mos que en la Comuna de Doiihue, durante los
meses de verano, 1a principal ocupacidn de la pobla-

ci6én, tanto femenina como masculina es trabajar |

como temporeros, sin embargo, el 92.7% de las
madres encuestadas son duefias de casa, lo que nos
hace suponer que 10s hijos de madres temporeras no
consuitan yaque dependende éstasparaacudiralos
consultorios, por lo tanto, nos parece que seria
importante estudiar qué sucede con estos nifos. El
41,4% de los nifios tenfa antecedentes familiares de
patologia respiratoria, por lo tanto constituyen un
grupo de riesgo, sobre el cual es importante consi-
derar medidas preventivas.

ESPERANZA DE UNA VIDA
MEJOR. EXPERIENCIA
EDUCATYIVA CON PADRES
DE NINOS CON SINDROME
OBSTRUCYIVO Y ASMA
BRONQUIAL. HOSPITAL
«SAN MARTIN» QUILLOTA.

AUTORES: CASTRO E.,, SEGURA V.,
PUEBLA H., MERCADQ B., GONZALEZ C.

Sabiendo que la patologia respiratoria y dentro
de ésta, la obstructiva, era vna problemdtica rele-
vante en nuestra zona lo mismo que lo es a nivel
nacional: pero sin tener un diagnéstico precisode la
situacion local y conscienies de que era unproblema
que debfamos enfrentar; decxdimos elaborar algu-
nas estrategias, que nos permitieran un conocimien-
to cabal y un manejo exitoso de ella.
ESTRATEGIAS ESTAEBLECIDAS:

a.- Crear sistemas de registro en Servicio de
Pediatrfa, Unidad de Emergencia y Consultorios de
Especialidades de nuestro Hospital.

b.- Revisi6n de normas.

c.- Redistribucidn de horas médicas, Kinésicas
y Asistente Social.

d.- Coordinacién de Consuitorio de Especiali-

dades con Unidad de Emergencia y con Consulto-
rios de Atenci6n Primaria de Quillota.

e.- Readecuacion del arsenal farmocol6gico
terapéutico.

f.- Educacién: pensando que dentro de las estra-
tegias es fundamental La Educacién, para tener
éxito en el manejo de la patologia bronquial
obstructiva, es que formamos un equipo
multiprofesional, con participacitn de Médico Pe-
diatra, Kinesidlogo, Enfermera, Asistente Social y
Quimico Farmacéutico; realizando ¢l primer pro-
yecto de Educacién para Padres de Menores con
$.B.O. y Asma Bronquial.

Se trabaja con un grupo de 30 padres (que
corresponde al 10% mds o menos de los nifios en
control en el Consultorio) a los cuales se les capa-
cita en el conocimiento de 1a enfermedad, su pre-
vencidn, factores de riesgo, tratamiento, apoyo psi-
colégico, emocional a 1os hijos y onentacién de 1a
problemdtica ambiental, social y familiar,

Serealizan 6 sesiones educativas de 2 hrs. cada
unausando metodologfas participativas, dinimicas
grupales, actividades recreativas, musicales y la
entrega de contenidos con apoyo de medios
audiovisuales. Por interés de los padres hubo 2
sesiones extraordinarias, en las cuales crearon un
sociodrama donde mostraron el aprendizaje de los
contenidos entregados.

RESULTADOS:

- Se realizd el 100% de las sesiones programa-
das.

- Se entregd 1a totalidad de los contenidos del
Proyecto.

- Un 66% de los padres asiste 2 mds del 50% del
Taller.

- Al término del taller los padres logran consti-
tir el Prumer Grupo organizado con el propdsito
de:

- Continuar apoy4ndose y capacitindose en el
Manejo de la Patologia de sus hijos en el hogar,

- Entregar apoyo educativo a los padres que no
participaron en el Taller.

CONCLUSIONES:.

1.- Creemos que 1a Educacidn es un pilar funda-
mental para lograr €xito y eficiencia enel tratamien-
to del nifio con Sindrome Bronquial Obstructivo R.
o Asma Brooquial.

2.- Para efectuar esta educacidn es imprescindi-
ble la integracidn de un equipo con mistica, capaci-
tado en metodologfa apropiadas, para entregar los
contenidos educativos a los padres.

3.- Que es posible realizar esta Educacidn en
nuestro Establecimiento, con los recursos existen-
tes.

4 - Fl soctodrama fue una forma de evaluacién
que nos demuestra que los padres han logrado
internalizar los contenidos entregados, observin-
dose un cambio de actitud en ellos frente al manejo
de la enfermedad vy sus crisis.
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