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En el presente trabajo se describen y examinan las actividades de un programa pediátrico para
la prevención y el control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) en un servicio de salud
estatal que atiende a la población de bajos ingresos de Santiago, Chile. En un área de salud
correspondiente a una población de algo más de un millón de habitantes, con un hospital de
base, 16 consultorios de atención primaria y ocho postas rurales, se desarrollaron actividades
específicas de capacitación de personal, así como acciones de control en atención primaria y de
hospitalización de niños con IRA grave. En los primeros 5 años de funcionamiento del pro-
grama (1990–1994) se observó entre niños menores de un año una disminución de la mortali-
dad anual por neumonía de 3,0 a 1,7 por 1 000, lo que ha contribuido a un descenso de la mor-
talidad infantil de 13,5 a 8,9 defunciones por 1 000 nacidos vivos. En 1994 los costos del
programa alcanzaron los US$ 224 000. A juzgar por los resultados obtenidos, el programa de
prevención y control de IRA puede haber sido un aporte valioso a la salud infantil del área.

RESUMEN

La infección respiratoria aguda
(IRA) constituye una de las causas
principales de morbilidad y mortali-
dad en la infancia y cada año es res-
ponsable del fallecimiento de cuatro
millones de niños en todo el mundo
(1). La meta propuesta por la OMS en
1990 fue conseguir que para el año
2000 las muertes por neumonía se ha-
yan reducido a un tercio de su número
actual (2).

En Chile, la disminución durante las
últimas décadas de las defunciones
infantiles por enfermedades diarreicas

e infectocontagiosas y por trastornos
asociados con la desnutrición ha con-
vertido a la neumonía en la causa más
importante de mortalidad evitable en
la niñez (3–5). El área de la ciudad de
Santiago atendida por el Servicio de
Salud Metropolitano Suroriente, que
es uno de los 26 servicios de salud
estatales del país, ha sido represen-
tativa de esa evolución, con ciertas
características especiales. Por ser un
área geográfica muy grande con exten-
sas zonas agrícolas hasta hace apenas
un decenio, recibió una enorme emi-
gración tanto de otras áreas del país
como de otras partes de Santiago, de
tal forma que en 10 años la población
que atiende el servicio se duplicó 
hasta llegar a ser de algo más de un
millón de habitantes en 1994. Actual-

mente, una gran proporción de esta
población vive en condiciones de
pobreza o extrema pobreza. La aten-
ción de salud la proporciona una red
de 16 consultorios urbanos, ocho pos-
tas rurales y un hospital de referencia
con 0,3 camas por cada 1 000 menores
de 15 años (6).

La mortalidad infantil en la zona
está en los promedios nacionales y la
mortalidad posneonatal no llega a 
ser 50% de la infantil. La mayor parte
de las defunciones por neumonía que 
se produjeron en 1990 tuvieron lugar
en los hogares y según los datos de
autopsia las neumonías fueron en la
mayor parte de los casos de origen
viral (7, 8).

Siguiendo los planteamientos de la
OPS/OMS (2, 9), que fueron impulsa-
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dos a su vez por el Ministerio de Salud
de Chile, a fines de 1989 se inició en la
zona un programa de control de las
IRA infantiles. Este programa se arti-
culó en el nivel nacional con un pro-
grama de control de la obstrucción
bronquial organizado por el Ministe-
rio de Salud (10) y aplicado en el
ámbito de la atención primaria. Las
metas eran reducir la mortalidad por
neumonía en menores de 5 años y en
especial en menores de 1 año, reducir
la mortalidad domiciliaria por neumo-
nía, aumentar las hospitalizaciones de
niños con IRA grave y el tratamiento
en consultorio de los niños con sín-
drome bronquial obstructivo, y mejo-
rar el tratamiento en el hogar de las
IRA menos graves. Este programa se
ha desarrollado mediante diversas
estrategias de educación y aplicación
de esquemas terapéuticos específicos.

El presente trabajo describe los com-
ponentes principales del programa y
muestra sus resultados en los prime-
ros 5 años de funcionamiento. Tam-
bién examina el impacto que ha tenido
el programa en los indicadores de
salud infantil.

EVALUACIÓN DEL PROGRAMA

Se analizaron las actividades del
Programa de Prevención y Control de
IRA en los 16 consultorios de atención
primaria y en las ocho postas rurales
del Servicio de Salud Metropolitano
Suroriente, y se evaluaron sus efectos
sobre los indicadores de morbilidad y
mortalidad posneonatal en el período
inicial de aplicación del programa
entre 1990 y 1994. También se analiza-
ron las actividades relacionadas con
las IRA en los niveles secundario y ter-
ciario de la atención sanitaria del área
en cuestión.

Se revisaron los registros de activi-
dades del Programa de IRA en el Ser-
vicio de Salud Metropolitano Suro-
riente de Santiago, los registros de
hospitalizaciones por IRA en el ser-
vicio de pediatría del Hospital Dr.
Sótero del Río y el registro computa-
dorizado de las hospitalizaciones del
servicio de pediatría. El número de de-

funciones por neumonía se corroboró
con el indicado en el registro de morta-
lidad infantil del Ministerio de Salud 
y con las cifras del Instituto Nacional 
de Estadísticas (11). Las defunciones
en el domicilio se analizaron según los
datos de los registros locales del Pro-
grama de IRA. Los certificados de de-
función correspondientes a estos casos
se hacen casi siempre en el servicio de
anatomía patológica del hospital, ya
que por norma local todas las muertes
en un domicilio deben someterse a
autopsia y a examen anatomopatoló-
gico con microscopio (8).

DESARROLLO DEL PROGRAMA

El programa se inició con reuniones
informativas con las autoridades de
salud del área y las jefaturas de los
municipios y se extendió a los consul-
torios de atención primaria mediante
actividades de capacitación sobre IRA.
En cada consultorio se organizó un
ciclo de talleres con una duración indi-
vidual promedio de 16 horas y orienta-
dos a todo el personal de salud, que
incluía médicos, enfermeras, otros
profesionales y personal auxiliar. Los
contenidos docentes corrieron a cargo
de un grupo de especialistas en medi-
cina broncopulmonar, pediatras y mé-
dicos generales. Durante la capacita-
ción se hizo hincapié en los signos
sugerentes de gravedad y en los con-
ceptos de atención focalizada de gru-
pos de riesgo y de acceso al sistema de
salud.

Los recursos humanos, que consis-
tieron inicialmente en tres médicos
generales con dedicación de media jor-
nada y cinco quinesiólogos, llegaron a
ser finalmente cinco médicos genera-
les y 17 quinesiólogos (o sea, uno por
cada consultorio de atención primaria,
con dedicación de 6 horas diarias).
Usualmente este equipo se completaba
con un médico y una auxiliar o enfer-
mera asignada de los recursos propios
del consultorio.

Los equipos eran coordinados cen-
tralmente por un comité formado por
una enfermera, un representante de la
dirección del servicio de salud, el jefe

de la unidad broncopulmonar del hos-
pital (jefe del programa de IRA) y un
educador sanitario.

En cada consultorio se contaba con
una habitación denominada sala de
hospitalización abreviada (12, 13), con
camilla, oxígeno, máquina de aspira-
ción-nebulización, broncodilatadores
en aerosol y registros.

Según la normativa del programa, 
el equipo de IRA de cada consultorio
tenía a su cargo la selección de los
pacientes más críticos; el tratamiento
de las IRA menos graves, incluido el
tratamiento de los pacientes con sín-
drome de obstrucción bronquial en la
sala de hospitalización abreviada; el
envío de pacientes con IRA grave al
hospital, según las normas modificadas
de la OPS, y la educación de las fami-
lias de pacientes en grupos de riesgo,
así como de la comunidad y del resto
del equipo de salud del consultorio.
Para ello se disponía de videos, manua-
les y trípticos editados localmente.

En la hospitalización abreviada se
aplica a todos los niños con síndrome
bronquial obstructivo un esquema
estandarizado para diagnosticar el
grado de obstrucción bronquial y se
obtiene la regresión del síndrome
mediante broncodilatadores en aero-
sol a presión del tipo MDI (13). Los
que no mejoran se consideran casos de
neumonía probables y se envían al
hospital. Entre 1990 y 1994 se practica-
ron, respectivamente, 378, 410, 540 y
444 hospitalizaciones abreviadas.

El número de egresos del servicio de
pediatría del Hospital Dr. Sótero del
Río aumentó de 2 756 en 1990 a 4 068
en 1994, el promedio de días de hospi-
talización disminuyó de 7,9 a 6,3 y la
letalidad descendió de 2,7 a 1,3%. El
hospital no disponía de información
desagregada por diagnósticos, pero
más de 70% de los egresos del servicio
de pediatría correspondieron a neu-
monías que ocurrieron en los meses
fríos del año.

Se observó en el área del servicio de
salud una disminución progresiva de
la mortalidad general por IRA y de los
niños fallecidos por la misma causa en
su domicilio (cuadro 1). La mortalidad
por neumonía en menores de 5 años
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disminuyó de 69,4 a 37,7 por 100 000.
Las defunciones domiciliarias bajaron
de 59 en 1991 a 33 en 1994, o sea, de
50,4 a 24,9 por 100 000 niños. El
número de menores de un año que
murieron de IRA descendió de 73 a 43,
lo que corresponde a una reducción de
la tasa de 3,2 a 1,7 por 1 000.

Los costos anuales del programa en
el servicio de salud analizado han sido
los siguientes, en pesos chilenos y
dólares: $ 6 562 900 (US$ 21 417) en
1990; $ 20 530 025 (US$ 58 508) en 1991;
$ 44 956 407 (US$ 123 833) en 1992; 
$ 57 136 068 (US$ 140 591) en 1993 y
$ 94 008 009 (US$ 223 834) en 1994.

DISCUSIÓN

En Chile, las enfermedades respira-
torias agudas del lactante son causa-
das principalmente por virus y en
menor proporción por bacterias (8,
14–18). El estado de la inmunidad
celular y humoral en los primeros
meses de la vida, los requerimientos
de oxígeno relativamente altos, la in-
madurez de las vías respiratorias y la
mayor fatigabilidad de la musculatura
respiratoria (19, 20) hacen que el lac-
tante sea muy susceptible a infecciones
respiratorias que pueden evolucionar
hacia la gravedad en poco tiempo,
dando lugar a una obstrucción bron-
quial o bronconeumonía.

La fisiopatología de las IRA ha lle-
vado a proponer métodos abreviados
de muy alta sensibilidad mediante los
cuales las madres pueden detectar los
casos más graves que requieren de una
evaluación por los equipos de salud.
Los más destacados son la respiración
rápida y los signos de dificultad res-
piratoria (8, 21–23). En el Servicio de
Salud Metropolitano Suroriente la
aplicación de estas estrategias coinci-
dió con una reducción de la mortali-
dad por IRA. Esta disminución se dio
al mismo tiempo que la población
atendida por el servicio aumentó en
15% (de 115 000 menores de 5 años en
1990 a 132 000 en 1994), aumento apre-
ciable fundamentalmente entre los
grupos de bajos recursos económicos.

La efectividad del programa está
demostrada por el descenso de la mor-
talidad por IRA y sobre todo por la
disminución de las defunciones en el
domicilio. Estas últimas, que se aso-
cian con condiciones de extrema po-
breza, desnutrición y bajo peso al na-
cer (8, 24–25), disminuyeron a pesar de
no haberse modificado significativa-
mente las condiciones básicas de los
hogares y de los niños. El programa 
se centró en promover la consulta, dar
atención prioritaria al grupo de riesgo
y tener disponibles recursos hospitala-
rios para ingresar a los niños (7).

Es posible que factores tales como
las mejorías en la vivienda, en el sa-

neamiento ambiental o, en general, en
el nivel socioeconómico hayan influ-
ido directa o indirectamente en el des-
censo de la mortalidad infantil por
IRA. No tenemos elementos para des-
cartar su participación o confirmar su
impacto. Puede que los servicios de
atención de urgencia que se organiza-
ron en algunos consultorios también
hayan tenido un efecto. No obstante, al
compararse las tendencias observadas
en nuestro servicio con las advertidas
en otros servicios de salud de condi-
ciones similares en que el Programa 
de IRA no se implementó o se imple-
mentó solamente en la atención ter-
ciaria, se comprueba que la disminu-
ción de la mortalidad fue mayor en el
nuestro (11).

Es probable que las estrategias más
beneficiosas del programa fueran la
capacitación y la motivación perma-
nentes del personal de los equipos de
salud. Alrededor de 50% del personal
de los consultorios, o cerca de 90% del
personal directamente responsable del
manejo de niños menores de 5 años
(unas 900 personas en total, entre per-
sonal auxiliar y profesional), participó
en las actividades educativas.

Las actividades de educación dirigi-
das a las madres de niños en riesgo
tuvieron un efecto más difícil de pon-
derar. Anualmente hay más de 16 000
madres en el área cuyos hijos menores
de un año se encuentran en riesgo y 
en el mejor año se estableció contacto
con 3 990 de ellas. La educación de la
comunidad también incluyó la forma-
ción de voluntarios en el monitoreo de
IRA. Sin embargo, no hay registro de
su actividad ni posibilidad, por ahora,
de evaluar su impacto relativo dentro
del programa.

El desarrollo de salas de hospitaliza-
ción abreviada en los consultorios
puede haber tenido un efecto significa-
tivo en el manejo precoz de las crisis
bronquiales obstructivas, con la consi-
guiente prevención del agravamiento
y de la necesidad de hospitalización
(12, 13). Sin embargo, es difícil evaluar
cuán eficazmente se previnieron los
ingresos. Por la escasez de cunas, la
unidad de emergencia pediátrica del
hospital había tenido que manejar
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CUADRO 1. Mortalidad infantil y mortalidad por infecciones respiratorias agudas en niños
menores de 5 años. Servicio de Salud Metropolitano Suroriente, Santiago, Chile, 1990–1994

Año

Indicador 1990 1991 1992 1993 1994

Defunciones por IRA en menores de 5 años 80 79 78 55 50
Defunciones por IRA en menores de 1 año 73 75 72 49 43
Defunciones por IRA en menores de 5 años en su 
domicilio — 59 48 37 33

Tasa de mortalidad por IRA (por 100 000 menores 
de 5 años) 69,4 67,5 64,2 47,0 37,7

Tasa de mortalidad por IRA en menores de 1 año 
(por 1 000 nacidos vivos) 3,2 3,2 2,9 1,9 1,7

Tasa de mortalidad infantil (defunciones de menores 
de un año por 1 000 nacidos vivos) 13,5 12,9 11,2 10,8 8,9

Tasa de mortalidad neonatal (defunciones de 
menores de un mes por 1 000 nacidos vivos) 5,9 6,5 6,1 6,1 4,8
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localmente casos de obstrucción bron-
quial desde antes del desarrollo del
programa. Esta situación con frecuen-
cia impuso una sobrecarga a su capaci-
dad resolutiva.

El aumento de camas hospitalarias y
de los recursos humanos asociados
(auxiliares de enfermería y médicos)
destinados específicamente a la aten-
ción de IRA parece haber incidido
muy favorablemente sobre las cifras
correspondientes de mortalidad. Los
egresos totales del servicio de pedia-
tría aumentaron y hubo un descenso
simultáneo del promedio de días de
hospitalización y de la letalidad intra-
hospitalaria en general. No se dispone
de información desagregada sobre el
incremento de los casos que egresan
con diagnóstico de IRA, pero la capaci-
dad del servicio para resolver casos de
IRA mejoró. En la disminución de la
letalidad pueden haber tenido una
influencia importante los cambios de
la estructura del servicio, en particular
la creación de salas de cuidados pro-

gresivos y la consiguiente mejoría del
manejo de casos graves.

La implantación del programa en
los meses de invierno se vio dificul-
tada por la falta de personal idóneo
dispuesto a trabajar solamente 3 ó 4
meses al año.

Cabe preguntarse hasta cuándo será
necesario prolongar el programa, so-
bre todo ante el hecho de que las cifras
de mortalidad muestran la tendencia a
estabilizarse. A juzgar por lo sucedido
con otros programas (9), como los de
desnutrición infantil, llegará una fase
en el desarrollo nacional en que las
condiciones socioeconómicas de los
beneficiarios se alterarán y permitirán
restringir o focalizar el programa en
grupos de alto riesgo.

El éxito aparente del programa de
IRA obliga a mejorar los sistemas para
evaluar su impacto general y el de sus
componentes específicos. A este obje-
tivo debería contribuir un trabajo más
integrado entre los diversos niveles de
atención y la administración de salud

municipalizada que se encarga de la
atención primaria y de los servicios de
salud.

En vista de los elevados costos del
programa, se torna necesario determi-
nar cuán indispensables son todas sus
partes y si es posible adoptar medidas
preventivas. También destaca la buena
colaboración entre los grupos técnicos
que lo han llevado a cabo (el servicio
de salud) y el nivel político (el Ministe-
rio de Salud) que ha decidido, en el
marco de sus prioridades, asignar
recursos para ese fin.
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This paper describes and examines the activities for the prevention and control of
acute respiratory infections (ARI) carried out by a pediatric program in a government
health service that provides care to a low-income population in Santiago, Chile. The
study area has a population of just over one million people and is served by one gen-
eral hospital, 16 primary care clinics, and eight rural health posts. Specific activities
carried out by the ARI program include personnel training as well as control mea-
sures at the primary care level and hospitalization of children with severe ARI. In the
first 5 years of the program (1990–1994), a reduction in annual mortality from pneu-
monia from 3.0 to 1.7 per 1 000 was observed among children under the age of one
year, which contributed to a decline in infant mortality from 13.5 to 8.9 deaths per
1 000 live births. In 1994, program costs amounted to US$ 224 000. Judging from the
results obtained, the ARI prevention and control program has made a valuable con-
tribution in the area of child health. 

ABSTRACT

Program for the prevention
and control of childhood

acute respiratory infections in
Santiago, Chile

Premio Abraham Horwitz en Salud Interamericana, 1998

Fecha límite: 31 de marzo de 1998

La Fundación Panamericana de la Salud y Educación (PAHEF), entidad colaboradora de
la OPS sin ánimo de lucro, solicita nominaciones para el vigésimo primer Premio Abraham 
Horwitz en Salud Interamericana. El premio está financiado por medio de un fondo constituido
por aportaciones de amigos del doctor Horwitz, Director Emérito de la OPS, y se creó con
objeto de reconocer su destacada contribución a la salud de las Américas. 

El premio consiste en un diploma y US$ 1 000 y se ha establecido para estimular la exce-
lencia y el liderazgo en el campo de la salud entre las personas que trabajan en las Américas y
cuyas ideas y labores tienen importancia regional. Se prefieren candidatos aún en el ejercicio
de su carrera, incluso los que han permanecido activos después de su jubilación, pero el pre-
mio también puede otorgarse por la labor notable de toda una vida, independientemente de las
fechas de actividad. 

Las autoridades de salud de los Estados Miembros, el personal de la Organización y
otras personas interesadas en el trabajo de la OPS y de PAHEF quedan invitados a presentar
nominaciones de personas o grupos de personas que hayan hecho aportaciones científicas o
pedagógicas valiosas en cualquier campo de la salud interamericana. El Comité del Premio con-
siderará todas las nominaciones que tengan la siguiente información: nombre, dirección y posi-
ción actuales de la persona nominada; descripción detallada de los logros específicos que se
juzguen merecedores del premio, con énfasis en su significado para la Región de las Américas;
currículum vitae completo (educación, puestos desempeñados, publicaciones, honores y men-
ciones); y una nota breve en la que se resuman las razones por las que se considera que la per-
sona nominada debe recibir el premio.

Las nominaciones han de recibirse antes del 31 de marzo de 1998 y deben dirigirse a:

Chairman
Abraham Horwitz Award Committee

PAHEF
525 23rd Street N.W.

Washington, DC 20037
Estados Unidos de América


