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RESUMEN

El estudio del Impacto del Programa Internado forma parte de las linees de investigacién
de la Cétedra de Administracién de los Servicios de Salud perteneciente a la Facultad de
Enfermeria {(FENF) de la Universidad de la Republica (UDELAR).

El objetivo de esta investigacion es conocer cual es el impacio producido por las
prestaciones realizadas por los Internos de Enfermeria en el Proyecto! =Atancién integral
de enfermeria a usuarios de 0 a 6 afios con bajo peso y grados de desnutricion® en las
Policlinicas seleccionadas.

Este grupo propone medir et impacto de la gestion del intemo mediante la productividad
con el objetivo de contribuir a la mejora de calidad de los SBRVICios.

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, de corte transvérsal que prentande
sistematizar informacion de las Guias de acreditacién de los internos de Enfermeria en
las policlincas seleccionadas en ei marco del proyecio ya citado. El anslisis de la
informacion se realiza mediante indicadores, tablas y graficas en relacién a las variables
definidas por el equipo investigador. Los datos obtenidos nos muestran que sa contd con
un totat de 592 usuarios, de los cuales 388 presentaron lactancia matema exclusiva, 407
alimentacién adecuada para la edad y 209 de estos presentaron alimentacidn adecuada
post intarvencion de anfermeria; los nifios egresados del proyecto fusron

mayoritariamente por encontrarse por encima del percentil 20.: al 98% de los usuarios

presentarcn inmunizaciones completas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es el impacto de la gestion del intemo de enfermeria en la atencién integral a
usuarios de 0 a 6 afios con bajo pesc y grados de desnutricidn en los servicies

seleccionados?

OBJETIVO GENERAL

Conocer &l impacto en la atencién en salud que realizan los internos de enfermeria en el
proyecto: "atencién infegral de enfermeria a usuarios de 0 a 6 afios con bajo peso o
desnutricién® en las policlinicas seleccionadas: Policlinica Villa Constitucion — Salto;
policlinica Municipales || ASSE — Paysandud; policlinica del centro poblado Pintadito -
Artigas; Policlinica norte —Paysandi}; Paliclinica Puriﬁcaciér; 3 - Paysand(; Policlirica
Cerre del Ejido — Artigas; Unidad bésica asistencial N°7 (uba N°7) “Maria Celesta
Belzarena — Salto; Policlinica "Ayui® — Artigas; Policlinica periférica Nueva York -
Paysand(; Unidad bésica asistencial {uba) N° 1 - Salto; en el periodo comprendido entre

gl 1° da Abril al 30 de Setiembre de 2008,

OBRJETIWOS ESPECIFICOS

-Conocer |la poblacién abordada de Jas policlinicas seleccionadas.

-Determinar el grado de impacto, evidenciado por el perfil de productividad, perfil de
resultados y perfil de calidad.

-|ldentificar los indicadores de calidad que estan relacionados con &l impacto.

Trabajo Final de Investigaeidn
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JUSTIFICACION:

A nivel mundial la Organizacion Mundial de la Salud (OCMS) desarrolfa lo que son los
Objetivos del Milenio (ODM)', (Ver anexo 1) estos son para America Latina y &l Mundo,
destinados a combatir la pcbreza en sus numerosas dimensicnes, entre ellas la reduccion
de la pobreza de ingresos, ol hambre, la enfermedad, la degradacion del medio ambiente
y fa discriminacion entre los géneros, haciendo énfasis en la poblacion mas vulnerable
entre eflos los nifios.

Desde inicios de la década del 90 Uruguay ha sido ubicado entre los paises de alto
desarrolio humano debido a sus fogros en educacion y salud, los cuales resultan elevados
en relacién 8 su nivel de producto brute por habitante. Aclualmgnte Uruguay se sitla en el
lugar 46 en €l ordenamiento mundial del Indice de Desarsollo Humano {IDH) (Ver anexo 2}
y ocupa el tercer jugar en América Latina, superado por Argentina y Chife.

A comienzos de esta década, nuestro pais se situaba en el lugar 40. Sin embargo, luego
de ta crisis del 2002 bajé seis posiciones en &l orden mundial, recuperd tres an el 2004 y
volvi a perder tres posiciones en el 2005°.

En la misma linea de andlisis en nuestro pais mas del 50% de la poblacién infantit se
encuentra por debajo de la linea de pobreza comprometiendo su desamollo fisico e
intelectual, preccupando ademas el aumanto de la desnutricidén en los nifios menores de 2
anos de las zonas mas excluidas.

g prevalencia de nifios desnutridos al afio 2007, por déficit ponderal es del 3,4%, por
talla baja et 11,3%, y prevalencia por emaciacién et 1,9%, dltimos registros del INE para

nuestro pals®.

1http fiwwan. uricef.orgfspanishfsiatistics/inden_24-304.html

2 wwwundp.org uy Informe scbre Desarrsllo Humano en Uruguay 2008; Polilica, peliticas y Desarolio humane;
PNUD. Afio 1,
numero 1, 2008

3 wavw.ine.gub.uyibiblictecefanuaro201 Hpdf ANUARIO_TOTAL pdf
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Dado las elovadas estad(sticas, la vulnerabilidad de este gnupo etéreo y fa relevancia de
las complicaciones, a través del Ministerio de Salud Piiblica {MSP) se plantea desarrollar
el Proyedo: *Alencion integral de enfermeria a usuarios de 0 a 6 afios con bajo peso ¥y
grados de desnutricion” (Ver anexo 3).

La FENF — UDELAR en convenio a través del programa internado posibilita, integrar al
estudiante en esta etapa de la carrera, ¢! mismo trabaja inserto en la poblacién para
abordar aquellos nifios con bajo pesec y desnuitricion, contribuyendo con los objetivos que
las metas dal milenio propone mediante una experiencia académica pre profesional {Ver
anaxo 4).

La evaluacion de esta implemantacién es uno de los argumentos que justifican este
trabajo.

Como antecedentes &l mismo se recabaron datos de diferentes fuentes, entre ellas
citamos el libro “Formados para un nuevo modeto. Experiencias de Gestion Asistenciat.”
de ta FENF* se indagaron investigaciones cientificas en los buscadores litax, pubmed,
scielo, utilizando patabras clave como: impacto-enfermeria- nifiez- desnutricion- riesgo de

desnutricién®. Asi como articulos en las revistas INDEX de Enfermeria en fa biblioteca de

la FENF {Ver anexo 5).

4 Santana, 8. Verde, J. Cabrera, A. “Formados para un Nuevo Modela. Expanancias de Gestitn Asisfencial - Capitluo
VI, Editorial Dourleau; Montevideo, Uruguay; Seliembre 2006
Shttp:{fwww.fadq.orgPodalsiiinvestigacionfAvedis_part2. pdt

werw.scielo brfpalifasivBn3/13892.pdf

htip:facielo isciil.es/pdfigsii23n /13 _poiitica pdf

http:fiwww ces edu.oofDescargas/Evaluadiondeimpacto, pdf

ht!p:mm.sap.org.arfstaticﬁles!archwosi2005:’31'(:.'105_5}491 pdf

Trabajo Final de Investigacidn



Universidad de fa Regiblica

Vacultad de Enfernreria

Cditedra de Administracion de Servicios dg Sulud
METODOLOGIA:

Tipo y _gisefio general dsl estudio: descriptivo, transversal, cuantitativo, fuente de
informacion secundaria {documental}.

Definiciones operacionales: (variables)

Consultas de enfermeria, contacto telefnico, actividades educativas, visitas domiciliarias,
coordinaciones, alimentacién, riesge de desnulricidn, desnutricion grados I, 1l y I,
svolucion del peso, inmunizaciones, procesos morbidos, egresos (Ver anexo 9).

Universe de estudio: todos los usuarios de 0 a 6 afios pertenecientes a las policlinicas
selecclonadas parz el estudio en el periodo 1° de abril a 30 de septiembre de 2008,
correspondiedo a un total de 7629 usuarios.

Criterio_de inclusién: todes los usuarios de D a 6 afios que presentan rigsgo de
desnutrician y grados de desnutricién, asistidos por los Internos de Enfermeria de los
diferentes servicios seleccicnados en el periodo comprendido entre el 1° abril y 30°
setiembre del 2608.

Criterios de exdusién: todos los ususrios de 0 a & afios asistidos en las Policlinicas
seleccionadas en el perfodo comprendido entre 1° abril y 30° setiembre det 2008, que no
presentan riesgo de desnutricién o desnulricién, que se encuentran por encima dal
percentil 20, mayores de 6 arfios y aquellos que no presentaron segquimiantos de internos
ds enferemeria.

Muesira de_estudio: todos los usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en e Proyecto:
"Atericion integral de enfermerfa a usuarios de 0 a 6 afios con bejo peso y grados de
desnutricién® en el periodo 1° de abril a 30 de septiembre de 2008, de las Policlinicas
sefecciondas, comespondiendo a un lotal de 592 usuarios. Es una muestra por

conveniancia, no prebabilistica.

Trabajo Final de fnvestigacion
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Unidad de andlisis: guias finales brindadas por Pregrama Internado, de Catedra de
Administracion de los Servicios en Salud de la Facultad de Enfermeria, empleadas por los
Internos de Enfermeria (Ver anexo 10).

Procedimientos para |a recoleccion de informacién:

Se utilizaran las Guias finales brindadas por Programa Internado, de Catedra de
Administracion de los Servicios en Salud de fa Facultad de Enfermerie, empleadas por los
Internos de Enfermeria. Plgnilla en Excel como instrumento para tabulacion de datos (ver
anexe 3}. Indicadores de evaluacién: estructura, proceso y resultado (Ver anexo 11).

Plan de andlisis de los resultados: Acorde a 1a informacién ohtenida se efectuard con

posterioridad un andlisis de esta que permitica la elaboracidn de los resultados {(Ver anexo

12).

Trabajo Final de frveifigacion
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RESULTADOS

La informacién se ha organizade mediante los indicadores de las variables objetos de

estudio, con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados.

Tabla 1. Datos Giobales de la Gestion del Interno de Enfermeria en las policlinicas

seleccionadas, Uruguay en el pariodo abril- setiembre 2008.

DISTRIDUCION FINAL DE VARIABLES FA
Poblacion ' ' 592 !
[Actividades 16168 ]
 Total de actividades pof nsuario . 31 ]
Contaclos lelel'_énims 190 ]
Actividades educativas B935S
[ Coordinaciones 172
Censullas de enl‘c:mieria 8421 ? . i
Visitas domiciliarias 450 ' e
(i ALIMENTACION
LME ' |388 _ |
Adecyada a fa edad 407 1
Adecurda post intervenciom de eafermeria 209
B RIESGO Y CRATIOS DE DESNUTRICION
[ Riesga do desnutricion 223 !
Grado1 307 -
Grado I 58
[Grado 111 2 N

MOTIVOS DE EGRESOS |
>P20 ' 135
D_ﬁAﬁos 21
Cambio de domicilio 12 N
Cambio de mufualista 1'.1' o
i EVOLUCION DE FESO
[ Anmenta peso [as
Manticne el peso 158 =
B_aj;a ¢l peso 50
- | INMURIZACIONES i
[Completas 580 |
Incompletas i 12

PROCESOS MORBIIOS
| Presenta T223 3
’Fo presenla ‘ 3;69 _
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£n el estudio identificamos una poblac

Saiud

i6n de 592 usuarios, se realizaron un total de 18168

aciividades (llamados telefénicos, visitas domiciliarias, consultas de enfermeria,

actividades educativas y coordinaciones}. Se logré que 388 usuarios presantaran

lactancia materna exclusiva y 407 una adecuada alimentacién para la edad y 209

presentaron una alimentacion adecuada luego de la intervencion de enfermeria.

El predominio en niveles de riesgo es de desnutricién grado | en 307 usuarios, seguido

por riesgo de desnutricién 223 usuarios.

En motivo de egreso se destacan 135 usuarios por encontrarse por encima del percentil

20. Sa evidencia una tendencia al aumento de peso en 373 usuarios.

Se logrd gue 580 usuarios presentaran inmunizaciones completas.

En cuanto 2 la ultima variable no presentaron procesos morbidos 369 USUarios.

Table 2. Distribucién de la poblacién segin las policlinicas seleccionadas en el estudio,

Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.

Policlinica FA FR%  |Polichnica FA R% |
A ' 1 122 G 50 85

B 57 96 H ten 161

c a4 74 L 177 299 |
D 23 39 IE 7 12 |
E 50 8,5

F 46 18 TOTAL | s02 100

La muestra es de 592 usuarios integrados en e} Proyecto.

La policlinica con mayor cantidad de usuarios es la policlinica | con un

usSuUanos.

Trabaje Final de Investigacidn
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Grafica 1. Distribucidon de frecuencias absolutas en poblacion segun Policlinicas

seleccionadas en el estudio, Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008.
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Grafica 2. Distribucion de frecuencias relativas porcentuales en poblacién segun

Policlinicas seleccionadas en el estudio, Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008.
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Tabla 3. Distribucién de la poblacion segun perfil de alimentacién de las policlinicas
seleccionadas en el estudio, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.
Perfil de Alimentacion

LME Adeciuds Bdad

| Adecuada . Pos

|
Policlinicas S | L i Total

FA FR  FA FR

|A 9 602 |8 615  sd 117
B 5 88 [s2 912 [sd | 57 '
c 31 705 (2 |27 |32 1127 95 '
D |sid 19 |26  |sud 19
E 2 e |3 i‘."ﬁ 1z 24 [
|F 38 826 |35 |761 35 (761|108
G 31 2 |» 8 28 s6 s |
H 40 817 31 517 |a2 [0 122
I 31 [7s 131 |74 |30 169 292
F 62 861 |32 |44 |30 417|124
Total 8 4w 209 1004
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Grafico 3. Distribucién de frecuencias relativas porcentuales de la alimentacion por

policlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008,
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J k
]
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o — B Adecusdaala
, — sted
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m A
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B M
PR e ————

-~

0% 10% 20% 30% 40% 50% BO0% 70% 80% B80% 100%

Podemos observar que la policlinica J obtuvo mayor impa;‘:to en cuanto a lactancia
materna exclusiva con un total de 86,1%, mientras que la policlinica B obtuvo un total de
91.2% en alimentacion adecuada para la edad y la policlinica F logro una alimentacion
adecuada a la edad luego de intervencion de enfermeria con un 76,1%.

La policlinica H presenta un 51,7% de alimentacion adecuada para la edad y un 70 % en

alimentacién adecuada para la edad post intervencion de enfermeria.

Trabajo Final de Investigacidn
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Tabla 4. Distribucién de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de los niveles de

riesgo y grados de desnutricion segun la policlinica, Uruguay, en el periodo abril-

setiembre 2008.

| ‘Ni\relaa de Riesgo segljﬁ policlinica

Riesge  de Gradol | Grado T Grado 111 I '
Policlinicas desnutricion : Total

FA PR FA FR [FA FR |FA FR
A s Jass [ [e1s |o o | 13
B “Tie [a33 [32 Iss 6 105 o ' 57 =
c s [ses 19 (0 [& (108 o ' 38
D o 31 |14 [e08 |0 . |23
E 9 8 |37 |1 |4 |8 |0 ' 50 |
F 6 |35 |28 e |1 |22 |1 22 |48
G 7 | 30 CERE 6 [ so
H 30 [s0 26 [aa3 i &7 o | 60 B
1 72 407 |90 s08 15 |85 [0 | 177 '
I 21 |35 |13 [ |l (22 14 |7
Total 219 | 307 | 58 2 | 586

Grafico 4. Distribucién de frecuencias relativas porcentuales en riesgo de desnutricion por

policlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.
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Grafico 5. Distribucion de frecuencias relativas porcentuales en desnutricion grado | por

policlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.
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Grafico 6. Distribucion de frecuencias relativas porcentuales en desnutricion grado Il por

Policlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.
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Grafico 7. Distribucién de frecuencias relativas porcentuales en desnutricion grado lll por

Policlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.
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Agui se evidencia que del total de policlinicas analizadas presentan mayoritariamente
usuetios con dasnutricién grado | siendo un total de 307 usuarios seguido por riesgo de
desnutricién 223 usuarios. La policlinica con mayor porcentaje de usuarics con riesgo de
desnutricion es la H con un 50%. Respecio a la desnutricion grado | encontramos que la
policlinica E presento el mayor porcentaje de usuarios 74%.

Las policlinicas F y J fueron fas Unicas que presentaron usuarios con desnutricion grado
Il

Los datos de Ja policlinica C no comespenden con el total de fa poblacién, por lo que na es
tomada en cuenta pera el andlisis de esta varigble.

Tabla 5. Distribucién de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de fos motivos de

egreso segin la policlinica, Uruguay, en &l periodo abril- setiembre 2008.

Mofivo de egreso

> P20 > 6 Afios Cambiode | Cambio do
Policlinicas L. . : Jonicilio mutualisla Total

FA FR |FA FR |FA FR |FA FR
A s 615 |0 0 4 |08 |12
B 4 7 o o 54d 4
c 6 136 |1 23 o sd
D 4 178 lo 0 s 4
E 7 14 |4 g 5 0 s T
F 12 |261 |3 65 |3 |65 |5/ s
a w 3 |z la |4 [z |3 s 28
H 17 |23 1 1,7 |0 std 18
] a2 |77 lio [s6 |17 les |sd oo
e 6 {22 o | 3 |4z (s 19 o
Total 135 21 32 7 195

Los motivos de egreso da los usuarios fueron en su tolalidad por encontrarse los mismos
por ancima del percentil 20.
La policlinica con mayor porcentaje de usuarios egresados por encima dal perceril 20,

fus la poticlinica A con 61.5 % que coresponde a 8 usuarios.

15
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Tabla 6. Distribucién de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de evolucion de

peso segun la policlinica, Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.

" Evolucién del peso

Aumenta Mantiene Baja

FA FR |FA FR FA FR
| Policlinicas Total
A 6 461 |4 08 3 |23 13
B 50 878 |1 (1,7 s | 10,5 |57
C 14 318 26 591 |4 9.1 e =
D 22 956 0 1 44 23 ;
E a1 [s2 |3 6 6 12 's0 |
|F 27 -53? .12 26,1 7 .15,2 |46 ]
G s [16 35 [o |7 14 50
H 26 (433 |24 [a0 |10 167 60
|1 163 : 21 |10 T Sf; i 4 -2,3 177 -
] 18 |25 | [so7 [u 153 E
Total 375 158 | 59 502 |

Gréfica 8. Distribucién de tendencia en frecuencia relativa porcentual del aumento de

peso por mes, Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008.

Trabajo Final de Investigacion
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Grafica 9. Distribucidon de tendencia relativa

Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008.

porcentual en la baja de peso por mes,

Se destaca una tendencia al aumento de incremento ponderal de los usuarios de la

Policlinica I.

Las policlinicas que tienden a mantener su peso son G y F, y los usuarios de la policlinica

J a disminuir el mismo.

Tabla 7. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de las

inmunizaciones segun la policlinica, Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008.

Completas

Incompletas

Total

Trabajo Final de Investigacion

INMUNIZACIONES
| FA FR
580 08
12 2
|592 100
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Grafico 10. Distribucion de frecuencias relativas porcentuales en inmunizaciones,

Uruguay, en el periodo abril- setiembre 2008.

Inmunizaciones
W 2%
W COMPLET
AS
B INCOMFLE
TAS

W 98%

Se observa que el 98% de las Policlinicas en esta variable logré inmunizaciones

completas, a excepcion de las Policlinicas D e |

18
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DISCUSION

La informacién se presenta mediante los indicadores de las variables objetos
de estudio, con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados.

Los datos obtenidos en la investigacion permitieron conocer que se cuenta con
ura muestra de 582 usuarios integrados an el "Proyecto de atencidn integral
de enfermeria a usuarios de 0 a & afios con bajo paso y grados de
desnutricion®.

La policlinica con mayor cantidad de usuarios es la policlinica | con un total de
177 usuarios que corresponden a un 29,9% de la poblacion total siendo la
policlinica con mener niimero de usuarios corresponde a la A con s6lo 13
usuarios incluidos dentro del proyecto, correspondiende al 2,2% de la
poblacidn total.

Haciendo referencia a la Productividad para el misme periodo, se realizaron
un totel de 18168 actividades en todas las policlinicas desconociendo si estas
fueron en forma oportuna. Discriminada el total de actividades realizadas por
usuario, podemos observar que se destacan a nivel individual las policiinicas
A, E, J y G; la primera con un promedio de 68 actividades { usuario; J con 53
actividadesfusuario y ta G con 52 actividades / usuario. La policlinica D reflsja
un bajo nimero de actividades, 1 actividad por usuario, mientras la policlinica
I, presenta un ndmera importanta de actividades, 29 por individuo.

Se realizaron un fotal de 190 contactos telefénicos, de los cuales 75 fueron
reatizados por la policlinica B (35.5% del tetal de los llamados), es en esta
policlinica en donde un 56% de la poblacion presenta desnutricién requiriendo
un maycer seguimiento.
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Sobre las aclividades educativas (A.E) se realizaron 8935 (incidentalas y
programadas). La Policlinica [ fue la que més actividades educativas realizé,
2486 correspondiendo a 28% del total.

Sobre el tota! de A.E realizadas por usuario la policlinica que se destaca as la
A con un totat de 34 aciividades, mientras la policlinica | realizo 14, B y J 25,
Las policlinicas que tienen mayor cantidad de poblacion incluidos en el
proyecio no necesariamente realizaron mas actividades educativag por
usuario. Segin el indicador de evaluacion esto refleja que cada interno por
cada hora realiz6é 18,7 actividades.

Respecto a fas coordinaciones, podemos obéewar gue solo 4 Policlinicas
presentaron registro de esta actividad siendo la policlinica J la que realizé 50
de las mismas (35% dsl total de coordinaciones).

En cuanto a consulta de enfermeria se registré un iotal de 8421 consultas
donde la Policlinica | presentd 2480 correspondiendo al 29% siendo el sarvicio
con mayor nomero de usuarios. La polictinica E con un tfotal de 1739 de
consuitas de enfermeria, con un promedio de 35 por usuario.

Se realizaron un toial de 450 visitas domicilizrias, de las cuales 121 fusrcn
realizadas por la policlinica J.

Durante la gestién de enfermeria realizada por cada interno, se destinaron
1,22 horas por cada usuario durante los 6 meses de internado.

Podemos decir luego de analizar los datos obtenidos en cuanto a
preduciividad del interno, gque el impacto generado es pesitivo, ya que
pudimos contabilizar en la mayaria de los casos las variables determinadas
para evaluar dicho impacto, segun los pasos determinados por Avedis

Conabedian.
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Trabajo Final de fmvestigacida



tiniversidad de lo Repriblica
Facultad dz2 Enfermeria
Cdtedra de Adminisiracidn de Servicios de Safucd

En lo que refiere a los resultados del proyecto podemos sefalar gue, de
acuerdo a los datos analizados se observa que 388 usuarios presentaron
lactancia materna exclusiva, 407 alimantacion adecuada para la edad y 209 de
estos presentaron una alimentacion adecuada luego de la intervencion da
enfarmerla; la policlinica J obtuvo mayor impacto en cuanto a lactancia
materna exclusiva con un total de 86,1%, mientras que la paliclinica B obtuvo
un total de 91,2% en alimentacion adecuada para la edad vy la policlinica H la
cual presento mayor ndmero de usuarios con alimentacion adecuada luego de
la intervencion de enfermeria con un 70%. Estos datos nos dicen que se logrd
un alto porcentgje de nifins que se alimentan ade-_::uadamente, lo que nos
indica su favorable estado de salud, fundamental para favorecer asi sv egreso

del proyecto.

Se considera de importancia el indicador “Alimentacién™ va que este es
fundamental en 8! crecimiento y desarrcito del nifio, cabe destacar Ia falta de
datos en slgunas de eslias categorias de algunas poficlinicas, lo cual dificulta
sl andlisis completo de las mismas.

En lo que respecta a riesgo de desnutricion ¥ grados de desnufricion se puede
analizar que dal totel de peliclinicas, mayoritariamente presentan usuarios con
desnutricidn grado | siendo un total de 307, en segundo lugar estan lo
usuarios que presentan resgo de desnutricion, sisnde estes un total de 223,
seguido por desnufricion grado Il (58 usuarios) y por Oltimo grado 1l (2
usuarios). La policlinica con mayor porcentsje de usuarios con riesgo de
desnutricion es la H con un 50% del total de su poblacion, y la policlinica E

presentd un 18% sitendo esta la de menor valor.
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Respecto a la desnutricion grado | encontramos que ta policlinica E presento
el mayor porcentaje de usuarios (74%) mientras que el menor porcentaje [o
presentd ia policlinica J (32%), sin embargo esta ultima presenté el mayor
porcentaje de usuarios con grado de desnutricion 1} (29%).

En las policlinicas F y J se registraron los dnicos casos de desnutricidn severa
grade Il (correspondienda a un 2,2% y 1,4% respectivamente)}, teniendo como
contrapsrtida un bajo nivel de desnutricion grado Il (2,2%) la policlinica F.

Los datos de la policlinica C no corresponden con el total de la poblacion, por
lo que no es tomada en cuenta para el anélisis de esta variable.

Los motives de egreso de fos usuarios en las diférenles‘ policlinicas denleo del
proyecto, fue en su totalidad por encontrarse los mismos por encima del
percentil 20, dado que esta variable es excluyente.

La peliciinica con mayor porcentaje de usuarios egresados por encima del
percentil 20, fue la policlinica A con 61,5 % (8 usuarios}, siendo esta también
fa que presento mayor porcentaje de usuarios gue egresaron del proyecto
dado at cambic de mufualista con un 30,8% (4 usuarios), seguido por fa
paliclinica G que presento 38% {19 usuarios) por encima del percentil 20 y un
6% (3 usuarios) egresaron por cambio de mutualista. En cuanto a la evolucion
de peso se observa una tendencia al aumento en la mayoria de l2s
paliclinicas destacéindose la policlinica D con un 95,6% (22 usuarios), siendo
tambign la que presenta uno de los menores porcentajes de usuarios que
bajan de peso 4,4% {1 usuario}, no presentando usuarios gue mantengan su
paso. Las policlinicas que presentan usuarios que mantiensn su peso son C,
G v J correspondiendo 2 59,1% (26 usuarios), 70% (35 usuarios) ¥ 59,7% {43

usliarios) consscutivaments.
22
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En cuanto a porcentaje de usuarios que bajan de peso la policlinica A presenta
un 23, 1% {8 usuarios) siendo este valor relevante en cuanto a la cantidad da
usuarios que presenta, pero la policlinica J es la que presenta mayor cantidad
de usuarios (11) 15,3% del tofal. Observandose que esta policlinica en cuanto
a su evolucion de peso no tuvo un aumento considerable dado gue la

mayoria da ta poblacién mantuvo su paso.

En estas graficas podemos observar gue fa fluctuacion en ef aumento y la
disminucion del peso de los usuarios, se ve reflejado en la vanable

mantancion del peso ponderal de los mismos.

Respecto a las inmunizaciones las presentan completas la mayoria de las
peliclinicas a excepcion de las policlinicas D 8,7% (2 usuarics) e 1 5,7% (10
usuarios), lo gue muestra un seguimiento y correcto contro! de las mismas por
parte de enfermeria ya que este es un factor de suma importancia para la
prevencion de enfermedades que pueden agravar la desnutricidén. En lo que
respecta a precesos mortidos las policlinicas con mayor porcentaje son: D
con 73.8% (17 usuarios), C con 65.9% (29 usuarios), H con 80% (36
usuarios), Se evidencia un nimero importante de nifios que presentan
procasos morbidos; estos procesos pueden haber desencadenado la
desnutricién o de otro modo causar complicaciones en dichos nifios, Ante
estos problemas el interno trabajé con el fin de evitar complicaciones y mejorar
ef estado de salud def nifio; para ello realizd visitas domiciliarias, actividades

educativas, coordinaciones, elc.

El intemado leva una carga horaria de 720 horas, de las cuales fueron

destinadas 1.22 horas gor cada usuarios. 23
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CONCLUSION

Como equipe pedemos concluir el logro de los objetivos planteados.
Consideramos relevante la aplicacién de aste proyectoe. Haciendo hincapié en
las policlinicas F y J, las cusales presentan usuarios con grado de desnulricion
HY; en Policlinica | la cual presenta mayor cantidad de usuarios incluidos en el
proyeclo.

Aconsejando la aplicacion de las estrategias implementadas en la policlinica
H la cual presento mayor nimero de usuarios con alimentacion adecuada
luego de la intervencién de anfarmeria, la de la policlinica D la cual evidencia
mayor tendencia al incremento de peso, y la paliclinica A que presenta mayor
porcentaje de usuarios egresados por encima del percentil 20, en el periodo
durante la gestion del interno.

Se observa que las policlinicas no se destacan individualmente en forma
pronunciada.

El motivo de esto puede ser asignado a la diferencia de poblacidn incluida en
el proyecto de cada policlinica, €l sub registro por parte del interno, y la posible
diferencia de criterios al priorizar, aunque todos utlizaron las mismas guias
como sintesis de gestién. Esta variahilidad ne hizo facil o analisis v la
comparacion entre las mismas.

Esto nos lleva a la dificultad que se nos presenta at momento de evaluar el
impacto de la gestidn del interno en cada peliclinica, los recursos materiates
cen los que contd cada interno en cada policlinica es diferente, asf como ya
nombramos, la diferencia de criterios que tomo cada uno al momento de
tabular los datos obtenidos durante su experencia.
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Se concluye aue la gestién realizada por el inteme de enfermeria, ha logrado
un impacto positivo en la poblacién, baséndonos en los resultados de las
variables utlizadas en la investigacion; a través de las funciones que
enfermeria profesional desarrofla con las heramientas de la consulta de
enfermeria y la visita domiciliaria, entre otras,

El éxito del proyecto se obtuvo mediante el menitoreo y seguimiento de la
poblacion vulnerable, evidenciado a través de la gestion del interno
demostrada por un elevado nimero de inmunizaciones completas, egresos
por encima del percentil 20, alimentacion adecuada; los cuales contribuyen a

ta calidad del servicio.

SUGERENCGIAS

- Entendemos necesaria la confinuidad de dicha investigacion dada fa
relevancia de brindar cuidados enfermercs de calidad a la poblacidon mas
vulnerable.

— Para eventuales investigaciones creemos conveniente que se realize
un fortalecimiento de la importancia del adecuado uéo de los sistemas
de registros

—  orientado con crterio unificador, de cémo y cuales son jos datos
necesarios para el registro de las guias a utilizar proporcionadas por la

Catedra de Administracion de los Servicios de Salud.
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ANEXO 1
MARCO TEORICO

El programa intemado esta concebido como un modulo integrador de los
contenidos académicos obtenidos €n los ciclos antericres, con el objetivo de
permitiy una instancia integradora que le permite a la institucién, la fosmacion
de un profesional involucrado con la realidad, capaz de realizada ¥y
transformarla a traves de un desempefio critico-cientifico, el producto de este
proceso, sefa la consecucion de un mejor nivel cientifico de la atencion, lo que
significa mejorar la calidad de la prestacién de los sarvicios de Enfermeria.
Entendemos por enfermeria que, “gs la disciplina cientifica encaminada a
fortalecer a capacidad reaccional de personas, familias, grupos y poblaciones.
Realiza la atencidn a feavés de un Proceso integral, humano ¥ continuo,
interpersonal, educativo ¥ terapéutico, en los diferentes niveles de atencién™,
Considerando e} perfil del interno mediremos posteriormente et Impacto que 88
define como: “Situacién que produce un conjunto de cambios significativos v
duraderos, positivos o negativos, previstos o imprevistos, en la vida de las
personas, las organizaciones y 1a sociedad™. - )

En ese proceso de gestion, el impacte debe ser medido o evaluado. Esto
significa medir los resultades de las intervenciones en cantidad, calidad y
extension segun las reglas preestablecidas. Abarca todos los efectos de la
planificacién y la ejecucion: especificos ¥ globales, intencionales 0 ng;
positivos, negatives o neutros; directos o indirectos.

Evaluaremos el impacto teniendo en cuenta la corriente de calidad de Avedis
Donabedian®, este considera que la calidad es un atributo de la atencidn gue
ofrecen las instituciones de saiud la cual puede obtenerse en diversos grados
y se define como al logro de los mayores heneficios posibles de la atencion.

Al fratar especificamente el tema de 1a alencién & la salud, Donabedian (1966)
intraduce los concaptos de estruciura, proceso y resultado, que hoy en dia son
los dominantes de la evaluacidn de la calidad en estos servicios. Segln su
concepto unificador, ia calidad consiste en proporcionar al paciente &l maximo
y més completo bienesiar.

Ei impacto de un programa en una realidad puede medirse a través de:
Proceso.

Se refiere a la productividad, al namero de productos que ge oblienen con una
cantidad de insumos en un periodo de tiompo.

Esto se fraduce en los programas por indicadores como: N* de visitas
domiciiiarias, N° de consulias de enfermeria, N° de actividades aducativas, N°
de contactos telefénicos, N° de eoordinaciones realizadas.

Resultado:

Sa traduce a través de logros en el alcance de objetivos y metas establecidas
por los internos de los diferentes servicios.

% PBlan de estudios 1993, INDE

78antana, 5. Verde, J. Cabrera, A. “Formados para un Nuevo Modelo, Experfoncias dé Gestidn
Asistencial.” - Capitulo IV. Editorigl Dourleau; Montevides, Unuguay, Seliembre 2006.

’ h“pﬂwwradq'Orgfpmmgwmvmsmwmems‘pmez'pdf Facultad de epfarmatic
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Para lograr una atencién da calidad el intermo abordara ta poblacion desde el
area de enfermeria e interdisciplinariamente con el equipo de salugd,
entendiendo como equipo de salud a la estructura organizativa y funcional
constilzida por el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que
desarrolian de forma continuada y compartida las funciones y actividades de la
Atencion Primaria en Salud (APS) en el seno de una comunidad determinada.
A nivel mundial se considera de suma importancia la mejora de las
condiciones de vida, para eilo las Naciones Unidas (UN) en el afio 2000 crea
los abjetivos de} desarrollo del milenio, estableciendo objetivos y metas con
un piazo especifico y cuantificados, destinados a combatir la pobreza en sus
numerosas dimensiones, entee ellas la seduccion de la pobreza ds ingresos, el
hambre, la enfermedad, la degradacion del medio ambiente y la discriminacion
entra los generos.

Los ODM incluyen 8 objetivos, 21 metas y 60 indicadores para medir los
progresos entre 1980 y 2015, que es cuando se espera que s alcancen los
objefivos.

Para lograr satisfacer las necesidades de la poblacion surgen 103 programas
aue se caracterizan por ser un conjunto de actividades realizadas mediante
téenicas y procedimientos bien definidos, cumplidos en plazos y areas, ¢on
recursos calificados y cuantificados para alcanzar propdsitos, cbjetivos Y
metas previamente establecidos™.

Dentro de estos programas se desarrollan proyectos, como lo es el de
*Atencién integral de Enfermeria a usuarios de O a 6 afios con bajo peso ¥
grados de desnutricion”, llevado adelante por internos de Licenciatura en
Enfermeria.

Teniendo en cuenta lo antarior, exploraremos a continuacion la importancia de
la alimentacicen para un correcta crecimiento del nifio, ya que es indispensable
contar con el aporte de una dieta adecuada en cuanto a calidad, cantidad y
proporcion armonica de sus compenentes'’.

El riesge nutricional es la probabilidad de padecer enfermedad o
complicaciones médicas en el tratamiento, relacionadas con la nutricion.
Alguncs habitos alimenfarios y ciertas actitudes suponen un riesgo para la
salud. Mediante la evaluacion y posterior madificacion de dichas situaciones ¢
fiesgos se puede reducir la aparicion de enfermedades crénicas ¥
degencrativas.

Teniendo en cuenta lo antericrmente mencionado, continuamas definiendo a la
desnutricién como el aporte insuficiente de nutrientes, 'a cual en funcion del
tiempo, lleva a una perdida de pesoy talla en relacian con la edad. Las causas
de la desnutricion son multifactoriales.

oAnder Bpg; Pineda E, Alvarado E. "Melodolegia de la fnvestigacion”, Tercara Edicion, Editorial Pafiex,
Washinglon, EEUL, 2008.

10Meneghella J.*Pediabria’, Volumen I, Tarcera Edicion, Editorial Universitana, Chils, 1988,
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ANEXO 2

Seguimiento de los Chietivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

Panorama general

En septiembse de 2000, 189 paises firmarcn fa Declaracion del Milenio de las
Naciones Unidas [AVRES/55/2], en la que se comprometian a erradicar la
pobreza extrema en todas sus formas para 2015. Con el fin de contribuir a
registrar los progresos hacia estos COMpPromisos, 58 establecieron una serie
de objelivos y metas con un plazo especifico y cuantificados, dencminados los
Chbjetivos de Desarmollo del Mitenio, destinados a combatir la pobreza en sus
numerosas dimensiones, enire eflas la reduccidn de la pobreza de ingresos, &l
hambre, la enfermedad, |a degradacion del medio ambiente ¥y |2 discriminacidn

entre los génercs.
Acerca de los Objetivos de Desarmrollo del Milenio

Los Objetivos de Desarrallo del Milenio (ODM) incluyen 8 objetivos, 21 metas
y 60 indicadores para medir los progresos entre 1980 y 2015, cuando se
espera gue se alcancen los objetivos. En la tabla que aparece mas abajo s&
descripen los objetivos, las metas y los indicadores incluidos en los ODM.

Ohjetivos de desarrollo del Milenio (ODM)
Indicadores para el seguimiente de los

Progresos
Objetivo 1: Ervadicar la pobreza extrema ¥ el hambre
1.1 Proporcion de la poblacion con Ingresos inferiores a 1
détar PPA (paridad det poder adquisitive) por dia’
1.2 Coeficicnte de 1a brecha de pobreza
1.3 Proparcidn del consuma nacional que corresponde al
quintil més pobre dela poblacion
1.4 Tasa de crecimiento del PTB pov persons empleada
; 1.5 Relacian emplen-poblasién
M Lograt empleo pleno y productive, ¥ ¢ Proporcidn ﬂi:,- la poblacién ocupada con IRRresos

cta 1.1 irabajo decente para todos, mk 5 :

inclzyendo mujeres ¥ jovenss inferiores a 1 dolar PPA por dia
1.7 Proporcidn de 1a poblacién ocupada que frabaja por

cuenta propia O en una empresa familiar

& ; 1.& Froporclfn de niftos menores de 5 afios con
Reducir a la mitad, entre 1990y insuﬁcipencia ponderal

Meta 1.0 2015, ¢l poicentaje de personas quo - 25
padecen hambse 1.0 Proporcidn de |a pobiacion par

Objetivos y metas

Reducir 2 1a mitad, entre 1920 y
Meiz 2015, ¢} porccntaje de personas
LA cuyos ingresos sean inferiores 4 1
détar por dia

debajo del nivel
minimo de consumo de energla alimentaria

Objetive 2: Lograr la enseflanza primaria universal
Meta 2.A Asegurar que, para ol afio 2045, los 2.1 Tasamela de matriculacién en la enseflanzd primaria
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2.2 Proporcion de alumnos que comienzan el primer grade
: : y ilegan al witimo grada de ensefianza primeria

PHEGA] SR £ tilo completd 5 3 Tyen de alfabefizacion de las personas de 15 a 24 afios,

de ensefianza primaria :

mujeres y hombres

Objctive 3: Promaver Iz igualdad de gnere ¥ ¢l empoderamiento de 1a mujer

Tliminar fas desigualdades entre los iﬁgﬁ:ﬁf: ::::ﬁrsim ¥ rifios en Ja ensefianza prmar,
Meta 3 Aif.:‘ﬂ;g:ﬁl: e':_i?g;ﬁ:ﬂg;ﬁ‘:";ﬁ ol 1,2 Proporcién de mujeres coire los empleados

: P 2 remunerados en ¢l seetor no agricela

afio 2005, y en todos los niveles de z
la enseiianza para el aBo 2015 3.3 Proporcitn de escafios ecap

pifies y nifias de todo ef mundo

ados por mujeres en los
parlamentos nacionales
QObjetive 4: Reducicla mortalidad de fos nifos menores de 5 afios

I LT e
Meta 4.A 1990 y 2015, la martalidad deles

Hifos merores de 5 afos 4.3 Proporeion d¢ nigos de 1 ado vacuuados contra el

sarampifin
Objetive 3: Mejorarla salud materon
Reducir, entre 1990 y 2015, 1a % 1 Tasa d¢ moertalidad malerna
Meta 5.A mortalidad materna en tres cuartas 5.3 Proporeidn de partos con asisleacia de personal
partes saniario especializado

5.3 Tasa de uso de anticonceptives

£ 4 Tasa de natalidad entre |2s adolescenies

M Lograr, para el abio 20135, el acceso 5.5 Cobertura de atencién prenatal (al menos una consaita

ea3.B_ . -
nniversal a la salud reproductiva  y 8l menos cuatca consullas)

5 & Necesidades insatisfzchas en materia de planificacito
familiar

Objetive 6: Combatir ¢l VIH/SIDA, £l palodisiio § otras enfermedades
.1 Prevaleocia det VIH entre las personas deliald

A0DbS
§.2 Uso de preservativos en 1a dltima relacion sexual de
Haber detenide y comenzade 2 alte riesgo
Meta 6.A reducir, para el afn 2015, 18 £.3 Proparcidn dela poblaciép de 15224 afios que
propagacidn del VIIESIDA ticne tonocimientos amplios y carrectas sphre el
VIH/STDA

6.4 Relacibn entre Ia asistencia escolar de nifics
huérfauos ¥ 1a de nifios ¢ huérfanos de 10 a 14 adios
Loprar, para £l aiie 2010, cl aceesa
umversal ab
Meta 6.8 0 miento de) VIH/SIDA de todss
las personas que lo necesilcn

6.5 Proporcion de la poblacién periadora del YIH con
infeccitn avanzada que liene accest: a medicamentas
antirretrovirales

6.6 Tasas de incidencia ¥ mortalidad asociadas al
paludisme

6.7 Proporcién d¢ nifos menores de 5 afios que
duermen protegidos por mosquiteros rapregnados de

Ifaber detenido y comenzado a inseciicida
Meta 6.C reducir, para el afio 2015, la 6.8 Proporciéin de nifios menores de § aitos con liebre que
* {ncidencia del paludismo y olras reciben tratamiento con los medicantentos adecuados
eafermedadaos praves contra ¢l paludismo

6.9 Tasag de incidencia, prevalencia y mortatidad
asaciadas a {a luberculosis
6.10 Proporcidn de casos de tuberculosis delectados ¥
curados con el tratamienta breve bajo ohservacion directa
Objetive T: Garantizar la sostenibilidad d¢l medio ambiente
lncorporar los pringipios del 7.1 Proporcion de la superficie cubierta por bosques
Josammolle sostenible en las politicas 7.2 Bmisiones de diéxida de carhono (lotel, per cipita y
y los programas nacionates e invertir por cada dlar PPA det PIB)
la pérdida de recursos del medic 7.3 Consumo de sustancias que agotan la capa de ozono

Meta TA
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7.4 Proposcion de peblaciones de peces que estin dentra
amhicnte de timiles biolbgicas sepuros
1 5 Proporcibn del totat de recursos hidrices ulibizada
Reducir Ia pérdida de bivdiversidad,
Meta? B'alcanz:ando, para el a0 2010, una 7.6 Proporcién de |as dreas lemestres ¥ maripas protegidas
‘B L educcién sipnificativa de la tasa de 7.7 Proporcion de especies en peligro de exiincién
pérdida
Redueir a la mitad, para ¢l aiio 2015, 7.8 Proporcifo de la poblacién con acceso g fucntes
Meta 7.C el porcentaje de personas gin aceeso mejoradas de abastecimiento de agua potahle
“~ sostenible al ggua polsble y 8 7.9 Proporcidn de fa poblacién con aceeso a servicios
servicios basicos de saneamiente  de sameamiento mcjorados
Haber mejorado considerablemente,
Meta 7.0 P22 el afo 2020, la vida deporle 7.0 PmPcmiﬁn de La poblacién urbana que vive en
D enas 100 millones de habilantes detujurios

tugurios

Objetive 8: Fomentar una alianza meandial para el desarrollo
Desarllar ain mis un sistema Fi seguimiento de algunos de los indicadores
comercial y financiero abierto, menanadas @ confinuacion se efectuard por separedo
basado en novmas, previsible y no  para fos parses menns adelantados, fos paises africanos,
discriminaterio Incluye i Jos paises en desarroilo st fitoral y los pequetios Estados

Meta 8_A compromiso de lograr una buzna insulares en desarrollo
gestion de los asuntos pablicos, el ’

desarrollo y la reduccion deta Asistentia oficial para el desarrollo (AOD)
pobreza, cn los planos naciomale 8.1 AOD neta, tolal y para los paises menos adelantados,
internacional en porcentaje def ingreso nacional brulo de los paises

Atender Tas necesidades especiales donantes del Comité de Asistencia para e Desarrollo
de los paises menos adelantados (CAD) dela OCDE

Ineluye el acceso libre de aranceles 5.2 Proporeitn de la ADD total bilateral y por seciores
¥ cupos dc las exportacicnes delos que los donantes del CAD de 1a OCDE destinan a

paises menos adelamtatdos; €l servicios sociales bisices (ensefianza bisica, atencion
programa mejorado de alivie deta prnmaria de la safud, mufricion, abastecimiente de agua
Meta 8B denda de tos paiscs pobres muy potable v se]'\-'icins de sancamienie)
B ondendados (PPME) v la 2.3 Proporcién de ta AOD bilateral de tos donantes del
canceclacion de la deuda bilateral ~ CAT» de la OCDE que na esth condicionada
oficial, v Ja concesion de uma 2 4 AOD recibida por los paises en desarrollo sin Jitoral

asistencia oficial para ¢l desanollo  Como proporcién de su ingrese naciopal brato

ms geneross a los paises que hayan 8.5 AQD recibida por los pequsfios Estados insufares en
expresado su deferminacion de desarollo como proporcidn de su ingresa pacional bruto
ceducir la pobreza

Atender las necesidades especiales  Accesea los mercados

de los palses en desarrollo sin litoral 3.6 Properctan del toial de 1mpurtacio‘ues de los paises

v de los pequeiios Estados insulares desamrollados (por su velor y sin incluiy aroxamentas)

cn desarrallo (mediante &l Programa procedentes de paises en Jdesarrollo y paises menos

da Accibn para el desarrolle adelantados, admitidas libres de derechos
Meta B.C o onible de los pequeiios Estados %.7 Aranceles medios aplicados por paises desarrollades a
insulares en desarmollo y 138 tos productos agricelas y iextiles, y alas prendas de veglic

decisiones adoptadas en el vigésimo procadentes de paises en desarrollo
secundo periodo exteaordinatio de % § Estimacian de la ayuda agricota en paises dela OCTE
sesiones de la Asapiblea General} €00 porcentaje de su producio interno bruto

2.9 Propercien de la AGD destinada a fomentar la

: ¥ capacidad comereial
Abordar en tedas sug dinjensiones

fos problemas deladeudadelos  gogenibilidad dela deuda
Metq g DRSS €N desarolla cen medidas g 10 Numero total de paises que han alcanzado el punto
nacionales e internacionales & fin de ge decision y nomera tolal de patses que ban alcanzado el
hacer la deuda sostenible alarge  pynto de culminacién en fa Iniciativa para {a reduccion de
plazo ta deuda de los paises pohires muy codeudados (PPME)
(acurmulative)
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8.11 Alivio de la deuda comprometide conferoe a la
Intciative para la reduccitn dela deuda de los palses
pobres muy endeudados y Ia Iniciativa paca el alivio de la
Lin cooperacién con las empresas
farmacéuticas, proporcionar acCess
Meta 8 F a medicamentos esenciales co los
paises en desarrollo a precios
asequibles

213 Proporcién de ta poblacitn con acceso sosteniblc a
medicamentos esenciales a precias asequibles

En colaboracién con &l sector
privado, dar acgese a los beashicios

de las nuevas tecnolopias, 20 i . : :
particular los de fas tecnologlas e 2.14 Liness de teléfono fijo por cada L0 habdianies

Meta 8 F 2 informacién y delzs % 15 Abonados a teléfonos celnlares por cada 150

conumicaciones habitantes _
%.16 Usuarios de Internet por cada 100 habitantes

Vigente a partir de 15 de enero da 2008

El texto en negrita se refiere a los indicadores para los cusles UNICEF es la
sgencia Yider en el seguimiento de los OMD.

- Para el seguimiento de las tendencias de la pobreza en los paises, se deberia
utilizar indicadores basados en las lineas nacionales de pobreza, si se dispone
de ellos.

- En la practica, la proporcion de personas que viven en tugurios se calcula a
partir de un indicador indirecto, que representa la poblacién urbana cuyo hogar
presenta al menos una de las siguientes cuatro caracteristicas: a) falta de
acceso a mejores fuentes de abastecimisnto de agua; b falta de acceso &
mejores serviclos de saneamiento; c) hacinamiento (3 © mas personas por
habitacion); y d) viviendas consiruidas con materigles precarios.
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ANEXO 3

£11DH combina indicadores en materia de educacion, salud y acceso &
los recursos

Ei [ndice de Desarrollo Hurmano (10H) refarido a Uruguay expresa indicadores
cualitativamente muy diferentes: por el lado de la salud y la educacion, puede
decirse gue los niveles son todavia aceptables, pero no sucede o mismo en
referencia al acceso a los recurses.

Para medir los logros de una sociedad se establecit et IDH que busca
cuantificar y combinar los logros promedios que alcanza un pais para alcanzar
una vida larga y saludable (salud), adquirir conocimientos utiles (educacién) ¥
contar con los recursos para disfrutar de un nivel de vida decoroso (accesoa
recursos).

El frabajo esta fechado en 2008, y continia la serie iniciada en 1989
{"Desarrollo humano en Uruguay™) ¥y seguide en 2001 ("Insarcion internacicnal,
empleo y desarrolio humang™) y en 2005 ("Uruguay hacia una estrategia de
dasarrollc basada en el conocimiento”).

Pese a ser considerado todavia como un pais de alto IDH, Uruguay enfrenta
problemas como al deterioro de sus niveles de bienestar y creciente
insatisfaccidn de las expectativas.

Los datos permiten comprobar ias diferencias que expresa cada una de tas
ires dimensicnes medidas, y i bien en materia de educacion y salud "los
indicadores resultan elevados en relacidn a su nivel de producto por habitante,
desde fa pnimera medicién en 1990 hasta hoy, Uruguay ha perdido posiciones
y el crecimiento de su desarrollo humano préacticamente se ha estancado”.
Uruguay se ubica tercero en américa Latina en cuanto a desarrolio humano,
pero al igual que sus vecinos enfrenta &l deterioro del estado de bienestar y ta
creciente insatisfaccién de las expectativas. El pais esta en el lugar 46 del
mundo en cuanto a desarrollo humano y ccupa el tercer puesto en America
Latina, superado por Chile y Argentina.

Al igual que el resto de América Latina, los logros més destacados del pais se
registran en la esfera de fa aducacian, mieniras gue las mayores dificultades
se concentran en el accaso & recursos, representado mediante el PiB per
capita. A comienzos de esta década, Uruguay se situaba en ¢l lugar 40, pero
luego de la crisis de 2002 bajé seis posiciones, recuperd fres en &l 2004 y las
volvié a perder en el 2005

E] informe sobre desarrollo humano del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo indica que Uruguay es un pais de desarrollo humano alto,
cuyo desempefio se ubica claramente por encima del promedio de la reqién y
de los paises en desarollo.

Pero, a diferencia de ia mayoria de los paises con alta desarrollo humano, en
Uruguay las distancias entre los valores alcanzados en cada dimensidn
(educacion, salud y acceso a fecursos} son mas pronunciadas.
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Los logros en educacion y galud destacan. Sin embargo desde 1990 el pais
"ha perdido posiciones y el crecimiento de su desarrailo humano
practicamente se ha estancada”, por lo que bajd en et ranking mundial. L&
aliabetizacion de adultos es de los logros mas importantes en el pais, solo
superado por Cuba, aungue e} 1,8% de la poblacién adulta no cumplio el ciclo
basice (nueve afios de educacion formal), el 22,8% aprobo entre nueve y once
anos y solo e 25% finalizé la ensefianza media ¢ cursd esiudios terciatios.

La proporcion de jovenes con menos de nueve afos da educacién se redujo
de 44% a 35% y la retencion de los estudiantes en ja ensefianza media sigue
siendo un problema central. La ensefianza terciaria presenté un marcado
aumento en la décadadel 80y a partir de entonces se estancd. "Este
fenémeno, aunado a la situacion en el ciclo medio, podria implicar que en los
proximos afios no se logrard aumentar significativamente los niveles
educativos de la poblacion adutta”, dice el informe dal PNUD. El informe
sefiala que en la salud los logros son dispares. La tasa de mortalidad infantil
descendid paulatinamente desde 1986, con un leve aumento entre 2006 y
2007, pero en ese indicador Uruguay fue superado por varios paises de la
region. El acceso a los servicios de salud alcanza a més del 90% de 1a
poblacion, sin embarge la bracha de calidad entre el sistema privado y el
plblico se reforzd en los Gltimas anos.

Recursos: En cuanto al acceso a los recursos, "la pauta de crecimiento no ha
astado orientada a mejorar la situacion de los més pobres, en términos de
acortar |a brecha de desigualdad entre ios sectores de ingreso™. Si bien la
pobreza descendid entre 1986 y 1994, a parlir de alli comenzd a aumentar,
expresa el informe. Afiade que la recuperacién econdmica iniciada 2 mediados
da 2003, no se hizo visible en [a evolucion de los ingresos de los hogares
hasta fines de 2005. Recién en 2006 se detects una reduccion significativa de
la indigencia y de la incidencia & intensidad de la pobreza.
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ANEXO 4
POLICLINICAS LUGAR
Policlinica A Constitucion, Salto.
Policiinica B Municipal 2, Paysandd.
Policlinica C Pintadito, Artigas.
Policlinica D Notte, Paysandd.
Policlinica B Purificacidn 3, Paysandd.
Policlinica F Cerro det Ejido, Artigas.
Policlinica G UBAN 7.

| Policlinica H Ayui, arligas.
Policlinica 1 UBAN 1, Salto
Policlinica § Nueva York, Paysandi.

ANEXO &

PROGRAMA INTERNADO

introduccién.

El programa intemado esta concebido como un modulo integrador de los
contenidos académicas obtenidos en fos cicles antericres.

Nace como esirategia en el nuevo plan de sstudios, con el objstivo de permitir
una instancia integradora que le permite 2 fa institucion, ta formacion de un
profesional involucrado con la realidad, capaz de realizarla y transformaria &
través de un desempenio critico-cientifico.

En este sentido, puede incorporarse a los cuadros de enfermeria de
cualquiera de las instituciones prestadoras de servicios en caracter de interno,
con responsabilidades profesionales supervisadas por Licenciados en
Enfermeria Docentes y Asistenciales.

La experiencia debera insertarse en convenios interinstitucionales que den
marco a la produccién de acciones de salud asi como at proceso educacional.
En contrapartida, &l producto de este proceso, sera la consecucion de un
mejor nivel cientifico de la atencién, o que significa mejorar la calidad de 1a
prestacién de los servicios de Enfermeria por ta necesaria integracion tedrico-
practica, asi como la incorporagion de Ia Investigacion que todo interno de
enfermeria debera realizar en coordinacién con la Instifucién Asistencial y
Docente.
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Propdsitos del Infernado:

- Fortalecer e aprendizaje tedrico-practico del Interno de Enfermeria
on la practica profesional, ubicandolo en silzaciones concretas que
fo permitan iniciario en el quehacer profesional.

- Proporcionar experiencias clinicas que permitan complementar [0
conocimientos, habilidades y destrezas del Interno para su future
desempeiio profesional.

. Reforzar los conocimientos, habilidades y destrezas adquiridas por
los estudiantes, en los aftos de formacion para consolidarios, previo
a su actuacién profesional.

- Promover la participacion del interno en 1as areas de atencién
comunitaria y hospitalaria, en el érea piiblica y privada.

- incentivar en el interno el sentido de responsabitidad humana y
social en el &mbito profesional, al desarrollar las actividades de
atencién integral a usuarios sanos, enfermos, familia y comunidad.

- Desarmrollar actividades de ensefianza e investigacion en &l proceso
de enseiianza-aprendizaje de los Intefnos, con el fin de prepararios
integralmente para el desarrollo de sus funciones futuras.

. Patticipar en la optimizacién de la calidad de atencién de enfermeria
en los sarvicios de salud.

- Proporcionar ¢l desarrollo de las acciones de salud en equipos
multiprofesionales y de enfermeria, estimulando &l desarrcilo
cientifico-tecnolégico de sus integrantas.

- Participar en programas de educacion a trabgjadores y estudiantes
de enfarmeria, asi como en Programas dirigidos al usuario y su
familia.

Requisifos generales
1) Dei programa de Internado

S denomina Internado ab periodo cugricular de ejercicio pre profesional cuya
duracion sera de un semestre y sin cuya aprobacion no podréa el estudiante del
INDE, acceder al titulo de Licenciado en Enfermeria.

Podré desarrollarse en las Instituciones en las cuales se tenga convenio Yo en
todas aguellas con las que se puedan firmar preacuerdos que denmarcoala
propuasta. Las mismas podran ser pablicas o privadas, en capital o Intarior del
pais.

Las areas clinicas corresponderan a:

- En las instituciones hospitalarsias, 58 desarrollara en unidades de
organizacion simple, con una poblacion definida.

- En el primer nivel de atencion, e} Internado, podra desarrollarse an
Centros de Salud, policlinicas zonales, én Montevideo yfo Interior
del pais. Dentro de las Instituciones Hospitatarias, insertos en la
consulta externa, en un programa o subprograma.
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. La realizacion del Internado en éreas de cuidados intensivos o de
alta especializacion seran en caracter de excepcionalidad y bajo
estricta supervisién de enfermeria profesional del drea asistencial.

- Eltamafio poblacional en cuslquiera de las areas sera definido de
acuerde al programa.

£l Internado tendra caracter remunerado, el monto sera el determinado por las
partes, las excepciones estaran previstas en el Decreto General del Internado.

2) Del Interno del INDE

INTERNO &s el estudiante del Instituto Nacicnal de Enfermeria, que liene
cursado y aprobado todas las materias integrades e independigntes del
primero, segundo y tercer ciclo, estando en condiciones de cursar el cuarto
ciclo correspondiente al INTERNADO.

La provision de cargos de Internos sera realizada por el INDE, gquien
esiablecerd la ndmina, de acuerdo al resultado del proceso de concurso.

Ei orden de procedencia esiablecido por el concurso, le dara al Interno la
posibilidad de eleccién de las plazas de internado. Siempre existird un nimero
de plazas de internadec que garantice la continuacion y finalizacion de la
carrera de Licenciaiura.

En caso que haya més cargos vacantes, que postulantes y suplencias, ta
Institucién podra optar por mantener ol excedente de los cargos destinados a
prorrogar a los Internos del periodo anterior, por un plazo no mayor al
establecido en la ordenanza de pasantias de la Universidad de la Repibiica.

3) Del recurso docente asistencial.

La catedra de Administracion del INDE, tendra a responsabilidad del
desarrollo del Programa Intemado, de acuerdo al marco normativo
\nterinstitucional y el perfit ded interno.

El servicio asistencial actuara en coordinacion con la Institucion formadora @
iravés de un Docente Asistencial local designado a tal fin,

Todas las Instituciones Asistenciales daberan contar ¢on una esteuctura
minima; Jefatura y supervision de Enfermeria que garanticen e desarrollo del
programa.

La Institucién formadora {INDE), garantizara la realizacion de cursos de
formacién para todas aquellas Licenciadas Enfermeras involucradas con el
desarrolle del programa.

1a Institucion formadora garantizara dos ptazas para las instituciones
Asistenciales, en todos los cursos de formacién permanente, especialidades,
mMaestrias y Doctorados, como contrapartida al apoyo de! programa de
Intemado.
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4} Alos efectes de |a duracién

El programa internado se desarrollara durante €l afio escolar, dividido en dos
samestres.

£l gjercicic del cargo sera parte de la actividad curricular, debera cumplir con
el programa y alcanzar ol perfil del interno. No podra usufructuar licencias por
ming(in conceplo, 1as inasistencias se admitiran de acuerdo a lo establecido en
el plan 93.

La suspension de! desarrollo del programa admitira solamente las causas
establecidas en el decrefo de pasantias de la Universidad de la Repablica.

£l interno de enfermeria realizara 30 horas semanales, dabera ajustarse alas
normativas de la Institucién, en tanto a horarios y disposiciones internas, en
acuerdo con la Institucion formadora.

L) De la evaluacion.

La evaluacion y acreditacion se realizara a través del alcance del parfil, por
parte de cada estudiante vaforado por;

Jefe y Supervisor de enfermeria de la Institucicn Asistencial responsable del
Interno.

Docente del INDE, local y/o centeal, quien debera seguirla evaluacién del
gstudiants, a través de:

_  \fisitas de enfermaria.

- Pariicipacién en las instancias de seminario obligatorias.

. Tutorias programadas para el estudiante.

- Trabajo final, de su proceso asistencial, educativo y de
investigacion.

. La evaluacién final se realizara entre la Institucién formadora y a
Instiiucion Asistencial y su aprobacin 8¢ calificara con puntaje ¥
nota, siendo ¢l minimo de aprobacion 1a calificacion de 06 —
BUENQ.

PERFIL DEL INTERNG

- Aplicar el proceso administrative en una unidad de enfermeria o
programa, dispuesta para stender una pobiacion limitada en numero
y complejidad, con los recursos acordes al programa.

. Realizar el diagnostico primario de la untdad © programa que
administra, incluyendo: Sifuacién de salud de la poblacion a su
cargo, recurses que dispone {materiales, humanos, tismpo,
financieros), dinamica de irabajo, resultado de Ia atencion ofrecida.

. Realizar un proyecto de trabajo dirigido & la recrganizacion
esiandarizada de la asistencia de la poblacion bajo su
responsabilidad, en concordancia con [os recurscs materiales
disponibles y el equipo de enfermeria destinado a la unidad.
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. Asume el rol codirigente del equipo de enfermeria, bajo las
normativas Institucionales establecidas, tavoreciendo la participacion
det usuario y su nicleo familiar, asi como la integracion del personal
de la unidad.

- Realiza asistencia personalizada, aplicando el plan de atencion, de
acuerdo & los recursos disponibles, en g} marco de los programas
definidos. '

. Realiza actividades de coordinacion para el funcionamiento de la
unidad, intra e intersectorial.

- Conoce y aplica la normativa Institucional, dentro del drea de su
responsabilidad.

. Busca mecanismos de comunicacion que favorezcan el trabajo
interdisciplinario desde su rol profesional.

- Representa el equipo de anfermeria operativo ante la organizacién
de enfermeria, en la medida que compete a su rol, porla
administracion del érea asignada.

. Participa en el abordaje de situaciones de caracter juridico leqgal,
conjuntamente con la Licenciada del servicio, segun su
competencia, en acciones propias del equipo de anfermerie.

ANEXO 6

LA EVALUACION DEL IMPACTO SOBRE LA SALUD: UNA HERRAMIENTA PARA
INCORPORAR LA SALUD EN LAS INTERVENCIONES NO SANITARIAS

Resumen

Las intervenciones que se raalizan desde las administraciones pdblicas, muy a
menudo tienen que ver con los determinantes de la salud. La evaluacion del impacto
en la salud (E1S) se uliliza como una nerramienta predictiva para incorporar la salud
an las polilicas pablicas no sanitarias. En este trabajo se definen la EIS y sus
métodos, procedimientos ¥ aplicaciones, y s¢ discuten las oporlunidades y los retos
que plantea. La realizacién de una EIS implica estudiar la intervencidn, caracterizar ta
poblacion objsto de la intervencién y, mediante 12 combinacidn de evidencias
cuantitativas y cualilativas, estimar sus impactos potenciates sobre la salud. La E}S
se ha ido extendiendo a maltipies sectores {lransportes, regeneracién urbana, cultura,
desarfollo energético, elc.), en ambilos diversos {focal, nacional, eurcpeo) y en
numercsos paises. A pesar de SuU 8scasa Uso en Espana, 1a EIS permite incorparar la
salud en la toma de decisiones de las polilicas sectoriales, teniendo en cuenta las
desigualdades sociales en salud, y desamoilar asf politicas niblicas mas saludables ¥
equitativas. Por otra parte, se trata de una herramienta en plens desarmolic
metodolégice, cuya aplicacién se ve dificuliada por el predominio de la vision
bicmédica reduccionisia de los determinantes de fa salud, y por la dificultad de
{rabajar con enfoques mullisectorales y participativos en ias actuacicnes del &mbito
publico.

Palabras clave: Evaliacidn del impacto en la saiud, Desigualdades en salud Factores
sacio-econdmicos, Politica de salud.
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IMPAGTO DE LAS BACTERIEMIAS NOSOCOMIALES EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

RESUMEN

introduccion. Las infecciones noscomiales tienen un alto impacto en la mortalidad y
morbilidad de los neonatos.

La implementacion de un programa de vigilancia epidemiologica conlinua es
fundamental en su prevencion y contral. Los objetivos propuestos fusron:

1) esiablecer un sistema de vigilancia por compongntes

2] ajustar un diagndstico de situacién en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

3) analizar las bacteriemias

4) estudiar el impacto de la monalidad de |as bacteriemias y Sus factoras de riesgo.
Poblacion, material y métodos.

Se astudiaron en forma prospectiva, desde abiil de 1995 hasla noviembie de 2001,
todos los neonatos con infeccion hospitalaria, especialmente las bacteriemias, de
acuerdo con los criterios det NNISS.

Se disefid un modelo anatitico de cohotte para la vigitancia epidemioldgica y un
disefio analitico de casos y controles para el andlisis de la mortalidad y sus factores
de riasgo. Se usd el Epi6 vB.1y el SSPS para el anélisis estadistico.

Resultados. No se chservaron cambios en las lasas de infeccién hospitataria en los
primeros cualro anos de esludio {1895: 14,5%; 1998 14,9%; 1997: 14,5%;

1908: 12,4%0), cON un descanso significativo en los dilimos 1res (1999: 5%0; 2000.
10,2%q; 2001%: 10,8%0) {p= 0,00006). Se analizaron 332 episodios, 39% {128/

332) fueron bacteriemias, deias cuales sdlo 43 (34%) se asociaron & catéteras.
Desde 1996, las tasas de bacteriernias asociadas a catéler disminuyeron
significativamente {1995: 15,8%., 1996: 6,2%; 1997; 5,8%0; 1998: 2,8%0; 1999: 1,5%0,
2000: 4,3%0; 2001: 4,6%) (p= 0,011}. También decrecieron en farma significativa las
bacteriemias no aseciadas a catéler (1995: 4,4%.; 1996: 3, 7%; 1997; 5,8%; 1988:

3 4%o; 1999 1%o; 2000: 1,8%0; 2001: 1,3%} (P <0,001).

Los gérmenes prevalentas en las bacteriemias asociadas a catéter fueron el
sfsphylococcus coagulasa negativo y Candida spp. En las no asociadas a catéter fue
la Klebsielfa neumoniae.

La mortalidad de las bactariemias fue de 21,3%. El fesgo atribuible a ellas es de 50%
con respecto a la mortalidad de la Uinidad.

Los factores de riesgo asociados ala mortalidad fueron la infeccion por K
pneumaniae (p= 0,04) y por bacilos gramnegativos (p= 0,05) tanto en e} analisis
univariado como en 8l multivariado.

Conclusiones. 39% de las infecciones intrahospitalarias son hacteriamias, la mayecria
no asociadas a catéter, con alta monalidad. El Programa de Vigilancia y Control de
1as [nfecciones hospilalarias fue efectivo para disminuir su incidencia.

Palabras clave: bactenemias nosocomiales, programa de vigilancia, factores de
fiesgo.
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LACTANCIA MATERNA: IMPACTO DE LA CONSULTA DE APOYO A LA MADRE
QUE TRABAJA

Resumen

La presente investigacion, descriptiva exploratoria, retrospectiva y transversal,
pretende responder el siguiente cuestionamiento:

i Cuél es el impacto que la Consulia de apoyo a la madre que trabaja, del Centro de
Diagnastico de la Pontificia Universidad Catdlica de Chils, tiene en la prolongacién de
la lactancia matema?.

La poblacién estudiada la constituyen 82 madres atendidas en la Congulta de apoyo,
durante el periodo de marzo y septiembre de 1985, de las cuales s& fomé una
muestea de treinta madres, Elimpacto de esta consulta fue evaluado a través da un
instrumento que se aplicd por entrevista dirigida a cada una de las madres. Los dalos
fueron anatizados estadisticaments con el programa estadisticoEPIINFO, el métode
de sobre vida de Kaplan-Meier y el test de Mantel-Haenszel para comparar curvas da
schre vida.

Al analizar los datos se enconiré que las madres estudiadas son en su mayoria
adultas jévenes, con pareja estable, primiparas, con un nivel de educacion técnica yfo
profesional ¥ que se desempefian maycritariamente como empleadas de oficina.
Tienen una jomada laboral completa, y existe una diferencia significativa entra el
sueldo minino y el maximo que perciben.

Los resuitados de este estudlo pamniten concluir que las madres lograron una
laclancia matema exclusiva y edad de destete ideal. El poder de resolucidn de la
Consulta segin las madres resultd satizfactorio. E! facior reforzador més significalive
en relacidh al aumento de la probabilided de continuar amamantando, es &l apoyc
que recibe la madre después de su reincorporacidn laboral.

Finaimente ta Cansulla {iene un buen impacto.

TERMINGS CLAVES: lactancia, madre trabajadora, factores influyentes, pralongzcidn
de: la lactancia, destefe

EVALUACION DE IMPACTO:UN RETO INELUDIBLE PARA LOS PROGRAMAS DE
CAPACITACION JUVENIL
ERNESTO ABDALA

El presenie articulo aborda el tema de la evaluacion del impacto de los programas de
capacitacion labaral de jovenes. Aqui se consideran las diversas dimensiones que
deben ser consideradas al evaluar este 1ipo de programa y se presentan aftemativas
melodoldgicas para el disefio do este componente, imprescindible a la vez que
potémico, de los programas de capacitacién laboral juvenil. Emesto Abdala es
consultor de CinlerforfOIT en temas de fermacién profesional y juventud.

Infroduccidn
La necesidad de la evaluacidon:En ta busqueda de la®iransparencia”

Hoy se puede constatar que el mundo ha cambiado, y con &1, 1a cantidad y calidad de
las competencias, habilidades y destrezas basicas, educativas, actiludinales y
comportamentales que son necesanas para acceder a un empleo, y que, por regla

general, estan ausentes en los Mecanismos de socializacitn de los adolescentes y
jévenes pobres, quienes, ademés, carecen de redes sociales de apoyo e insarcion.
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La deteccian de esta realidad hace més urgente la evaluacién licida y objeliva de lo
hecho hasta ahora en las actividades dirigidas a adolescentas (especialmente
mujeres) carenciados y estigmatizados.

£n la region, se han desarroliado mattiples iniciativas de capacitacion insercion
taboral para jévenes en un amplio abanico de modalidades heterogéneas, desde las
elaboradas por las IFP (Instituciones de Formacion Profesional), hasta los programas
del tipo Chile Joven. El conecimiento inleractivo v la posible articulacién de ambos
maodelos colaborarian a esclarecar parte de [0s interrogantes planteados en fas
avaluaciones y los seguimientos de estos programas.

En un momento de ajuste econémico y da reafirmacidn ds los derechos plenos de ja
sociedad civil, s torna imprescindible la puesta en marcha de mecanismos de
“rendicién de cuentas”, que consoliden una culiura de evaluacién de las acciones
implementadas en las areas de educacién, formacidn y capacitacion, fratando de
renovar las vias de inversion en capital humanda.

En ta discusion de « qué es Jo plblico y que es to privado », varios autores {Gallam,
Ramirez, lbarrola) sostienen que « pliblico » enmarca las polfticas que favorecen a
toda la sociedad en defensa del bien comdn. En este caming, aconsejan que el
Estado sea ¢l nico responsable de normalizar reglas claras de juega en el diseiio
glabal y et desanollo de los programas.

L a informacién a los responsables de las decisionss, a pattir de evaluaciones de
buena calidad, cobra destacada magnitud ala hera de dar a luz a‘este marco
reguiatorio.

En ese santido, |a evaluacion de impacio evita el riesgo de que los programas
arranquen siempre de cero precariamente, sin recoger ninguna experiencia anteriof,
algunas de décadas. Se trala, ademas, de crear mecanismos de rendicion de
cuentas.

La svaluacién de impaclo en un proceso de "rendicion da cuentas” a toda la sociedad,
pemite:

- registrar y analizar todas |as experiencias, positivas y negativas, mediante la
comparacion en et grupa control, sistlematizéndolas;

- evaluar el contexto socicecondmico y polilico en que se da la experiencia;

- identificar los actores involucrados y su peso especifico en les resultadoes;

- esiudiar Ia articutacion interinstitucional y piblicolprivado;

- ofrecer estudios de costo-beneficio;

- concertar aportes de los técnicos en geslion, mediante ta difusién de la informacion
proveniente de la evaluacion y su posterior discusidn enire tados los responsables de
la gestion;

- informar de forma clara y objetiva a los responsables de la toma de dacisiones sabre
la marcha de los programas; esta retroalimentacion promueve el reforzamiento
instilucional;

- seleccionar qué acciones brindan mayor “valor agregado” a los jovenes, a las
familias y a la sociedad en su conjunto.
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IMPACTO DE UNA CAMPANA ESCOLAR DE PREVENCION DE RIESGOS

RESUMEN

La prevencion de accidentes infantiles, como estrategia dirigida a la posterior
prevencién

de riesgas laborales se ha convertido en un tépico de gran interés por sus ventajas en
incidencia, transversalidad y economfa, por ello parece interesante la valoracidn del
impacto de este tipo de acciones. En este estudio se presenta la valoracion de una
campaiia de prevencion de accidentes infantiles aplicada en la comunidad andaluza,
denominada: “Aprende a Crecer con Segurdad”. La campafta pretende mejorar la
~cultura de la prevencion” en la poblacién infantil con la finalidad de que estos
conocimiantos se generalicen y repercutan en el futuro sobre la prevencitn de
accidentes laborales. Para valorar la campaiia se ha empleado un disefio
quasiexperimenta! prefpost con Grupo Caontrol no equivalente con la aplicacion de
diversos instrumentos de evaluacion elaborados a tal sfecto. Los resuttados muestran
diferencias significalivas del Grupo Experimental en conacimientos sobre prevencidn
y en |a generalizacion de estos conocimientos al ambite laboral. Asi mismo, se
concluye que en los pueblos grandes y en fas capitales los conocimientos sobre
riesgos y prevencién son supericres a los pueblos pequefios y que los parlicipantes
con mayores conocimientos sobre prevencion lienen menor tasa-de accidenialidad.

PALABRAS CLAVE: Prevencién de accidentes infantiles, Prevencion de rigsgos,
Acciones educativas, Valoracién de una campaita, Campafia de prevencion.

ANEXOQ 7

GCitando la definicion de Prof. Adi. Josefina Verde el IMPACTO se define como:
“Sityacién que produce un conjunto de cambios significativos y duradercs,
positivos 0 negativos, previstos o imprevistos, en la vide de las personas, 1as
organizaciones y la sociedad.

En ese proceso de gestion, el impacto debe ser medido ¢ evaluado. Esto
significa medir los resultados de las iniervencionas en cantidad, calidad y
gxtension segln las reglas preestablecidas. Abarca todos los efectos de la
planificacion vy la ejecucidn: especificos y globales, intencionales o no;
positivos, negativos o neutros; directos o indirectos”.

ANEXO 8
Calidad Asistencial; Avedis Donabedian
En el afio 1966, Donabedian formula su conocida estrategia da evaluacién de
calidad basada en:
- El anaksis de 'a calidad de tos medios (estrictura).

- El andlisis de la calidad de los métodos {proceso).
—  Fl andlisis de |a calidad de los resultados alcanzados (resultado).
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Luego en 1980 realiza una revision de estas estrategias comparandolas con
su formulacién de afio 1966 y llega a la conclusidn que todas ellas son
varaciones de su formulacion estructura-proceso-resuliado.

Se cree vigente y muy apropiada esta estraiegia:

-Analisis de la estructura o valoracion de la calidad de los medios.

_Analisis del proceso de valoracion de la calidad de los métodos.

-Andlisis de los resultados o andlisis de la calidad del producto.

Andlisis de la estructura

Es el método mas sencillo y el mas antiguo, congistente en e establecimiento
de unos baremos (indice, escala) v la comparacion de la realidad con éstos.
Estos baremos, con niveles y escala de valor, se refieren a los medios
materiales (edificio, equipamiento, insialaciones, utitaje) a los medios humanos
(indice de personal, dedicacion, estruciura, porcentaje del personal mas
cualificado, vinculacién, efc.). Y ala estructura organizativa (6rganos de
gobierne, grado de profesionalidad en los directivos, grado de participacion,
érganos consultivos, nameroy operatividad de las comisiones Y juntas, etc).
Normalmente, este método exige el establecimiento de fa estructura "prototipo”
con guien comparar cada hospital, lo que no siempre resulta facil, ya que cada
tipo de hospital exige el comespondiente prototipo. Esto es una condicion
imprescindible para gue el métado sirva, para el control de calidad, es que
tisne que ser conocido por cada hogpital e) prototipo que le corresponde, que
tishe que estar definido objetiva ¥ numeéricamente y ademés, para cada
prototipo tiene que establecerse un baremo.

Es fundamento de este método de coritrol de calidad el que si “los medios son
de calidad, el producto o resultado que determinan, también lo serd”.

Los medios de calidad son condicion necesarnia para una senvicio hospitalario
de calidad pero no suficiente. Es de gran utilidad para el directivo de\ hospital,
pues le permite fijar los puntos fueries y débiles, tarea previa y fundamental en
el proceso directivo.

Andlisis del Proceso

A diferencia del método estructural, este es un métoda dinamico, aunque
también indirecto, que pretende analizar lo gue el hospital esta haciendo,
coma funciona, en lugar de como deberia funcionar. Se basa en el anélisis de
15 histosia clinica, fundamentalmente, pero también en la observacion directa
de los métodos de trabajo de médicos y profesionales de ta enfermeria.
Consiste en seleccionar un proceso o un grupa de procesos, (apendicetomias,
cirrosis, neumonias, efc.) buscar por muastrec, un grupo de historias clinicas
de cada proceso y analizar el método de trabajo seguido para establecer el
diagndstico y el proceso terapéutico. Se reguiere como en el caso anterior
astablecer protolipos gue en este métado son los protocolos de actuacion
médica y de enfermeria,
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sin ello el andlisis de las historias clinicas, ademas de wtilizar criterios que no
son conocidos por el resto det equipo y del hospital se basan, se basan en
subjetivismos més que en baremos de comparacién estandar. Ademas de los
pratocolos se precisan tambisn los baremos o escalas de valoracién, como
etapa previa.

Aparte de analizar la historia clinica, se obsearvan los aspectos fundamentales
de' trabajo médico y de enfermeria de forma directa, como son |2 visita de
enfermos hospitalizados, la consulta externa, o los diferentes trabajos de
cuidados de enfermeria.

Este método presenta inconvenienteés como valorar objetivamente ¢l ejercicio
médico y de enfermeria, otro inconvenienta son las dificultades gue supone
para la préactica el tenerse que gjustar a “protocolos” establecidos, por ello

muchas veces se utilizan requisitos minimos en lugar de estas opciones.

Anslisis de resultados

Tanto el método estructural como el de proceso, son indirectos, y por lo tanto
no garantizan la calidad del servicio que el paciente recibe.
Fundamentalmente, el abordaje del anélisis de los resultados pensamos gue
pueden realizarse por los siguientes procedimientos:

-Encuestas de opinion de los usuarios.

JAndicadores comparativos de las diferentes comunidadeas cientificas).
-Indicadores epidemiologicos en la comunidad receptora.

-Posibilidad de estudios cibernaticos.

Andlisis de la opinién del paciente:

Se estd introduciendo en los métodos de contol de calidad, el grado de
satisfaccion del paciente, teniendo en la calidad de servicio que el hospital
presta al paciente, tal y como este lo percibe, este es un proceso de gestacion
integrada de la calidad.

Nadie major que el paciente pata vatorar ia calidad humana del servicio que
prasta e} hospital, aspecto de la terapéutica, de valor equiparable & los
puraments técnicos.

Por efio se plantean la siguiente pregunta &, Qué es mas importante dar al
paciente: to que el experio dice que le conviene mas, o lo que ¢l paciente
espera percibir del hospital? La verdad es que las dos cosas son igualmente
gsenciales, y por atender un aspecto no se puede abandonar el otro.

Uno de los expertos mas feconocides, Avedis Donabedian, considera que la
calidad es un atributo de la atencién que ofrecen las institucionas de salud ta
cual puede obtenerse en diversos grados y se define como el Jogro de los
mayores bengficios posibles de la atencian. Para allo requiere de recursos
humanos, econdmicos ¥ de infraesiructura, con una organizacion efectiva de
los mismos y un sistema gerencial que incluye planificacion de actividades,
supervisién, evaluacion de acciones, colaboracion intersectorial, consulta y
participacion de la comunidad.

Trabajo Final de Investigacion



Universidad de la Regiiblica
Faculiad de Enfermeria
Cdtedra de Administracion de Servicios de Salud

)

Al fratar especificaments el tema de la atencion a la salud, Donabedian (1966)
introduce los conceptos de esiructura, proceso y resultado, que hoy en dia son
los dominantes de a evaluacion de la calidad en estos servicios. Segun su
concepto unificadoy, Ja cafidad consiste en proporcionar al paciente el maximo
y mas completo bienestar, después de haber tomado en cuenta el balance de
las ganancias y pérdidas esperadas en todas ias partes del proceso de
atencidn, sin descartar los valores éticos ni las tradiciones de las distintas
profesiones participantes, entre ellos las conocidas m&ximas: al menos no
dafiar, usualmente hacer algin bien e idealmente lograr el mayor beneficio.

La comision Interinstitucional de Enfermeria define |a calidad de los servicios
de Enfermeria como "la atencién oportuna, personalizada, humanizada,
continua y eficisnte que brinda el personal de anfermeria, de acuerdo con
estandares definidos para una préaciica profesional, competente y responsable,
con &l propésito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador de
servicios", lo cual requiere de una planeacién optime, para que el cuidado sea
gfectivo y seguro. Las intervenciones seguras tienen la capacidad de producir
un impacto positivo sobre la mortalidad, morbilidad, incapacidad y
complicaciones en los usuarios ¥ determinan la garantia de calidad del
cuidado. i :
No obstante para que dicha garantia esté implicita en las actividades de
enfermeria, es necesario desarollar 12 deneminada gesfién para la calidad del
cuidado, la cual se basa en una filosofia de cambio gue involucra a todos los
miembros del servicio mediante el establecimiento de un cuerpo tedrico,
misién y vision en torno al trabajo, los que han de estar fundamentados en
valores que sirva de guia para determinar como s¢ deben ctorgar los servicios
at usuario o cliente. |.a gestion tiene como finalided hacer que la organizacién
funcione de manera paulatina y coherente con respecto a las necesidades y
expectativas de sus usuarios, por medic de ta mejora continua y sistematica
de sus procesos, con la participacion creciente de todas las personas dela
orgznizacion, para ello utiliza indicadores que permiten evatuar los resultados
obtenidos.

La garantia de calidad de acuerdo con Donabedian es “el conjunto de arreglos
y actividades que tienen como fin salvaguardar, mantener y promover la
calidad de atencion”

Donabedian plantea, ademas, que la calidad en la atencion a la salud
comprende dos dimensiones: la técnica y la interpersonal. La primera se
refiere a la aplicacién de la ciencia y la tecnelogia de una manera que brinda
los maximnos beneficios para la salud, sin aumentar por ello sus riesgos; porlo
tanto, el grado de calidad esta dado por el equilibrio entre rissgo y beneficio.
La dimension interparsonal incluye valores y normas socialmente definidos sn
la interaccion general entre individuos, y también en situaciones particulares,
con base en los preceptos éticos que rigen las actividades de los profesionales
que intervienen, asi como en las expectativas y aspiraciones de los usuarios;
esto implica que la calidad interpersonal se mida por el grado de apego 2 €s08
valores, normas, expectativas y aspiraciones.

En lo que respecta a los sistemas para evaluar la calidad de la atencién,
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Donabedian adapta su teoria y utiliza los indicadores de estruclura, proceso ¥
resultado. La evaluacidn de la primera se enfoca al anélisis de la configuracion
fisica y organizafive gue se considera necesaria para proporcionar una
asistencia de calidad, es decir incluye los RRHH, materiales y operaciones
administratives; el preceso se refiere a ias aclividades encaminadas ala
prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacidén de los usuarios, las
cuales pueden estratificarse con el fin de identificar las que tienen mayor
impacto; finalmente los indicadores de resultado miden los efectos de la
atencidn en el estado de salud de los usuarios; es importante aclarar que
dichos indicadores no distinguen entre la efectivided de una terapéutica y la
efectividad de la provision de los servicios asistenciales de calidad, por lo que
se considera necesario utilizar indicadores de los tres tipos para realizar una
evaluacion giobal de 1a calidad.

Asimismo la evaluacion implica revisar las actividades previas llevadas a cabo
por enfermeria, con &l fin de enfocar las actuales y las futuras desde una
perspectiva histérica para adaptarse en forma oportuna y anticipada & los
cambios y desafios que genera ef entorno.

La evaluacién puede ser de caracter intemo o extemo. 1a primsra la realiza la
misma institucion con el propdsito de conocer aspectos Como nivel de atencién
y satisfaccion de los usuarios externos e internos, establecer estandares
comparativos y de hacer un cotejo en relacion a olras instituciones; por lo
general se basa en el andlisis del proceso y su resultado.

Siate Pilares de calidad

Eficacia

Eficacia es |a capacidad de la ciencia y el arte de |a atencion sanitaria para
conseguir mejoras en la salud y el bienestar. Significa ta mejor actuacién
posible, en las condiciones mas favorables, segln ¢l estado del paciente y en
unas circunstancias inalterables.

La eficacia relafiva de las estrategies alternativas de atencion se establece a
través de la investigacion clinica controtada o utilizando un término méas
moderno, “evaluacién de la tecnologia”. La estralegia mas eficaz ds manegjo
clinico que se conece, establece el limite superior de lo que se puede
alcanzar; es la frontera tecnoldgica. La importancia de este conceplo para
definir vy evaluar 12 calidad se aprecia de manera mas clara si consideramos la
efectividad, el segundo da los siete pilares.

Efectividad .

La efectividad, a diferencia de la eficacia, es la mejora de salud alcanzads, o
gue se espera conseguir en las circunstancias normales de la practica
cotidiana. En la definicion y evaluacion de la calidad, Ia efectividad puede
especificarse de manera mas precisa, como el grado en que |a atencion cuya
evaluacién de la calidad se esta realizando, alcanza el nivel de mejora de
salud, que los estudios de eficacia han fijado como alcanzables.
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Asumimos que una enfermedad fiene una evolucion autolimitada. La
enfermedad provoca un deterioro rapido de la salud que dura un tiempo y se
corrige. Si los estudios previos clinicos, epidemiologicos y experimentales nos
facilitan toda la informacion descrita anteriormente, podemos llegar 2 una
estimacién definitiva de la efeclividad, del mode siguiente:

Area A

Efectividad= Areas A + B

A menudo, sin embargo, no disponemos de toda la informacion y; por
consiguionte, deben realizarse algunos compromisos, lo que conlieva
mediciones poce exactas. Aungue no contemos con toda la informacion sobre
las curvas, podemos simplemente comparar un punto de cada curva £nun
momento determinado. Ademas, adn sin disponer def esténdar representado
por la frontera tecnolégica, podemos comparar el modo en que dos
tratamientos alteran la evolucion natural da la enfermedad.

Aunque desconozcamos et curso natural de la enfermedad, podemos tambien
comparar dos o mas tratamientos relativos a un perfecto (o suficientemente
alto) estado de salud. No cbstante, solemos acabar con estimaciones
sesgadas. Las estimacionas se sesgan en contéa de los tratamientos menos
efectivos, cuando el curso natural de la enfermedad va hacia el deterioro, y se
sesgan a favor de los tratamientos menos efectivos, si el curse natural de la
anfermedad va encaminado & la mejora.

El planteamignto de medicion de la efectividad no se alters, si el curso de 1a
enfarmedad es progresivo en lugar de autclimitado. También se basa en
cireunstancias mas realistas cuando no tratamos con cerlidumbres, como en el
modelo, sino con probabilidades y expectativas de acontecimientos futuros.
Hay que tener en cuenta gue no se han mencionado costes. Los efectos de la
salud considerados hasta el momento, son tan solo la suma de cualquier
mejora o dafio que la atencidn sanitaria ha producido o se prevé que pueda
causar. Si introducimos ¢ coste, debemos considerar otros dos pilares de
calidad: la eficiencia y la optimizacion.

Eficiencla

La eficiencia no es més que el coste que representa cualquier mejora en la
salud. Si existen dos estrategias de asistencia igualmente eficacas o efectivas,
la menos cosiosa es la mas eficiente.

Los valores establecidos an la atencidn sanitaria nos exigen el objetivo de
obtener la mayor mejora alcanzable en salud para cada paciente, y todos
estamos de acuerdo en que lo mejor es conseguir esta mejora at coste mas
baje posible. No obstante, podemos estar en desacuerdo sobre si el costa de
la asistencia, es o no un aspecto de la calidad-uno de sus pitares,

Existen ventajas en desligar la eficiencia, como atributo, del concepto de
calidad: los conceptos sencillos 5on mas manejables que los conceptos
demasiado amplics. Sin embargo, la atencién innecesaria y la atencion
innecesariaments cara, aungue no interfieran en la consecucién de las
mejoras maximas en la salud, muestran una clara ineptitud, negligencia o
irresponsabilidad social, que uno dificilmente puede relacionar con la busna
atencién.
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No se ha hecho mencion, hasta el momento, de la renuncia a posibles mejoras
en |a salud para ahorrar dinero, sino (inicamente en perseguir los mejores
resultados con ef menor coste. Es posible sostener que algunas pequefias
mejoras en la salud no compensan unos costes mucho mas elevadoes. Esto
provoca el debate del cuarto pitar de la calidad, la oplimizacin.

Optimizacién

La oplimizacidn se convierte en un tema importante cuando los efectos de la
atencidn no se valoran en términos absolutos, sine relativos al coste de la
asistencia.

Aceptabilidad

De manera arbifraria, asumo [a aceptabilidad come la adaptacion de la
atencidn a los deseos, expectativas y a los valores de los pacientes y sus
familias. Obviamente, los pacientes tienen unas expectativas acerca de los
efectos da la asistencia sobre su propia salud y bienestar, y la manera de
conseguir astos efectos. Podemos dacir pues, que en gran medida, la
aceptabilidad depende de las valoraciones subjetivas del paciente en cuanto &
efectividad, eficiencia y optimizacion- aungue no de manera absoluta. Existen
nuevos elementos que entran en escena. Se trata de |a accesibilidad a la
asistencia, los atributos de la ralacién medice y paciente y el confort.

Accesibllidad

Podria debatirss largo v tendido sobre si 1a accesibiiidad forma parte dsl
concepto de calidad en si misma, o se trata de una caracteristica aparte de [a
atencion. Para los potenciales pacientes, la capacidad de obtener asistencia
cuande se requiere y obtenerla de manera facil y aprepiada, es un factor
importanta de la calidad.

Legitimidad

Alguien podria pensar en 1a legitimidad como la aceptabilidad de la atencidn
por parte de la comunidad o la sociedad en general. En una sociedad
democratica, cabe esperar que todas las caracteristicas de la atencidn
importantes para el individuo, sean también asuntos de relevancia social; de
es0 se trata. No obstante, en un dmbito social, ademéas de la preccupacion de
los individuos, existe también la responsabilidad por el bienestar ganeral. Paor
coensiguiente, [0 qus algunos individuos o sus médicos poedrian considerar
como la mejar atencién, es distinto del bien comuin.

Cuando los individuos reciben atencién, o no la puedsn recibir, no son éstos
necesariamente los que se benefician o sufren. Al producirse beneficios o
dafios a terceros, el planteamiento de qué es lo apropiado por parte de la
sociedad, sera distinto al de los individuos. Algunos ejemplos son; consejo
genético; planificacion familiar; inmunizecion; informacion de enfermedades
transmisibles y conductas agresivas; y supervision sanitaria de aquellos cuya
discapacidad pueda representar un peligro pera los demas.
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Aunque los efectos de la atencion en la salud estén confinados a individuos, la
socledad puede no valorar los en una medida tan alta como los individuos. Por
ejemplo, como sociedad puede que deseemos dedicar menos a la asistencia
de los mayores y mas a la asistencia de |os nifigs.

A menudo, a sociedad tiene una visién de los costes muy distinta a la de los
individuos, La razon principal es la financiacion social de la asistencia. Cuando
la atencién la paga, en parte 0 en su totalidad, un tercero, el nivel de atencién
solicitado por un individuo podria exceder lo que la sociedad se siente capaz
de financiar.

Por estos motivos ¥ algunos otros, aquello que la sociedad considera una
atencion optima pusde diferir, a veces de manera significativa, de lo que los
individuos congiderarian dptimo. También podria haber diferencias en la
interpretacion de lo que es equitativo ¢ justo.

Equidad

Equidad es el principio por €l gue se determina qué es justo en a distribucion
de la atencién y sus beneficios entre los miembros de una poblacién. La
equidad forma parie de aguelio que hace que la atencion sea aceptable y
socialmente fegitima para !os individuos. La equidad como atributo de la
asistencia es tan importante gue se merece figurar como un "pilar” aparte de la
calidad.

Cada individuo tiene alguna nocidn acerca de qué es juste en cuanto a acceso
a la asistencia y en la calidad de atencién posterior. Es probable que los
individuos estén motivados para buscar lo mejor para si mismes, a menos que
sean especialmente altruistas. No obstante, a nive! social, la distribucion
equitativa del acceso y de |a calidad es a la fuerza un asunto de politica social.
Debe quedar claro que la distribucién més equitativa puede no representar
necesariamente ta Gus aporta una mayor mejora de la salud a un coste mas
bajo. La equidad es un principio adicional, un compromisa moral, en
cumplimiento del cual algunos pueden recibir una atencion que podria aporiar
grandes mejoras en la salud si fuera utilizada por olras personas.

Caracteristicas de Evaluacion

Entre los atributos de evaluacién de los criterios, &l més importante es la
validez. Da manera ideal, la validez deriva de documentar de forma seria y
cientifica la relacién entre e) proceso de asistencia y sus consecuencias. Si
esta relacién esta bien establecida podemos utilizar come criterios 10s
glementos del proceso que contribuyan significativamente en la consecucion
de los resuitados deseados. Por ta misma razén podemos utilizar como
criterios la consecucion de resuitados, con la certeza razonable (asumiendo
que en ciertas precauciones se establecen el disefio y andlisis del estudio) de
gue los resultados alcanzados son atribuibles a una asistencia previa. Sino se
establece una relacidn entre el procaso y el resultado, no podemos dedr que
ciertas resultados se deben a la atencion dispensaca. Simplamente no
podemos evaluar fa calidgad de la atencion con ninguna certeza.
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Cuando las pruebas cientificas en cuanto a la validez no son del todo
concluyentes, se opta a menudo en su tugar o para complamentar la
documentacién cientifica por un acuerdo entre expertos. Este consanso
ademas de conlribuir a un tipo de validez, confiere una legitimidad profesional
a los criterios, haciéndolos mas aceptables para clasificar y evaluar la practica.
Una segunda caracteristica de la evaluacién de criterios, es su impartancia o
relevancia en el manejo de los casos y en los resultados de la atencion, Mas
alla de la confianza © de la preponderancia de! juicio de los exportos, para
incluir o excluir clertos criterios de proceso, sabemos poco de la manera de
ponderar los criterios y de las consecuencias de esa pondaracién.

En cuanto a tas mejoras en la salud atribuibles a una atencién previa, su
importancia debe basarse, en gran medida, en las circunstancias y los valores
de los pacientes indgividuales.

La capacidad de ser documentada es la tercera caracteristica de evaluacién
de los criterios. Todo ef trabajo de evaluacion de calidad depende de la
disponibilidad ¥ calidad de las historias clinicas. En especial, 1a omision de
anotar los "resultados negativos” en la historia y Ya exploracion fisica, ha
creado un vacio importante, asi como la escasez de informacian a partir de ta
cual, se puede deducir [a infermacion que recibio el pacients y como se
manejo la relacién social entablada por médico y paciente.

Como resultado de estas dificultades, los criterios de calidad seleccionados
para la evaluacion estan hechos a medida y se limitan 2 la informacion de la
historia clinica.

Lega el memanio de considerar las posibilidades de medificar las historias
clinicas para poderla adaptar mejor a 1a evaluacion da la calidad.

La adaptabilidad a la variabilidad entre los casos, incluso dentro de un
subgrupo de diagnéstico ya se ha descrito como un aspecto del formato. Su
reaparicidn agui demuestra que la distingion entre las caracteristicas
descriptivas y las caracteristicas evaluativas es bastante arbitraria.

Las caracteristicas descriplivas se caracterizan dnicamente porque afectan a
la actuacion de los criterios, y las caracteristicas de evaluacion tisnen su
equivalente en las formas que adoptan los criterios.

Los criteries varian también en cuanto a su estabilidad, es decir, su
susceplibilidad de sufrr modificaciones con el tiempo. Por ejemplo, el proceso
de elaboracion de una historia clinica o de resfizar una exploracién fisica
experimenta pocos cambios con el tiempo, aungue en otros aspectos de la
asistencia no es asi. Los criterios de atencion deben modificarse
adecuadamente. A algunos les prencupa que ciertos criterios, una vez
adoptados, se conviertan en inamovibles, evitando 2 introduccién de
innovacianes Ofiles. Puede argumentarse, conlrariaments, que si los criterios
se revisan constantemente por parte de los mejores médicos, su diseminacion
podria contribuir a un abandono més rdpido de lo obsoleto ya una adopcidn
mas femprana de lo nuevo, aunque nunca antes de determinar previamente su
valor. De aste modo, los crilerios pueden emplearse como valiosas
herramientas deformacion. No obstante, también es cierto, que los criterios se
puaden utilizar para impedir la innovacion y restringir la practica. Ciertamente,
los gue controlan los criterios, tisnen también mucha parte del control del
sistema asistencial.
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Otfra caracteristica de ta evaluacion de criterics es la rigurosidad, o el nivel de
calidad que consideran aceplable. Los criterios pueden ser tan estrictos, que
la practica totalidad de casos no cumplen, o tan indulgentes que casi todo se
acepte.

Existe, obviamente, un aspecto intarmedio apropiade para cada situacion. Sin
embxargo, si el objstivo es fa majora continua, el nivel de catidad exigido debs
aumentar gradualmente.

El andlisis de fa eficiencia es el atributo final de la evaluacion.

Aparece en escena cuando los criterios explicitos simplificadoes, tanto del
proceso como del resultado, se utilizan como primer paso para separar los
casos, antra 10§ que requieran una revision mayor y mas intensivo y los que
no. En estas situaciones, la eficiencia del analisis viene determinada por el
porcentaje de casos catatogados como cuestionables, que mas tarde
demuestran no setlo {error de comision) y el porcentaje de casos aceptados
que deberfan haber sido cuestionados {error da omisidn}). Un "screening” muy
estricto permile detectar un mayor nimero de casos cuestionables, aungue
tambien es mas probable que detecte casos que, mas tarde, se demuestra
gue =& habian tratado adecuadamente. Ademas de crear un sentimiento de
practica inadecuada, esta estrategia es costosa, ya que se defecta un mayor
numero de casos que hay que revisar con detalfe. Pero si los criterios da
"scregning” sen menos rigurosos, pueden conducir 2 errores en la direccion
confraria, permitiendo que mucha asistencia cuestionable no se detecte y,
cansecuentemente, se desacredite el programa. Lo ideal, por supuesto, es
elaborar los criterios de analigis de modo gue se limiten los erores, tanto de
comizsién como de omisidn. Aunque, en el momento de etegir, el grado de
rigurcsidad dependera de las penalizaciones asociadas a cada tipo de error
costes, dafics moralgs o lesicnes en los pacientes. Desgraciadamente,
glgunas de estas penelizacionas son muy dificiles de cuantificar.

Algunas caracleristicas de valoracion de criterios
A Validez

I. Cientifica

2. Consensuada

B. Importancia, relevancia

i. Para el manejo del caso

2. Para los resultados

C. Posibilidad de registros

D. Adaptacion a las variaciones entre los distintos casos
E. Estabilidad, Opcrtunidad

F. Rigor

(. Eficiencia como elemento de screening
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ANEXO 9
ALIMENTACION

I 0 a6 mesos: factancia matema exclusiva a demanda.

Se caracteriza este periode en la vida del nifio por presentar un fitmo de
crecimiento parficularmente acelerado, lo que condiciona unas necesidades
energéticas y de nutdentes mas elevadas.

La lactancia materna exclusiva seré importanie hasta los 8 meses dado que a
partir de los 6 meses la leche humana no cubre todas {as necesidades
energéticas del nific. A partir de esta fecha dejara de ser un alimento
sxclusivo, introduciéndose gradualmente la alimentacién complementaria.

1 Alimentacién complementaria durante el primer afio de vida.
La incorporacién de los nuevos alimentos debe ajustarse a las reales

necesidades biotdgicas del nifio y debe parmitir un crecimiento y desarralio
adecuado.

los alimentos deben incorporarse de forma gradual, de menor a mayor
consistencia. :

Liquidos, semisdlidos, solidos y estos deben ser facimente digeribles.

Los volumenes deberan pregresar de acuerde a la capacidad géstrica del nifo
{30 ml por Kg. de pesa, al inicio se administrara €l alimento una vez al dia,
luego se aumenta gradualmente la frecusncia hasia alcanzar 2 a 4 raciones
diarias.

El personal de satud debe adecuar la alimentacion al entomo socio-econdmico
y cultural del nifo.

1 Alimentacion del nifio de 1 a 2 afios.
Las caracteristicas que hay que tener en cuenta al planificar la dista del nifio
de esta edad son las siguientes: al disminuir la velocidad de crecimiento
ocurre una pérdida fisioldgica del apetito.

L} Alimentacién del nifio de 2 a 6 afos.
Es en este periodo cuando se deben ensefiar los buenos habitos en la
alimentacion.
A partir de los 2 afios el nifio muestra sus apatencias personales y la comida
constituye una fuente de conflictos.
En este periodo la dieta del nifio va & estar muy influenciada por los habitos
alimenticios de la familia y la comunidad. Por ello, para tograr un patron de
alimentacién adecuada en el nifio, en muchas ocasiones serd necesario
modificar los habitos famitiares que no sean saludables.
El nific debe comer fo mismo que el resto de la familia y si es posible al mismo
tiempo.
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DESNUTRICION

Se denomina desnutricion at aporte insuficiente de nuirientes, y

sobrealimentacidn al aporte excesivo de uno o més nurientes y generalmente

también de calorias . Ambas situaciones pueden alterar la salud; en conjunto

se las denomina malnuircion.

La desnutricién en funcién del tiempo, ileva a una perdida de peso y talla en

relacién con ta edad. A medida que se agrava se acompafia de otros sintomas.

Las causas de ta desnutricidn son multifactoriales.

Afguna de ellas pueden ser: déficit de aporte, déficit de utilizacion, aumento de

las necesidades (etapas del crecimiento secundaric a enfermedades

cronicas), aumento de pérdidas.

Cuande existe la desnutricion afecta principalmente al nifio menor de seis

afios, ello se debe a que su rapido crecimiento tiene requerimientos nutritivos

que son mas elevados y especificos. =

Se han logrado significativos avances en la prevencion de la misma, mas que

ha los progresos econdmicos, se deben a intervenciones directas en las dreas

de salud primaria, nutricion, educacion y mejoria de fas condiciones sanitarias

ambientales. :

Estos progreses se han visto reflejados en la disminucion de la mortalidad del

preescolar y tambtién del lactante y a su vez se ha visto un desplazamiento de

la desnutricién a edades cada vez mas tempranas, especialmente en menores

de un afio.

La desnulricién es un cuadro dlinico general producido por disminucién cronica

del aporte de nuttientes, asi come las perdidas excesivas de esios,

consecutiva a trastornos digestivos o cuadros infecciosos en general.

En funcién del tismpo esto lleva a una pérdida de peso en retecion con la edad

y a un retardo en &l crecimiento.

Se utiliza como parametro (especialmente en el nifio mayoar) la relacion del

paso con la talla, lo que puede dar una idea de la duracion de la desnutricion.

Si se ha retardado el crecimiento (talla} es un signo de que la desnutricion a

sido cranica. Si se ha afectado el peso, lo probable es que la desnutricion

haya sido mas aguda.

Sin embargo la relacitn peso para la talla no parece util durante el primer ana,

en este caso es més Ufil evaluarie por pérdida de peso.

Clasificacidn

Seg(in causas y mecanismos: -Desnutricidn exdgena (o Primaria): La misma la
podemos dividir en; Kwashiorkor y marasmo.,

-Desnutricion endbgena (o Secundaria):

Desnutrigion Exégena

Kwashiorkor marasmatico:

£n el nific es frecuente la desnutricién proteico-calérico, esto se debe por una

parte a los reguerimientos muy altos de esta etapa de la vida vinculados a la

gran velocidad de crecimiento y desarralio, lo que aurnanta 'a posibilidad de

caer en dé&ficit. Ademas en los primeros afios de vida la gran frecuencia de

infecciones, interfieren en el aporte y aumenta los requerimientas, 1o que

agrava el riesgo de desnulricion. ;

En el caso del lactante este es absolutamente dependiante de su madre o da

ofras personas para asegurar el aperte adecuado de alimentos.
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Marasmo:

Cuadro clinico que se presenta en ef primer o segundo afio de vida, aunque
puede aparecer en edades menores. Se produce por la carencia cronica de
calorias y proteinas. Se caracleriza por un gran adslgazamiento, alcanzando
la pérdida de peso corporal al 40% o mas en relacion con la talla. Hay una
disminucién intensa del panicule adipose que compromete no solo la pared
abdominal y la cintura escapular y pelviana, sino también las mejillas.

En el marasmo, las infecciones son muy frecuentes y coniribuyen a agravar la
desnutricién, siendo casi siampre |a causa de muerte.

Kwashiarkor:

Este cuadro clinico se ve principalments en el lactante mayor y en el nifio
preascelar, y su causa principal s una dieta deficitana en proteinas y de
vitaminas de} compleje B, y las vitaminas A y G. Existe compromiso del
sistema circulatorio, produciendo hipotension, disminucion de fa frecuencia
cardiaca y fiempo de circulacién prolongada, ademas de hepatomegalia, gue
se produce por uha acumulacién de grasa en los hepatocitos. También a nivel
6seo puede producir osteoporosis. Es caracterisiico del Kwashiorkor |a
hipoproteineria, con disminucién principalmente de albuminas y en menor
proporcion de alfaglobutinas y betaglobulinas. Generaimenta existe anemia de
tipo carencial o anemias megaloblastica que comesponden a la administracion
de acido fdlico o Vit Bi2.

Las dos son iguales de graves, pero $¢ manifiestan fisicamente de manera
distinta y la incidencia del marasmo se incrementa antes de!l primer ano de
edad mientras que la incidencia del Kwashiorkor aumenta después de los 18
meses.

Desnutricidon Enddgena;
En las sociedades desarolladas, los estados de malnutricién derivan
principalmente de otros precesos ya gue no se debe a un aperie inadecuado
de nutrientss si no que es el resultada de una enfermedad o condicidon que
afecta ta ingestién, aumenta las pérdidas o reduce la eficiencia metabdlica con
la que los nutrientes son utilizados. Las consecuencias de la desnuiricién
sobre el crecimiento y el desarollo dependera del tiempe, severidad ¥
duracidn de los déficit nufricionales.

Este tipo de desnulricion no se debe necesaramente a una limitacidén en
aporte alimentario si no a:
-Problemas de la ingesta (dificuliad de deglucién por malfermaciones
genéticas, problemas neuroldgicos).
-Problemas de absorcion (intolerancias alimentarias, etc).
_Problemas de utilizacién (enfermedades metabdlicas y de deposito, etc).
-Aumento de pérdidas {problemas renales, diarrea erénica, etc).
-Aumento del gasto {hipertiroidismo, infecciones, etc).
Se clasifica;
-Segln grados
De acuerdo al porcentaje de deficiencia de peso en relacion con la edad, |a
desnutricion se clasifica en tres grados:
Primer grado: cuando el défcit ponderal oscila entre un 10y 24 %.
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Segundo grado: si el déficit es entre un 25 y 35%.

Tercer grado: si el déficit es de un 40% o mas.

-segln magnitud:

| eve, moderada: solamente se manifiesta por una pérdida de peso y ialla.
Grave: el retraso pondo-estructiural se acompafia de otros sintomas. Las
formas de desnuiricion grave son: marasmo, kwashiorker y kwashiorkor-
marasmatico.

Si se ha retardado mucho ei crecimiento (talla/edad) es un signo de que ta
desnutricion ha sido crénica (enanismo nutricicnal).

En la desnutricion secundaria se debe establecer el diagnostico y corfegir o
gue sea posible. Si la condicidn no es tratable se deben ajusiar los apories
nutricionales de modo de llenar los requerimientos especiales del nifio y asi
optimizar el crecimiento.

Actuando como un factor determinante de la calidad de vida de un nifio con
una enfermedad crénica.

Complicaciones de Desnutricidn

La gravedad de la desnutricién estd en relacion directa con la edad en que se
produce. Esio es notable en los pimeros afios de vida, ¢cvando no se ha
alcanzado el desarrcllo completo de muchos 6rganos y sistemas .

La gravedad se explica por diferentes razones:

A- La desnuiricién llega a producir numerosas alteraciones metabdlicas, que
afectan los mecanismos de absorcidn y utilizacion de los diferentes nutrientes.
B- Afacta tambiéh los macanismos inmunolégicos y COMe CONSecuenca
adquieren enfermedades infeccicsas, las cuales son de mayor gravedad.

C- Afecia los mecanismos de regulaciéon acido basico e hidrosalino, e que
leva a3 alteraciones hidroelectroliticas, con deshidratacion y acidosis
metabdiica intensa.

D- Compromiso Cerefral. Son numerosas las demostraciones del compromiso
cerebral en nifios con desnutricion grave durante los primeros afios de vida, €8
evidente un menor didmetro craneano con disminucion de ta masa cerebral,
siendo muy significativa la disminucién del arbol dendritico y la arientacion
aberrante del axén neuronal. Se ha podido comprobar que si durante el
tratamiento estos nifics son sometidos a estimulacién psicoafectiva temprana,
la recuperacién de déficit psicometor se acelera, legando a alcanzar punigjes
de coheficienta intelectual normales para su edad.

E- Inmunodeficiencias secundarias: Las inmunodeficiencias secundarias se
deben & multiples causas y en general, afecta a mas de un componente de fos
mecanismos de defensa.

La desnutricion protéico-caldrica y de nutrientes especificos causa una serie
de alteraciones inmunoldgicas. Entre sus efectos se destaca la atrofia del imo
con deficiencia mederada ds la inmunidad celular. Los niveles de
inmunoglobulinas estan en general narmales, pero se han descrito
anormalidades discretas en la formacién de anticuerpos esgpecificos

Teniendo en cuenta la impartancia de ta lactancia materna, el calostro contiene
niveles elevados de inmunoglobulinas, principaimente Iga secretora que no
atraviesa la barrera intestinal, por lo que actiia localmente protegiendo al
sistema digestivo frente a diversos microorganismos patdgenos.
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Asimismo, impide la absorcidn de antigencs alimentarios, lo que explica la
menor incidencia de procesos alérgicos en tos nifios amamantados.

El calostre contiene cantidadas elevadas de teucocitas, que en su mayoria son
macrofagos con aclividad fagocitica y capacidad de sintetizar losozima,
lactoferrina.

Valoracién del Estado Nutricignal
La valoracion del estado nutricional es de importancia fundamental, para ello
sa wilizan diferentes técnicas.

. Observacion: que nos dara una impresién general de la situacion del
nifio.

® Interrogatorio a la madre.

. Ulilizacién de fuentes de informacion {historia clinica)

Para determinar la condicion nutricional del nific dabe recopilarse la siguiente
informacién.

Datos objstivos: medidas antropométricas: paso, taila, perimetre cefalico.
Datos subjetivos: determinar si hay emaciacion_visible {atrofia muscular en
hombros, nalgas y piernas), falta de grasa subcutanea, sequedad, patequias.

- tono muscutar disminuido, flacidez, dificuitad para caminar.

- Observar caderas del nifio (pequefias con respecto al torax y abdormnen)
Chservar abdomen [grande y distendida}

- Observar si hay palidez palmar (intensa o leve)

- Observar si hay pardida de cabello, falta de brillo, cabello delgado,
sscaso, observar signo de la bandera. Uhas finas vy quebradizas,
protuberantes, y en forma de cuchara.

- Observar imiabilidad o apatia.

- Verificar presencia de edema.

- Succion de manos con avidez.

- Presencia de llanto débil y mondtono.

- Presencia de anorexia, astenia, hipotermia

- Ojos: conjuntiva palida, fisuras en la comisura de los parpados.

- Labios: enrcjecimiento, sequedad, descamacién, edema, fisura en la
comisura.

- Lengua: hinchada, lisa, agrietada, escamosa, papilas angrosadas.

- Dientes: ausentes o suelios, canes.

- Encias: sangran facimente, e@sponjosas.

- Consumo de alimentos: patrén diario de alimentos y liquidos, calidad,
cantidad de los mismos. Cambios recientes en la calidad y cantidad del
consumo. Cambios recientes en el apetito.

- Capacidad para comer, preblemas en la masticacién, deglucion.

- En el caso de lactancia materna. Frecuencia diurna y noctuma, técnica
de amamantamiento, otros alimentos que ingiere el nifg, prchlemas. -

- Patclogias agudas recientes o cronicas.

Parémetros gue determinan el estado nutricional
-Parametros antropométricos.
-Parametros bioguimicos.
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Parametros antropométricos:

La medicibn rtepetida en el tiempo de los diferentes parametres
antropométricos y su comparacion con los patconas de referencia permite
controlar Ia evolucion del estado nutricional y la respuesta gl tratamiento
establecido.

Paso:

El peso debe determinase con el nifio desnude (tactantes) o bien en ropa
interior y descalzos (nifios). Para ello se utiliza basculas clinicas 0 pesa bebés
que deben ester bien calibrados. La informacién que brinda es sobre el estado
nutriciona! actual (defecto y exceso).

~ventajas: facil y de uso generalizado.

.inconvenisntes: no informa sobre ja composicién corporat.

Talta:

Para la determinacitn de la talla se uiiliza un tacometro. La técnica de
medicién consiste en colocar al nifio de pie, erecto y descalzo, con los ples
unidos por fos talones formando un angulo de 45° y la cabeza en posicidn
horizontal. Debe cuidarse que los talones, las na'gas y la parte media superior
de la espalda tome contacto con la guia vertical de medicion. Luego se desliza
la pieza superior del tacometro hasta tocar la cabeza delnifio.

En lactantes y niftos pequefios se obtiene la longitud con el nifio en decdbito
supino, utlizando un fablero de medicién horizontal. El nific debe colocarse
sujetando la cabeza con firmeZa conira el fablero y con los ojos mirando
verticalmente. Las piemas deben esta extendidas ¥ los pies en angulo recto
con las pantorillas. La pieza deslizante det tablero se desplaza hasta tomar
contacto firme con los talones.

La informacién que brinda es de un estado nutricional cronico {malnutricion
cronica).

-ventajas: facil y de uso generalizado

Jinconvenientes: influyen otros factores.

Perimefro cefalico:

Se obticne colocando una cinta métrica inextensible alrededor de la cabeza,
de manera que cfuce la frente y la parte posterior, sobre la parte mdas
prominente del occipucio. La edad aplicable es de 0 a 4 aiios.

Ventajas: sencillo.

Inconveniantes: influyen olros factores.

Pliegues cutanecs:

Permiten medir la deplexién o excesc de los depdsifos de grasa. Se puede
tomar en diferentes localizaciones, aungue los mas utilizados son el pliegue
tricipital, bicipital, subascapular y suprailiaco.

Se recomienda la medicion de los plieguss cutaneos en los nifios que
presentan pesc en relacion con ta talla por encima del perceniil 90 y por
debajo del percentil 10.

La informagidn que brinda es el estade nutricional actual {defecto 0 exceso).

indice peso para la talla.

Permite identificar nifios cbesos 0 con malnutricion proteica enargetica. Se
calcula dividiende el peso real del nific por el valor dal percentil 50 del peso de
referencia correspondiente a la edad que representa la talla de} nifio.
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Los nifios que representan un valor igual o mayor a 1.1 pueden presentar
sobre peso u obesidad; un valor inferior a 0.9 puede presentar desnutricidn.

Puntaje Z {score Z)

El puniaje es una forma de presentar los datos antropométicos, ya que se
expresa el valor antropométrico como un niimero de desviaciones estandar o
puniaje Z por debajo o por encima de la medfa o mediana de referencia.

El criterio basado en puntaje Z es el més conveniente para definir los puntos
de corte en la evatuacion de programas de salud y nutricién de una poblacién,
o de} crecimignto y evolucidn nutricional de un individuo.

Parametros bioguimicos:

Albvimina:

Es la proteina sérica mas importante en el mantenimiente de la presion
nicotica intravascular, otra de sus funciones es ¢l transporie de aminoacides,
Acidos grasos, enzimas, etc. Si disminuye produce edema, asimismo la
albimina se considera el recurso nutricional primario para el tejido corporal.
Transferrina:

Es una proteina del grupo de las globulinas que capta el hierro de la dieta, lo
acumula y transporia, constituyendo ta principal proteina fijadora del hierto
circulante. La transferrina tiene una vida media de 8 dias que disminuye en
caso de severa desnutricion.

Excrecién de creatinina urinaria:

La creatinina es un proteina, praducto del metabglismo proteice, que se deriva
de fa crealina la cuat se sinteliza en el higado, pancreas y rifidn. La creatina se
degrada a creatinina, un producto no reutilizable que se excreta por la orina.
Refleja el estado general de la masa muscular y disminuye en estados de
deplexitn proteica.

Recuento fotal de linfocitos:
Es un marcador de la funcién inmune y también det riesgo nutricional que en la
actualidad es cominmente utilizado.

ANEXO 10
VARIABLES SELECCIONADAS PARA EL ESTUDIO

ESTRUCTURA

Poblacion:

Definicién conceptual: modo por el cual el usuario comienza su actividad en el
programa.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en ef proyecto.

Clasificacion: cuantitativa continuas.

Categoria: numero de usuarios captados.
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PROCESO

Consulia de enfermeriz:

Definicion conceptual: es la entrevista enire g} usuario (enfermo o sano) y el
profesicnal de enfermeria qus tiene por objeto proveer cuidados, adminislrar
medicamentos, ylo impartir consejos o educacion sanitaria, todo elio para
promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla ¢ incluso rehabiitarla tras
haberia sufrido.

Clasificacion: cualitativa nominal.

Poblacién: usuafios de 0 a § afios comprendidos en el proyecto.

Categoria: Proceso de atencién de enfermeria, seguimiento.

Contacto telefdnico:

Definicion conceptual: Actividad que tiene como fin recaptar y realizar
seguimiento mediante la llamada telefonica.

Clasificacion: cualitativa nominal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto

Categorias: captacion, seguimiento, recaptacidn, sin dato.

Aciividades Educativas: "

Definicion conceptual: instancias educativas basadas en distintos ternas
priorizados segin los problemas manifesiados.

Clasificacion: cualitetiva nominal.

Poblacion: peblacién en general que concurra a la Policiinica asi como madres
con usuarios comprendidos entre los 0 a 8 afios.

Categorias: programadas e incidentales.

Visita domiciliaria

Definicion conceptual: Es el conjunto de actividades que tiene por objefivo
proporcionar atencion domiciliaria al binomio en su domiciio, con &l fin de
lograr su captacion precoz y adecuado seguimiento.

Clasificacién: cuanitativa nominal.

Poblacisn: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto,

Categorias: captacidn, seguimiento y recaptacion.

Coordinaciones:

Definicion conceptual: acto en que se logra una relacién con otro servicio para
bien del usuario.

Ciasificacion: cualitativa nominal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto,

Categorias: interdisciplinarias, interinstitucionales, con otros prograntas.

RESULTADO

Alimentacién:

Definicién conceptual; sustancia gue sirve para nutdir.

Definicién operafiva: tipo de alimento que recibe el R.N. v el lactante.
Clasificacion: cualitativo ordinal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto.
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Categoria: lactancia matema exclusiva (LME), alimentacién adecuada a la
edad, alimentacion adecuada a la edad después de la intervencién de -
enfermeria

Riesgo de desnulricidn:

Definicién conceptual: Probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones
médicas en el tratamiento relacionadas con la nutricién.

Clasificacion: cualitativa nominal.

Poblacién: usuarios de 0 a & afios comprendidos en el proyecto.

Desnutrigion grado I

Definicion conceptual: Pérdida de peso ponderal entre 10 y 24% del peso
esperado para la edad, tomando como peso esperado la mediana que
corresponde aproximadamente al percentil 50,

Clasificacion: cualitativa ordinal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto.

Desnulvicién grado 1l .

Definicidn conceptual: Pérdida de peso ponderal entre el 25 y 39% del peso
esperado para la edad.

Clasificacion: cualitativa ordinal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto.

Desnutricion grado L

Definicion conceptual: Déficit ponderal mayor al 40%
Clasificacién: cuatitativa ording.

Poblacién: usuarios de 0 a 8 &fios comprendidos en el proyecto.

Evolucion de! peso:

Definicion concepiual: proceso que consiste en al desarrolio gradual del peso
corpoial.

Clasificacion: cualitativa ordinal.

Poblacidn: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en &l proyecto.

Categorias: aumenta, mantiene, baja.

Inmunizagiones:

Definicién conceptual: suspensién de micreorganismos vivos, inaclivos o
muertos, fracciones de los mismos o particulas proteicas, que al ser
administradas inducen en e} receplior una respuesta inmune que previene una
determinada enfermedad.

Clasificacion: cualitativa hominal.

Poblacién: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto.

Categoria: completa, incompleta, atrasadas.

Procesos morbidos:

Definicion conceptual: presencia de enfermedad en un espacio y tiempo
determinado.

Clasificacion: cualitativa nominal.
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Poblacion: usuarios de 0 a 6 afios comprendidos en el proyecto.
Categorias: presenta, no presenta.

Earesc del programa:
Definicion concaptual: modo por el cual el usuario s& retira del programa.

Poblacién: usuarios 0 a 6 aflos
Clasificacion: cualitativa nominal.
Categorias: >P20, »6 afios, cambio de domicilio, cambio de mutualista.

ANEXC 11

PRESENTACION DE LA POLICLINICA

Los cbjetivos de diche pregrama som:

[> Objetivos generales: = 3
[ Obistivos especificos ]

Estructura organizativa de enfermeria en el programa
Cobertura diaria promedio

Cargo N Horas Horas
Mafiana | Tarde

Licenciada
Auxiliar
Internc
ASG
Estudiantes
Totales

PROYECTO: “ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIAANINOSDEOAG
ARDS CON BAJO PESQ Y EN RIESGO DE DESNUTRICION"

Poblacién asistida de 0 a 14 afios en el periodo abril-septiombre:

Poblaclén asistida de 0 a € afios en e periodo abril-septiembre:
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Numero de usuarios totales del Programa al inicio del Intemado:

Captados para el proyecto an el periodo:

N? total:

Numero de usuarios captados para el Proyecto de acuerdo a criterics

determinados

[Mes 1 2 3

5 Total

Clasificacian por riesgo -Situacidén en grado

Frecuencia Abscluta

Frecuencia Relativa

Riesgo de Dasnutricién

Desnuiricion Grado 1

Desnutricion Grado 2

| Desnutricién Grado 3

Numero de usuarios en seguimiento discriminado en policlinica y domigilio

Frecuencia Absoluta

Frecuenciz Retativa

Nival | Poticlinica

‘Nive! | Domicilio

Nivel 1| Policlinica

Nivel Il Domicilio

Numero de usuarios de alta mensual

Mes 1 2

2 4

Total

= P20

= B anos

Cambio
de
domiciic

Cambio a
Mutualist
a
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Evolucion

Peso Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa

Aumenta

Mantiene

Baja

Nifios con procesos morbidos en el periodo

N° Total:

Patologias:
Patologias que requiersn internacion:

Desarrollo:
Na de nifios con desarrollo adecuado a la edad:
Inmunizaciones
N® de nifios con inmunizaciones vigentes:
Alimentacién
LACTANCIA MATERNA FA
EXCLUSIVA HASTALOS 6 MESES
< DE 6 MESES
NO FUE AMAMANTADO
TOTAL
N de nifios con atimentacion adecuada ala edad:
INCORPORACION DEL
ALIMENTO FA FR
ADECUADA

INADECUADA
TOTAL

Consuitas de Enfermeria

Ne- Total:
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Visitas domiciliarias
N Totat:
Motivo
Captacidn:

Ssguimiento:
Recaptacion

Llamadas telefonicas
Ne total:
Captacion.
Recaptacion:
Coordinacion:
Coordinaciones

Interdisciplinarias:

Inferinstitucicnales:

Con otros programas:
Actlvidades Educativas

individuales:

Colectivas:
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ANEXO 12
Policlinica Patclinica Paliclink:a Pallclinica Policlinica
Paliclimca Policliniza Pollctinicn Pollclinica Peliclinlca
STRUCTURA A E C D E F G H ] J
Fh FR% | FA FR% | EA FRY: | FA ERY% | FA FR% | FR FRU | FA FRIE: | FA FE% | FA FR% | FA FRe

ariables
9 total de
fos incluidos
n &l proyectc
ensulta de
nfameria Tota!

sin datos
fisita
Yomiciiaria
sartacte
‘etefonico Total

sin dalos
Wwetividades
Sducativas Tetal

sin datos
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)

Policlimica Pallelinkea Paliglinica Polkslindca Pollclinica Paticlink:a Pallclinlca Policlinica Pollelinka Patlslinka
PROCESD A B C [ v] E F <] H 1 J
Fa FR% | FA FR% | FA FR3 | FA FR% | P& FRY% | FA FR% | FA FRY% | FA FR% | FA FRY% | FA FRY
varinbles Catagorias
Corsulta oo
Enformee|r PAE
an datoa t
St
Doemioiliarlo aplacein
Seaulnpants
Pacaptmalin
zin datees
Contacto
Tolatdnles Coptaciin
Sopuimiorta
Rocmptaclén
Blr daton
Activitodes ' i
Educativen 3 Programasias :
Incictantaian.
=in dotan
Caerdinaciansa Intordieciplinaria
Interinetitucionzion
Oires Progromes
Gin dats
Incrwnizocionen Compjata
Imcampioto
Afranpdo
nin_daters
Prossses mbchidon | Fraeonta
Trabajo Final de Investigacion
™ T e il Slad gt CLai Sl EmR GADE DU el Il T T —-  am = — e e e e . e A AR e S e am am . k. A b am e e e am. o o4



Universidad de lo Repiblica
Facultad de Enfermeria

Cdtedra de Adminisiracion de Sgrvicios de Satud

Folkakn Palkclind Falialinl Paielinl Paliali Pollcinl Potlclind PolicEnl Paficlinl Policiinl
ea ca ca ca nlza an ch ax ] ca
RESULTADOS A ] c D E F & H 1 J
R
FA % | FA FR% Fa FR% FA FR% | FA FRY% | FA FRo% | FA FR% | FA FR% EA FRee | FA FR%

Varisbios Categorlas
Allrmaracian LME

Adecciaca o (g edad

Adpcuda i acad

T pod e dx

It s &n

Dip seitarmne(a

&lh clotos
Rlnsge do
Doanukrickn
Deenctritldn Bende |

Sradn ||

Geode 1L
Eqrensa E i)

2€ afios

Carnbio de Dol

Cambio de mutualsta
Eveluclbn paed Aumoet

Martisae

Haln
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Indicador de estructura:

Resuliados de Indicadores de Evaluaclén

POBLACION
[PoL.A POLB|POLC |POL D [POLE [POL F[POLG[POLH POLI [POLI|TOTAL |
3 st [ aa | m [ 0| a6 ] %0 | 60 |11 | 12 | sw

El internado lleva una carga horaria de 720 horas por 1o gue consideramos

dicha carga horaria para todos los internos.

N° de horas de inferno

N° de usuarios de 0 a 6 afios incluidos en el proyecto

X 100 {usuarios)=

boLA TpoLs poLC [POLD |POLE [POLF [POLG [POLIL [POLT [POLY |
5538|1263 16 | 1636 [ 1440 | 1362 | 1440 | 1200 | a07 1000 |
TOTAL: 720 / 592 x 100 =122 1,22 horss por cada usuarios.
Indicadoras de procesc:

N® de aclividades X 100=

N? de horas de interno

Policlinicas A B C D |E B G H I ] Total
Total de a5T 1659 1304 | 26 | 2662 [ 394 | 2580 | 597 | 2647 | 2028 | 13447
actividades
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}Puﬁcuuicas A [R cC |D

E ¥ G

Tonat

actividades |63 1230 |55 13

370 | 55 | 359

83 | 368 | 282

1868

TOTAL: 13447/ 720 x 100 = 1868

Cada intemo per cada 1 hora esta haciendo 18.68 aclividades

INMUNIZACIONES

N° de usuarios con_inmunizaciones vigentes acorde a su edad X 100 =
N" usuarios de 0 a 6 afios incluidos en el proyecto

IPOL;'\ POLEB [POLC |POLD [POLE|POL F |POL G|POLH |FOLT |POLJ| TOTAL
lis |87 a4 | 2t | 50 [ a6 | 50 | 60 | 167 | 72 | 580
[PoLa |POLB |eOLC [poLp {POLE |POLF |POLG |POLH |POLT |POLT |
100 o |we | ot3 | 100 [0 100|100 043 | 100 |

Inmunizados adecuadamente

TOTAL: 580 /592 x 160 = 98%
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Indicadores de resultados

Niveles de Riesgo segin A [B |C (D |E |¥ |G g |t |J | TOFAL

poticlinica

Riesgo e Desmtricitn o [19|15]9 [9 [16]17 j30 17227 |22

Grado I g [3z |10 1437|2830 |26 |20]23 307

Grado T8 ol|l6 j4 10 |4 1 {3 |4 1521|358

Grado T 0|0 jo 10 |0 1 jo 10 1o |1 2

Niveles de Riesgoe segon | A B C D E F G [ H 1 ]
policlinica

Riesga de Desautricidn 692 [333 [39.5 |30.1 |18 |35 34150 40,7 | 37,5
Grado | GL5 |56 |50 |60 |74 | 60D |60 [433 508 318
Grado II 0 105 [185 | O 3 22 6 167 85 292
Grado 11l 0 0 0 0 o 122 o lo 0 1,4
L

N° de usuarios de 0 & 6 afios con fesgo de dasnutricién grado ! X 100 =

N° usuarios de 0 a 6 afics incluidos en el proyecto

N° de usuatios de 0 a 6 afios con riesqo de desnuiricién grado il X 100 =

N° usuarios de 0 a & afios incluidos en e} proyecto
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N° de usuarios de 0 a 6 afios con fiesqo de desnutricion grado LIt X100 =

N° usuarios de 0 a 6 afios incluidos en &l proyecto

RIESGO DE DESNUTRICION: 223/ 592 x 100= 37.7%

GRADO | TOTAL: 307 / 582 x 100 = 51,8%

GRADO H TOTAL: 587 582x 100 = 9,8%

GRADO I TOTAL: 2 /592 x 100 = 0,33%

Podemos observar que et grado 1 presenta mayor porcentaje representado por

un 51,8 %.

=
(]
pund
—
—

Alimentacifo Segin Policlinica A |B |C ID |E fodal
Adecuads  a la edad Inego de | od [sd [ 32 [ad |22 | 3528 | 42|30 130 209

intervencidn de enfermeria

N° usuarios de 0 a 6 afios alimentades acorde a su edad luego

de |a intervencion de enfermeria X100 =
N° usuarios de 0 a 6 afios incluidos en el proyecto

Adecuada ala edad luego de Intervencién de enfermeria
TOTAL: 209/ 489 x 100 =42 %

Consideramas las policlinicas que tenian datos, fas que no fueron excluidas.

Motiva |& |BIC]D]E |[E [G|H |1 1T {iotal
de
eEreso

1214 |[Fl4 16|18 |22 1862|119 ) i85

N° de earesos del proyscio x 100 =
N° usuarios de 0 a & afios incluidos en el proyecto
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TOTAL: 195 1 592 x 100 = 33 %

ANEXO 13

Tabla 2. Distribucién de actividades por policlinica, Uniguay, en el periodo abril- setiembre

2008,

Servi- | A B C D E ¥ G H I ] Total

CloS
Total 883 1659 1 3% 26 2662 394 9530 | s97 | 5127 | 3837 lﬁ}ﬁﬂ

De zct.

Grafico 2. Distribucién de actividades por policlinicas, Uniguay, en al periodo abril- setiembre

2008,

Actividades por polickinica

i B Totalde
scividades

P e O e o i

A BCDETFOGHIJ

Tabla 3. Distribucién de aciividadas por usuano, Uruguay, en €l perlodo abrii- saliembne 2008.
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Policlinicas A |8 [c»|E ]F_\G L
Total de g 29 |9 51 |9 52 | 1w 29153
achividades por
UEVATIO

Grafico 3. Distribucion de aclividades por usuarios, Urugusy,

2008

Tebla 4. Distibucio

Actividades por usuario

M Total da
achividades pol

usglario

n de actividades reslizadas por paliclinica, Uruguay,

en ol periode abril- seliembre

en ¢l pericde abril-

seliambre 2008.

Poticlin[A B C 3 R 3 G H 1 |1 Totl |

{3

Contactiid 175 0 G4 P 0 id D 70 @S 100

3

rctefooi

KA

howidhao fiase p3 g4 pas I8 367 31 P86 [1IR12 BO3S

ades

educat

Was

oodmd W6 w6 pd ia Wa B rs 50 172
|
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beiones | |

Consult 432 52 171 s/d 1739|162 1266 {310 n4agn |18090 B4zl

Fde

enferme

ria
[Visitas (11 B& s/d 26 B7 51 56 56 56 121 K50

domicils

ias | | _

Grafico 4. Distribucién de actividades por poficlinicas, Uruguay, en el periodo abril- setiembre

2008

Actividades realizadas por las policlinicas

-

' .'_ B Contacto
H = telefénico
[ B Actividades
£ = rleduca_ﬂva?

& Ll goordinackones

B m— B consulta de
o enfermeria
o— M vigitas

e domiciiarias

B f—

A —
0 500 1000 1500 2000 2500 2000

Tabla 9. Distribucién de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de las evoluciones del
peso segln el mes de seguimiento en la policlinica B, Municipal |I, Paysand(, Uruguay. en el

periodo abril- setiembre 2008.
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Evol | MES1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 |
ucidn
del
peso
POL.
B

FA |FR {FA |TR |FA {F R FA |FR FA |ER FA ) FR

AN | 31 13,2 134 73,9 | 38 82,6 3l 293 52 o012 |50 | 878

BNT

MANTI1 |262 |12 261 )8 174 |1 1,7 0 0 T |17

BAY | O o O ] 0 0 5 88 5 8.8 ] 10,5

Tabla 10 Dislibucitn de frecusncias gbsolutas y relalivas porcentualas da las svolucicnes del
peso segun el mes de seguimisnto en [2 policlinica G, Pintadito, Arligas Uruguay, en &l pericdo

abril- sotiembre 2008,

Evolucion | MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES® |
dal  peso
POL. C

FA |FR |FATFR |FA|FR FA |ER |FA [FR |FA |FR

AUMENTA | 4 25 |10]|e687 |0 |0 O 0 L 1] 0 ad

MANTIENE | 9 62 |4 |266 (3 [100 |7 0 |1 100 |2 100

BAJA 3 8811 {67 (0 |0 a 0 0 ] 0 Q
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Tabla 1. Distribucion de frecuencias absolulas y relalivas porcentusles de las evoluciones del
pesc segin el mes de seguimiento en la policlinica D, Norls, aysandd, Uruguay, an el periodo

gbril- setiembre 2008.

Evolwi § MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES S MES 6
on del

paso
POL.

FA TFR [FA |[FR |fA |FR |FA[FR TFA [FR [¥A |FR

AUME 10 ] 18 lab7 120 [952 |21 [91,3 {22 |957 |22 9E.7

NTA
MANTI | O o 0 0 o 1o o |0 o |0 0] 0

ENE
BAJA | O Q 3 143 |1 48 |2 j87F 1 43 |1 43

Tabla 12. Distribucién de frecuencias absolutas ¥ relativas porceriuales de 1as evolucionas del
peso Seglin 8l mes de seguiniento en la policlinica E, Purificacion I, Paysandd, Uniguay, en

el perfodo abril- setiembre 2008,

Evolucidn
del peso MES 1 MES2 MES 3 MIS 4 MES 5 MES O
POL. E

FA | FR FA | FR FA | FR FA | FR FA | TR ¥A | FR
AUMENT

38 |69 |38 |es) j37 [638 |46 |02 |42 |84 41 | =2
A
MANTIEN

B 14,5 g 16,4 15 | 259 i1 193 3 <] 3 B
E
BAJA 9 16:4 8 14,5 & 103 & 10,5 3 10 & 12
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Tabta 13. Distribucion de frecuencias absolutas y ralativas porcentusies da las evoluciones del
peso segln el mes de seguimientc en la polictinica F, Gemro dal Ejido, Artigas, Uruguay en el

periodo sbril- setiembre 2008.

Evolucén del |MES1 |MES2 | MES3 MES 4 MESE |MES6 |
peso POL. F

FATFR |FA[FR |FALFR FA |FR | FA |FR L FA | FR

AUMENTA 5 {e0 115 |75 |2 |687 3 ies7 |1 |25 (2 |333

CANTIENE (2 20 12 [0 |1 | B3| [3B32 T |4 867

BAJA 3 |20 |3 (15 |0 ;O 0o [0 1 |25 (0 |0

I T -

Tabla 4. Distribucin de frecuencias absolutas v relativas porcentuales de las evolucionss detl
peso 58gun el mes de seguimiento en la policlinica G, UBA 7, Salio, Unuguay en al perfodo

abril- setiembre 2008.

Evolucion  del | MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES &
peso POL. G

FATFR [FA[FR [FA|FR FAIFR [FATFR |FA [ FR

AUMENTA 0170116 |281 7 [125 B |145 |5 1983 |8 |16

MANTIENT a0 | 73.4 |37 | 648 |45 B4 |44 |80 |46 | 852 a5 70

BAJA 6 |1074 |7 2 [7.4 |3 |58 |3 (65 7 (14
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Tsbla 16. Distdibucion de frecugnaias absolulas y relativas porcentuales de las avalucionas dsl
pest segin el mes de seguimiento en 1a policlinica F, Ayui, Artigas, Uniguay en &l pericda

abyil- seliernbre 2008.

’Emuc'usn del peso | MES 1 MES2 [ MES3 MES4 [MESS MES 6
POL.H

e  FrR FA FR FA FR FA FR_FA FR FA FR

AUMENTA i 437 ho Be P 38 ¢ po g Mo 3 B0
MANTIENE i 50 o A5 £ P34 B n75 g po P 0
BAJA 1 53l 4 b B33 p pro bp B 80

I___JLJ‘L_L#_J__LL :

Tabia 16. Distribucién de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de 1as evoluciones del

peso segun el mes de geguimiento en la policiinica |, UBA, Salla, Unagusy en e\ periado abril-

setiambre 2008.

Evolucién | MES 1 WESz T~ |WMESS  |MES4  [MESS | MESS ]
del paso
POL. |

FA |FR |FA |FR [FA FR |[FA [FR {FA |FR FA |FR

AUMENTA | 100 | 84,1 § 150 7348|170 | 809 | 179 91,8 | 169 | 91,3 | 163 92,1

WMANTIEN |48 |308 40 19,7 |30 143111 |58 9 49 |10 [58

E
BAJA 8 51 |13 [64 |10 48 |5 26 |7 38 |4 23

L . |

Tabla 47, Distribucion de frecuencias absolutas y relalivas porcentuales de las evoluciones del

pesa segin el mes de seguimients en ia policlinica J, Nueva York, Paysandi, Uruguay en el

parioda abril- setismbre 2008,
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Evolucidn  del | MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MESS |
paso POL. J
EAIFR JFAJFR |[FA|FR 1 FA FATFR |[FATFR

AUNMENTA T |17 [5 |68 |4 [81 |7 11143 |18 [25
MANTIENE 57 1983 |66 | 892 |72 |92.3 |65 [903 |56 | 703 |43 55,7
BAJA 0 |O a |4 2 |28 |0 8 104 |11 | 163
Lo
i PROCES0S MORBIDOS

2 . . 1
Policlinicas Pregenta No presenta

FA FR FA FR TOTAL o)
A 2 154 11 #4,6 i3 . Ul
B 12 21 45 7o 52
C 29 65_,9 i3 34,1 44
D 17 FERY 1] 26,1 23 N
E 20 40 30 60 540
F 17 Be G 63,1 46
G 26 52 4 48 30
H_ 36 15_0 24 40 X 60 |
I _ 47 _ 26,5 130 73,5 177
1 17 23,6 55 76,4 72
Tonal 223 169 552

Trabajo Final de Investigacion



Iniversidad de la Republica
Faculiad de Enfermeria
Cdtedra de Administracién de Servicios de Salud
Grafico 19, Distribucion de frecuencias absolutas y relativas porcentuales de los procesos

morbidos segun la policlinica, Uruguay en el periodo abril- setiembre 2008,

Procesos Mdrbidos por Policlinica

B Presenta
W No presenta
T e e T A -
po%  10% 20% 0% 40% 50% B0% T0% B0%  90%
Procesos Mérbidos
B presenta
& Mo presenta
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ANEXO 14

PRESUPLESTO

RR MM Y RREE

Transporte $7.000
Fotocopias $3.600
Sobres manila $320
Bolsas Nylon Gruesas $100
Hojas A4 $ 800
Roias Carta $300
Grapadora y grepas $100
impresiones $3.400
| Tiempo en Intemet $1.200
Encuademacicnss $400
1.5 It agua sin ga$ $35

4 Bolellas agua sin gas $64
SG0ec

4 Carpatines con hajas $120
6DVD $120
Fiores $300
Nafta $2.500
Copas 280
_ TOTAL § $20.640
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ANEXO 15

DIAGRAMA DE GANTT
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