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RESUMEN

El presente trabajo indenta abordar la problematica de rcingreso hospitalario, en nifios
de 0-2 afios, teniendo coma vefesente alguncs conceptos tales como: reingreso, infancia,

politicas piiblicas, determinantes de salud, factores dc ricsgo.

Como objetivo ef grupo se propuso analizar las casacteristicas principales de los nifios
de D a 2 afios que presenlaren por lo menos un reingreso entre los afios 2004 al 2007 en
vn hospital piblico. La recolcecion de los datos se realizd en los meses de Julio-
Setiembre 2010, en la ciudad de Montevideo. Bl pmp:&sitn_del estudio e5 la deseripeién
estadistica de las caracteristicas de los nifios y niffas que presentaron refngresos
hospitalarios. En ¢uanto a la metodologia utilizada, se trata de un estudio deseriptivo de

corte lrangversal,

De acuerdo a les datos recabades y el procesamiento de los mismos, se puede realizar
una aproximacion y delerminar algunas conclusiones que penniten decir que no hay
diferencias significativas por scxo, teniendo un 50,5% de poblacitn Masculina y un
49,5% de poblacién Femenina. Los diagnésticos aseciados ¢on neumonia y diarrea
fueron los que presentaron los mayores valores de ricsgo relalive (37,6%; 21,5%
respectivamente), Ef promedio de estancia hospitalaria fuc de 1 a 10 dias con un 79,6%
al ingrese inicial, y al primer reingreso siguid con 1a misma frecuencia de 1 2 16 dias
con un 86%. La frecuencia entre hospitalizaciones del ingreso inicial al primer reingreso
fue de 0 a 3 meses con un 62,4%, cn cuanto al niimero de reingresos superan los nifios

a las nifias con un reingresoe del 72,3%.

A manera de conclusidn pxdermnos decic que: los datos encontrados, no involucran a los
factores de riesgo como protagonisias para causar reingreso, si apuntan a caracteristicas
predictoras generafes que brindan un dato significative como ser edad, patologias de

ingreso, alimeros de reingreso, intervalos en dias de hospitalizacion y entre reingresos.



INTRODUCCION

El presentc trabajo se contexiia en ¢l marco de una siluacidn parficular por la cual
aftravesd el Uruguay dutante los afios 2004-2007. Se propone una breve revisién de los
conceplos que Tusron, al entender del grupo investigador, determinanies pars la
elabozacidn del mismo incluyendo el contexio historico social que se presentaba en ese
momento. De acuerdo a lo anteriormente mencionada es pertinente tener en cuenta que
en el afio 2002 el pais enfrentd una crisis ccondmica produciendo wpa sifuacion de
empobrecimiento general, afcctando principalmente a la poblacion infantil. A partir del
afio 2005 sc plantearon nuevas politicas sociales como medida por parle del Estado,
con el propdsito dc abatir la situacion antes mencionada, Entre las medidas sc destacan
¢l Plan dc Emergencia y posteriormente el Plan de Equidad, destinados a la poblacion
de mayor vulnerabilidad, atendiendo principalmente temas tales como alimentacion,

cducacion y vivienda, siendo éstas determinanies de la salud.

Fn ianto ¢! propdsito fue plantear el estudio de las caracterislicas principales de los
nifies y nifias de 0-2 aiflos que presentaron reingresos hospitalarios, lema que esta
{ntimamente ligado con !a situacion de pobreza y vulnerabilidad social que determind el

Umguay que se defall5 anteriormente,

Con respecto @ lo expuesto, teniendo en cuenfa las estadisticas brindadas por el
Ministerio de Salud Pdblica, en cl afio 2010 la Tasa de moréalidad infantil era de un
7,71%, disminuyendo en comparacion con el afio 2(09 que se ubicaba en un 9,56%
cada 1000 nacidos vivos. Dado estos datos Uruguay se planied como mcta para €1 2015
disminuir a tasa de morbimortalidad infantil aplicando las nuevas politicas publicas.

Para el abordaje de esta iemélica el grupo pensd cn otro pilar fundamental como lo es el
costo que produce el reingreso hospitalario, como un cireulo de retroalimentacion donde
a las partes implicadas se les generan gastos, tanto a nivel eslalal como particular. Es
por eso que se intenta unir la implementacion de las polfticas socialcs como un medio

que infenta disminuir o amortiguar el impaclo de csic circulo a través de la



concientizacion y ¢l énfasis puesto en el primer nivel de atencidn basado la promocién y
prevencién ya que se parte de la premisa que cuando los nifios ulilizan los servicios de
salud, caycndo reiteradas veces en dichos servicios, se incurre ¢n gastos clevados para

la institucion y para la familia del nifio/a.

Debido z lo anteriormente expuesto se plantca cl siguiente problema de investigasion:
4Cuéles son Yas principales caracteristicas que describen a los nifios y nifias que fueron
hospitalizados enun Centro Hospitalario Pablico de Montevideo, entre los afios 2004 al
2007, teniendo en cuenia aquellos que presentaron por lo menos un reingreso?

Medianle esta formulacién se realizd una aproximacion para conocer algnnos de los
factorcs quc sc asocian al reingreso, ¢ identificar a los nifios con mayor ricsgo de
reingreso no clectivo para que asi se logren intervenciones mds cfectivas para el
scguimicnto de los pacientes tras ¢l alta. Proyectandose como objctivo analizar dichas

caracteristicas que se asocian al reingreso en nifios-as de 0 a 2afios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

iCudles son las principales caracteristicas de [os nifios de 0 & 2 aflos que [ueron
hospitalizados en un hospital piblico entre los afios 2004 al 2007 y que presentaron por

lo menos un reingreso?

OBIETIVOS

ORIETIVO GENERAL

#  Determinar las principales caracteristicas de los nifiosfas de D a 2 afios que

presentaron por lo menos un reingreso hospitalario enire los afios 2004 at 2007,

ORJETIVOS ESPECIFICOS

+ Caracterizar fa poblacién cn cstudio de acuerdo a sexo, edad y prosedencia,
» Realizar un relevamiento de los datos pre y perinatales de |2 poblacidn.
* Indagar sobre las caracieristicas dc las hospilalizaciones de los nifios/as.

+ Identificar las caracteristicas socio econdmicas de la poblacién de estudio.
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ANTECEDENTES

Dicede los aflos sesenla, el reingreso hospitalario se ha estudiada como indice de
calidad asistencigl, habiendo sido considerado como uno de los estindares de
calidad hospitalaria, aungne se ha seiialado que no debe ser considersdo ¢como un
resulizdo fimal, en el sentido de que evitar cl reingreso no scrfa un objetivo directo

de los cuidados hospitalarios.

En los dldomos afios esin afirmscion se ba pucsto en duda, considerandose en
algunos (rabajos como consecuencia de causas no modificables, aunqgue una tasa
alta de reingreso ¢n determinadys patologias, podris identificar problemas cn la
asisicncia prestada. Pueden existi, ademds, diferencizs entre el reingreso
programado y aquellos no programados, por lo que éslus altimos son los que
debieran ser utilizados come indiccs de calidad. Es asf que se ha sefialado la ubilidad
de clasificar el reingreso segin sea debido a complicaciones del ingreso previo,
recurrencia de la enfermedad, adherencia al tratamiento plancado o cnfermedad

nueva.

Otros aulores consideran que e} reingreso hospitalario puede ser indicativo de mala
calidad de los cuidados hospitalarios, particularmente en algunas enfermedades con
alta tasa dec recurrencia y cronicidad, aumenatando el riesgo de reingreso hasta en
55% cuando los cuidados ofrecides no han side de suficicnte calidad, siendo la
variabitidad clinica en el mangjo de un mismo proceso clinico un factor que s¢

asgocia con un incretnento en la tasa de reingreso.

A npivel nacional ne sc fuvo scceso a esludios relacionados a reingresos
hospitalarios, pcro sc contd con una publicacidn del Ministenio de Salud Pablica

que menciona que:

“(... M.os pacienfes gue causan reiferades ingresos constituven una imporiante
preecupacion clivica y un pusible indicador de Ia gestion hospitalaria. £l reingreso
haspitalario se considera un indicador de safud. Los indicadores de safud son
instrumentos que se uiilizon para medir el sstado de salud e nna poblacion.

Crantifican los foctores que inciden en ef proceso saled -- enfermedad v sus

&



consecuencias. Miden hechas, sucesos o femomenos vinculados directa o
mdirectamente al proceso salud enfermedad v que pueden expresarse en términos
de su frecuencia absoluta o a fravés de relaciones como tasas, proporciones o

razones {.) ”."

! Mognifico G. Paadtas M Indicodares de salud. 2000 Disponible extwww.msp,gieb wyfandoonsosiado aps? 5679,21 552
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MARCO CONCEPTUAL

Para comenzar la fundamentacidn fedrica es necesario cmpczar definiendo los
conceptos més importantes que se utilizaran en cste trabajo como son los conceptos de

reingreso, salud y Tiesgo.

Fn primer lugar y como definicién general, *{...) se puede definir el reingreso como
aquel ingreso programado o urgente que se produce tras £ alta del paciente en un plazo
dg tiempo determinado y por un motivo relacionado o no con el que justifics el primer
ingreso, aqui se engloban problemas y situsciones diferente: programado o urgente, ser
¢l resultado de un ingreso previo, descompensacion de una enfermedad crdmica,
enfermedad grave que requiere ingresos sucesivos o simplemente estar causado por un
motivo diferente ¢ independiente del ingreso anterior (...)".

Segiin otros autores, se pone de manificsto que un reingreso es: "(.. . Jlodo ingrese gue
se da en Ios 30 dlas posteriores al dltimo egreso independiente del dingridstico; y fodo
aquel ingreso después de fos 30 dias por el mismo diagniéstico. En este estudio se define
reingreso comp todo ingreso con idéntico diegndstice principal en los 30 dias

sigiientes al alta (.07, 4

En segundo término, se toma la definicidn de salud de¢ San Mariin, que menciona que

“(...)La salud es un fendmene psico bioldgico social, dindmico relative muy variable,
en la especie bumana corresponde a un estado ecoligico fisiolsgico social de equifibrio
y de adaptacién de todas las posibilidades del arganismo humano fremte a la
camplejidad del ambienie social { i

Esta definicibn tiene una postura marxista y sisiémica que ticnc también sus

condicionantes:

2 Nuin M., Saldafta M., De Podro ML ;Nos iforman Jos reingresos de ks calidad do stoneion Hospitalaria? Rev Calidsd Asistencia
{intemi) 2002 Disponiblc s blipiwww.elsevieressites/defallfilosslsoviprpd 256725 6vi To02a | 30 E6760dR01.pIF

3 [dem

4 Sam Maoin, “Sald vy Enfermedsd”. La Priosa Médice. Mexicans SA Méxco 1984 wwwpsioo-
wrh confsald noncepio_satud (2 him
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+ Los diferentes sistemas de salud ne se pueden entender si no cs atendiendo a los

contextos culturales que han generads sus modelos conceptuales.
» Los pracesos de salud/enlermedad/atencidn son procesos culiurales.

Varios aulores recogen en sus definicioncs la adaptaci6n, fratindose de una adaptacién
dindmica al medio natural y socioeconémico-cultural que nos rodea, la cual estd
considerada por miiiliples factores que influyen sobre el eslado de salud y que

denominan determinantes de salud.

Un elemento comiin en todas las definicioncs es el estado de salud de una persona o de
una poblacién en un momento dado, como el resultado de 1a accion de distintos factores

en momentos diferentes.

DETERMINANTES DE SALUD

Son un conjunto de condicionantes de salud y dc enfermedad en individuos, grupos y
colectividades. En 1974, Lalonde (miuistto de Sanidad de Canadd), analizd los
determinantes de sslud, elaborando un modela de salud péGblica. En éste se considera

que ¢l nive] de salud de upa comunidad viens deferminado por cuatro variables, a saber:

* Biologia humana: genética y envejecimiento

s  Medicambignte:
o Contaminacién biologica
- Virus
- Bacterias

- Microorganismos

< Contaminacion atmosférica
-  Ruido
- Radiaciones

- Vibraciones

o Contaminacion quimica



- Oxido dc azufre
- PMaguicidas
- Fertilizantes
- Meiales pesados

o Conlaminagidn psico-social y socio-cultural
- Esirds

= Eslilo de vida: ciertas conductas insanas como:
¢ Consumo de dropgas
Sedentarismo
Consumo excesivo de alimentos ricos en grasas y en hidratos de carbono

Conduceidn peligrosa o temeraria

e o 0 0

Mala utilizactdn de los servicios de asistencia sanilaria

» Sistermna de asistencia sanitaria
o Calidad
o Coberlura
o Graluidad

Modelo de Lalonde

/ Biolagla p Sistema de cuidados
Medioambiente ——»Salud individus comunidad /

e

Estilo de vida (alimentacidn, fumar, hacer deporle

salud

higiene, forma de condueir. ..}

L
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Estos factores son modificables, al menos tedricamente, ¥ por ello las acciones de la
salud pablica deben dirigirse hacia esa modificacion. Otra caracteristica es que estan

influenciados por factores socialcs.

En los estudios de Lalonde se representd grificemente, mediante diagrama de sectores,
la importancia o efecto relativo que cada vno de los determinantes tiene scbre los

niveles de salud pablica.

En un principio los que esnfan mayor importancia cran el medioambiente v el estifo de
vida. Existia una imprecision a la hora de definir quien tenfa mayot importancia y cual
ocupaba un lugar preponderante. Posteriormente se le adjudicé mayor importancia al
sisterna de asistencia sanitaria. Se demostré que las enfermedades ca;usadas por los
estilos de vidas insanos ocasionaban al sistema un elevado coste econdmico, como
consecuencia de todo ello, hubo un cambio de pensamiento. iniciado en Canadé, luego
en EEUU y posteriormente en Europa, gue condujo & un cambio de prioridades de salud
publica, derivéndose nn porcentaje elevado de recursos hacia Ba prevencidn v educacion

sanitaria’.

En fercer lugar se define el nesgo, cn base a Klainbaun (1982), como "(...) La
probabilidad de que wna persona libre de una enfermedad concreia desarrolle la

enfermedad dyrante ym periodo determinado (...)".°

En epidemiologia s¢ utiliza 1 #émmino factor de riespo parg indicar cualguier variable

asociada a la probabilidad de desarrollar una enfermedad deterrinada.

Tedricamente un factor puede modificar la probabilidad de una cofermedad tanto
aumeantindola (factor de riesgo), como disminuyéndola (factor protectar).

Segim Mac Mahon (1983) para gue una exposicidn o caracteristica sca considerada un
factor de riesgo de una enfermedad debe cumplir los tres eriterios gencrales siguientes:

a) el factor debe variar conjuntamente con la enfermedad, es dccir, debe estar

estadisticemente asociado a clla.

¥ Lobatcls 1974 Determinanies Ambicriala de Safud Dispoaible en: Mipiiww. cidarr oref

 Kleinheaum , B ; Kupper, L y Morgaitern, H. Epidemiofogic Research Belmani, Lifetime Learing Publioadtons, 1982,




b) 1a presencia del factor, o un cambio refevante en ¢l mismo, debe preceder en ticmpo a
la aparicién de la enfermedad,

€} la asociacidn observads po dcbe ser airibuible sl menos enteraments, a otra

circunstancia: error aleatorio, presencia de factares exirafios o de confusion’.

Es posible encontrar factores de riesgo cn cualquicra de los dmbites que puedan
condicionar Ja aparicidén de la enfermedad: el medio ambiente fisico, psiquico, social ¥

las alteraciones pendéticas.

Segiin John M. Last {1989): ¢l termino factor de riespo so usa con ties connotaciones
distintas:

a) Un atributo o exposicién que se asocia con una probabilidad mayor de desamrollar un
resullado especifico, tal como la ocurrencia de una enfermedad; este atributo no

necesariamente constituye un faclor causal.

b) Un atributo o cxposicion que aun, ¢std la probabilidad de la ocurrencia de una
enfermcdad u otro resultado especifico.

¢} Un determinante que pude ser modificado por alguna forma de intervencién logrando
disminuir la probabilidad de la ocurrencia de una enfermexdad u olro dafio especificoa la
galud, para cvitar confusidn esta connatacidn debe ser referida como factor de riesgo
madificable®.

¥ Muac Mahdn | B Principhar y mélodes e Epidemiologly 2o od, Médoe Lo Prens Midico Mezicana, 1938

* L5t X Dircionario de Eptdemiplogla, Barcelona; Sahor, HER:



CRECIMIENTOQ Y DESARROLLO DEL NINO DE 0 A 2 AROS

Crecimiento y el desmrollo sen dos proceses ntimamenie ligades, los cuales son

mensurables, observables v factibles de estudio.

El crecimiento es un proceso dindmice e individual, que esii regulado por mmiltiples
factores, que se inicia con la fecundacion y se contintia por elapas especificas hasta la
adultez. El término crecimiento se utiliza para definir los cambioz morloldgicos y
esiruclurales del nifio, en que se produce un zumento de la masa corporal, debido al
incremento del tamaiio y del nimero de las células. El crecimicnto es conlinuo desde la
concepeidn hasla la adolescencia, pero no es uniforme en todes las ctapas de la vida.
Los perodos de mayor crecimiento a menudo van seguidos de mesetas; la velocidad de
crecimiento varia de un niflo a otro, Este proceso debe ser valorado a través de

mediciones antropométricas de sencilla aplicacién.®

Ll desarroflo, sin emhargo, es un proceso mas complejo, pero también puede y debe ser
evaluado en sus diferentes csferas. Es un proceso que comienza desde la vida
intrauterina, y que involucra varios aspectes que van desde el crecimiento fisico,
pasando por la maduracioa neurolégica, de comportamiento, cognitiva, social y afectiva
del nifig, Bsto da como resultado un nifie compctente para dar respuesta a sus
necesidades y 4 1as de su medio, fomando en consideracidn su conlexto de vida.

Ambos procesos deben ser valarados ¢ evaluados de ecuerdo a las pautas cstablecidas,
en las instancias de conirol y seguimiento de un nifio/a, ya que permiten detectar
factores de riesgo ¥ prevenir situaciones que pueden provocar enfermedades o incluso la

muerte.'?

Las etapas de crecimiento y desarrollo a las que se ha hecho referencia y que son

tomadas cn este cstudio, son las siguientes:

* Costro, O Mokonode, O, Bengulgul, ¥, La nifiez, Ia Familia y ta Cosnmidad Organizacion Paramericona de ke Safud, ATRPE
Fashingfon, JH.
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La vida prematal Desde 1a concepeidn al nacimiento

Recién nacide o neonato Del nacimiento hasta los 28 dias de vida

Lactante Pre 29 dias a 2 afios

Crecer y desarrollarse adccuadamente es un indicador de que los nifios y nifias estédn en
buentas condiciones de salud.
Sin embargo, existen factores que pueden alterar cl crecimiento y el desarrallo, entre los

cuales se destacan:

s Las enfermedades, desnutricién y situaciones de riesgo de la mujer embarazada.

Condiciones del parto. i

+  Nufricién inadecuada o insuficiente de la madre durante el embarazo y del nifio
Iuego del nacimiento.

» Talia de afecto v de estinmulo.

» Enfermedades de los nifios ¥ nifias.

= Condiciones ambientales deficientes.

e Falta de acceso a los servicios de salud.

» Contexto social.

« Hospitalizaciones prolongadas.

s Destete precoz.

POLITICAS PUBLICAS Y PRIMERA INFANCIA

La aplicacién de politicas piblices oricntadas a la inversién de manera sostenida en
Primera Infancia en el Urnuguay, ha logrado resultados visibles en la baja de la tasa de
mortalidad infantil. La oficina de UNICEF en Urnguay destacd el logro obtenido que se
encuentrs pautado poz el compromiso asumido por el pais en cuanto a los Objetivos de
Desarrolio def Milenio (ODM). La meta planteada para el 2015 se propone alcanzar una
tasa de 6,9%. La oficina de UNICEF cn Uruguay resaité los resultades obtenidos por ¢)
pals en la baja de 105 Indices de Mortalidad Infantil y felicité al gobierno uruguayo por

2T




las acciones desarrolladas, gue aseguran el derecho a ka vida y 12 sobrevivencia de los
nifios ¥ las nifies, La Tasa de Mortalidad Infankil que Uruguay repistra hoy, indica que si
se contindia promoviendo ta inversidn en tos primeros afios de vida, fundamentales en e}

desarrollo de las personas, el pais paxird lograr esa meta.

Sepin datos del Ministerio de Salud Pablica (MSP), en 2010 la Tasa de Mortalidad
Infantil s¢ ubicéd en 7.71 por cada 1.000 nacidos vivos; en ef 2009 la tasa se ubicd en
9.56 por 1000 nacidos vivos. Por olra parte, cuando los nifios utilizen los servicios de
galud, cayendo reiteradas veces en dichos servicios, se incurre en gastos levados para
la inslifucién presiadora ded servicio y para la familia del nifio, acentuindose més si
fomamos cn consideracidn que en ef Uruguay mis ded 50% de 1a poblacitn infantil estd
bajo la linca de pobreza.

Dado que en los hogares pobres se hallaban més del 50% de los nifiosfas menores de 6
afios de nnestro pals, la preocupacién por eslog y oiros indicadores ds mortalidad Yy
morbilidad se justifican plenamente, porque la pobreza extrema lleva a la marginacién y
autoexchusion, dificultando €l contacto de los servicios de salud con esta poblacidn,
donde los riesgos de enfermiar v morir eran francamente superiores. Uruguay ba
presentado una tendenicia descendente en la tasa de smortatidad infantl. "

En el 2002 &) pals se enfrenid a una situacidn de fuerte empobrecimiento {sobre tado en
la poblacion infantil), altos niveles de desempleo y conceniracidn de la riqueza.

En el afio 2004 alcanzd valores de 13,2% mieptras que en el afio 2009 la fasa descendio
a 9.6%, cumpliéndose la meta propuesta por €] pais para ese aflo, (alcanzar la
disminucién de la Tasa de Mortatidad Infantil).

Recordemos que & pals, establecié dentro de tos ODM lograr una Tasa de Mortalidad
Infantil de 6.9% para el afio 2013,

A parlir de 2005, se plantearon nuevas politicas sociales que en primera instancia
estaban dirigidas a fa atencidn de la emergencia social {(PANES) y posteriormente hacia
un sistema de proteccion social acorde al nuevo escenario de riesgos y necesidades en
nuestro pais (Plan de Equidad), cuyo objelivo s la redistribucidn del ingreso v la
mejora de los niveles de igualdad.

Y Nesiciar desiarodes. UNFCEF felivita o Uruguay por baja de moviafidod infentif 204 §. Disponible en:
pl comNoriviar-desiacaday 20 LLDIA NI EP-fellcliao-Linuewa-por-Bafa-gn - mortatidad- iy fenit 1P

———
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Con el Plan de Emergenciz y posteriormente cl Plan de Equidad se accedit entonces &
grupos sociales vulnerables incidiendo en temas como alimentacién, educacidn y
vivienda, deferminanies sociales de la salud.

Unos de los objetivos det gobiemo que se desarrollé fuc proteger a la primera infancia y
€N &5e contexto proteger a la mujer, a la familia y por ende s¢ beneficia el conjunto de la
sociedad.”

En relacidn a la pofitica general, Uruguay ha priorizado ia infancia y en especial la
primera infancia desds la gestacién y eso sc ha expresado en la Bstrategia Nacional de
la Infancia y Adolescencia (ENIA) vy las politicas sociales que de alli derivan.

En el afio 2010 se mantuvo y potencid 1a tendencia a la reduceion de la tasa, alcanzando
¢l valor de 7.71% lo que correspondid a 364 nifios fallecidos mencres de t afio de vida,
es decir 96 menos que en 2009; resultados muy cercanos a los propusstos en las metas
de los ODM.

£ UNTCEF, Ofyevivs del desarrolfe del mifenio, fomenter i afianze pumdial pera o mitends, Disponible en:
Rerpeiune unirefnrgfipenitchdmeda v Eanmet bl Lrugieay of dic, Periddico digital, Coe la laxa de partafidad nfimi) en el
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DISENO METODOLGOGICO
Se trata de un estudio descriptive, de corfe transversal,

La poblacidn de estudio estuvo constituida por 1a totalidad de los nifios de 0 & 2 ajios,
que fueron hospitalizados en un  hospital plblico de Montevides, en ef periodo
comprendido entre los afios 2004 y 2007,

Para la seleccion de la muestra se wilizé un fipo de muestreo no probabilistico, por
cunveniencia, constituida por 93 nifios y nifias que luvieron al menos un reingreso, los
mismos fueron seleccionados a través del andlisis de una luente secundaria, Ias historias

¢linicas proporcionadas por los funcionarios del archivo gencral del hospital,

La recoleccidn de la informacion se llevd a cabo mediante un instromento que consistic
en un formulario estrueturado en bloques que se subdividian en variables: de base, pre y
perinatales, de hospitalizacitén y sociodemogrificas las cuales hacen referencia sobre ¢l
nimeto de ingresos, tiempo hasta el reingreso, drea de procedencia (rural, urbana),

niicien familiar, vivienda enire otros,

Las variables seleccionadas para el estudio, se opcracionatizaron de la siguiente manera:

VARIABLES DE BASE
Tipo de
variable y
Varkable Definlclén eseala de Dimensiones
conceptual medlcitn
Condicién Masculine
orginics que
Sexo d]%ﬁguqul Cualitativa, Femenino
mache de la Nominal
kembra
Periodo de Neonato (28
tienypo que ha o dias),
Edad transcurtido Cualitativa,
desde el Ordinal lactante (de 29
nacimiento dias a 2 aflos)
hasta 1a fecha
actual




AN R A P T P

Lugarde Montevideo
’ origen de una
Procedencia persona Cualitativa, Interior
Nominal
Lugarde Urbano,
residencia del
Zona de nifio dentro dey | Cualitativa, sub urbano
residencia departamento Nominal |
Fura

VARIABLES PRE Y PERINATALES

Tipo de
variable
Variable Definiclin escala dg Dimenslones
concepiual mediclén
Periodo de
5 salida del nifio
Tipe de parto del Gitero Cualitativa, Vapinal
malemao nominal Cesdrea
Es una serie de Embarazo bien
entrevistas controlada (> a
ambulatorias (9 5),
o mds) entre [a
paciente embarazo
embarazada y controladg mal
5 » el equipo de tolerado,
ontrol de salud, para Cualitativa,
cmbarazo vigilar y nominal cmm m:l
controlar el ;;mcml aca E:- nz
sl controlada
crecimiento (ningimgontol)
fetal

r{\"_"“—ﬂ__r'r——__.?’
LL i j_:‘s




Betardo del

crecimienta
intrautering,
Desprendimiento
de placenta
Patologias en | Complicaciones | Cualitativa, normo inserta,
el emabarazo | matermasque | nominal Placenta previa,
surgen durante Amenaza de
1a gestacitn parto pre
termino,
Enfermedad
hipcdensiva en
el cmbarazo,
Iiabetes
gestacional,
Infeccidn
writtagia,
Enfermedadcs
de fransmision
sexual, Otras
Pretermino (< 37
Edad Es el tiempo Cualitativa, Rt
Gestacional medido en Ordinal Termino (37
semanas desde sem a 42 sern)
el primer dia .
del dltimo ciclo Posiermino {>a
mienstrual de ta 42 sem)
mujer hasta la
fecha de
nacimiento del
nifie,
Extremadamente
bajo{1000 gr o
MENOS)
Muy bajo peso
(1500 gro
INANas)
Pego al Nacer | Peso en gramos |  Cualilativa, Bajo pesa (2500
T—--—_....l = —-—"7
:_:?___‘[ 13 v]__:b




&l nifin

con cl que nace

Ordinal

£T 0 iTETOS)

Peso Adecuado
(3500gr menos o
nias)

Macrosomicos(
4000 gr o mids

Apgar

Escore clinico
que 5¢ realiza al
primer ¥ quinto
minuto de vida.

Cualitativa,
Ordinal

0 a3 Dcpresién
neonatal severa.

4 a 0 Depresion
nconatal
. moderada.

7 2 10 Vigoroso.

Patolopia dcl
recién nacido

Enfermedad
que padece el
nifio al nacer,

Cualitativa,
Nominal

enddcring, més
de un sistemz

No presenta

Respiratortas,
neuroldgicas,
legumentario,
cardiologicas,
enfermedades
congénitas,
imfecciones,
linfstico,

afectado




VARIABLES DE HOSPITALIZACION

Thpo de
: g varlable y
¥Yariahle Definicion Blmensiones
escala de
coneeptual
medicién
Proceso
mediante el
‘3“?1 25 Vigente
adquiere en
forma artificial, No vigente
Inmunizacién | lacapacidadde |  Cyalitativa,
defenderse ante Nominal
una
determineda
agresion
bacteriana,
viral o
parasitaria
Niimero de 1°Reingreso
- veces que el -
Internacion nifio se Cualitativa, 2°Reingreso
P Ordinal
hospilaliza 3°Rein
4°Reingreso
Cantidad de lal0
dias que el il
Dias de niffo ge Cusanfitativa, 11a2i
internacidn SneRenti de intervalo 5. 45
hospitalizado.
33243
Mis de 4
Cantidad de dias
ue transcure
cntre fa 0 a 3 meses,
hospilalizacién e 3 a 6 meses,
Dias entre inicial y el Cualitativa, 6 a9 meses,
hospitalizaciones primer nominal 9 3 12 meses,
TEMEresc. 12 meses, més.




Diarrea
MNeumonia

Fiebre sin foco

Convulsidn
: Tos
Tipo de coqueluchoide
afeecidn por la y :
Patologia al qus el nifiose | Cuantitativa, Reflujo
ingreso e de intervalo | Bassroesofégico
hospitalizade Infeccion
urinaria
Crisis brorco
obstructiva
Pesnutricién
aguda
Bronquiclitis




YARIARLES SQCIO DEMOGRAFICAS

Tipo de
variable y
Variables Definicion escala de Dimeasiin
conceptual medicidn
Aquella Madre
: persona gue S Padre
Viveconel | conyiveconcl | Cualitativa, | padref Pudre
nidio nifia bajo el nominal Madre/
mismo techo, Padre/Honmanos
Madref Padre/
1 lermanos/
Abuelos
Narmera ds Cantidad de
intcgrantcs del | personas que 5
nacleo familiar | vive bajoel Cuantltafwa, 1L23 ‘f! S0y
misina techo de razén mas
que tenga lazos
sanguineos o
no.
Situacian
laboral en la
Condicion de que sc Cualitativa, Empleado,
aclividad de los encuentra nominal desermpleade,
padrcs algunos de los inactive
progenitores
Maletial de
Matcrial del construccion Cualitativa, Hormigon,
techodefa | dellechadela nominal chapa, carton.
vivienda vivienda dondc
reside.
Materiales que
X se utilizazon o
Materiales de para la Cualll:.]lwa, B]oque, chupa,
las pa!re_dﬁ- d¢ | fabricacian de notinal ladnillo, cartén
la vivienda ta vivienda

{paredes)




Niamero de
habitaciones dc
la vivienda

Habilacitn se
definc como cf
espacio fisico

s(‘.’pﬂ]‘ﬂdﬂ p(]l'

se tuerme.

Cuantitativa,
de razén

L2,

3.4, 5y
Tods

Colecho

El Colecho o
cama Famifiar
es una prictica
cn la que bebés
0 nifios
pﬂquﬂﬁﬂs
duermen con
unc ¢ los dos
progenitores o
cualquiel' oira
persona.

Cualitativa,
nominal

5i,
No

Servicio de luz

eléchica

Servicio de
prestacion de
energia
gléctrica

Cualitativa,

nominal

S,
No

Servicio de
agua pﬁlﬂblc

Servicio de

prestacion de
agua pﬂl&b!ﬂ

Cualitativa,

nominaj

8i,
No

Eliminacitn de
excreias

cual se

Medio por el

eliminan las
exXcretas

Cualitati va,

nomina

1

5i,
No
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Las aciividades de procesamiento y anélisis de la informacioa obtenida en el trabajo de

campo s¢ efectuaron mediante el andlisis estadistico de dicha informacién, elaborando

iablas bivariadas, izblas de frecuencias, con la ayuda det programa informdtico SPSS @,

8¢ redactéd £1 trabajo con los principales avances logrados con 1a Informacidn estadistica
labulada con el programa (M5 Excel®)

Los recursos bumanos utitizados para llevar a eabo dicho estudio fue el gmpo de tesis,

compuesto por 4 integrantes.

Los recursos materiales y financieros que se ulilizaron se detallen a conlinuacitn.

CANTIDAD RUBRO DEL GASTO SUBTOTAL (5U)
150 FOTOCOPIAS 300
100 TRANSPORTE 3200

8 IMPRESIONES I600
» INTERNET 2000
* TELEFONOS 2500
% COMIDAS 2200
5 ENCUADEBNACION 300
3 CD )
-4 MATERIAL DE 200
LIBRERIA
¥ GASTOS EXTRAS 1000
TOTAL SU 13330



RESULTADOS

Para organizar las variables y asi darles un hilo conductor a los resultados se las agrupo
en diferentes bloques: variables de base, que hacen referencia a los datos patronimicos,
variables pre y perinatales que son datos que hacen alusién al embarazo y al nacimiento,
variables de hospitalizacion que aluden a los datos de internacion y de reingresos que
presento la poblacidn y variables socio demograficas donde se relevan datos del entorno

del nifio.

VARIABLES DE BASE

Tabla N°1: Distribucién de la poblacién segiin Sexo

! Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Vilido acumulado
Femenino 46 49.5 | 49.5 | 49,5
Masculino 47 50,5 50,5 100,0
Total 93 100,0 1000 |

Fuente: Grupo de investigacion
Se observa un predominio no muy significative con un 50,5% el sexo Masculino

Grifico 1: Distribucién de la poblacidn segiin Sexo
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Tabla N*2: Distribucion de la poblacién segin Edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Neonato 4 | 4.3 4,3 4,3
Lactante 89 95,7 95,7 100,0
Total 93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

La muestra present6 una proporcion mayor de Lactantes, con un 95,7%. Dentro de este

grupo, el mayor porcentaje correspondié a los nifios y nifias entre 2 y 6 meses de edad,

con un 75,3% (63).

Grifico 2: Distribucion de la poblacion segiin Edad
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Tabla N"3: Distribucién de la poblacion segiin Procedencia

l | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Montevideo 65 : 69.9 69,9 69,9
Interior 28 30,1 30,1 | 100,0
Total 93 1000 100,0 |

Fuente: Grupo de investigacion

Se observo que los nifios que integran la muestra provienen en una proporcion mayor de

Montevideo con un 69,9%.

Grifico 3: Distribucién de la poblacién segiin Procedencia
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Tabla N°4: Distribucién de la poblacion segiin Zona de residencia

| Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Urbano 63 I 67.7 67.7 67,7
Suburbano 24 25,8 258 93,3
Rural 6 6,5 6,5 100,0
Total 93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

Se observa que la mayoria son de zona de residencia Urbana con un 67,7%, y con un

25.8% Suburbano.

Grifico 4: Distribuci6én de la poblacién segin Zona de residencia
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VARIABLES PRE Y PERINATALES

Tabla N"5: Distribucion de la poblacién segin Tipo de Parto

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Vaginal 72 } 77,4 77,4 77.4
Cesdrea 21 | 226 226 | 1000
Total 93 1000 | 1000

Fuente: Grupo de investigacion

El mds frecuente es el vaginal con un 77.4%.

Grifico 5: Distribucion de la poblacion segiin Tipo de parto
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Tabla N°6: Distribucion de la poblacién segiin Control de Embarazo

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido | acumulado
Embarazo bien controlado 57 61.3 61,3 61.3
Embarazo controlado mal
i 7 1.5 1.5 68,8
Embarazo mal controlado
Embarazo no controlado 19 | 20.4 20,4 892
10 . 108 10,8 100,0
Total 923 100,0 | 100,0 |
| | |

Fuente: Grupo de investigacion
Se puede decir que el 61,3% de la poblacién materna presentd un embarazo bien
controlado, mientras que las mujeres que presentaron un embarazo mal controlado

alcanzaron el 20,4%.

Grafico 6: Distribucién de la poblacién segin Control de embarazo
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‘Tabla N 7: Distribucién de ia poblacién segiin Patologias en €l Embarazo

Porcentale Porcentaje
Frocuencia Porcenlaje viilico acumlado
din patologla 3 559 559 559
Betardo de! crecimiento intraoterine
(RCIU)Y 1 1,1 L1 57
Exsprendimicoto de placenta nomyo
mseria {DFENT) 2 2.1 21 9.1
Placenta previa (PF} 4 43 43 614
Amenaza de parto pro terming (APE)
? 10 10.7 10,7 i1
Enlermwedsd hiperliensiva co <]
embarxa (EHE) 7 1.5 1.5 gL5
Diabetes gestacions] (DG) | 1 1 82.7
Infeceién urinaria. (1) 5 53 53 88
EBofermedades de trasmisidn seamal
(ETS)
1 ] 11 29,1
Inmunegtobulinas (IGB) ; i1 R 90,2
Bnesiia 4 43 a3 94,5
Ofzmema: I Ll Lt 95,8
L t 1) 11 96,7
Foaplerss L L1 31 07.8
Placetita previa, Infecidn uninaria,
Amenaza patlo prctermmo (PP, IU, 1 1.1 1k 88,9
AP
Anemia, Arnenzza partp pretesming | 1,1 i1 100
Total 93 104,10 1,6

Yuente: Grupo de investigacidn

El 55,9% nio presentd patologias mientras que ¢l 10,7% de la muestra presentd smenaza

de parlo prelérming,




Grafico 7: Distribucién de la poblacién segiin Patologias en el embarazo
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Tabla N* 8: Distribucién de la poblacién segiin Edad Gestacional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje - vlido acumulado
Pre termino 27 29 ' 29 29
Termino 64 | 688 68,8 97.8
Pos termino 2 2.2 22 100,0
Total 93 ‘ 100,0 ‘ 100,0 ‘

Fuente: Grupo de investigacion
Se observo que la mayoria de los nifios con un 68,8% fueron de gestacitn a término.

Grifico 8: Distribucion de la poblacién segiin Edad Gestacional
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Tabla N° 9: Distribucién de la poblacidn segin Peso al nacer

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Extremadamente bajo 2 22 2,2 22
peso
Muy bajo peso 7 1.5 15 9,7
Bajo peso 14 15 15 247
Peso adecuado 66 71 71 95,7
Macrosomicos 4 4.3 43 100,0
Total 93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

Podemos afirmar que el 71% presentd un peso adecuado.

Grifico 9: Distribucién de la poblacién segin Peso al nacer
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Tabla N° 10: Distribucién de la poblacién segiin APGAR

| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |  valido acumulado
Depresion neonatal 4 I 43 ' 43 43
severa
Depresion neonatal 4 ' 4.3 43 8.6
moderada
Vigoroso 85 91.4 , 914 100,0
[
|
Total 93 100,0 100,0
|

Fuente: grupo de investigacion
Se destaca dentro de la poblacidn los nifios con APGAR vigoroso con un 91,4%.

Grifico 10: Distribucién de la poblacidn segin APGAR
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Tabla N° 11: Distribucién de la poblacién segiin Patologia del recién nacido por

sistema afectado

i Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje . vilido acumulado
Mo presenta 73 78.5 | 78,5 78,5
Respiratorias 3 3.2 ‘ 3.2 | B1,7
Nervioso Central 2 2.1 2.1 | 83,8
Tegumentario 1 1.1 1,1 | 249
Cardiocirculatorio 2 2.1 21 | 87
Enfermedades
i 5 5.4 5,4 ‘ 924
congenitas |
Infecciones 2 2:1 2.1 3 94 5
Linfatico 1 L1 L1 ‘ 95.6
Endocrino 1 1,1 1] 96,7
Mas de un sistema |
P 3 2 3 | 1000
Total 93 100,0 100,0 |

Fuente: grupo de investigacion
Predominan con un 78,5% los nifios que no presenta patologia, con un 5,4% le sigue las

enfermedades congénitas.
Grifico 11: Distribucién de la poblacién segiin Patologias del recién nacido
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VARIABLES DE HOSPITALIZACION

Tabla N° 12: Distribucién de la poblacidn segiin vigencia del CEV
(Certificado Esquema de Vacunacién)

' | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vilido acumulado
Vigente 74 |' 79,6 79,6 79,6
No vigente 19 ‘ 20,4 204 1000
Total 93 C 1000 1000

Fuente: Grupo de investigacion
Se observé con un 79,6% los nifios con estado de vacunacién vigente.

Grafico 12: Distribucién de la poblacién segiin vigencia del CEV
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Tabla N” 13: Distribucion de la Poblacién segiin Reingresos

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Primer reingreso 62 66,7 | 66,7 66,7
Segundo reingreso 15 16,1 16,1 ‘ B2.8
Tercer reingreso 9 | 9.7 9.7 E 92,5
Cuarto reingreso 7 ' 1.5 75 100,0
Total 93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion
Predomina con un 66,7% los nifios que presentaron un Primer reingreso, l¢ sigue con un

16,1% los nifios con dos reingresos.

Grifico 13: Distribucion de la poblacién segiun Reingresos
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Tabla N® 14: Distribucion de la poblacién segiin Dias de internacidn inicial

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
1al0 74 79,6 79.6 79,6
11a2l 12 12,9 12.9 02,5
22a32 5 54 | 54 97,9
Mis de 43 2 ‘ 2,1 | @ 100,0
Total 93 100,0 i 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

Se observd con una frecuencia de 1 a 10 dias de internacidn inicial como la franja que

predomina con un 79,6%.

Grifico 14: Distribucion de la poblacién segiin dias de internacién inicial
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Tabla N" 15: Distribucién de 1a poblacion segiin Dias de internacién del primer

reingreso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia ! Porcentaje valido acumulado
Vv 80 86,0 86.0 86,0
11 a 21 dias 11 11,8 11,8 97.8
22 a 32 dias 1 1,1 1,1 08,9
33 a 43 dias | . L1 15! 100,0
Total 093 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion,

Predomina con un 86% los nifios que presentaron de 1 a 10 dias de internacién en el

primer reingreso.

Grifico 15: Distribucién segiin Dias de internacién del primer reingreso
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Tabla N® 16: Distribucion de la poblacion segin Dias entre hospitalizacion inicial

y primer reingreso

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia = Porcentaje valido | acumulado
T 58 ‘ 62,4 62,4 624
3 2 6 meses 21 22,6 26 | 849
6 2 9 meses - ‘ 43 4,3 89,2
9 a 12 meses 1 |1, i 90,3
12 meses y mas 9 97 | 97 . | 1000

Total 93 ‘ 100,0 ‘ 100,0

Fuente: Grupo de investigacion.
Se observo un predominio de dias entre hospitalizaciones de 0 a 3 meses con un 62,4%,
siguiéndole de 3 a 6 meses con un 22.6%.

Grafico 16: Distribucion segiin Dias entre hospitalizacién inicial v primer

reingreso
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Tabla N* 17: Distribucitn de la poblacién sepin patologias al ingreso

Frecucncia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
Diarrea 20 21,5 21,5 21,5
MNeumonia 35 7.6 376 59,1
Fiebre sin fuco 8 8,6 i 07t
Convulsitn 3 3.2 2 02
Tos coqueluchoide 3 22 2.2 73,1

Reflujo gastroesofigico ,
Infeccidn urinaria 3 3,2 32 90:3
Crisis bronco 4 43 4,3 80,6
obstructiva i i 4,3 34.9
Desnutricion aguda
Bronguiolitis k) 32 3.2 88,1
Total 11 11,8 11,8 100,0
93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

Se observd un predominio de patologias al ingreso, con un 37,6% a tas Nenmonias,

seguido de las Diarreas con un 21,5%, Bronguiolitis con un 11,8%.




Grifico 17: Distribucion de la poblacién segiin Patologias al ingreso
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VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS

Tabla N® 18: Distribucion de la poblacién segiin quienes Conviven con el nifio

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vilido acumulado
Madre 12 ‘ 12,9 129 | 129
Padre 4 43 43 17,2
Madre y Padre 29 31,2 31,2 48.4
Madre, Padre y |
29 | 312 31,2 79,6
Hermanos ‘
Madre, Padre, |
11 11,8 11,8 o914
Hermanos y abuelos _ .
Otros § | 86 8.6 100,0
Total 93 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion

Se observa un predominio de un 31,2% para ambas categorias Madre, Padre y Madre,

Padre y Hermanos.
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Tabla N* 19: Distribucion de la poblacién segiin Niimero de integrantes del nicleo

familiar
. Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vilido ‘acwnuladu
3 21 206 | 28 | 26
- 14 15 ‘ 15 ‘ 376
3 18 19.3 19,3 56,9
6 v mds 40) 43 43 100,0
Total 03 100,0 | 100,0 |

Fuente: Grupo de investigacion
Destacéndose con un 43% los nifios que presentan de 6 a mas integrantes en el nicleo

familiar, siguiéndole con un 22,6% de 3 integrantes del nicleo.

Grafico 19: Distribucién de la poblacién seglin Namero de integrantes del nicleo
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Tabla N° 20: Distribucién de la poblacion segiin Condicion de actividad de los

padres
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido | acumulado
Empleado 79 84,9 849 | 849
Desempleado 14 15 15 100,0
Total 93 ! 100,0 100,0 |

Fuente: Grupo de investigacion.

Con un 84,9% predomina la condicion de actividad de los padres empleados.

Grifico 20: Distribucién de la poblacién segiin Condicidn de actividad de los
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Tabla N° 21: Distribucion de la poblacién segiin Materiales del techo de la vivienda

I | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Hormigon 42 452 452 452
Chapa 49 | 527 52,7 97,9
Carton 2 2,1 21 100,0
Total 93 100,0 1000 |

Fuente: Grupo de investigacion,

Predomina como material del techo de la vivienda la chapa con un 52,7%.

Grafico 21: Distribucién de la poblacion segin Material del techo de la vivienda
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Tabla N° 22: Distribucién de la poblacién segiin Materiales de las paredes de la

vivienda
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Bloque 57 ‘ 61,3 61,3 61,3
Chapa 1 | 1,1 1,1 62,4
Ladrillo 30 322 322 | 946
Carton 5 5.4 - 5.4 100,0
Total 93 ‘ 100,0 100,0

Fuente: Grupo de investigacion.

Predomina con un 61,3% el bloque como material de las paredes de la vivienda.

Grafico 22: Distribucion de la poblacion segiin Material de las paredes de la

vivienda
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Tabla N° 23: Distribucion de la poblacién segiin Niimero de habitaciones de la

vivienda
| Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | vélido | acumulado
1 29 | 312 1.2 | 31,2
2 23 247 ‘ 24,7 55,9
3 14 | 15 ‘ 15 709
4 11 11,8 11,8 82,7
5 y mis 16 17,2 17,2 100.0
Total 93 100,0 f 100,0

Fuente: Grupo de investigacion.

Con un 31,2% predomina | habitacion en la vivienda, seguido de 2 habitaciones con un
24,7%.

Grifico 23: Distribucién de la poblacién segiin Numero de habitaciones de la
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Tabla N°® 24: Distribucién de la poblacién segiin presencia de Colecho

! ' Porcentaje | Porcentaje
vilido | acumulado

Frecuencia | Porcentaje

5i 51 54.8 ‘ 54.8 46,2
No 42 452 452 100,0
Total 93 | 100,0 | 100,0

Fuente: Grupo de investigacion.
El 54,8 de los nifios presentaron colecho

Grafico 24: Distribucién de la poblacién segiin presencia de Colecho
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Tabla N° 25: Distribucién de la poblacién segin Servicio de luz eléctrica

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje valido acumulado
Si 91 97,8 97.8 97,8
No 2 2,1 2,1 100,0
Total 93 | 1000 100,0

Fuente: Grupo de investigacion.

El 97,8% de los nifios presentaron luz eléctrica.

Grifico 25: Distribucion de Ia poblacion segiin Servicio de luz eléctrica
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Tabla N° 26: Distribucién de la poblacién segin Presencia de Servicio de agua

potable
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia ‘ Porcentaje valido acumulado
Si o1 97,8 i 97.8 97.8
No 2 2,1 21 | 1000
Total 93 | 100,0 100,0 |

Fuente: Grupo de investigacion.

Un 97,8% presenta servicio de agua potable.

Grifico 26: Distribucién de la poblacién segin Presencia de agua potable
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Tabla N* 27: Distribucién de la poblacion segiin Eliminacién de excretas

| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia ‘ Porcentaje valido | acumulado
Saneamiento 40 | 43 . 43 I 43
Pozo negro 51 ‘ 548 54.8 ‘ 97.8
Otros 2 2,1 2,1 100,0
Total 93 | 100,0 1000

Fuente: Grupo de investigacién.

Se observé un mayor porcentaje con un 54,8% al Pozo negro.

Grifico 27: Distribucién de la poblacién segin Eliminacién de excretas
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TABLAS BIVARIADAS

Tabla N° 28: Distrlbucitn de Ia poblacifn segiin Internacién y Sexo

Sexo Total
' Femenino Masculing |
Tnteracion  Primer reingreso  Casos 28 34 62
% Sexo 60,9% 72,3% 66,7%
Stigundo Casos 5 2 2
rcingreso
%% Sexo 19,6% 12,8% 16,1%
Tercer reingreso  Casos 5 4 9
% Sexo 10,9% 8.5% 9,7%
Cuarto reingreso  Casos 4 it 7
% Sexo 8. 7% 6,4% 7.5%
‘Total Casos 46 47 03
% Sexo 100,0% 100,0% 108,0%
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Tabla N* 29: Distribucion de 1a poblacion segiin Patologias y Sexo

Patologias Casos Femenino Masculino Total
scxo %
Diarrea Casos 11 Q9 20
Sexo 24% 19,1% 21,5%
%
Meumonias Caso 16 19 35
Sexo 34,8%% H),45%5. 37.6%
%4
Ficbre sin foco Caso 5 3 8
Sexo 10,3% &,4% 8,6%
o
Convulsidn Caso i 2 3
Sexo% 2,2% 4,3% 3,2%
Tos coqueluchoide Cas0 1 1 2
Sexo 2.2% 2.1% 2,1%
%%
Refiujo gastro Caso 2 i 3
esofigico
Sexo% 4.3% 2.1% 3.2%
Infeccién uvrinaria Caso 3 1 4
Sexote 6,5% 2.1% 4,3%
< 7
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Crisis bronca Caso 1 3 4
obsfruciiva

Sexo% 2,2% 6,4% 4.3%

Desnutricidn Casp 1 2 3
Sexo% 2.2% 4.3% 1,2%

Brongquiolitis Caso 5 6 11
Sexo% 1L8% 12,8% 11.8%

Tatal Caso 46 47 9
Sexo% 10{}%% 100% 100%




ANALISIS

La investigacion tomd curso en el afio 2009 al tomar contacto con las historias clinicas

de ta poblacidn de estudio.

El presente andlisis representa la sistematizacion de las caracteristicas de tos nifios y
nifias de ( a 2 afios que presentaron reingresos hospitalarios entre los afios 2004 al 2007

inclusive.

Para emprender dicho andlisis, se toma 1a definicidn de reingreso que se adaptd para
este estudio; se desprende que el tiempo que pasa entre ¢l ingreso inicial y el primer
reingreso fue de 0 a 3 meses, a su vez los dfas dc inferpacion que pasan la mayoria de
los nifios ¢5 de 1 a 10 dias. Esfe dato es negative, ya que dicha internacién genera
costos para la {amilia del nifto v para el Estado. Por ofva paste, las patologlas que
aparecen en €l primer reingreso estdn relacionadas o no con Tas del ingreso imicial;
dichas patologfas son las mas prevalentes en ¢l Uruguay. Es importante aclarar que se
desconoce si los reingresos son pragramados o urgentes porque en la elaboracion de los

cnadros no se discriminaron de esta manera,

Tomando como eje la definicién de salud de San Martin  se puede decir que la
poblacién sc encuentra en un estado de adaptacién fisiolégica, bioldgica y ambiental,
adaptindose el nifio al patrdn socio cultural de 1a familia a 12 que pertenece.

Conlinuando con el andlisis, ¥ en base al modelo de Lalonde con sus cuatro
determinantes de salud, se puede afirmaz que con respecto a la biologia humana, no se
encontraron diferencias significativas con respecto al sexo cn el ingreso inicial. A su
vez, con Tespecto al primer reingreso, se observd que las nifias son las que reingresan
mis, en comparacidn con log nifios. Fsto indica una contradiccion, ya que varios

estudios muesiran que son los nifios los que reingresan mas,

En lo que se refiere al determinante denominado medio ambiente, se puede decic que en
base a los datos analizados sc obscrvd un peorcentaje muy alto de hogares con pozos
negros, afectando las condicionantes del proceso salud y enfermedad de los integrantes
de) hogar y de la comunidad en genersl.
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Por ltimo, analizando cl concepto de factor de riespo, cntendide como cuatquier
variable asociada a la probabilidad de desarrollar una enfermedad deferminada, los
datos mostraron que no se encontraron factores de riesgo significativos, debido a que
los mifios infegrantes de |2 muestra analizada viven en hogares que tienen servicio de
agua potable ¥ luz eléctrica y los materiales predominantes del hogar son el bloque y ta
chapa.

Sin embargo, se podia aludir a la presencia de un factor protector como lo es la
asistencia sanitaria. Esto es muy importanie, debido a que las politicas sociales
discfiadas en los filtimos afios, focalizadas a 1a poblacién que se encuenira en situacion
de marginalidad y extrema pobreza, concientizan e incentivan a dichas personas a
utilizar los servicios de salud, baciendo hincapig en ef primer nivel de atencidn como
forma de prevenir, deteclar y brindar ératamiento precoz de 1as patt-Jlngias prevalentes ¢n
la infancia a fravés dc la implementacion de la estrategia AIEPI de la OPS/OMS, en la
cuaj se contemplan diferentes enfermedades como son: diarrea, fiebre, neumonfs,
desnutricidn, asl como también el eslade dc vacunacion y los problemas de

afimenlacita,
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CONCLUSIONES

Como se planted al comienzo de la investigacién uno de los propésitos de este trabajo
ha sido dcterminar las principales caracteristicas de los niflos y nifias de 0 a 2 afios que
presentaron por lo menos un reingreso hospitalario entre los afios 2004 al 2007,

Aunque este trabajo ha presentade una sencilla descripcion en base a los objetivos que
se plantearon, los datos enconirados, no invelucran a los factores de riesgo como
protagonistas para causar reingresos, si se evidencian cierias caracteristicas, como ser:
€l scxo, la edad, las patologias, mimeros de reingresos, intervalos en dias de
hospitalizacidn y entre reingresos.

Al analizar la distribucién de los reingresos por sexo, se comprucba que no existen
diferencias significativas entre nifios y nifias al momenio de hospitalizarse; por lo
contrario, esto se aprecia cuando se trata de reingresos.

En este estudio la edad representa un factor proadstico por s mismo de reingreso,
conceniréndose ¢l mayor némero ea los lactantes de 2 a 6 meses de edad.

Las patologies predominantes ¢n este csludio son la nenmonia y la diarrea,
enfermedades prevalentes en el pals.

Con respecto a los datos de hospitalizacitn, si bien son de estadia corta, incurren en
gastos para la institucién y la familia, pere evitan las complicaciones que conlleva una
inlernacion prolongada, como pueden ser las infecciones intra hospitalarias y ¢l
alejamiento del entorno del nifio. En cuanto a dias entre hospifalizaciones si bien este
dato ¢s significativo, no sc puede concluir ya que no se lo traté como una variable
dependiente en donde hay factores que juegan un papel fundamental como puede serun’
alta precoz, un plan de alta ineficaz, discontinuidad dek iratarnienio.

El equipo de enfermeria basdndose en las patologias m4s prevalentes er la infancia,
debe optimizar y/o desarrollar las intervenciones tendientes a determinar los factores
susceptibles de ser modificados para contribuir a disminuir la tasa de reingresos,
mediante la disciplina cicnlifica y Ja investigacién la cual constituye wn factor
determinante para el desarrollo de una ciencia.

Lo importante es que la consiruccién del saber estd sujets al momento historico,

cultural y sociopolitico en los cuales estdn inmersos los investigadores.
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Podria decirse que la conmsfruccifn cientifica de la Enfermeria es un proceso
acumulative que s¢ desarrolla con el aporie, de todos fos que a lo bargo de Ia histeria

participaron de forma progresiva en los cuidados ¥ cstudios.
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ANEXO 1
Istrumento para ja recoleccidn de datos

“Reingresos hospitalarios en niftos de 0-2 afios en un hospital piblice”

Ficha N*°:
Fecha de Nac.:
SexooM_ F

Procedencia: Montevideo  Interior

Zona: Urbano  Suburbano  Rural

DATOS PRENATALES Y PERINATALES

Conirol embaraze: Embarazo Controlado___ Embarazo controlado mal tolerado
Embarazg mal controlado Embarazo no controlado  Embarazo bien controlado

Embarazo controlado
Tipo de parto: Vaginal _ Cesfrea

Lugar de parto: Institucional  Via Piblica_ Domigilio

Patologia embarazo: Relardo del crecimiento intrauterine Desprendimiento de

placentanormo inserta Placenta previa  Amensza de pario prelermino

Infeccion urinaria___ Enfermedad hipertensiva en embarazo  Diabetes
gestacional ~ Conflicto RH

Enfermedades de transmision sexual oiras No presenta

Tabaco enembarazo 51 NO  Oiras sustancias adictivas. Cuales



Peso al nacer:

Edad gestacional:

Termino ___ Pretérmino Postémmino

Leve Moderado __ Severo

APGAR: Depresién neonatsl severa_

Depresitn reonalal moderada

Vigoroso

Patologias recién nacido: 81 NO___ cuales

HOSPITALIZACIONES

Inlernacidn

Ingreso
infcial

1°Reingreso

2°Reingreso

3°Reingreso

4°Reingreso

Fecha

Edad

Inmunizacién

Crecimiento y
desarrcllo BCD,
MCD

Dias de

intesnacién

Diagndstico

Dias entre

hospitalizaciones

*BCD Buen crecimiento y desarrollo

*MCD Mal crecimiento y desarrolfo

Antecedentes familiares: 81 NO__ Cuales

.,
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NUCLEC FAMILIAR
Viven con nifio: Madre  Padre  Madrast/Padrastre __ Hermanos_ Abuelos
Ties

N? de integrantes familiares

N®de heomanos

Edad Madre_ edad Padre

Empleo madre: Empleo padre:

VIVIENDA

Material paredes: Bloque  Ladrille_ Chapa  Cartén__

Malerial techo: Hormigén Chapa  Cartén

OSE: 8L NO__ UTE:8SL_NO

N°® Habifaciones_ _~ CalechoS[ NO___ Cohabitacién ST NO__
Eliminaciém de excretas: Sanecamicnto___ Pozo negro  ofro:

Residuos: Recolcctor Basural
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ANEXO 2

CRONOGRAMA ANOS 2010-2011

Agosto
a
Oct

MNov
a

Enero

Feb

Abril

Mayo

Julio

Agosto

Dic

DISENO

Elaboracion del

Protocolo

Seleccion de la

muestlra

CAMPO

Relevamiento y

supervision

Critica u

codificacion

ANALISIS

Procesarmento

estadistico

Analisis de los
datos recogidos

PRESENTACION

Redaccion del
trabajo final




