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SIGLAS UTILIZADAS

APS: Atencion primaria en salud,

CAP: Centro de atencion primaria.

CHPR: Centro Hospitalario Pereira Rossell.
CI; Campafia invierno.

CIE: Consejo Internacional de enfermeria.

CLAP: Centro Latinoamericano de Perinatologia y desarrollo

humano.

HD: Hospitalizacién domiciliaria.

JRA: Infeccion respiratoria aguda.

IRAB: Infeccidn respiratoria aguda baja.

MD: Muerte en domicilio.

MI: Mortalidad infantil.

OMS: Organizacién Mundial de l1a Salud

OPS: Organizacion panamericana de la salud.
PPAD: Programa piloto de atencion domigiliaria.
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
SBO: Sindrome de obstruccion bronquial.

SIA: Sistema Informético del Adolescente

SIN: Sistema informatice del nifio.

TMI: Tasa de mortalidad infantil,



RESUMEN

En ¢l prescnte informe se reflegja una investigacton cientifica, en el cuul se
planten ¢l siguicnte problema: ; Cudles son Bas caracteristicas sociales y
epidemioldgicas que presentd la poblacién asistida en el Programa Piloto de
Atenci6n  Domiciliaria, implementado en el afe 2003 cn Montevideo y
Canelones ?
Cabe destacar que cl programa lue claborado por docentes de la Facullad de
Enfermeria, Catedra Salud del Nifio/a y Adolescente e implementado por
alumnos de dicha facultad, que realizaron las visilas domiciliarias a usuarios
que captaban cn el Centro Hospitalario Pereira Rossel, v que estuvieron
dentro de los critcrios de inclusion del mencionado programa.
Comar objetive  gencral  del  trabajo  “Caracterizar  social y
epidemioligicamentc  los nifios/as atendidos en el Programa Pilow  do
Atencion  Domiciliaria, llevado a cabo en la ciudad de Montevideo v
Canelones durante el afio 20037;s¢ plantean dos dimensioncs de anilisis:

* ldentificar la poblacion asistida desde un punto de vista social

* Descnbir fa peblacion asistida desde un punto epidemieldgico

Denteo del diseio metedolégico empleado el tipo de estudio fue descriptivo
retrospectivo documental; el universe consistié en 117 fichas de regisiro, de
nintos de 0 a 5 afios de cdad; se ulilizd como instrumento los formularios basc
del Sistema Informatico del Nifio (SIN).

[‘n ¢l cstudio se nlilizaron las siguientes variables: procedencia, sexo, edad
(nifio. madre, padre}, peso al nacer, edad gestacional, duracion de la lactancia
exclusiva, familiares que conviven con ¢l nifio/a adentds de los padres,
diagnostico médico, nivel de instruccion de los padres, acupacién del padre,
horas de ausencia de 1a madre, estado civil de los padres, colecho.

Para el analisis y fa infcrpretacién de la informacion se utilizaron shias
combinadas y gralicos de barras verlicales y sectoriales,

S¢ pudo concluir que tos datos de la poblacién esindiada coinciden con ta
distribucidn de morhilidad cn nifios menorcs de S affos en el pais, teniendo en
cuenla las cstadisticas nacionales proporcionadas por el Instituto Nacionai de
Esladisticas {INE).
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INTRODUCCION

El trabajo responde a wna investigacion cientifica realizada por un grupo de
cinco bachilleres que cursan la carrera Licenciatura de Enfermeria.

La finalidad del mismo es contribuir a fortalecer la consolidacidn profesional
aplicando el método cicntifico.

Para la elaboracién del mismo surge ¢l planteo de un problema: ;Cudles son
las caracleristicas socialcs y cpidcmioldgicas que presentd la poblacidn
asistida en el Programa Piloto dc Atencion Domiciliaria, implementado en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell por la Facultad de Enfermeria en el afio
2003, en Montevideo y Canelones?

I.a necesidad de este estudio surge del interés de conocer con mayor
profundidad fa poblacién asistida cn cl Programa Piloto de Atencion
Domiciliaria, cuyo objetive hace referencia a la prevencion del reingreso
hospitalario por medic de la visita domiciliaria,

Teniendo en cuenta que no cxisten antccedentes de programas similares en el
Ambilo sanitario nacional, la informacion aportada por esle trabajo puede
contribuir a mejorar la calidad de la atencion apuntando a la prevencidn y
promocidn de salud cn ¢l Primer Nivel de Atencion.

Denlro de este contexto s¢ desarrolla cl siguiente objetivo “Caractertzar social
y epidemiologicamentc a los nifios atendidos en el Programa Pilolo de
Alencién Domiciliaria™.

El tipo de cstudio realizado fue descriptivo, retrospectivo, documtental, se
trabajd con wn universo de 117 fichas de registro de una poblacion de nifios/as
de 0-5 afios dc cdad, asistida por ¢l Programa Piloto de Atencidn Domiciliaria
(PPAD).

Para la rccopilacion de la informacion se ufilizé como inslrumento los
formularios basc dcl Sistema Informético del Nifio (SIN). Y como forma de
proccsar la misma y analizar los resultados se utilizaron tablas combinadas,
graficas de barras y sectoriales,

Del analisis y la interpretacion de los datos podemos destacar que la
poblacidn en estudio coincide con la distribucién de morbilidad en nifios/as
mecnores de cinco afios en el pals, siendo la primera cavsa las infecciones
respiratorias (leniendo en cuenta estadisticas nacionales).



FUNDAMENTACTON

Durante las dos décadas pusadas América Laling alcanzé un gran éxito
disminuyendo, las tasas de mortalidad infantil en nifios menores de 5 afios de
edad. A pesar de estos avances, 550.000 nifios menores de 5 afios mueren
anuvalmente y casi la tercera parte de cllos mueren por causas prevenibles.
Aproximadamente una de cada tres muertes que ocurren antes de los § afios
de edad cn los paises de América Latina, son consecucncia de la diarrea y las
enfermcdades respiralorias son las dos principales causas de muerte causadas
por enfermedades transmisiblcs.

Estus causas sumadas a fa desnutricidn, representan nueve de cada dicz
deluncioncs.

L2 baja de la incidencia de estas enfermedades y problemas de salud que
tienen algunos paises de la region, muestran que es posible prevenir y tratar
efectivamente cstos problemas, y asi reducir su incidencia sobre la morbilidad
y mortalidad de los niftos menores de 3 aftos de edad.

Anualmente estos nifios ven afectada su salud ficcuentemente por
enfermedudes infecciosas, como ser las respiratorias que afcctan varias veces
al afio la salud dc cstos en sus primeros afios de vida.

En el Primer Nivel de Atencidn de los pafses de bajos recursos, las técnicas
diagnosticas, como las radioldgicas y de laboratorio, son minimas o
inexistentes y los medicamentos escasos, v a pesar de csto se ha demostrado
quc la uttlizacion de difcrenfes estrategias de prevencidn ha sido efectiva
para salvar vidas,

Par lo anleriormcentc expuesto, se considera de gran importancia conocer las
caracterislicas socio-cpidemioclogicas de este grupo etario , para poder realizar
aportes 4 este programa implementado desde la Catedra de Salud del Nifio/a y
Adolescente y contribuir a la aplicacion de mismo a través de un abordaje
adecuado de las necesidades de la poblacion a quicn va dirigido dicho

programa.



PROBLEMA:

;Cudles son las caracteristicas sociales y epidemitoldgicas que presentd la
poblacion asistida en €l Programa Piloto de Alencién Domiciliaria,
implementado en el Centro Hospitalanio Pereira Rossell por la Facultad de
Enfermeria en el afio 2003, en Monlevideo y Canelones?

% Objetive General:

Caracterizar social y epidemiologicamente a los nifios atendidos en el
Programa Piloto de Atencién Domiciliaria llcvado a cabo en la ciudad de
Montevideo y Canelones durante €l afio 2(H)3

+ Objetivos especificos:

v' Idcntificar a la poblacitn asistida desde un punio de vista social

v" Describir la poblacién asistida desde un punto de vista cpidemiolégico



+»» Antecedentes

Si bien no existen antecedentes en la aplicacion de un programa de atencitn
domiciltaria en nifios menores de cinco afios y por lo tanto tampoco cxisten
estudios que analicen las caracteristicas de la poblacion atendida por éste, cs
oporiuno mencionar  investigaciones realizadas en Chile, Argentina y
Uruguay acerca de infecciones respiratorias agudas bajas.

[l objctivo del programa de atencion domiciliaria se enfoca hacia la
prevencion del reingreso, de una poblacién vulnerable debido a la prescncia
de cicrtos factores de riespo.

Segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la primera causa dc
morbinmortalidad en ese rango de cdad son las infecciones respiratorias.
Debido a la relacion existente entre ¢l objctive del programa, que motivo la
realizacion de este estudio, y una de las principales causas de internacién cn
dicha poblacién, sc encontré de interés incorporar los datos aportados por los
esludios citades antcriormente que brevemente sc desarrollan a continuacion.

“"En estudios realizados en la poblacidn wrbana de la ciudad de
Montevideo (Urignay), en el aiio 1996  se comprobé que el 50% de las
mueries posneonatales fueraon muerfe domiciliaria (MD); el 30% de ellax
correspondio a infecciones respiratorias y el resto a malformaciones ocultas,

muerte stbita y wuna fraccicm menor a lesiones intencionales (homicidio
infantil).”

T.os cstudios del procese de afencidn de los lactantes fallecidos por
mfecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) en nuestro pais, demuesiran
que las fallas principales son auscncia de seguimiente longitudinal de los
nifios y falta dc consideracién de los factores de riesgo para dcterminar la
medalidad de la atencién que recibira ¢l nifio. La conclusion final de los
estudios mencionados, es que los nifios pequedios fallecidos o con
complicacioncs graves, son internados tardiamente en las salas hospitalarias
de pediatria, lucgo de haber consultado des o més veces al sistcma de salud,
cuya atencién no fue capaz de interprotar adecuadamente la gravedad de la
enfermedad que cursa el nifio, Ta corta edad de los lactantes o los antecedentes
que se redacionan con infecciones respiratorias agudas bajas ( IRAB) de mal
prenostico.

(MEF en paites de Latoemeénza B, Reuniln de Brauacian y Fianfcacion del Proyeci £1 Savader 19-16 de doiemhre 1990 U84 DILAB-OPS.
EASLS B chin RS Salved)



Eslos nifios pertencecn casi sicmpre a familias empobrectdas o indigentes y
nacen y crecen con una vinculacion deficiente con ¢l sistema de salud. Esto
se expresa en fallas cn las acciones preventivas (vacunas, prevencion dc la

desnuliricidn) y en una atencidn sin intcrrelacion suficiente enire los Cenlros
de Atencién Primaria {CAP) y los hospitates.

Las acciones capaces de reducir 1a mortalidad (M1) estdn intcgradas a una
¢strategia global de la alencidn infantif que es la atencion primaria de salud
{APS). De este modo se deternmina y caracteriza al problema que produce la
mortalidad infantil (M}, para el cual existe vn confunto de acciones posihlcs
dc scr programadas, ¥ cuya ejecucidén reducirdn la meortalidad infantil (MI)
causada por csc problema,

I'ara reducir Ias infecciones respiratorias agudas bajas ([RAB) se ha adoptado
una intervencion efectiva, lu denominada hospitalizacion abreviada, que
forma parte del "Plan Tnvierno " (PI) que se realiza entre los meses de abril y
sctiembre como parte del Programa Nacional de Infecciones Respiratorias
Bajas que se desarrolla desde el Ministerio de Salud Pablica.

En ofros paises como cn Chile los indicadores de salud han logrado ocupar
un lugar de privilegio a partir de la segunda mitad del siglo XX.. En
scpticmbre de 1990, la infeccion respiratoria aguda (IRA) se transformé en el
programa oficial del Ministerio de Salud para ¢l mangjo de la patologia
respiratoria. Desde temprano comenzaron a visualizarse ciertos logros. Tedos
los resultados del Programa de infeccifn respiratoria aguda (IRA) pueden
traducirze cn ¢l desamrollo de una salud més equitativa y de mejor calidad para
la poblacion de mds escasos recursos. Esto se lopra gracias a [a transferencia
tecnologica y de recursos hacia el nivel primario, con una mejoria en Ia
accesibilidad y credibilidad, consliluyéndose en un beneficio directo en salud.

Otro gjemplo es Argentina, que en el afio 2002 inicib el programa nacional
de infecciones respiratorias bajas en nifios menores de 6 afios. Se realizd el
[anzamienlo nacional en todas las provincias del pais. Los resultados del
proceso de atencidn demostrd una tendencia favorable con mas de 90 % de
los casos de 1RAB resuelios en los Centro de Atencion Primaria (CATY)

[Re.ith ehiana da pedatia 185 A3 TO 05 vereiin ingpresa
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Marco Teérico:

Para los sistcmas sanitarios la funcion primordial no radica en garantizar el
derecho del cafermo a ser comectamentc diagaosticado y tratado, sino
lambién en procurar que no enferms, quc sc mantenga sano, asegurar en
definitiva el derccho a la salud.

A iz de la conferencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
Alma-Ata (1978) sc ha ido asumiendo la necesidad de rcorientar los sistemas
sanilarios, La salud es un derecho fundamental de la persona cuya
consecucidn necesita la colaboracién y Ia coordinacion de distintos sectores
téenicos y sochales.

Is necesario que el profesional de enfermerfa asuma el papel que lo
corresponde cn ¢l desarrollo de 1odas las facetas de la Atencidn Primaria ca
Salud.

El equipe dc salud (de atencién primaria) cs la estruclurs organizativa y
funcional constituida por el conjunte de profesionales sanitarios y no
sanilarios que desarrollan de forma contineada y compartida las funciones y
actividades de la atencion primaria de salud (APS) en el seno de una
comuntdad determinada.

La atencion domiciliaria constituye una de las actividades bdsicas a realizar
por los eguipos de atencion primaria de salud (APS). La misma s¢ define
como: “el conjunio de actividades que Henen por objefo proporcionar
atencion domicifiaria, al individuo y a la famiiia, en su domicilio, de acterdo
con sus necesidades y asumiendo con ellas lo corvesponsabilidud del cuidado
conlinto e infegral en coordinacion con los demds miembros del equipo v
con otros servicios sociales y sanilarios™. ... (Remos Calers 2000)

La atcncion domiciliaria es do caricter integral, continua y programada,
estimulando la participacidn, fomentando el autocuidado y con perspecliva de
trabajo ca equipo. La programacion de la atencién domiciliaria responde al
praposita ¥ la funcidn del equipo de prestar continuidad asistencial en todos
los aspectos de la salud, prevencion, asistencia y rehabilitacion.

Un clare cxponente de atencién domiciliaria ¢s ¢l programa que motivé la
realizacion de esta investigacion.

“El Pragrama Piloto de Atencion Domiciliaria es fundumentalmente una
propuesta de atencin y promocion de la salud para la infincia y la
adolescencia que se viene desarrollando desde el akio 2000, y forma parte de
las exigencias curriculares de los estudiantes de la Catedra “Salud del nifio/a
¥ del adolescente” de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de ia
Republica.



Consiste, como se menciond anteriormente, en la identificacion de riesgo o
vitnerables (familias con nifios que presenlan ingresos reiterados, por
efemplo) dentro de la poblacién asistida en servicios pedidtricos del T Tospital
Pereira Rossell, a quienes, al alta hospitalaria se les realiza seguimiento 3
atencion imtegral domiciliaria, donde el componente educacidn para la salud
Juega un rol preponderante.

Criterios de inclusicn al programa piloto de atencion domiciliaria

( PPAD).

Aceptacion volumtaria de la familia, luego de recibiv la informacion
adecuada sobre el programa y el tipo de atencién en el domicilio,

Presencia de enfermedades susceptibles de atencién domiciliaria
nifios con reingresos mitltiples, hijos de madres adolescentes, hijos
de madres con embarazo no conirelado, hijos provenientes de
familias numerosas, hijos de madres jefas de hogar, nifips con
antecedentes de violencia familiar, residencia dentro del Ambito de
coberilura

La visita domiciliaria cs la base instrumental a través dc la cual sc presta [a
atencion domiciliaria, mientras que la atencién domiciliariz es el fin, la visita
es ¢l medio para alcanzarlo. De hecho un solo caso de atencidén domiciliacia
pucde Fequerir numcrosas visitas. Ya no solo preocupa la enfermedad sino,
ademas la promocién de lu salud, la prevencion eficaz, la rehabilitacion ¥
reinsercién social, por cllo el hogar es el lugar mas idéneo para conacer los
estilos dc vida y los factores ambicntales que influyen cn los mienibros de la
famtilta. Para poder instrumentar medidas preventivas, desarrollar el
autocuidado y fomentar ¢l apoyo social.

La visita domiciliaria s uno de los pilares sobre los que sc apoya la consulta
dc cafermeria.

A partir de la confercncia de Alma-Ats la consulta de enfermcra se
constituyd en un elemento clave en el desarrollo de la Atencién Primaria en
Salud.

Lu Consulta de Enfermeria sc define coma:

“El proceso de interaccion gue tiene lugar en un espacio fisico yin temporal
determinado entre el usuario-cliente y el profesional de enfermeria, a través
del cual este proporciona cuidados a individuos o grupos de la comunidad
con el fin de promaver, proteger y restanrar la salud”. (Remos Caero 2000)

iFroc ez ek oo Akinen Domict sz Faorsd d3 Srfsmcia de 13 LUnyeisdsd 62 i Rendlas, Ctedra S9bod del e y del ad alemrant s My



Las aclividades que se desarrollan en la consulta dc enfermerin cstan
enmarcadas en la organizacion general del equipo de atencion primaria.

Las funciones principales son: prestar asistencia sanitarfa, actividades de
promecién de la salud, contribuir a la educacién sanitaria, efaborar el
diagnéstico de salud, evaluar las actividades, realizar actividades formativas y
tedlizar programas sanitarios que se determinen.

Estas funciones se pueden llevar a cabo a través de <dos modalidades de
consulta: a demanda (es la solicitada por el usuario o dcrivada de otro
integrantc del equipo interdisciplinario) y programada (es la cstablecida con
cita previa de dfa y hora).

Desde ¢l punto de vista metodolégico se uliliza cl proceso de atencién de
enfermeria (PAE).

En Ta atencidn primaria (AP) como en cualquicr otra situacién en fa que se
asume la responsabilidad de la asistencia de un grupo, €l conocimiento sabre
este cs un requisito imprescindible. Por esta razén apelamos a la
epidemiologia, ta cual se ha convertido progresivamente cn Ia ciencia del
razonamicnto objetivo en la medicina y en ofras ciencias de la salud, tanto a
nivel de [a investigacién como en la préaclica diaria.

La epidemiologia no es otra cosa que la aplicacion del método cientifico  al
cstudio de la enfermedad, bien sea csta de origen genético, infeccioso,
degeneralivo, o cualquier otro.

Existen varfas definiciones de cpidemiologia y aun cuando dilieren cn varios
aspectos, todas cstin de acucrdo en que “la epidemiologia es el estudio de la

ocurrencia de enfermedades en grupos de personas... . [Mos Jenicsk, Robert Choroux
“Epidemiologia: Principios-Téonicas-Aplicaciones” Editorial Masson-Salvat )

En glgunas oportunidades ¢l estudic de un caso o de un reducido nimero de
pacientcs es suficicnte para conocer la naturaleza de una enfermedad. Sin
embargo es mis frecuente que se haga necesario estudiar un niimero mayor
de casos y también cstudiar aqucllos que no presentan la enfermedad con el
objeto de poder hacer comparaciones.

Dentro dc los diversos usos de [a epidemiologia podemos destacar los
sipuientes: establece cl diagndstico de Ia situacién de salud en una comunidad
o region; estudia las causas de la enfermedad, contempla el cuadro clinico,
historia natural y social de la cnfermedad; evaluacién de los servicios de
salud en general o para medir ¢l impacto de cicrtas medidas administrativas.

En el caso del Programa Pilote de Atencién Domiciliaria para caracterizar la
poblacion de estudio se wlilizé como instrumento para crear una base de
datos el Sistema Informdlico del Nifie (SIN), vy que dicha base tenga valor



cpidemiologico, se usd cste sistema desarrollado por €l CLAT para mantcner
Ia continuidad de la atencidn, integrando todos los aspectos.
El sistema informatico del nifio (SIN) esta constituido por:
*Los formularios de registro clinice (camé ¢ historia clinica- formulario base)
* El archive de los datos en un medio electrénico para su posterior andlisis.
=Ll Programa de computacion para el anélisis de dicha informacién por el
personal de salud local.

El personal dc la salud usa formularios de registro clinice, ¢l carné del niiio
queda en poder de la familia y la historia del nifio (formulario hase} sc
guarda en cl archivo del centro de salud. El disefio de estos formulurios debe
orientar y facilitar la atencion del nifio. A su vez, la informacién recogida en
ellos conticne los datos nccesarios para cvaluar y planificar los eventuales
cambios,

De la informacién obtenida de los formularios de regisiros clinicos las
patologias mas frecuentes fiieron: ascaris (nematedos  intestinales),
hidrocefalia, neumonias, desnutricién, epilcpsia, otitis media aguda, diarrea,
asma, bronquiolitis, infeccidn urinaria, célico nefritico que a la vez
corresponden a la morbifidad de nifios menores de 5 afios cn el pais.

Como parte dol trabajo de investigacién se considero importante citar la
Teoria de Abdellah

La teoria de enfermeria desarrollada por Faye Abdellah { 1960) hace hincapié
en proporcionar cuidados de enfermerfa para la persona cn conjunto, con el
fin de satisfaccr las necesidades fisicas, cmocionales, intelectuales, sociales ¥y
cspiriteales,

Son necesarios conocimientos y habilidadcs en relaciones inlerpersonates,
psicologfa, crecimiento y desarrollo, comunicacion, sociologia y ciencias
basicas asf como téenicas propias de enfermeria. El profesional de enfermeria
un resultor de conflictos y tomador de dccisiones, concibe uma visi6n
individualizada de las necesidades del paciente, que pueds tener lugar cn las
siguicntes Areas ;

» Bienesiar, higicnc y seguridad

= Equilibrio psicelégico

= Factores sociales y psicoldgicos
= Factores sociales y comunitarios

En estas dreas Abdcllah identifica 21 problemas especificos de los
pacicntcs, que destacan las necesidades fisicas y psicolégicas de cada
pacientc. La enfermera ayuda ul paciente a satisfacer esas necesidades por
medio de facilitar y mantester una condicién fistea y saludable en el Tejor



ambiente terapcutico posible. El profesional de enfermcria utiliza
habilidades interpcrsonales, conocimiento médico fundado y recursos
comuttitatios para proporcionar una asistencia integral individualizada.

Material y método:

El cstudio realizado fue de tipo descriptivo, retrospective y documental.
Il untverso consistio cn 117 fichas de registro de la poblacién.

El grupo investigador utilizd como instrumento, Jos formularios base del
Sistema Informitico del Nifio (SIN).El objetivo del instrumento es orientar
y facilitar la atencidn del nifio, 1a informacién recogida permite cvaluar y
plarificar la misma. Dicho formulario se divide en dos mddulos: uno
general ¥ otro de scguimiente. El médulo general se subdivide en 7
sectores:  identificacién  del nifio, antecedentes perinatales, familia,
vivienda, vacuna y lactancia, observaciones y cicrre de ficha,

E scctor identificacion estaba destinado al registro de los datos para
tdentificar al anifio; localizar se familia. Bn cl sector antccedentes
perinaiales se consignan dutos dc la madrc y del periodo neonatal
inmediato que pueda tcner repercusian para la atencidn del menor de 5
affos; T'n los seclores familia y vivienda se registran los antccedentes
patolégicos v diversos datos de importancia para la deteccién de riesgo
social que inciden en las condiciones de salud y bicnestar del nifie: en el
scctor Vacuna tiene come finalidad registrar la edad que el nifio recibe [as
dosis establecidas por el csquema de vacunacién. La lactancia registra su
duracion total como alimentacién exclusiva.

El Glimo  scctor esld destinado al registro de las abservacioncs que el
cquipo de salud juzgue convenienie documentar.

El mddule de scguimiento consiste en seis sectores iguales los gue se
utiitzan para todas las alenciones brindadas.

De acuerdo a los objetivos de la investigacion sc seleccionaron  las
variables mas relevantes cuantitativamente. Fstas fueron definidas de
forma conceptual y operacional.

En el (rabajo se utifizaron las siguicntes variables referentcs a la
identificacion del nifio {procedencia, sexo, edad) untccedentes perinatales
(pese al nacer, edad gestacional); familia (familiar que convive con el
nifio, nivel de instruccidn de los padres, ocupacion de los padres, cstado
civil de los padres); vivienda (colecho}; innmmizaciones (duracion de la
lactancia exclusiva); observaciones y cicrre de formulario (diagndstico
médico). Los rangos asignados a cada variable Iucron cstablecidos por el
programa del sistema informético del nifio (SIN).

La prescntacién de los datos sc realizo en forma de tablas combinadas,
grificos de barras verticales y sectoriales,
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Variable |Definicion |Definicion Categoria que asume
____|conceptual  |operativa
Procedencia | lugar de Residencia referida por
residencia del los padres del usvario. | pfontevideo
usuaric al -
momgnto de
ingresar a la Interior
institucion.
Condicitn Caracteristicas
Sexo orginica que [sexuales presentcs cn | Masculino
distingue al i el wsuario.
machoe de [a Femenino
heinbra
Edad Periodo de tiempo | Nimero ds afios
transcurrido desde | cumplidos por el Nifios: {de < dg 1 afio; | — 3 afios; 3- 5
¢l nacimicnto usuario ¥ referidos por | afos)
hasta la fecha los padres _
Madre: (14-19 aflos, 20-29afi0s, 30-
3Yafios, 4047 afios),
Padre: (16-19 afios, 20-292 afios, 30-39
aftos, 40 49 aftos, 50- 59 afios)
Peso al Nacer: { Peso medido en ¢l |Gramos  medidos ¥ -

momenlo del | registrados ¢t el camé | 500 — 2500 grs,
nacimiento del nifio -
2301 — 3500 gr=,
3501 — 45Mgrs.
Fdad Periedo dc tiempo | Niimero de  semanas| < de 2% semanas
gestacional transcurrido desde | transcurnidas 32- 35 semanas
la  fecundacion 36 semanas -
hasta el
racimiento 37-39 scmanas )
) > de 40 semanas
Duracién de la | Unica formade | Tiempo de lactancia
lactancia alimentacién def |expresado en meses 0-3 meses,
exclusiva: nifio hasta los 12
mescs de vida. J-fimeses,
[7-11 meses

i6







|

Familiar que E'_Df_ldici{m de Situacion de compartir
£onviven con | Vivir en compatia | la vivienda con otros | Si
el nifio con otros integrantes dc la
ademds de los | famifiares familia No
Sobrepeso
Nivel de Primaria (1-6 afios)
Instraccion de | Grado de Nivel de cstudio
los padres educacitn aprobade referido por ]
académica el responsable del Secundaria (6-12 afios)
realizado en su nifiofa
totalidad. Terciaria
(nas de 12 afios).
Ocupacitn del Actividad que Condiciones de la Lstable
Padre realiza con fines | situacion laboral v
- gcondmIcos tiempo cn horas
referidas por el usuario Incstable
Desocupado
Horag de Accion y efecto | Tiempo expresadoen  [%-455,
auscacia de Ja | € ausentarss del horas
madre hogar 5-% hs.
Fstado Civil | Situacion legal de Sitvacién de parcjao  {Union Estable
de los padres parcja o vincule | vinculo sentimental
sentimental en referida por el usuario.
que 5¢ encuenfra Sia Pargja
¢l usuario. '
Qwos.
. Compartir e} perscnas que Si comparten
Colecho: mismo lecho comparten la cama
indcpendiente de [a
cantidad Mo comparten
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RESULTADOS

Se trabajo con 117 fichas del Sistema informatico del nifio (SIN) que
contenian la informacion recabada en las visitas domiciliarias que llevd a
cabo el Programa piloto de atencion domiciliaria, siendo estos nifios menores

o0 iguales a cinco afios.

Tabla N° 1: Distribucién_de la poblacién segiin procedencia

Procedencia | FA | FR%

. Montevideo || 93 79%
| Interior 1 24 21% |
| Total 117 [ 100% |

Grifica N°:1

Distribucion de la poblacion segin
procedencia

24; 21%
B Montevideo
Binterior
93; 79%

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

% Referente a la procedencia un 79 % de los nifios corresponden a
Montevideo



Tabla N° 2: Distribucién de la poblacién segiin sexo

|r Sexo FA  FR%
| Femenino !i 61 | 5%
| Masculino 56 48%

Total 117 |i 100%

Grifica N° 2:

Distribucion de la poblacien segin sexo

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

< No hay diferencias cuantitativas, predomino el sexo femenino con un el
52%



Tabla N° 3: Distribucién de la poblacién segiin _edad del nifio

Edad del nifio | FA | FR %
> de 1 afio 46 | 39%
1- 3 aflos 39 | 34%
3- § afios 32 : 27%
Total 117 | 100%

Grifica N° 3:

Distribucidn de la poblacién segin edad

cwaaSRERESE

= de 1 afo 1- 3 afos 3- 5 afos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

< En el programa piloto se encontrd que un 39% de los nifios son menores de 1 afio.
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Tabla N° 4A: Distribucion de la poblacién segiin el peso al nacer:

Peso al nacer | FA | FR %
1500-2500grs. I 16 14% J
2501-3500grs. | 60 | 51%
35[}1-45{}5}31_'5. | 14 12%

Sin datos 1 27| 23% |
| Total 117 | 1{}9%_

Grafico N° 4A:

Distribucion de la poblacion segun el
peso al nacer

27 23% 16; 14% @ 15@-25005]1’5.

m 2501-3500grs.

14; 12% 0 3501 -4500grs.
60: 51% O Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

% El 51% de los nifios nacieron con un peso entre 2501-3500gr
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Tabla N° 4B: Distribucién de la poblacién segiin edad gestacional

Edad gestacional | FA | FR %
< de 28 semanas 0 0%
32 -35 semanas | 3 3%
36- semanas | 22 19%
37- 39 semanas 76 65%
> 40 semanas r 2 2%
Sin datos | 13 11%
Total 117 | 100%

Grifica N 4B:

Distribucién de la poblacidn segin edad gestacional

=de 28 32 -35 36- 37-39 =40 Sin datos Total
SEManas  SOManas  Semanas SeMmanas Semanas

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

% El 65% de los nifios nacieron con una edad gestacional de 37-39
semanas.
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exclusiva

Tabla N° 5: Distribucién de la poblacién segiin duracién de la lactancia

Lactancia exclusiva | FA FR%
0 a 3meses 46 39%
4 a_f- meses 25 2 I'_Vu
7al 1_ meses 3 | 3%
Sin datos N 43 37%
Total 117 100%

Grafica N° 5:

Distribucion de la poblaciéon segtin
duracion de la lactancia exclusiva

43, 37% 46; 39%

3. 3% 25219

B0 a 3meses
B4 a6 meses
O7 a 11 meses
OSin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

i+i

% Se destaca que el 60% de los nifios mantuvieron una lactancia exclusiva
hasta los 6 meses ( estos 6 meses a la vez se dividieron en dos intervalos

siendo los mismos de 0-3 meses y de 4-6 meses)

)



Tabla N° 6: Distribucion de la poblacién segiin familiares que conviven

con el nifio ademas de los padres:

Distribucion de la poblacién segin | FA FR %

Familiares que conviven con el nifio i

ademds de los padres

Padres 91 78%

Otros familiares 20 17%

Sin datos 6 5%

Total 117 100%

Grifica N° 6:

Distribucion de la poblacion segun Familiares

que conviven con el nifio ademas de los
padres

8; 5%

'lFadres

B Otros familiares
QSindatos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

% Se destaca significamente que ¢l 78% de los nifios viven con sus padres
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Tahla N° 7 A: Distribucién de l1a_poblacién segnin diagnostico médico

Diagnostico médico | FA | FR %

~ Neumonia 18 | 5%
Bronguiiis 4 3%
Brenquiolilis 5 4%

Crists Asmilica 1l 6 5%
Crisis Bronco Obstructiva 6 3%
Infoccion Respiratoria Aguda 7 6%
Iiarrea 3 4%
Desnutricidn 7 %

Sobre peso | 1%

Ascaris I 2 2%

Jiebre sin foco 2 2%
Epilepsia 4 3%
Nidrocefalia 2 3 2%

Ofitis 4 1T 3%

Infeccidn vrinaria 1 1%
Cdlico Nefritico i 1%
Crisis dc pénico 1 1%

Alto riesgo social 1 1%
Dermatitis del panal | 1%
Sin datos 4 35 34%

B Total 117 | 100%
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Tahla N° 7B: Disiribucién de la poblacién segiin sistemas afectados

3
Sistema Afectado | FAJFR %
. . . 46 || 38%
Sistema Respiratorio
. I . 15 1 13%
Sistema Digestivo Muiricional
Sistema Nervioso Central
12 19%
. - 2 2%
Sistema NefrotIrinario
. ] ) 2 2%
Area Psicosocial
. - . 1 1%
Sistema Tegumentano
Sin Datos 3% 34%
Total 117 ]| 100%
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Grifica N° 7B

Distribucion de la poblacion
segun sistema afectado

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

Un 38% de los nifios padecieron enfermedades respiratorias, siendo de
prevalecia la neumonia con un 15%, las infecciones respiratorias agudas
con un 6%, las crisis asmaticas v las crisis bronco obstructivas con un 5%,
las Bronguiolitis con un 4% y las bronquitis con un 3%.

Facultad de Enfermeria
BISLIOTECA

Hospitai de Ciinicas
Av. italia s/n 3er. Piso
Montevideo - Uruguay
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Tabla N° 7C Distribucién de la poblacién segiin_afecciones respiratorias
relacionado al sexo:

| iecciangs respiratorias | Femenino | Masculino | FA | FR %
Neumonia 8 10 | 18 39%
Bronguitis 2 2 - 9%
Bronguiolitis 2 3 5 11%
Crisis Asmatica 3 3 f 13%
Crisis Bronco Obstructiva 2 4 6 13%
Infeccion Respiratoria Aguda 3 4 7 15%
| ~ Total e 20 | 26 | 46 | 100%

Grafico N* 7C:

Distribucion de la poblacién segiin afecciones respiratorias relacionado al
sexo

20
18
18
L O Femenino
12 B Masculino
10 aOFA

- OFR %

&

4

2

0

Neumonia Bronguitis Bronguinlite  Crisis Asmdatica  Crisis Bronco Infaccién
Obstructiva Respiratoria
Aguda

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

En relacién al sistema respiratorio afectado segtin el sexo de los nifios se obtuvo que un
57% corresponde al sexo masculino.



Tabla N° 8: Distribucién de poblacién segin de la_edad de la madre

l
Edad de la FA | FR%
madre

10-19 afios 5 4%

20- 29 afios 55 47%

30- 39 aiios 24 . 20%

40 - 49 afios 13 12%

) Sin Datos 20 | 17%
Total 117 | 100%

Griafica N° 8:

Distribucién de la poblacién segtn edad de la madre

140
120
100

80

20

o

10-19 afios 20- 20 afios 30- 39 aflas 40 - 49 Sin Datos Total

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

& Se destaca que un 47% abarcan el rango de 20-29afios adultas jovenes.



Tabla N° 9: Distribuci6én de la poblacién segiin nivel de instruccion de la

madre

Nivel de instruccion de la FA | FR% |
i _madre L _
4 1 a 6 afios(Primaria) 34 47%
7 a 12 aios (Secundaria) 1 31 26%
Sin datos | 2 27%
R Total 1 117 | 100%

Grafica N° 9;

de instruccion de la madre

i 2 ab
32: 27% afios(Primaria)
354? 47% 7212 afios
(Secundaria)
31, 26% O Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

& Referente al nivel de instruccién un 46% de las madres cursaron primaria.



Tabla N° 10 : Distribucion de la poblacién segiin horas de ausencia de la

madre

Horas de ausencia i FA |FR %!
dg la madre - :
| 0 a4 horas 78 | 66% ‘
_ 3 a 8 horas | 16 | 14%_!
Sin datos I 23 20%
| Total 117 | 100 i

Grafica N° 10:

Distribucién de la poblacion segin
horas de ausencia de la madre

23; 20%

"l 0 a4 horas. :
15;14%6 W5 a8 horas
78; 66% O Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

% Un 66% de las madres se ausentan del hogar por un lapso de 0 a 4 horas.
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Tabla N° 11: Distribucién de la poblacién segin Edad del padre

Edad del padre | FA | FR%

16 a 36 afios 19| a2%

37 a 56 afios 31 26%

Sin datos 37 | 32%

‘ Total 17 | 100%

Grafica N° 11:

Distribucion de la poblacidon segin edad del padre

16 236 afos 37 a 56 anos Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

< Edad del Padre: Un 42% de los padres tienen entre 16 a 36 afios



Tabla N° 12: Distribucién de la poblacién segiin nivel de instruccién del

padre

Nivel de instruccion del | FA | FR %
B padre_ | :
B 1 a 6 aftos(Primaria) 14 12%
7 a 12aflos(Secundaria) 37 48%
Mas de 12 (Terciaria) 1 2 2%
Sin datos | 44 38%
: Total | 117 | 100% |

Grafica N° 12:

Distribucién de la poblacén segun nivel
de instruccioén del padre

@E1a6
afios(Primaria)

s B7a
14, 12% 12afios(Secundar

44: 38% ia)
OMas de 12
2; 2% 57; 48% (Terciaria)

O Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

& Haciendo referencia al nivel de instruccion del padre el 48% tenian de7 a 12 afios
aprobados (secundaria)



Tabla N° 14: Distribucién de la poblacion segiin estado civil de los
padres:

Estado civilde| FA | FR%
los padres |
|_Unién estable 67 | 57%
- Sin pareja | 27 | 23%
Otros 2 8%
Sindatos | 14 | 12%
Total | 117 | 100%

Grafica N° 14:

Distribucion de la poblacién segdn
estado civil de los padres

14; 12% B Unién estable

9, 8% B Sin pargja
27 23% 67,57%  DOOfros

0O Sin datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

%+ Se destaca que un 57 % presento union estable.

37



Tabla N° 15: Distribucién de la poblacion segiin colecho

Colecho | FA | FR % |
No | 58 | 50%
Si I 33 28%

Sin datos 26 22%
Total 117 | 100% |

Grafica N° 15:

Distribucién de la poblacin segin
colecho

26, 22%

ENo
mSi
O5in datos

Fuente: Base de datos Grupo Investigador

<+ Un 28 % de los nifios comparten la cama con otros familiares.
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ANALISIS

En el programa piloto de atencién domiciliaria (PPAD) llevade a cabo en el
periodo 2000 — 2003 a nifios alendidos e¢n ¢l Centro Hospitatario Pergira
Rossell, que cumplieron con los criterios de inclusidon del programa, se
rcalizo la atencidn v seguimiento domiciliario en el momento del alla por
medio de estudiantes que cursaban el segundo ciclo de la carrera licenciatura
de enfermerfa realizando 1a experiencia practica de Ia asignatura “Atencion de
enfermeria a nifios/as y adolescentes™.

De los datos obtenidos de las variables se puede decir que;

Referente a la procedencia la mayoria de la poblacion correspondid a
Montevidco. Es importante mencionar que el programa piloto de atencion
domiciliara { PPAD) fue llevado a cabo en ¢l departarnento de Montevideo y
quie en casos puntuales se extendid, siendo la poblacién de menor porcentajc
la corrcspendicnte al interior

( departamento dc Canelones).

En lo refercntc al sexo predomina el femenino sobre masculino, esto
cencucrda con la estadistica nacional segin la distribucion de la poblacion dc
acucrdo al scxo.

Los rcsultados obtenidos en la investigacidn muestran de acuerdo a la
edad un mayor porcentaje de fichas de nifios menores de 1 afio de edad.

Iin la distribucion dc Ia poblacién segiin el peso al pacer ¢l range que tuvo
ur mayor porcentaje fuc de 2501 a 3500 grs.

Redacionando el peso al nacer con la edad gestacional ¢l mayor porcontaje
correspondid al rango de 37 — 39 semanas de gestacion

TTaciendo referencia a la lactancia exelusiva, recibieron inmunizacién
pasiva natural (leche materna) hasta los 6 meses, con un mayor porcentajc
los que correspoadicron al range de 0-3 meses.

Cabe deslacar que no se obtuve informacion en todas las lichas,




En relacion a la edad de la madre, sc pudo ver gue un porcentaje
importantc comrespondit a mujeres entre 24 y 29 afios.

Las edades de [os padres son en mayor porceniaje el rango de 16 a 36 afios.

El nivel de instruecion y ocupacion, {anto en la madre como en €l padre no
se enconfrarcn analfabetos; referente a los afios aprobados de las madres un
mayor porcentaje contaron con educacidn primaria; y  en el caso de los
padres la educacion secundaria obluve el mayor porcentaje, habiendo incleso
un pequeiio poreentaje de padres con educacion terciaria, siendo la situacién
laboral de tos mismos de cardcter estable,

Ausentdndose del hogar la mayoria de las madres de 0 a 4 horas por
actividades laborales.

El estado civil de los padres de los nifios se caracterizd por presentar
mayormente union estable,

Biapnésfico médico

En ¢l Uruguay muesiran una ¢levada tasa de morbi — mertalidad en los nifios
enire I a 4 aifios de edad; aungue en los dllimos afios la tasa de morlalidad
infantil a mejorado sensibleinente, teniendo en cuenta que al principio de los
60 llegaba a 47.9 por mil, en el periodo 2001-2004 14.1 por mil.

En la actualidad (a laza de mortalidad infantil de 1-4 afios en el Eruguay por
infecciones agudas respiralorias y neumonia corresponde at 6.2 por cien mil
habilantes

Hactendo referencia a los sistemas afectados las afecciones respiratorias se
ubicaron en primer lugar, en éstas predomind la nevmonia.

En cuanto a los factores de riesgo asociado si bicn Ja existencia de colecho
no es el porcentaje mayor ¢n esta variable es un nlimere representativo.



Conclusiones

Del andlisis ¥ la interpretacidn de las variables utilizadas en cl trabajo, se
pudo concluir que dicha poblactdn coincide con la distribucién de morbilidad
en nifies menores de 5 afios en el pais, tcniendo en cuenta las estadisticas
nacionales proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
Lcsta morbilidad que afecta a nifios menores de 5 afios forma parte de la tasa
de mortalidad infantil, la cual en el afio 2003 fuc un 14.9% y =icndo en la
actualidad de 13.64 % ( datos del 2006), donde las principales causas de
mucrte son: en el primer lugar infecciones respiratorias agudas y neumonfa
6.2%, que en el trabajo realizado se expresa con un 38% ( subdivido en
ncumostia, bronquilis, bronquiolitis, crisis asmdticas, crisis bronco
obstructiva, infeccioncs respiraiorias agudas) y en segundo lugar anomalias
congénitas y accidentes en un 5.6% .

Esta mejoria que correspondid a un 1.26% pude cstar asociada a la
ampliacidén de la cobertura en salud y de los servicies, a la mejora de las
condiciones sanifarias y nutricionales de la poblacién, a importantes avances
en el acceso a servicios médicos pre y post parto, que se puede ver refigjado
en ¢l peso al nacer y la edad gestacional registrada de los recién nacidos,
segilin las estadisticas det afio 2000 y 2004.En ¢l afio 2000 se regisiraron
20.829 nacimientos con un peso entre 3000- 3499 grs, quc correspondié a un
62% de los nacimientos en un 1otal de (33.6899) y 21.551 nacimienos ¢on un
cdad gestacional entre 37- 39 semanas do gestacién que correspondid a un
71% de un total de ( 30.161); Y en cl afio 2004 sc registraron 19.945
nacimientos con las mismas caracteristicas que correspondid a un 60% de los
nacimicatos de un total de (33.482) y se registraron 20,576 nacimientos con
una edad gestacional entre 37~ 39 semanas de gestacién quec correspondid a

un 74% dc un tolal de (2? 400) (AlEPL, OPS, Manual Guia® Fondo de Jes Naciopes Unidas para Jo
Infancia birugusy 2006}

Fstos datos nacionales comparados al cstudio en el cual ¢l 51% de los nifios
nacicron con un peso entre 2500 — 3500 gr y lo que sc refiere a la edad
gestacional el 65% compreaden el rango 37- 39 semanas, hacen referencia a
una aproximacién de la peblacion estudiada y la realidad nacional, por eso
es de gran importancia destacar que se estd implementande una  fuerte
institucionalizacién de los nacimientos y a la catda sustantiva de mueries por
infeccioncs perinatales, por cuadros de diarrea infantil ¥ por enfermedadcs
respiratorias,

Teniendo en cuenta los objetivos planteados por el grupo investigador si bicn
¢l grupo logro cumplir con el objelivo general; al realizar la caracterizacion
sacio ¥y epidemioldgica de la poblacion asistida, se encontraron dificultades,
ya que en la recopilacién de informacion documental ( fichas) proporcionada



por la Citedra de Salud del Nifie y Adolcscente, no se contd con variables
relacionadas a la poblacion referentes al modulo general del sistema
informdtico del nifio en sector vivienda ( las caracteristicas: material,
excretas, agua, luz), en el secfor familia ( la remuncracion) ,en el sector
vacunas { registro de Ia edad que ¢ nifio recibio la dosis cstablecidas por el
esquema de vacunactdn) y en €l sector observaciones { registro de las
observaciones que el equipo de¢ salud juzguc conveniente documentar,
haciendo referencia al estudio motivo del scguimicnto del nifio) que incluye
¢l Sistema Informético del Nifio (BIN), base dc datos utilizada que serfan de
gran importancia cn la realizacién de dicha caracterizacion.

Dre las variables analizadas surgen las siguicntes conclusiones:

En coante a la procedencia predominé Montevideo ( asentamicnto,
pensionado o zona rural) de Jos cuales no se encomird un diagnostico de
situacion del barrio en que convive el nifio para peder reforzar los sistemas de
redes dentro del dmbito de cobertura del Programa Piloto de Atencidn
Domiciliaria (PPAT).

En cuanto al sexo predomino la poblacién femenina con un { 52%)haciendo
referencia a estadisticas nacionalcs que corresponde a un 52% (1.713.442) de
una poblacion total de 3.314.466 habitantes, relacionado @ los datos obtenidos
del estudio se observa que los nifios padecen con mayor frecuencia
enfermedades respiratorias quc las nifias.

Sobre la lactancia exclusiva del grupo de nifios estudiado sole wn 39% dc
cllos recibib leche matlerna como alimento exclusivo en un rango de (0 a 3
meses), lo que en cierta forma muestra que la poblacion ne sc ha
concicntizado de la importancia de la misma para la salud de los nifios, y las
ventajas que ella proporciona, pese a los esfuerzos de las instituciones
sanitarias conjuntamente con las campafias de informacion del Ministerio de
Salud Publica que se llevan a cabo cn forma conlinua. No se cocontrd
informacion en los datos recopilados de reincidencia de la lactancia.

En cuanto a la distribucidén de la edad de las madres un 49% se encontraba
en ¢l rango dc 20- 29 afios; esto pudo debersc a ia informacién y asisiencia cn
la planificacién familiar que se lleva a cabo en dmbitos piiblicos como
privados y a las realizaciones profesionalcs que tienen las mujeres cn la
aclvalidad; otro dato imporianie para mencionar es Ia edad de la madre
relacionado al peso al nacer, que en el afio 2000 en mujeres de 20- 29 afios
de edad fuc de y ¢l peso al nacer de los nifios registrados entre 3.000 -3499
grs. fuede 10.209 micntras que en ¢l afio 2004 se mantuvieron las mismas
caracleristicas con un 24.648 nacimientos con madres entre 20 -29 afios y cl
peso al nacer entre 3.000- 3499grs. fue de 10.037. Teniendo en cuenta los
datos s¢ puede decir que si bien hay una disminucién numérica expresada en
la edad de la madre y et peso al nacer en el periodo 20(0-2004 esto no afecto
el primer lugar que obticnen dichas variables en las cstadisticas nacionales.




Hacicndo rcferencia a la edad del padre se encontrd que ¢l mayor poreentaje
correspondié a 16- 36 afios, no se obluvieron dalos nacicnales para contrastar
con Ja realidad nacional en la aclualidad.

Er ¢l nivel de instruccidn de ta madre en el estudio predominé la educacidn
primaria con un 46%, relacionado a estadisticas nacionales se puede decir que
en el afio 2000 se registraron 52% (16.254) de un 1otal de (31.158) v en el afio
2004 se registraron 52% (16,750) de un tolal de (32.202). Relacionando los
nacimtenlos ocurridos y registrados seglin afio y mvel de instruccion formal
de ]a madre, prevalece la educactén primaria y la edad entre 20- 29 afios.

En cuanto al ausentismo de la madre del hogar por actividades laborales fue
de 0 — 4 horas, pero no se encontraron datos en los regisiros sobre la
rcmuncracion por dicha actividad.

En el nivel de instruccion del padre predomind la educacién primaria con un
48%, en cuanto a la actividad laborar fos datos no fueron representativos
segiin la poeblacidn ¥ por cse motive solo se pudo obiencr un 47% que
presentan ung ocupacion laboral estable, pero no se obtuvo registros sobre la
actividad que desempeiian, la  cantidad de horas laborales y {a remuneracion
por dicha actividad,

Referente al colecho se presentd en wn 28% dco los hogares cabe destacar quc
no s¢ obtuve informacion en un 22% de fichas. Dicho 28% se constaté por
medio de la visita domiciliaria ¥ de csta forma sc pude abscrvar cl
desemperio de la familia en la vivienda, habites y conductas que desairollan,
lo cual seriu dificil de valorar desde la consulta de enfermeria cn cl ceniro de
salud, esto da una vision sacial de los hogares selcecionados cn cl programa
piloto de atencidén domiciliaria (PPAD).

Segin la teorfa de Abdeltah, conocer la concurrencia, distribucion y
delerminanies de los estados de salud y enfcrmedad ¢n la comunidad en la
que viven los pacientes, pucde ser il dc varias formas ean la atencidn
primaria { AP} de los individuos. Dondc la cafermeria es una ciencia que se
adapty a las actitudes, a la capacidad intclectual de cada enfermera, con el fin
de ayudar a la comunidad haciendo frente a sus necesidadcs sanitarias. Y de
esla forma aplicar las bases de su teoria satisfaciendo las necesidades de los
individuos en su conjunto: emogional, fisica, intelectual, social y cspiritual.

El establecimienio del diagndstico de un enfermo, pucde scr facilitador por el
conocimienio de la prevalencia relativa de las diferentes cafermedades en la
comunidad, las tasas de incidencia de las difcrentes cnfermedades y sus
complicaciones pueden preporcionar uyuda para identificar a los individuos
que estdn en siluacion de riesgo especial, y la informacitn sobre la aparicion



dc factores dc riesgo y proteclores cn la comunidad puede proporcionar una
base para cl consejo preventivo.

Por lo antcriormente mencionado  es de importancia poder lograr que fa
poblacién tenga acceso a la informacién conlinua y necesaria, para fortalceer
las praclicas adecuadas dc atencibn y cuidado del nifio en el hogar, asi come
para reconccer ripidamente cuando un nifio necesita ser atendido fuera del
hogar y donde buscar atencién. Muchas de las cnfermedades que afectan la
infancia y gran parte de las muertcs que ocurren anfes de los cinco afios de
edad podrian ser evitados,



SUGERENCIAS
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Considerando las dificultades encontradas en el proccso de
recopilacion de las variables hucia la base de datos creemos quc el
Sistema Informatico del Nifio u olro sislema creado por cafcrmeria
deberia cstar implementado dentro del Programa Piloto de Atencién
Domiciliaria, logrando asi unificar la informacion; que permiia
disminuir ¢l porcentaje de variables sin datos.

Es de gran importancia continuar ¢ incrementar programas de atencion
abocados a la atencion primaria de salud; para peder lograr de esia
forma un gran impacto en las condiciones de la salud de la infancia,
logrando un diagndstice precoz y un tratamienlo eleclivo de las
enfermedades que afcetan su salud, asi como garantizar que los nifios
tengan acccso a las medidas de prevencion y promoctdn de su salrd.
Ior cso cs importante poder lograr que la poblactdn tenga acceso a la
informacion nccesaria, para fortalecer las pricticas adecuadas de
atencion y cuidado del nifio en el hogar, asi como para reconocer
ripidamentc cuando un nifio necesita ser atendido [uera del hogar y
dondc buscar atencion, muchas de las enfermedades que afectan ta
infancia y gran parte de las mugrtes que ocurren antes de los cinco afios
dc cdad podrian ser evitados.
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ANEXO N°1:

Pragrama Nacional de Infecclonaes Respiratorias Agudas Bajas.
Hospitalizacion abreviada: Un modslo de atencidén basado en evidencias
altamente efactivo para descender 1a mortalidad infanti
Dres. Ana Maria Speranza®, Yirginia Orazi*, Lucrecia Manfredi*, Pedro de
Sarasqueta®

* Ministerio de Salud y Ambients de la Macidn.

Correspondencla Ora. Ana Speranza asperanza@iniramed.nei ar

Presentacidn dal problema

L a mortalidad por enfenmedades respiratorias en menores de 5 afios constituye
para los menores de 1 aflo, Ia tercera causa de muerte y es Ja segiinda causa en
el grupo etario de 1 a 4 afos. @

L a fasa de mortalidad { TM) por ertfermedades respiratorias eh menores de 5 afics
ha permanecido eslable desde 1994 (Figira 1). La fasa se maniiene cercana a 2
por mit y ef lsve descenso por debajo de esta cifra, obsarvado luego def afic

1 99?, cambia desfavorablemente en ef 2003 con un nuevo incremento a 1,99 por
-

FIGURA 1. Tendencia de fa moratidad por erfermedades respiralonas en menores dg cifco alos,
Reptiblica Argenting, fasas por T.000 nacidos vivas, 1980-2003

L a misma lendencia se observa en la lasa de mortalidad infantif especlfica para
las infecciones respiralorias agudas bajas (IRAB) (Figura 2.
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FIGURA 2 Tasa de mortafidad especifica por infecciones respiraforias agudas, Argentina, 1997-
2003

Efl incremento observado en el safio 2003 comesponds & Ja epidomia do
bronguiolifis que desbordd y safurd el niimero de camas para fa infernaciin
pediafrica en vanas provincias. Una de las mas afecladas fue la provincia de



Buenos Aires, jurisdiceitn que fiene la mayor concentracion poblacional def pais.

Como sucede con ofros componentes de la mortalidad infaniil, fa TM especifica
por IRAB muestra grandes variaciones enlre las provincias cont paores
resultados-Chaco, Formosa, San Juan, Santiago del Estero— y Ias que tienen
tasas mejores— Tucumén, Catamarca, San Luis, Rio Negro, Cérdoba y Neuquén—
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FIGURA 3. Tasa da morialidad especifica por infecciones respiralorias agudas por jurisdiccion,
2002

Son muy pocos l0s esiudios gue ana."rzan las causas de Ia elevada mortalidad
infantit (M1) por IRAB en nuestro pais.” 2 En estas investigaciones se demuresira
que, si bien los faclores socioeconémicos infervienen en la M por IRAB, sin duda
gl mas importante es la mala calidad de la alencidn de los servicios en acciones
preventivas y curativas para la infancia, fvo gue provoca, enlre olras cosas,
problernas en la accesibilidad a los servicios y la falta de seguimiento longftudinal
de los pacienfes en riesgo.

En ef afio 2003, el porcentafe de los nifios menores de 1 afio fallecidos en sus
damnicitios fue ef 8% del total da ia MI. Si bien no hay estadisticas oficiales que
den cuenta del porcentaje de muertes en domicifio (MD) por IRAB, segin algunas
publicaciones 6sie corresponderfa a més del 20% de fa mortalidad posneonatal
por esta causa?

En estudios realizados en la poblacién vrbana de la civdad de Montevideo,
Uruguay, en e afiv 1996 se comprobd que ef 50% de fas mueiles posneonalalas
fugron muertes domiciliarias; ef 30% ds eilas correspondio a infecciones
raspiratorias y ef resto, a malformaciones ocullas, muen‘s gdbifa y una fraceidn
manor, a lesionas infencionales (homicidio infantil). =%

La MD expresa una siniesis de diversas y graves fallas de la afencion prevenliva
y curaliva infantif, cuyas causas quadan ocultas por mala codificacion de la causa
de muette en ef certificado de defuncion.

[ o5 estudios def proceso de atencion de lactantes falfecidos por IRAB en nuesiro
pafs, demuestran que las fallas principales son: ausentia de seguimiento



longitudinal de los nifios, no consideracion de los factores de nesgo para
determinar la modalidad de Ia atencitn que recibira ef nifio {(sdad

menor & 3 meses, bajo peso al nacer, desnuiricidn, episodios previos de sindrome
bronguial obstructivo), atencion dirigida sofo at mofive de la consulta, empieo de
modalidades de tratamiento ineficaces y no basadas en evidencias (farabes para
Ja fos, anlibicticos) y malas condiciones de derivacion de los pacientes graves.Z
La conclusion final de los esfudios mencionados es que 1os nifios pequeiios
fallecidos o con complicaciones graves, son infemnades tardiamente en las salas
de pediairia. Eslo sucede fuego de haber consultado dos veces o mas al sistema
de salud, cuya atencién no fue capaz de inferprelar adlecuadamentie la gravedad
de la enfermedad aclual 1a corta edad de los Iactanies o fos antecedenies que se
refacionan con IRAB de mal prontsiico.

Esfos nifics pertenecen casi siempre a famiiias empobrecidas o indigentes y
nacen y crecen con una vinculacion deficiente con el sistema de salud. Elfa se
expresa en fallas en las acciones preventivas (efemplo: vacunas, prevencion de fa
desmutricion) y en una atencion sin la interrelacion edecvada entre los cantros de
afencion primaria (CAP) y los hospitales, donde las condiciones de derivacion de
paciontes graves soift, MUchas Veces, ineficientes.2

Soluciones al problema de Ia mortafidad Infantif

En los dlfimos afos ha adqguirido creciente importancia para mejorar fas TMI, la
biisqueda de esirafegias para la afencion de los problemas de la salud infanii,
con acciones basadas en evidencias demosiradas en estudios ferapéuficos
controlados.

Las acciones capaces de reducir fa Mi estdn infegradas a una esirategia global de
Ia atencidn infantif que es la afencién primaria (APS). Esta esiralegia esta
susfentada por una visién global de fa selud infantll, que comprende accicnes en
el medio ambiente, la estructura y Ia salud famifiar, ef crecimisnlo y el desarrolio,
el conirol en salud, las acciones praventivas y las infervenciones curativas.

Estas ultimas representan una parte de la alencidn primaria efeciiva en la
resolucitn de un problema de salud infanfil especifico. Si estan basadas en fas
evidencias v desarroliadas en forma oporitna y con intervenciones de calidad
adectiada y coberiura complets, poseen ef poder de logrer resuitados efeclivos y
répidos para ef problema que causa M, mienlras Ia osfrategia de fa APS se
desarrolfa en forma virliosa.

De asts modo se delermina y caracteriza inicialmente al problema fundamental
que produce MI reducible, para ef cual existe una aceitn o un conjunto de
acciones posibles de ser programadas, y cuya ejecucion en forma generalizada
por los agentes del sistems, reducirfa rapidamente la MI por ese problema.

En ef caso de fa muerta sabita def factante (problema) las acciones efectivas para
reducir la mortalidad por esta causa son fundamentalmenta: la posicién en
dacihifo dorsal para dormir, suprimir ef humo del cigarrifio en ef domicitio def nifio
y ia lactancia matemna.?

En ol mismo sentido, en ef caso de la diarrea y la deshidratacion (problema) la
accion fundamental es ia terapia hidratante con sales, ef conlrof del eéxilo de la
cormeccion de fa deshidrafacion y &l mantenimienfo de esta condicién en lps
confrofes ulteriores 1

Enr fas principales publicaciones intemacionales sobre fa salud infankil se analizan
problamas con afla frecuencia y gran impacto en fa salud infantil y su resolucion



con lratamiento eficaz probado por evidencias, Entre elfas: Ia fransmision vertical
del SIDA y su prevencion con tratamiento en la gestacion, el parfo y el recién
nacido; la prevencion de enfermedades por vacunas como ef sarampidn, tétanos,
tos ferina y difteria; el fratamiento de la malaria infantil y, fundamentaimente, la
recomsndacion de la lactancia malema para evitar la dasnutricion y Ia disrrea,
enlre olras enfermedades infantiles, qus representan las principales causas de M!
en el mundo.

La mayor parle de las acciones para reducir fa mortalidad infantif son sencillas,
faciles de extender y de controlar su efectividad. La capacidad de producir rapidos
¥ efeclivos impactos sobre un problema de salud infantil es Jo que ha determinado
fa rdpida extansidn de estas infervenciones.

Para las IRAB se ha adoplado una inlervencién efectiva damosirada bor
evidencias para resofverias: Ia denominada hiospitalizacidn abreviada, que forma
parte de la "campalia de invierno™ {Cl) que se realiza entre los meses de abril y
sepliembre como parte dal Programa Nacional de Infecciones Respiralorias Bajas
que se desarrolfa desta Ia Direccidn do Matemitiad e Infancia del Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacion 1112

Las razones de esta sleccitn sorn:

1. Los estudios eprdemiolégicos de las causas da las IRAB en nuestro pals
demuesiran un claro predominio de las infecciones respiratorias producidas por
virus {sincicial respiratorio, influenzae, parainfiuenzae, adenovirus) 12

2. La forma de presentacion méas comin de las IRAB en nifios se manifiesta por
obstruccion bronquiaf (disnea, tiraje, sibilancias).?

3. La neumunia bacieriana es mucho menos frecuente que fa infeccién
respiratoria haja viral.

El programa de hospitalizacion abreviada consiste en estimar la gravedad de Ia
IRAB por medio de un puntaje que incluye la frecuencia respiratoria, ef tiraje, Ja
presencia de sibilancias y la fracuencia cardiaca (Puntaje de Tal). Los paciantes
con punlaje muy alto (9 0 mas) se envian inmediatamente ai hospital con
indicacion de broncoditatadores y oxigeno 1318

Los nifies con puntafes bajos (4 0 m4s) se envian a sus hogares con tratamiento
con agonisias befa-2 y conlrof en 24 horas. L.os punfajes intermedios se trafan
con agonistas beta-2 como broncodilatadores con espaciadores o acrocémara en
forma secuencial cada 20 minulos,

En los nifios con mas de dos episodios recurrentes, se utilizan corlicoides en Ia
segunda hora. Los que mejoran se envian a sus domicilios, se entrega a las
madres ef aerasol con broncadilatadores y se las cita en 24 horas.

La campafia de inviemo incluye, ademas, la orgenizacién de Ia referencia ¥
contrarreferencia entre Jos CAP y hospitales, Ia gestion de camas, ia pravision de
insumaes, acciones de comunicacion social y Ia reorientacién ¥ ¢apacitacion dal
recurso humang.

Si bien existe controversia en las bronguiolitis respecto del efecto positivo de fos
broncodifatadores inhalados en estudics confrolados en laclantes, estos
resultados corresponden a pacientes hospitatizados, Eﬂ hay esludios
concluyentes al respecto en pacientos ambulatorios 1418

La aplicacién def programa de hospitalizacion abreviada en un pals como Chite™®
ha demosirado en forma concluyente la disminucion de la mortalidad infantil por
IRAB en doce affos (1990-2002). (Fiqura 4)
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FIGURA 4. Moriafidad lnfantd, Chile 1980-2002. Por todas las causas y por neumonla, (Tasas por
1.000 RNV)

De esite mody, la implemeniacion en Chile de una intervencion duranie 14 afios
de un programa continuada y homogéneo, con accionss con alte grado de
curnplimignto en cuanlo a las normas y la calidad de fa atencitn, permilieron
descender ia TM! por neumonfa un 86,3% en poco mas de una década. Misniras
s en 1980, 760 nifos menores de un aflo moifan por neumonia, en el 2003
fallecieron solo 65 en fodo f pals por esta causa 2.2

I a hospitalizacion abreviada no sdlo determina un fratamignio con
roncodifatadores y corlicoides a fravés de normas controladas y ecciones
homnogéneas en fodo el pals, sino que también cienla con un recurso humano en
pennanente formacion, permite la atencion personalizada con scciones
diferenciadas segdn la gravedad y con controf adecuado def nifie con IRAB hasta
sS4 cUracion.

Esta modalidad da atancion, gue pemiite rasolver los problemas de fa mala
calidad de atencion observados en nuestro pafs, determina qus el nifio pueda ser
alendido en forma integral evaluando adecuadamente los faciores de rfesgo
preexistentes y i gravedsd actual y aprovechando la consulta para favorecer la
alencitn infegral de fa infancia (por ejemplo, promocion de la lactancia matemna,
vacunacion).

Los objetivos del programa son: disminuir la morbimortalidad especifica por IRAB,
disminuir as intemaciones por esla causa, aumeniar la capacidad resolutiva de
fos CAP, mejorar fa organizacion de la atencién en las emergencias de los
haspitales y optimizar la denvacidn de pacientes en riesgo.

Uno de los requisitos fundamentalos en la eslrategia def programa do fas IRAB as
Ia evaluacion periddica del proceso y de sus resultados luego del periodo
esfacional de alencidn. Tiene coemo ohjelivo principal valorar aspecios de
eslructura, de proceso y de restiftados, qus permitan medir los avances de/
programa y reorientar o reforzar las acciones que permitan alcanzar las melas
pravistas.

Fara ello se reguiere def registro de los pacientes alendidos, su evoiucion, los
conirofes posteriores y si hubo derivaciin hospitataria. Af evaluar los resultatios
5@ analizaran fas dificulfades ohservadas, se propondran soluciones, se definiran
los nuevos objelivos parciales y fas nuevas estrategias. La integracion de fos



diferentes participantes constituye un podaroso instrumento de desarrolla y
crecimiento del programa, a través de su interrelacitn en tareas de geshon
participativa, que incluyen el andlisis do los resulfados y la formacitn permanente
del equipo profesional.

Programa Nacional de Infecciones Respiratorias Agudas Bajas: experiencia
en Argentina

En el afio 2002 se inicid el Programa Nacionaf de infeceiones Respiralorias Bajas
en nifios menoras de 6 aifos; se realizo ef lanzamiento nacional con fa presencia
de fodas las provinecias del pafs. Para enfonces se recogieron algunas
experiencias que se desarrollaban en algunas provincias, enire las cuales, la
provincia de Tucumén alcanzaba el mayor grado de desarrofio,
fundamentalmente en el aprendizaje da la experiencia chilena por parte de
pediatras y especialistas en neumonologia infantl.

En el afio 2003, of pais comenzd a reponerse de la emergencia sanitaria def afio
anterior y se produjo un brote epidémico de bronquiolitis en varias furisdicciones,
donde atin fa instalacidn del programa de prehospilalizacién no se desarrollaba
masivamente. Esia ocasiond un aumento de la morlalidad por esta causa en
varias provincias; las mas compromelidas fusron Buanos Aires, Chaco, La
Pampa, La Rigjs, Santa Fe y San Juan.

Esla crisis desperté ef compromiso polllico de las autoridades y favorecid of
desarrolfo y fa extension def programa en muchias provincias, ya que la
organizacion de las salas de prehospitalizacion y la geslion de camas
hospitalarias podrien dar una adecuada respuesia a las situaciones crificas de
brofo.

En el afio 2004 se incluyeron en la atencidn los nifins con sindrome de
obstruccion bronquial (SBO) recurrente, ya qQue 6si0s casos represenian una
parte importante de fas consultas por IRAB eni fos CAP.

Para asie objetivo se elabord un instrumento normativo para fa hospitalizacion
abreviada y el SBO recumrente. Asimismo se ha pueslo énfasis en la aplicacion
adecuatla de medidas de confrof ambienlal lendientes a evitar o disminuir fa
exposicidn a fos desencadenantes que inducen la inflamacién de la via adrea y
agravan las IRAB (cigarrilfo, braseros, polucitn ambiental} a lravds de acoiones
fundameniales en la prevencion de la obstruceién hronguial.

Ef crecimiento de fas provincias compromalidas fue en progresivo aumento hasia
Hegar al afio 2004 con el lanzamiento de fa “campania de inviemo" (G} que se
desarrollt entre fos meses de abrl y sepliembre por medio de la planificacion y la
qestion de Jos recursos necesarios: insumos {broncodilatadores en aerosol,
espaciadores, corticoides), recursos humanos, capacitacion, gestion de camas,
referencia y coniramreferencia para la adecuada derivacion de los nifios, medidas
de control y vigilancia epidemicitgica.

Al prasenie, hay 23 jurisdicciones incorporadas al programa y se ha hecho una
evaluacion de los resulfados provisorios de la Cf expueslos en la jornada nacional
realizada en el mes de diciernbre de 2004,

Se comprobd un aumento importante del niimero de CAP que desarroliaron af
programa (con regisiros adecuados) y legaron aproximadamenie a 1.000 CAFP en
el afio 2004. Asimismo, se infegraron al programa un nimero creciente de
hospitales, lfegando a 220 las instituciones hospitalarias. EI nimero de nifios con
IRAB atendidos bajo el programa de hospitalizacién abroviads, fue de 156.248 en
el affo 2004.



Los resultados del proceso de atencion demostraron la misma tendencia
favorable del programa chifleno y tucumeno, con mAas de 20% de los casos de
IRAB rasuelfos en fos CAP y en muchas provincias se alcanzé una capacidad
resolutiva de fas IRAB mayor del $5%.

Los imporfantes resultados respecto de Ia poblacién bajo cobertura conslituyen
prusbas decisivas de la necesidad de extender y mejorar ef programa de
hospilalizacion abreviada a toda la poblacion infantil de nuestro pafs.

Los resuftados provisorios de fa reduccion de fa TMI por IRAB en ef aflo 2004
miestran quie, si bien los cuadros raspiralorios no presentaron la gravedad del
afio anlerior, en ofro sentido, la extensitn def programa a fodas las jurisdicciones
podiia estar confribuyendo a una mejoria creciente del proceso de atencidn de fas
IRAB. Las cifras preliminares muestran una reduccién de Ia Mi por IRAB, aungue
se requiere mas informacion para establecaer conclusiones sobre las causas de Ia
evolucion de esta indicador.

MNolas

(a) Direccitn de Estadistica e informacitn de Salud. Ministerio da Salud y Ambiente, afio 2003,
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Resumen

En Chile, las infecciones respiratorias aguday (I1RA) constittyen un impartante problema
de salted piiblica. Durante fa década del 80, I tasa de mortalidad infantil por neumonia
subit y las investigociones aperacionales demostraron que en muchos de estos fallecidos
el deceso ecurria en domicilio o trayecto al hospital. Estos estudias identificaron los
Jfactores de riesgo y demostraron gue la efiofogia era preferentemente virdl, Considerando
esios anfecedentes y el tipo de organizacion del sistema de selud chileno, se elabord una
propuesta de Programa de IRA, que posteriormente fie adoptado como aficial por el
Ministerio de Salud. Este Programa incorpora el manejo moderno del sindrome bronguiad
obstructiva (SB()), agrega kinesitlogos y transfiere techologia a los centros de ofencion
primaria para mejorar sie copacidad resofutiva. En la actualidad, el Programa Nacional
de IRA cuenta con 400 unidades en todo el territorio, y ha logrado Hegar con una safud
mids equitativa y de mejor calidud técnica q g poblacidn mds pobre de muesire pals. Enfre
fos resulfadas sanitarios nnis importantes destaca la reduceion de las hospitalizuciones
por SBOy especialmente el reiterade quiehre hacia el descenso de 1a mortalidad infantil
por neumania, en particular de su componente demicifiario. Las evaluaciones
independientes hian mostrado un olle rendimiento costo-beneficio de los recursos usados
en este eampo. En la actualidad, ante lu baja mortalidad por neumonia, los esfierzos
deben enfocarse a mejorar la calidad de vida de miestros nifios, e especial si se
considera el creciente aumenio de pacientes portadores de enfermedades respivatorias
cromicas.

(Palabras clave: infeccidn respiratoria aguda, atencion primaria, factores de riesgo,
slndrome bronquial obstructive, SBO.)

Aciite respiratory infection (ARI) prograrmme in Chile: history and milestones

In Chiile, Allls are o major problem in public health, During the 80s the infant mortatity
rafe for prewmonia rose, with studies demonsirating that meany of the deaths occirved at
hore or on route (o a hospitel. These studies Identified risk factors and that the
predominarit aeticlogy was viral, Taking these facts inte account and the tvpe of
vrganization of the Chilean Health Service a programine of ARI was eloborated which
was later adopted as the official Health Ministry programme. 1his incorporated the
modern management of ebstructive hronchitis, incliding physiotherapists and the transfer
of technology to primary health care cenfres to iinprave their operational copacity. The
National ARI programine has 400 wmits throughout the country and has brought ahout a
fairer distribution of health care services and a better technical guality (o the poorer
popuintions of mur country. Amongst the more imporiant results that the programme has
cechiieved, we emphasize the reduction in hospitalizotions fer ahstrictive bronchitis, the



repeated lowering of infont mortality for preumoniu, especially in deaths of hame.
Independent evaluations huve demonstrated a highly efficient cost-benefit ratio used in the
programme. With the lowering mortality for pnesmonia we niusi sivess the need ta
improve the guality of life for the Chilean children, especially when we consider the
increasing manber of children with chronic respiratory disease.

(Key wards: acute respivatory infection, ebstructive bronchitls, primary health care, risk
Jactors,)

INTRODUCCION

Los indicadores de salud en Chile ham lograde ocopar un lugar de privilegio en
Latinoambrica a partir de Ia segunda mitad del siglo XX, Esto ha sido posible gracios a fa
miejarla de fos condiciones de vida, ul control de la desmitricion y de algunas epidemias;
pero, sobre fodo, a la creacién de un sistema de salud con fltertes orientaciones fniciales
en la prevencitn y ¢l trabajo comunitario. En este confexto, los tasas de mortalidad
infantil han presentado, en las iltimas décadas, un imperianie descenso, con franca
desplazamiienio de lo molnyiricion y los sindromes diarreicos, primeras causas de muerie
e los comienzos del siglo, hacia ofras entidades. Esto se hace evidente a partiv de 1952,
en que comicnza a observarse un sostenido e inesperado incremento proporcional en la
fasa de mortalidod infontil por newmonia en contrasie con la tasa general (tasa de
mortalidad infantil por todas las caisas) que persistia con lendencia o la baja (figura 1)

Las evidencias recién expuestas motivaron, a finales de la década de los ochento, a un
srupo de especialistas newnndlogos pedidivicos del area sir de Santiage a difucidar las
eansns def fenomeno y elaborar de esta manera estrategias adecuadas para su solucion.

DESARROLLO HISTORICO

En primera instancia surgieron dudas acerca de la imporianhcia de la broncoaspivacion
come catsa de muerie en nifios fallecidos en domicilio, debide a que esta causa accidental
estaba presente en practicamente el 100% de los certificaclos de defuncion emanados del
Instituto Médico Legal (ML}, lo cual suponia, al menos, una eveninal falta de acwciosidad
en el esiudio necrdpsice.

Por ofra parie comenzaron a estudiarse los casos de mueries por neumonta,
pesguisindose que en muchos de estos nifios existion, en los dias previos al fallecimienta,
sintomas de infeccion respiratoria aguda (IRA) y que compurtian, ademds, una scrie de
Jactores de riesgo, ulteriormente caracterizodos.



Fig. 1
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Figuraq 1: Morialidad por todas las causas y por neumonia e influenza en niflos menores
de wn afio. Chile 1960-1987.

Enire 1986-87 se inicio ef estudio de Morialidad por Neumonta et menores de | giio en
nuesira dred’, en el cual no solo se realizé autapsia a todas los fallecidos por esta causa
en los hospitales, sing también a todos los faltecidas en domicitio, ademds de una
“autopsia orel” « los familigres un mes después de ocurrido of deceso. De este estudio
emaiis ln evidencia de que de todos los nifies fallecidas en domicilio, en 80% la cansa de
mierie corvespondia a nenmonta y no broncoaspiracion. La anatomia patoldgica reveld
ademds que, en 70% de los casos, la etiologia correspondia a un agente viral

Qliros resultados importanies de este frabajo revelaron que 60% de los nifios follecidos
por newmonia en nuestra drea lo hacian en dowicilio, hallnzge insospechade hasta exe
momento; que 9226 de los niflos follecidos en domicilio eran mienores de 6 meses, gue mas
del 60% eran menores de 3 meses y 60% vavones. En solo un tercin de ellos, la modre
consuito oparfimanente, en olro tercio 3 dias antes por una IRA y no volvio a consultar y
en el tercio restate, la madre nunca cansultc.

El estudio de factores de riesgo en estos nivios reveld presencia de malformuocion
cotigénila de tm argano vital o pardlisis cerebral, bajo peso al nacer, desnutvicion,
sindrame hrangidal obsiructivo recurrente, hospitalizacion anterior (70%5 de los easos por
sindrome bronguial obstruetivo (SBO) y neumonia), luctaricia waterna insuficiente, madve
adelescente, baja escolaridad de la madre y tabaguistmo materno. A partiv de estos
Jactores se calculé el riesgo relativo y, al multiplicarlo por un logariimo, se obtuvo un
punidje de riesgo de muerie per netmonta en menores de wn aifo (lablas Iy 2).



A partir de estos datos, se elaboraron algimas hipétesis prira poder explicar esta elevada
muortalidad por neymonia en domicilio, que inchyyeron entre oiras: dificuitad intrinseca de
dingnésiico de 1RA haja en lactentes pequefios, producio de sus escasas wanifestaciones
elfnicas: incapacidad {ignorancia, impericia) de la madre pora reconocer sintomas y
sipnos de gravedad de IRA; mala accesibilidad o sistema, Io que podria ser cierio en los
mowentos de alta demanda e implicaria principalmente la baja oferta de atencidn (haras
médicas} mds que fa accesibilidad fisica; baja credibilidad en ef sistema de salud; muerte
brusca e inesperada por heumonia fulminanle o muerte sibita; imporiante presencia de
los factares de riesgo antes mencionados y desinterés malerno.

En relacion a la morbitidad, Hamd la atencion la imporiancia del SBO comeo una de las
principales causas de consulia pedidirica en los centros de salud del nivel primarie {aps),
lus servicios de urgencia y de hospitatizacién. Accesorimnente, wma publicacion realizada
con anterioridad por el mismo equipo ya habia demostrade Ia importancia del SBU como
factor de viesgo de newmonia (inds del 60% de fos niflos hm;:ffaffmdm por esta
enfermedad conflevaban el antecedente de SBQ recurrentef”.

Tabla 1
Mortalidad per nexmonia. Factores de riesgo

Factor de riesgo o eﬁ }'ﬂ_.i'ffcidﬂs B '}é .;.';: pobluctdn ;;;e;,;;i'_eral
Malformaciones (.‘{:;.I'-rgénim&' 16,8 T 0.2 -
PN<2500g 24,6 7,2
Desnitricidn ] 128 _ 3.9

SBOR | 16,4 | 60

Hosp. anlerior 41,0 4.3

Madre adolescente 3LI 12,4

Edne. Bisica o < ’ a9 44 4

Tab. Materun 90 2 32,0

Laet. M.-:_r_f,_ suf _ 61,0 i 276

Girardi G, Abara 8., Santa Cruz P,



Tahla 2
Prnigje de riesgo de morir por newmonia

?‘acrﬂ} de "r;'esgﬂ Iéé_(p;';jrz) i ._!!.ig-RH funmje
CMalformuicion congénita. T a7 2.30 11
Tubaguivmoe materno - Ta.4 1,21 &
Hospitalizacion anterior 47 | Li7 6
Pesnutricion 12,0 1,08 5
Bujo escolarided 83 ] 068 4
Rajo peso de nacimicslo 4,2 0,62 3
Lactoweia motersa insificietite 4,1 &al 3
Medre adolescente : 32 . 0,50 2
s80% _ s e | 2

RR: Riesga relative log RR: logaritmo en base 18 de RR Puntaje= log 8/ 0.2
Abara 8, Girardi G.

Otra investigacion realizada en nuestro hospital habfa demasirade que el 20% de s
neuntonlas intrahospitalarias acurrian en lactantes que habian sido hospitalizados por
SBQ, especialmente temibles cuando el agente causol era el Adenovirus (ADV), lo giie
Eacka de vital importancia cualguier esfuerzn puara evitar estas hospitalizaciones.

Por otro lado, wna publicacion de nuestro equipo en el Pediatric Pulmunology ! habfa
demostrado la eficacia de los §: agonistas en revertiv rapidamente la obstruccion
bronguial, medida con un pinitgje de severidad (tahla 3), en lacianfes haspitelizados por
esta caisea, i mismo éxito se obfuvo ol aplicar similar técnica en el Servicio de Urgenciu
de nuesiro hospitall. Posieriormente, al implementar esta técnica en un Centro de Salud
Primaria, en nna sala especiafimente habititada para ello, en la cual el nifio permanecia
junte a su madve durante wi masime de dos horas (sala de hospitalizacidn ehrevinda), se
comprobi una reduccion de un 78% de derivaciones al hospital base (ingresos
hospitalurios) ese misgio aflo. -

A partir de todos estos antecedentes, surgid fa inguietud de elaborar un programa de
manejo de las IRA, acorde a nuiestra problemdtica y basado en miestra experiencia e
investigaciones. Nesde ya este incorporaba af SBO come una Infeccion Respiratoria
Agudn, déndale Ia mismo jerarquia que la neumonia, la cual era, sin embargo, el objetiva
central de ofros programas respiratorios (¢j. programas de la OPS). Debide a todos los
factores implicados, este programa debiu, necesariamente, ser de cardcter multisectorial e
interdisciplinario. lo caal se insertaba adecuadamente deniro de Ins nuevas estrategias
samitarias.



RESULTADOS DEL PROGRAMA

En sepiicoibre de 1990, el IRA se transformé en el programa oficial del Ministerio de
Seitud para el manejo de la patologia respivatoria. Pesde temiprano comenzaron a
vistumbrarse ciertas lagros.

Kl afio 1994 se publicd un mannal de normas sindromdticns, para ser aplicada en todo el
pais, can el fin de fograr un meaiejo y registro unificudos de fa IRA. itste manual ya
incluia un sistemia de puntaje v un afporitmo de manejo para la vbstruceion bronguial
agiechr (tabla 3 v figura 2).

Una conguista importante fue el esichlecimiento de un modelo docente-asistencial, lo que
implic el ingreso de profesionales especificamente capacitados en ef dreq respiralaria,
permiitiendo la redignificacion de la atencion primuria, con In apertira de wn campo
abareal aiructive en el sisterna pribiico.

En el drea de rectrsos se logrd una modernizacion del arsenal terapético. En primer
lugar debe mencionarse el cambio cultwral {tomlo en el equipo de salud como en la
comunidud) hacia el uso de aerasoles (§: agonisiay) en lactantes. Paralelaniente a esto se
fogrd corregiv, en parte, conductas errdneas como ¢l uso de farmacos técnicamente
ineadecttdos (mucoliticos, enlifusives, descongestfonantes, B agonistas orafes} y el wvo
inadecundo de antibidticos, gracias a una mejor clasificacion y discriminacion de los
crardros. Finalmente, ofro aparte de este programa flie la incorporacion de corficoides
inhalados para el nnmejo del SBO recurrente en lu APS, lo citgl se converliria en un
aporie fundamemal para aumentar o resolutividad de este nivel,

Todos los resultados del Programa LIRA pucden teaducirse ca el desamollo de una saiud
més cquitativa y de mejor calidad para iz poblacién de més escasos recursos, Hsto se logra
oracias a la transferencia tecnoldgica y de recursos hacia €] nivel primario, con una mejoria
cn la accesibilidad y credibilidad de esle estameanto, constituyéndose en un beneficio
dirccto en salud B



Tabla 3
Puntaje de mancjo del SBO

Freenencia Sihilangias Clanosis Reiraceifn

respiratoria
<Hm >6m
< 44} < 30 No No No

41-55 31-45 Fin de esp con fopende | Perioral al lforar i Subcostal (+)
56-70 g4»‘5—'&]!!] Ins ¥ esp con [onendo | Perioral en fCPOST i Supraclavicular (+ +}

> 70 > 60 Audibles cen fonendo Genaraliz en Intercostal (+ 1 +}
rEposos

Tal modificada por Marfinez y Col. Ref.
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Figura 2: Puntgfe de manejo del SB(),

Se aprecio entonces una clare aumento def poder vesolutivo de la APS expresado en uni
reduccion de 80% de las hospitalizaciones por SBQ, reduccion de 25 a 34 de las
derivaciones a la especialidad de Neumologia Pedidgirica en los diferentes servicios de
safid, manejo kindsico de pacientes crdnicos en la APS, creacion de 396 salos de I en
centros de salud primaria de todo el pais, aplicacidn del puntaje de riesgo de morir por



neumonic (tabla 2) desde la madre embarazada, para focalizar Ia educacion y,
posteriarmente, la alencion preferencial.

Ademads, la creacion de 1m Sixtema de Vigilancia Epidemiologica en 8 consultorios del
Area Metrapajitana (Ceniros Centinelas) y 2 de regiones, permitit realizar wnea
caracterizacion diaria del perfif de mordilidad respiratoric en la APS, asi como la
deleccion anlicipada de brotes de morbilidad {desde 1993 en adelante).

(Hre de lox aportes derivados del programa, se refiere a la decision del MINSAL de
insiairar desde 1994 lo que se denoming Campaita de Invierno. Esia consiste en ung
inyeccitin adicional de recursos en los meses de mas olta demanda, para mayor prestacion
de hioras fnbarales, mayor fmplementaciin de fdrmacos e fnstunos, montaje de imared
adicional de camas y operativos de comunicacion social,

RESULTAROS DE INVESTIGACIONES
OPERACIONALES EMANADAS DEY, PROGRAMA

En el estudio de evaluacion de los primeras 13 mil HA, se confirmd gue gracios o este
procedimiento 9826 de los nifios con SBO logran ser derivados para su manejo en
domicilio foblericndo una evaluacion exitosa tras una o dos Imras de manejo), mientras
que tan sole en 3,5% ocurre un fracase, debiendo hospitalizarse®, ©.

£n el Servicio de Salud Metropalitano Centro, se realizd el estuddio de Aplicacion del score
de riesgo de morir por nermonia, con el cugl se logrd la validocion del sistema y
prediceitn de mueries en domicilio. Fagro oblencrse sk, la evidencia de gque casi 50% de
los lactemites fallecidas en demicifio gmsanmbm de acuerdo al trabajo original def drea
sy, punitjex de riesgo alte o graves.

Gracias al Sistema de Moniloren Kpidemiolégico, con ef andlisis de 309 512 consulias en
el nivel primario durante dos afios, se logrd caracterizar el perfil epidentiologico de las
IRA; en este las IRA bajas oeupan casi el 40% del total de consultas pe:f:amﬁm
correspondiendo las nernnonias al 3,3% y ¢l SBO of 23% (fiyura 37

{Mrer trabafo de imporioncia fue la comparacion de la eficacia def manefo de la
abstryccion bronguial con nebulizecion vws aerocdmara, en ef cual se demosiyé las claras
ventgjas comparativas de esta tiltima. Por otra parie el estudio de validaeion del puntage
de SEC) con saturomeiria, perniitio plantear wn manejo fécnicamente adecrado y effciente
en la APS donde Ia ausencia de inswmos (satirdmetra) obliga af uso de recursos clinicos.

En restanen, podenios decir que los resultados del programa IRA aplicado entre 1990 y
2000 xe han traducido en cambivs en el perfil de egresos hospitalarios, reduccion de
hospitalizaciones por SB(} en beneficie de pacientes con neumeontn, reduccion de fas
infecciones mtrahaspitalaria por ADY y olros agentes, primer fugar es reduccion de afios
de vida potenciaimente perdidos (-65%) dentre de las principales causas de muerte y



especialmente disminucion de la mortalidad infantil por neumonia (figura 4), con franca
reduccion de la mortalidad domiciliaria (figura 5).

Distribucirﬁn de Consultas Pediatricas
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Figura 3: Distribucion de consulias pedidtricas.
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Figura 4: Mortalidad infantil por neumonia. Chile 1985-1998.
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Fallecidos por Neumonia <1 afmo
Hospital v Domicilio
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Figura 5: Fallecidos por neumonia < 1 afio. Hospital y domicilio. Chile 1990-1999.

CONCLUSIONES

El Programa IRA ha significado un significativo avance en el manejo y control de
patologias de alta prevalencia y de gran trascendencia en salud piblica. Su modelo
representa la adecuacién a los enfoques modernos de administracion sanitaria, en donde
se hace perentoria la colaboracion intersectorial e interdisciplinaria.

Diversas evidencias han demostrado el gran impacto de este programa en el ahorro de
recursos, tanto por la disminucion de consultas a Servicios de Urgencia, a Policlinicos de
Especialidad como en Ingresos Hospitalarios. Esto queds confirmado con un estudio
realizado por el CIAPEP (de la Facultad de Economia de la Universidad Catolica), en el
cual se determing una relacidn costo-beneficio de 1/3,8.

Aun cuando este programa ha tenido canquistas importantisimas a solo una década de
puesto en marcha, no ha estado ajeno a miltiples dificultades y escollos. Estos han estado
determinados principalmente por la municipalizacion de la APS, el déficit de horas
médicas en el nivel primario, asi como las serias limitaciones para la supervisién local del
cumplimiento del programa.

Sin embargo, el panorama sigue siendo esperanzador. El importante descenso (mds alld
incluso de lo previsto) de la mortalidad por neumonia en menores de un afio desde la
instalacion del programa (figura 4) es uno de los mejores indicadores de que vamos por la
senda correcia.

Nuevos desafios, que implican un especial esfuerzo de los equipos de salud en hacer mas
participe a la comunidad en la resolucion de sus problemas sanitarios. Esto hard del
programa {RA wun modelo atractivo no solo exportable, sino ademds digno de imitar por
otras especialidades para el adecuado manejo de nuestros grupos poblaciones mds
vulnerables.
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ANEXO N°_2: PATOLOGIAS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

ASCAR|S

NEMATODOS INTESTINALES

Los gusanos redondos intestinales provocan ¢l grupo de helmintiasis mds
frecuente en ¢l ser humano. Los ascaris furnbricoides proliferan ¢n los climas
hiamedos y cilidos.

T.a edad precscolar y escolar constituye ¢l periode de més riesgo en este tipo
de infeccidn.

Las lombrices son de color rosacen, pero cuando cotran en conlacto con la
bilis pueden cambiar al coler blancoe amarillenio, cada hembea tiene una vida
de 1 a2 afios y es capaz de producir 200 huevos al dia. El estadio infeccioso
es el maduro, donde se aloja la larva.

I.0s huevos son eliminados por las personas infectadas a través de las heces;
tardan dc 5 alQ dias en madurar; y este liempo es ¢l que marca el estadio
infeccioso.

Son ingcridos por et huésped humano a través de la via mano-hoca o a través
de alimentos crudos contaminados llegan al intestino.

Las larvas se liberan del huevo y penetran dc la pared intestinal, Iucgo al
torrente sanguineo venoso se desplazan a los pulmenes por dende sc mucven
hastu los alvéolos, arbol bronguial, traquca y cpiglotis. Ante la scnsacion de
picor el niffo deglute hacia ¢l esdfago con lo que las larvas vuclven al aparato
digestive, concrctamente al intestino dclgado, donde se alojan y se
desarrollan convirtiéndose en gusanos adultos y maduros, al alimentarse de
jos nutrientes cxistentes el huésped.

HIDROCEFALIA

La hidrocefalia se define como la acumulacion anormal de liguido
cefalorraguideo en los ventriculos cerebrales, dando lugar a una hipertension
crancal.

Suele ser secundario a una obstruccidn de liquido cefalorraquideo en el
sistema ventricular o la falta de reabsoreion del mismo. :



Fstz alteracién sc considera una urgencia neuroquirirgica grave ya que puede
provocar dafio cercbrales irreversibles.

DERMATITIS IRRITATIVA DEL AREA DEL PANAL

Bs un trastomé inflamatorioc agudo de la piel causade direcla o©
indireclamente, por cl uso de pafiales. Es una dermatitis dc contacto por
irritante primario de esta zona dcbido a la oring y a las heces retenidas cn cl
pafial.

Aunque los irritantes obvios son fas heces y la orina el componentce cspecifico
que conlleva la irritacidn €s una combinacién de factores como la friccion, la
maceracién, el amoniaco derivado de la composicién de la urca, la clevacion
del pil, las sobre infeccioncs bacicrianas, los productos quimicos dc los
pafiates y el jabon o detergente.

I's muy frecuente en los lactantes ¥ sobre todo en los que se alimentan con
laclancia artificial.

L.a localizacion inicial c¢s en [a zonas ano-gemtales e inguinal, cn las caras
intemas de los muslos y cn la regio ghitea. En los casos mas leves se
manifiesta con un critcma, cuando es mds inlensa, afecta a los plicgues
inpuinales y las lcsioncs toman wn aspecto més vive y confluente llegando
incluso a lesiones cxudativas y costrosas.

A veces, sc obscrvan pequefias ulceras superficiales en los bordes clevados
llamadas dermatitis crosiva del pafial. Es frecuente que en cualquier
dermatitis que sc asiente en la zona del drea del paiial sc sobrcinfecte con
Candida Albicans. _ -

NEUMONIAS

Es la inflamacion del parénguima pulmonar. Es una frecuente patologia en el
primcr afio de vida y puede aparecer como una alteracion secundaria a otro
praceso infeccioso, puede ser lobar, bronconenmonia e intersticial .

Los virus respiratorios sincitial, parainflucnzac, virus dec la gripe y los
adenovirus son los causantes del 75 a 80 % dc todas las ncumenias viricas de
la infancia.

El virus respiratorio sincitial cs ¢l principal agenfc causante de la
bronquioctitos del nifio.



El virus se climina por las secreciones durante cinc a siete dias y sobrevive
wnas seis horas en la superficie y unas dos horas cn las mucosas. El contagio
se produce por via respiratoria.

T.a infeccitn alecta toda Ta mucosa del tracto respiratorio superior, aunquc s
extiende posteriormente al tracto respiratorio inferior. Las primeras
alteracioncs comienzan a las 24 horas de la infeccién con edema, necrosis del
epitelio ¢ inflamacién linfocitaria, asi como destruccion ciliar. Las células
alteradas dan lugar a tapones de moco y produce atelectacias y zonas de
hiperinsuflacidén pulmonar,

DESNUTRICION

La desmutricidn en ¢l nifio, resulta de un aporte cualitative y cuantitavamentc
insuficicnte, determinado por aportes inadecuados o por infecciones
reiteradas.

Estas carencias proteinicas y caldricas pueden scr moderadas o scveras y
depende de las caracterdsticas del nifio, del medioambiente y del inadecuado
aporte en relacion a las necesidades del nifio.

La OMS define desnutricidn como : * las condiciones patolbgicas que surgen
por las coincidentcs careneias y cn variables proporciones de protcinas y
calorias que ocurre mas frecucetermente en lactantes y nifios y comunmente
csia asociada a la infeccion®.

EPILEPSIA

Fs una afecci6n cronica caracterizada por crisis cpilépticas recurrcntes y que
sc asocia eventualmente con diversas manifestaciones clinicas.

Crisis epilépticas se considera asi a la aparicion dc  fendmenos
clectroquimicos anormales y cxcesivos a nivel neuronal.

Fn condicioncs normales s¢ da un fino cquilibrio entre los dos tipos de
mensajes cxcitador e inhibidor, cuando sc produce un desequilibrio con
predominio cxcitador, las célutas se hacen hiperexcilables dando lugar a la
crisis epiléptica.

Si se da cn ambos hemisferios cerebrales con pérdida del conocimiento es una
crisis gencral, y siesen un drea de fa cortcza es una crisis parcial.



OTITIS MEDIA AGUDA

Es la inflamacidn aguds del oido medio dc cardcter episddico y curso ieve v
que se aprecia con munifestaciones clinicas identificables: irritubilidad, Nanto
agudy, licbre, voémito y rechazo dcl alimento; que es més acusade si decbe
succionar, olalgia, algunas veces otorea.

Més de la milad de los cases aparcee on el curso de una infeccion en las vias
respiratonas abtas.

DIARREA

s un sindrome caracterizado por el aumento del volumen, de la {luidez y de
ta frecucncia de la eliminacion intestinal, en relacion con el hibilo intestinal
norimal.

Este sintoma rcbela una alteracion Gisiopatologia de la funcidn del inmesting
como cs la scerecidn, la digestion, la absorcion y la matilidad.

La diarrea ex un trastornd inflamatorio provocado por diverses mativos
siendo el mas frecuente cl infeecioso. En funcidn de su duracion y gravedad
pueden ser agudas o crénicas, la complicacidn mas grave es la deshidratacin
y mal nuincién, Tl erigen infeceioso suele localizarse en las vias urinarias o
en el sislema respiratorio gue contamina el apyrato digestivo.

ASMA

s una confcrmedad pulmonar obstructiva que se caracleriza por una
hiperactividad de tas vias aéreas producida por cicrtos estimulos. Se instaura
una resceidon  inflamatoria  que cuwrsa  con  disefla  paroxistica,
predomingntemente cspiratoria y que se manificsta cn forma de crisis. Ts una
alteracion cromica con base inflamatoria y de cliologia desconocida. Sc
caracleriza por cpisodios recurrentes de obstruccidn bronguwial de tipo
reversible.

BRONQUIOLITIS

s un sindrome de obstruccion respiratoria producida por virus, Esta
uleeracion del arbol respiratorio conlleva a un deterioro del epitelio, asi como
una obstruccion de la luz de las vius aéreas de los bronguioles. Constituye un
cuadra ¢linieo caracterizado por la aparicion brusca de dificuilad respiratoria,
ohsiruccion bronquiolar aguda, asi como por signos de alleracién respiratoria
viral en forma de coriza, otitis v lebre.
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ANEXO N° 4: ESTADISTICAS DEL DEPARTAMENTO

POBLACIONAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ANO 2006

Minigteria de Satud
Puiblica

Direccion General de la
Sahied

| Departamento de Informacidit Pobiacknal
Esladlsticas Vitales

Cuadro N* 1:

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN FALLECIDOS DE

- — 1-4ANOS.
Uruguay, 2006
No. dela Pnrcentajéh Tasa por
MNo. CAUSA DE MUERTE CIE 10a.Rev. Dafun- sobre al 106.0400
DE {Lista 1 do Mort. clonas total de habitan-
ORDEM cfadapt naclonates) defunciones fas *
TODAS LAS CAUBAS 74 w00l | 04 -
1 Infecclones resplra‘tnrias' ;gudas ¥
neumonia 1074 =105 | | 12 18,2 8.2
£
2 {Accldentes y efectos adversos 1-095.0 1 149 56 _
2 [Anomaliascongénites | 108 11 149 5.6
3 Tumores {neoplasi_z-l-?_.] L 1028 -] 8.1 31
} JHH
Tumores malignos {1027 - 1846} 5 |{] 833 {f 286 |
no: ) o .
Tumores In sku y tumores benignos (1-047) 1 i{]1&7] __{] 05 }
Signos, sintomas y eslados morbosos _ ~
mal definidos I, £, 3 4.1 1,5
*  Datos de pobfacién del INE. B
**  Tasa por 1000 habitantes.

**** Porcentaje sobre el total de tumores, sobre el total de Enfermedades Infecciosas v sobre

Ministedio de Satud
Piiblica

L






Direccién General de la
Salud

Departamento de Informacién Poblacional

Estadisticas Vitales

Cuadro N 2

Total 52770 | 3990 | 1374 | 2625 | 10244 |20829 | 14394 | 3056 | 248
- 2B sem. 188 179 175 4 4 3 2 0 0
28-11 455 365 344 21 30 32 23 <] 0
32-35 | 2105 [ 1410 | 578 | 832 | 417 | 149 | 117 | 12 | 0
36 1880 | 534 | 74 | 460 | 935 | 299 | 101 | 11 _| 0
37 -39 30161 1330 | 184 | 1146 | 7077 | 13328 7406 | 1020 | 0©
40 14251 | 148 15 133 o8 | 5827 | 6252 | 1416 Q
41-42 3476 32 4 28 273 | 1080 | 1490 | 591 i
43y mas 4 0 0 0 D D 3 0
No Ind. 250 | 1 0 1 0 0 0| 248
Cuadro N° 3

Semanas
de -2500

4000 | No
gestacion | Total |Total |Hasta | 2000 | 2500 | 3000 | 3500 | Ind.

1999 | 2499 | 2099 | 3499 | 3999 | mas

Total 50052 | 4320 | 1492 | 2837 |10700[19945 [11900] 2547 | 531
- 2B sem. 197 181 180 1 | 3 0 2 g
28-31 489 | 421 | 402 19 17 25 17 2 7
32-35 2002 | 1478 | 620 | 858 | 371 | @5 32 8 18
36 1778 | 583 | 84 | 499 | 837 | 275 | b1 7 13
137-39 27400 | 1298 | 120 | 1178 | 7201 |12197 | 5562 | 958 | 188
{40 13231 | 146 | 12 | 133 [ 1550 [ 5511 [ 4718 [ 1217 | @0
141-42 2637 | 34 4 30 | 286 | 979 | 995 | 338 | 25
143 y mas 5 0 0 0 1 1 2 . 0
No Ind. 2315 | 189 | 70 | 119 | 455 | 859 | 513 | 118 | 183







Cuadro N° 4:

nadre 2500 grs. 29949 3499 4000 grs. Mo ind.
AD DE LA MADRE 52770 2999 10244 20829 14394 3056 248
nora 15 207 35 63 78 27 3 1
- 19 8268 787 1962 3435 1772 281 31
—24 13173 B99 2620 5481 3439 621 53
- 25 12404 B4 2209 4828 3589 806 58
-34 11342 783 1821 4228 3612 749 49
-39 5373 437 584 2025 1494 405 28
— 44 1340 159 265 484 331 82 9
- 49 70 14 17 22 13 3 1
0 mds 1 ] 0 1 0 0
Ind. 592 41 | 113 247 137 | 36 18

Cuadro N° §:

lientos segln PESO AL NACER
35 de edad de _ Total Menos de : 4000 y mas :
la madre 2500 grs. 2500 - 2999 [ 3000 - 3499 | 3500 - 4000 grs. No ind.
JAD DE LA
MADRE 50052 4329 10700 19945 11800 2647 31
fenor a 15 184 20 &1 58 31 3 . 1
15-19 7427 808 1988 2889 1360 207 74
20-24 11976 985 2708 4893 2734 543 113
25-29 12672 934 2489 5144 3244 715 146
30 -34 10023 B04 1897 3938 2609 668 107
35— 39 5285 481 1066 1974 1341 381 92
40— 44 1603 178 320 6500 373 113 19
45 - 49 96 11 29 28 27 5 0
50 y mas L] 0 1 3 1 1 0
No ind. 780 89 144 317 180 31 i 19




Cuadro

N° 6:

Uruguay 1998 - 2004
=5 EDAD DE LA
MADRE 1999 2000 2001 2002 | 2003 2004
I TODAS LAS EDADES 54004 | 52770 | 51958 51953 | 50631 50052
Menor a 15 194 207 184 207 a4 4
15-19 8671 8268 B377 8217 7594 7427
— 20 - 24 13972 | 13173 | 13692 13104 | 12482 11976
25-29 12762 12404 12700 13026 | 12856 12672
30 - 34 | 10794 | 11342 9632 5944 10025 0023
35-39 | 5255 53773 5280 5391 5177 5285
40 - 44 457 1340 1459 1472 1549 1603
45 - 49 82 70 00 79 89 96
50 y mas 1 D 4 4 5
No ind. 817 592 525 509 871 780
Cuadro N° 7:

Residencia de la Sexo del recién nacido
madre Total Masculino Femenino Mo ind
Total 54.004 27 644 26.357 3
Maontevideo 20.011 10.287 9,724 0
| Interior 33.958 17.342 16.613 3
Artigas | 1585 782 783 0
Canelones | 7.903 4122 3.781 0
Cerro Largo 1.612 827 785 0
Colonia 1.830 920 910 0
Durazno 1.066 531 535 0 B
Floras 395 219 176 0
i_ Florida 1.034 BT S07 0
| Lavalleja 083 464 519 0
| Maldonado 2.446 $.273 1.173 0
Paysandu 2.312 1.159 11563 0
Rio Negra 1.039 528 511 0
Rivera 2.103 1.079 1.023 1
Rocha 1.224 652 572 0
Salto 2.590 1.328 1.262 0
San José 1.614 808 BOB
Soriano 1.587 815 782 0
Tacuarembé 1778 876 g1 2
Treinta ¥ Tres 866 432 434 4]
Extranjero 35 15 20 .
Mo indicado | 0 0 0 0 |

i




Cuadro N° 8:

] Grupo de Edad de Madre
\fio Nivel de Instruccion Formal de la e - " - cr & "
Madre enos de = log.2al25. 8 35 - E % ¥ o
Total 15 19 20-24 | 25-29 | 30- 34 19 a4 49 2 | indicado
Total 54.004 194 8671 | 13.972 | 12.762 | 10.794 | 5.265 | 1457 | 82 0 817
Sin instruccitn o primaria
incompleta 3.724 51 B4 56 663 650 455 180 ] 1] 46
Primaria compketa o secundaria o
299 UTU incompleta 32.338 4% 36 0 05
Secundaria o UTU completa o
superior incompleta 11.413 2 0 4] BS
Superior compheta 3414 g 0 7
s Desconocide 31417 4 5 344
| Total 52.770 207 70 1 552
Sin instruccin o primaria
| incompleta 3773 58 3 0 59
Primaria completa o secundaria o
' o000 UTU incompleta 31.168 28 38 f 295
Secundaria o LUTU completa o
' superior incompieta 11.7T48 5 3 0 59
| Superior completa 3.581 0 4 ]
Desconocido 2.510 g 17 20 1 2 [ 120
Total 51,959 184 8.377 | 13.692 | 12.700 | 9.832 5.290 100 1] 525
' Sin instruccitn o prmana
incampleta 3.445 44 20 a07 E31 524 417 154 1 0 37
) Primaria completa o secundania o
001 UTU Incompleta 33.522 23 5694 | 9036 65T 503 2.851 834 5 1] 288
) Secundaria o UTU completa o
superior incompleta 8.370 440 1773 2 153 Zad 1E 0 a7
' Superior complata 4.030 28 274 B24 58 B 0 3
] Desconocido 2.582 3 454 752 56 76 | 2 B .
' Total 51.953 207 8217 | 13.104 | 13.026 | 9.944 | 5.391 1.472 79 4
Sin instruccion o primarnia
' incompleta 3.079 53 BTG 755 506 4BL 362 3 I ¥ 41
Primaria completa o secundaria o
' 002 UTWY incompieta 33.566 13 5590 | 9633 | 7.85¢ 5.18 B74 | 889 53 2 266
Secundaria o UTU completa o
. superiar incompleta 8.409 ava | 1.738 2247 | 99 241 r [ 65
[ Superior completa 4199 i 5 5
' Dasconocida 2700 T 572 405 i} z [ui
3 Total 50.631 184 | 7.59 10,025 | 5177 | 1540 | 88 | 4 | 671
Sin instruccion o primaria
-] incompleta 2.948 C se3 | 730 | sve | am7 | 35 & | o 37
Primaria completa o secundaria o
P o UTU incompleta 32,599 138 71| g19s | 78%8 | 5101 2708 ] 822 | 47 364
Secundaria o UTU completa o
. superior incompleta §.348 364 1.645 25314 | 089 22 18 0 a3
. Superior completa 4112 0 T 1.720 | & 147 i) -
._ Desconocida 2824 14 474 L] 59 403 233 95 7 0 3
Total 50.052 184 7.427 | 11.978 | 12.672 | 10.023 | 5.285 | 1.603 96 B T30
. Sin instruccion o primaria
o incompleta 2.657 41 487 A5 50 44 160 7 i] it
. Primaria completa o secundaria o
004 = UTUY incompleta 2202 135 & .04 T 5013 | 274 as7 59 4
. Sacundana o UTU completa o
superiof Incompleta §.400 192 5 2 B28 2360 77 56 2
Superior completa 4.474 0 2 255 185 1 BES 4 B 55
| Desconocido 2319 B 405 5585 564 345 0 BE 2 0

'-‘r.
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