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RESUMEN
El abordaje de esta investigacion pretendid conjugar la gestion, la evaluacion del
Programa Prioritario del Ministerio de Salud Publica (MSP) de Atencion a la Salud de
la Nifiez y las herramientas del nuevo Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS),
luego de mas de siete anos de su comienzo.
Con este trabajo se logré evaluar la calidad, focalizando en la efectividad del Programa
de Salud de la Nifiez del M.S.P, en el marco de la meta prestacional niimero 1,
orientada a la asistencia de niflos/as recién nacidos hasta el afio de edad, en un efector
privado del SNIS.
En este sentido se trabajo en la construccion de un modelo integral de indicadores que
permitieran alcanzar esa medicion. La herramienta fue empleada para el andlisis del
impacto de la meta 1, favoreciendo el estudio de los resultados logrados en la salud de
los nifios y nifias objeto de la investigacion. Esto implicoé la aplicacion de un disefo
cuantitativo, valiéndose de las herramientas estadisticas para alcanzar un analisis
bivariado, sobre una muestra probabilistica de 284 historias clinicas de nifios/as de un
afio, pertenecientes a este efector.
Los principales resultados mostraron que se tratdé de una poblacién que cumple con los
indicadores de la meta 1, pero éstos no son los que tienen una relacion estadistica
significativa con el estado de salud del/a nifio/a durante su primer afio de vida. El 10,2%
debio ingresar a CTI al nacer, generando 275 dias de internacion, el 83,1% consulto por
enfermedad ese primer afo, el 28,5% debid reconsultar, la media de consultas por
enfermedad fue de 3 veces. El 31,7% que consulté se debid internar, el 67,4% en el
segundo nivel de atencion; estas internaciones generaron 362 dias mas de internacion.
El 16,3% debid reingresar. Tanto los motivos de consulta como los de internacion

fueron en primer lugar las afecciones respiratorias, seguidas por las digestivas.



Las variables incluidas en la meta de nifo permiten monitorizar las acciones necesarias

en la pauta, pero no permiten evaluar la calidad técnica aplicada en el Programa de
Salud del Nifo. No son las variables que segtn estos resultados determinan la condicion
del estado de salud del/a nifio/a durante su primer afio. Por lo tanto la medicion
adecuada para mejorar la calidad de los programas constituye un valor fundamental
considerando que de la informacién que se tenga dependeran las decisiones que se
tomen. Segin estos resultados, la medicion de otros indicadores permitiria evaluar la

condicion del estado de salud del/a nifio/a durante su primer afio.

Las autoridades sanitarias deberan prestar mayor atencion a variables como niveles de
atencion materna, el incremento en las cesareas, la prematurez, el bajo peso al nacer y la
LME, las cuales se relacionan con los eventos de enfermedad del/a nifio/a durante su
primer afio de vida. Muchas de ellas deberian constituirse como indicadores de
seguimiento de la meta de nifio, en los casos donde los efectores puedan tener una
influencia, ya que éstos hacen sus mayores esfuerzos por alcanzar los resultados

establecidos por JUNASA para obtener el pago por meta cumplida.

De las conclusiones del estudio destacamos que la visita domiciliaria representaria una
fortaleza del sistema de salud, por lo que es imperativa la toma de decisiones e
implementacion de acciones que promuevan el mejoramiento y aumento de los alcances
que tiene la visita domiciliaria en el abordaje de la poblacion a nivel familiar y
comunitario. La figura del profesional de enfermeria representa el primer contacto entre
los individuos, familia y comunidad, dado que es quien brinda asistencia sanitaria
esencial a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar y con un impacto ya

demostrado en la salud del/a nifio/a.

Palabras claves: Evaluacion de programas de salud; Niflo lactante; Metas prestacionales .



SUMMARY

This research approach intended to integrate management and evaluation regarding
Children Health Attention Priority Program carried by the Ministry of Public Health
(M.S.P.), and the tools from the New National Integrated Health System (SNIS), after
more than seven years of its start.

This work made possible to assess quality, focusing on the Childhood Health Program
carried by Ministry of Public Health effectiveness, in the frame of the assistance goal
number 1, which assists children newly born until one year of age, in S.N.I.S — private
effector.

Regarding the above, this work was based on a comprehensive indicator model in order

to achieve this measurement. The tool was used for goal 1 impact, in relation to
children health outcomes included in this research, applying a quantitative design , and
statistics tools in order to reach a bi — variate analysis, based on 284 clinical record
sample of one year old children regarding this effector.

According to main results, this is a population that meets goal 1 indicators, but do not
have a significant statistical relation with child health condition during its first year of
life. 10.2% had to enter Intensive Care (C.T.L) at birth, generating 275 days of
internment; 83.1% consulted because of disease that first year; 28.5% had to consult
again. The average disease query was 3 times; 31,7% that consulted needed internment,
67.4% in the second attention level needed 362 more days internment days ;16.3% had

to be hospitalized again. Both consultation and internment reasons were in first place

breathing, followed by digestive ones.

The variables included in the child goal allowed to check the necessary steps for the
pattern, but did not allowed to assess technical quality applied to Child Health Program.

These are not the variables that determined child health condition during the first year.



Therefore, accurate measurement to improve the programs quality constitutes a very
important value considering that information gathered will depend on decision making.
According to these results, other measurement indicators would allow to assess the child

health condition during the first year of age.

Health authorities should pay greater attention to variables such as maternal care level, t
Caesarean increase, prematurity, low birth weight and the L.M.E, which are related to
disease events during the first year of life. Many of them should be child monitoring
indicators, in cases where the effectors may have an influence, since they make their
best efforts to reach the results established by JU.NA.SA, to obtain payment for each

accomplished goal.

Conclusions of the research highlight that the home visit should be strength of the
health system, so, decision making and actions promoting the improvement and increase

of home visits regarding population approach at family and community levels are
imperative. Professional Nursing represents the first contact between individuals,
family and community, since it is what provides main health care at a cost that the
community and the country can withstand and because already has a proven impact on

the infant child “health.

Key words: Health Programs. Infant child. Attention goals
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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

Una de las prioridades que se establecen en los sistemas de salud del mundo, de acuerdo

a los Objetivos del Milenio (ODM) tiene que ver con la atencion de la nifiez, para
alcanzar una fuerte disminucion de la carga de mortalidad y morbilidad infantil.

Esta necesidad impuso que uno de los ejes estratégicos de la reforma del sistema de
salud en Uruguay sea avanzar en la integralidad de las prestaciones y desarrollar
programas de salud publica en coordinacion con el gabinete social.

En ese mismo sentido, y también como parte de la reforma, se aprueba la estrategia de
pago por desempeiio de los efectores. Esto significa que se destinan partidas de dinero a

los prestadores que cumplan con determinados indicadores establecidos por la Junta
Nacional de Salud (JUNASA), enmarcados dentro de lo que se denomina metas
prestacionales.

Estos indicadores se construyeron en base a objetivos estratégicos mundiales en salud, y
para responder a las necesidades de los grupos poblacionales mas vulnerables,
entendiendo que se convertirian en una motivacion para los efectores, para mejorar sus
resultados.

Es asi que la meta prestacional N° 1 contempla indicadores relacionados a nifios y a
embarazadas.

El problema actual es que existen discrepancias en cuanto a la incorporacion de las
metas prestacionales y los indicadores disefiados para medirlas, y un vacio de
conocimiento al respecto. Hay quienes afirman que su implementacion ha generado un
impacto sobre los resultados de la poblacion a la que estan dirigidas, pero sin dejar de

notar que estos indicadores no contemplan la vision integral que por ejemplo, el
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Programa Prioritario de Salud de la Nifiez del Ministerio de Salud Publica (M.S.P)
incluye.

Por otro lado hay posturas que reflejan disconformidad respecto a tratar de medir
mediante los indicadores trazados en la meta, el impacto de este programa ya que
entienden que lo Unico que estos indicadores miden son procesos, sobre todo aquellos
relacionados a la consulta médica, dejando de lado el verdadero sentido de la
implementacién; que es mejorar los indicadores de salud pero de forma integral. '

No solo en Uruguay, las reformas han sido evaluadas en la literatura desde diversos
puntos de vista, incluyendo los cambios en el acceso a las prestaciones, la gestion de los
recursos humanos (RRHH), el financiamiento, impacto de calidad y costo, pero hasta

este momento no se han publicado estudios que apunten a responder cudl es la
evaluacion que puede hacerse en la salud de los/as nifios/as, el haber incorporado la
meta prestacional N° 1 como una herramienta para mejorar los resultados en la
poblacion objetivo de los efectores.’

Tal es asi que en la publicacion que hace el MSP sobre transformaciones futuras, se
menciona que de la revision realizada por Gervas y Pérez Fernandez en 2008 se pueden
extraer algunas conclusiones y recomendaciones de interés: el pago por desempefio
puede ser bien intencionado, pero precisa demostrar sus beneficios en la salud de los
pacientes y de la poblacion.’

Hay un sentimiento compartido por los actores de que en el éxito de los nuevos
programas de salud se juega el futuro de la reforma. La eficacia de los programas, su
efectiva aplicacion, y su efectividad, determina en buena medida que las personas
puedan visualizar un cambio sustantivo en las condiciones de vida de los nifios y las

nifias.
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Si bien, desde el MSP se observan estadisticas que demuestran una tendencia alentadora

a nivel nacional, ya que la tasa de mortalidad infantil segun cifras oficiales de este
organismo, en 2015 fue la mas baja desde que se lleva registro (7.4 x 1000 nacidos
vivos), en la tasa de mortalidad neonatal, llamada “dura” y el comportamiento de la
tasa por regiones y niveles socioecondmicos, nos aportan indicadores que permiten dar

una mirada mas profunda al tema. Esto nos hace reflexionar sobre la necesidad de una
herramienta de monitoreo mas integral, eficaz y de cardcter preventivo, aplicable a
todos los efectores del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), que permita la
evaluacion del Programa de Atencidn a la Nifez, a través de un modelo de indicadores
integrales.

Es preciso avanzar mas plenamente en un enfoque que haga énfasis tanto en el
crecimiento como en el desarrollo del nifio/a sano/a. Fortalecer y jerarquizar los
espacios en donde se generan los datos, informaciones y analisis sobre la situacion de

salud de este grupo etareo.”

Los cambios macro del sistema de salud todavia deben materializarse como cambios
efectivos en los procesos de atencion. Se debe internalizar el cambio de modelo,
bajando de la teoria a la practica, intensificando el cumplimiento de metas, pero con
indicadores de cambio.

Es necesario considerar la evaluacion del Programa en todos los efectores, ya que
constituye un poderoso instrumento para la toma de decisiones. Es un procedimiento de
analisis que juzga la pertinencia, eficacia, efectividad y progresos de un programa o una

politica.’
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Para ello se pretende contribuir a responder el siguiente problema de investigacion
(cudl es el nivel de calidad logrado en la atencion de salud a un grupo de recién
nacidos/as que se asisten en un prestador privado del SNIS?

A través del disefio de un modelo de evaluacion integral basado en el Programa de
Atencion a la Salud de la Nifiez del MSP, con la utilizacién de un conjunto de
indicadores que establezcan una linea de base que luego podra continuarse a lo largo del
tiempo.

No obstante, es preciso partir de un marco de referencia concreto al respecto para poder
avanzar en la identificacion de elementos que apunten a mejorar su diseflo, sin esperar a
que estas provengan exclusivamente de la JUNASA o del MSP, ademas de considerar

que el pago por desempeio necesita mostrar los beneficios en la salud de la poblacion,

. , . : : 6
de lo contrario podrian ser s6lo buenas intenciones.
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1.2 OBJETIVOS
1.2. a. Objetivo General:

Evaluar la calidad de la atencion sanitaria con enfoque integral a un grupo de recién
nacidos/as durante el afio 2014 y hasta un afio de edad, que se asistieron en un
prestador privado del SNIS.

1.2. b. Objetivos Especificos:

- Disenar indicadores complementarios para evaluar el Programa de Atencion a la
Salud de la Nifiez, en el primer afio de vida.

- Caracterizar al binomio madre-hijo al momento del parto.

- Aplicar los indicadores disefiados al Programa de Atencion a la Salud de la
Nifiez, en el primer afio de vida a una muestra de poblacién determinada.

Hipotesis

- La meta prestacional 1 no contempla la medicion de aspectos que implican a la
calidad técnica del Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez, particularmente hasta

el afio de vida.
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CAPITULO IT
2.1 MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

La creacion de sistemas de salud solidos no es un fin en si, sino un medio para lograr
mejores resultados sanitarios. Es absolutamente indispensable contar con sistemas de

salud eficaces, eficientes y equitativos.

OMS. 69° Asamblea Mundial de la Salud. Mayo de 2016

El fortalecimiento de sistemas de salud es una de las cuatro orientaciones de la
estrategia institucional de la OMS cuyo objetivo especifico incluye conceptos y valores
basicos de la Estrategia Mundial de Salud para Todos, que consiste en establecer
“sistemas de salud que mejoren de forma equitativa los resultados sanitarios, respondan

a las exigencias legitimas de la poblacién y sean financieramente justos”.’

La OMS ha trabajado en la creacion de una base mas adecuada para el desarrollo de los
sistemas de salud nacionales mediante la generacion de un marco que evalta el
desempefio. La finalidad, es sentar las bases para la prestacion de pruebas cientificas
sobre las relaciones entre la organizacion y los resultados de los sistemas de salud, a fin

de proporcionar informacién a los gobiernos para la elaboracion de las politicas
sanitarias para mejorar la salud, lograr una capacidad de respuesta del sistema a las
expectativas legitimas de la poblaciéon y una equidad de la contribucion financiera
necesaria para que funcione el sistema.®

Segun la OMS, los objetivos finales de todo Sistema de Salud son: 1- Mejorar la salud

de la poblacion a la que sirven, 2- Garantizar la seguridad financiera en materia de salud

16



y, 3- Responder a las expectativas de las personas ofreciendo un trato adecuado a los
usuarios de los Servicios de Salud.

Mejorar la salud de la poblacion supone garantizar el alcance del mejor nivel de vida
posible para toda la poblacion durante todo el ciclo de vida. Para ello, es necesario
contar con un sistema de salud efectivo que proteja y mejore, no solo la salud promedio
de la poblacion sino atendiendo particularmente las necesidades de ciertos grupos
vulnerados; en este sentido particular, la de los nifios y nifias.

En el pais a partir de la Ley N° 18211, se crea el SNIS, el cual comienza a
implementarse desde el afio 2008, acompafiado de una serie de reformas econémicas y
sociales.

De acuerdo al concepto de sistema, se define al SNIS como el conjunto de servicios de
salud publicos y privados no lucrativos integrados en forma de red en una estructura
unica de organizacion, con un organismo central de gobierno que define las politicas y
normas generales, con niveles de atencion definidos e interrelacionados, con niveles de
administracion intermedios y locales descentralizados. Estd compuesto por un sector
publico y un sector privado.

El SNIS se implementd como instrumento idéneo para llevar a cabo una profunda
transformacion en la situacion de salud.

Estd basado en un conjunto de principios fundamentales: universalidad, continuidad,
integralidad, equidad, oportunidad, calidad aceptable, eficacia, eficiencia econémica y
social, atencion humanitaria, participacion social, administracion democratica, derecho
del usuario a la informacion sobre su salud.

La nueva orientacion toma en cuenta la crisis del modelo anterior, esencialmente

curativo y con poco desarrollo de la promocion y prevencion en salud. La intencion es

17



promover la prevencion y promocion en salud, lo que significa un proceso paulatino de
desarrollo de un primer nivel de atencion, de cercanias, en el territorio.

Este nuevo sistema significaria un importante cambio en la orientacion de las politicas

de salud, que apuntaban a ampliar la cobertura, regular el control de la calidad y
eficiencia sanitaria, y mejorar la equidad de la asignacion de los recursos. En este
sentido se presentaban tres grandes cambios: el primero implico para MSP asumir el rol
de rector y responsable de conducir el proceso de construccion del sistema. Junto a ello,
la descentralizacion de la Administracion de los Servicios Sanitarios del Estado
(A.S.S.E) y la creacion de la JUNASA.

En un segundo punto se plante6 el cambio de modelo de atencion, con una orientacion
que pretende privilegiar la atencion integral y enfatiza la estrategia de Atencién Primaria
de Salud (APS).

Un tercer aspecto de este cambio se refiere al financiamiento, que incluy6é mediante la
Ley N° 18131 el Fondo Nacional de Salud (FO.NA.SA), el cual retne todos los fondos
de la Seguridad Social destinados a financiar servicios de salud.

Los primeros esfuerzos realizados en las reformas del pasado se centraron en la
introduccidn de cambios financieros, estructurales e institucionales en los sistemas de
salud y en ajustes de la organizacion y la administracion de la atencion de salud. La
segunda generacion de estos esfuerzos presta mas atencion a mejoras del desempefio en
la reduccion de inequidades y la desproteccion social en salud, al aumento de la
efectividad de las intervenciones de salud, a la promocion de la calidad de atencion, al
fortalecimiento de la funcion rectora de las autoridades de salud, a la mejora en la
practica de la salud publica y, particularmente a la necesidad de ejercer nuevas formas

de gestién de los recursos humanos.’
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Ademés medir los progresos alcanzados en la consecucion de los ODM es una
responsabilidad fundamental de los gobiernos nacionales, y la labor de vigilancia
mundial es una de las funciones mas importantes que lleva a cabo el sistema de las
Naciones Unidas. Esa labor proporciona informacion sobre la que se basan la adopcion

de decisiones a nivel mundial y nacional. A nivel mundial, demostrar que se estan
haciendo progresos puede contribuir a generar mds recursos y mantener el impulso
politico. Y a nivel nacional, disponer de informacion fiable puede ayudar a que las
politicas estén orientadas a objetivos adecuados. '’

La atencion a la salud de toda la poblacion infantil y adolescente del pais debe
constituirse en un elemento central de las propuestas pragmaticas a través de un
accionar coordinado de todos los efectores, en la implementacion de politicas, pautas y
criterios comunes, ya que ademas estan asumidas en el compromiso de los ODM.

A partir de dicha normalizacion y conjuncion de esfuerzos se obtendran resultados de
mayor impacto, y una utilizacion mas eficiente de los recursos disponibles, que deben

ser incrementados en funcidn de la situacion de salud identificada.

Para ello seria fundamental encarar la evaluacion del Programa de Atencion a la Salud

de la Nifiez; evaluacion entendida como el procedimiento analitico para producir
informacion sobre la capacidad de una politica-programa para solucionar el problema
que se intenta resolver, cuyo objetivo es dotar de un proceso sistematico y permanente a
los niveles de direccion y supervision, que fortalezcan el planteamiento y control de las
politicas y estrategias.'’

La busqueda de evidencia sobre la efectividad de la promocion de la salud viene siendo

., . L 12
una preocupacion mundial desde hace algunos afios.
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Avedis Donabedian habla de 7 pilares de la calidad, en los que incluye a la efectividad y
menciona como resultados finales la tasa de morbilidad, mortalidad y niveles de
satisfaccion de los usuarios.

Es necesario para la evaluacion de calidad incluir indicadores de estructura que midan la
calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y los recursos
para hacerlo, los indicadores de proceso que miden la calidad de la actividad llevada a
cabo en la atencion a la poblacion y ademas los indicadores de resultados que midan el
nivel de éxito alcanzado en la poblacion objetivo.'*

De manera amplia, Donabedian define resultados médicos como “aquellos cambios
favorables o no, en el estado de salud actual o potencial de las personas, grupos o
comunidades que pueden atribuirse a la atencion sanitaria previa o actual”. "’

El analisis de los resultados de la atencion de salud ofrece una forma de valorar eficacia,
efectividad y eficiencia de las practicas médicas.

Indicadores de datos agregados son los que miden el desempefio basados en eventos que
ocurren con cierta frecuencia. Son los mas importantes para determinar el desempeno de
una institucion, detectar tendencias, hacer comparaciones con otras instituciones o
puntos de referencia establecidos.

La medicidon de los resultados de las nuevas estrategias accionadas para el cambio de
modelo, en un grupo vulnerable como el de los nifios y nifias a través de los indicadores
de la meta 1, no es suficiente, por lo que se propone disefar un modelo integral de
evaluacion en el que se incluyan indicadores positivos y negativos de salud.

“La complejidad y profundidad del proceso de cambio del sistema de salud uruguayo

impone multiples desafios de naturaleza politica, institucional, organizacional,
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financiera, cultural y gerencial, que se estan enfrentado en el cotidiano de la
consolidacion del SNIS. Existe un creciente reconocimiento que la sostenibilidad de la
politica de salud exige el desarrollo de una “Inteligencia Sanitaria” expresada en un
amplio colectivo de actores técnicoll politicos”.'

Por diversas razones los resultados de las reformas pueden diferir bastante de las
intenciones y enunciados originales de las politicas. Para cualquier empresa, institucion,
gestor, es necesario obtener un panorama objetivo del impacto que ha generado la
transformacion de este sistema en los propios sistemas de gestion y financiamiento
institucional.

Sera imprescindible hoy, luego de 7 afios de implementacion del SNIS y las bases
sentadas en el cumplimiento de metas prestacionales como una nueva forma de pago
introducida para los prestadores; evaluar la calidad de las prestaciones del Programa de
Salud a la Nifiez. Es valioso acompaiiar estos resultados con estudios que demuestren la
efectividad real de un programa de salud enmarcado en la estrategia de metas
prestacionales.

La innovacion y avance en las medidas de resultado en la atencidon en salud deberia
contribuir, por un lado, a reducir la brecha entre eficacia y efectividad, entre el resultado
ideal de acuerdo a la evidencia cientifica y el real que obtenemos con los usuarios del

SNIS. Y por otro, obtener una base para la evaluacién del comportamiento de los

. . . .. 1
prestadores para incentivar la calidad de los servicios.'’

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la proteccion social en salud,
significa aquellas intervenciones publicas dirigidas a promover que las personas puedan

satisfacer sus necesidades y demandas en salud a través del acceso a servicios de salud y
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a otros bienes, servicios y oportunidades, en condiciones adecuadas de calidad,
oportunidad y dignidad, sin importar su capacidad de pago.'®

En un mundo inmerso en un proceso de globalizacion cada vez mas profundo, es
necesario entender el contexto si se quieren captar las distintas fuerzas de accion. En

este sentido es obligado hablar sobre la evolucion demografica y epidemiologica de la
Region de las Américas: el aumento sostenido de la esperanza de vida, la disminucion

de la natalidad y la mortalidad, que van induciendo cambios en la estructura de las
poblaciones que exigen redefinir que servicios de salud son necesarios.

El contexto econdémico de la region se ha caracterizado los ultimos afios por la
coexistencia de una evolucion positiva de las variables macroecondmicas, aumento del
producto bruto interno, liberacion del comercio, convenios regionales, avanzan los
procesos de reforma tributaria y financieras y se desarrollan reformas laborales y de
prevision.

De acuerdo a ello desde hace afios la gestion publica también se encuentra en revision.

La aplicacion de un concepto mas democratico de las politicas abre espacios de
participacion de la sociedad civil en la definicion de los intereses publicos y en las
formas de satisfacerlos.

En el sector salud, la gestion publica comprende no solo la prestacion directa de
servicios, sino sobre todo actuar como garante de la resolucion de problemas de salud

de la poblacion, por si misma o por otros mecaniSmos que aseguren un e€jercicio
solidario del derecho a la salud.

Entre las actuales propuestas de reformas del Estado se destacan el fortalecimiento del

poder regulador y de produccién de politicas publicas del gobierno, con funciones
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promotoras, facilitadoras de la participacion ciudadana y reguladora de la produccion y
distribucion de los bienes y servicios de interés publico.

Los principios de las reformas sanitarias sirven como referentes conceptuales para
construir variables operativas e indicadores asociados que permitan seguir los avances

de la reforma y evaluar su impacto potencial o real. 19

Las caracteristicas demograficas de la poblacion uruguaya con acentuado
envejecimiento, con una fecundidad por debajo de la tasa de reemplazo y con mayores
tasas en los sectores mas vulnerables, y predominio de las enfermedades cronicas no
transmisibles en su perfil de morbimortalidad, interpelan las respuestas programaticas

de los organismos que ejercen rectoria en salud, en orden a priorizar el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos y el cuidado de la primera infancia y la adolescencia
desde una perspectiva de curso de vida, como aporte del sector salud a una politica
integral de poblacion.*’

En Uruguay segun datos del ultimo censo poblacional de 2011, la composicion de la
poblacion por sexo registra una muy leve tendencia de aumento de la poblacion
femenina, debido a las mayores ganancias de esperanza de vida de las mujeres frente a

los hombres. El porcentaje de mujeres pas6 de 51,7% en 2004 a 52% en 2011. Aun asi,

en cuanto a la poblacidn de nifios de 0 a 4 afos sigue existiendo una muy leve tendencia

de cantidad de nifios del sexo masculino frente a las nifias. *'

La salud de las madres, recién nacidos, nifias y nifios se encuentra en la actualidad en el
centro de las agendas de los organismos multilaterales, las agencias de cooperacion
internacional y los gobiernos de todo el mundo. La relevancia del tema se ve claramente

reflejada en los ODM que son la expresion del consenso histérico logrado por la
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comunidad internacional respecto a cuales son los desafios prioritarios que deben ser
enfrentados para mejorar la calidad de vida de las personas a nivel mundial y para
alcanzar un desarrollo sostenible.

Para enfocar las politicas de salud en los problemas mas relevantes en los distintos
grupos etareos, el Uruguay desde el MSP desarrolla una serie de programas prioritarios
dirigidos a su cumplimiento en todos los servicios de salud en los que corresponda.

Un programa de salud consiste generalmente en una serie de actividades coherentes,
organizadas e integradas destinadas a alcanzar unos objetivos concretos y definidos
previamente, para mejorar el estado de salud de una poblacion.?

El Programa Prioritario de Atencion a la Salud de la Nifiez surge en el afio 2006 desde

la Direccion General de la Salud en la orbita del MSP. Desde afios anteriores
funcionaron en Uruguay distintos programas que apuntaban a atender las necesidades de
salud de la poblacidén infantil, tales como Programa Materno-Infantil, Programa Aduana,
Programa Ampliado de Inmunizaciones, Programa Setiembre.

Algunos de estos Programas se han mantenido con fortalezas y debilidades dispares, sin
un compromiso real de continuidad, sin tener en cuenta la promocion y prevencion
como objetivos principales. Este Programa de Atencién a nifios y nifias actual, busca
contribuir a una adecuada atencion a la salud de los mismos, que comprenda y reubique
las pautas y programas anteriores.

Uno de los cambios mas sustantivos de la actual Administracion del MSP — DIGESA ha
sido la apuesta al fortalecimiento de los Programas de Atencidn, base sustancial del
modelo alternativo de atencidon a la salud, contemplando lineas programaticas que
aseguren la continuidad a lo largo de la vida (Programa de salud de la Nifiez, de los y

las Adolescentes, de la Mujer, de Adultos y Adultos Mayores) y la integralidad en base
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al cruce con programas transversales con énfasis en protocolos desde el primer nivel de
atencion.

Asi, el antiguo Programa de Atencion Materno Infantil es sustituido por dos Programas
mas amplios e integrales: el Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez, y el Programa
Nacional de Salud Mujer y Género.

El Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez contempla objetivos y guias de atencion
vinculados al diagnostico de la salud infantil, a los controles periddicos desde el
nacimiento, la atenciéon oportuna a la condicion de enfermedad, y el monitoreo de
situaciones de mortalidad y morbilidad prevalentes.

Apunta a lograr un adecuado crecimiento y desarrollo de la poblacion infantil y
adolescente, incorporando un enfoque de salud integral y de calidad, aplicando la
estrategia de APS. Propone pautas especificas para el control de salud en diferentes
etapas, desde el nacimiento hasta los 14 afios de edad, generando los protocolos de
atencion especificos.

Plantea ademas el desarrollo de un Programa de Evaluacion continua de la calidad
asistencial y la creacion de los Comités de Auditoria de Muerte de menores de 15 afios,
encargados de monitorear esta situacion y elaborar recomendaciones para superarla.

Esto supone evaluar los resultados desde esa misma perspectiva y no solo en términos
econdmicos sino y por sobre todo, asistenciales, pero no en forma exclusiva como lo
plantean los indicadores de las metas prestacionales; sino con una evaluacion que
permita tomar decisiones sobre una realidad estudiada y reorientar las politicas en
materia de salud para el pais.

Hay un aumento en el reconocimiento de que el monitoreo y la evaluacion son
necesarios para demostrar resultados, asegurar el financiamiento de los programas y

mejorar las intervenciones basadas en evidencia. La implementacion de programas debe
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basarse en un seguimiento s6lido, una evaluacion y analisis del progreso y desempefio
como partida para la informacion, los resultados y la rendicion de cuentas. La Comision
de las Naciones Unidas y Rendicion de Cuentas sobre la Salud de las Mujeres y Nifios
define la rendicion de cuentas como un proceso ciclico de monitoreo, analisis y accion
correctiva. Para desarrollarlo se deberian utilizar un conjunto de indicadores y metas
claves para aportar a los gobiernos, a través de la evaluacion de calidad de los
programas de salud implementados.

El desarrollo de cualquier nueva estrategia nacional de salud debe fundamentarse en el
analisis del progreso y desempefio de esta estrategia. Esto permitiria comparar la
situacion inicial y tomarla como base factica para el proceso de desarrollo estrategias de
salud futuras.**

La evaluacion de un programa de salud es la culminacion de un proceso que se inicio
identificando un problema, analizdndolo, marcando unos objetivos para solucionarlo y
desarrollando las actividades necesarias para ello. La fase de la evaluacion de los
programas es fundamental, no solo para conocer los resultados conseguidos sino
también para establecer planes de mejora de la calidad, corrigiendo, si fuera necesario,
las estrategias de intervencion.

La evaluacion constituye un poderoso instrumento para la toma de decisiones en todo el
ciclo gerencial, y es uno de los instrumentos esenciales de la rendicion de cuentas de la
administracion publica.”’

La evaluacion es parte del proceso de gestion para el desarrollo de la salud. La OMS,
bajo el denominativo de “Health Impacta Assessment (HIA), propone a la evaluacion
como una practica usada para juzgar el potencial efecto de una politica o programa

sobre una poblacion, particularmente vulnerable o grupos desventajosos.
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En conclusion son varios los aspectos que se pueden tocar a la hora de definir el término
evaluacion del programa pero la mayoria hace hincapié en tres aspectos: 1) la
determinacion de los resultados del programa; 2) en la naturaleza cientifica de la
evaluacion y 3) en su utilidad para la toma de decisiones.*®

Aun no se ha logrado colocar los temas y objetivos de investigacion vinculados a la
salud publica, en un lugar jerarquizado de la agenda publica de investigacion ni la
construccion de espacios de debate productivo para la generacion de conocimiento o
definiciones politicas sobre lineas de accién a impulsar en esta materia.*’

Desde la Direccion General del SNIS se pronunciaba que la evaluacion de desempefio
sectorial en aspectos relacionados con la calidad y el cambio de modelo de atencion, se

ve obstaculizada por la informacion disponible. Describen la necesidad del desarrollo
consensuado de indicadores y metodologias de evaluaciéon que den cuenta de estas
dimensiones del desempefio.*®

Existen muchas lagunas entre la evidencia cientifica y la practica asistencial, sin
embargo, ha de quedar claro que una evaluacion no es un ejercicio de investigacion en
sentido estricto, ya que no se trata sélo de describir lo logrado o de demostrar la
efectividad de una intervencion, sino de aportar informacion util para intentar dar
soluciéon a un problema. Estamos ante un proceso de toma de decisiones; este es el
enfoque que no debemos olvidar al hacer la evaluacidén de un programa. Se deben elegir
indicadores que tengan una repercusion clara en la toma de decisiones.”’

En el contexto de las estrategias nacionales de salud, un reto importante es seleccionar

un conjunto basico de indicadores que permitan vigilar de forma objetiva y efectiva el

progreso hacia los objetivos mas importantes. Debera considerarse que los indicadores
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cuantitativos son indicadores dela realidad, es decir,son solo marcadores y no
pretenden describir todo lo que esta ocurriendo.™

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos para asi, poder respaldar acciones politicas, evaluar
logros y metas. Son instrumentos de evaluacion que pueden determinar directa o
indirectamente modificaciones dando asi una idea del estado de situacion de una
condicién. Al evaluar un programa para mejorar las condiciones de salud de la
poblacion infantil, se pueden determinar los cambios observados utilizando varios
indicadores que revelen indirectamente esta modificacion, como el estado de nutricion
(por ejemplo, peso en relacion con la estatura), la tasa de inmunizacion, las tasas de
mortalidad, las tasas de morbilidad por enfermedades.”!

El uso de indicadores es y continuara siendo de utilidad para la toma de decisiones de

las autoridades sanitarias, y todos los involucrados en el perfeccionamiento del sector de
la salud. Para obtener indicadores oportunos es imprescindible desarrollar un sistema de
informacion que permita alcanzar los datos necesarios. Es necesario el monitoreo de la
calidad de las fuentes de informacion, en particular de la historia clinica, la fuente
principal de informacion sobre las caracteristicas de cada individuo. La determinacion y
evaluacion de cada problema y sus causas debera ser objeto de investigacion especifica,
detallada y profunda. *

En este caso se trabajara con indicadores basicos del estado de salud de los nifios y las
nifias, incorporados para lograr la evaluacion de la calidad del Programa de Salud de la

nifiez, junto a los ya aplicados en la meta prestacional. Se clasifican en positivos,
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aquellos en los que se ubicara el crecimiento, desarrollo, y estado nutricional; y los
negativos como la morbilidad-mortalidad.

La evaluacion debe fundamentarse en una apreciacion de los resultados o de su impacto
sobre las personas que son el objetivo final o razon de ser de los servicios. La verdad es

que si no se obtienen resultados benéficos tangibles para la poblacion la gestion debe

ser cuestionada. El resultado ultimo de las acciones de los servicios de salud sobre la
poblacion objeto de los mismos se define como efectividad. **

La efectividad es un término de mayor alcance que la eficacia, pues expresa la medida

del impacto que un procedimiento determinado tiene sobre la salud de la poblacion; por

lo tanto, contempla el nivel con que se proporcionan pruebas, procedimientos,
tratamientos y servicios y el grado en que se coordina la atencion al paciente entre el

equipo de salud, las instituciones y el tiempo. Es un atributo que solo puede evaluarse

en la préctica real de la Medicina.**

Le efectividad se define como el resultado de las acciones de salud sobre la poblacion
objeto de los mismos.>

Los indicadores de efectividad que miden retrospectivamente el impacto de los
servicios, sirven asi mismo para reflejar en gran parte las necesidades que
prospectivamente les corresponde satisfacer a los servicios. La determinacion de la
efectividad de los servicios solo se puede hacer con datos relativos a las condiciones de

salud de la poblacion.*
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La primera fuente de informacidon para evaluar la efectividad es la informacion sobre
mortalidad, cuando se dispone de informacion confiable sobre morbilidad, su andlisis
permite evaluar de una manera méas completa la efectividad.”’

La morbi-mortalidad infantil constituye una tematica compleja en que la enfermedad y

la muerte se presentan como fendmenos bioldgicos en un contexto social. La Tasa de
Mortalidad Infantil (TMI), junto con la tasa de mortalidad en menores de 5 afios, es uno
de los principales indicadores utilizados para medir niveles y alteraciones relacionados

al bienestar de la nifiez. El nivel de la mortalidad infantil es considerado como un
indicador del grado de desarrollo de las condiciones de vida prevalecientes en una
poblacion y se utiliza en la evaluacion de la situacion de la infancia y de la salud de un
pais. A medida que la mortalidad infantil desciende, se presenta un cambio en su
estructura de edad y en el perfil de las causas de muerte. Cuando la TMI es alta,
predominan las muertes denominadas “infantiles tardias” que tienen como principales
causas la desnutricion y las infecciones.

En el afio 2012 se registraron 48.200 nacimientos y 447 defunciones en nifios menores

de un ano. La TMI global fue 9.27/mil NV (Nacidos Vivos);la TMI ajustada
(excluyendo los menores de 500g) fue 8.6/mil NV. La tasa de mortalidad neonatal
5.6/mil NV vy la tasa de mortalidad pos neonatal 3.7/mil NV.

En el afio 2011 el aumento en la TMI ocurrié a expensas del componente neonatal, en
particular del neonatal precoz (o sea aquellas defunciones ocurridas en los primeros 7

dias de vida). En el afio 2012 el componente neonatal se mantuvo practicamente
incambiado respecto al afio 2011 y ocurrié un leve incremento de la mortalidad
postneonatal (o sea aquellas defunciones ocurridas luego de los 28 dias de vida).

Interpretar estas variaciones exige analizar en profundidad la evolucion del perfil de los
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nacimientos y la distribucion de las defunciones segin peso al nacer, edad materna y
fundamentalmente segtn las causas.’®

Los niveles actuales de mortalidad infantil indican que para lograr mayores descensos

en esta tasa se debe trabajar en ambos componentes, el neonatal y el posneonatal. Esto
significa acciones para un mejor control de la embarazada y un seguimiento de la madre

y del nifio posterior al parto.*’

En el departamento donde se realizd el estudio, datos del 2015 muestran 2302
nacimientos, con un total de 18 defunciones, de las cuales 9 corresponden a muertes
neonatales precoces, 6 a neonatales tardia, y 3 a postneonatales. 40

Al igual que lo observado en afos anteriores, es posible evidenciar que las afecciones
vinculadas con la prematurez y las malformaciones congénitas constituyen las
principales causas de defuncidn en nifios y nifias menores de un aflo. En el afio 2012 se
observa un incremento en las defunciones relacionadas con Malformaciones congénitas,
deformidades y anomalias cromosdmicas. El nimero de defunciones por esta causa se
incrementd de 99 (23.7%) en 2011 a 124 (27.7%) en 2012. La tasa de mortalidad
especifica por esta causa fue 2.1/ mil NV en 2011 y 2.6/mil NV en 2012. La tasa de
mortalidad por causas infecciosas también se incremento. *!

Si bien, desde el MSP se observan estadisticas que demuestran una tendencia alentadora

a nivel nacional, ya que la tasa de mortalidad infantil segun cifras oficiales de este
organismo, en 2015 fue la mas baja desde que se lleva registro (7.4 x 1000 nacidos
vivos), en la tasa de mortalidad neonatal, llamada “dura” y el comportamiento de la

tasa por regiones y niveles socioecondmicos.

31



En el estudio sobre indicadores hospitalarios de 2013 se encontr6 que la principal causa

de muerte en nifios menores de un afio fue “otras septicemias” segin CIE10 con un
23,1%.*%

Segtin el informe de Accidon Global sobre Nacimientos Prematuros, encabezado por el
Secretario General de las Naciones Unidas del afio 2012 da cuenta que las tasas de
nacimientos prematuros estan aumentando en casi todos los paises con datos fiables, y
actualmente es la segunda causa principal de muerte después de la neumonia en nifios
menores de 5 afios. En este documento expresaba que no se podia lograr un avance
global de la salud y supervivencia infantil para y mas alld del 2015 sin encarar el
nacimiento prernaturo.43

La prematurez se define como los nacidos vivos antes de las 37 completas de gestacion.
Los nacimientos en 37-39 semanas todavia tienen resultados suboptimos y la induccion

o cesarea no debe planearse antes de las 39 semanas completas a menos que sea
médicamente indicado. Para los recién nacidos que sobreviven, hay un mayor riesgo de
incapacidad, que representa una pesada carga en las familias y los sistemas de salud.
Uruguay tenia una tasa de nacimiento prematuro en el 2010 que oscilaba entre el 10y
menos del 15%.

La edad materna es un indicador importante en el completo desarrollo del embarazo
normal asi como en las consecuencias del parto. En el caso de las adolescentes menores

de 18 afos redunda en un incremento en la posibilidad de presentarse complicaciones

tanto para la madre como para el nifio, parto prematuro, prolongado, anemia, muerte del
RN o la madre. Para las mujeres mayores de 35 afios los riesgos se incrementan

44
nuevamente.
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Por otro lado, los patrones de fecundidad han sido descritos en estudios recientes
basados en las Estadisticas Vitales y el Censo de Poblacion de 2011. En ellos se indica
que una de las tendencias mas notorias es la reduccion de la tasa global de fecundidad
hasta llegar a valores inferiores al 2,1 (descendio6 de 2,5 hijos en 1996 a 1,9 hijos en
2011). %

La malnutricion es una variable que somete al mundo a una doble carga: desnutricion y
sobrepeso. Los indicadores de una malnutricion son el bajo peso al nacer, el retraso del
crecimiento y la insuficiencia ponderal. Junto con la lactancia materna inadecuada y las
carencias de vitaminas-hierro, contribuyen a mas de la tercera parte de las defunciones
en la nifiez. El crecimiento insuficiente es la manifestacion mas comun de la
malnutricion.*®

La practica de la lactancia materna contribuye a la nutricion, la salud, el crecimiento y

el desarrollo de los/as nifios/as. Contribuye también a la proteccion de la salud de las
mujeres, al espaciamiento de los embarazos y a la proteccion del medio ambiente. Por
estas razones, la lactancia constituye una estrategia de salud publica esencial que debe

ser evaluada y monitoreada.

La lactancia materna exclusiva hasta los seis meses y continuada hasta el afio ha sido
identificada como una de las intervenciones de prevencion mas eficaces para reducir la
mortalidad infantil. Se estima que, a nivel mundial, la implementacidn de esta estrategia
con una cobertura de 90% podria prevenir 13% de la mortalidad de los menores de
cinco afos, lo que contribuiria sustancialmente al cumplimiento de los ODM

relacionados con la supervivencia infantil.
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En el estudio de Salud, Nutricion y Desarrollo de la Primera Infancia en Uruguay, se
indica que el 67,6% de los nifios de la poblacion de estudio recibi6 lactancia materna
exclusiva antes de los primeros 6 meses de vida.?’

El Bajo Peso al Nacer (BPN) es otro indicador clave para el andlisis de la mortalidad
infantil. Es un indicador que aproxima las probabilidades de sufrir complicaciones de
salud en el periodo inmediato del nacimiento. Por tanto, el bajo peso al nacer implica un
riesgo importante para la supervivencia del/a nifio/a, es una medida de dicho riesgo ya
que resume en parte la historia social y de salud de la madre, factor clave en la
supervivencia y desarrollo nutricional.

La nutricion deficiente en todas las fases del crecimiento tiene efectos perjudiciales a
largo plazo sobre el desarrollo intelectual y psicoldgico de la nifiez.

Otro factor importante en las politicas son las inversiones que el Estado realiza en el
pais, y en materia de salud en los ultimos afios, el Gasto en Salud creci6 23,1% entre los
afios 2004 y 2008, alcanzando unos 2410 millones de dolares en 2008 lo que
representaba el 7,5% del PIB (Producto Interno Bruto). El gasto per cépita en salud
crecid 22% en el mismo periodo. Segln los datos del informe de OMS, 2014, Uruguay
en el afio 2000 destinaba un 11,2% del PBI a salud, mientras que en 2010 este nimero
era de 8,15%. El gasto privado en salud como % del gasto total en salud en el 2000 era
de 45,4, y en 2010 de 34,7. Para finalizar, el gasto de la seguridad social en salud como
% del gasto del gobierno general en salud en 2000 era de 27,4, y para 2010 ya estaba en
56,4.%

Por otro lado, los montos invertidos en politicas sociales para la infancia segun datos de
UNICEF confirmaban que el 46% de esta poblacion en situacion de pobreza, recibia

solo el 19,6% de los gastos sociales del Estado.
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El desbalance intergeneracional sefiala que la infantilizacion de la pobreza no se ha
conseguido modificar y estd aumentando. El cociente entre las tasas de pobreza de
nifios/as y adultos aument6 en todos los paises y Uruguay se encuentra en primer lugar

en América Latina.*

La situacion es peor si se realiza la comparacion con los adultos mayores. La
probabilidad de caer en situacion de pobreza en Uruguay es 4,1 mayor para los nifios y
nifias que para las personas de 65 o mas afios, mientras que en Argentina, Chile y Costa
Rica es en promedio 1,8 veces mayor y en los paises europeos practicamente igual
(1,06)”.%°

Los primeros afios de vida son cruciales en el influjo de una serie de resultados sociales

y de la salud a lo largo de todo el ciclo vital, por lo que partiendo de la evidencia
disponible, los economistas aseguran que invertir en la primera infancia es la inversion

mas poderosa para un pais, con retribuciones en el transcurso de la vida mucho mayores

al importe de la inversion inicial.

Las sociedades que cuentan con las politicas y programas para el desarrollo de la
primera infancia (DPI) mas exitosos invierten aproximadamente el 1,5%-2% del PBI al

afio (OCDE, 2006). En el trabajo de Schweinhart 2004 estimaba que cada dolar que se
gastaba para ayudar a un niflo a alcanzar la edad escolar y progresar puede producir
hasta 17 dolares en beneficio de la sociedad a lo largo de las cuatro décadas siguientes.
Segun los datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) para el afio 2013, el 24,3 %

de los menores de 6 afios era considerado pobre en todo el pais. Si se considera las
necesidades insatisfechas en el hogar, en el afio 2011 casi la mitad de la poblacion

. . . e  n 1
infantil se encontraba con carencias; alrededor de 123.352 nifios y nifias.’
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La comparacion internacional hace pensar que el Uruguay puede tener mucho mejor
desempefio en este campo, yaque algunos paises de similar estructura social y
demografica (Chile, Costa Rica y Cuba) han abatido la mortalidad infantil a un nivel
mayor.”

También es necesario analizar la situacion ocurrida desde el 2005 en adelante donde se
observa un aumento en la frecuencia de cesareas de eleccion de 10.6% a 19.9% y de
trabajo de parto inducido de 10% a 15.5%. En los nacimientos ocurridos entre las 20 y

36 semanas de edad gestacional, la frecuencia de cesareas de eleccion paso de 17.3% a
31.4% y la frecuencia de trabajo de parto inducido de 7.5% a 8.8%. La frecuencia de

trabajo de parto espontaneo descendié de 65% a 55.5%.

De acuerdo a los datos del Carne de Nacidos Vivos del MSP, en 1996 el 23% de los
nacimientos correspondié a partos por cesdrea; aumentd a 32% en 2005 y a 40% en
2012.

El estudio de 2015 en Uruguay sobre Salud, nutriciéon y desarrollo de la primera
infancia demostré que las cesareas aumentan con la edad y los afios de educacion. Las
mujeres con menor nivel educativo y las que pertenecen al estrato de hogares pobres
tienen chances significativamente mayores de tener a sus hijos por parto vaginal. Esto
resulta coherente con la significativa diferencia que se observa en el tipo de parto segliin

se trate de instituciones privadas o publicas. En estas tltimas, el peso de las cesareas es

18 puntos porcentuales menores que en los servicios privados (33% y 51%

respectivamente).
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A su vez en este mismo estudio el, 2,4% de los partos requirieron forceps. Las madres

de mayor nivel educativo, las que residen en Montevideo y los extremos etarios tienen
més probabilidades de que sea necesario recurrir a esta maniobra.>*

En la bibliografia se maneja un limite de 15% establecido arbitrariamente por la OMS

en 1985. Segun datos del SINADI del afio 2013, en el interior, el indice de cesareas

era de 33,3 para ASSE, mientras que para las IAMC este indicador era de 47.

Otro indicador a considerar es el que se refiere a los cambios fisicos, mentales,
emocionales y sociales que tienen lugar a medida que el nifio crece. Investigaciones han
confirmado que los primeros cinco afios son determinantes en el desarrollo del cerebro,

y que los tres primeros son criticos para definir la arquitectura cerebral. Este es un
periodo de rapido desarrollo cognitivo, lingiiistico, social, emocional y motor.*®

El crecimiento y desarrollo de la infancia involucra etapas fundamentales para la
expresion adecuada del potencial de cada ser humano. Al nacer, las personas poseen
sistemas inmaduros que requieren tiempos yapoyos para su normal y completo
desarrollo. Por esto aplican particularmente a la infancia los modelos de atencion a la
salud que incluyen actividades de promocion de salud hacia la madre, padre, familia y
entorno, y actividades de prevencion de afecciones o enfermedades especificas de
demostrada eficacia (vacunas), y no sélo la asistencia a la enfermedad ya constituida.

En el estudio de Salud, nutricion y desarrollo de la primera infancia en Uruguay la
amplia mayoria de los nifios contaba con carné de vacunas (96,8%) y carné de salud del
nifio (99%). Este resultado indica que el carné de salud, que es obligatorio en todo el

pais desde 1978 (Ley 14852), es un elemento ampliamente difundido en la poblacion.

Alli mismo se encontrd que el 89% de los nifios se realizo el primer control en las dos

primeras semanas de vida. Asimismo, el 95% se lo habia realizado antes del primer mes
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de vida (no se encuentran diferencias por condicion de pobreza). Por lo tanto, puede
concluirse que el nivel de atencidn en el primer mes es muy elevado. No obstante, la
recomendacién del Programa de Atencidn al Nifio impresa en el carné de salud es que el
primer control se realice antes del décimo dia de vida (entre el sexto y el noveno dia). Si

se considera este umbral, se encuentra que el 74,9% controlo a su hijo antes del dia 10.

Siguiendo con la mencion del mismo estudio, en Uruguay otro tema que ha sido estu-
diado con relacion a los/as nifios/as ha sido la prevalencia de anemia. Tal es asi que el
estudio nacional sobre anemia dio como resultado que el 31% de los nifios menores de 2
afos presentaba niveles de hemoglobina inferiores a 11 mg/dl, lo cual se considera

anemia desde el punto de vista clinico.’’

El seguimiento y apoyo permanente a nifios/as y sus familias por parte del equipo de
salud, en base a visitas periddicas de control de salud donde se evalte el crecimiento y

el desarrollo, se propicien espacios de intercambio con distintos integrantes del equipo

de salud y otras madres y familias para compartir dificultades, dudas y avances,
constituye uno de los ejes de politicas sociales tendientes al desarrollo integral de un
colectivo social. La incorporacion de esta prioridad a los paradigmas de una comunidad,
que promueva la visita periddica al control de salud y la consulta oportuna ante la
emergencia de problemas, asegura el apoyo social y la generacion de habitos culturales

de mutuo cuidado y auto cuidado, facilitadores de una sociedad con mayores
habilidades para mantenerse en salud.*®

El aumento de peso es el indicador mas fiable de que un/a nifio/a esta sano/a y creciendo

adecuadamente. Desde que nace hasta que cumple un afio, el peso del lactante debe
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controlarse, ya que esta medida permite detectar precozmente cualquier alteracion de
crecimiento.

La vulnerabilidad marcada de la salud de los lactantes y nifios pequefios también hace

que las evaluaciones del crecimiento sean indicadores “centinela” de las evaluaciones

de salud y el desarrollo socioecondémico de las comunidades en las que viven.

Se utilizan puntos de corte preseleccionados que se presume reflejan un nivel de riesgo

de crecimiento insuficiente o excesivo, como los percentiles 3 y 97, respectivamente. Se
interpretan como niveles de riesgo y se prevé que solo el 3% de la poblacién objetivo

esté por encima o por debajo de cualquiera de estos dos puntos de corte.””

En el estudio de Balsa y Triunfo sobre la reforma de salud en Uruguay y el impacto en

el acceso a servicios perinatales y en la salud del RN, sobre una muestra de 306971
nacimientos, el peso promedio del RN fue de 3239 grs, aunque menor para los hijos de
madres adolescentes. En promedio el 7% de los RN tuvieron bajo peso al nacer y un 7%
naci6 con menos de 37 semanas de gestacion.

Anualmente miles de nifios menores de 5 afios contraen infecciones respiratorias agudas
(IRA), diarrea y desnutricion lo que influye negativamente en su salud en forma
temprana o permanente. Estas enfermedades junto con otras son las principales causas

de morbilidad y por lo tanto de consulta y hospitalizacion en los nifios de este grupo de
edades. Han sido reconocidas como el principal problema de salud evitable.

En este sentido la OPS la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia
(UNICEF) implementan la estrategia de atencion integrada a las enfermedades
prevalentes de la infancia (AIEPI), como herramienta para abordar la atencion del/a

nifio/a en los servicios de salud de primer nivel, a la familia y la comunidad.®
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Uno de los indicadores empleados refiere a las consultas en los servicios de urgencias

de modo que demuestran la necesidad de resolver los problemas en otro nivel de
atencidn y no saturar estos servicios con consultas de patologias no urgentes.

Un estudio multicéntrico en Argentina mostro que la consulta principal en los servicios
de urgencia en un 75,8% se debid a fiebre, dificultad respiratoria, otalgia, resfrio,
diarrea, erupcion y trauma. Los diagnosticos clinicos mas frecuentes son el sindrome
bronquial obstructivo agudo, la gastroenterocolitis, neumonia, OMA, traumatismos
varios.”!

La tasa de ingresos hospitalarios de nifios tiende a crecer en algunos paises y a
disminuir en otros, existiendo diferencias entre paises y regiones geograficas. El modelo
de atencion hospitalaria tiende a modificarse a partir del entendimiento de priorizar la
APS, el desarrollo tecnoldgico, disminucién de tasas de natalidad, mortalidad y
morbilidad infantil, entre otros. Las tendencias apuntan a una reduccion de la tasa
media, mayor proporcion de ingresos de corta duracidon, el pase a la asistencia
domiciliaria; pero en contraposicién existe un incremento en los reingresos, al que
contribuye el aumento de la supervivencia de los neonatos en las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). A pesar de ello, estudios sefialan que entre el 18% y el 25% de las
internaciones pediatricas serian innecesarias, y que mas del 20% de los ingresos podrian
evitarse.”

En los ultimos afios hay un incremento de la demanda asistencial de cuidados criticos
pediatricos y neonatales. La misma responde a causas multiples dentro de las que se
identifican: 1) mayor nimero de nacimientos prematuros, lo mismo esta asociado tanto

a consecuencia de las mejoras tecnoldgicas por un lado, como a embarazos no

controlados por otro; 2) apertura en los criterios de ingreso, con oferta de un mayor
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nivel de cuidados en funcién del riesgo; 3) diversificacion de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos con nuevas tecnologias que requieren monitorizacion post-
procedimientos, y 4) progresivo aumento de pacientes cronicos complejos que no
pueden ser asistidos por las estructuras de pediatria actuales. Esta mayor demanda
asistencial no es satisfecha a pasar del incremento del nimero de camas de cuidado
intensivo en los ultimos afios. Al igual que en otros paises de la region, la asistencia
pediatrica se caracteriza, por el franco predominio de las enfermedades infecciosas.

Los ingresos a CTI se deben a prematurez, bajo peso al nacer que (inferior a 2.500
gramos) rondan el 8,6% de los recién nacidos. El porcentaje de RN prematuros para
ASSE es de 13.5% y de 8.8% para todo el pais. Otras enfermedades van a determinar
ingreso como ser Malformaciones, infecciones connatal.*®

De acuerdo a lo establecido en los pliegos autorizados por el Ministerio de Economia y
Finanzas de Uruguay para enero de 2016, el promedio de costo dia/cama de UCI de R.N

fue de poco mas de $U 33.000, sin impuestos. En cambio para el area pediatrica el
valor promedio del dia/cama era de $U poco mas de 27000, también sin impuestos.®*

Esto es un elemento que también para cualquier gestor y por supuesto al sistema de
salud deberian indicarle una situacion econdmica que deberia analizarse para que sean
también un argumento a la hora de establecer las politicas y estrategias en salud del/a
nifio/a, orientadas a minimizar estos resultados y la necesidad de trabajar las variables

que puedan impactar en ello.

Las tasas de hospitalizacion, por diagnostico, son importantes indicadores de la calidad

de vida y de la eficiencia del primer nivel de atencion. Permiten monitorizar el alcance

de las metas en los sistemas de salud. Estudios que utilizan estos indicadores han

permitido acciones y politicas publicas capaces de reducir ese evento en el nifio y la
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nifia. La frecuencia de internaciones por enfermedades que son prevenibles, pueden
reflejar inadecuacion de la asistencia a esos grupos de poblacion como sus condiciones
de vida y salud.®

En el estudio de Bilkis en Argentina, sobre un total de 1435 pacientes, el porcentaje de
pacientes internados fue del 11,8%, coincidiendo con lo observado en otro estudio de
Boston y difiriendo del 25% de internaciones observado en paises en desarrollo. La
dificultad respiratoria como motivo de consulta predomin6. Mas del 80% de los
diagnodsticos se concentraron en solo 10 items. La mayor parte de los consultantes
(68,9%) eran lactantes y preescolares. El 15,2% requirié internacion.

En este estudio las enfermedades respiratorias representaron cerca del 55% del total de
internaciones, seguidas por las enfermedades infecciosas. La literatura muestra la misma
relacion ademas de estas las parasitarias y las afecciones originadas en el periodo
perinatal son las que generan mayor demanda en los servicios en los nifios y nifias con
hasta cinco afios de edad en los paises en desarrollo. Datos como estos alertan a los
Estados para accionar mecanismos de andlisis y busqueda de explicaciones, ya que
varios estudios demuestran que las altas tasas de internaciones por enfermedades
sensibles a medidas del primer nivel de atencidn estan asociadas a deficiencias en este
nivel, a la baja efectividad de la atencion para determinar los problemas de salud,
indicando la precariedad de la atencién a la salud. Por lo tanto es indispensable
comprender la necesidad de evaluar estos procesos y de que el trabajo de los equipos de
salud y las medidas en la atencion primaria pueden disminuir el riesgo de las
internaciones, de lo contrario no se podran vislumbrar mejoras en el estado de salud de

los nifios y nifias.®
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También se utilizan como indicadores de calidad asistencial las tasas de reingresos, a
pesar de que no exista una definicion unificada del mismo. El reingreso se ha definido

de diversas maneras, pero en general se considera cuando un paciente es hospitalizado

de nuevo con el mismo diagnoéstico con poco tiempo de diferencia desde el alta. La
mayoria de los autores consideran un periodo de un mes, aunque algunos trabajos lo
consideran en un periodo menor a los 14 dias. Se puede considerar en principio que este
indicador demostraria una falla en la atencion recibida en el ingreso anterior.®’

Estudios relacionados con este indicador en paises de América dan cuenta de que las
causas mas usuales de reingreso en pediatria son la neumonia, otras afecciones
respiratorias, fiebre alta, diarrea, y deshidratacion. 68

Conjuntamente con este indicador, y vinculado con la hospitalizaciéon se encuentra la
reduccion de los tiempos de hospitalizacion de esta poblacion. En la década de los 80-

90 todavia eran frecuentes las hospitalizaciones de varias semanas. Estudios actuales
realizados en paises de América del Sur indican que los promedios de hospitalizacion

para los nifios es de 3-4 dias, con el valor agregado que significa la pronta reinsercion

del nifio y la nifia a su ambiente familiar.”’

Sucede lo mismo en los paises desarrollados donde tanto el nimero de camas por menor

de 15 afios como la estadia media han descendido en los tultimos afios. La estancia
media se ubica en 4,5 dias. Esta situacion se entiende como resultado de mayor
eficiencia de los sistemas y una tendencia a mejorar los procesos diagnodsticos y
terapéuticos.””

En el Hospital Clinico de Chile la estancia promedio de un nifio hospitalizado ha

descendido promedialmente a 2 dias, considerando que son nifios con patologias
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médicas por lo general, ya que las resoluciones quirtrgicas tal vez requieren un lapso
mayor de tiempo de evolucién.”'

Mediante la construccién y el fortalecimiento de los sistemas de Salud sera posible
asegurar mejores resultados sostenibles a largo plazo, mediante una clara comprension

de prioridades, capacidades y ventajas de lo que un sistema representa.

Si bien esto es cierto, no basta con pretender mejorar los resultados de una realidad solo
por la aplicacion de un sistema de pago por cumplimiento de indicadores que no evaltia

la calidad del Programa de atencion a la Salud en una poblacion, sino que para ello es
indispensable contar con informacion valiosa que pueda dar cuenta real del impacto que
generan los cambios propuestos a partir de la implementacion del SNIS.

Enmarcado también en la reforma del sector salud surge la estructura de la Cuota de
Salud, que tiene la virtud de transparentar los costos de atencion de diferentes grupos de
poblacion, diferenciados por su edad y sexo.

Un prestador de salud recibia por un recién nacido entre 2400-2833 pesos mensuales,

que es casi el triple de lo que recibiria por un adulto varén de 47 afios ($930). Segiin

datos de FONASA 2015 la estructura de capitas Per capita absolutas para los menores

de 1 afio era de $§ 5075,71 para nifios y de $ 4335,89 para las nifias; y por cumplimiento
de meta 1, el monto pagado es de $73,61 por capita FONASA, mas del doble del valor

de meta 2, y casi cinco veces mas que la meta 3 y 4. 72

Esto marca fuertes incentivos a los prestadores para tener una politica muy activa de
promocidn y prevencion en salud en estos grupos de poblacion.

La determinacion de metas debe basarse en criterios relacionados al nivel de aspiracion

y de factibilidad que desee lograr.
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Las metas asistenciales han sido la principal herramienta utilizada hasta el momento
para impulsar tanto cambios en el modelo de atencidbn como a nivel de la gestion
institucional.

Del punto de vista cualitativo el pago por metas constituye un cambio muy relevante, en
tanto por primera vez se introduce una forma de financiamiento distinto al de capitas,

que ademas, supone nuevos y diferentes incentivos hasta ahora ausentes en el sistema,
tanto se lo mire desde el punto de vista del regulador como de las empresas.

En tanto casi ocho afios después del inicio de su aplicacion, persisten dudas respecto al
objetivo que la autoridad sanitaria persigue o perseguia al inicio del proceso con la
introduccion de un pago por desempefio, y se hace perentorio desbrozar el camino
transitado para, retrospectivamente, delimitar e identificar los mismos y de esa manera
evaluar si los dispositivos instrumentados operativamente son funcionales a ellos.

Es posible que el simple estimulo financiero a los proveedores no sea la solucion para
lograr una mejora sustantiva en el acceso y en la calidad de la atencion en poblaciones
vulnerables. Cuestiones asociadas a la calidad y no simplemente a la cantidad de
cuidados parecerian ser elementos que debieran considerarse para entender lo ocurrido
con las metas prestacionales.”

Como es sabido, la meta 1 comporta la realizacién de una serie de procesos orientados

la mayoria de ellos a la realizacion de controles de embarazadas, puérperas y nifios
menores de dos afios, con especial énfasis en los recién nacidos y menores de 1 afo.
Todas las metas han sufrido continuos cambios desde su disefio original al presente.

Esto aplica incluso a la meta 1, que es la mas estable, a la que se le han agregado y

quitado componentes a lo largo de los afios de su aplicacion.
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Durante el afio 2014 y 2015, fecha que se tomd como primer afio de vida de esta
poblacion para realizar el estudio, la meta 1 contenia los siguientes indicadores:
captacion del RN (los que efectivamente concurrieron a consulta antes de los 10 dias de
vida, no en consultorio), una visita domiciliaria para nifios de riesgo (de acuerdo a
criterios prestablecidos), control del nifio en el primer afio de vida (con dos
subindicadores, control segtn pauta: 10 controles, vacunas, valoracion por pediatra de la
salud bucal, determinacién de hemoglobina entre los 8 y 12 meses, control de desarrollo

a los 4 meses, y eco de cadera realizada entre los 2 y 4 meses de vida).

En términos econdmicos actualmente la meta 1 y sus indicadores para el/la nifio/a de 1

afio tiene un valor de $38,103 por afiliado FONASA para los efectores.

La amplitud del concepto de “cambio de modelo” y la ausencia de una definicion
operativa del mismo que permita encuadrar las acciones concretas para generar dicho
cambio, posibilita la erratica evoluciéon que ha caracterizado el sistema de pago por
metas.”*

Del analisis de la composicion de las metas, se puede inferir que practicamente todos

ellos refieren a cuestiones de proceso sin que existan elementos de estructura o de
resultados. Este ultimo aspecto se relaciona con lo que se deberia analizar con relacion a
como contribuye el pago por metas al logro de los objetivos sanitarios del pais.

Por otra parte, es posible advertir que las metas estdn conformadas de manera tal que se
limitan a cuestiones vinculadas con la calidad organizacional y no necesariamente a
cuestiones de calidad técnica.

Se ha planteado que el sistema de pago por metas asistenciales es un instrumento para el
logro de objetivos sanitarios. Sin embargo, de lo anterior ficilmente se concluye que

esto no es asi en tanto para ninguno de los componentes de las metas vigentes, se
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asocian indicadores de resultados de salud, ni en los instructivos se hace mencion a lo

que se pretende mejorar en términos de salud con la introducciéon de las pautas de
atencion que se incluyen en cada una de las metas.

Sin embargo, no basta con inferir estos objetivos a partir de los componentes
incorporados en las metas, sino que parece logico que los mismos estén explicitamente
expresados y que sean el resultado de un proceso de planificacion sanitaria que permita
identificar los principales problemas en funcion de su magnitud e importancia y en
razon de la disponibilidad de intervenciones demostradamente efectivas.

Un proceso de este tipo implica una determinada metodologia y la participacion de las
instituciones encargadas de la cobertura y la atencion de los individuos. Las prioridades
sanitarias no deben ser solo el resultado de la valoracion univoca del regulador de la
situacién de salud del pais.”

El esfuerzo institucional de las empresas y del propio regulador en la aplicacion,
desarrollo y control de este mecanismo de pago parece desmesurado si se tiene en
cuenta lo que éste representa en la estructura de ingresos de las empresas, que no excede
el 10%. Y mas aln si se considera que no existen objetivos sanitarios u organizacionales
explicitos asociados a su cumplimiento, ni metas definidas en términos de impacto
esperado en el desempefio sectorial y en la salud de la poblacion.

No obstante todo lo sefialado, el pago por cumplimiento de metas es una herramienta
innovadora que es bienvenida en tanto es potente para incentivar buenas practicas con el
objetivo de mejorar la calidad de la atencion y contribuir al control de los problemas de
salud prioritarios.

Es importante aclarar que poner el énfasis en la evaluacion de los procesos y de la

estructura no es en si mismo un problema y de hecho son aspectos que hacen a la
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calidad de la atencion. La dificultad surge cuando esos aspectos son los uUnicos
parametros que se miden y mas aun si estas actividades mantienen poca relacion con el

fin principal de las instituciones objeto de evaluacién.

El problema del pago por metas estd en su disefio, que se centra en la medicion de
actividades (consultas, estudios, controles, es decir en productos intermedios) mas que

en resultados y como lo sefala el propio Ministerio “no es sencillo establecer cuanto
influye la intervencion de los servicios provistos”.”’

La presente propuesta apunta a incorporar un modelo de evaluacion de calidad del
Programa de Atencién a la Salud de la Nifiez hasta el primer afio de vida, agregados a

los ya propuestos por la meta, como instrumentos que permitan medir el estado de salud
de la poblacion de nifios y nifias de 1 afio. Estos podrian utilizarse para realizar el

diagnodstico de salud, evaluar los resultados del programa, servir como indices para

comparar, y redefinir politicas de salud
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CAPITULO 111

3.1. METODOLOGIA

Se trat6 de un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, realizado en un efector

del subsector privado del SNIS del interior del pais.

Se disefid un instrumento en base a una serie de indicadores contemplados en los
requerimientos de la meta 1 e integrando aspectos complementarios que surgen de la

literatura cientifica.

A partir de ello se organiza una auditoria de historias clinicas en la cual la muestra
probabilistica estuvo representada por 284 HC de nifios/as nacidos/as que cumplieron
un afo durante el afio 2015. La técnica de auditoria de historias clinicas fue utilizada

para el estudio.

Las variables de estudio fueron:

Evaluacion de calidad del Programa de Atencion a la Salud de la Nifiez, medida a
través de la Efectividad. La efectividad se entiende como el resultado de las acciones de
salud sobre la poblacion objeto de los mismos. Expresa la medida del impacto que el
Programa determiné sobre la salud de los/as nifios/as, medida durante el primer afio de
vida.

El modelo de indicadores de evaluacion integral propuesto incluye los indicadores de la
meta 1 respecto a la nifiez, y los disefiados por el investigador.

Respecto a los segundos, se incluye la variable perfil de la diada madre-hijo entendida
como el conjunto de caracteristicas demograficas (madre e hijo/a) y educativas de la
madre. La edad materna constituyo una de las dimensiones, la cual se midi6 en afos,
mientras que el nivel de instruccion de acuerdo a los afos aprobados fue clasificado en

primaria, secundaria y terciaria completo o incompleta.
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Para la construccion del perfil del/a nifio/a al momento del nacimiento, entendido como
las caracteristicas demograficas y del momento del parto del/a nifio/a se establecieron
las siguientes dimensiones: sexo (conjunto de caracteristicas anatomo-fisioldgicas)
cuyos indicadores son masculino y femenino; la dimension edad gestacional al nacer de
acuerdo al concepto de tiempo transcurrido desde la concepcion del feto hasta el parto,
medido en semanas. La otra dimension que integrd esta variable fueron las medidas
antropomeétricas al nacer, entendido como el método practico, no invasivo, por el cual
se estima la composicion corporal y se mide el crecimiento. En este caso los indicadores
seleccionados fueron la talla, el peso, y el percentil. El tipo de parto constituyo la ultima
dimension de esta variable, definido como la forma en que se finaliza el trabajo de parto
en el periodo expulsivo. Los indicadores empleados fueron: cesarea, parto vaginal, parto
vaginal con forceps.

Para evaluar la efectividad de las acciones sobre la salud de los/as nifios/as se
seleccionaron como dimension:

los problemas de salud asociados al parto, entendido como la condicion del/a nifio/a al
momento de nacer y medidas por patologias congénitas y agravio encefalico asociado al
parto.

la valoracion de desarrollo al momento de nacer, medida a través del apgar al minuto y
a los cinco minutos del nacimiento.

Con respecto a la dimension del estado de salud del/a nifio/a definido como los
instrumentos de evaluacion que pueden determinar directa o indirectamente
modificaciones, dando asi una idea del estado de situacion de una condicidon. Se
clasificaron en positivos: el desarrollo definido como el conjunto de las caracteristicas

motoras, de coordinacion, lingiiisticas y sociales del/a nifio/a; se tomaron cada una de
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las areas a estudiar indicando si es adecuado o inadecuado en relacion a la edad del/a
nifio/a.

Para el caso de crecimiento, los indicadores que se emplearon fueron percentil peso-
edad, talla-edad en cuatro momento (al nacer, 4, 8 y 12 meses).

Para los negativos se definieron las dimensiones morbilidad, utilizando indicadores de
extension de uso a través de la cantidad de nifios/as que consultaron por problemas de
salud durante el primer afio de vida.

El indicador de motivos de consulta por problemas de salud, de acuerdo a diagnosticos
médicos; el de nimero de nifios/as ingresados/as a servicios de internacion domiciliaria,
de segundo o tercer nivel de atencidon; nimero de reingresos y sus motivos segun
diagnosticos.

La dimension mortalidad medida a través las tasas de muerte neonatal y postneonatal; y
las causas de la mortalidad neonatal o postneonatal.

Meta Prestacional 1: Las Metas Asistenciales son herramientas que dispone la
JUNASA para orientar la conducta de las Instituciones de Salud hacia los objetivos
planteados por el SNIS y las politicas disenadas por el MSP. A través de la Meta 1 se
pretende fortalecer el Programa Nacional de Atencion a la Nifiez con énfasis en la
vigilancia y control adecuado del crecimiento, el desarrollo, el cumplimiento del
calendario de inmunizaciones, la deteccion precoz de defectos congénitos y la
promocion de habitos de vida saludables.

Los indicadores incluidos para este periodo era: captacion del R.N, entendido como la
concurrencia a control antes de los 10 dias de nacido; visita domiciliaria para nifio de
riesgo antes de los 7 dias de alta; controles segiin pauta en el primer afio de vida, lo que
incluye: 10 controles (2 controles en el primer mes de vida, 1 control por mes hasta los

6 meses de vida y 1 control bimensual en el segundo semestre de vida); ecografia de
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cadera entre los 2 y 4 afios; valoracion de la salud bucal realizada por el pediatra; CEV
vigente; determinacion de hemoglobina entre el 8° y el 12° mes de vida; control del
desarrollo en 4° mes de vida.

La poblacion de estudio quedo constituida por nifios y nifias de un afio afiliados/as a

este efector que cumplieron 1 afio de vida durante el afo 2015.

Los Criterios de inclusion establecidos fueron:

Ambos sexos

Ingresados al Programa durante el afio 2014

Que cumplieran un afio de edad a diciembre de 2015.

Que permanecieron afiliados en este efector desde su nacimiento hasta cumplir

un ano.

La muestra utilizada fue probabilistica. Se calculd el tamafio muestral de todos los
nifios y nifias que cumplieron un afio durante el afio 2015 en este efector, utilizando el
software infostat/L version libre (con licencia de estudiante): www. infostat.com.ar. Se
aplico una z (la desviacion en relacion a la curva de distribucion normal) con valor de

1,96, es decir con un intervalo de confianza del 95%.

Previamente se extrajo del sistema informatico de la institucion (posterior a todos los
avales) el listado de los/as nifios/as que cumplieron con los criterios de inclusion y
sobre ello se aplico este software, exportando estos datos y solicitando el calculo del
tamafio muestral a este programa, con las consideraciones antes descriptas (comando

Estadisticas: calculo de tamafio muestral).

El tipo de muestreo fue probabilistico aleatorio, en donde cada nifio/a tuvo Ia
probabilidad de ser incluido en la muestra. Se utiliz6 una tabla de nimeros aleatorios,

52



estableciendo primero el numero de columnas que serian necesarias segln el tamafo de
la poblacion, asi como con las columnas y filas que se inici6 el muestreo. Se determind
el nimero de las unidades que constituyeron la muestra. Se enumeraron los casos de un
listado que se estableci6 ordenando en forma creciente los/las nifios/as segtn fecha de
nacimiento.

La Unidad de analisis fueron los/as nifios/as que cumplieron 1 afio de vida durante el

afio 2015. 78

Para la recoleccion de datos se elabor6 una planilla electronica como instrumento para
recoleccion de datos en el programa estadistico SPSS, conteniendo caracteristicas
demograficas, educativas de la madre y demograficas y del momento del parto, del/la
nifio/a. La misma incluia los indicadores propuestos en la meta 1 para nifios, y los
implementados por el investigador para evaluar la calidad del Programa, tratandose de
indicadores positivos y negativos de salud. La planilla presentaba variables dicotomicas

y de maltiple opcion.

Los datos se recabaron a través de una fuente secundaria, la HCE, dispuesta por el
servicio de archivo médico institucional, a través de una auditoria de las mismas. La
HCE incluyd: la hoja SIP (Sistema Informatico Perinatal), cada evento que el nifio habia
tenido desde su nacimiento al momento actual, los cuales son: controles en policlinica,
consultas en emergencia, ingresos y evolucion en servicios domiciliarios, de segundo y
tercer nivel. El jefe del archivo médico de la institucion autorizd el acceso a una PC
conectada al sistema institucional de donde se accedié a las HCE de los/as nifios/as
ingresados al programa, luego del aval otorgado por el Director Técnico Médico de la

institucion.
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Previamente a su aplicacion se realizd una prueba piloto con 20 HCE para probar si
todas las variables seleccionadas para el estudio podian ser investigadas a través de los

registros de la HCE.

Los avales de los que se hacia menciodn se solicitaron mediante nota del tutor, al efector

de salud en el que se realizo6 el presente estudio, previa aceptacion del protocolo por la
Comision Académica del Centro de Posgrado de la Facultad de Enfermeria.

Para cumplir con el requisito de confidencialidad de los datos los/las nifios/as fueron
identificados mediante su nimero de HC.

Para el procesamiento y plan de analisis de datos se ingresaron los datos a una base

de datos y se procesaron en el paquete estadistico SPSS version 20.

Se realizd un andlisis univariado y bivariado. Se aplicaron técnicas estadisticas
descriptivas e inferenciales. Las primeras se realizaron para cada una de las variables.

En primera instancia la distribucion de frecuencias de las variables, luego en el caso de

las variables cuantitativas continuas se calcularon las medidas de tendencia central: la
media, mediana, moda y maximos y minimos. Luego se trabajo con la variabilidad a
través del célculo de desviacion estandar, para indicar la dispersion de los datos. Las
técnicas inferenciales que se utilizaron fueron el Chi2 para variables categorizadas,
analisis de varianza y t de Studen, para variables medidas en nivel de razén e intervalo.

Se presentaron los datos en tablas con frecuencias absolutas y relativas y diagrama de
sectores, para variables dicotomicas y hasta con tres indicadores; graficas de barras para
variables con més de tres indicadores, histogramas para variables continuas y graficos

de dispersion. Para el andlisis bivariado se presentaron los resultados en tablas con

frecuencias, tablas de t de Student, varianzas y Chi2.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

Muestra: 284 nifios/as, de una poblacién total de 1049 nifios/as nacidos/as en 2014.

1) Perfil de la diada madre-hijo/a

Griafica N° 1. Edad materna Grafica N° 2. Nivel de instruccion materna

Media = 27,07
Desviacion tipica = 6,283
N=284

Frecuencia
e

T
Porcent:

secundar
incomplet;

Compi
Edad materna Nivel de instruccion materna

La edad materna estuvo situada entre los 15 El mayor nivel de instruccion alcanzado por

y 43 afios, con una media de 27 y una des- las madres en un 46,5% fue el de secundaria
viacion de 6,3 afos. Al recodificar la edad  incompleta, el 18,7% terciaria incompleta, el
por tramos, podemos decir que el 12,7% 16,5% secundaria completa, el 9,5% prima-
pertenecia a la etapa de adolescencia, el ria completa, el 8,5% terciaria incompleta y
73% al grupo de 20 a 34 afos, (adultas jo- el 0,4 restante primaria incompleta.

venes) y el 14% a las madres de 35 y mas
anos (adultas medias).

Grafica N° 3. Numero de gestas previas

Para el 46,8% de las madres este era su
primer embarazo, para el 28,5% su segunda
gesta, para el 15,1% su tercera gesta, para el
8,1% su cuarta gesta, para el 0,7% la quinta
y en el mismo porcentaje la sexta.

Porcentaje

N° de Gestas previas
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Grafica N° 4. Tipo de parto

Wcesarea
;nglﬁzlc”m"s El 52,8% de los nacimientos se
espontaneo . ,
produjeron por cesarea, el 44,7%
por parto vaginal y el 2,5% por
parto vaginal con forceps.
Grafica N° 5. Sexo del RN Tabla N° 1. Edad gestacional al nacer
Mfemenine
Emasculin - -
FPorcentaje Farcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
validos 28 32 1.1 1.1 1.1
29 1 4 4 1.4
30 1 4 4 1.8
33 2 7 7 25
a4 1 4 4 2.8
35 10 258 3.5 6,3
36 a8 28 2.8 9.2
<y 20 7.0 7.0 15,2
28 a4 225 225 387
38 101 35,6 35,6 74,3
40 (5] 232 232 a7 5
41 7 28 28 1000
Total 284 1000 100,0

En porcentajes acumulados, el 6,7% de los RN
E150,4% de los RN fueron del tenian menos de 36 semanas de géstacién, 2,5%
presentaban 41 semanas de gestacion, el restan-
te porcentaje 90,8% se ubicaba entre las sema-
nas 36 y 40 de gestacion. La media se ubico en
las 38 semanas de gestacion, con una desviacion
de 2.

sexo masculino, y el 49,6% del
sexo femenino.

Grafica N° 6. Peso del RN al nacer

Media = 40,83
Desviacion tipica = 2,658
M= 283

0|

Frecuencia
=
&
Frecuencia

o
300 40,0 50,0 600 700 2000 3000 4000

Talla en centimetros Peso en gramos
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El menor peso al nacer del RN fue de 1060 grs, el

peso maximo de 4620 grs. La media se ubico en 3263
grs, con una desviacion de 583 grs. Establecidos por
grupos de peso, podemos decir que el 9,5% presento

un peso menor a los 2500 grs, el 84,9% se ubico

entre los pesos mayores a 2500 y menores a 4000 grs,
mientras que el 5,6% tuvo pesos mayores a los 4000

gars.

Grafica N° 8. Percentil peso-edad al nacer

407

w
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I
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La grafica muestra que el mayor porcentaje (46,5%)

de los nifios/as se ubican entre el percentil 50 y el

85. El 16,2% entre el percentil 85 y 97. El 14,8%
entre el 15 y el 50, el 8,1% en el percentil mayor al

97, el mismo porcentaje en el percentil menor al 3 y
el 6,3% entre el percentil 3 y el 15.

Tabla N° 2. Apgar al minuto

La talla media de los
RN fue de 49.8 cm, con
una desviacion tipica
del 2,7 cm. El valor mi-
nimo fue de 33cm y el

maximo de 61 cm.

Grafica N° 9. R peso-talla del RN

30

Talla del RN al nacer

50

60 70

Como lo indica la grafica hay
una relacion directa entre la talla
y el peso del RN. A medida que
aumenta el peso aumenta propor-
cionalmente la talla.

Tabla N° 3. Apgar a los 5 minutos

Al minuto de nacido el 0,7% obtuvo un apgar de
el mismo porcentaje de 5, el 1,4% de 6, el 4,6% de

7, el 13,7% de 8 y el restante porcentaje de 9.

TEA TIT FR 1| Tvvaiico] A’acé‘g““'a' n FA . FR y %vélido7 % acumulado -
| Al Ay il 7 8 13 4’6 4,6 5‘3
s T2 7] 7] 14 9 29 173 173 225
[ 04| 14| 4] 28| |[To | =d 775 775 1000
L7 TH 3T 46|] 46/ 74 Tot 284 100,00 100,

s LI NN [NV = El 0,7% a los 5 minutos obt
9 ,/70 a 10S minutos obtuvo un apgar
- 23 1(7):: 1;:3 1°°’q( de 6, ¢l 4,6% de 8, el 17,3% de 9 y el 77,5% do
: : 10. La media fue de 9,71, y la desviacion de 0,62.
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Grafica N° 10. Patologias congénitas

SI
T%

El 99,3% no presento6 patologias
congénitas, mientras que el 0,7%
si.

NO
99,3%

2)  Evaluacion del Programa: Efectividad en el primer aiio de vida

a) Indicadores de la meta prestacional

Grafica N° 11. Controles segun pauta Grafica N° 12. Aplicacion de protocolo

Hno
Esi

En el 21,28% los controles no fueron En el 98,33% de los casos en los que era
efectuados segin pauta, mientras que en necesario aplicar el protocolo, se aplico,
el 78,72% si. mientras que en el 1,67% no.
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Grafica N° 13. Eco de cadera Grafica N° 14. Realizacion de Hb

Media = 11,74
Desviacién tipica = 1,201
=269

Eno
Hs|

Frecuencia

120

Realizacion de Hg

El valor promedio de Hb para estos nifios
dentro de los 8-12 meses fue de 11,7, con
un minimo de 8,2 y un maximo de 14,9.

En el 99,85% de los nifios se realizé la
ecografia de cadera, en el 0,35% no.

En el 100%de los/as nifios/as que consultaron, el pediatra realizo y registro el resultado
del examen bucofaringeo realizado en consulta.

Grafica N° 15. CEV vigente hasta el 1° afio de vida

Hs
Eno

En el 99,64% el CEV durante el
primer afio de vida estaba vigente,
mientras que en el 0,36% no.

Grafica N° 16. Lactancia Materna Exclusiva (LME) hasta los 6 meses.

Hno
Es

A pesar de que este indicador, al
comienzo de la meta estaba presente,
durante este afio ya no lo estuvo. En
estos nifios, el 57,65% no recibieron
LME hasta los 6 meses de vida,
mientras que en el 42,35% si.
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Grafica N° 17. Desarrollo motor 4 meses

Minadecuado
W Adecuado

En esta poblacion valorada a los 4 meses de
acuerdo a lo estipulado por meta
prestacional, el 10,5% presentd6 un
desarrollo inadecuado, mientras que el
89,5% era adecuado.

Grifica N° 19. Desarrollo Area Social

Minadecuado
W Adecuado

En relaciéon al area social, el
96% fue valorado como

Grafica N° 18. Desarrollo coordinacion

Minadecuado
B Adecuado

Con respecto a esta area del
desarrollo, en el 92% fue
adecuada, mientras que en el 8%
inadecuada.

Grafica N° 20. Desarrollo lenguaje

Minadecuado
B Adecuado

En el caso de la valoracion de desa-
rrollo desde el area del lenguaje, tam-

adecuado, y en el 4% restante y el investigacbién en el 96% fue adecuada y en el

como inadecuado.

4% de los nifios y las nifias fue inade-
cuada.
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Grafica N° 21. Ingreso al CIT al nacer

El 10,21% de los nifos debieron in-

gresar al CTI al nacer.

Hno
Hsi

Frecuencia

Grafica N° 22. Dias de internacion CTI

Wedia = 11,96
Desviacién'tipica - 11,562
n=23

El total de dias en CTI de los nifios ingre-
sados al nacer fue de 275, con un minimo

de 1 dia y un maximo de 48 dias. La me-
dia fue de 12 dias, mientas que la desvia-

cién fue de 11,6 dias.

Grafica N° 23. Peso a lo largo del primer afio de vida

Peso en grs

18.000
16.000
14.000
12.000
10.000
3.000
©.000
4.000
2.000

Peso a lo largo de los meses

Meses

12

Como  muestra la
grafica se trata de una
poblacion con pesos
normales a lo largo de
su primer ano de vida.
La linea marca los
valores medios para
cada momento (medido
en meses).
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Grafica N° 24. Consulta por enfermedad Grafica N° 25. Lugar de consulta

100

Porcentaje

Emergencia Dormiciio No consutta

Lugar de consulta

El 83,1% de los nifios y nifias consultaron an- El 97% de las consultas se realizaron en
tes de cumplir su primer afio de vida por algiin el servicio de emergencia, el 2,6% en
problema de salud, mientras que para el 16,9% domicilio, mientras que el 0,4% en Poli-
no fue necesario. clinica.

Grafica N° 26. Edad en dias de la primera consulta por problema de salud.

2 Media = El minimo de dias de nacido de los

92,01
Desviacién tipica = 90,497
S5 N =237

nifios/a al momento de su primera
consulta por problemas de salud, fue de 4
dias y el méximo de 358. La media de
edad al momento de la primera consulta
fue de 92 dias, es decir a los tres meses

260 360 2o devida; lamoda de 21 dias y la mediana
T de 56 dias.

Frecuencia

Grafica N° 27. Reconsulta

El 28,52% debid reconsultar, mientras que
un 71,48% no, considerando la reconsulta
como aquella que ocurre antes de 10 dias
de diferencia con la anterior.
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Grafica N° 28. Edad de la reconsulta en dias

401

N La media de edad de los nifios/as que
:,[,"::g;“?g’%‘l‘"‘%"g‘“”"O'“ reconsultaron fue de 143 dias (es decir de
mas de 4 meses), la desviacion fue de 101

dias. El minimo de edad en dias dias al

Frecuencia

momento de la reconsulta fue de 10 dias,
y el maximo fue de 359 dias.

200
Edad en dias

Tabla N° 29. Nimeros de consulta por enfermedad ese primer afio de vida

a0 El 16,9% de los/as nifios/as no
consultaron ese primer afo en la
Media =338 emergencia, mientas que un 19,4%
Desviacion tipica = 2,421 .
lo hizo una vez, el 17,3% dos veces,

40— N = 236

el 13,4% tres veces, el 13% cuatro
veces, el 10% cinco veces, el 4% 6
veces, el 1% siete veces, el 1,8%
ocho veces, el 0,4% nueve, el 2%

= . diez veces, el 0.4% once veces, el
Nimer de sonsuias 0,7% doce veces y el 0,4% dieciséis
veces. La media se ubico en 3, con
una desviacion de 2,53.

307

Frecuencia

20—

Grafica N° 30. Diagnostico en 1° consulta por problema de salud
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Grafica N° 31. Diagnostico de 2* consulta
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Grafica N° 32. Diagnéstico de 3° consulta
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Los diagndsticos que predominaron en la primera, segunda y tercera consulta en
emergencia, fueron los relacionados a las afecciones respiratorias: IRA, bronquiolitis,
seguidos por los diagnosticos relacionados a las patologias digestivas.

Picadura de insecta

Ptiriasis alba

=
T
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Traumatismo de cara

zinitis

Vag
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Grafica N° 33. Internacion Grafica N° 34. Lugar de internacion

Eno
Wsi

W segundo nivel
M Tercer nivel
Opomicilio

El 31,69% de los nifos/as que consultaron por problemas de salud, requirieron
internacion. De los que requirieron internacion, el 67,42% fue ingresado en un segundo
nivel de atencion, el 17,96% en su domicilio con internacion domiciliaria, mientras que
el 14,6% en un tercer nivel.

Grafica N° 35. Motivo de ingreso a primera internacion

40

307

207

Porcentaje

o) o 0o I I = = O AW ww — -
= o @ @ T 5 T ™ D ° L O @ o =
= S 3w 58 = Qo D3 30 n wn
= = 3 = = = 5 D = 0 @ = o 2
£ n o = —. S o o o5 Yoo o =
= o = o o o T 58 2 3 c o
= O~m.—'- =] = Lo R @ o
— = o = [4+] —+ oW o M
=. ] [ax} = o @ = —
w W o = 5 o= = =
= o o = 3 T o S =
= = = o Q o © 3 S
o o4 D o °
w o = &4 o &
@ O = m o =
'8 o o = =
@, L ©
—t [a¥)
<
S

Motivo de ingreso

El mayor porcentaje de los ingresos a internacion fueron generados por los trastornos
respiratorios, coincidiendo con la mayor cantidad de consultas generadas por estos
mismos motivos, bronquiolitis, IRA, NAC.
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Grafica N° 36 Dias de internacion Grafica N° 37. Histograma

WMedia =398
Desviacién tipica= 1,732
N=91

Porcentaje

Frecuencia

Dias de internacién

En total 91 nifios/as generaron 362 dias de internacion en el afo, exceptuando las
internaciones que se dieron al nacimiento del nifio/a y requirieron CTI. El 27,5%
permanecio internado 3 dias, el 23,1% cinco dias, el 16,5% cuatro dias, el 11% dos dias,

el 6,6% siete, el mismo porcentaje seis dias, y un dia, mientras que el 1,1% generd
nueve dias de internacion y el mismo porcentaje 10 dias. La media fue de 4 dias, con

una desviacion de 1,732 dias.

Grafica N° 38. Reingreso a internacion

Hio
Esi

El 83,7% no debid reingresar a la in-
ternacion, mientras que el 16,3% si
debid hacerlo.

Grafica N° 39. N° de internaciones en el aiio

Los nifios/as internados durante su primer
afio de vida, generaron 126 internaciones
distribuidos de la siguiente manera: el
69,7% presento una sola internacion, el
21,3% dos internaciones, el 6,7% tres in-
ternaciones y el 2,2% restante 4 interna-

Porcentaje

ciones. La media de internacion fue casi
de 1,5 internaciones en ese primer afio de

Numero de internaciones en el afio 1
vida
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Grafica N° 40. Motivo de reingreso

50

Porcentaje

Bronquioltis NAC Diarrea  Herida infectacia

Diagnésticos

Grafica N° 41. Dias de internacion por reingreso

Media = 19,67

Frecuencia

20 30
Tiempo en dias

Desviacion tipica = 11,428
N=12

Los motivos de ingreso fueron en su
mayoria las alteraciones respiratorias,
seguidas de las digestivas.

Fueron 12 los/as nifios/as que
debieron reingresar a la internacion.
La media de dias de diferencia entre
una internacion y la otra se ubico en
los 20 dias, con una desviacion de
11,4 dias. La moda fue de 26 dias.
El minimo de diferencia encontrada
fue de cinco dias y el maximo de 41
dias.

Grafica N°42. Total de dias en la nueva internacion
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M =16 nifios

Frecuencia

e

Total de diss an la Ausva intermacisn

Total de dias = 86
Media = 5 38 dias
Desviacion tipica = 3,008 dias

-

5 1. 10 125

Las nuevas internaciones

generaron 86 dias mas, sobre el
total de 16 nifios que debieron

reingresar. En este caso la media

de dias de internacién fue de

5,38 dias, con una desviacion de

3 dias.
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Con respecto a la tasa de mortalidad en esta poblacion se ubico en 3x1000,
representado por un caso sobre el total de la muestra. El motivo de fallecimiento fue una
septicemia. El nifio consulto en el servicio de emergencia y debid ingresar a la unidad
de cuidados intensivos donde fallecid6 pocas horas después. Tenia al momento de
fallecer 358 dias.

Como antecedentes se trataba de un nifio que naci6 con bajo peso, por cesarea, madre de
40 afios y requirio internacion en CTI al nacer, donde permanecio 5 dias.

Analisis Bivariado

Tabla N° 4. Edad gestacional y tipo de parto recodificado (cesarea vs vaginal-
vaginal c/forceps.

Estadisticos de grupo

Tipo de parto rec Error tip. de la
N Media Desviacion tip. media
Edad gestacional RN 1,00 5 38,20 ,837 374
2,00 22 36,05 4,391 ,936

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igual-

dad de varianzas

F Sig.

Edad gestacional RN Se han asumido varianzas 8,463 ,008

iguales

No se han asumido varian-

zas iguales

En esta poblacion la edad gestacional al nacer y el tipo de parto tienen una relacion estadis-
tica significativa. Esto demuestra que, los nifios con menos edad gestacional al momento de
nacer fueron los que nacieron por cesareas.
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Tabla N° 5. Nivel de instruccion materna y tipo de parto

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asin-
tética Sig. exacta

Valor gl | (bilateral) | (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 14,8387 | 5 |,011 ,007
Razén de verosimilitudes 16,642 |5 |,005 ,005
Estadistico exacto de Fisher | 15,471 ] ,005
N de casos validos 277

El resultado de F indica que la relacion entre el nivel de instruccion materna y el tipo de par-
to recodificado tienen una relacion estadistica significativa. A mayor nivel de instruccion
mayor probabilidad de tener una cesarea.

Tabla N° 6. Desarrollo area motora a los 4 meses y tipo de parto.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta (bi- | Sig. exacta (unila-
Valor Gl (bilateral) lateral) teral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,482° 1 ,034 ,047 ,026
Correccioén por continuidad® 3,686 1 ,055
Razén de verosimilitudes 4,666 1 ,031 ,047 ,026
Estadistico exacto de Fisher ,047 ,026
N de casos validos 269

Entre las variables desarrollo motor a los 4 meses y el tipo de parto existe en esta muestra una re-
lacion estadisticamente significativa. Podria decirse que los nifios/as que nacieron por cesarea tie-
nen mayor probabilidad de presentar un desarrollo inadecuado del 4rea motora a los 4 meses.
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Tabla N° 7. Ingreso al CTI al nacer y LME

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta (bilate-
Valor gl (bilateral) ral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,938° 1 ,001 ,001
Correccion por continuidad® 10,565 1 ,001
Razoén de verosimilitudes 13,895 1 ,000 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000
Asociacion lineal por lineal 11,896° 1 ,001 ,001
N de casos validos 281

En este cuadro se muestra la relacion estadisticamente significativa, con un F**, 000, don-
de lo que se observa es que los/las nifios/as que debieron ingresar a CTI son los que luego
tienen mas probabilidades de no continuar con LME.

Tabla N° 8. Ingreso a CTI al nacer y Percentil peso-edad al afio

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta (unila-

N de casos validos

teral) Probabilidad en el punto
Chi-cuadrado de Pearson ,009
Correccion por continuidad®
Razoén de verosimilitudes ,009
Estadistico exacto de Fisher ,009
Asociacion lineal por lineal ,009 ,007

La tabla muestra que entre las variables ingreso al CTI al nacer y el percentil peso-edad al
aflo de vida existe una relacion significativa estadistica (F**). Esto podria estar mostrando
que los/las nifios/as que requirieron internacion al nacer en CTI son los que mas dificultades
tienen luego durante su primer afo de vida para alcanzar percentiles normales.
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Tabla N° 9. Bajo peso y numero de controles en el primer afio de vida

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta (bila-
Valor o]l (bilateral) teral)

Chi-cuadrado de Pearson 4,355% 1 ,037 ,048
Correccion por continuidad® 3,255 1 ,071
Razoén de verosimilitudes 3,792 1 ,051 ,087
Estadistico exacto de Fisher ,048
Asociacion lineal por lineal 4,339°¢ 1 ,037 ,048
N de casos validos 274

El bajo peso en los/las nifios/as tiene una relacion estadistica significativa con el numero de
controles en el primer afio. Podria decirse que el nimero de controles en los/las nifios/as prin-
cipalmente de bajo peso, tienden a ser inadecuados, lo que ademas podria determinar la nece-
sidad de trabajar con un seguimiento estricto de estos/as nifios/as a través de visitas domicilia-
rias, como estrategia para mejorar el control del/a nifio/a y su peso.

Tabla N° 10. Percentil peso-edad al afio y consulta por enfermedad en el 1° afio de
vida

Pruebas de chi-cuadrado H
Sig. asintética Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,635° 5 ,040 ,040

Razén de verosimilitudes 14,389 5 ,013 ,016
Estadistico exacto de Fisher } 10,823 ,043
Asociacion lineal por lineal 3,043° 1 ,081 ,094

N de casos validos 276

El percentil peso-edad al aflo mostrd una relacion estadistica significativa con la necesidad
de consultar por enfermedad, por lo que podria representar una variable que incida en esta
condicion.
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Tabla N° 11. Peso al nacer y reconsulta en emergencia

Prueba de Levene para la igualdad de varianzas

Sig.

Peso del RN al nacer

Se han asumido varianzas

iguales

4,037

,045

No se han asumido varian-

zas iguales

También se encontr6 una relacion significativa estadistica entre la reconsulta y el peso al na-

cer, podria decirse que los nifios que nacen con bajo peso luego tienen mayor probabilidades

de generar las reconsultas por problemas de salud.

Tabla N° 12. Nivel de instruccion materna y reconsulta por enfermedad.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Sig. exacta (bila-

N de casos validos

Valor o]l (bilateral) teral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,795° ,025 ,020
Razén de verosimilitudes 13,011 ,023 ,023
Estadistico exacto de Fisher 12,231 ,024

284

El valor de F muestra una relacion estadistica significativa entre el nivel de instruccion ma-
terna y la reconsulta por enfermedad de los/las nifios/as. Podria decirse que a menor nivel de
instruccion de la madre aumenta la probabilidad de tener que reconsultar por enfermedad

el/la nino/a.
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Tabla N° 13. Reconsulta e internacion

Tabla de contingencia Reconsulta en emergencia * Internacion

Internacion
No Si Total
Reconsulta en emergencia No Recuento 161 42 203
% dentro de Reconsulta en 79,3% 20,7% 100,0%
emergencia
| % del total 56,7% 14,8% 71,5%
Si Recuento 33 48 81
% dentro de Reconsulta en 40,7% 59,3% 100,0%
emergencia
| % del total 11,6% 16,9% 28,5%
Total Recuento 194 90 284
% dentro de Reconsulta en 68,3% 31,7% 100,0%
emergencia
| % del total 68,3% 31,7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta (bila-

Valor Gl (bilateral) teral)

Chi-cuadrado de Pearson 39,787° 1 ,000 ,000
Correccion por continuidad® 38,026 1 ,000

Razoén de verosimilitudes 38,242 1 ,000 ,000

Estadistico exacto de Fisher ,000

Asociacion lineal por lineal 39,647° 1 ,000 ,000

N de casos validos 284

Los/as nifos/as que reconsultan por problemas de salud, es mas probable que queden

internados.
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Tabla N° 14. Reconsulta y nivel de atencion en la internacion

Tabla de contingencia Reconsulta en emergencia * Nivel de atencion

Nivel de aten-
cioén
Domicilio Total
Reconsulta en emergencia No Recuento 8 40
% dentro de Reconsulta en 20,0% 100,0%
emergencia
% del total 9,0% 44,9%
Si Recuento 8 49
% dentro de Reconsulta en 16,3% 100,0%
emergencia
% del total 9,0% 55,1%
Total Recuento 16 89
% dentro de Reconsulta en 18,0% 100,0%
emergencia
% del total 18,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta (bila-
Valor Gl (bilateral) teral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,552° 2 ,014 ,013
Razoén de verosimilitudes 10,126 2 ,006 ,010
Estadistico exacto de Fisher 9,094 ,011
Asociacion lineal por lineal ,766b 1 ,381 ,418
N de casos validos 89

Se puede apreciar que el valor F (Fisher), muestra una relacion significativa estadistica que
podria indicar que a medida que el/la nifio/a requiere reconsulta por enfermedad, mayor es el
nivel de atencion que requiere luego para su internacion.
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Tabla N° 15. LME y reingreso en internacion

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta (uni- | Probabilidad en el
lateral) punto

Chi-cuadrado de Pearson ,025
Correccion por continuidad®
Razoén de verosimilitudes ,025
Estadistico exacto de Fisher ,025
Asociacion lineal por lineal ,025 ,019
N de casos validos

La variable LME también tiene una relacion estadistica significativa con la variable reingreso
a la internacion. Podria decirse que en este grupo de nifios/as aquellos que no recibieron LME
tienen mayor probabilidad de reingresar a la internacién que los que recibieron LME.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Los resultados en salud de los/as nifios/as han sido una preocupacion permanente de las
organizaciones internacionales, las nacionales y por consiguiente de la sociedad. Tal es
asi, que en las agendas para los proximos afos de los distintos referentes mundiales, los
objetivos sanitarios contemplan la busqueda permanente de mejorar los resultados de

morbilidad-mortalidad infantil.

Debe entenderse que la salud y los indicadores que permiten realizar las evaluaciones,
comparaciones, también determinan el posicionamiento de un pais no solo en términos
sanitarios, sino también, el nivel de desarrollo del mismo vy las posibilidades de
conseguir ayudas economicas. Ya desde el Area Economia de la Salud de la DIGESA se
asegura la necesidad del desarrollo de indicadores consensuados y metodologias de

evaluacion que dieran cuenta de las dimensiones del desempefio.

Para cualquier institucion, gestor, es imprescindible luego de varios afios de la reforma
sanitaria, obtener un panorama objetivo de los resultados sobre la salud de la poblacion
objeto de las acciones implementadas. El desarrollo de cualquier estrategia nueva debe
fundamentarse en el analisis del progreso y desempefio de la misma, otorgando una

mirada critica inicial tomada como base factica para el proceso de desarrollo futuro.

La vigencia del Programa de Atencidon a la Salud de la Nifiez contempla objetivos y
guias de atencion vinculados al diagnostico de la salud infantil, a los controles
periodicos, a la atencidn oportuna de la enfermedad y el monitoreo de situaciones de

mortalidad y morbilidad prevalentes.

En este sentido, la meta 1 incluye variables de controles periddicos para la poblacion de

nifios/as de hasta 1 afio, y los resultados en esta poblacion demostraron que el 78,7% de
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ellos fueron controlados segin la pauta hasta el afio de vida, que a su vez se aplico
protocolo al 98,3% del total al que deberia aplicarsele, lo que implica segin lo
determina la meta dos citaciones a consulta y de no concurrir se informa la situacion a la

autoridad.

Esto supone que la mayoria de los/as nifios/as tuvieron contacto con los sistemas
sanitarios desde su nacimiento y hasta el afio de vida y que los equipos de salud
tuvieron la posibilidad de identificar factores de riesgo del/a nifio/a y su entorno y
priorizar las medidas de promocion y prevencion.

La cobertura alcanzada se trata de un indicador de estructura, pero seria necesario medir
el grado de implementacion o calidad de la intervencion relacionada con la adhesion a
buenas practicas, tanto de parte de quienes ejecutan la intervencién como los sujetos que
las reciben.

Por esta razon no basta con medir cuantos/as nifios/as fueron controlados, sino de qué
manera se llevd adelante ese proceso para disponer de resultados eficientes. La
medicion de conceptos abstractos como calidad de servicios de salud necesita la
operacionalizacion cuantitativa que permita realizar comparaciones en el tiempo y
espacio y determinar patrones que consistan en la identificacion de fallos o logros.

En el estudio realizado en Uruguay sobre la salud de los/as nifios/as se encontrd que el
89% de los nifos se realizo el primer control en las dos primeras semanas de vida. Asi-
mismo, el 95% se lo habia realizado antes del primer mes de vida Por lo tanto, puede

concluirse que el nivel de atencidn en el primer mes es muy elevado.

Esta variable ha sufrido cambios a lo largo del tiempo por parte de las autoridades sani-

tarias, donde se fueron incorporando al control diferentes indicadores
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Con respecto al presente estudio la captacion del RN se realizo en el 100%, y este mis-
mo valor se obtuvo al evaluar el primer control antes del 7° dia; la recomendacion del
Programa de Atencion al Nifio impresa en el carné de salud es que el primer control se
realice antes del décimo dia de vida (entre el sexto y el noveno dia), lo que determina un
buen desempefio para este indicador y la posibilidad de trabajar oportunamente con la
familia y el contexto del/a nifio/a. Las familias requieren redes de proteccion, politicas
de asistencia apropiadas y suficientes para aumentar su capacidad de resolver las situa-

ciones y necesidades de los/as nifios/as.

También al 100% se le realiz6 la visita domiciliaria antes de los 10 dias de egreso, ya
que en este efector no constituyd como una herramienta de valoracion de aspectos fami-
liares y del contexto del/a nifio/a para todos los casos, no solo para los establecidos co-

mo criterios de riesgo.

El seguimiento y apoyo permanente a nifios/as, y sus familias por parte de los equipos

de salud, en base a visitas periddicas de control donde se propicien espacios de
intercambio, constituye uno de los ejes de politicas sociales tendientes al desarrollo
integral. Esto genera habitos culturales de mutuo cuidado y autocuidado, para facilitar
habilidades para mantener la salud. La visita domiciliaria del RN de riesgo segun la
clasificacion de JUNASA basados en el programa, apunta a disminuir la mortalidad de

los nifios nacidos bajo situacion de prematurez.

En este sentido, no solo habréa que aprender a trabajar en equipo de salud, sino a otorgar
desde los propios programas el espacio a los profesionales de la salud capacitados para
esta tarea tan compleja. Los profesionales de enfermeria debieran de constituirse en el
pilar fundamental de este trabajo, ya que tienen la formacion académica, su trabajo se

centra en el cuidado, el desarrollo de la prevencion yla promocién de hébitos
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saludables, y un proceso riguroso de gestion, lo que llama la atencion dado que no
aparece como un recurso necesario en los programas del MSP. Ademds son en muchos
efectores los que se encargan de llevar adelante los programas junto a otros
profesionales. En este efector junto al pediatra realizan el 100% de las visitas

domiciliarias de los R.N antes de los 7 dias de vida.

Por otra parte el 99,9% se realizo la ecografia de cadera entre los 2 y 4 meses de vida, al
94,7% se le realizo la medicion de hemoglobina entre los 8 y 12 meses obteniéndose un

promedio de 11,74 mg/dl, con un minimo de 8,2 y un méximo de 14,9.

El porcentaje de los/as nifios/as que no superaban el valor de 11 fue de 30,8%, similar al
estudio nacional sobre anemia que dio como resultado que el 31% de los nifios menores
de 2 afos presentaba niveles de hemoglobina inferiores a 11 mg/dl, lo cual se considera

anemia desde el punto de vista clinico.

Es momento de pensar que los efectores puedan ir trabajando para mejorar esta
situacion, cuestiondndonos también las acciones que se realizan sobre la embarazada,
exigiéndoles a los prestadores y profesionales el cumplimiento de las guias actuales,
sabiendo que los/as nifios/as que sufren anemia o desnutricion son los que enferman con
mas frecuencia, son mas temerosos, muestran menos interés por jugar e interactuar;

requieren cuidados especiales para jugar, comer, socializar y recuperar su salud.

Otro de los indicadores incluidos en la meta dentro del control integral, es el Certificado
Esquema de Vacunacion (CEV). En nuestra poblacion de estudio estuvo vigente hasta el
primer afio de vida en el 99,64% de los/as nifios/as. Las cifras encontradas aqui son
similares a las informadas por el estudio de Salud, nutricion y desarrollo de la primera

infancia en Uruguay donde el 96,8% contaba con carné de vacunas.
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Se trata de una de las estrategias de promocioén més eficaces del mundo en la prevencion

de enfermedades y que en esta poblacién se cumple casi para la totalidad de los/as
nifios/as. Podria entenderse entonces como un factor protector para evitar aquellas
enfermedades a las que estan orientadas las inmunizaciones dentro del primer afio de
vida. Esto junto con una adecuada nutricion representan mayor capacidad para explorar

el mundo por parte del/a nifio/a, aprender y desarrollar conductas cognitivas, sociales,

emocionales, motrices y lingiiisticas.

Es preciso advertir que durante el analisis inferencial de estas variables ninguna de ellas
presentd una relacion significativa estadistica con los resultados de salud del/a nifio/a
durante su primer afno de vida; excepto por el desarrollo del drea motora a los 4 meses

de vida, que se presenta mas adelante en la discusion.

La meta esta conformada de manera que se limita a cuestiones vinculadas con la calidad

organizacional y no necesariamente a cuestiones de calidad técnica.

Podria afirmarse que si bien permiten cumplir con la monitorizaciéon de las acciones
necesarias en la pauta de control del/a nifio/a, no son las variables segun los resultados

de este estudio, que determinan la condicién en el estado de salud del/a nifio/a durante

su primer afio de vida. Tal como lo mencionan Balsa y Triunfo en su estudio sobre el
impacto de la reforma en el acceso a los servicios perinatales y del RN, no encontraron

que las mejoras en el acceso a los servicios hayan redundado en logros significativos y

robustos sobre la salud del RN.

Se entiende que la meta no contempla elementos de eficacia, a través del cumplimiento
de controles y realizacion de estudios segun pauta; y poco de efectividad porque no
permite medir cudl es el resultado de estas acciones en los indicadores de salud del/a

nifio/a.
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Por tanto no basta con creer que mediante la aplicacion de un sistema de pago por
cumplimiento de indicadores se puedan mejorar resultados de una realidad, cuando
estos indicadores no evaltian la calidad del Programa de atencion a la Salud. Parece que

los indicadores deberian medir ademas el resultado de un proceso de planificacion
sanitaria para identificar los principales problemas de salud de acuerdo a criterios como

magnitud e importancia, en relacion a intervenciones demostradamente efectivas.

Debe mencionarse ademas que estos incentivos operan fundamentalmente a nivel de los
efectores privados y apenas se vienen aplicando a los proveedores publicos que asisten a
las poblaciones socioecondémicas mas comprometidas. Tal vez estos incentivos hayan
generado brechas atin mas profundas en el acceso a las prestaciones entre unos y otros

proveedores.

Mas alla de estas consideraciones compartimos la idea de que son una herramienta
innovadora, potente para incentivar las buenas practicas con el objetivo de mejorar la
calidad de atencion y contribuir en la mejora de los problemas de salud prioritarios, por

lo que seria necesario alinearlas a las contempladas por el Programa de Atencién de
Salud de la Nifiez para aunar esfuerzos desde las politicas estatales y las normativas

exigidas a los prestadores.

El problema de estos indicadores es que en definitiva se transformaron en lo que las
instituciones sanitarias se esfuerzan por medir y alcanzar para obtener los ingresos
econdmicos previstos por su cumplimiento, sin tener una evaluacion integral de lo que

estos esfuerzos generan realmente en los resultados sanitarios de la poblacion infantil.

Creemos que los indicadores de la meta no son suficientes para evaluar el resultado en
la salud de los/as nifios/as, por lo que es necesario utilizar un modelo integral de

evaluacion de calidad no solo de la meta, sino del Programa de Salud de la Nifiez. Por
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diversas razones los resultados de las reformas pueden diferir de las intenciones que
tienen las politicas implementadas y en el contexto de las estrategias nacionales, un reto
importante es seleccionar un conjunto bésico de indicadores que permitan vigilar de

forma objetiva y efectiva el progreso hacia los objetivos sanitarios mas importantes.

Este conjunto de indicadores debera responder a las necesidades de informacion para el
monitoreo del progreso del desempefio en el SNIS. Es importante aclarar que estos
indicadores cuantitativos seleccionados son indicativos de la realidad, es decir que son

marcadores y no pretenden describir todo lo que esta ocurriendo.

También es cierto que los ultimos afios las autoridades han ido incorporando, quitado o
profundizando indicadores, pero sin alcanzar un nivel de evaluacion de calidad, que
realmente determine la mejora o no en los indicadores sanitarios de los nifios; en otras

palabras la medicion del nivel del éxito alcanzado en la poblacion infantil.

La O.M.S propone la evaluacion como una practica usada para juzgar el potencial
efecto de una politica o programa sobre una poblacion particularmente vulnerable. Debe
considerarse que solo a través de ella podran tomarse decisiones fundadas, eficaces,

eficientes y efectivas.

Con respecto a los indicadores propuestos para evaluar el resultado de la aplicacion del
Programa en el marco de la meta prestacional, el resultado del nacimiento, crecimiento,
desarrollo y situacion de morbilidad-mortalidad del/a nifio/a, dependen de la

interaccion de factores como por ejemplo, los maternos.

Por esta razén se considerd preciso trabajar sobre algunas variables maternas como
indica la bibliografia, aquellas que pueden incidir en los resultados sanitarios del/a
nifio/a. En el presente estudio la edad materna se ubicé en un lapso entre 16 y 43 afios,

con una media de 27. El 73% de la poblacion se encontré en el tramo entre 20 y 34

82



afios, mientras que el 14% fueron mayores de 35 afios y el 13% fueron menores de 20
afos. Hay que considerar que los cambios culturales de la sociedad han impactado en

las prioridades que hoy la mujer asume dentro de la sociedad. Con mayor frecuencia los
resultados demuestran que viene creciendo la edad promedio de las mujeres al ser
madres por primera vez. Tal vez una causa pueda ser el incremento de ellas en la
educacion terciaria y estudios de posgrado, lo que determina la decision de postergar la

maternidad por los estudios y aspectos laborales.

En ese sentido, la edad materna es un indicador importante en el completo desarrollo
normal del embarazo y las consecuencias del parto. Tal es asi, que para el caso de las
adolescentes y las mujeres adultas mayores de 35 afios los estudios indican un
incremento en la posibilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto que
redundan en consecuencias negativas sobre el recién nacido, por lo que son
consideradas como un factor de riesgo. En la poblacién de estudio la edad materna no

fue una condicionante en el estado de salud de los nifos, debido a que la mayoria de

ellas se encontraban en el grupo etareo que no pertenecia a los extremos y de los analisis

estadisticos no se desprenden relaciones significativas.

A estos datos debemos agregar que casi la mitad de las mujeres eran madres por primera
vez y la sumatoria entre las mujeres con primera y segunda gesta constituia mas del
75%, esta variable tampoco fue un factor que determinara en el/la nifio/a una
consecuencia en su situacion de salud. Si bien en poblaciones donde el numero de
gestas mayor genera un incremento en las posibilidades de presentar complicaciones, no

fue el caso de nuestra poblacion.

Esto coincide con los datos del censo, ya que la tasa de fecundidad viene en descenso

los ultimos afios, lo que genera un impacto en la estructura demografica del pais, en
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donde ya la poblacion adulta representa un nimero que viene en crecimiento,
constituyendo un problema social, ya que la velocidad de recambio se enlentece, con las

repercusiones que esto implica para las futuras generaciones.

Hay resultados sobre estas variables, generalmente basados en estudios de poblaciones

de nuestros hospitales publicos que, por ser numéricamente muy importantes, conducen

al conocimiento de lo que ocurre en el nivel socio-econdmico que acude a esos
hospitales y alimentan la informacién de los organismos nacionales de registros y
estadisticas, pero que no tienen de repente el mismo comportamiento de la poblacion

que es asistida en los centros privados de nuestro sistema de salud; ain luego de la

implementacion del SNIS.

Esto atn constituye un reto para el SNIS y sus principios, ya que en el informe de
desempefio de prestadores de 2015, desde el Area Economia de la Salud de DIGESA se
advierte que la poblacion de A.S.S.E tiene menores niveles de ingresos econdmicos y
educativos; éstas y otras razones advierten del incumplimiento ain en muchos de los

principios del Sistema.

Junto a la edad, el nivel de instruccion materna puede significar una variable que
determina algunas condiciones en la salud del nifio. En esta poblacion casi la mitad de
las madres tenian un equivalente a haber culminado el primer ciclo de ensefianza media,
seguida por aquellas que con un 18,7% presentaban terciaria incompleta, 16,5%
estudios secundarios completos, un 9,5% estudios primarios completos, 8,5% terciaria

completa y el 0,4% primaria incompleta

Los estudios que se refieren a la relacion que pueda existir entre los afios educativos
aprobados y el impacto de eso sobre el cuidado del/a nifio/a, refieren a que cuanto

mayor es la formacion educativa materna, mayor probabilidad de ejercer un mejor
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cuidado del/a nifio/a. En ese sentido, en la poblacion de estudio también se demuestra
que el nivel de instruccidon materna tuvo una relacion estadistica significativa con el
resultado de salud del nifio, ya que a menor nivel de instruccion mayor probabilidad de

tener que reconsultar por problemas de salud del/a nifio/a.

La educacién podria influir en la comprension de las necesidades y cuidados del/a
nifio/a. Ademés de ser una oportunidad de crecimiento personal que impacta en
diferentes dmbitos como el laboral y a su vez éste ejerce un impacto sobre las

posibilidades economicas de ofertas laborales que determinen una mejora en las
condiciones de vida familiar. Determinan no solo la posibilidad de satisfacer
necesidades basicas sino también de autorrealizacidon, y recursos que repercuten

profundamente en otros aspectos del entorno familiar.

También los niveles educativos se relacionaron con el tipo de parto; especificamente
qued6 demostrado que a medida que las madres tenian un nivel educativo superior,
mayor era la probabilidad de finalizar su embarazo con una cesarea, por lo que podria

decirse que la decision pasa mas por cuestiones “culturales” que por las necesidades

médicas de tener que resolver un problema.

El estudio encontr6 que las cesareas representan mas del 52% de los tipos de parto; si

bien en la sociedad la consideracion de la cesarea como primera opcion parece ir
tomando cada vez mayor fuerza, también podria existir de parte de las politicas
establecidas, los organismos reguladores y los propios profesionales una

responsabilidad de evitarlas en su justa medida.

La bibliografia al respecto determina que la necesidad de finalizar los embarazos con
cesareas no deberia superar el 15% dentro de los tipos de partos, si bien es un nimero

que fue considerado arbitrariamente por la OMS desde 1985, se entiende que so6lo
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deberian de suceder en aquellos casos en que la salud del nifio o la madre corren riesgo.
Deberia entenderse que naturalmente el proceso anestésico-quirurgico condiciona el
resultado final del recién nacido y la madre, incrementandose de esa manera los riesgos

para ambos.

El resto de los partos estuvo constituido en un 44,7% por parto vaginal y el 2,5% con
forceps. Este ultimo valor se asemeja a los resultados encontrados en el estudio de
Salud, nutriciéon y desarrollo de la primera infancia donde el 2,4% de los partos se
realizaron con foérceps. Las madres de mayor nivel educativo, las que residen en
Montevideo y los extremos etarios tenian mas probabilidades de que sea necesario

recurrir a esta técnica.

En este mismo estudio, las mujeres con menor nivel educativo y las que pertenecen al
estrato de hogares pobres tienen chances significativamente mayores de tener a sus hijos

por parto vaginal.

El Uruguay en los ultimos afios ha presentado un aumento considerable en las tasas de
cesarea; para el afio 2013 este indicador se ubicaba en un valor superior a 40% en el
interior del pais, segiin datos oficiales del SINADI, valor que se ubica muy por debajo

de lo encontrado en la poblacion de estudio.

En 7 afios el descenso del porcentaje de parto espontdneo fue superior al 10%, y entre
los nacimientos ocurridos entre las 20 y 36 semanas de gestacion, la cesarea de eleccion

practicamente se duplico.

En el presente estudio existid unarelacion — significativa estadistica entre la edad
gestacional y el tipo de parto, donde se demuestra que los nifios con edad gestacional
menor a 36 semanas tienen mas posibilidades de nacer por cesarea. La indicacion de

cesarea no deberia plantearse antes de las 39 semanas completas a menos que sea
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médicamente indicado ya que tienen probabilidades mas altas de resultados suboptimos

en su salud.

Los recién nacidos prematuros tienen un mayor riego de incapacidad, lo que representa
un problema para las familias y el sistema de salud. La prematurez constituye uno de los
criterios de riesgo que establece JUNASA, para aplicar las visitas domiciliarias; es la

segunda causa de muerte después de las neumonias en nifios menores de 5 afios.

En la presente investigacion los valores de prematurez indican un valor de 6,7%, que se
nimero que se ubica por debajo de los valores nacionales (8,8%), pero el dato que se
desprende del estudio es que no estos nifios son los que tienen mayor probabilidad de
nacer por cesarea, ingresar a CTI, tener problemas de bajo peso, por lo que
indirectamente esta condicion podria influir sobre el estado de salud del/a nifio/a durante

su primer afio de vida.

Los programas de prevencion de la prematurez deben enfatizar la identificacion precoz

de las mujeres con embarazos de alto riesgo, educacién concerniente a las causas de
prematuridad, diagndstico precoz y tratamiento de la amenaza de parto prematuro. Una

de las herramientas en las que se puede pensar es en la visita domiciliaria, ya que ha
demostrado a lo largo de los afos los resultados positivos que ejerce en materia de salud

de la poblacion.

Con respecto al sexo de los R.N, los nifios representaron el 50,4% de la poblacion total,
mientras que el 49,6% fueron nifias. Se puede decir que el estudio present6 las mismas
caracteristicas que indica la poblacion de nifios de 0 a 4 afios del pais, donde hay una

leve mayoria de nifos del sexo masculino frente a las nifias. Asi como lo indica la
bibliografia no se dieron casos significativos estadisticamente con la variable sexo en

relacidn a la salud del/a nifio/a.
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Sin embargo esta variable (sexo) es una de las consideradas para calcular los valores de

las capitas, diferenciando el valor que percibe el prestador de acuerdo a la edad y el
sexo. Segun los datos de FONASA 2015, el valor de pago por un nifio menor de 1 afio

era de $5075,71, mientras que para las nifias era de $4335,89. Esto implica ya desde el
nacimiento una desigualdad de género, dado que la justificacion de esta diferencia
econdmica no es muy clara de parte de las autoridades encargadas de realizar los

calculos.

Las capitas, metas asistenciales, tasas moderadoras y sobrecuotas de inversion
representan el 90,5% de los ingresos operativos del sector IAMC y estan reguladas por
el Poder Ejecutivo, por lo que son las herramientas financieras més potentes para los
efectores, y sobre lo que éstos se esfuerzan por fundamentar y alcanzar a la hora de las

discusiones para establecer sus precios.

Como se mencion6 antes, el 6,7% fueron nifios/as con menos de 36 semanas de
gestacion al momento de nacer, mas del 90% se encontraron entre las semanas 36 y 40,
mientras que el 2,5% tenia mas de 40 semanas. El minimo fue de 28 semanas y la media
se ubic6O en las 37 semanas, es decir que no existieron casos extremadamente

prematuros segun la clasificacion de O.M.S.

Resultados similares al estudio del estudio de Balsa y Triunfo llevado a cabo en
Uruguay en 2014, donde un 7% de los nifios habia nacido con menos de 37 semanas de

gestacion.

Asi como lo indica el informe de Accion Global sobre nacimientos prematuros de
Naciones Unidas de 2012 que da cuenta del aumento de los nacimientos prematuros en
casi todos los paises. Uruguay tenia en 2010 una tasa que oscilaba entre el 10 y el 15%,

por lo que el nuestro estudio este valor se encuentra por debajo del indicado.
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También existe segun la bibliografia consultada un mayor riesgo de incapacidad, que
representa un impacto para las familias y la sociedad. En la presente investigacion pudo
verse que para la variable desarrollo valorado a través de la meta, por test que aplica el
pediatra en su consulta, el 10,5% de la poblacion presentd un desarrollo motor
inadecuado, el 8% inadecuado en el area coordinacidn, un 4% en las areas social y de

lenguaje.

A su vez del andlisis inferencial realizado se desprende que existe una relacion entre el
tipo de parto y el desarrollo del area motora, podria decirse en este sentido que los/as
nifios/as que nacen por cesdrea tienen mayor probabilidad de presentar un desarrollo
inadecuado a los 4 meses de vida en el drea motora, considerando ademas que en este
estudio los nifios con menos edad gestacional al nacer, tenian probabilidades de haberlo

hecho por cesarea.

Investigaciones recientes han confirmado que los primeros cinco afios son
determinantes para el cerebro, los tres primeros son los mas criticos para definir la

arquitectura cerebral y repercuten directamente sobre las capacidades de aprendizaje.

Si analizamos esta condicion con lo encontrado respecto al apgar se ve que al minuto de
nacido que el 7,4% obtuvo un apgar menor o igual a 7, y a los cinco minutos este valor

cambio a 0.7% de la poblacién de RN.

La vulnerabilidad de la salud de los lactantes y nifios/as pequefios/as hace que la
evaluacion del crecimiento sea indicador “centinela” de las evaluaciones de salud y el

desarrollo socioeconomico de las comunidades en las que viven.

Se debe considerar que se trata de una poblacidén que presentd en su mayoria pesos al
nacer entre los 2500 y 4000 grs, y una talla para la cual el valor de la media se ubicé en

los 50 cm. La media del peso fue de 3263 grs, similar al resultado del estudio de Balsa y
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Triunfo sobre una muestra de 306971 nacimientos, donde el peso promedio era de 3239
grs. En este estudio el 7% obtuvo un bajo peso al nacer, mientras que en nuestra

investigacion fue de 9,6%.

Cerca de la mitad de los nifios se encontraban en el percentil peso-edad al nacer de 50-

85, en cambio el 14,4% en percentiles menores al 15, y especificamente el 8% en el
percentil por debajo del 3. Se prevé que solo el 3% de la poblacion objetivo esté por

debajo, lo que indicaria mas del doble de ese “ideal” en la poblacion de estudio. El peso

al afio de vida se mantuvo en valores “normales”, excepto por un porcentaje menor
donde atin no alcanzaban los percentiles 50 para la edad-peso. El aumento de peso es el

indicador més fiable de que un/a nifio/a estd sano/a y creciendo adecuadamente.

No hay que olvidar que el bajo peso es un indicador que aproxima las posibilidades de
sufrir complicaciones de salud en el/la nifio/a. La malnutriciéon determina bajo peso,

retraso del crecimiento y la insuficiencia ponderal.

Quedd demostrado en este estudio mediante los resultados obtenidos en el analisis
bivariado que los/as nifios/as que debieron ingresar al CTI al nacer, luego son los que
mas dificultades tienen durante su primer afno de vida para alcanzar percentiles de peso-

edad normales.

Como se sabe el bajo peso al nacer es un indicador clave para el andlisis de la
mortalidad infantil, resume en parte la historia social y de salud de la madre. Debe
recordarse que la nutricion deficiente en todas las fases del crecimiento tiene efectos

perjudiciales a largo plazo sobre el desarrollo intelectual del/a nifio/a.

El Uruguay en comparacion con paises de similar estructura social y demografica podria
tener mejores resultados de desempefio en este campo, considerando ademds que las

politicas en inversion que ha realizado el Estado en materia de salud y que el gasto per
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capita en salud se ha incrementado, restaria analizar exhaustivamente el impacto que

ello ha generado en términos de salud de la poblacion.

Los percentiles de peso-edad al afio de vida del/a nifio/a también presentaron en esta
poblacion una relacion con la necesidad de consultar por enfermedad, ya que el peso es

una variable que inciden en esta condicion.

Ademads existid una relacion significativa estadistica entre el peso al nacer yla
reconsulta por enfermedad en el servicio de emergencia, lo que podria indicar que los
nifos de bajo peso luego tienen mayor probabilidad de reconsultar por enfermedad. Por
lo que el peso es una de las variables que se relaciona con los eventos de enfermedad

del nifio desde su nacimiento y en el primer ano de vida.

Por esta razon no solo las politicas publicas deben ir encaminadas a mejorar la salud de
los/as nifios/as, sino que también sera necesario pensar en cuales son los determinantes
de la misma y actuar sobre ellas a través de planes concretos en las distintas asignaturas.
Las sociedades que cuentan con politicas y programas para el desarrollo de la primera

infancia son aquellas en donde se invierten casi el 2% del PBI.

Segun datos de la OMS de 2014, Uruguay en el afio 2000 destinaba un 11,2% del PBI a

la salud, mientras que en 2012 fue de 9%, habria que desglosar cuanta de esta cantidad

es que se destina a los programas para la infancia. El gasto en salud aumento un 40% y

el gasto publico un 66%. Resulta interesante luego de afnos de implementacion de la
reforma analizar si este esfuerzo econdémico ha sido eficaz en aumentar intervenciones

de demostrada efectividad, y en mejorar la salud. Luego podria decirse que tan efectiva

es la inversion o en que decisiones habria que centrarse para que los resultados en

materia de salud acompafiaran la inversion.
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Los economistas advierten que invertir en la primera infancia es la inversion mas
poderosa para un pais, con retribuciones en el transcurso de la vida mucho mayores al
importe de la inversion inicial. Los estudios al respecto muestran que por cada dolar
invertido en las mejoras de la situacion de la infancia, pueden producirse hasta 17 veces

mas en beneficio de la sociedad en las cuatro décadas futuras.

Al mencionar la necesidad de ingresar al CTI al nacer, en este caso un poco mas del
10% de los nifios debieron internarse en el tercer nivel. También esto determind una
relacion estadistica significativa con la posibilidad de internacion durante el primer afio

de vida.

Asi como el ingreso de los/as nifios/as a CTI al nacer se relacion6 estadisticamente con
el peso, también debemos decir que existid una relacion exacta (F***:000) con la LME.
Esto podria significar que los nifios que ingresaron a CTI son los que luego tienen mas
probabilidades de no continuar con LME. Indirectamente esto también podria ser una

variable que afecta al peso del/a nifio/a.

Frente a la situacidon que se encuentra en esta poblacion, podria decirse que habria que
trabajar en los servicios de salud de nivel terciario a donde ingresaron al nacer, para

tratar de conservar la lactancia materna ya que contribuiria de manera positiva en la
salud del/a nifio/a en su salud como quedd demostrado en esta investigacion, ya que
luego son los que tienen mayor probabilidad de consultar y reingresar a la

hospitalizacion.

Se supone que en esta condicion de vulnerabilidad y fragilidad del/a RN la lactancia
debiera ser una estrategia que deberia implementarse antes que cualquier otra actividad,
ya que contribuye en el sistema inmunitario del/a RN y por tanto impone una condicion

favorable en la salud de ellos/as.
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El total de dias generados por estos/as nifios/as en los servicios de internacion de tercer
nivel al nacer fue de 275. Si se analiza no s6lo el impacto de lo que esto genera en la
salud futura del/a nifio/a y las repercusiones en su familia, sino también el costo
econdmico que esto representd para este efector, se veria cudnto dinero se debe destinar
para paliar las deficiencias que podria existir en otros niveles de atencion o tal vez tenga
que ver con el cumplimiento de las normas vigentes para el control de las embarazadas,

guias y protocolos, por lo que seria un elemento a evaluar.

Al considerar el valor promedio del dia/cama segtin datos del Ministerio de Economia y
Finanzas de enero 2016, se podria decir que el costo total de esta realidad estaria

cercano a $U 9.075.000 sin incluir los impuestos.

Habria que profundizar mas acerca de las causas que llevaron al ingreso de esta
poblacion a esta unidad, dado que del analisis exhaustivo podrian derivarse ajustes en

los procesos anteriores que permitieran obtener mejores resultados de salud en los/as
nifos/as R.N. Si bien el pais tiene un nimero importante de programas que tratan de
trabajar las variables que inciden sobre ello, habra que evaluar cuan eficientes han sido

en su aplicacion.

En este sentido también aquellos nifios que requirieron internacion en el tercer nivel al
nacer guardan una relacion con la lactancia materna exclusiva, lo que podria indicar que
son luego los que mas probabilidades tienen de no continuar con la lactancia exclusiva

hasta los 6 meses de vida.

Desde siempre los estudios han demostrado la importancia que tiene la lactancia
materna sobre la salud del nifio. Cuando comenzaron las metas prestacionales, los
efectores debian acreditar en esta materia, ademas de que existia un indicador con un

valor bastante elevado al que debian llegar para alcanzar el pago de la misma.
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Durante los ultimos afios, este indicador ya no forma parte de la meta, pero sin embargo
en esta investigacion se demuestra la influencia que esta variable tiene sobre la salud de
los nifios, en su primer afio de vida. Actualmente el valor de este indicador en este
prestador ha descendido al 58%, cuando habia alcanzado valores cercanos al 100% para
acceder al pago. Este valor est4 por debajo del encontrado en el estudio sobre Salud,
Nutricion y Desarrollo en la primera infancia en Uruguay cuyo promedio para los nifios

de esa poblacion alcanzaba el 67,6% hasta los seis meses de vida.

Por esta razon seria necesario considerar que la lactancia materna deberia constituir una
de las razones por las cuales los efectores deberian esforzarse en mantener ya que
constituye una estrategia de salud publica esencial que deberia ser evaluada y
monitoreada en forma constante. Esto es asi, tanto que en la presente investigacion se
encontrd una relacion estadistica significativa para los/as nifios/as que reingresaban a la
internacion y la LME, donde los/las nifios/as que no recibieron LME tendrian mas

probabilidades de tener que sufrir reinternaciones que los que si la habian recibido.

Habria que considerar en constituirla como la intervencion de prevencion mas eficaz
para reducir la morbi-mortalidad infantil; seria una de las variables que contribuiria de

manera fundamental para el alcance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En esta poblacion el 83% de los nifios debid consultar por algin problema de salud
durante su primer afio de vida, y de ese valor el 97% lo hizo en el servicio de

emergencia, mientras que el 2,4% en el domicilio.

Uno de los indicadores empleados para evaluar calidad refiere a las consultas en los
servicios de urgencia, ya que demostrarian la necesidad de resolver los problemas en
otro nivel de atenciéon y no saturar estos servicios. Esto podria advertir que atn las

consultas en domicilio son casi inexistentes, podria ser una cuestion cultural o habria

94



que profundizar sobre esta situacion para encontrar una explicacién ya que tampoco

coincide con el modelo impulsado por la reforma.

En el estudio que dio seguimiento a mas de 1100 parejas de madre e hijo en Memphis,
Tennessee, durante dos décadas, donde en promedio, el programa con fondos publicos
costo unos 9,000 dolares por familia durante los 2.5 afos de inscripcion, el rendimiento
en ahorros por hospitalizaciones y otros servicios de atencion médica no necesarios fue-

ron de alrededor de 5.70 dodlares por cada dolar gastado.

Esta mas que demostrado la repercusion que la implementacion de un programa de visi-
tas a cargo del profesional de enfermeria tiene sobre los resultados de la salud del/a ni-
fo/a y por tanto directamente en la disminucidn de los costos que esta representa. S6lo
comparemos el gasto de dia/cama con el gasto de un RR enfermero profesional; estas
son razones mas que fundadas para impulsar a las autoridades a comprender que el tra-
bajo que realiza enfermeria en las visitas domiciliarias es fundamental para la concre-

cion de mejores resultados de salud infantil.

Por otro lado, diremos que no solo interesa conocer cuantos nifios/as han debido consul-
tar por algiin problema de salud, sino también medir la eficacia de los procesos asisten-
ciales que se dan en el efector. La reconsulta es un buen indicador para medir esta situa-
cion. En la presente investigacion el 28,5% de los/as nifos/as debid reconsultar, enten-
diendo la reconsulta como aquella que se realiza antes de los 10 dias de diferencia con

la anterior.

Los mayores esfuerzos de Salud Publica no solo deben estar centrados en disehar e

implementar las politicas y programas sino que deberan recordar que el objetivo de ello
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deberia ser la mejora de la salud de las poblaciones; por lo que el seguimiento de ellos

deberia ser riguroso.

Desde el Area Economia de la Salud de DIGESA se informaba en 2015 que en el sector

de las IAMC las horas médicas en un 55,6% se destinaban al ambulatorio y el 22% se
incrementaron en el primer nivel. Para el caso de enfermeria, la mayor parte de las horas
(55%) se destinaban al segundo nivel. En Montevideo la distribucién por niveles
determinaba que aumentaron 37% las horas contratadas en sanatorios y un 45% en CTI;

en el interior se mantiene incambiada la distribucion por nivel asistencial Esto Gltimo
demuestra una incongruencia con el modelo de atencion planteado para el cambio de
modelo, considerando que el profesional de enfermeria estd capacitado para su

desempefio en el primer nivel de atencion.

Esto amerita un analisis mas profundo de las formas que se cumple con las estrategias
de OPS, OMS y UNICEF respecto al abordaje y la prestacion de la asistencia del/a
nifio/a en los servicios de primer nivel de atencidon respecto a las enfermedades

prevalentes de la infancia.

A su vez la edad de la reconsulta se ubicé con un minimo de 10 dias y un méaximo de

359 dias. El promedio de veces en que debieron consultar en el servicio de emergencias
durante ese primer ano fue de 3,38. El 33,7% consulté mas de tres veces. El 19,4% lo

hizo una tinica vez, en contraposicion el 3,5 lo hizo mas de 10 veces. En la aplicacion de
la prueba de Chi2 entre la reconsulta y la internacion se evidencio que los/as nifos/as

que reconsultaron por problemas de salud son los que tienen mas probabilidades de
llegar a la internacion como era de esperarse. El valor de F obtenido F ~ °°? da cuenta

de una relacion de dependencia exacta entre una y otra variable.
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También surge una relacion estadistica significativa entre la reconsulta y el nivel de
internacién requerido, por lo que podria indicarse que el /la nifio/a que requiere
reconsultar por enfermedad tiene mayor probabilidad de necesitar un mayor nivel de
atencion para resolver su problema de salud, lo que determina la necesidad de mejorar

la eficiencia de los procesos y actuaciones de los niveles inferiores de atencion.

Los diagndsticos mas frecuentes en las consultas realizadas fueron los del sistema
respiratorios, seguidos por los del sistema digestivo. A su vez dentro de los problemas
respiratorios la IRA, y la bronquiolitis fueron los mas frecuentes. Esta situacion se
asemeja a la que se revela en el estudio de la Facultad de Medicina de 2016, del
Departamento de Educacion Médica, referido a que los nifilos menores de 5 afios
contraen enfermedades respiratorias aguda y diarrea lo que influye negativamente en la
salud en forma temprana o permanente; por algo constituyen los problemas de salud

incluidos en la estrategia AIEPL

Estas enfermedades junto con otras son las principales causas de morbilidad y por lo
tanto de consulta y hospitalizacion, pero lo mas importante es que constituyen un

problema reconocido como evitable.

La internacion es una variable que advierte de una condicion negativa en la salud del/a
nifio/a que requiere el ingreso para su resolucion en los niveles de atencidn mas
complejos. De la poblacion de estudio que consultod por problemas de salud, el 31,7%
debio ingresar a internacion. De este grupo el 67,4% debid hacerlo en un segundo nivel,
mientras que el 18% lo hizo en internacion domiciliaria y el 14,6% en un tercer nivel de

atencion.

A su vez, los nifios que debieron ingresar generaron en el afio 126 internaciones, donde

la media de internacion fue de 1,5 durante ese primer afio de vida. Estos resultados estan
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por encima de los estudios en Argentina donde el porcentaje de internados fue de 11,8%
sobre 1435 pacientes, pero mas cercanos a los realizados en los paises desarrollados

donde representan un 25%.

Es preciso considerar que uno de los factores que incide en el porcentaje de
internaciones es la edad de los pacientes (a menor edad mayor probabilidad de requerir

internacion) dada la vulnerabilidad de los RN y lactantes.

La bibliografia consulta aclara que los ingresos hospitalarios de los/as nifios/as tienden a
crecer en algunos paises y a disminuir en otros. Las tendencias apuntan a una reduccion
de la tasa media, mayor proporcion de ingresos de corta duracion, el pase a asistencia

domiciliaria, pero en contraposicion existe un incremento de reingresos.

A pesar de ello, estudios acerca de la internacion innecesaria en pediatria refieren que
entre el 18% y el 25% de las internaciones pediatricas serian innecesarias, y que mas del

20% de los ingresos podrian evitarse.

Es cierto que para llegar a concluir al respecto seria necesario conocer los contextos en
donde ese/a nifio/a vive o las condiciones de cantidad y calidad de los recursos del
primer nivel de atencion, entendida como el primer escalon de asistencia. Un estudio en
Espana revelo que los motivos mas frecuentes de internacion inadecuada fueron los
relacionados con problemas organizacionales, el estilo de practicas médicas y pautas
médicas conservadores, ademas de estar pendientes de pruebas diagndsticas que podrian

realizarse de forma ambulatoria.

Por ello requiere de un analisis no solo desde el punto de vista de lo que implica en la
salud del nifio, en su familia, sino también en los efectores y el sistema. Puede dar

cuenta de la necesidad de evaluar los procesos, la aplicacion de las guias pediatricas
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actuales, de los objetivos del propio Programa de Atencion a la Salud del Nifio y de los

protocolos disponibles.

Desde un punto de vista econdmico también implica un costo, que de acuerdo al nimero
de dias generados que en estos/as nifios/as fue de 362 dias en el afo, se podria
aproximar a un costo total de $9.774.000 sin impuestos, de acuerdo a los ultimos
pliegos presentados en el Ministerio de Economia y Finanzas en 2016. Podria llevar a la
reflexion acerca si los servicios consumen RR sin aportar beneficios o son situaciones

realmente justificadas, lo que quedara para andlisis en instancias futuras.

Con respecto a las tasas de hospitalizacion por diagnéstico, son importantes indicadores
de la calidad de vida y de eficiencia del primer nivel de atencion. Permitiria monitorizar
el alcance de estos indicadores sanitarios dentro del programa. Estudios que han
utilizado estos indicadores han permitido acciones y politicas publicas capaces de evitar
o por lo menos minimizar las hospitalizaciones de los/as nifios/as. Podria indicar una
inadecuacion de la asistencia en este grupo etareo, asi como de sus condiciones de vida

y salud.

En este mismo orden los motivos de hospitalizacion fueron semejantes a los motivos de
consulta, cosa que era de esperar, ya que constituyen los problemas prevalentes de salud
de esta poblacion; es decir que los problemas respiratorios representaron mas del 67%
de los ingresos, destacandose la bronquiolitis, IRA, y las N.A. En los estudios
consultados las enfermedades respiratorias representaron cerca del 55% del total de las

internaciones.

Son patologias que tal vez podrian evitarse con medidas de atencion bésica, senalando
la necesidad de intensificar las acciones preconizadas por el Programa dirigidas a las

salud del/a nifio/a por tratarse de patologias que poseen condiciones sensibles a la APS,
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0 sea, que representan un conjunto de problemas que con una efectiva accion desde ese
nivel podrian disminuir el riesgo de internacion. Estudios demuestran que actividades
de promocion, prevencion, tratamiento precoz, control y acompafiamiento son capaces

de reducir las internaciones causadas por estas patologias.

Los programas basados en visita domiciliaria que tienen evaluaciones de efectividad,
han demostrado que esta estrategia produce efectos positivos y significativos durante la
gestacion, en el desarrollo infantil, en la relacion entre padres e hijos y en el entorno de
los/as nifios/as. Segin la investigacion de Rosalynde Lowe en Inglaterra en 2007 se
comprobd también que las visitas intensivas a familias vulnerables realizadas por
profesionales, principalmente enfermeras entrenadas, son 50% mas exitosas que las

realizadas por otros técnicos.

Estos resultados debieran alertan a los actores y autoridades para accionar mecanismos
de andlisis ya que varios estudios demuestran que las altas tasas de internacion por estas
enfermedades sensibles a medidas desde el primer nivel de atencion estan asociadas a
deficiencias en este nivel. Se hace indispensable evaluar el trabajo y las medidas en la
atencion primaria ya que podrian disminuir el riesgo de las internaciones, de lo contrario

se haré dificil mejorar el estado de salud de los/as nifios/as.

También debemos mencionar que el indicador de reingresos es utilizado como indicador
de calidad asistencial, aunque no existe una definicioén unificada de ello. Los resultados
de este estudio dan cuenta que de los/as niflos/as que requirieron internacion, el 16,3%
debio reingresar y los motivos continuaron siendo en su mayoria las patologias
respiratorias. Se podria decir que estos valores indicarian una falla en la atencion

recibida en el ingreso anterior.
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En paises de América también las causas de reingresos son la neumonia, y otras

afecciones respiratorias.

Por otro lado es necesario medir los promedios de hospitalizacion para los nifios. En ese
sentido los estudios actuales en paises de América del Sur dan cuenta que los valores se
acercan a 3-4 dias, con el valor agregado que significa la pronta reinsercion al ambiente
del/a nifio/a. Aunque hay variaciones al respecto, la estancia media ha seguido una
tendencia descendente en las tltimas décadas en general, pero es previsible que aumente

con el nivel de complejidad de las patologia presente.

Sucede algo similar en los paises desarrollados donde el niimero de camas como la
estadia han descendido en los ultimos afios para pediatria. La estancia media se ubicaba

en 4,5 dias.

Asi como se veia que la LME tenia una relacion estadistica significativa con el ingreso a
CTI de los/as nifos/as al nacer, también surge una relacion con el reingreso a la
internacion, por lo que podria decirse que en este grupo de nifios/as, aquellos que no
recibieron LME tienen mayor probabilidad de reingresar a la internacién que los que
recibieron LME. Es decir que estamos en condiciones de decir que la LME es una
variable que condiciona la salud del/a nifio/a. Ya hemos mencionado los beneficios que

la LME tiene sobre la salud del/a nifio/a y las consecuencias de no cumplir con esta

estrategia ampliamente difundida y comprobada.

En la presente investigacion estas nuevas internaciones generaron 86 dias mas de
internacion, con una media de 5,4 dias por nifio/as lo que representa un nimero mayor

al que prevé la bibliografia. En términos econdémicos podrian ser aproximadamente
$2.322.000 sin impuestos, que sumados a los anteriores costos de dias/camas se podria

decir que el valor de internacion en esta poblacion fue de $18.851.322 sin impuestos.
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Desde el punto de vista de los gestores, la calidad con que se brinda un servicio no
puede separarse de la eficiencia, ya que si no se tienen en cuenta el ahorro necesario de

los RR disponibles, el alcance de los servicios sera menor al posible.

Es evidente que el modelo de hospitalizacion infantil ha cambiado influenciado por los
avances tecnologicos, las expectativas de salud de los padres, la amplia variacion de
tendencias. La decision de ingresar a un/a nifio/a para recibir cuidados o realizar pruebas
diagndsticas deberia de ser cuidadosamente valorada, ya que no se considera inocua y

genera gastos que podrian ser utiles para otras situaciones.

Seria necesario trabajar para unificar los criterios de ingreso y de alta temprana que tal

vez suponga mejorar la coordinacion entre servicios para asegurar los cuidados y la
valoracion de los entornos sociales y familiares deficitarios. Planificar el alta, disminuir
los tiempos de resultados, mejorar la coordinacion y distribucion de RR, podria
contribuir para mejorar la eficiencia, disminuir los costos, sin disminuir la calidad de los

cuidados.

Con respecto a la TMI de esta poblacion que se ubicéd en 3x1000, muy por debajo del
promedio nacional ubicado en 7,5x1000 segun datos trasmitidos por el Ministro Basso,
pero al disgregarla en tasa de mortalidad posneontal el resultado publicado indica un

valor de 3.7x 1000, nimero similar al de la presente investigacion.

En este caso se tratd de un fallecimiento a los 358 dias de vida, la causa fue la

septicemia, coincidiendo con el estudio de indicadores hospitalarios donde la tasa de
mortalidad fue de 3,8x1000, considerada también baja en comparacion con paises de
América del Sur y de acuerdo a la clasificacion de las principales causas de muerte

hospitalaria de 2011 la denominacién otras septicemias de acuerdo al CIE10
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representaron el mayor porcentaje con un 23,1%. La mortalidad hospitalaria es un

reflejo de la efectividad y calidad de atencion.

Estos resultados permiten preguntarnos si no serd necesario trabajar otros aspectos de la
asistencia de los/as nifios/as, de las exigencias de evaluar el Programa de Salud de la

Nifiez en cuestiones no tan so6lo de cantidad sino de calidad de los cuidados prestados y
de esta manera entender el impacto o no de la incorporacion de las metas prestacionales

en la salud de los/as nifios/as.

Aun debemos colocar los temas y objetivos de investigaciones vinculados a la salud
publica en un primer lugar en las agendas publicas de investigacion, la construccion de
espacios de debate productivo para la generacion de conocimiento que permita impulsar

las acciones que podrian mejorar el estado de salud de nuestros/as nifos/as.

Un plan de gestion adecuado para facilitar la vigilancia de calidad y la evaluacion de la
efectividad del Programa se ha demostrado que mejoran los resultados obtenidos en
los/as nifios/as. Los mejores resultados son aquellos en donde se aprovechan los RR y

las redes existentes, giran en torno a la creaciéon y mantenimiento de relaciones entre

familia, sociedad y efectores del sistema sanitario.
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CAPITULO VI
6.1. CONCLUSIONES

Se espera que el estudio contribuya a la comprension de la importancia de la evaluacion

y acompafiamiento de las acciones del Primer Nivel de Atencion, siendo fundamental
contar con los RR necesarios en cantidad y calidad para responder a las necesidades de
cuidados de esta poblacion vulnerable. El profesional de enfermeria puede ejercer un
papel fundamental en la prevencion de estas ocurrencias, en la administracién y
ejecucion de los programas si desde las autoridades se entiende la necesidad de

incluirlos desde el momento que se disefian los Programas.

Las variables incluidas en la meta de niflo permiten monitorizar las acciones necesarias

en la pauta, pero no permiten evaluar la calidad técnica aplicada en el Programa de
Salud del Nifo. No serian las variables mas significativas, segun estos resultados, para
permitir observar la condicion del estado de salud del/a nifio/a durante su primer afio.

Por lo tanto la medicidon adecuada para mejorar la calidad de los programas constituye

un valor fundamental considerando que de la informacion que se tenga dependeran las

decisiones que se tomen.

Los indicadores brindan informacién cuantitativa que permite detectar los espacios con
alta probabilidad de problemas en atencion. La determinacion y evaluacion de cada
problema deberd ser objeto de investigacion especifica profunda, agregando un enfoque

cualitativo.

Aun con una poblacion que cumple en gran porcentaje con los indicadores de la meta,
se presentan porcentajes altos de consultismo por enfermedad en el servicio de
emergencia, asi como de internacion y reingresos, lo que determina la necesidad de

analizar mas profundamente las estructuras y procesos de atencion de los servicios.
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Tanto los motivos de consulta, como los de ingreso a la hospitalizacién dan cuenta de
patologias que constituyen problemas reconocidos como evitables y dan cuenta de una
condicion negativa en la salud infantil, a pesar de la intensa difusion de estrategias,

protocolos y guias de atencion disponibles.

La necesidad de reconsultar asi como los reingresos son variables que determinan una
condicién de no calidad para cualquier servicio de salud, por lo que los prestadores, los

gestores y el propio sistema deberan de pensar como trabajar para disminuirlas.

Los gastos generados a través de las internaciones podrian destinarse a mejorar las
acciones del primer nivel de atencidon para optimizar sus resultados y mejorar las
condiciones de salud de los/as nifios/as. Habra que determinar cuanto del presupuesto en
salud que destina el pais realmente se traduce en acciones destinadas a mejorar la salud

infantil y de qué manera se implementan.
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CAPITULO VII
7.1. RECOMENDACIONES

Las autoridades sanitarias deberan prestar mayor atencion a variables como niveles de
atencion materna, el incremento en las cesareas, la prematurez, el bajo peso al nacer y la
LME, las cuales se relacionan con los eventos de enfermedad del/a nifio/a durante su
primer afio de vida. Muchas de ellas deberian constituirse como indicadores de
seguimiento de la meta de nifo, en los casos donde los efectores puedan tener una
influencia, ya que éstos hacen sus mayores esfuerzos por alcanzar los resultados

establecidos por JUNASA para obtener el pago por meta cumplida.

La visita domiciliaria de enfermeria profesional representa una fortaleza del sistema de
salud, por lo que es imperativa la toma de decisiones e implementacion de acciones que
promuevan el mejoramiento y aumento de los alcances que tiene en el abordaje de la

poblacion a nivel familiar y comunitario.

Debera transformarse en “la estrategia” que permita el seguimiento, control y la
promocion de salud, asi como la prevencion de enfermedades, trabajando en el propio

entorno familiar.

Debemos asegurarnos de que las palabras de la Dra. Margaret Chan en su alocucion
ante la conferencia del CIE 2015 sean escuchadas por las autoridades, dada la
complejidad de los desafios para la salud que se presentan, nadie podria ignorar el
aporte que pueden realizar los enfermeros profesionales. Se ha demostrado que los
enfermeros con atencién domiciliaria de pacientes, incluidos los de edad avanzada, han
reducido el nimero de reinternaciones y visitas a salas de emergencia. Todo ello, por

supuesto, baja los costos, pero ademas mejora la calidad de vida de los pacientes.
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La profesion de la enfermeria puede transformar la organizacion de los servicios de

salud y la manera en que estos se prestan.

La figura del profesional de enfermeria representa el primer contacto entre los
individuos, familia y comunidad, dado que es quien brinda asistencia sanitaria esencial
a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar y con un impacto ya demostrado
en la salud del/a nino/a. En este sentido, el profesional de enfermeria puede ejercer un
papel fundamental en la prevencion de estas ocurrencias y particularmente en la gestion
de los programas asistenciales, dado el perfil de competencias para el cual fue formado

a nivel de la ensefianza superior.

Seria beneficioso que desde las autoridades se entendiera la necesidad de incluirlos en
todo el ciclo asistencial, desde el disefio hasta la ejecucion de los programas y su

retroalimentacion, de manera de asegurar la mejora continua.

La salud infantil debe constituirse en el tema central de las propuestas politicas estatales

a través de acciones coordinadas entre los efectores, la implementacién de politicas,
pautas y criterios comunes, considerando ademés que constituyen los ODM. De esta
manera podran encontrarse resultados de mayor impacto y utilizaciéon mas eficiente de

RR disponibles, que deberan incrementarse en funcion de la situacion de salud

identificada.
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CAPITULO IX
9.1. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

FACULTAD DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD
DE LA REPUBLICA
RLIGUAY

Montevideo, 18 de noviembre del 2015

Sociedad Médico Quirdrgica de Salto (SMQS)

Direccién Técnica Médica, Dr. Richard Boucq.

Quien suscribe, en caracter de tutor de la Lic. Andrea Princisgh, solicita
autorizacién para realizar el estudio de investigacién titulado : “Efectividad
del Programa de Atencién a la nifiez, en un efector privado del SNIS™ , en el marco
de la Maestria en Gestion de Servicios de Salud que desarrolla nuestra Facultad.

Consideramos que el mismo puede aportar al beneficio de vuestra organizacién
asistencial al mismo tiempo de resolver un requisito académico.

Quedamos a la espera de respuesia favorable, asegurando la confidencialidad de la
informacion relevada y la devolucion de los resultados obtenidos.

Saluda atte.:

LR
. Mag=Aiicid Cabrera

Direccién Céatedra de Administracion

SEDE CENTRAL: JAIME CIBILS 2810. TEL: {598) 2487-00-50 /2487-00-44 FAX: (598) 2487-00-43
SEDE HOSPITAL DE CLINICAS DR. MANUEL QUINTELA: Avda. Italia s/n 3er piso TELE-FAX: (598) 2480-78-
91/2487-69-67
C.P:: 11600 pagina web: www.fenf.edu.uy correo electrénico: secre! taria@fenf.edu.uy
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