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Factores de rfesgo asociados al reingreso hospitalado en nifies de 0-2 afios (periedo 2004-2007).

ABREVIATURAS

AIEPI: Atencidn Integrada de Endfermedades Prevalentes de ta Inlancin.
ANA: American Nurses Association.

APS: Atencion Primaria ca Salud.

CBO: Crisis Bronco-abstructivas.

CEVY: Centilicado esquema de vacunacion.

CHPR: Centro Hosnitalario Poreira Rossell,

FA: Frecuencia Absoluta,

FR%: Frecuencia Relaliva Porcentoal,

MIDES: Ministerio dec Desarrollo Sogcial,

MSP: Ministerio de Salud Piblica.

ODM: Objetivos del Desarrollo del Milenio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OP3: Organizacidn Panamcericana de la Salud,

OSE: Obras Sanitarias del Estado,

RRFF: Recursos Financieros.

RRHH: Recursos Huranos,

BRMM: Recurzos hMateriales,

SIDA: Sindrome de inmuna deficiencia adquirida.
UNICEF: Fonda de las Naciones Unidas para la Infancia.
UTE: Usinas de Telecomunicaciones del Estada.

VIH: Viruz de la inmuno deficiencia humana.
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INTRODUCCION

El siguiente trabajo de investigacién fue realizado por cinco estudiantes de la
Facultatd de Enfermeria pertcneciente a la Universidad de #a Repiblica, cursando e
cuarto ciclo de la carrera, en el marco del trabajo final de investigacién y que surge
como tequisifo cursicular para obtcacr el tilulo de grado de la Licenciatura de
Enfermcria.

Ll mismo se realizd en ta Reptiblica Oriental del Uruguay, en un hospital
publico de la ciudad de Montevidco, en el periodo de ticmpo comprendido entre mayo y
junie de 2009,

Dicha investigacién, de disefio descriptivo, cuantitativo y de corte tmusversal,
luvo como objetivo general identificar los factores de riesgo asociados a los reingresos
hospitalarios cn usuarios de () a 2 afios de edad, purtadures de patologias respiratorias
bajas.

El rctevamiento de datos se realizé a fravés de wn instramento disedado para tal
fin, que constd de cuatro bloques,

Los datos obtenidos fueron analizados a través de 14 estadistica descriptiva,
univariada, donde se utilizo el programa Excel para la representacion grifica respectiva.
Las vartables quedaron representadas a través de tablas donde se especifica la
distribucién de frecuenciaz absoluta y frecuencia relativa porcentual.

Para et andlisis dec los datos se esteblecicron variables que fueron confrontadas
con &l marco concepiual ¥ los antecedentes de estudios nacionales e internacionales,
obteniéndosc que el 58% de la poblacién estd constituida por usuarios del sexo
femcnino, en su mayoria proccdentes de la capital del pais. El 43% ha tenido més dc un
reingreso por afceciones respiratorias bajas, entre otros, :
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PLANTEAMIENTO DEL PROGBLEMA

Linea de investigacion: ATEPI
Area problema: Factores de ricsgo de reingreso hospitalario

Problema:

;Cuiles son los factores de riesgo asociados con los reingreses hospitalarios por
afecciones respiratorias bajas cn niflos de 0 a 2 afios, cn un hospital piblico cn el
periodo de tiempo comprendido entre 2004 v 20077

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objctivo general:

Determinar  los  faclores de nmesgo asccizdos con los reingresos  hospitalarios
r¢lacionados con afecciones respiratorias bajas cn nifios de 0 a 2 afos.

Objetivos especificos:

Caraclerizar Ja poblacion de esludio,

Idenltificar probables factores de fesgo que inciden en las infecolones respiralerias.
Identificar probables factores socio-econdmicos.

Edentificar probables factores de ricsgo ambientales.
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FUNDAMENTACION

La scleccion del tema Reingresos Hospitalarios por cnfermedades respiratorias
bajas, se hizo debido a la impertancia del mismo, por las implicancias que produce, ya
que nuestro pais no cscapa a la realidad de las Américas donde ain hoy contimian
muricndo nifios menores de cinco afios por enfermedades que podrian scr evitadas.
Estilios cstadisticos demuestran que en el Uruguay las enfermedades respiratorios
bajas son la primera causa de muertc y a su vez conslituyen la mayor parte de los
rcingresos hospitalarios cn nifios menores de cinco afios. (CHPR, 20607)

Et cstudio de los reingresos es escaso @ nivel mundial y més aim a nivel
nacional, no exisiiendo una definicion estindar de reingresos.
La mayoria de los reingresos ocurren entre treinta dias o menos post alta y cn la mayoria
de los casos ocurrcn por patelogias respiratorias bajas y que a su vez reingresan una,
dos, fTes veces © mds por idéniico diagndslico; en ta mayorla de los casos se observa
una intima relacidn con las condiciones economicas, sociales y sanitarias de las
personas, & su vez todo esto conlleva al impacto fanto psico-cmocional, financicro de
los padres por pérdidas de jornadas faborales y Ios problemas familiares que conlleva
uria hospitalizacion.

Fn este marco la incorporacidn de la csteategia ATEP] penmite 1a sisternatizacion
del cuidado de los nidios, inlegranda actividades de educacién en salud y babilidades
canmunicativas con la familia para la promocidn del crecimicnte y desamello infantil. El
compromiso de las enfecrmeras capacitadas que realizan intervenciones con base co un
abordaje intcgral del proceso salud-enfermedad-cuidado censtinye un desafio parz la
transformacion de las praciicas en salud.

"Uraguay tiene un problema que viene arrastrandose desde hace algunos afios,
y es gue el componente neonalal es superior al post neonwial. Las des morialidades
vienen bajando, pero ha bajade menos la neonatal. En 2008, del total de 10,6 miuertes
par 1.000 nacidos vivos, 4,7 por 1.000 es la nortalidad post neonatal y 3,9 por 1.000 es
ta neonatal” (Montano, 2002).

UNICEF propone que pata alcanzar los Objelivos del Desarrollo del Milenio
(ODM) es neccsario atender las urgencias de los nifios y niiias. Particularmente en
Uniguay, los objetives de UNICEF se relacionaron con las campafias de
inmunizaciones, dando asi una reduccion notablc de la tasa mortalidad por sarampidn en
nifios, disminuyendo de 733.000 a 164.000 en cl periodo de tiempo 2000 a 2008.
UNICEF proponc que los ODM en el Uruguay sean también alcanzar 4 partir del afio
2008 la cscolarizacion 1otal de los nifios y nifias que no asisten a la escucla.

Por ofta parte cn cl aiio 2009, el 9% de los partos cn el Uruguay fucron
prematuros. La fundacidn Vision Air con su programa Fondo Resado, co COnjunio con
¢ Poder Ejecutivo, MIDES, UNICEF y olras organizaciones, sc han prapuesto reducir
ia morbimorialidad infantil en recién nacidos prematuros a fravés de las diversas
campafias que promueven cl control del embarazo y la salud de la mujer.
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A nivel mundial mucren por afio once millones de nifios antes de cumplir los
cinco afios de exad por enfermedades que pueden ser prevenidas en la mayoria de los
casos; esto equivale a 29 mil muertes por dia y los que sobreviven sufren consccucncias
como o son Ja desnutricion, falta de acccso de atencion de salud y & la educacion asf
como tambidn défcit en 2] desarrelle y crecimiento y otras como YIH/SIDA.

La declaracion del milenio trata de dar respucsta a la crisis, lo que consisie en
dar prioridades colectivas cn materia de paz y scguridad, lucha contra ls pobreza,
promover los derechos humanos, progrese social y ccondémico.

UNICEF es uno de los unicos organismes gubermnamentales dedicados exclusivamente a
la nifiez, Todos los nifios nacen con derecho a la supervivencia, salud, educacidn,
alimentacién y nutricion, vivienda, igualdad, participacion, preteccibn.

“f...) Enire 1990 y 2009 la tasa de mortalided infantil en Uruguay pasd de 20,4
por 1000 nacidos vives a 946 por 1000, La mortalidad infantil tiene dos
componentes: la neonatal (menos de 28 dias de vida} y la post neonatal (entre 28 dias
de vida y un afio de edad...Urugnay liene un problema gue viene arvasivdndose desde
hace algunos aiios, v es gque el componente neonatal es superior al post neonalal, Las
dos mortalidades vienen bajando, pere ha bajado menos la neonatal. En 2008, del tofal
de 10,8 mueries por 1.ODD nacidos vives, 4,7 por 1.000 es {o mortalidad post neonatal y
5.9 por 1.000 ez Ia neonatal”, (Montano, 2002)
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ANTECEDENTES

El reingreso hospifalario se ha estudiade como indice de calidad asistencial
desde al menos 19635, habiendo side considerado como une de los esifndares de calidad
hospitalaria, aunque se ha sefialade que no debe ser considerado como un resuliado
tinal, en ¢l sentido de que evitar ¢l reingreso no serfa vn objetive directo de los cuidados
hospitalarios,

En los Gltimos afios s¢ duda que Ya tasa bruta de rcingreso sirva como
indice dc calidad, considerindose en algunos trabajos como debido a causas no
medificables, aunque una tasa alta de rcingreso cn determinadas patologlas podria
identificar problemas cn la asistencia preslada . Ademds pueden existir diferencias entre
¢l reingreso programado y agucllos no programados, por lo que estos illimos son los
que debieran ser utilizados como indices de calidad. Asi, se ha sefialado 1z utilidad de
dividir el reingreso segin sea debido a complicaciones del inpreso previo, recurrencia
de 12 enfermedad, adherencia al iratamiento planeado o enfermedad nueva.

Otros autores si consideran que ol reingreso hospitalario puede ser
indicativa de mala calidad de Yos cnidados hospitalarios, particularmente en algunas
enfermedades con alta fasa de recurrencia y cronicidad, aumeritando el riesge de
rcingreso hasta en 55% cuando los cuidados ofrecidos no han sido dc suficicntc calidad,
sierdo la variabilidad clipica en ot mane_]n de un mismo pmcesn c]ml-::n un factor que se
asocia con un incremento en la tasa de reingreso.

En Espaiia, la tasa de reingreso hospitalario comunicada es muy variable,
existiendo varnabilidad en las scries presentadas en coanle a la patologia causante, la
consideracidn de reingreso temprano, la terminologia empleada (rezdmision frente a
reingreso) y dates contradictorios sebre su utilidad como indice de calidad asistencial, A
pesar de todos estos cbstachlos, el conocimiento det reingreso cn un drea determinada
dc trabajo, puede servir como indicador de calidad local,

A nivel Nacional no se enconiraron antecedentes de estudios relacionados a
reingresos hospitalarios,
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MARCO CONCEPTUAL

REINGRESOS HOSPITALARIOS,

Fste es ¢l tema central de la investigacion, a su vez relacionado con patologias
respiratorias bajas; en cste marco y en prinicra instancia se ha buscado informacion que
oriente sobre ¢l tema reingresos, pero se observa que cn distintos estudios no hay una
unificacion de criterios en cuante al mismo ya que son muy variadas las concepeiones;
s¢ sebe por definicion de diccionaric que reingreso significa “volver a ingresar”,
algunos estudios realizades en distintos hospitales de Espaiia refieren que los reingresos
hospilatarios son aquellos ingresos en los cuales los pacientes vnglven a los freinta dias
post alta ya sea por el mismo diagnidsiico o por distinto, en esta invesligacidn s¢ obscrva
quc la mayoria de los reingresos ocurren cntre treinta diss ¢ menos post alta y en la
mayoria de los casos ocurren por palologias respiratorias bajas y que a su vez reingresan
una, dos, tres veces o més por idéntico diagndstico; en la mayoria de los casos se
observa una intimz relacién con las condiciones econdmicas, sociales y sanitarias de las
personas.

Siguiendo en esta linea se hace referencia a la opcidn de resfringir este concepto a
aguellas enfermedades de frecuente presentacidn que han sido las més asociadas a un
mayor ricsgo de reingresos.

En nuestvas lzbores diarias en el dmbilo hospitalario sc obscrva la cxistencia de las
distintas modalidades de reingresos como los son los programados, esto se reficre a
aguellos pacientes que deben cumplic un iratamicnto programado; tanbién existen los
reingresos para valormacifn luggo de un tratamienlo o reinpresos por recaidss de fa
prepia patologia.

“f... )Los pacientes que causan refferados ingresos- constifiyen uma fmporiante
preacupacitn clinica v un posible Indicador de ln gestion hospitalaria. Bl reingreso
hospitalario se considera un indicador de salud Los indicadares de safud son
instrumentos gue se uiilizan para mediv el estado de salud de wna poblacidn.
Cuantifican los factores que inciden en el procese salud — enfermedad y sus
consecuencias. Miden hechos, sucesos o fenomenos vinculados divecta o indirectomente
al proceso salld enfermedad y que pueden expresarse en términos de su frecuencia
absaluta o a través de relaciones como tasas, proporciones o razones (...} (Magnifico,
Pujadas, 2000).

El estudio de los reingresos en nuestro pais ¢s escaso, en otres pafscs los estudios de los
rcingresos han sido realizades por diferenfes motives a saber: para cstudiar la
morbilidad, para conocer su imipacto ccondmico enire ofros o por haber sido propuestos
come un indicador de calidad.

Ante la ausencia de una definicién estindar de reingreso se han utilizado diversas
definiciongs del mismo, distntos estudios hacen referencia a ingresos por vn misto
diagndstico, ingreso urgente por un mismo diagndslics e ingreso urgente Por un Mismo
diagnéstico una vez exclvidos los traslados a otros centros, siempre relerides a los
treinta dias post alia. Podemos tomar como referencia que los reingresos hospitalarios
son los que ocurren entre 15 y 30 diss post alta por un mismo diagndslico, ya que en la
presente mvesligacidn gran parte de los reingresos ocurre a partir de los quince dias post
alta. El tema de los meingresos hospitalarios es de gran importancia debide a la
significativa morbimortalidad y a su vez a la costosa responsabilidad del sistcma de
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galud, ya que represcita un problema para ¢l nifio, la familia y por ende para cl sistema
de salud, el reingreso hospitalario deberia ser examinado ain mas desde el punio dc
vista de prevencion de enfermedades.

“{...} Las causas de reingresos haspitalarios de los recidén nacidos son variadas, enfre
ellos fos citados con mayor frecuencia son: edad materna, nuliparidad, variacién
geogrdfica, situacion socivecondmica, parfos de preférmino, nacimienfos par parlo
cesdrea vy el alta femprana, que en la actualidad es considerada wna causa o factor
deterininante para la readmizidén (..)". (Navamro, Mendiela, Mir y colaboradores,
2008). Del parrafo citado antcriormente sc destaca €l factor econdmico, donde la
mayoria de los nifios en los que se investigd sufren carenciaz socio econdmicas
importantes siendo dsle uno de los factores mds relevantes para que ocurran los
reingnesos hospitalarios.

DEFINICION DE SALUD OMS.
“ {..) es un estado de bienestor fisico, mental y social complelo , no simplemente la
ausencia de enfermedades o padecimientos{...)”

CONCEFTO ]]E ENFERMERIA.

“Es una disciplina cicntifica encaminada a fortalecer la capacidad reac-::mnal -:iel scr
humano (individuo, familia y comunidad). La capacidad reaccional del hombre esta
dada por la lucha confinua del mismo por maniener su cquilibrio con el medio; esuna
respucsta individual o grupal freate a alteraciones del orden bio-psico-social.

Enfoca la atencidn a través de un proceso integral, humano, centinue, interpersonal,
cducativo y terapéutico en los distintos tipes de atencidn”

ENFERMERfA COMUNITARIA, .

Todas las investigaciones se realizan con poblaciones y por cnde sobre comunidades. A
to largo de la historia dc ta humanidad han sucedido unz serie de acontccimicntos que
especifican el desarrollo seguido en la prestacién de enidados a la poblacidn en los
difercnfbcs paiscs.

“Es una sintesis de la prfic!rca de enfermeria y salud piblica aplicada a promover y
preservar o salud de la peblacion. La natwraleza de esta prdctica es general y abarca
pniches aspectos. No se Himita un grupo de edad o a un diagnistico determinado. La
responsabilidad principal es la poblacion; la enfermeria divigida a individuos, familia
y comunidad. La promocion y el mantenimiento de la salud, la edicacidn samitaria, fa
coordinacidn y la continuidad del cuidade se wiilizan con un enfogque integral del
individuo, famitia y comnnided. La actuacion de la enfermera confirma la necesidad de
una plamificacion general de fa salud, reconocer la influencia de tipo social y
ecoldpico, presta atencion a la poblacion en riesgo y wutitiza las fucrzas dindmicas que
influyen en of cambio ™. (ANA, 2000)

La enfermeéria comunitaria puede considerarse como una forma alternativa de trabajo
con la poblacién, que principalmente se caracteriza por la aplicacion de los
conocimientos de la enfermeria y de la salud phblica con el fin de aumentar cl nivel de
salud dc la poblacién mediante la participacién de esta y dentro de un equipo
multidis¢iplinario de salud.
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PROMOCION.

Uno de los componentes quc incluye la estrategia ATEPT ¢s la promocién de 1a salud
para fortalecer tas praciicas de cuidado.

La ensefianva y las practicas para €] fomento de la salud comparten una importante meta
comin; invitar a las personas a lograr ¢l mayor nivel de bicnestar posible para que
pucdan llevar vidas saludables y evitar enfermedades. Hoy en dia, 12 atencidn a la
promocién de 1a salod se ha vuelts un asunto fundamental en las paliticas de salud, dada
la necesidad que existe de controlar los costos de asistencia médica y reducir el indice
de enfermedades y mucrtcs inncecsarias,

Scgin la carta de Oltawa (1986), la promocion de |a salud se caracteniza por “ser un
proceso de capacitacion de Ig comunidad para actuar en la megjora de su calidad de
vida y de salud incluyéndose una mavor participacion en el control de este proceso”.

La carta dc Ottawa incluye cinco ejes de aciuacidn: la elaboracidn e implementacién de
politicas piiblicas saludables, la creacion de ambientes favorakles a la salud, el refuerzo
para fa accidn comunitaria, €] desarrollo de habilidades personales y la reorientacidn dc
los sislemas ¥ servicios de salud.

La promacion de salud se define comao €l procese mediante ¢l cual, los individuos y las
comunidades, ¢jercen un mayor control sebre los determinantes de su salud para
mejorar su calidad de vida; siendo estos determinantes aquellos dados por los estilos de
vida y el ambiente que son los quc ticnen que ver con las condicionantes de la salud:
slimentacidn, actividad fisica, tabaco, factores protectores psicosociales y ambientales.
También son determinantes de 1a salud cl status socio-ccondmico ¥ la presencia de otros
factores socio-econbmicos en una sociedad, como la desigualdad ¥ la inequidad en
salud; por ello, la promogion de Ja salud aumenta las bahilidades v capacidades para Ia
salud y 1a calidad de vida.

El propésito de la promocidn de ta salud cs hacer énfasis en el potencial de bieneslar de
la persona y alentarla para que modifigue sus hibifos personales, -estilos de vida y
ambicnte, de manera que sea posible el mejoramiento de su salud y bienestar general. Fs
un proceso activo, es decir, no se frata de algo que se pueda prescribir o dictar. Ests cn
manos de ta persona decidir si efectia los cambios que le ayudarin a mejorar su salud y
Toggar un nive! mis alto de bienestar.

La promocidn de la salud como conceplo ¥ proceso no se limita a un grupo de edad
especifico, sino que se aplica a 1o largo de toda la vida. En diversas investigaciones se
ha mosirado que la salud de un nifio puede verse atectada, para bien o para mal, por los
habitos de su madre durante ¢l periodo prenatal. Do csta mancra, la promocion de l1a
salud sc inicia antcg del nacimiento ¥ conlimia a lo largo de la mﬁe‘g, adolescencia, vida
adulia y ancianidad.

En virtud de su cxpericneia cn los cuidados de la salud y de la credibilidad establecida
por largo tiempo con los consumidores, las enfermeras desempefian una funcion vital en
la promocitn de la salud. En muchos casos cstimulan el desarrollo de programas para la
promaocion de csta 1ltima o para el desarrollo y provisidn de servicios benélicos en una
diversidad dc ambicntes.

Al ipual que todos los profesionales al cuidsda de la safud, fas mfenneras ticnen la
responsabilidad de premover actividades que fortalezean cl bicnestar y 1a realizacion
personal. Debe cansiderarse toda interaccion con las personas que requieren de cuidados
de salud como una eportunidad para promover actitudes positivas hacia csta.
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PREVENCION.

“(...) La prevencion se puede definir como el prodicto de estudios epidemioldgicos
sobre la causalidad e la salud y Ia enfermedad; convciendo Ia historia social de Ia
enfermedad, Ia epidemiolopia puede poner medidas y técnicas para prevesir la
enfermedad y promover fa selud (...} (Ramos Calero, 1999),

Significa en un senlide riguroso simplemente inhibir &1 desarrollo de una enfermedad
antcs de que ocurra, Pero en el uso corricote el término ha sido ampliado para sbarcar
medidas que mterrumpen o hacen lento el progreso de la enfermedad. Por csta razon, sc
dice que existen varios niveles de prevencion.

Prevencibn primania es la prevencion de la enfermedad alterando Ja susceptibilidad e
reduciende la expesicion de individuos susceptibles; prevencion secundaria es la
deteccitn temprana y el tratamiento temprano de 1a enfermedad; prevencién terciaria es
¢l alivio de 1z incapacidad resultante de 1a enfermedad en intento de restaurar fa funcidn
elicaz,

INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS.

Sc hace referencia a las que presentan mayorcs casos de reingresos y por ends a las que
afectan al tracto respiratorio bajo, tenemos entonces: Nenmonia, Bronquiclitos v Crisis
brorco-obsinuctivas,

Neumonda: cn la investigacién se observa que la mayoria de los reingresos ocurmen par
esta patologia.

En ¢l Umiguay la mayor parte de las enfermedades respiratorias ocurren cn los mcses de
mvicro y climas frios,

“{...) tna mﬂ'ﬂnmcmn de los pulmones en que fos r:!verafos se llenan de exwdado,
Debide a que la porciton afectada del pulmin no recibe agire suficiente v la respiracion
es superficial, el orrente sanguinen na dispone de suficiente oxigeno. Cerca de 80 % de
los casos de nevmonia se debe a vivus: ef 20 % restante, a bacterias. La aspiracion de
susfancias extraiias tales como falca, mani, palomitas de malz pueden pravocar
neumonta. Bl refluje gastroesofdgico puede dor como resultado la aspiracion de
contenido gdstrico y provocar nenmonla. La neumonia viral suele ser provocada por el
Virus snicitial respiratorio, la influenza y el adenovirus, gue son muy frecuentes en fos
nieses de invierno {..}" :
La neumonla bacteriana da lugar a una infeccion mds grave, los microorganismos mds
comunes son 8. Preumoniae, estreplococa del grupe 4, estafilococos agerins, y H
influenzee.

La neumonia puede ser wuna enfermedad inicial, a primaria o complicar oiro
padecimiento, en cuyo caso se denoming newmonia secundaria.

Signos y sinfomas: al prineiplo In tos es seca, pero con el Hempo se forna productiva.
La fiebre Hega a alcanzar fos 39 o 40 °C; el ritmo respiratorio suele incrementarse de
4 a 80 veces por minuto en lactantes v de 30 a 50 en nifflos mayores. Los ruidos
respiralorios que suelen ofrse roncus y crepitaciones débiles. Las respiraciones son
superficiales porgue el paciente intenta redncir el dolor tordcico. Se observa en
ocasiones gletee nasal, retracciones esternales a medida en gque enfran en
Juncionamiento los misculos awxiliores de la respiracion; el color de las navinas va de
pdlida a ciandtico. (Schulte, Price, Gwin, 2002)
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Bronquiolifis: ests es oira de las patologias mds frecuentes se rcfiere a
la inflamacién de las vias respiratorias menores, es mas frecuente en los meses de
invierno y en los nifios menores de 2 afios. Generalmente se debe a una infeccion viral;
el microorganismo causal mas frecuente es et virus sincitial respiratorio, La inflamacién
de los bronquiolos sé relaciona con cbstruccidn parcial o conipleta por edema y
acumulacién de mucosidad con obstruccitn parcial o completa. Los alvéalos no suelen
verse afectados, pero si el intercambio normal de gases del pulmén, to cual ocasiena
]:upnxcnna

Los primeros signos de mfecmun moderada de las vias resplratonas superiarcs del
laciante son; rinomea, estormudo, tos y ficbre baja y en ocasioncs disminucion del
apetito. La dificultad ‘respiratoria aumenta y ¢l nifio desarrolla respiracion ripida y
sibilante. La alimentacion con biberén se dificulta por el aumento de la frecuencia
respiratoria, lo cual interfiere con la succion y Ja deglucidn, Al avanzar la enfermedad se
obscrva aleteo nasal retracciones, taquipnea (60 a 80 tatidos por minuto) y cianosis.
Tratamiento: los casos moderados de bronquiolitos pucden tratarse en domicitio
aumentando el consumo de lHquidos y convicne administrar antipiréticos para controlar
la Fiebre. Es necesario insewir & fos padres a que los Ueve a una segunda valoracion en
caso de que aumentc Yos signos de dificultad respiratoria o que empeore su estado.
Cuando se hospitaliza al nifio, se inicia la administracién <e Hauidos por via intravenosa
a fin dc hidratarle y adelgazar las secreciones. Si Ja bronquiclitos es grave, el médico
puede uzar un broncodilatadores ¥ un corticoesieroideos; se recomienda antibibtico para
los lactantes pequefios porque cstos paclentcs SOM suscephhlcs de infecciones
bacterianas secundarias.

Debe realizarse un cstudio de laboratorio de lavado nasofaringeo para determinar si cl
m.tcmurgamsmu causal es el virus sincitial respiratorio. Como medida de precaucidn y
para prevenit confagios se aislard al lactante -hasta no dcscartar fa posibilidad de
infeeeion por dicho patbgend. - :

Crisis bronco obstructivas (CBO): las crisis branco ¢bstructivas se dan como cuadro
aislado o un primer episodio. A estos episodios de bronquitis obstructiva podian ser
dcnominados Bronquiolitis cs decir un cuadro provocado por ¢l Virus Sincicial
Respiralorio. Pucs bien si el mismo cuadro clinico se repite en 3 o mds cpisodios de
obstruccidn bronquial durante los dos primeros afios de la vida recibe 12 denominacién
de Sindrome Bronguial Obstructivo recurrente del laciante, {Asma o bronquitis?

En la gran mayoria de los casos, el lactante que consulta por un sindrome bronquial
obstructive (SBO) s¢ comporia tanto desde un punto de vista clinice come de respucsta
al tratamiento en forma similar a un nifio asmético, BUNQUE MCNOS dr.: la mitad de cllos
seguirdn sicnde asmaticos en la edad escolar.'

Hay diferenles formas de evaluar y tratar:

CBO Leve: Menos de 1 episodie mensual. Smtomas de mlenmdad levc o maxderada Sin
alteracién de ta calidad de vida del nifie.

CBO Moderado: Bpisodios mas de 1 vez al mes o sibilancias (silbide al respirar)
persistcntes durante 1 mes o mds. Exacerbaciones de mayor intensidad, que
eventualmente pueden requerir hospitalizacion. Deterioro moderado de Ia calidad de
vida: despertar nocturno, tos con ¢t llanto, risa, esfuerzo.

CBO Severo: Sibilancias penmanentes. Mo mejora cntre cada crisis, Deierioro
importante de la calidad de vida: despertar nocturne frecuente, los c¢on ¢l Ilanto, risa,
esfuerzo, dificultad para alimentarse, vémitos. Consultas frecucntes en Servicio de




Factores ge riesgo asociados al reingreso hospltalaric en nifies de 0-2 afios {periodo 2004-2007].

Urgeneia, antecedente de hospitalizaciones. Hiperinsuflacion toréicica. Aumento del
volumen antcroposterior del térax.

Atencion de Enfermeria en patﬂlugms respiratorlas: valorar y ebservar al nifio con
afeccién rospirateria para delectar signos y sintomas de aumento de la dificultad
respiratoria (disnca), se valoran ruidos respiratorios, color de la pied profundidad y
frecuencia respiratoria asi como resto de los signos vitales, se valora cf estado de las
Fontanctas y también ta turgencia de 1a piel.

Curnplir indicaciones médicas, aplicar adecuadamente tralamienfo de oxigenoterapia,
plan de anlibibticos, asplmc:-:iin de secreciones si requiere, saturacion de oxigeno si estd
indicado o realizatlo como aciividad independientc de enfermeria y elaboracion de un
plan de alta el cual se realiza desde el ingreso del nifie a la institucién.

Realizar también educacién a los padres acerca de los cuidados del nifio en el hogar ¢
informar sobre signos de alarma y cuando deben consultar a emergencia.

El apoye a los padres ¢s impoertante, Es muy probable que tos pacicntes en condiciones
graves o crificas sean lactantes pequeiios, si el laclante ingresa a la unidad de cuidados
criticos, apoyar a los padres cs fundamental, Las cxplicaciones deben ser en términos
que pucdan entender, La familia nccesitard informacion del médico y de 1a enfermena
acerca del estado del nifio, de los medicamentos, fratamientos ¥ procedimientos

Atencién Integral de cnfermedades prevalentes de la tufancm

Es una cstralegia e!ahmada por la Organizacién Mundial: dc la Salud (DMS} v el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF}, !a misma sc crea en e afio 1996
para mejorar la salud en ta nifiez.

No cscapa a fa realldad de las Américas, se-crea por el hecho de que existen ntimeros
muy ¢levados de morbimortalidad infantil en nifios de 0 a 5 afios, por enfermedades que
pucdcn ser evitadas; también busca mejorar la salud de las madrcs nifias y nifios.

La AIEPT incorpora un mntemdr.} importante de promocién y prevencién cn salud,
cantribuye entonces por gjemplo a aumentar |la coberiura de vacunacion, promaviendo
entonces asi a mantener ¢l certificade esquema dc vacundcidn vigente.

La implementacion de  ATRPI contempla la participacion tanto de tos servicios de salud
coma de 1a comunidad v ta familia, y se lleva a cabo por medio de ires componentes:
“(...) AIEPI instituctonal: mejorar los sistemas y servicias de safud.

AIEPI clinico: mejorar Ias habilidades del personal de salud.

AIEPI comunitario: mejorar las practicas familiares y coswmnitaries (..)"
(OPS/FCH/CHY, 2009) . . :

Es considerada en la aciualidad como ta estrategia ms cficiente para reducir la carga de
cnfermedad y djscapamdad en la poblaci6én, y conwribuir a un crecimiento y desarrollo
saludahles durante los pnmcms cinco afios de vida.
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ENFERMER{A Y AIEPL

La aplicacién det proceso de atencidn de enfermeria cn Ja cstrategia AIEPI se realiza en
sus cuatre ctapas: valoracidn, diagndstico, acciones y evaluacién

En cuanto a la valoracién los principales factorés a valorar son los que se relacionan
con aspectos de cafacter blolégico, esiilos de vida, factores econdmicos, sociales,
cullurales, educativos y capiritualas.

Desde que surge la estrategia AIEPL enfermeria forma parte de fa misma mediante la
promecion de [a salud y prevencidn de enfermedades, pilarcs fundamentates de la
estrategia v de la enformerda.

Enfermeria aplica ATEPT mediante distintas actividades independientes ya sca
promoviendo los cuidados prenatates de ura madre gestanie ya que la cstratepia si bici
se forma para fa atencidén de los nilios menorss de cinco afios también incluye el
cnidado de las madres, rcalizando actividades educativas, visitas domiciliarias,
promoviendo los controles pediatricos, promucve mantencr ¢l certificado esquema de
vacunacion vigente, deteccion de enfermedades informando signos de alarma y posibles
consultas a emesgencia, valoracidén del estado nutricional dc fos nifios, valoracidn del
crecimiento y desamrello, valoracidn de signos de violencia o maltrate infantil, todas
estas son entrc otras distintas formas de aplicar la eslmlegta mediante ¢l proceso de
cnfermeris.

FACTORES DE RIESGO.

En el campo de la epidemiologia sc preiende conacer Ja etiologia de un suceso a traves
de la busqueda del factor o factores que ba producen, ante la dificultad de encontrar una
causa unica, la epidemiclogia cmpicza a hablar de factores de riesgo.

El concepto de factor de riesgo s una nocién estadistica.

Bl riespo es siempre vna probabilidad de que aparezes un acontecimieato en un
individio 0 grupo de individoos,

Sc entiende por factor de riesge cualquicr caracleristica o cualidad de una persona,
comynidad o entomo, que se sabe va unida a una elevada probabilidad dc dadar 1a
salud. En virud de este esquema sc picnsa que, si una persona esta expuesta a varios
factores de riesgo, es probable que enferme. Sin embargo en las dltimas décadas un
concepto nugvo cobra relevancia en el campo de la salud y de la educacidn ¢l de los
factores protectores. Este cnfoque amplia entences el campo de andlisis de los Factores
de riesgo, complementandole con €l de los factores de proteccion.

Factores de proteccion son aspectos del entorno o competencias que favorecen el
desarrollo integral dc individuos o grupos y pueden en muchos casos ayudar a transitar
circunstancias desfavorables,

El balance de ambos puede permite considerar €] grado de vulnerabilidad al que estd
£Xxpuesto una persona o instilucidn,

ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS).

“{...) la asistencia sanitaria esencial, basada en méiodos y tecnologias prdcficas,
cientificamente fundadas, socialmente aceptables, puesto al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad medionte su plena participacion a wn casto que

- Ly
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la comunidad y el pais puedan soporiar, en todas y cada una de las ctapes de su
desarrollo, con un esplvite de aulorresponsabilidad y autodetermingcion {-..}" (OMS,
1978) -

Que sea la asistencia sanitaria csencial significa que es la asistencia del equipo de salud
necesaria para promover, diagoosticar, tratar y rehabilitar cualguier enfermedad v
derivar si asi lo amerita ta siluacién, sin necesidad de utilizar profesionales especialistas,
ni tecniologias complejas, :

Basindose en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas, socialmente
aceptadas; es decir desarrolladas en la prictica sanitaria fundada de manera
cientificamente clara, aceptadas por la sociedad.

Poniéndola al alcance de todos los individuos y familiar de la comunidad,
entendiéndose desde cl punto de vista de que todas las personas tienen derechos a
atenderse en el servicio de salud, ¢l cual ademas tiene Ja obligacitn de organizarse de tal
mancra que su accesibilidad sea una realidad (accesibilidad econdmica, geogrifica, de
horarios entre otros).

Funciones de APS; :

Las funciones gue cstas encaminadas a la asistencia. integral del individuo y su
comunidad, tanto en los aspectos de promocion de ta satud y prevencién, como aquellos
directamente relacionados con la curacion y rehabilitacidn de sc enfermedad.

Los profesionales de enfermeria pueden tener funciones especilicas en ofras Areas, como
lo son las relacionadas. con la salud piblica, gestion sanitaria, planificacién y
prapramacion de salud cnire olras, . .

Actividades de Enfcrmeria en APS:

Promover la pasticipacin comunitaria, de grupos, de familia v del individuo, en la
atencidn de enfermeria.

‘Participa de los programas claborados por los niveles centralcs y locales de salud.
Coordina actividades con otros sectores comunitarios, educativos, comercial v otros.
Farticipa activamente en actividades de vigilancia epidemiotgicas,

Realiza visitas domiciliarias.

Coordina con ¢l equipo las estrategias de salud a llevas adelante para desarrollar
programias de servicio.

Adminisira los recursos materiales y humanos det servicie,

Realiza educacidn es servicio al personal de enfermeria y otros téeniéos,

Centribuye al cvidade ¥ mantenimiento del miedic ambicnte. '

Realiza investigacions$ de enfermerla y/o conjuntamente con el equipo sobre temas
relacionados a su drea de competencia o necesidades locales de salud,

CARACTERISTICAS DEL NINO/A DE 0a 2 ANOS,

El Inctante: se define lactante al periodo que va desde ¢l nacimiento hasta el primer
afio de vida y puede cxtenderse hasta los dos aiios. Cada laclante se desarrolla. a su
propio ritmo, ¥ si bien ¢l crecimicnto es continuo, hay perfodos lentos y rapidos. En el
primer ailo de vida, crecimicnto y desarrello son acelerados: el erecimiento del cerebro
cs el logro orgénico mas importante dc la infancia. El lactante depende por completo de
los adultos durante sus primeros meses de vida. Su comportamiento no es conslante, La
succion le brinda biencstar y alivia tensioncs. .
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Con los primeros dientes, el nifio puede aprender a morder y disfiutar los objetos que
pueds raordisquear, y més adelantc cmpezard a poner 1os dedos ¢n ka boca.

E! reflejo de prension desaparece a los tres meses de vida, fa habilidad prensil aparece
ligeramente después entre los cinco ¥ seis mescs, a los nueve micscs cl cfecto
paracaidas, Hacia el primer afio de edad sc ha ¢stablecide por complelo Ja prension en
pinza que refleja la coordinacion de los dedos fndice y pulgar,

Desarrollo fisico ¥ comportamiento social de 0 a 1 adp,

Un mes- Durante ¢l primer mes pesa alrededor de 3600 grs, recupera el peso perdido
despids del nacimiento, crece 2,5 em  aproximadamente por mes hasla los seis meses:
Levanta la cabeza ligeramente, empuja los dedos de los pics, gira la cabeza hacia un
tado cuando se lo acuesta, empufia manos, mira fijamente. '
Comportamiento social; hace midos gulurales breves, Jlora al seafir hambre o
incomadidad, duerme 20 de las 24 hrs del dfa pero se despierta en 3a noche para
alimentarlo.

Dos meses- Desarrollo fisice se clerra la fontancla posterior, aparecen las ligrimas.
Puede mantener la cabeza erecta en posicién media, sipue los movimienios de la luz con
los ojos. Sestiene brevemente un sonajero, mantiene las piemas en movimiento.
Comportamicnto social: Sonrie en respugsta a la voz materna, sabe que el llanto le
proporciona atencidn, ¥ alin sc despicrta en las noches para ser alimentado,

Tres meses- Desarrollo fisico: pesa aproximadamente 5,5 a 5,9 kgrs. Mira fijamente sus
manos, alcanza los objetos pero no logra levantarlos, lleva sy mano a la boca, puede
seguir un objeto con la vista de derecha a izquierda y de arriba abajo cuando se coloca
frente a su cara, apoya firmemente su ¢abeza, sesticne un sonajero.

Comportamiente social: llora menos, puede csperar algunos minutos antes de recibir
atencibn, disfinta respondiendo a la conversacidn de los demds, toma siestas repentinas.

Cuairo meses- Desarrollo fisico: pesa de 5,9 a 6,3 kgrs, el babeo indica la aparicifn de
saliva y dicntes que estan por salir, levanta la cabeza y los hombros cuando estd sobre
su abdomen y mira alrededor, rueda hacia un lado al cstar de cspaldas, se sicnfa con
apoyo, cpicza a iratar de alcanzar objetos, aparece la coordinacion entra los ojos v los
movimientos corporales. Mueve la cabeza, brazos y hombros cuando se emociona.
Exitiende kas piemas y sostieng su peso parcialmentc cuando sc lc manticne cn posicion
vertical, desaparecen los reflejos de tisqueda, de Moro, de extmsién y tnico del
cuello, la cabeza cuclga muy poco hacia ateds,

Comporlamiento social: gorjea, es risuefio, canfurrea y s¢ carcajea. Responde a otras
persenas, le gusta tener publico, ducrme de 8 a 10 hrs por la noche.

Cinca meses- Desamollo fisico: se sienta con apoyo, sostiene la cabeza, sujeta los
objetos que sc le ofrecen, se lleva todo a la boca, jusga con los dedos de sus pies,
Comportamiento social: habla consigo mismo, parece saber si las personas son
conocidas 0 no, quizd duerma y no pida cl alimente dc fa noche infcnta sostener €l
biberén cuando sc 1o alimenta.

Seis meses- Desarrolle fisico: se duplica el peso al nacer, aumenta ccrea de 90 & 150 grs
por semana durante los seis mese siguientes. Crece alrededor de 1,25 cm al mes. Se
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sienta solo unos momentos, salla estando sentado, se gita completamente, se mueve
hacia alris cuando se encuentra sentado, goipea la mesa con el sonajero, se impulsa para
intenfar sentarse, mastica en forma mis madura, aproxima 1oz lzbios al borde de la taza.
Comportamiento social: lora fuertemente cuando se le interrumpe ¢l juego, mayor
interés por el mundo circundante, balbucea v da chillides, succiona el alimente con
cuchara, s¢ despierta contento.

Sietc meses- Desarrollo fsico: aparecen los dientes inferiores Jos incisivos centrales
que son los primeros dientes deciduos, comienza a gatear, puede sujetar los objetos con
mayor facilidad, los transfiere de una mano a otra, parece interesade en penerse de pie,,
sujeta la mano de un adulto y brinca activamente micatras estd de pié, opone écsistencia
cuando se le visic.

Comporlamiento social: cambia de estado de dnimo con facilidad, muestra temor a los
exfrafios, anficipa la comida con una cuchara, ducrme mas ticmpo por la noche,

Ocho meses- Desarrollo fisico: se sients salo con estabikidad, usa los dedos indice y
pwlgar a modo de pinza, examina objetos.

Comportamiento social: juega a palmotear, disfrula la vida familiar, se divierte a si
mismo mis tiempo, es reservado con los extrafios, se mussira inquicto, y succiona ¢l
pulgar para indicar que ticne sueiio, sc torna unpaclcntu ci capocial micntras se la
prepara ta comida.

MNusve meses- Da;arm]]n fisico. Muesira prefercncia por ¢ uso de ura mano, puede
enderezarse solo para sentarse, sujeta cl blherdn, se arrasira, realiza movimicntos mis
avaizados que el gaten,

Comportamiento social: intenta imitar sonidos, llm'a si s¢ le reprende, deja caer el
alimento desde la silla de comer cuando come, puede quedarie dormido después de la
comida dc la tarde.

Diez meses- Desarrollo fisico: se impulsa hacia la posicién vertical cn cl corral, amroja
juguetes al susle para gue la madre 1os levante, llora cuando no se lo regresan, camina
sosteniéndose de los muebles.

Comportamiento social: conoce su nombre, disfiuta de juegos sencillos, toma una
galleta por 5i mismo, puede lorar durante ¢l suciio sin despertar.

Once reses- Desarrollo fisico: se mantiene de pie sujetando la mano dé un adulto.
Comporamiente social: comprends instrucciones sencillas, se impacienta cuando se les
sostiens, disfruta jugar con el plato vacio ¥ la cuchara después de comer.

Doce meses- Desarrollo fisico: pulso enfre 100-140 ppm, respisacionss 20-4( pm, se
triplica ¢! peso que tenda &l macer, s¢ mantienc de pie durante perfodos cortos, guiza
haya empezado a caminar, intreduce e§ brazo en la manga 3 modo de ayuda cuando se le
viste, Hiene seis dientes cuairo amiba y dos abajo, come con cuchara bajo supervisidn, la
prension ¢n pinza cstd bien desarrollada, aunque el uso prefercate de una de fas manos
no esta plenamente establecida empieza a manifestarse.

Comportamiento sociali amistoso, repite conductas que dan lugar a una respucsts,
rcconoce ia palabra “no”, su capacidad de expresitn verbal se torna mas lenta porque se
concenlra en desplazarse, le gusta la misica riemica, demuesira emociones de temor,
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cnojo, celos, reacciona a estas cmociones de tos adultos, juega con 1a comida la saca de
la boca,

Caracteristicas generales del nifio en edad de caminar 1 a 2 ailos:

Los nifios de uno a dos afios ya estin cn cdad de caminar, fienen la capacidad de
desplazarsc por si mismos y ya no dependen tolalmente de otras persenas. Hacia el
primer afio por lo general han triplicado su pese del nacinkento, adcmés controlan los
movimientos de cabeza, manos y pies, El crecimiento y desarrollo que cran més rﬁpld{:-s
en el primer afio son més lenlos ahora,

Los nifios en edad de caminar son exploradores curioses a los que todo intercsa. Con cl
transcurso de los meses adquicren mayor control de su cuerpo, pronto caminan corren y
brincan, escalan y disfrutan repitiende estas nucvas habilidades de manera que cada vez
S0n menos lorpes ¥ desmaliados. Las rabielas son comunes y el comportamiento no cs
coherents, ¢} negafivismo sc refleja en las conductas irrecionales y en decir no con
frecuencis, el ntuatismo es una caracterisiica de los nifios en edad de caminar porque al
convertir una tarea sencilla en ritnal, aumenta su sensacion de seguridad y dominio de
si. Predomina el pensamicnto egocéntrico,

Crecimbento fisi¢o:

Cambian las pmporcmnes del cuerpe en tanto que el tronco y 14 cabeza erecen con
mayor lentitud.

El crecimiento del cerebro sc desacelera.

Disminuyc ¢l crecimiento de la circunferencia cefilica, pero aumente el de la
circunferencia tordcica, la respiracion sigue siendo bisicamente abdeminal.

L4 capacidad del estomago se incrementa al punto en que el nifio pucde ingerir tres
comidas al dia.

El nifio en edad de caminar tiene mds capacidades que el laclante para mantener estable
la temperatura corporal.

Sigucn brotando los dignte deciduas; hacia los tres afios suelen estar completos tos 20
dientes.

A los 2 afios alcanzan agarrad ¢ inspeccionan huclen prueban y analizan los objetos con
los ojos.

Su atencidn se concentra cn las caracteristicas de su entorno que captan su interés; la
memoria se fortalece y ¢l desarrollo def lenguaje es paralelo al crecimiento cognitivo.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo y disefio de estudio:
Se tmta de un estudio descriptivo, cuaniitativo, de corte transversal.

Area de estudio: en cuanto 3l drea de estudio la investigacitn se llevé a cabo cn un
hospital plblico de la ciudad de Mentevideo.

Poblacion de estudio: todos los nifios v nifias que presentaron mas e un ingreso en cl
hospital en el periodo 2004-2007.

Muestra: todos los nifios y nifias de @ 4 2 afies de edad ingresados en el hospital, a
partir del 1° de enero de 2004 hasta el 31 de dicicmbsc de 2007, que presentaron més de
un ingreso durante el mencionado periodo.

Criterios de inclusion:
Usuarios/as de 0 a 2 afios que hayan rcmgm;adu dentro de los 30 dias de la fltima
internacion, exclusivamente por afecciones respiratorias bajas, en ¢l periodo 2004-2007,

Método, instrumento y procedimiento de recoleeeidn de datos.

Para la recoleccidn de datos de las historias clinicas que se encontraban cn ¢l archivo
general de] hospial plblico de referencia, se zolicitd la autorizecién comespondiente y
#¢ disefid un instrumenta, que consid de las siguisntes partes:

a. primer bloque referido a las caracteristicas del nsuario hﬂspitali:r,adu, que incluye las
siguientes las variables edad, sexo, nimere de reingresos, certificade esquema de
vacunacion e historia de patologias sespiratorias.

b. segunde bloque referids a las caracterislicas de los padres de los usuarios, que
incluye las variables csiructura familiar, nivel de instruccién de ta madre y situacién
taboral de Yos padres,

¢. tercer bloque referido a las caracteristicas de la viviends conteniendo las variables
materiales de las paredes, material del techo, nimero de habitaciones, colecho,
cohabitacidn, eliminacién de excretas, red eldcirica y agua potable.

d. cuarto bloque relerido a las caracteristicas dcl entorno con la variable eliminacién de
residuos.

Los datos ebtenidos fueren analizados 2 través de la estadlstica descriptiva, univariada,
donde se utilizé ¢l programa Excel para la representacién gréfica respectiva.

Las varigbles quedaron representadas a traves de tablas donde se especifica la
disitibucidn de ficeuencia sbsoluta y frecucncia relativa porcentual, -

Los recursos humanos, materiales y financieros se presentan en el anexo N° 2,




factores de ri2sgo asoclados @l ceingreso hospitalario en nllos e 0-2 afibs {perfodo 2004-200,

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE
ESTUDIO.

USUARIO HOSPITALIZADO

1- SEXO

Definigidn concepinat: caracteristicas bioldgicas detcrminadas que hacen o
reconocer como diferentes a mujer ¥ hombre.

Escala de medicidn: variables cualitalivas nominales.

Categoria: masculing y femenino.

Indicadores: sc¢ diferencias en masculino y femenine de acucrdo a caracteri
sexuales secundarias.

2- EDAD

Definicidn conccptual: periedo en afios correspondidos desde el nacimicnto hasta -
actual. '

Escala de medicion: vanabls cuantitativa discreta -

Opcracionalizacion: 0 a 28 dfas (rccién nacido), 1 a & mescs, de 7 a 12 meses, ds
18 meses y 19 a 24 meses.

3. PROCEDENCIA

Definicidn conceptual: sitio o lugar de origen de una persona o deterniinada cosa.
Escala dc medicidén: variable coalitativa nominal,

Operacionalizacidn: Mentevideo o inferior.

4- REINGRESOS

Dcfinicién concepiual: los reingresos son los que ocurren a los 15 y 30 dias pc
con 1un mismo diagnostico,

Lseala de medicidn: variable cuaniitativa continua,

Operacionalizacién: primer reingreso, scgundo reingrese y tercer reingreso.

5- NMUNIZACIONES

Definicidn conccpiual: es 2 adminisiracidn dc una forma inactiva ¢ atcnuada -
vims o bacteria, que produce una reaccion de nuesiro sistema anteinmune gene
anticuerpos especificos para diversas enfermedades.

Escala de medicién; variable cualitativa nominal _ :
Operacionalizacidn: certificado esquema de vacunacion vigente o no vigente.,

6- PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

Definicidon conceplual: son squellas enfermedades que con mayor frceuenc
presentan y que afecian la partc inferior ds] aparato respiratorio, causadas por
bacterias u hongos. '

Escala dc medicidn: variable cualitativa nominal.

Operacionalizacién: Neumonis, Bronquiolitis, Crisie bronco-obstructivas.




Factores de riesqe asaciados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2001-2007).

CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

7- SITUACION LABRORAL DE LOS PADRES

Definicion conceptual: Actividad remuncrada por uno de los padres o ambos.
Escala de medicion: variable cualitativa nominal.

Operacionalizacién: padre trabaja, madre trabaja, ambos trabajan, no trabajan.

8- NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

Definicion conceptual: nivel de educacion formal méxime alcanzado de |a madre.
Escala de medicidn: varakle cualitativa nominal,

Opcracionalizacién: analfabeta, primaria completa, primaria incompleta, sccundaria
complela, sceundaria incomplea, terciaria completa, terciaria incompleta.

9- TIPO DE FAMILIA -

Definicion conccptual: es el grupo dc personas telacionadas por sangic, matrimonio
adopeitn que vive bajo un mismo techo.

Escala de medicién; cualitativa nominal,

QOperacionalizacién: monoparcntal, nuclear,

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

10- MATERIAL DE PAREDES :

Definicién conceptual: muro o tabigue para cerrar un espacio, superficie lateral de una
vivignda. '

Escata de medicion: varisble cualitativa nominal.

Qperacionalizacidn: tipo de material: blogue, ladrillo, jata.

11- MATERJAL DEL TECHO

Definicitn conceptual: patte intcrior y superior de un edificio.
Escala de medicitn: variable cualitativa nominal
Operacionalizacidn; tipo de materiai: chapa, hormigén.

12- NUMERC DE HABITACIONES

Definicitn conceptual: cualquiera de las piezas o cuartos de una casa desiinados para
habitar.

Escala de medicidn: variable cuantitativa discreta

Qperacionalizacion: de una a siete habitaciones,

13- PRESENCIA DE COLECHO

Definicién conceptual: accidn de compartir la misma cama enire uno, das o mas
personas

Escata dc medicion; variable cuahtatwa nominal

Operacionalizacidn: se comparie o no.

14- PRESENCIA DE COHABITACION

Definicién conceptual: compartir Ja misma habitacién entre uno, dos 0 mas personas
Escala de medicion: variable cualitativa nominal

Operacionalizacion: se comparte o no.
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-

15- CLIMTNACION DE EXCRETAS

Definicién conceptual; conjunto de obras técnicas o medios que sirvan para establecer,
mejorar o mantener las condiciones sanitarias de la poblacion,

Escata de medicion: cualitativa nominal.

Operacionalizacidn: presencia de sancamiento, poze séptico, sin dato.

16- RED ELECTRICA

Definicién conceptual: forma de encrgia que se deriva de la existencia en 1a materia de
cargas cléctricas.

Fscala de medicién: variable cualitativa nominal.

Operacionalizacion: presencia o no de red elécirica.

17- AGUA POTABLE (intradomici¥iaria)

Definicién conceptugl; presencia de agua no comaminada dentro del domicilio.
Escala de medicitn: variable cualitativa nominal.

Operacionalizacion: presencia de agua potable intradomiciliario del mismno.

CARACTERISTICAS DEL ENTORNO

18- ELIMINACION DE RESIDUOS

Definicién conceptual: parte que queda de un todo, lo que resulta de la descomposicién.
BEscala de medicidn: vanable cualitativa nominal.

Operacionalizacidn: recolcctor, basural y contcnedores,




Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios {perioda 2004-2007)

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE NINOS DE 0-2 ANOS

Tabla N* 1. Distribucién de la poblacion segin sexo.

Sexo FA FR%
Masculino 22 42
Femenino 30 58

| Total 52 100
Grafica N"1

Distribucian de la poblacién segin sexo

@ Masculino

B Femenino

Fuente: base datos grupo investigador.

1 58% de la poblacion estudiada corresponde al sexo femenino

L



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N 2. Distribucion de la poblacion segin Edad.

Edad | FA | FR%
RN (Da?28 | |

dias) .
| De 29 dias a 6 {
| meses 12 23

7 a 12 meses 13 25

13 a 18 meses 10 19

19 a 24 meses 13 25
Total 752 | 100
Grafica N° 2

Distribucion segun edad

@ RN (0 a 28 dias)

BDe 29 dias a 6
meses

o7 ai2 meses

013 a 18 meses

B 19 a 24 meses

Fuente: base de datos grupo investigador.

Se destacan con un mayor porcentaje los nifios que tienende 7 a 12 meses v 19 a 24
meses con un 25% cada grupo y un 23% de nifios correspondientes al grupo de 1-6
meses.

|



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N® 3. Distribucion de la poblacion segin procedencia.

Procedencia FA FR%
Montevideo 32 61
Interior 20 39
Totales 52 100

Grafica N” 3

Distribucion segin procedencia

Fuente: base de datos grupo investigador.
1 61% de la poblacion es de Montevideo



Foctores de resso asoiados al rengrass mospitalario en nifios de 0-2 afos (periedo 2004-2007).

Tabla N° 4. Distribucién de la poblacién segin el nimero de reingresos.

Nimero de
reingresos FA FR%
1 30 58
et 12 23
3 10 ). 19
total 52 100
Grafica N°4

Mumero de Reingresos

=1

a3

Fuente: base de datos grupo investigador.

El 58% de la poblacién reingreso una sola vez.



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periedo 2004-2007}.

Tabla N° 5. Distribucién de la poblacidn segin vigencia del CEV.

CEV FA FR%
CEV vigente 46 88
CEV no vigente 3 6
Sin datos 3 6
' Totales 52 100
Grafica N° 5

Distribucién segin inmunizaciones.

@ vigentes
B No vigentes
O sin datos

Fuente: base de datos grupo investigador.

El 88% de la poblacién estudiada presenta certificado de esquema de vacunacion
vigente,



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004=-2007).

Tabla N° 6. Distribucion de la poblacion segun patologias respiratorias causantes de la
internacion.

 Patologias
| respiratorias FA FR%
| Bronguiolitis 10 19
CBO 16 31
MNeumonias 26 50
Totales 52 100
Grafica N° 6
Patologias Respiratorias
W Brorquicdi 5
e mCRD
Noumnonas

Fuente: base de datos grupo investigador.

La principal patologia respiraloria y que mayor parte de los reingresos presenta es la
neumonia con un 50%, seguida de la CBO.



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

Tabla N 7. Distribucion de la poblacién segun Situacion Laboral de los padres.

Situacién laboral FA FR%

Solo trabaja padre 21 40

Solo trabaja madre 8 16

Ambos padres

trabajan 8 16

No trabajan 15 28

Total 52 100
GrificaN® 7
Distribucitn segin situacion lkboral
@ padre trabaja
B madre trabaja
O ambos
trabajan

O No trabajan

Fuente: base de datos éﬁlﬁamiﬁvestigadnr.

En el 40% de los casos, s6lo trabaja el padre. En el 28% de los casos no hay ingreso por
parte de los padres.

| o



Factores de riesgo asociados al

reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afos (periodo 2004-2007).

Tabla N° 8. Distribucién segin nivel de instruccion de la madre.

Nivel de instruccién | FA | FR%
Analfabeto 3 ] 6
Primaria Completa 9 17
Primaria Incompleta 23 44
Secundaria Completa 5 10
Secundaria
| Incompleta 8 15
Terciaria Completa 1 2
| Terciaria Incompleta 6
| TOTAL 52 100

Gréfico N° 8. Distribucion de la poblacion segun nivel de instruccién de la madre.

Analfabeto  Primaria

Primaria Secundaria Secundaria  Terciaria

5
s W I I | I I

B FA

FR%

Terciaria

Completa Incompleta Completa Incompleta Completa Incompleta

Fuente: base de datos grupo investigador.

El 23% de las madres presentan primaria incompleta.

oy
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Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifos de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N®9. distribucidon segin tipo de familias.

Tipo de familia FA FR%
Monoparental 29 56
Nuclear 23 44
Totales |- 52 100

Tipo de familia

s

mFIN

Fuente: base de datos grupo investigador.

El 56% de las familias es monoparental.

L
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Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifos de (-2 afos (periodo 2004-2007).

VIVIENDA

Tabla N° 10. Distribucion segin caracteristicas de la vivienda (paredes)

Material de las

paredes FA FR"%
Blogue 22 42
Ladrillos 13 25
cartom y nylon 5 9
Lata 2 4
sin datos 10 20
'Totales 52 100

Grafica N° 10

Distribucion segin material de parcd

B Blogue

8 ladrillos

O carton ¥ nylon
O Lata

M sin datos

Fuente: base de datos, grupo investigador.

El 67% de las viviendas tiene las paredes construidas con matenales (bloque, ladrillos)



Factores de rlesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periode 2004-2007).

Tabla N°11. Distribucién segiin caracteristicas de la vivienda (techo).

Material del techo FA | FR% |
Chapa 15 29
Hormigon 22 42
nylon y cartén T 14

sin datos 8 15

| Totales 52 100

Grafica N 11

Distribucién segin material del techo

@ chapa
B hormigon

O nylon y carton
‘O sin datos

Fuente: base de datos, grupo invcéﬁgadu;

El 42% del techo de las viviendas es de hormigén.



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N°12. Distribucion segin caracteristicas de la vivienda (nimero de habitaciones).

Numero de
habitaciones FA FR%

1 6 12
2 | 10 19
3 9 17
4 9 17
5 g 17
6 4 8
i 5 10

Totales 52 100G

Grafica N° 12

Mimere de habitaciones mi
w2
o3l
o4
K]
as
B’

Fuente: base de datos, grupo investigador.

El 70% de las viviendas tiene entre 2 v 5 habitaciones.

L



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N13. Distribucion segin presencia de colecho.

Colecho FA FR% |
51 16 30

No 25 49

Sin datos 11 21
Totales 52 100
Grafica N°13.

Distribucion sepin colecho

s
B No
O Sin datos

Fuente: base de datos, grupo investigador.

El 49% de la poblacion estudiada no presenta colecho.

| 2
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Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afos (periodo 2004-2007).

Tabla N"14. Distribucion segun presencia de cohabitacion.

Cohabitacion FA FR"%
Si 31 60
No 10 19
Sin datos 11 21
Totales 52 [ 100

Grafica N” 14

Distribuciin semin cohabitacidn

Fuente: base de datos, grupo investigador.

El 60% de la poblacion estudiada presenta cohabitacion.
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Factores de riesgo aseclados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2C007).

Tabla N°15. Distribucion segiin caracteristicas de la vivienda (eliminacion de excretas)

Eliminacion de |
excretas FA FR%
Saneamiento 31 60
Pozo negro 8 15

sin datos 13 25
Total 52 100

Grafica N* 15

Eliminacion de excretas

W Saneamiento
W Poad falprd

am Ao

Fuente: base de datos, grupo investigador.

1 60% de las viviendas la eliminacion de excretas se realiza a través de la red de
saneamiento.

| &
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Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

Tabla N°® 16. Distribuci6n segin caracteristicas de la vivienda (presencia de red

cléctrica)
Red eléctrica FA | FR%
Si 40 T
No 1 2
Sin datos 11 21
Totales 52 100

Grafica N® 16

Distribucitn sepin Red eléctrica

| 5i
HNo
O Sin datos

El 77% de las viviendas cuentan con rad eléctrica en su domicilio.

N



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifios de 0-2 anos (periodo 2004-2007).

Tabla N° 17. Distribucién segtin caracteristicas de la vivienda (presencia de agua
potable intra domicilio)

Agua potable FA FR%
Si 35 68
| No o 23 )
sin datos 14 26 |
Totales | 52 100 |

Grafica N* 17

Distrbucidn segin presencia de agua
potable

85
B NO
O sin datos

Fuente: base de datos, grupo investigador.

El 68% de las viviendas cuentan con agua potable dentro del domicilio.



Factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario en nifos de 0-2 afos (periodo 2004-2007).

ENTORNO

Tabla N°18. Distribucion segun caracteristicas del entorno (eliminacion de residuos)

| Eliminacion de

residuos FA FR%
Recolector 32 62
Basurales 5 9
Contenedores 5 9
sin datos 10 2()
Totales 52 104
ICrniiica N° 18

10%

Fuente: Base de datos grupo investigador.

En el 61% de las viviendas, la eliminacion de los residuos, es realizada por recolectores.

Eliminacion de residuos

10%

B Recolector
B Basurales
Contenedores

M :in datos

| &
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Factores de riesgo aseclados al relngreso hospitalarlo en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

ANALISIS,

La poblacidn investigada se encuentra dentro de la franja etirea dc D-2 aiios,
destacdndose en un 58% ¢l sexo femenino, cn conlraposician con los cstudios realizados
en la bibliografia revisada, donde sc plantea que el mayor porceniaje de reingresos
oturre en el scxo masculino,

En cuanto a la procedencia la mayoria de tos usvarios procede de Montevideo,
cifras que demuesiran la centralizacién de la poblacion cn la capital siendo mds
accesible al centro hospitalario,

Los mimeros de reingresos son acordes a los esiudios que s¢ plantean ea la
bibliografia de refercncia, donde rcingresan a los 15 dias post alla por un mismo
diagnostico, destacdndose que si bien la mayoria de los nifios liene un solo reingreso no
hay que dejar de lade que un 19% de la poblacién reingresd tres veces por un mismo
diagndstico.

Con respecto a las patu]ﬂgias respiratorias bajas en niflos de cero a dos afios,
confinian siendo tanto en nuestre pais como cn e resto de América Latina fa pnnclpal
causa de muerte y de reingresos hospitalarios en ésta franja ctérea.y hasta los cinco aiios
de edad; cncontrindoss-en mayer porcentaje a las ncumnmas, tuegoalas CBO yenun
Icnor pﬂrcantajr; a las bronguioliis,

En cuanto al certificado esquema de vacunacién, donde las vacunas son graluitas
porque cs una prioridad de la salud proteger a los nmihos independientemente de la
situacién socio econémica, y aun asi siendo obligatorias y con campafias de
vacunacion, encontranios un bajo porcentaje de nifios que aim no presentan el CEV
vigente; por ende este porcentaje no se conirasta con los ODM planteados cn Umguay,

Estudios realizados en nuestro pais sobre enfermedades prevalentes de la
infancia, demuestran que las patologias respiratorias altas y bajas son las que presentan
mayores causas de morbimortalidad infantil; en este cstudio se demuestra que la
mayoria de los reingresos ocurren por patologiss respiratorias bajas desatacéndosc en
mayor percentaje la nenmonda.

Considerando- lo anteriormente mencionddo, sc puede 'afiomar que el factor
ccondémico de las familias también incide sobre la wayor parte de los reingresos
hospitalarios de las familias estudiadas; un amplio porcentaje no percibe remuneracion,
cs decir que no presenta una fuente laboral. S puede suponer entonces que en estos
casos estas familias reciben ayuda de! estado yfo familiares para su subsistencia.

El nivel de instruccién de la madre influye en el cvidado que recibira el nifio; Ja
mayorfa de las madres no tiene primaria completa y un bajo porcentaje de  éstas son
analfabetas, estos datos se pueden asociar con el incremento de la morbilidad infantil,
por desconocimiento de la madre acerca de los cuidados a brindar a nifios y nifias. Gstos
factores pueden cstar relacionados dircctarnente con la mayor parte de los reingresos,

El anglfabetismo es un problema que atrasa el desarrollo; lser y escribir son actividades
complejas que sirven para compiementar la vida cotidiana, como lo es lener un emplieo,




Factores de riesgo asoCiados 8l relngreso hospltalacle en nifies de O-2 afios (perigdo 2004-2007).

Se considera que ¢l alfabetismo cs una de las habilidades lingiiisticas que
definitivamente potencian el desarrollo de las habilidades cognitivas superiores ¥ que
permiiten una série de gjercicios mentales que pueden llevar al individue a reconocer,
gvaluar ¥ criticar actos que tienen a diario, como por cjemplo €1 poder detectar par parts
de ta madre factores de ricsgo que predisponen a afecciones respiratorias,

En cuanlo & los lipos de familias, se encuentra en la investigacidn que la mayoria

son monoparentales, con madres jefas de hogar, con mds de wn hijo a su cargo y sin un
ingreso econdmico cstable; sc considera que fa tipotogia del micleo familiar ca cl que se
desarrolla la infancia es un factor de riesgo & deslacar en stos casos.
Las condiciones de vida, los efectos que esta sihiacién conlleva para fos menores, fa
cmergencia de los nticleos familiares constituidos por un solo progenitor y sus hijos
csia provocando el riesgo de pobreza hacia estos menores, teniendo en cuenta et escaso
gasto social en prestaciones y servicios para Jas familias que perjudica sobre todo a los
mas vnloerables. Los hogares monoparcatales son mds pobres que en olras unidades de
convivencia con hijos a cargo.

Sumado a esto, s¢ ha encontrado cn cste cstudio que las caracicristicas de fa

vivienda y del entomo, son favorables cn la mayoria de la poeblacién investigada,
aunque si bign un porcentaje bajo de Jas mismas no son tan favorables. Considerando
estas caracterisficas se puede afirmar que una vivienda que posee en sus maleriales
nylon y cartén no se encuentra en un barrio residencial sino en un asentamiento.
Las tasas de natalidad ¥ mortalidad globales y las causas de morbi-moréalidad de los
niflos se diferencian segin los barrios y caracterfsticas de las viviendas y del cotorno;
sus enfermedades, escolaridad, acceso a la informacion, nufriciém, peso y alura
también. :

- Una vivienda hacinada, ruidosa y sucia, sin agua commiente ni privacidad, en un
barrio formado por otras viviendas similarcs, aprctadas unas contra otres, acentia los
conflictos enire los miembros de una familia y eotre vecinos. Sus comportamicntos
personates son, con frecuencia, incontrolados debido a las tensionss que agrega un
hibitat totalmente iradecuado a sitmacienes econdmicas y laborales de total
incertidumbre. Muchas rupturas familiares tienen origen en 1oz malos fratos que se
infligen entre s miembros de una familia. La gran mayoria de los millones de nifos que
viven sin vinculaciones familiares en las calles y en los refugios improvisisdos de las
ciudadss de Ameérica Latina provienen de los babitat de la pobreza y de los
comportamientos que $slos provocan: una mala vivienda y un hibitat inadecnado no
s6lo crean tensiones, sino que afectan la actividad de Jos miembros ds la familia hacia la
comunidad €n general.

Los nifios son los primeros afeclados por una mala vivienda y un entomo
defictente. Un sitio adecuade v el acceso al agua potable para beber, cocinar y lavar
disminuycn notablemente la incidencia de enfermedades.

Viviendas mejor ventiladas, pero abrigadas y menos hacinadas, reducen la
incidencia de las enfermedades respiratorias.

Los factores ambientales en peneral y la vivienda en particular influyen en la salud
fisica, menlal y social de los nifios. La escala y ¢l grado de su influencia varfan cen ¢l
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Factores de riesgo asociados 3l refngreso hospitalario en nifios de 0-2 afios (periodo 2004-2007).

tipo de hébitat y, por consiguiente, con las necesidades insatisfechas de cada sector de la
poblacidn. Cualquiera sea su grado de incidencia clasifica a cada nifio, desde el inicio de
su vida, sujelindolo a una existencia con posibilidades muy diferentes que son
conseguencia direcla de la familia dende naci6 y del hébitai en que esa familia vive. El
hibitat de la pobreza tiene un costo social que impacta especiakmentc en los nifios.
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CONCLUSIONES.

Sc considera que se cumplié con los abjetivos planteados al principio de la
investigacion, dando respuesta a la pregunta problema, ya que se considera que se
identificaron probables factores de ricsgo asociados con los reingresos hospitalarios, en
relacidn con afecciones respiratorias bajas en nifies de 0 a 2 afios. Ejemplo de ello son
lz sitwacion socioecondmica de las familias (siluacidn laboral de tos padres, nivel de
instmuecion de la madre y tipo de familia), asi conio también se identificaron probables
factorcs ambientales que inciden en las patologias respiratorias bajas fales como
caracteristicas de ta vivicnda v del cntomo.

Se¢ considera que la esirategia ATEPI es un pilar impertante que se deberia

aplicar y fomenlar en general en fodas las instituciones, capacitando al personal de
Enfermeria y al equipo de salud, ya que implemeniando esta esirategia no sdlo se estaria
educando a la poblacion sino también reduciendo de manera favorable los reingrescs
haspitalarios cn nuestro pais y por ende disminuyendo |a morbimortalidad infantil.
A través de ella es posible brindar conocimientos que ayudan & disminuir los reingresos
hospitalaries; promoviende la educacién para la salud, desarroflando actividades
independientes con madrcs gestantes, promoviendo la  importancia del control
pedidtrico, de mantener la vigencia de! certificado esquema de vacunacion, deteceion de
cofermedades informande signos de alamma y posibles consullas a emergencia; asi como
tarnbién lograr identificar factnrcs de riesgo.

Para garantizar la 1gua]dad de oportunidades de los menores, ¢l Estado dcberia
adoptar politicas sociales orientadas hacia ta infancia asi como afrontar la realizacion
de profundas reforrmas. El bienestar de los nifios y adultos que viven en hopares
monopareniales depende en gran medida de estas polilicas, como por ¢jemplo aumentar
las fuentes lahorales, y rectaborando proyectos de viviendas para las familias que viven
¢n asentamicntos.

Para contribuir & disminuir Yas cifras de reingresos hospitalarios cs necesario
implementar una sdecuada asistencia sanitaria cscncial la cual es necesaria para
promover, diagnosticar, tralar y rehabililar cualquier enfermedad y denvar si asi Io
amerita Ja situacion, sin necesidad de utilizar profesionales especialistas, ni tecnologias
complejas solo con aporte de enfermeria comunitaria desarrotlando actividades de APS.

Este estudio, tan enriquecedor para ¢l desarrollo del grupo investigador, ha
mosirado fa importancia de seguir avanzando en el estudio de esta tematica, dada s
relevancia a nivel pacional y todss las acciones que el gropo considera que se podrian
realizar desde el quehacer de enfermeria profesional, para contribuir a digminuir la
morbimorialidad infantil ca este grupo etareo. '

Ly
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ANEXON®1

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCEADDS AL REINGRESO HOSPITALARIO EN SERVICIOS PEDIATRICOS
EN EL PERIODO 2004-2007

Bexa: M___ F___

Procedencia: Monteviden Inlerior

Edad

KW (0 a 28 dias)

De 29 dias a 6 mescs
T a 12 iteses

13 518 meses

I9 a 24 meses

. Nimero de reingresos
1
2
3

CEY

Certificado esquema vigentc
Certificade esyuema no vigenie
Sin datos

| Patologias respiratorias
Bronquiolilis

CBO

Neumonias

Situacijm labnral
Sdlo trabaja padre

5dlo trabaja madre
Ambos padres tmubajun
No trabajan




Factores de riesgo asociados a3l reingresa hespitalarlg en nifios de 0-2 afios {perlodo 2004-2007).

Nivel de instruecion de la madre
Analfabeta
Primnaria mcompleta
Primaris complcta
Scoundaria Incompleta
: Seeundaria completa
Terciaria Incomplelz
Terciaria completa

Tipo de familia_
Farmihia nuclear
Familia monoparcotal

Material de Bas paredes
Blogque

Ladrillos

carton y nylon

Lata

sin datos

Material del techa
Chapa

Hammigdn

nylon y caridn

sin dalos

Nameroe de habitaciones

1
2
3

L 4
3
6
7

Colecho

St prescnta

No preschta

Sin datos
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Cohabitacion
Si presenta
Mo presenla
Sin datos

Eliminacion de excretas
Saneamienio

oo negro

sin datos

Red eléctrlea

Si prescnta

Mo prescota

Sin dalos

Agua potable

Si presenta dentro del
domicilia

[No presenta dentro del
domicilio

sin datos

| Eliminacidn dc residuos
Reeolector

Busurales

Contenadaores

sin datos
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ANEX N2

RECURSOS HUMANOS: Cinco Investigadores

T
PRECIO

RECURSODS POR
MATERIALES UNIDAD| CANTIDAD
HOIAS ~ 1.50 . B00 500.00 !
LAPICERAS 10.00 6 60.00
LAPICES .00 3 15.00.
MARCADORES 14.00 4 56.00
CUADERNOLAS 15.00 2 30.00
FOTQCOPIAS 2.50 404 1000.00
COMPUTADGREAS 2
PENDRIVES 500.00 2 1000.00
INTERNET {x hora) 15.00 30 450.00
IMPRESIONES 5.00 a0 3500.00
CARTUCHO DE
IMPRESION 8350.00 3 2550.00
CELULAR (x sms) 1.00 400 400.00
TRANSPORTE
urbano URBAND 17.00 500 8500.00
TRANSPORTE
interdepartarmental 33.00 250 9500.00
TOTAL en pesos 28.061.00
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