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  Resumen 
 

Introducción:  El  presente  estudio  se  realizó  con  la  finalidad  de  caracterizar  a  los 

niños de 0 a 5 años de edad, que se asistieron en un centro pediátrico de referencia 

nacional en el período 2004-2012 y que presentaron reingresos hospitalarios. 

 Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, con datos 

históricos.  Se  llevó  a  cabo  un  estudio  documental  de  historias  clínicas  del  archivo 

central de un hospital pediátrico de segundo y tercer nivel, ubicado en la ciudad de 

Montevideo.    El  valor  que  adquirió  la  n  del  estudio  fue  de  289,  de  los  cuales  se 

analizaron los datos clínicos como los eventos personales y familiares que 

acompañaron los reingresos. 

Las unidades de análisis fueron los niños de 0 a 5 años que presentaron reingresos 

reiterados.  Las  unidades  de  observación  fueron  las  historias  clínicas  del  archivo 

central hospitalario, a través del cual, se realiza una categorización de la población y 

la identificación de los factores contextuales de los usuarios; calculándose las tasas 

de comorbilidades, antecedentes personales y de contexto. Resultados: Se identifica 

que  el  64  %  de  los  reingresos  se  asociaron  a  eventos  relacionados  con  el  episodio 

índice y correspondieron a patologías de origen respiratorio según la CIE. La edad 

promedio de los R es de un (1) año y tres (3) meses y la edad con mayor incidencia 

es de dos (2) años y veinticuatro (24) días. El 60% corresponden al sexo femenino; y 

la procedencia recae en 67% en Montevideo. El 38% viven en hogares 

monoparentales, cuyo jefe de familia es la madre; el 46% de ellas no ha completado 

primaria y 32% son adolescentes (entre 15 y 18 años).  

 

Palabras clave: reingreso hospitalario, factores asociados, gestión hospitalaria  
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Abstract  

Introduction: This study was conducted in order to identify the most common risk 

factors associated with readmission to children of 0-5 years of age who attended a 

pediatric center of national reference in the period it is 2004 2012; whether or not 

justified. 

Objectives:  To  identify  the  most  common  risk  factors  associated  with  hospital 

readmission  in  the  population  of  0-5  years  are  witnessing  at  Children's  National 

Reference Center in the period 2004-2012. 

Material  and  Methods:  A  descriptive,  cross-sectional  study  with  historical  data.  It 

was conducted in a pediatric hospital of second and third level, located in the City of 

Montevideo. The analysis units were the children of 0-5 years old all with repeated 

readmissions.  The  observation  units  were  hospital  medical  records  central  files.  A 

characterization of the population and then identifying the individual and contextual 

factors  of  risk  that  users  performed;  Readmission  rates,  comorbidities,  personal 

history and context were calculated. 

We identify that the 64% of the readmission was associated to events that have been 

related to the index event and correspond to respiratory pathologies, according to CIE. 

The  average  age  of  the  R  is  one  (1)  year  and  three  (3)  months  and  the  biggest 

incidence rate is at the age of two (2) years and twenty-four (24) days. The 60% of this 

number are females, and 67% where born in Montevideo. We identify that 38% lives 

in a one parent family, where the family leader is a mom; the 46% of them couldn’t 

finish their school studies and 32% of them are teenage mothers (between 15 and 18 

years); 18% of this hasn´t got a job and a 19% of them works as a maid.  

Conclusions:  A  significant  relationship  between  readmissions  and  factors 

comply with the instructions at discharge and on the context of children was 

identified. 

Key words: readmission, associated factors, hospital management 
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1. INTRODUCCIÓN  
 

Según  la  Organización  Panamericana  de  la  Salud  (OPS)  en  2012  fallecieron  6,6 

millones de menores de cinco años, pero la mayoría de ellos podrían sobrevivir y crecer 

si tuvieran acceso a intervenciones simples y de bajo costo (OPS, 2013). 

La  muerte  de  un  niño  es  una  tragedia;  al  sufrimiento  de  la  familia  hay  que  añadir  el 

potencial humano perdido. La Organización Mundial de la Salud (OMS) está mejorando 

la salud infantil ayudando a los países a prestar una atención sanitaria integrada y eficaz 

que va desde el embarazo sano al parto y a la prestación de atención sanitaria de calidad 

al niño hasta los cinco años. 

La  inversión  en  sistemas  de  salud  sólidos  es  fundamental  para  la  prestación  de  esta 

atención preventiva. (OPS, 2013) 

De la misma manera la OPS (2008) sostiene que uno de los desafíos que el sector salud 

está  enfrentando  en  América  Latina  y  el  Caribe,  es  la  reducción  de  la  inequidad, 

referente  al  acceso  a  los  servicios  sanitarios,  así  como  la  cobertura  y  calidad  de  los 

mismos.  

“ La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los países y las 
grandes desigualdades sanitarias entre los países están provocadas por una 
distribución desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y 
los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida 
de la población de forma inmediata y visible (acceso a atención sanitaria, 
escolarización, educación, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, 
comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida próspera. Esa 
distribución  desigual  de  experiencias  perjudiciales  para  la  salud  no  es,  en  ningún 
caso,  un  fenómeno  «natural».  Los  determinantes  estructurales  y  las  condiciones  de 
vida  en  su  conjunto  constituyen  los  determinantes  sociales  de  la  salud.”  (Comisión 
OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008)  

 

Dentro del estudio de la calidad de los servicios, el reingreso hospitalario se contempla 

como  índice  de  calidad  asistencial  hospitalaria  desde  los  años  60,  habiendo  sido 

considerado como uno de los estándares de calidad de los centros asistenciales, aunque 

se ha señalado que no debe ser estimado como un resultado final, en el sentido de que 

evitar el reingreso no sería un objetivo directo de los cuidados hospitalarios. 

La  tasa  de  reingreso  puede  ser  uno  de  los  índices  de  calidad  asistencial,  estando 

influenciada por múltiples factores (factores clínicos, factores derivados del hospital y 

factores contextuales del propio paciente).  

Desde el año 1999 se percibe un incremento en el número de lactantes que reingresan al 

Hospital Pediátrico de referencia nacional, luego de haber sido dados de alta. 
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Existen dificultades para cuantificar el fenómeno y analizar la tendencia del mismo pues 

no  existe  información  específica  del  número  de  reingresos  dentro  del  total  de  los 

ingresos al hospital. 

Este hecho adquiere importancia, fundamentalmente, por las repercusiones negativas 

que tiene la hospitalización sobre el desarrollo psico emocional del niño, así como los 

peligros potenciales que de ésta se pueden derivar, tales como adquisición de 

infecciones  hospitalarias,  reacciones  adversas  a  medicamentos,  alteraciones  en  el 

crecimiento  y  desarrollo;  y  las  repercusiones  socio  económicas  en  todo  el  núcleo 

familiar.  

Según  un  estudio  realizado  por  el  Colegio  Oficial  de  Farmacéuticos  (2008)  del 

Hospital  Sta.  Mª  de  Lleida  en  España,  se  informa  que  el  20%  de  los  pacientes 

ingresados  en  hospitales  presentan  reacciones  adversas  a  fármacos.  (Navarro  y  col., 

2008) 

Lógicamente en niños que ingresan en forma repetida en un hospital las posibilidades 

de presentar alguna de estas consecuencias negativas derivadas de la hospitalización 

aumentan. 

 Los  escasos  estudios  encontrados  sobre  el  tema  a  nivel  nacional,  hacen  necesario 

avanzar en investigaciones al respecto, dado: 

•  los  importantes  recursos  financieros  que  insumen  los  reingresos  para  la 

institución y la familia, 

•  el impacto psico emocional para el niño y su familia, 

•  el impacto en el crecimiento y desarrollo infantil, 

•  el riesgo de contraer infecciones sobre-agregadas, 

•  la pérdida de jornadas laborales de los padres,  

•  el impacto familiar producido por la internación de un miembro de la familia, 

•  el balance costo - beneficio negativo para la sociedad, 

•  la imagen institucional como prestadora de servicios,  

•  los niveles de satisfacción del cliente externo e interno, 

•  la posibilidad de identificar factores de riesgo asociados a los reingresos e 

implementar medidas asistenciales sanitarias y/ o sociales como 

mecanismo para reducirlos, 

•  los avances a nivel internacional en el estudio de la temática. 
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En Uruguay, no existe en forma sistematizada la tasa de reingreso hospitalario 

comunicada.  La  información  es  muy  variable,  en  cuanto  a  la  patología  causante,  la 

consideración  de  reingreso  temprano,  la  terminología  empleada  y  no  se  encontraron 

datos sobre su utilidad como índice de calidad asistencial. A pesar de esto, el 

conocimiento del reingreso en servicios determinados, como el área pediátrica, puede 

servir como indicador de calidad local, dado que una tasa alta de reingreso en 

determinados contextos y con determinadas patologías podría identificar problemas en 

la asistencia prestada. Además, pueden existir diferencias entre el reingreso programado 

y aquellos no programados, por lo que estos últimos son los que debieran ser utilizados 

como índice de calidad. Así, se ha señalado la utilidad de dividir el reingreso según sea 

debido a complicaciones del ingreso previo, recurrencia de la enfermedad, adherencia al 

tratamiento planeado o enfermedad nueva. 

Por lo antes mencionado, un estudio que contribuya al conocimiento de los motivos por 

los  cuales  algunos  niños  ingresan  en  forma  repetida  en  un  hospital  puede  aportar  al 

establecimiento de políticas de prevención de los mismos, detectando precozmente a los 

niños y familias de riesgo, avanzar en el estado del arte del fenómeno, reducir costos 

financieros  institucionales,  contribuir  al  bienestar  de  las  familias,  disminuir  efectos 

adversos intrahospitalarios, evitar obstáculos en el crecimiento y desarrollo de los niños 

y niñas, realizar aportes a la gestión hospitalaria, entre otros. 

Según  estudios  publicados  en  España,  en  el  Hospital  de  Navarra,  Pamplona  (Alonso 

Martínez, J. L.; Llorente Díez, B. et al; 2001) podría prevenirse en un 39% la ocurrencia 

de  los  reingresos  si  se  dieran  ciertos  determinantes  en  el  sistema  de  salud.  En  la 

investigación dirigida por Jiménez Puente, J. A. (2000) en la Facultad de Medicina de la 

Universidad  de  Málaga,  se  manifiesta  la  potencial  “evitabilidad”  de  los  reingresos; 

encontrando  resultados  donde  el  19%  de  los  reingresos  hospitalarios  en  6  meses  y  el 

24% en 1 mes, se atribuyeron a situaciones evitables. 

En  el  marco  del  ejercicio  profesional,  luego  de  observar  durante  años  las  cifras  de 

niños  que  reingresan  a  los  servicios  pediátricos;  considerando  las  oportunidades 

perdidas  para  reforzar  aspectos  preventivos  y  la  ausencia  de  evidencia  científica  al 

respecto se plantea el presente estudio de corte cuantitativo. 

El mismo pretende identificar los factores asociados a los reingresos hospitalarios en 

los usuarios de 0 a 5 años provenientes del Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario 

de referencia nacional en la materia, ubicado en el departamento de Montevideo. 
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La  investigación  se  ha  orientado  desde  la  perspectiva  de  la  Gestión  de  Calidad, 

tomando  dichos  reingresos  como  indicadores  técnicos  de  procesos  de  la  misma.  El 

estudio de los reingresos hospitalarios como indicador de calidad de la prestación es 

una herramienta válida, que tiene dos puntos fundamentales de interés: 

i) la existencia de un grupo de usuarios, caracterizable genéricamente, que presentan 

patologías crónicas o agudas; los cuales mantienen un patrón de ingresos hospitalarios 

múltiples, en el que la identificación y el control adecuado, intra y extra hospitalario, 

podría evitar (o demorar) el reingreso, y 

ii) la posible utilidad de las tasas de reingreso hospitalario como indicador de 

efectividad de la atención hospitalaria, que permitiría evaluar problemas, tales como, 

el alta prematura y otros aspectos de la calidad asistencial. 

La  plausibilidad  de  la  relación  entre  calidad  asistencial  y  reingresos,  así  como  la 

accesibilidad de su cálculo en las bases de datos de altas hospitalarias, han hecho que 

la tasa de reingresos sea propuesta como un indicador de calidad. 

 Los reingresos tienen la ventaja, en términos cuantitativos, de ser más frecuentes que 

otros resultados clínicos como la mortalidad hospitalaria.   

En términos cualitativos presentan una riqueza de importancia capital, pero 

escasamente  abordada  para  su  estudio  en  nuestro  medio.  El  fenómeno  del  reingreso 

reúne un trasfondo social, cultural, histórico y económico, que aparece como 

escasamente percibido por la comunidad sanitaria. De estos factores surgen situaciones 

que pueden convertirse en factores de riesgo que contribuyen al reingreso.                                                                                   

El  estudio  se  enmarca  dentro  del  ámbito  de  la  gestión  hospitalaria,  con  enfoque 

epidemiológico, brindando los fundamentos para una propuesta de programa a 

desarrollarse en el primer nivel de atención.                                                                                        

En la selección del tema se observaron criterios de factibilidad, conveniencia, utilidad 

teórica, relevancia social y aspectos éticos. 

 

1.1 Problema de estudio 

 
¿Cuáles son las características de los niños de 0 a 5 años de edad, que reingresaron al 

centro  pediátrico  de  referencia  nacional  en  el  período  2004-2012  y  qué  tipología  de 

reingreso presentan?  
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1.2 Objetivos 

Objetivos generales 

 

 * Describir las características de pacientes que reingresaron en el período 2004 a 

2012 en un hospital pediátrico público de referencia nacional. 

 * Establecer la tipología de reingreso que presenta la población de estudio. 

 

       Objetivos específicos 

 

        * Caracterizar socio demográficamente la población objeto de estudio. 

 *  Determinar  las  condiciones  clínicas,  epidemiológicas  y  contextuales  de  los 

niños que reingresaron en el período mencionado. 

 * Identificar los tipos de reingreso que presenta la población. 

 

1.3 Antecedentes temáticos 

 

De  la  extensa  revisión  bibliográfica  realizada  se  ha  obtenido  la  evidencia  que  en 

España existe una tendencia creciente de los reingresos hospitalarios, ya que según la 

Encuesta de Morbilidad hospitalaria se informa que desde 1995 a 2001 aumentaron de 

15.9% al 19.7%. 

De los 764 documentos indizados por la  National Library of Medicine (NLM) en el 

repertorio  MEDLINE  (1993-2007)  bajo  el  descriptor  Patient  Readmision  se  han 

encontrado trabajos publicados en España, dirigidos a aspectos financieros 

relacionados al reingreso hospitalario, así como a intervenciones directas para 

evitarlos, denominadas Programas de Gestión de Enfermedades, en adultos. 

 La  revisión  realizada  en  el  repertorio  Índice  Médico  Español  (1997-2006)  bajo  el 

descriptor Reingreso/s ha permitido el acceso a 9 publicaciones, tratándose todos de 

estudios descriptivos, en población de adultos mayores con enfermedades crónicas.  

En  la  búsqueda  realizada  en  la  Base  de  Datos  DOCUMED  (Base  de  Datos  de 

Documentación Médica Española) (1994-2004) se encontraron 7 estudios al respecto.  

Ninguno de los anteriormente mencionados hace referencia a servicios de pediatría. 

Se realizó una revisión de la Base de Datos Cochrane (Bireme), cuyos resultados se 

orientan  hacia  aspectos  fundamentalmente  económico  -  financieros.  Se  encontraron 
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seis  revisiones  completas  sobre  intervenciones  en  domicilio  por  parte  del  equipo  de 

salud  (enfermeras)  en  niños  portadores  de  patología  respiratoria,  lo  cual  disminuía 

drásticamente los reingresos hospitalarios. 

En la base de datos Scielo Public Health se encontraron en el período correspondiente 

a 2001-2008, 300 artículos relacionados, ninguno con referencia a servicios 

pediátricos.                                   

Se revisó la base de datos de la Revista Española de Salud Pública, teniendo acceso a  

277  artículos  relacionados  a  los  reingresos  hospitalarios,  relacionados  a  servicios  de 

medicina interna en adultos. 

Se revisaron 320 tesis doctorales (2000-2008) de la base de datos Cibernetia, 

encontrándose dos trabajos relacionados, pero no pediátricos. 

En el repositorio de la base de datos europea National Library of Medicine (NLM), se 

encontraron  149.014  artículos  con  el  descriptor  Patient  Readmission  de  los  cuales  9 

eran referentes a complicaciones quirúrgicas en la población pediátrica. De los 

mencionados trabajos 3 hacían referencia a las complicaciones post-operatorias de los 

pacientes poli traumatizados, 4 a tumores ginecológicos y 2 a malformaciones (atresia 

esofágica y fistula anal).  

En  una  investigación,  realizada  en  los  43  hospitales  incluidos  en  el  Sistema  de 

Información de Salud Pediátrica en Estados Unidos, entre 2008 y 2011, cuyo objetivo 

fue caracterizar las tasas de reingreso, e identificar los factores y los costos asociados 

con  la  readmisión  entre  los  niños  previamente  hospitalizados  por  neumonía,  obtuvo 

como resultados que, aproximadamente el 8% de los niños con neumonía experimenta 

un reingreso dentro de los 30 días posteriores a la primera hospitalización; los niños de 

1 año de edad y los que padecen condiciones médicas crónicas están en mayor riesgo 

de readmisión. 

Otro  estudio  realizado  en  Oakland  y  publicado  en  2013  en  el  Journal  of  Pediatric 

Nursing, informa que los investigadores encontraron que la tasa global de readmisión 

en  pediatría  fue  de  6,5%;  39%  fueron  a  los  7  días  y  el  62%  dentro  de  los  14  días 

posteriores a la primera hospitalización.  Entre los niños readmitidos, el 35% tenía una 

enfermedad crónica y el 30% tienen dos o más condiciones crónicas. Diez 

diagnósticos  representaron  el  30%  de  todos  los  reingresos  hospitalarios  pediátricos. 

Las tasas de reingreso para los 10 primeros diagnósticos fueron: anemia / neutropenia 

(23%); derivación ventricular (18%) anemia de células falciformes (17%); 
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convulsiones o gastroenteritis (7%); infecciones del tracto respiratorio superior (6%); 

neumonía, apendicetomía, o bronquiolitis (5%) y el asma (3%). 

Una  revisión  realizada  por  Shannon  y  publicada  en  2013,  sobre  26  trabajos  que 

investigaron  reingresos  hospitalarios  en  pediatría,  concluye  que  los  hallazgos  de  la 

revisión tienen implicaciones para la práctica de enfermería. Informa que las 

enfermeras deben ser conscientes de la relevancia del abordaje de este tema y deben 

ser participantes activas en la creación e implementación de intervenciones que asisten 

a la cuestión, desarrollando planes educativos con los niños y sus familias y 

coordinando servicios de atención, como una estrategia para reducir los reingresos.  

En la generalidad de los casos se hace especial hincapié en la necesidad de continuar 

investigando, así como en la influencia de la asistencia en Consulta Externa, Atención 

Primaria y el apoyo de los servicios sociales, buscando una mejor coordinación entre 

la Atención Hospitalaria y la Atención Primaria para intentar disminuir los reingresos 

hospitalarios. 

Según la Sociedad Española de Urgencias de pediatría, en su publicación “Indicadores 

Pediátricos para medir los criterios de calidad de la atención sanitaria” (Barcelona, 

2001)  hacen  referencia  a  las  Readmisiones  a  las  72  horas,  cuya  justificación  es  la 

posibilidad  de  detectar  los  pacientes  en  los  que  no  se  ha  instaurado  un  tratamiento 

efectivo o han presentado complicaciones. La fórmula para su cálculo es la siguiente:  

Nº de pacientes readmitidos en un intervalo de 72 horas  

                                   Desde el alta de urgencias 

         ----------------------------------------------------- x 100 

              Nº de pacientes atendidos en urgencias 

 

Entendiéndose por Readmisión: paciente que vuelve a urgencias por cualquier motivo, 

y ha sido atendido previamente en un intervalo de 72 horas. 

Se trata de un indicador de resultado. La fuente de datos es la Documentación 

Clínica. 

El estándar esperado es inferior al 7%. 

El indicador se debe utilizar como señal de alarma, sin que el incumplimiento, indique 

una mala praxis en todos los casos. Resultados superiores al estándar deben servir para 

revisar las causas de los retornos, al contemplar los reingresos programados o no. 

También se hace la clasificación de las Readmisiones que requieren ingreso, 

cuyo estándar es del 15%. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 El análisis organizacional de los servicios de salud desde la teoría de la                            

administración científica 

 

Para el estudio de los reingresos hospitalarios se realizará un encuadre teórico desde 

la ciencia de la administración para lograr una mejor comprensión del fenómeno. Se 

hará  énfasis  en  elementos  de  la  organización  de  los  servicios  y  de  la  calidad  y  su 

evaluación.  También  se  respaldará  teóricamente  el  estudio  con  un  acercamiento  a 

factores contextuales macro y micro del individuo y la familia. 

El  proceso  de  organización  de  los  servicios  de  salud,  ya  sea  en  las  unidades  de 

gestión nacional, regional y local, así como al interior de los propios 

establecimientos de salud (hospitales, centros y puestos de salud), exige el 

conocimiento de la ciencia de la administración, sobre todo, de una de sus funciones 

importantes como lo es la organización. 

2.2 Enfoques de la ciencia de la administración 

 

La teoría general de la administración acepta en su proceso evolutivo, la existencia 

de  diferentes  enfoques  de  la  ciencia  de  la  administración,  los  que  han  surgido 

coincidentemente con el desarrollo de la sociedad.                                                                                  

1.  Enfoque  científico  y  clásico  de  la  administración:  Se  fundamenta  en  el  trabajo 

operativo, en el estudio de tiempos y movimientos, en la fragmentación de las tareas 

y especialización del trabajador. Busca la máxima eficiencia contra el ocio y 

desperdicio de tiempo. En correspondencia, ofrece incentivos salariales y premios. 

2. Enfoque humanístico de la administración: La prioridad es la preocupación por el 

hombre y el grupo social. Surge de la teoría de las relaciones humanas, que tiene que 

ver  con  el  desarrollo  de  las  ciencias  sociales  especialmente  la  psicología,  (teorías 

motivacionales).   

3. Enfoque neoclásico: Llamada también escuela operacional o del proceso 

administrativo, utiliza conceptos válidos y relevantes del enfoque clásico, eliminando 

sus distorsiones. Trata por ejemplo de resolver el tema centralización versus 

descentralización.      
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4.  Enfoque  estructuralista:  Se  preocupa  fundamentalmente  por  su  racionalidad,  es 

decir  por  la  relación  entre  los  medios,  los  recursos  utilizados  y  los  objetivos  que 

deben ser alcanzados por la organización burocrática.  

5. Enfoque del comportamiento: Se relaciona con las ciencias del comportamiento en 

la búsqueda de soluciones democráticas y flexibles a los problemas organizacionales. 

Se  relaciona  con  el  enfoque  del  comportamiento  originado  en  las  ciencias  de  la 

conducta, en especial la psicología organizacional. En este enfoque predomina aún el 

énfasis en las personas 

6. Enfoque sistémico: Se contrapone al microsistema del enfoque cerrado, se sustenta 

en los parámetros de: entrada (insumo), proceso, salida (producto), retroalimentación 

y ambiente. Las organizaciones son consideradas sistemas abiertos, que hacen parte 

de una sociedad mayor constituida por partes menores que guardan relación entre sí, 

donde la organización necesita alcanzar una homeostasis o estado de equilibrio. 

7. Enfoque contingencial: No existe una forma única y exclusiva que sea mejor para 

organizar con el propósito de alcanzar los objetivos que son diversos. La estructura 

de una organización y su funcionamiento son dependientes de su interrelación con el 

ambiente externo. 

En relación a la organización, es la función administrativa que consiste en agrupar 

las actividades necesarias para realizar lo que se planeó. Dividir el trabajo, crear e 

interrelacionar las distintas unidades organizativas, constituyen parte de la función de 

la administración que se conoce con el nombre de organización (Carnota, 1985). 

Enunciamos los siguientes tipos de organización:                                                               

a) Organización formal, la misma se basa en una división del trabajo racional, 

mediante  la  diferenciación  e  integración  de  los  participantes,  de  acuerdo  con 

algún  criterio  establecido  por  aquellos  que  manejan  el  proceso  de  toma  de 

decisiones.  Es  la  organización  planeada,  la  que  está  en  el  papel,  generalmente 

aprobada por la dirección y explicada a todos a través de manuales de 

organización,  de  descripción  de  cargos,  organigramas,  reglas,  procedimientos, 

etc. Es la organización formalizada oficialmente. 

b)  Organización  informal,  es  la  que  emerge  espontáneamente  y  naturalmente 

entre las personas que ocupan posiciones en la organización formal. Se forman 

por surgimiento de amistad, grupos informales no señalados en el organigrama; 

está constituida por interacciones y relaciones sociales entre las personas situadas 

en ciertas posiciones de la organización formal.  
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La organización surge a partir de las relaciones en interacciones impuestas por la 

organización formal para el desempeño de los cargos. 

2.3 El análisis organizacional de los servicios de salud desde la teoría general 

de sistemas 

 

A mediados del pasado siglo (1951 - 1968) el biólogo alemán Ludwing von 

Bertalanffy publico varias obras en las que expone la teoría general de los sistemas. 

En  sus  libros  Bertalanffy  demuestra  la  posibilidad  de  su  teoría  en  la  física,  en  la 

biología y en las ciencias sociales y señala: 

1) Existe una nítida tendencia hacia la integración de las diversas ciencias naturales y 

sociales, II) esta integración parece orientarse hacia una teoría de los sistemas, III) 

esta teoría de los sistemas puede ser una manera de estudiar más ampliamente los 

campos no físicos del conocimiento científico, especialmente las ciencias sociales, 

IV) esa teoría de los sistemas, al desarrollar principios unificadores, que 

atraviesan verticalmente los universos particulares de las diversas ciencias 

involucradas,  nos  aproxima  al  objetito  de  la  unidad  de  la  ciencia,  V)  esto  nos 

puede llevar a una integración muy necesaria en la educación científica.  

2) Por  su  parte,  un  sistema  es:  a)  Un  conjunto  de  elementos  (que  son  las  partes  u 

órganos  componentes  del  sistema),  b)  dinámicamente  relacionados,  esto  es,  en 

interacción (formando una red de comunicaciones en razón de la interacción entre 

los elementos), c) que desarrollan un actividad (que es la operación o proceso del 

sistema), d) para alcanzar un objetivo o propósito (que es la propia finalidad del 

sistema), e) operando sobre datos/energía/materia ( que son los insumos o 

entradas de recursos para que el sistema opere), f) tomados del medio ambiente 

que circunda el sistema (y con el cual el sistema interactúa dinámicamente), g) en 

una referencia de tiempo dada (que constituye el ciclo de actividad del sistema), 

h)  para  proporcionar  información/energía/materia  (que  son  el  producto  o  los 

resultados de la actividad del sistema). 

El enfoque de sistema abierto concibe el sistema social como una dinámica relación 

integrada con su ambiente, que recibe varios insumos, que los transforma de diversas 

formas y que exporta los productos. El sistema recibe insumos en forma de 

materiales, energía e información y evita el proceso de entropía típico de los sistemas 

cerrados. El sistema no es solamente abierto en relación con su medio ambiente, sino 
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consigo mismo o internamente, lo que hace que las interacciones entre componentes 

lo afecten como un todo. El sistema abierto se adapta a su ambiente cambiando la 

estructura y los procesos de sus componentes internos (Chiavenato, 1986). 

     2.4 Sistemas de salud y sistemas de servicios de salud 

 

El Sistema de Salud es continente del Sistema de Servicios de Salud. El Sistema de 

Salud es el conjunto coordinado de acciones interactuantes del Estado y la sociedad, 

en la preservación de la salud del capital humano considerando su acceso a 

capacidades,  oportunidades  y  factores  condicionantes  y  determinantes  de  una  vida 

saludable. Contempla la intervención multisectorial en la producción de la salud. 

El  Sistema  de  Servicios  de  Salud  es  el  conjunto  coordinado  e  interactuante  de 

acciones de prestación de servicios de promoción, prevención, protección, 

recuperación  y  rehabilitación  de  la  salud  de  la  población.  Contempla  un  ámbito 

circunscrito  a  la  prestación  de  servicios  de  salud  en  el  proceso  salud-enfermedad 

(Barquin, 1980). 

La III Reunión Especial de Ministros de Salud de América Latina en 1972 fue una de 

las expresiones políticas de mayor relevancia en las Américas en el último siglo. Se 

destacó  la  necesidad  de  la  intervención  del  Estado  para  garantizar  la  salud  como 

derecho inalienable de todos los individuos, emergiendo planes para la creación de 

los sistemas nacionales de salud, que coordinen las distintas instituciones, programas 

o fórmulas de financiamiento. Quedó establecida la responsabilidad del Estado de la 

organización comprensiva de los servicios de salud, siendo necesario crear 

estructuras  que  faciliten  la  articulación  de  los  componentes  públicos,  privados  y 

profesionales del sistema de salud. Roemer (1980) señala que la meta de salud como 

bienestar físico, mental y social, implica medidas en campos mucho más vastos que 

los  servicios  de  salud  técnicos.  Si  se  busca  sinceramente  esta  meta,  es  necesario 

emprende reformas en todos los aspectos de la vida social en beneficio de la salud. 

La  epidemiología  en  su  relación  con  el  sistema  organizativo  de  atención  sanitaria, 

permite identificar tres elementos clásicos de acción en la atención (Historia Natural 

de la Enfermedad): curativo, restaurador, y preventivo. Los elementos restauradores 

incluyen los centros de salud, hospitales, servicios de ambulancias, entre otros; los 

curativos comprenden los medicamentos y los profesionales en salud, entre otros; los 

sistemas (servicios de salud) cuentan con elementos preventivos muy limitados.                                                                              
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Las  cuantiosas  sumas  invertidas  en  restaurar  y  curar  resultarían  más  efectivas  si 

fueran reservadas para la prevención de las enfermedades. Resultaría muy ventajoso 

promover los puntos positivos de la salud referidos a estilos de vida, medio ambiente 

y biología humana. 

2.5 El análisis organizacional de los servicios de salud en la perspectiva de la 

gestión de la calidad total 

La calidad en salud puede considerarse un reflejo de los valores y metas vigentes en 

el sistema de atención a la salud y en la sociedad. Por lo tanto, es importante que la 

calidad de la atención que se brinda en salud sea regulada y evaluada constantemente 

bajo criterios estandarizados, para así garantizar un servicio apropiado. 

Donabedian define la calidad en salud como “una propiedad de la atención médica 

que  puede  ser  obtenida  en  diversos  grados.  Es  la  obtención  de  los  mayores 

beneficios con menores riesgos para el paciente en función de los recursos 

disponibles y de los valores sociales imperantes” (Donabedian, 1980) 

Es necesario considerar la relación entre el valor de la mejoría del estado de salud y 

los recursos necesarios para producir dicha mejoría. El mencionado autor, al respecto 

especifica que “la atención médica se da como el tratamiento que proporciona  un 

profesional de la salud a un episodio de enfermedad claramente establecido, en un 

paciente dado, del cual se originan dos aspectos, el primero, como la atención técnica 

que es la aplicación de la ciencia y tecnología para la resolución de un problema de 

salud  y  el  segundo  como  la  relación  interpersonal,  que  es  la  interacción  social  y 

económica entre el profesional de la salud y el paciente” (Donabedian, A. 1980) 

Se  deduce  que  la  calidad  implica  varias  dimensiones,  las  cuales  son  la  dimensión 

técnica,  la  seguridad,  el  servicio  y  el  costo  racional,  donde  la  dimensión  técnica 

adquiere un rol relevante, ya que consiste en la mejor aplicación del conocimiento a 

nivel  de  la  idoneidad  profesional  y  la  tecnología  a  nivel  de  los  procedimientos  y 

equipos disponibles en favor del paciente.  

La  calidad  es,  por  consiguiente,  la  medida  en  que  se  espera  que  la  atención 

suministrada  logre  el  equilibrio  más  favorable  entre  los  riesgos  y  beneficios.  El 
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modelo  entonces  propuesto  por  Donabedian  abarca  tres  aspectos  de  control  de  la 

calidad: estructura, proceso y resultados. (Donabedian, 1985) 

Otra  de  las  dimensiones  que  se  toman  en  cuenta  para  evaluar  la  calidad  es  la 

dimensión  de  la  seguridad:  se  busca  que  al  tratar  un  paciente  se  consiga  mayor 

beneficio que riesgo para él mismo; por tanto, en las medidas de calidad respectivas 

se debe ponderar en qué grado se logró el equilibrio más favorable entre ellos y se 

enfatiza que no deben lograrse beneficios para un paciente a costa de aumentar los 

riesgos a él o a terceros. En la tercera dimensión de la calidad, a nivel del servicio, se 

considera  importante  la  oportunidad  y  continuidad  con  que  se  presta  la  atención, 

siendo  muy  importante  la  relación  interpersonal  con  el  paciente,  las  características 

del lugar en que se preste el servicio y la facilidad de acceso que se tenga para la 

prestación  del  mismo.    La  cuarta  dimensión  es  el  costo  racional  de  la  atención, 

entendiendo su relación con los beneficios y riesgos que se derivan de ello, ya que al 

mejorar la calidad puede implicar incrementar los costos, pero también, al hacer uso 

innecesario  o  inadecuado  de  servicios  se  generan  aumentos  que  no  aumentan  la 

calidad.  

Al  enfocar  el  fenómeno  “reingreso”  como  tema  de  estudio  se  está  haciendo 

referencia a la seguridad, la oportunidad y continuidad de la atención y los costos 

que éste representa para la familia y el estado.   

    2.6 La gestión o control de calidad total (CCT)  

Haciendo referencia  a Passos Nogueira (1997), la transición para esta fase superior 

se  da  a  través  de  un  doble  movimiento  de  difusión  de  responsabilidades  por  la 

calidad para el conjunto de los dirigentes y trabajadores de la unidad, 

simultáneamente  con  la  adopción  de  métodos  participativos  que  permitan,  a  los 

distintos  departamentos  o  sectores  organizacionales,  tanto  planificar,  acompañar  y 

corregir los rumbos de las acciones pro-calidad, así como solucionar los problemas 

asociados con el mal desempeño y la baja productividad. Desde el punto de vista del 

ejercicio  de  las  funciones  internas  de  poder,  lo  que  marca  la  superioridad  de  esta 

etapa  es  el  hecho  de  que  la  alta  dirección  de  la  unidad  adquiere  así  la  tarea  de 

desplegar  una  fuerte  movilización  interna  de  recursos  (humanos  y  materiales)  que 

pasan  a  ser  concentrados  en  el  objetivo  de  obtener  un  giro  en  favor  de  la  calidad, 
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tanto  en  la  cultura  institucional  como  en  los  métodos  concretos  de  trabajo.  La 

calidad, consecuentemente, pasa a ser controlada sistemáticamente por el conjunto de 

la empresa y, por lo tanto, deja de ser solamente una atribución de los especialistas y 

las áreas departamentales. De ahí emerge, como tarea colectiva, una orientación al 

perfeccionamiento  continuo  de  los  productos  y  al  aumento  de  la  satisfacción  de  la 

clientela. Se usa el adjetivo total para expresar que el control o gestión de calidad se 

extiende a la totalidad de la empresa (company- wide, como prefieren los japoneses) 

y  no  porque,  en  una  mala  lectura  de  la  expresión  traducida  exista  un  concepto 

subyacente de calidad total.  

Calidad como resultado:  Significa que la calidad no es más algo presupuesto en los 

agentes,  debido  a  su  alto  nivel  de  formación  o  de  calificación,  sino  algo  que  los 

involucrados en los actos de salud estarán constantemente preocupados por obtener y 

perfeccionar para dar mayor satisfacción a los que necesitan de esos servicios. Por lo 

tanto, se admite, al contrario del axioma flexneriano, que la preparación científica del 

cuerpo  de  profesionales  y  el  atributo  high-tech  de  los  equipamientos  usados  no 

garantizan  ipso  Facto  la  calidad  del  acto.  Las  respuestas  a  una  larga  lista  de 

cuestiones tal vez sea la mejor manera de inferir si determinada unidad de salud está 

o no en el camino de la calidad:  

ü  ¿Existe algún canal de expresión establecido para que los usuarios evalúen los 

servicios y sugieran cambios?  

ü   ¿Los médicos y demás trabajadores están atentos a esa "voz del usuario"?  

ü   ¿Saben los médicos cuál es la contribución específica que dan los demás 

agentes y categorías profesionales para restablecer la salud de "sus 

pacientes"?  

ü   ¿Saben los trabajadores auxiliares de su importancia en la misión colectiva de 

"salvar vidas"? 

ü  ¿Pueden los trabajadores describir quién sirve a quién en los miles de tareas y 

etapas  internas  e  intermediarias  necesarias  para  producir  el  servicio  que  el 

usuario  finalmente  consume  en  la  forma  de  medidas  de  terapia  y  diagnosis? 

¿Contribuyen  los  trabajadores  a  identificar  causas  de  mal  desempeño  de  los 

servicios y apuntan correcciones, luego adoptadas por la gerencia de la unidad?  
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ü  ¿La gerencia se preocupa en proveer condiciones de perfeccionamiento 

continuo a su personal?  

La calidad como resultado puede igualmente ser juzgada bajo el aspecto de 

determinadas metas de carácter cuantitativo a ser alcanzadas. Por ejemplo, una meta 

para una unidad puede ser la de "disminuir la mortalidad hospitalaria a uno por mil". 

Siendo importante así subrayar que, como proceso y como producto "transparentes", 

la  calidad  no  equivale  a  una  mera  intención.  Hay  ciertos  efectos  objetivos  que  se 

obtienen  con  base  en  el  esfuerzo  persistente  y  colectivo,  que  se  inicia  con  la 

dirección superior y se extiende a toda la unidad. 

     2.7 Hacia un análisis integral de la organización de los servicios de salud           

La integralidad del análisis organizacional de los servicios de salud se constituye en 

una herramienta para que los gestores sanitarios dimensionen en su total complejidad 

los servicios de salud. La misma debe concebirse tomando en cuenta, (a) la unidad de 

análisis, es decir, la organización que se analizará, y (b) lo metodológico.  

La unidad de análisis: Si bien se reconoce que los sistemas sociales son abiertos, para 

el  análisis  organizacional,  es  necesario  precisar  la  delimitación  de  la  unidad  de 

análisis u organización, identificando las partes que la componen.  

Teniendo  en  cuenta  que  el  Sistema  Nacional  Integrado  de  Salud  (SNIS)  es  un 

conjunto  coordinado  de  organizaciones  y  acciones  interactuantes  del  Estado  y  la 

sociedad, cuyo objetivo es la preservación de la salud del capital humano, 

considerando  su  acceso  a  capacidades,  oportunidades  y  factores  condicionantes  y 

determinantes que reproducen una vida saludable, que admite la intervención 

multisectorial en la producción de la salud, la unidad de análisis excede el sistema de 

la  atención  sanitaria,  relacionado  con  los  hospitales,  centros  de  salud,  y  redes  de 

salud. Cuando el análisis este referido al sistema nacional de salud, esta unidad de 

análisis deberá incorporar en sus partes:  

- Los análisis de las políticas nacionales de salud y de sus estrategias. 

 -  Los  análisis  de  otras  políticas  sociales  –  públicas  que  se  relacionan  con  las  de 

salud en torno a la producción social y al desarrollo humano.  
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- Los análisis de planes y programas nacionales de salud. 

 - Los análisis del o los sistemas de servicios de salud (sistema de atención sanitaria) 

Lo metodológico: El análisis organizacional puede ser útil en el diseño y 

planificación  de  nuevas  organizaciones  en  salud,  o  puede  aplicarse  cuando  se 

requiera mejorar la organización, para el cumplimiento de su misión y objetivos. 

Cualquiera fuese la metodología a seguir en el análisis organizacional, el elemento 

principal  e  inicial  del  proceso  es  el  de  conocer  la  misión  y  objetivos  de  la 

organización, tomando en cuenta el contexto en el que está inserto, dado que todo 

sistema social, al ser abierto, está fuertemente influido por su entorno.  En uso de 

la teoría de la administración científica, el método explorará las funciones de la 

administración  (planificación,  organización,  dirección  y  control),  así  como  los 

elementos que hacen a la división del trabajo y la departamentalización. Siguiendo 

la  teoría  general  de  sistemas  el  método  explorará  las  organizaciones  desde  la 

perspectiva del insumo, el proceso y los resultados, que en el sector salud suelen 

identificarse también en términos de estructura, procesos y resultados 

(Donavedian, 1980). La planificación estratégica que en sí mismo incorpora a la 

gestión, aplicada al análisis organizacional, exige el estudio de los momentos de la 

planificación, más aún cuando en todos los casos, las organizaciones se 

reproducen en situaciones de poder compartido. 

El análisis organizacional desde la óptica de la satisfacción del cliente, demanda a 

los analistas incorporar en su agenda técnica de trabajo, los conceptos y recursos 

instrumentales de la gestión de la calidad total. Tratándose del análisis 

organizacional  de  los  servicios  de  salud,  el  uso  de  una,  dos  o  más,  o  todas  las 

teorías que fundamentan científicamente los procesos de análisis deben estar 

cruzadas por las funciones esenciales de salud pública (FESP). 

 Las FESP son el conjunto de acciones mínimas por las que deben responsabilizarse 

los Estados y sus sociedades para cumplir con el deber de los Estados de proteger la 

salud de sus pueblos, traducidas estas en el desempeño de los sistemas de salud. 
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       2.8 Funciones esenciales en salud pública (FESP) 

Las  Funciones  Esenciales  de  Salud  Pública  (FESP)  son  procesos  y  movimientos 

que permiten un mejor desempeño de la gestión en salud pública.  La importancia 

estratégica  de  las  funciones  esenciales  de  salud  pública  (tales  como  vigilancia, 

monitoreo y promoción de la salud) radica en la generación, por parte del sistema 

de salud, de una respuesta efectiva, eficiente y de calidad a intereses colectivos en 

materia de salud. 

Las FESP describen el espectro de competencias y acciones necesarias por parte de 

los sistemas de salud para alcanzar el objetivo central de la salud pública, que es el 

mejorar la salud de las poblaciones. 

La  Organización  Panamericana  de  la  Salud  por  medio  de  la  Iniciativa  "La  Salud 

Pública en las Américas", definió once (11) FESP y desarrolló un instrumento para 

medir su desempeño, lo que permite a los países realizar una auto-evaluación de sus 

capacidades para ejercer la salud pública. 

FESP 1. Seguimiento, evaluación y análisis de la situación de salud 

 FESP 2. Vigilancia de la Salud Pública, investigación y control de riesgos y daños 

a la salud 

 FESP 3. Promoción de la salud  

FESP 4. Participación de los ciudadanos en la salud  

FESP 5. Desarrollo de políticas y de la capacidad institucional de planificación y 

gestión en materia de salud pública. 

 FESP 6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulación y fiscalización 

en materia de salud pública  

FESP  7.  Evaluación  y  promoción  del  acceso  equitativo  a  los  servicios  de  salud 

necesarios  

FESP 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitación en salud pública. 
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FESP 9. Garantía y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individual 

y colectiva. 

FESP 10. Investigación en Salud Pública 

FESP 11. Reducción del impacto de las emergencias y desastres en la salud. 

Cada  una  de  estas  intervenciones  se  evidencia  como  altamente  necesarias  para 

contribuir a la mejora de las prestaciones desde los servicios en forma 

mancomunada con el primer nivel de atención. Desde que el fenómeno del 

reingreso hospitalario en pediatría tiene componentes que involucran a los servicios 

hospitalarios y a las prácticas desde el primer nivel de atención. 

      2.9 Evaluación de la calidad en salud 

En las instituciones prestadoras de servicios de salud se debe propender a que las 

acciones y programas de garantía de calidad se desarrollen en varios ámbitos del 

sistema  de  salud,  desde  el  servicio  clínico  individual  hasta  la  red  nacional  de 

establecimientos  y  servicios.  Se  hace  entonces  necesario  desarrollar  mecanismos 

permanentes para medir y evaluar tanto cuantitativa como cualitativamente; desde 

el  punto  de  vista  de  los  prestadores  y  usuarios  del  sistema.  Para  esto  se  deben 

establecer  estándares  que  permitan  comparar  permanentemente  el  sistema  y  la 

percepción que de él tienen los usuarios, todo esto con el fin de establecer procesos 

de  mejoramiento  continuo  que  eleven  la  calidad  dentro  del  sistema  y  hacia  los 

usuarios del mismo. 

Por  lo  tanto,  la  noción  de  calidad  puede  ser  entendida  como  la  aptitud  de  un 

producto o servicio para satisfacer las necesidades de los consumidores, o 

receptores del servicio, y puede ser ampliada con el concepto de calidad total, la 

cual se extiende a todos los factores, productos, servicios, a los procesos directivos 

y de producción, a los recursos técnicos y humanos.   

La actual realidad económica, el crecimiento del gasto sanitario y el aumento de las 

expectativas de los ciudadanos para una atención sanitaria de calidad conllevan a un 

planteamiento  del  uso  adecuado  de  los  recursos  que  siempre,  y  en  cualquier 

entorno, público o privado, son escasos. 
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En su práctica clínica diaria, todos los integrantes de una unidad sanitaria, inciden 

directa o indirectamente en la gestión institucional. 

Los  profesionales  y  no  las  estructuras  son  las  que  consiguen  la  satisfacción  del 

usuario. Por lo cual, los gestores y los trabajadores de la salud, cada vez más, deben 

interesarse por el objetivo de mejorar la salud a través de un mejor servicio, para 

luego medir sus intervenciones. 

En un escenario contemporáneo, podemos concebir la reformulación de las 

realidades  organizacionales,  con  sus  valores,  creencias,  prácticas  tradicionales, 

métodos,  instrumentos,  que  los  miembros  de  los  grupos  sociales  construyen  para 

integrar los pensamientos y las acciones de sus miembros, y pueden apreciarse las 

nuevas concepciones acerca de los factores constitutivos de los procesos de salud y 

enfermedad. 

La definición de buena calidad de los servicios de salud es difícil y ha sido objeto 

de muchos acercamientos. Desde el punto de vista de los gestores o administradores 

de la atención médica, la calidad con que se brinda un servicio de salud no puede 

separarse de la eficiencia puesto que, si no se tienen en cuenta el ahorro necesario 

de los recursos disponibles, el alcance de los servicios será menor que el 

supuestamente posible. La medición de la calidad y la eficiencia de un servicio de 

salud  es  una  tarea  de  complejidad  intrínseca  ya  que  a  la  medición  de  conceptos 

abstractos se añade la variedad de intereses que pueden influir en las evaluaciones 

subsecuentes. Calidad y eficiencia son nociones abstractas, la necesidad de medirlas 

es obvia, pero es siempre un desafío debido en parte a que los indicadores deben 

separar  la  parte  que  se  debe  a  las  características  de  los  pacientes,  de  la  que  se 

relaciona con la atención prestada. La atención hospitalaria juega un papel 

preponderante  en  la  globalidad  de  la  atención  sanitaria;  tiene  un  alto  significado 

social, pues los hospitales albergan a las personas con los problemas de salud más 

serios y son los centros más costosos del sistema de salud por la atención 

especializada y tecnológicamente avanzada que deben brindar, además del servicio 

hotelero  que  lógicamente  ofrecen.  La  evaluación  continua  de  la  calidad  y  la 

eficiencia de la atención hospitalaria con sus implicaciones sociales y económicas 

es un imperativo para el sector salud.  
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 La dificultad estriba principalmente en que la calidad es un atributo del que cada 

persona tiene su propia concepción pues depende directamente de intereses, 

costumbres y nivel educacional entre otros factores. La falta de control y 

evaluación  de  la  calidad  y  eficiencia  en  los  servicios  de  salud  se  refleja  a  largo 

plazo en una disminución de las posibilidades reales para brindar todos los servicios 

sociales. 

Por otro lado, la medición de conceptos abstractos como calidad y eficiencia de los 

servicios  de  salud,  necesita  de  una  operacionalización  cuantitativa,  por  medio  de 

indicadores, que permita comparaciones en el tiempo y en el espacio y la 

determinación de patrones que consientan la identificación de fallos o logros. 

       2.10 Los indicadores como unidad de medida 

 Los indicadores son medidas usadas en el tiempo, para determinar el desempeño de 

funciones o procesos, para evaluar la adherencia a un estándar o el logro de metas 

de  calidad.  En  el  área  de  la  salud  se  definen  como  valores  cuantificables  que 

pueden  usarse  en  la  evaluación  de  elementos  de  estructura,  de  proceso  y  de 

resultado  de  la  atención  en  salud  y  proporcionan  una  imagen  del  estado  de  la 

calidad en una organización. 

Pueden expresarse en tasas y porcentajes, por ejemplo, de las infecciones 

intrahospitalarias  o  de  mortalidad;  como  también  basarse  en  el  seguimiento  de 

eventos  centinelas  o  eventos  adversos,  tales  como  reacciones  a  medicamentos, 

caídas  de  pacientes  y  manejo  de  errores.  Los  indicadores  deben  cumplir  con 

características como la validez, objetividad, poder ajustarse por riesgo o severidad y 

ser  extraídos  de  bases  de  datos,  no  deben  ser  muchos  y  deben  seleccionarse  por 

consenso, sobre los procesos críticos identificados como tales. 

La evaluación por indicadores es un instrumento que se ha demostrado útil para que 

el proceso asistencial tenga en la calidad uno de sus componentes principales. 

El  indicador  de  calidad  es  la  medida  cuantitativa  que  se  utiliza  como  guía  para 

controlar la calidad de aspectos importantes de la práctica asistencial. 
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Como lo define Silva (1), de manera muy general, un indicador es “una 

construcción  teórica  concebida  para  ser  aplicada  a  un  colectivo  y  producir  un 

número  por  conducto  del  cual  se  procura  cuantificar  algún  concepto  o  noción 

asociada a ese colectivo”. Precisamente, es lo que pretende el presente estudio, pues 

se necesitan números para medir conceptos abstractos: calidad y eficiencia. 

Muchos  de  los  indicadores  conocidos  de  calidad  y  eficiencia  de  los  servicios 

hospitalarios (la tasa de mortalidad, la de reingresos, la de infecciones entre otros) 

varían  de  acuerdo  con  la  atención  que  se  brinde,  pero,  como  se  esbozó  antes, 

también dependen de la gravedad de los pacientes que han servido como unidades 

de análisis.  

        2.11 El reingreso hospitalario como posible predictor de calidad asistencial 

Dependiendo  de  la  realidad  socio  sanitaria  y  cultural  de  los  países  es  que  se  ha 

tomado el reingreso como posible indicador de calidad asistencial. De acuerdo a la 

literatura aún no existe un claro consenso al respecto. 

De  todas  maneras,  hay  cuatro  indicadores  que,  por  su  importancia,  amplio  uso  y 

claro significado, se están utilizando a nivel internacional para tener un 

acercamiento a la realidad sanitaria de cada país, y son: la tasa de mortalidad, la 

tasa  de  reingreso,  la  tasa  de  complicaciones  y  el  promedio  de  estadía.  Los  tres 

primeros se utilizan básicamente como indicadores de resultados que deben reflejar 

calidad  de  la  atención  prestada  mientras  que  la  estadía  hospitalaria  es  un  claro 

índice de eficiencia. (Silva, 1997) 

Los reingresos hospitalarios presentan la ventaja de ser un fenómeno relativamente 

frecuente que se encuentra presente en todos los servicios. Como se mencionó, su 

estudio es realizado por diferentes motivos: 

•  Para  identificar  a  los  pacientes  con  un  alto  riesgo  de  reingresar,  al  objeto  de 

implementar planes de cuidados específicos. 

•  Para  estudiar  la  morbilidad,  intentando  describir  la  historia  natural  de  una 

enfermedad. 
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•  Para conocer su impacto económico. 

•   Por haber sido propuestos como un indicador de calidad, permitiendo la 

comparación de la efectividad de los hospitales o la evolución de la calidad de 

un hospital tras la introducción de cambios organizativos. 

•   Para el estudio de las relaciones con la duración de la asistencia y la facturación 

económica.  

Una de las limitaciones del trabajo fue la ausencia de un consenso tanto a nivel 

nacional como internacional en la conceptualización del término “reingreso”. 

Según  el  Diccionario  de  la  Real  Academia  Española  (RAE,  2011),  vigésima 

segunda edición, reingreso es, v; m, “la acción y efecto de reingresar”. 

Como definición general, se denomina reingreso a aquel ingreso programado o 

urgente que se produce tras el alta del paciente en un plazo de tiempo 

determinado  y  por  un  motivo  relacionado  o  no  con  el  que  justificó  el  primer 

ingreso. (Espinar Martínez, Rodríguez Cortés, 2013) 

A la hora de definir el término, constatamos que en un mismo concepto se engloban 

problemas y situaciones diferentes. El reingreso puede ser programado o urgente, 

ser el resultado de un ingreso previo, tener origen en la descompensación de una 

enfermedad crónica de base, estar motivado por una enfermedad grave que requiere 

ingresos sucesivos o simplemente estar causado por un motivo diferente e 

independiente del ingreso previo. 

Cuando  hablamos  de  reingreso  evitable,  nos  referimos  a  “aquel  reingreso  que  se 

hubiera podido evitar con una mejoría en los cuidados prestados”. (Espinar 

Martínez, Rodríguez Cortés, 2013) 

Según  autores  como  Emilio  Martínez  Marco  y  Andrés  Jesús  Aranaz  (2002),  el 

reingreso es “….todo ingreso que se dé en los 30 días posteriores al alta 

hospitalaria,  independientemente  del  diagnóstico,  o,  aquel  ingreso  después  de  30 

días por el mismo diagnóstico” 
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En estudios a nivel nacional se ha considerado la variable reingreso como el hecho 

de haber tenido una hospitalización previa, independientemente de la causa y del 

tiempo transcurrido (Ferrari, A.; Magnífico, G.; Mascaró, M.; 1995) 

En  el  presente  trabajo  se  dará  como  válido  ésta  última  acepción,  ya  que  de  otro 

modo  se  perdería  la  significancia  de  los  motivos  tales  como:  los  reingresos  post 

quirúrgicos  (infección,  dehiscencia  de  sutura);  niños  que  presentan  estados  de 

desnutrición. 

El concepto de reingreso que manejan Ludke y Booth (1993)   consideran que un 

paciente reingresa en un hospital si tiene que ser hospitalizado de nuevo, con el 

mismo diagnóstico, poco después de finalizada una primera hospitalización. Pero, 

no existe consenso al respecto ya que el tiempo que debe mediar entre un ingreso 

y  otro  para  que  este  último  se  considere  un  “reingreso”  no  está  absolutamente 

establecido. La mayoría de los autores consideran un período de un mes (30 o 31 

días) aunque en algunos trabajos que abordan el reingreso éste se ha considerado 

en un período de 14 días (Lied, Kazandjian, Hohman; 1999). Si se da por sentado 

que,  durante  el  período  de  hospitalización,  en  la  mayoría  de  los  pacientes  debe 

mejorar de manera aceptable el proceso patológico que los llevó al ingreso y que 

el alta sólo debe decidirse cuando el paciente está en condiciones de ser atendido 

fuera  del  ámbito  hospitalario,  se  puede  considerar  que  un  reingreso  es,  por  lo 

menos en principio, un indicador de una falla en la atención recibida en el ingreso 

anterior.  Como  esta  consideración  no  es  ni  puede  ser  absoluta,  el  reingreso  se 

incorpora a un índice de los llamados agregados y la tasa de reingreso forma parte 

importante de los indicadores de calidad de la gestión hospitalaria. Regularmente 

se  eliminan  de  las  tasas  de  reingresos  aquellos  que  se  han  producido  de  forma 

programada (para iniciar radioterapia o quimioterapia, para realizar una 

intervención  quirúrgica  pendiente,  etc.).  Aun  así,  la  tasa  de  reingresos,  como 

indicador de calidad de la atención, no ha sido siempre reconocida como obvia, 

principalmente  porque  el  reingreso  también  está  determinado  por  otros  factores 

relacionados con el paciente que no dependen de la calidad de la atención y que 

son difíciles de concretar. 

Thomas y Holloway      en 1991 evalúan el reingreso temprano como “indicador en 

los  estudios  de  calidad  de  la  atención”.  Su  objetivo  era  arribar  a  conclusiones 
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mediante la respuesta a tres preguntas: ¿influye el destino del paciente (a su hogar o 

a otro centro de atención) sobre el reingreso? ¿El riesgo de reingreso es una función 

del tiempo de estadía del primer ingreso? ¿Difieren sistemáticamente las tasas de 

reingreso entre hospitales con distintas características como el porcentaje de 

ocupación?  Concluyeron  que  el  estudio  proveía  información  adicional  sobre  la 

importancia  de  factores  clínicos  como  determinantes  del  reingreso  y  señalaron  la 

necesidad de estudiar más profundamente las relaciones entre la tasa de reingreso y 

la calidad de la atención. Según estos autores no se conocían aún cuestiones como: 

qué  modelos  deberían  utilizarse  para  distintos  tipos  de  pacientes  o  cuál  era  la 

contribución de la gravedad de la enfermedad al reingreso. Consideraron que para 

determinar  la  validez  del  reingreso  como  indicador  de  calidad  eran  necesarias  3 

premisas: 

1. Establecer modelos específicos para cada tipo de paciente.  

2. Identificar aquellos pacientes cuyo riesgo de reingreso fuese bajo y aun así 

fueran reingresados en el hospital.  

3. Utilizar  criterios  de  expertos  para  establecer  si  el  egreso  prematuro  se 

asociaba con el reingreso.  

En 1993, Ludke y otros evaluaron la relación entre el reingreso y los indicadores 

de  calidad  de  la  atención  hospitalaria  en  el  ingreso  anterior  pero  no  obtienen 

resultados concluyentes. En 1999, Weissman y otros  concluyeron que las tasas de 

reingreso no planificado estaban asociadas con problemas de calidad, aunque no 

constituían herramientas útiles para la comparación entre hospitales. 

 No  obstante,  la  tasa  de  reingreso  se  considera  aún  un  indicador  de  calidad  de  la 

atención y se promueve su uso con ajustes por otras variables (Thomas, 1999).   Las 

variables  que  deben  contemplarse  para  el  ajuste  de  la  tasa  de  reingreso  son 

similares a las mencionadas para otros indicadores de resultados: la edad, el sexo, el 

diagnóstico  principal  y  la  gravedad  de  la  enfermedad,  ya  que  se  evidenció  una 

mayor probabilidad de reingreso asociada al sexo masculino, a una mayor edad, a 

determinados diagnósticos y al servicio de alta (García, Illa; 2000) 

La tasa de reingreso ajustada que proponen Des Harnais y otros, (1991)  es similar a 

la propuesta para la tasa de mortalidad. Reagrupan los casos en Grupos de 
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Diagnósticos Relacionados (GDR) y construyen tablas de contingencia de 2 

entradas (2 X 3) con la edad de los pacientes en tres grupos y la presencia o no de 

enfermedades asociadas o complicaciones ocurridas durante el ingreso original. 

Luego calculan la probabilidad de reingreso para cada celda de la tabla en cada 

grupo de GDR y ésta constituye la estimación de la tasa de reingreso normal que 

servirá como punto de comparación. 

En los años 60 se realiza en los Estados Unidos uno de los primeros intentos por 

clasificar a los pacientes de modo que se obtuvieran grupos homogéneos en cuanto 

a  costos  hospitalarios;  surgieron  así  los  Grupos  de  Diagnósticos  Relacionados 

(GDR en español y DRG de Diagnostic Related Groups, en inglés) cuyo origen se 

relaciona  con  la  necesidad  de  reducir  los  gastos  que  la  atención  hospitalaria 

provocaba  en  uno  de  los  programas  más  importantes  del  país  (MEDICARE).  Se 

formaron entonces 470 GDR (conformados por un panel de expertos) basados en 

cinco aspectos del paciente: el diagnóstico principal, la intervención quirúrgica, la 

edad, las complicaciones y el motivo del alta 

Como se mencionó anteriormente, en los últimos años se ha introducido el estudio 

del  fenómeno  reingreso  como  indicador  de  la  calidad  técnica  brindada  en  los 

centros sanitarios. El mismo se ha convertido en un gran problema para la 

administración de los servicios, fundamentalmente los servicios psiquiátricos y los 

geriátricos; desconociéndose la realidad en los pediátricos. (Horn y Horn; 1986) 

En relación a este último grupo etario, sabemos que los primeros años de vida son 

decisivos  para  sentar  las  bases  de  una  buena  salud  individual  y  colectiva.  La 

malnutrición,  las  infecciones,  las  malas  condiciones  de  vivienda,  la  falta  de  agua 

potable y saneamiento, una inadecuada atención a la salud, son entre otros, factores 

que actúan mermando las posibilidades de quienes viven sometidos a los mismos. 

La experiencia de los últimos años demuestra que las acciones de salud no deben 

planificarse y ejecutarse independientemente sino como un elemento incorporado al 

esfuerzo  total  de  desarrollo  y  en  forma  coordinada  con  los  demás  sectores  que 

impulsan el progreso económico y social. 
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2.12  Importancia  del  reingreso  en  la  estructura  socio  epidemiológica  de  la       

infancia en el Uruguay 

La estructura demográfica del Uruguay hace que los niños, las niñas y los 

adolescentes deban ser considerados en forma prioritaria. 

La  población  de  0  a  14  años  ha  disminuido  paulatinamente  en  términos  relativos 

desde el año 1963, donde representaba el 27.8% hasta el 23.86 % en la actualidad. 

Los niños, las niñas y los adolescentes constituyen grupos de enorme importancia 

en  Salud  Pública,  por  la  vulnerabilidad  extrema  que  presentan  a  los  factores 

ambientales desfavorables, a la pobreza y a las inadecuadas condiciones sanitarias. 

En  ellos  son  más  evidentes  las  graves  desigualdades  que  existen  en  materia  de 

salud,  además  porque  la  vida  de  cada  niño  tiene  una  trascendental  importancia 

estratégica en el crecimiento y desarrollo del país. 

En  el  presente  trabajo  se  incluirán  a  los  niños,  niñas  de  0  a  5  años  de  edad 

(Montero, L. 2001).  

Está demostrado que las bases necesarias para conseguir una buena salud en la edad 

adulta se inician en las edades más tempranas del crecimiento y desarrollo. 

El  conocimiento  de  la  situación  de  salud  de  la  comunidad,  así  como  de  sus 

características  demográficas  es  el  punto  de  partida  para  conocer  y  entender  el 

objetivo central hacia el cual se dirigen las acciones del sector. 

Al  desconocer  aquellos  factores  que  pueden  constituirse  en  contribuyentes  a  las 

situaciones  de  reingreso,  también  se  pierde  una  gran  posibilidad  de  mejorar  la 

gestión hospitalaria, destinada a una población tan vulnerable y dependiente como 

lo es la infancia. 

 2.13 Sociología de la salud 

 

Desde tiempos remotos, como lo marca la historia, el proceso salud enfermedad ha 

sufrido  una  serie  de  transiciones  a  medida  que  el  hombre  se  ha  posicionado  de 

diferente  manera  para  entender  la  realidad  que  lo  rodea.  Es  así  que  asistimos  a 
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distintos enfoques en distintas épocas, y en cada una de ellas se puso el énfasis en 

aspectos mágicos, sobrenaturales, ecológicos o fisiológicos. Es decir, la salud como 

proceso vital del hombre no ha sido ajena a los cambios epistemológicos por los 

cuales ha atravesado la ciencia, lo que ha hecho que el concepto haya evolucionado 

o  involucionado  dependiendo  de  los  paradigmas  en  los  que  en  ocasiones  nos 

ubicamos. 

Hoy se entiende la salud como un recurso para la vida y no el objetivo de la vida, 

en el cual, estar sano es “la capacidad (...) para mantener un estado de equilibrio 

apropiado a la edad y a las necesidades sociales” (Mariano et al., 2001) 

En el intento de captar la complejidad del proceso salud – enfermedad- atención se 

enfoca la tríada desde varios puntos de vista, uno de ellos es desde los derechos. Si 

bien todos los derechos humanos son universales, indivisibles e interdependientes y 

están  relacionados  entre  sí,  sin  lugar  a  dudas,  la  vida  es  el  bien  más  preciado  de 

todo ser humano, y por ello no sorprende que el derecho a existir sea el primero y 

más  básico  de  todos  los  derechos  humanos  reconocidos.  También  se  reconoce  el 

derecho  a  un  estándar  de  vida  adecuado  y  con  relación  a  estos  dos  derechos,  el 

derecho  a  la  vida  y  el  derecho  a  un  estándar  de  vida  adecuado,  la  Comunidad 

Internacional ha distinguido la salud como un bien jurídico autónomo, es decir, que 

merece una protección independiente de la que posibilita la protección indirecta a 

través de otros derechos. Por lo tanto, se ha establecido que: “Toda persona tiene 

derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud 

y el bienestar, y en especial, la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia 

médica y los servicios sociales necesarios” Párrafo 1. Artículo 25 de la Declaración 

Universal de los Derechos Humanos. 

Los criterios manejados para evaluar el derecho a la salud son la disponibilidad, la 

accesibilidad, la aceptabilidad y la calidad. Estos elementos están 

interrelacionados  y  son  esenciales  para  evaluar  el  respeto  al  cumplimiento  del 

derecho  a  la  salud  en  un  contexto  determinado  según  el  Comité  de  Derechos 

Económicos, Sociales y Culturales de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2007). 

En  relación  a  la  disponibilidad  la  OMS  estipula,  entre  otros  aspectos,  que  el 

Estado  deberá  disponer  de  un  número  suficiente  de  establecimientos,  bienes  y 

servicios  públicos  de  salud  y  centros  de  atención  de  la  salud,  así  como  de 

programas.  
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En  relación  a  la  accesibilidad  la  OMS  establece  que  los  establecimientos, 

bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos los grupos de 

población, en especial los grupos vulnerables o marginados, como las minorías 

étnicas y poblaciones indígenas, las mujeres, los niños, las personas mayores, 

las personas discapacitadas y las personas con VIH/SIDA. Además, la 

accesibilidad presenta pues cuatro dimensiones superpuestas: No 

discriminación. Accesibilidad física. Accesibilidad económica (asequibles). 

Acceso a la información. 

En  relación  a  la  aceptabilidad,  la  OMS  establece  que  todos  los  establecimientos, 

bienes  y  servicios  de  salud  deben  ser  respetuosos  con  la  ética,  culturalmente 

apropiados y sensibles a los requisitos de género, además de estar concebidos para 

respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se 

trate. 

En relación a la calidad, la OMS declara, entre otros aspectos, que los 

establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser apropiados desde el punto 

de  vista  científico  y  ser  de  buena  calidad.  Ello  requiere  de  personal  capacitado, 

medicamentos y equipo hospitalario científicamente aprobados y en buen estado. 

Otra de las concepciones, o miradas sobre los procesos sanitarios, su evolución y 

sus  métodos  es  la  Concepción  Sanitaria,  que  toma  la  salud  como  un  estado 

positivo y colectivo, estudiando la transmisión social de la enfermedad, basándose 

en  la  prevención.  Su  historia  se  desprende  de  medidas  profilácticas  desde  la 

antigüedad  y  desarrollando  el  método  científico  a  partir  del  siglo  XIX.  Las 

orientaciones  sobre  las  cuales  se  basa  son  la  medicina  preventiva  y  social  y  la 

salud pública. 

También  la  Concepción  Economista  y  económico  social  ve  a  la  salud  como 

condicionante  de  la  productividad  del  factor  humano.  Midiendo  el  precio  de  la 

salud y el costo de la enfermedad.  

La  primera  de  éstas  concepciones  aparece  a  mediados  del  siglo  XX  en  países 

industrializados y la otra después de la segunda guerra mundial, utilizando 

métodos de trabajo como el análisis de costos de la enfermedad y de alternativas 

para las inversiones sanitarias a través de investigaciones científicas de la salud: 

epidemiológica,  del  método  estadístico,  antropológico,  sociológico,  económico 

político, economía de la salud, demográfico y psicológico. 
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La última concepción denominada Político Legal, cuyo sustento es la salud como 

derecho  y  obligación  universal,  teniendo  reconocimiento  legal  y  participación 

estatal,  se  basa  en  los  derechos  del  hombre,  contempla  los  sistemas  de  seguros 

sociales  y  de  seguridad  social.  Las  orientaciones  que  sustenta  son  los  derechos 

fundamentales,  la  seguridad  social  de  la  asistencia  sanitaria,  y  utiliza  métodos  de 

trabajo basados en la misma legislación de la seguridad social derivados de 

programas políticos. 

      2.14 Determinantes sociales de la salud 

Como  se  mencionó  en  la  introducción  del  presente  trabajo,  los  determinantes 

sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, 

trabajan  y  envejecen,  incluido  el  sistema  de  salud.  Esas  circunstancias  son  el 

resultado  de  la  distribución  del  dinero,  el  poder  y  los  recursos  a  nivel  mundial, 

nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas. Los determinantes 

sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, esto es, de 

las  diferencias  injustas  y  evitables  observadas  en  y  entre  los  países  en  lo  que 

respecta  a  la  situación  sanitaria.  En  otras  palabras,  repercuten  directamente  en  la 

salud. 

Permiten predecir la mayor proporción de la varianza del estado de salud (inequidad 

sanitaria),  estructuran  los  comportamientos  relacionados  con  la  salud  e  interactúan 

mutuamente en la generación de salud.  

En todo el mundo, las personas socialmente desfavorecidas tienen menos acceso a 

los recursos sanitarios básicos y al sistema de salud en su conjunto. Es así como 

enferman y mueren con mayor frecuencia que aquéllas que pertenecen a grupos que 

ocupan posiciones sociales más privilegiadas.  

La  mayor  parte  de  los  problemas  de  salud  se  pueden  atribuir  a  las  condiciones 

sociales, económicas y culturales de las personas. Sin embargo, en las políticas de 

salud han predominado las soluciones centradas en el tratamiento de las 

enfermedades,  sin  incorporar  adecuadamente  intervenciones  sobre  las  "causas  de 

las causas", tales como, por ejemplo, las acciones sobre el entorno social.  

Existe suficiente evidencia, particularmente proveniente de países desarrollados, de 

acciones posibles para disminuir dichas inequidades, principalmente a través de la 
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implementación de políticas e intervenciones de salud que actúen sobre los 

determinantes sociales. 

Durante la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en 2004, la OMS   

estableció la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud cuyo propósito 

fue generar recomendaciones basadas en la evidencia disponible de 

intervenciones y políticas apoyadas en acciones sobre los determinantes sociales 

que mejoraran la salud y disminuyeran las inequidades sanitarias. 

En agosto de 2008 esta Comisión publicó un informe con tres recomendaciones 

generales: 

- mejorar las condiciones de vida cotidianas 

- luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos 

- medición y análisis del problema. 

En cuanto a mejorar las condiciones de vida cotidianas, según la OMS, a escala 

mundial, no menos de 200 millones de niños no se desarrollan plenamente. Ello 

tiene  enormes  consecuencias  para  su  salud  y  para  la  sociedad  en  su  conjunto. 

Invertir  en  los  primeros  años  de  vida  es  una  de  las  medidas  que  con  más 

probabilidad permitiría reducir las inequidades sanitarias. La Comisión designada 

por la OMS sugiere: 

a. Que se establezca un mecanismo interinstitucional que garantice la coherencia 

de las políticas para el desarrollo de la primera infancia; 

b. Que se disponga de un paquete integral de programas de calidad para todos los 

niños, las madres y los dispensadores de atención; 

c.  Que  se  ofrezca  una  enseñanza  primaria  y  secundaria  obligatoria  de  calidad  a 

todos los niños. 

En relación al acceso y la utilización de los servicios de salud, son esenciales para 

gozar de buena salud y alcanzar la equidad sanitaria. Sin atención sanitaria, muchas 

de las oportunidades para mejorar radicalmente el estado de salud desaparecerán. 

Cada año, más de 100 millones de personas se ven sumidas en la pobreza debido a 

que han de hacer frente a gastos sanitarios de consecuencias catastróficas para sus 

familias. La Comisión designada por la OMS sostiene que debe: 

Disponerse de sistemas de atención de salud basados en los principios de equidad, 

prevención  de  la  morbilidad  y  promoción  de  la  salud  con  cobertura  universal, 

centrados en la atención primaria de salud, con independencia de la capacidad de 

pago. 
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Más allá de las directrices políticas, de las instituciones sanitarias y su organización 

se  encuentran  “las  conductas  de  salud”,  que    se  encuentran  vinculadas  con  los 

“Estilos  de  Vida”,  los  cuales  pueden  definirse    como  "el  conjunto  de  pautas  de 

conducta y hábitos cotidianos de una persona", pueden considerarse una forma de 

vivir, relacionándose directamente con los aspectos de la salud. 

La  influencia  cultural  que  las  personas  o  grupos  recibimos  se  convierte  en  un 

elemento  esencial  para  construir  este  estilo  de  vida.  La  cultura  con  sus  valores  y 

costumbres determinan de forma explícita o implícita, componentes que 

condicionan aspectos de salud y enfermedad, lo que en un primer momento puede 

parecer una enfermedad, luego puede implicar aspectos de salud. 

O sea, que para conocer el estado de salud de los individuos es necesario estudiar 

los  diferentes  determinantes  relacionados  con  la  biología  de  la  persona,  con  el 

medio ambiente, con el sistema de salud que le atiende y con los estilos de vida que 

caracterizan su comunidad y, por consiguiente, con su cultura. 

Las  representaciones  y  prácticas  de  salud  no  son  hechos  aislados  ni  espontáneos, 

pues tienen un desarrollo y una ubicación en el tiempo y en el espacio, en estrecha 

relación con la realidad económica, política, social y cultural de una comunidad o 

de  un  grupo  social.  Por  ello,  la  problemática  de  la  salud  no  debe  afrontarse  en 

forma individual, sino dentro de la sociedad de la cual hace parte cada persona. 

 

En  esta  perspectiva  Weinstein  (1978)  hace  un  importante  aporte  al  concebir  la 

salud  como  "el  conjunto  de  capacidades  de  un  individuo  o  de  un  colectivo  que 

permiten  la  expresión  de  la  salud".  Para  este  autor,  la  salud  comprende  las 

capacidades vitales de goce, de comunicación, de creatividad, de crítica y 

autocrítica,  de  autonomía  y  de  solidaridad.  Estas  capacidades  no  están  nunca 

aisladas, se implican recíprocamente, se entretejen y se afectan mutuamente, pero 

es  precisamente  la  salud  la  que  resulta  ser  el  hilo  conductor  de  resonancia  e 

integración entre cada una de ellas. 

Según el  Informe Anual Mundial sobre el Desarrollo Humano (PNUD, 2010), el 

desarrollo humano es el proceso por el que una sociedad mejora las condiciones de 

vida de  sus  miembros  a  través  de  un  incremento  de  los bienes con  los  que  puede 

cubrir sus necesidades básicas y complementarias, y de la creación de un entorno 

social en el que respeten los derechos humanos de todos ellos. También se 

considera  como  la  cantidad  de  opciones  que  tiene  un  ser  humano  en  su  propio 
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medio, para ser o hacer lo que él desea ser o hacer. El Desarrollo Humano podría 

definirse también como una forma de medir la calidad de vida del ser humano en el 

medio en que se desenvuelve. (PNUD, 2010) 

Otro  modelo  del  desarrollo  humano,  como  se  representa  en  la  siguiente  figura 

tomada  de Molina,  Bedregal  y  Margozzini,  (2001);  donde  se  parte  del  concepto 

ecológico,  a  través  del  cual  los  ambientes  (micro  y  macro  sociales)  y  entornos 

interactúan. Dentro de esta visión, los ambientes y entornos están representados por 

el  Estado,  la  comunidad  y  la  familia  y  cada  uno  de  ellos  posee  sus  normas  y 

valores; el Estado a través de formulación de políticas y marcos institucionales; la 

comunidad, mediante sus modelos de organización y participación; y las familias, 

en  su  papel  trascendente  de  protección,  cuidado  y  satisfacción  de  necesidades 

inmediatas de la niñez.  

 

Ilustración n°1: Modelo Interactivo de los Determinantes del Desarrollo Integral del Niño 

 

             
 
Molina  H.;  Bedregal  P.  &  Margozzini  P.,  2001.  Revisión  sistemática  sobre  eficacia  de 
intervenciones  para  el  desarrollo  biopsicosocial  de  la  niñez.  Santiago  de  Chile,  Ediciones 
Terra Mía; 2002. 

 
Resumiendo, el desarrollo infantil es un proceso que comienza desde la concepción 

y  envuelve  aspectos  que  van  desde  el  crecimiento  físico,  hasta  la  maduración 

neurológica, de comportamiento, cognitiva, social y afectiva del niño. El resultado 

es  un  niño  competente  para  responder  a  sus  necesidades  y  a  las  de  su  medio, 

considerando  su  contexto  de  vida.  (Benguigui,  Figueiras,  Neves  de  Souza,  Ríos; 

2011). 



44 
 

2.15 Factores de riesgo                                                                                                                             

La posibilidad de identificar aquellas características que pueden convertirse en        

facilitadores del reingreso exige por parte de los servicios una “estimación de riesgos”. 

En  el  presente  trabajo  se  tomará  el  concepto  del  Enfoque  de  Riesgo  como  un 

método de abordaje a la atención de la salud de las personas, familias y 

comunidades. El daño se define como la probabilidad que tiene un individuo o un 

grupo de individuos de sufrir en el futuro un perjuicio en su salud. Este enfoque se 

basa en la observación de que no todas las personas, familias y comunidades tienen 

la  misma  probabilidad  o  riesgo  de  enfermar  y  morir,  sino  que  para  algunos  esta 

probabilidad es mayor que para otros. (Sarué et al, 1996) 

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidado, que va desde un 

mínimo para los individuos con bajo riesgo de presentar un daño, hasta un máximo 

necesario sólo para aquellos con alta probabilidad de sufrir en el futuro alteraciones 

de  su  salud.  Esto  supone  cuidados  no  igualitarios  de  la  salud  y  requiere  que  los 

recursos  para  proveerlos  sean  redistribuidos  y  usados  con  mayor  efectividad,  de 

acuerdo  a  las  necesidades  de  individuos  o  grupos  y  en  función  del  principio  de 

justicia distributiva, que exige dar más a aquellos que tienen más necesidad. 

El enfoque de riesgo constituye un método de trabajo esencialmente preventivo. 

Puede  considerarse  como  una  estrategia  que  favorece  el  óptimo  aprovechamiento 

de los recursos al permitir su adecuación a las necesidades. 

Como se señaló anteriormente, no todos los individuos tienen el mismo riesgo de 

padecer los problemas. Por lo tanto, se logrará mayor impacto si en los subgrupos 

más  afectados  los  problemas  se  controlan  preferentemente  en  los  individuos  que 

tiene mayor riesgo de padecerlos (individuos de alto riesgo). 

El concepto de riesgo está indisolublemente vinculado a un daño específico. Por lo 

tanto,  deberá  definirse  claramente  cuál  es  el  daño  al  que  se  hace  referencia  y  en 

función  de  ese  daño  se  analizarán  cuáles  son  los  factores  que  se  asocian.  Es 

importante destacar que el concepto de riesgo es probabilístico y no determinístico. 

(Sarué et al, 1996) 

Como  se  representa  en  la  siguiente  figura,  los  factores  que  inciden  en  la  salud 

pueden  agruparse  en  tres  conjuntos  que  están  interrelacionados:  demográficos, 

ecológicos y del sistema social (incluye al sistema de salud). 
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Del total de la población de niños de nuestro país, el 42% pertenece a hogares con 

necesidades básicas insatisfechas. Para asegurar la cobertura sanitaria a la 

población se pone en marcha el Sistema Nacional Integrado de Salud. El mismo es 

el  conjunto  de  servicios  públicos  y  privados,  organizados  en  redes  por  nivel  de 

atención,  en  base  a  una  estrategia  de  Atención  Primaria  en  Salud  (APS)  y  con 

prioridad en el primer nivel de atención. Es una estructura única de organización, 

con  un  organismo  central  de  gobierno  con  políticas  y  normas  generales,  cuyos 

niveles de atención están definidos e interrelacionados, con niveles de 

administración  intermedia  y  locales  descentralizados.  Su  propósito  esencial  es 

asegurar  cobertura  universal,  equidad  en  las  prestaciones  y  en  la  financiación, 

eficacia y eficiencia económica y social, una atención integral en salud.  

Las  reformas  de  la  salud  no  son  procesos  automáticos,  en  los  cuales  con  la 

aprobación  de  una  ley  se  transforma  mágicamente  la  realidad.  Transformar  un 

sistema de salud es un proceso complejo, que implica estudios, acuerdos y 

negociaciones. Esta fue la filosofía de la reforma de salud desde el año 2005. 

Fue necesario establecer un marco regulatorio para la implementación del SNIS, en 

los términos que se detalla en la Ley de su creación:  

Decreto 133/005, Creación del Consejo Consultivo para la Implementar el SNIS 

• Ley 17930 de Presupuesto Nacional, art. 264 y 265. 

• Ley 18161. Creación del Descentralizado ASSE 

• Ley 18121. Creación del Fondo Nacional de Salud (FONASA) 

• Ley 18172, Art. 235. Creación del cuerpo de Inspectores del SNIS MSP 

• Ley 18335. Ley de Derechos de Usuarios y Pacientes de servicios de salud 

• Decreto 433/008. Reestructura de la Dirección General de Secretaría 

• Decreto 464/008. Contratos de Gestión MSP-JUNASA 
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La Ley 18211, establece la creación del Sistema Nacional Integrado de Salud. El 

sistema propuesto establece modificaciones en tres niveles del sistema de 

atención: 

EN  SU  GESTIÓN:  (Ley  18.161)  Descentralización  de  ASSE-  Ente  Autónomo; 

Complementación  de  acciones  públicas  y  privadas;  Normas  de  regulación  (leyes, 

decretos, ordenanzas); Sistemas de información y Observatorios; Metas 

asistenciales (2008). 

EN SU FINANCIAMIENTO: Ley de Presupuesto-Nº 17. 930 / 2005; Ley 18.131 

FONASA -2007(fondos públicos y privados); Ley 18.211 SNIS (2007) y 

Reglamentación (2008). 

EN  EL  MODELO:  Diseño  del  modelo  basado  en  el  Primer  nivel  de  Atención; 

Catálogo de prestaciones. 

Las reformas en la gestión y el financiamiento son las herramientas para lograr un 

nuevo modelo de atención. 

Estas herramientas son: 

•  Plan Integral de Prestaciones de Salud 

•  Cuotas de Salud y Metas Asistenciales. 

•  Contratos de Gestión 

La ley está regida por trece principios que le asignan un carácter muy especial y 

que se visualizan al aplicar las herramientas para el cambio de modelo 

En  su  artículo  45  establece  que  las  entidades  públicas  y  privadas  que  integran  el 

SNIS están obligadas a brindar a los usuarios los Programas Integrales de 

Prestaciones que apruebe el MSP.  

La reglamentación debe, además: 

- Definir taxativamente las prestaciones que incluye 

- Establecer los indicadores de calidad 
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- Ser controlado por la JUNASA, quien autoriza el pago de las cuotas de salud a 

los prestadores si se cumple con lo establecido. 

- Autoriza  al  MSP  a  actualizar  periódicamente  estos  planes  integrales  según 

evidencia científica, demográfica y epidemiológica de la población uruguaya. 

Los programas responden a prioridades en salud y tienen un enfoque preventivo, 

de género. Se acompañan de un catálogo de prestaciones Son de obligación para 

todos los prestadores Integrales y un derecho de acceso universal para la 

población de todo el país. El acceso a las prestaciones se basa en el principio de 

equidad:  cada  habitante  tiene  derecho  a  recibir  la  atención  adecuada  según  las 

necesidades y problemas de salud que padezca. 

Dentro de las metas prestacionales en relación a embarazadas se ha establecido que 

las mismas deben presentar un mínimo de 5 controles. La protocolización 

establecida para el control del embarazo establece que el primer control se realice a 

las 6 semanas, luego 1 control mensual hasta las 32 semanas, luego 1 control cada 

15  días  hasta  cumplir  las  36  semanas  y  controles  semanales  hasta  el  término  del 

mismo.  

Para  el  RN:  tendrá  el  primer  control  entre  los  6  y  9  días  de  vida  y  el  segundo 

control entre 20 y 23 días de vida. Se ha establecido que Lactantes de 1 mes a 6 

meses: 1 control mensual hasta los 6 primeros meses de vida. Lactantes de 6 meses 

a 12 meses: 1 control bimensual a partir del 6 mes de vida. Niños de 12 meses a 24 

meses: 1 control trimestral a partir de los 12 meses de vida. Niños de 24 meses a 36 

meses: 1 control cuatrimestral a partir de los 24 meses de vida. 
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4. TRAYECTORIA METODOLÓGICA 

  4.1 Acerca del diseño  

 

El presente es un estudio descriptivo, de corte cuantitativo, transversal, que abarca 

el período de tiempo comprendido entre el 1º de enero de 2004 al 31 de diciembre 

de 2012, sobre los reingresos hospitalarios, ocurridos en un hospital pediátrico de 

referencia nacional ubicado en la ciudad de Montevideo.  

El universo estuvo constituido por los niños de 0 a 5 años de edad que presentaban 

reingresos, en la cual se describieron las características clínicas-epidemiológicas y 

del contexto presentes en dicha población.  

En  el  año  2013  se  realizó  un  estudio  documental  de  1042  historias  clínicas  del 

archivo central del centro pediátrico, las cuales correspondían a los casos de 

reingresos durante el período mencionado. De ese total se seleccionaron 289, 

correspondiendo  a  la  población  del  estudio,  las  cuales  contenían  la  información 

necesaria prevista para realizar el estudio. Se elaboró un instrumento a partir de una 

base de datos, que fue testeado previo al ingreso de los datos relevados. 

La  unidad  de  análisis  fueron  los  niños  de  0  a  5  años  de  edad  con  reingresos 

reiterados. 

La unidad de observación fueron las historias clínicas de los niños que tuvieron más 

de un reingreso.  

A los efectos del estudio se considera reingreso, a todo niño que presentó durante el 

período de estudio, más de 1 ingreso programado o no, independiente de la causa y 

del tiempo transcurrido entre los ingresos (Ferrari y col., 1995). 

Se tomaron los pacientes que presentaron hasta 4 reingresos debido a que fueron los 

que presentaron registros completos. 

Los 289 niños que integraron la población de estudio presentaron reingresos 

programados  o  de  urgencia,  provenientes  de  diferentes  departamentos  del  país, 

quienes presentaron los datos necesarios para llevar adelante la investigación, 

durante el período mencionado. Se identificó cada caso de reingreso con un número 

de ficha lo que permitió realizar una identificación, seguimiento y análisis de cada 

situación en particular. 



61 
 

Los perfiles clínicos se construyeron mediante la combinación de los códigos de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 10ª Revisión (CIE- 10). Estos perfiles 

se  orientaron  a  visualizar  las  causas  etiológicas  centrales  de  los  reingresos,  los 

episodios índices y otras comorbilidades.  

 

4.2 Fuentes de información 

 

Luego de obtenidas las autorizaciones correspondientes y mediante la 

implementación de un instrumento estructurado y validado previamente, se relevaron 

las historias clínicas del Servicio de Archivo Central: datos patronímicos, motivo de 

ingreso, causa y diagnóstico principal de las altas anteriores; se consignaron todos los 

eventos  que  acompañaron  el  ingreso  hospitalario  en  este  u  otro  centro  durante  el 

período  mencionado.  Así  mismo  se  recogieron  datos  que  permitieron  elaborar  el 

perfil socio económico de la familia y las características contextuales de la misma. 

Se  consideró  Vivienda  precaria,  aquella  construida  con  materiales  livianos,  sin 

estructura sólida, sin servicios esenciales, en contextos ecológicamente no 

favorables, no contemplando las necesidades de sus moradores. 

Vivienda no precaria: estructura de material, con servicios esenciales internos, donde 

se contemplan las necesidades de sus moradores. 

Se identificó cada caso con el número de ficha registrado en la historia clínica. 

          Criterios de inclusión:  

 

Edad: 0 a 5 años de edad 

Período  de  referencia:  desde  el  1º  de  enero  del  2004  al  31  de  diciembre  de  2012, 

ambos incluidos. 

Reingreso: haber tenido más de una hospitalización previa, independientemente de la 

causa y del tiempo transcurrido. 

Existencia de los datos necesarios para el completo registro. 
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4.3 Aspectos éticos 

 

Para el desarrollo del presente estudio se contemplaron los siguientes aspectos:  

a. autorización por parte de la Dirección de la RAP-ASSE, y de los directivos de la 

institución para la realización del estudio, y para el acceso a datos estadísticos de la 

institución, referentes a la investigación.      

b. Se garantizaron los principios éticos de confidencialidad y anonimato; el nombre 

de los participantes y la información obtenida se utilizaron de forma confidencial, los 

datos quedan reservados exclusivamente para la utilización en el trabajo de 

investigación y fines académicos. 

Beneficencia: los resultados del estudio permitirán evaluar la situación encontrada, 

realizando  una  devolución  a  las  autoridades  de  la  institución  e  incorporando  una 

línea  de  trabajo  conjunto,  que  permita  futuras  intervenciones  en  beneficio  de  los 

usuarios.  

Justicia: la población se seleccionó sin discriminación de ninguna índole. La 

selección  de  los  sujetos  del  estudio  fue  realizada  por  razones  relacionadas  con  las 

interrogantes científicas. 

Existió  una  proporción  favorable  del  riesgo-beneficio.  La  investigación  no  implicó 

riesgos y si beneficios para la población. 

c.  Evaluación  independiente.  Existió  la  revisión  de  la  investigación  por  personas 

expertas  que  no  estén  afiliadas  al  estudio  y  que  tienen  autoridad  para  aprobar, 

corregir,  o,  en  su  caso,  suspender  la  investigación.  Una  segunda  razón  para  la 

evaluación independiente es la responsabilidad social. Esta evaluación del 

cumplimiento con los requisitos éticos da a la sociedad un mayor grado de seguridad 

de que las personas-sujetos serán tratadas éticamente y no como medios, recursos o 

instrumentos. 

  

4.4 Limitaciones del estudio 

 

Una limitación del trabajo fue la deficiencia en los registros de las historias clínicas 

en  el  centro  hospitalario  donde  se  realizó  el  estudio,  que  si  bien,  no  impidió  el 

relevamiento  de  los  datos,  llevó  a  invalidar  una  importante  cantidad  de  casos  y  a 

invertir una gran cantidad de tiempo. 
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Se destaca que se trabajó con los datos disponibles en el Archivo Central del centro 

hospitalario de referencia nacional. 

Un  elemento  que  no  favoreció  la  investigación  fue  la  escasa  evidencia  científica  a 

nivel  nacional.  Por  ese  motivo  se  recurrió,  fundamentalmente,  a  investigaciones  y 

fuentes de datos internacionales. Es de destacar que la mayoría de los antecedentes 

hacen  alusión  a  estudios  sobre  costos  de  los  reingresos  hospitalarios  en  usuarios 

adultos con patología cardíaca y respiratoria.  

4.5 Metodología aplicada de acuerdo a los objetivos específicos 

Para describir la población objeto de estudio se realizó una categorización de las 

variables seleccionadas considerando su nivel de medición y las definiciones 

conceptual y operacional (ver Anexo I). 

 
 
 
 

Cuadro Nº 1. Variables sociodemográficas 
 

 
VARIABLE NÚMERO DE 

CATEGORÍAS
NIVEL DE 

MEDICIÓN
Sexo 2 nominal
Edad 4 discreta
Procedencia 2/3 

subcategorías 
cada una

nominal

Reingreso 2 nominal
Reingreso programado 2 ordinal
Reingreso temprano 2 ordinal
Motivo de reingreso 
temprano

3 nominal

Reingreso tardío 2 ordinal
Reingreso relacionado 2 nominal
Multi ingreso 2 ordinal
Número de internaciones discreta
Estadía hospitalaria 5 continua
Distancia entre reingresos 4 de intervalo
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Cuadro Nº 2. Variables clínico-epidemiológicas 

 

VARIABLE NÚMERO DE 
CATEGORÍAS

NIVEL DE 
MEDICIÓN

Diagnóstico Los identificados en los 
registros y que 
correspondan a la CIE -10. 

nominal

Estado nutricional 4 nominal
Vigencia del CEV 2 nominal
Alimentación 3 nominal
Edad gestacional 3 continua
Peso al nacer 5 continua
Patologías del RN Las que correspondan según 

Clasificación Internacional 
de Enfermedades.

nominal

   

 
 
 

Cuadro Nº 3. Variables de contexto 
 

 
VARIABLE NÚMERO DE 

CATEGORÍAS
NIVEL DE 
MEDICIÓN

Edad materna La que corresponda continua
Nivel de estudios 
materno

6 ordinal

Integrantes del hogar 4 discreta
Tipo de familia 5 nominal

Tipo de vivienda 2 nominal
Agua potable 3 nominal
Eliminación de 
excretas

4  nominal

Luz Eléctrica 2 nominal
Cohabitación 2 nominal
Colecho 2 nominal
Hábito tabáquico en 
el hogar

2 nominal

Contaminación 
ambiental 

2 nominal

 
 

La información necesaria para la obtención de datos socio demográficos, clínicos, 

epidemiológicos  y  contextuales  se  extrajo  a  partir  de  la  revisión  de  las  historias 

clínicas (HC). Como algunos pacientes cuentan con múltiples ingresos, la HC suele  
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ser muy extensa. En los casos en los que los datos cambiaban de una internación a 

otra,  se  escogió  el  criterio  de  utilizar  los  datos  de  la  última  internación  del  año 

estudiado.  La  información  se  incorporó  en  tablas  confeccionadas  previamente, 

obteniendo para cada variable su frecuencia absoluta y  frecuencia relativa.  

 

4.6 Análisis y procesamiento de datos  

 

Luego del relevamiento de los datos mediante la auditoria de historias clínicas del 

Archivo Central del hospital pediátrico de referencia nacional, con la orientación de 

los formularios de epicrisis, se realizó el tratamiento estadístico de los mismos.  

Se  elabora  primeramente  una  base  de  datos  en  una  hoja  de  cálculo,  para  luego 

realizar el análisis estadístico uni y multivariado con su correspondiente 

representación gráfica. 

Para  el  tratamiento  de  los  datos  se  utilizó  la  estadística  descriptiva  según  el 

alcance planteado en el estudio.  

Se conformaron tablas bi-variadas, y para la presentación de los datos se utilizaron 

tablas simples y compuestas, gráficos lineales, de barra y sectoriales. 

Si  bien  dentro  de  las  patologías  del  RN  se  contabilizaron  los  PEG,  los  cuales 

alcanzaron una representación de 44% y considerando que es una condición y no 

una patología en sí misma; dada las comorbilidades que trae aparejado (depresiones 

respiratorias, SFR), se incluyó dentro de las mismas. 

4.7 Presentación de resultados 

 

A los efectos de presentar el informe del tratamiento de las variables, se clasifican 

las mismas (ver cuadro n° 1) en relación al sujeto de estudio (el niño), como forma 

de facilitar al lector la lectura de las mismas.  
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Cuadro Nº 4. Clasificación de las variables atendiendo al sujeto de estudio. 
 
 

VARIABLES DEL NIÑO VARIABLES DEL 
CONTEXTO

Sexo Edad materna
Edad Nivel de estudios 

materno
Procedencia Integrantes del hogar
Reingreso Tipo de familia
Reingreso programado
Reingreso temprano Tipo de vivienda
Motivo de reingreso 
temprano

Agua potable

Reingreso tardío Eliminación de excretas
Reingreso relacionado Luz Eléctrica
Multi ingreso Cohabitación
Número de internaciones Colecho
Estadía hospitalaria Hábito tabáquico en el 

hogar
Distancia entre reingresos Contaminación 

ambiental 
Diagnóstico
Estado nutricional
Vigencia del CEV
Alimentación
Edad gestacional
Peso al nacer
Patologías del RN

 
 
Los resultados se presentan ordenados de acuerdo a los objetivos específicos. 

El objetivo específico 1 fue describir las características socio demográficas de la 

población objeto de estudio. 

 

 
 

Tabla N° 1. Distribución del sexo en la población. 
 
 

SEXO FA FR (%) 
Femenino 172 60 
Masculino 117 40 

TOTAL 289 100 
 

Fuente: historias clínicas de los reingresos del hospital de referencia nacional en el 
periodo 2004- 2012 
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Tabla N°4. Distribución de la población según el tipo de reingreso 

 
 

TIPO DE 
REINGRESO 

 
FA 
 

 
FR (%) 

Temprano 195 67,47 
Tardío 94 32,53 

TOTAL 289 100 
 

 
 
 
 
 
Gráfico N° 4 Distribución de la población según tipo de reingreso 
 

 

 
 

        
De la población analizada, el 67,47 % corresponde a los reingresos definidos 
como  “tempranos”.    Los  reingresos  relacionados  constituyeron  el  56%,  el 
multiingreso 35% y el programado 9%.  

 
 
 
 
 
 

Tabla N° 5. Distribución de los días de estancia según N° de reingreso 
 
 

DIAS 1er 2do Reingreso 3er 4to 
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Reingreso Reingreso Reingreso
De 1 a 10 días 192 182 140 120
De 11 a 20 
días

64 52 43 30

De 21 a 30 
días

60 40 16 11

Sin reingreso 0 27 70 128
TOTAL 289 289 289 289

 
 

 
Grafico N° 5. Distribución de los días de estancia por tipo de reingreso. 
 

 
 

En el primer reingreso hay veintisiente (27) niños que no reingresan 

nuevamente, lo que constituye el 9% de los estudiados. En dicho reingreso el 

64%, ciento noventa y dos, tiene un tiempo de estadia de 1 a 10 días; sesenta 

y cuatro reingresados, el 22%,  su tiempo de estadia es de 11 a 20 días; el 

20%, sesenta niños o niñas, tiene entre 21y 30 días de estadía.   

En  el  segundo  reingreso,  hay  setenta  niños  o  niñas,  24%,  que  no  tiene  un 

tercer reingreso. Ciento ochenta y dos, 63%, tiene un tiempo de estadía de 1 a 

10 días. 20%, cincuenta y dos, una estadía de 11 a 20 días y 14%, cuarenta 

niños, una estada de 21 a 30 días.  

En el tercer reingreso, hay ciento veintiocho (128) reingresados, 44%,  que no 

tienen un cuarto reingreso. Ciento cuarenta niños, 48%, tienen una estada de 1 

a  10  días;  15%,  cuarenta  y  tres  (43)  tienen  una  estadía  de  11  a  20  días; 

diesiseis, 6%, su tiempo de estadía es de 21 a 30 días. 

En el cuarto y ultimo reingreso estudiado, hay ciento veinte (120) niños de la 

muestra, 42%, que tienen un tiempo de estadía de 1 a 10 días;  el 10% treinta 

De 1 a 10 díasDe 11 a 20De 21 a 30Sin reingreso

Días de estancia por reingreso 
1er. Reingreso

2do. Reingreso

3er. Reingreso

4to. Reingreso
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(30) reingresados, su tiempo de estada es de 11 a 20 días y 4%, once (11), un 

tiempo de 21 a 30 días.   

 
 
 

Tabla N° 6. Intervalos de tiempo entre reingresos 
 
 

DÍAS FA FR (%) 
1 a 15 63 22 
16 a 30 93 32 
31 a 45 49 17 
46 a 60 84 29 

TOTALES 289 100 
 

 
Grafico N° 6.  Intervalo de tiempo entre reingresos 

 

 
 

 

De  la  “n”  analizada,  22%,  sesenta  y  tres  (63)  entre  1  y  15  días  tiene  otro 

reingreso, constituyendo lo ya definido como reingreso “temprano”. 

Noventa  y  tres  (93)  niños  o  niñas  reingresan  en  un  período  entre  16  y  30 

días luego del ultimo reingreso, constituyendo el 32% de la muestra, lo que 

lo define como “reingreso”. Cuarenta y nueve (49) niños o niñas tardan en 

tener un reingreso luego del último, entre 31 y 45 días, constituyendo 17% 

de la muestra y definido como reingreso “tardío”. Es también un reingreso 

de esta categoría, los niños o niñas que demoran en reingresar entre 46 y 60 

días desde el ultimo reingreso, que son ochenta y cuatro (84), 29%.  

 
Tabla N° 7. Distribución de las categorías diagnósticas de los reingresos 

 
 

DIAGNÓSTICOS FA FR (%) 
bronquiolitis 65 22.49 

0

50

100

1 Y 15 DIAS16 Y 30 DIAS31 Y 45 DIAS46 Y 60 DIAS

Días de distancia entre el alta y el 
reingreso
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neumonias 54 18.68 
IRA 49 16.95 
na recurrente 3 1.03 
laringitis 5 1.73 
nac c/derr 9 3.11 
celulitis 7 2.42 
infecc herida 7 2:42 

convulsión 20 6.92 
diarrea 33 11,41 
Infección  urinaria 10 3.46 
lues congénita 3 1.03 
nac c/derr 9 3.11 
alergia antibióticos 3 1.03 
otros 21 7.25 
TOTAL  289 100,00 

 
 
 

Grafico N° 7.  Distribución de las categorías diagnósticas 
 

 
 
 
 
 

Tabla N° 8. Distribución del estado nutricional de la población. 
 
 

 
 
 
 

Grafico N° 8. Distribución del estado nutricional de la población 
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de  los  diferentes  reingresos,  se  ha  actualizado,  quedando  el  8%  con  valor 

atrasado. 

 
 

Tabla N° 10.  Distribución de la alimentación en el primer año de vida  
 
 

PERÍODO LM 
EXCLUSIVA 

L. ARTIFICIAL 
 

A. 
SÓLIDOS 

TOTAL 

PD PO ARTIF MODIF 
>1M < 3 MS 42 127 58 62 0 289 
≥3M < 6M 10 80 123 52 24 289 
≥ 6M < 9M 5 0 158 101 25 289 
≥ 9 M< 12M 3 0 20 129 140 289 

 
 

 
 

Grafico N°10. Distribución de la alimentación en el primer año de vida  
 
 
 

         
 

 

El 44% de los reingresos fueron alimentados a pecho ordeñado en el primer trimestre 

de  vida;  14%  con  pecho  directo  exclusivo;  20%  con  leche  artificial  y  el  22%  con 

leche modificada. 

En  el  segundo  trimestre,  de  ese  14%  a  pecho  directo  en  forma  exclusiva,  solo 

continua  el  0.34%  alimentándose  de  igual  forma.  Del  44%  alimentado  con  pecho 

ordeñado,  continua  con  ello  28%.  Aumenta  la  alimentación  con  leche  artificial  a 

42%,  disminuyendo  la  alimentación  con  leche  modificada  a  20%.  Aparece  como 

forma de alimentación, agregado los sólidos en el 8% de los niños.  

En el tercer trimestre predomina la alimentación con leche artificial (55%) y con leche 

modificada el 35% de los niños. 

0

100

200

>1M < 3 MS≥3M < 6M≥ 6M < 9M≥ 9 M< 12M

Alimentación del RN- Lactante 

Serie1 Serie2 Serie3 Serie4 Serie5
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En el último trimestre del año predomina la alimentación con leche modificada en el 

45% de los reingresos y continúan aumentando los sólidos en 49%. 

 

Tabla N° 11. Distribución de la edad gestacional de los niños con reingresos 
 

 
EDAD 

GESTACIONAL 
CANTIDAD DE NIÑOS CON R 

<37 semanas 233 
> 37 <42 semanas 56 

> 42 semanas 0 
TOTAL 289 

 
 
 

 
Grafico N° 11. Distribución de la edad gestacional de los niños con 

reingresos. 
 
 

 
 
 

 
        Tabla N° 12. Distribución de la edad gestacional agrupada  

 
 

EDAD GESTACIONAL FA FAA Intervalo Intervalo 
23 <28 48 48 25.5 5 

≤28 <33 60 108 30.5 5 
≤33 <37 125 233 35.0 4 
≤37 <42 56 289 39.5 5 
TOTAL 289    

 
 

Grafico N° 12. Distribución de la edad gestacional agrupada  
 

<37

>37 <42

>42

Edad gestacional 
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Tabla N° 18. Distribución del número de integrantes en la familia 
 

 
NÚMERO 

INTEGRANTES 
FA FR (%) 

2 2 0.7 
3 52 18.0 
4 70 24.0 
5 75 26.0 
6 39 13.5 
7 19 6.6 
8 12 4.0 
9 10 3.5 
10 10 3.5 

   TOTAL 289 100 
 

 
Grafico N° 18. Distribución del número de integrantes en la familia 

 

 
 
El 26% de los niños viven en una familia que tiene cinco (5) integrantes; 

24% tienen cuatro (4) integrantes y 13.5% tiene seis (6) integrantes.  

  

Tabla N° 19. Distribución del material de las paredes de la vivienda 
 

 
MATERIAL FA FR (%) 

Ladrillo 31 11 
Chapa 19 6 

Hormigón 2 0.7 
Lata 54 19 

Material 25 7 
Madera 10 3 

Lata/cartón 32 11 
Bloque 116 40 

   TOTAL 289 100 

2

52

70 75

39

19 12 10 10

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Numero de integrantes de la familia 
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Grafico N° 19. Distribución del material de las paredes de la vivienda 
 

 
 

El material de construcción de las paredes es en 40%de bloques; de lata en 

19%, lata o lata/ cartón en 11% respectivamente. 

 
 

Tabla N° 20. Distribución del material del techo de la vivienda 
 

 
MATERIAL FA FR (%) 

Chapa  144 50 
Hormigón 33 11 
Lata/cartón 45 15 
Planchada 2 0.7 
Material 65 22 

   TOTAL 289 100 
 
 
 

            
Grafico N° 20. Distribución del material del techo de la vivienda 
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Grafico N° 22. Distribución de la luz eléctrica en el interior de la vivienda 

 
 

 
 
 

84% de los niños cuentan con luz eléctrica dentro de la vivienda. 
 

 
Tabla N° 23. Distribución de red sanitaria en el interior de la vivienda 

 
 

 
SANITARIA FA FR (%) 

SI 69 24 
NO 220 76 

   TOTAL 289 100 
 

 
 
 

Grafico N° 23.  Distribución de red sanitaria en el interior de la vivienda 
 
 

 
 

No poseen red sanitaria el 76% de las viviendas. 
 
En  el    82%  de  las  viviendas  se  utiliza  el  pozo  negro  para  la  eliminación  de  las 

excretas. 
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Otros  factores  son  dependientes  del  tipo  de  enfermedad  (Ferrari  y  otros,  1995; 

Martínez, 2002), siendo en general la tasa de R más baja cuando la enfermedad es de 

tratamiento  quirúrgico,  se  relaciona  con  el  episodio  índice,  de  la  gravedad  del 

proceso  clínico  y  del  seguimiento  del  enfermo  (Horn,  1986).  Se  desprende  del 

estudio, de manera coincidente con la literatura, que existe un bajo porcentaje (9%) 

de  niños  reingresaron  por  tratamientos  quirúrgicos  tales  como  estenosis  esofágica, 

limpiezas quirúrgicas por cierre de ostomías, limpiezas quirúrgicas por quemaduras.  

En relación a la cantidad de R que presentaron los niños de la muestra se encontró 

que  13%  presentaron  1  R,  24%  presentaron  2  R,  44%  presentaron  3  R  y  19% 

presentaron 4 R.   

Un hallazgo del estudio en relación al tipo de R es la siguiente: el RT (el que ocurre 

antes de los 30 días) se presenta en el 67,47 % de la población; el RR (se relaciona al 

episodio  índice),  se  da  en  el  46,37  %;  el  R  tardío  se  da  en  el  32,53  %;  el  RP  se 

encuentra en el 9% de la población. 

En relación al tiempo de estadía se consideraron rangos: de 1 a 10 días, de 11 a 20 

días, de 21 a 30 días; teniendo en cuenta los niños que no volvieron a reingresar en 

cada uno de esos rangos.  

En  el  primer  R,  de  1  a  10  días  de  estadía,  lo  constituyen  el  66%;  de  ellos  no 

reingresan  el  9%  (27  niños).  En  el  segundo  R,  de  1  a  10  días  de  estadía,  lo 

constituyeron el 62%, de ellos no reingresan el 14%. En el tercer R, de 1 a 10 días de 

estadía, lo constituyeron el 48%, de ellos no reingresan el 7%. En el cuarto R, de 1 a 

10 días de estadía, lo constituyeron el 41%. 

En el rango de 11 a 20 días: el 22% tiene 1 R, de ellos el 4% no presenta un segundo 

R. El 14 % tiene un segundo R, de ellos el 3% no presenta un tercer R. El 15% tiene 

un tercer R, de ellos el 2% no presenta un cuarto R. El 10% presentan 4 R. 

Dentro del rango de 21 a 30 días, el 21 % tiene un R, de ellos 7% no presenta un 

segundo R. El 14% tienen un segundo R, de ellos el 8% no presenta un tercer R. El 

5% tiene un tercer R, de ellos 2 % no presentan cuarto R. El 4% presentan cuatro R. 

Se  evidencia  que  a  medida  que  aumenta  el  número  de  R  disminuye  el  número  de 

niños, a medida que aumenta el tiempo de estadía, es menor el número de niños. 

En relación a la cantidad de R y la categoría diagnóstica, se puede identificar que la 

patología respiratoria (64% de la muestra) causó 3 R en 46%, y 34% requirieron dos 

reingresos.  dos reingresos-
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En coincidencia con lo manifestado por los autores sobre la importancia del estado 

previo al ingreso del usuario en relación al número de internaciones el hallazgo más 

significativo fue: que los niños eutróficos presentan menor número de R, 

predominando  con  un  solo  R;  en  los  estados  de  desnutrición  aguda,  crónica  y 

obesidad se observa un aumento de su presencia a medida que aumenta el número de 

R. Esto reafirma la importancia de la adecuada vigilancia del crecimiento y 

desarrollo  de  los  niños  en  esta  edad  con  adecuadas  prácticas  de  crianza  y  una 

estrecha  articulación  con  los  equipos  sanitarios  del  primer  nivel  de  atención  a  la 

salud. 

En relación a la vacunación de los niños se identificó que en el primer R el 36% no 

tiene  vigente  el  CEV  y  en  el  transcurso  de  los  diferentes  R  el  mismo  se  fue 

actualizando, quedando un 8% sin vigencia en el último R. 

En relación a la edad gestacional de los R, se identificó que el promedio se ubicó en 

las 34 semanas, siendo la mediana de 36 semanas. El análisis muestra que el 19% de 

los  R  han  tenido  una  edad  gestacional  adecuada  (37%).  Existen  R  (5%)  con  edad 

gestacional  entre  23  y  28  semanas;  el  32%  de  los  R  tienen  una  edad  gestacional 

mayor a 28 semanas y menor de 33 semanas. El 43% ha tenido una edad gestacional 

mayor  a  33  semanas  y  menor  a  37.  Esto  asociado  con  el  peso  al  nacer  constituye 

elementos de vulnerabilidad de los niños.  

Al  momento  del  R  los  niños  han  tenido  un  peso  promedio  al  nacer  de  1.500 

gramos.  El  50%  de  los  reingresados  no  supera  los  2500  gramos  y  el  peso  con 

mayor incidencia al nacer, en el período 2004- 2014 es de 1610 gramos. El 25% 

de  los  reingresados  en  el  servicio  tiene  un  peso  al  nacer  hasta  2600  gramos;  el 

25% tiene un peso que no supera los 3000 gramos al nacer.  

A  esta  situación  planteada  se  agrega  el  análisis  de  la  alimentación  del  niño  en  el 

primer  año  de  vida.  El  44%  de  los  R  fueron  alimentados  a  pecho  ordeñado  en  el 

primer trimestre de vida; 14% con pecho directo exclusivo; 20% con leche artificial y 

22% con leche modificada. En el segundo trimestre, de ese 14% de pecho directo de 

forma  exclusiva,  sólo  continúa  el  0,34%  alimentándose  de  igual  forma.  Del  44% 

alimentado con pecho ordeñado, continúa con ello el 28%. Aumenta la alimentación 

con  leche  artificial  a  42%,  disminuyendo  la  alimentación  con  leche  modificada  a 

20%.  Aparece  como  forma  de  alimentación,  agregados  los  sólidos  en  8%  de  los 

niños.  
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En  el  tercer  trimestre  predomina  la  alimentación  con  leche  artificial  (55%)  y  con 

leche modificada un 35% de los niños y niñas. 

En el último trimestre del primer año predomina la alimentación con leche 

modificada en 45% de los R y continúan los sólidos en 49%. 

Los aspectos sociales maternos evidencian que 32% de las madres son 

adolescentes,  con  un  promedio  entre  15  a  18  años,  con  un  nivel  educativo  de 

primaria incompleta en un 46%, habiéndose registrado que 13% de ellas no tiene 

ningún proceso de alfabetización. Se identificó que 38% viven en hogares 

monoparentales  siendo  jefes  de  familia.  Un  37%  de  la  muestra  presentan  un 

promedio de 3 hijos. Los valores de las variables analizadas permiten inferir que 

los niños de la muestra viven en situación de vulnerabilidad constituyéndose en 

factores de riesgo contribuyentes para el reingreso.   

Considerando los aspectos ecológicos del contexto observamos que, en el contexto 

inmediato  o  micro  contexto  se  identificó  que  en  un  70%  de  los  hogares  existe  la 

presencia de fumadores; el 64% de las viviendas tiene en su entorno la manipulación 

de  productos  químicos,  69%  curtiembres.  La  presencia  de  basurales  en  el  54%  y 

chatarrería. La presencia de metalúrgicas está presente en el 56% de los hogares. En 

cuanto a la conexión a la red de saneamiento el 67% no tiene conexión.    

 
 
 

6. CONCLUSIONES 
 

El  R  hospitalario  es  un  fenómeno  altamente  complejo.  Presenta  componentes  no 

solamente clínicos y biológicos, sino aspectos sociales y culturales que lo 

determinan.   

El presente trabajo aportó elementos para el estudio del reingreso en pediatría desde 

la visión de la calidad.  

Se plantea el logro de los objetivos, los que se alcanzaron al describir las 

características clínicas y epidemiológicas de los niños que reingresan por diferentes 

patologías en servicios de pediatría y al determinar las características contextuales.  

Se concluye en relación a la población estudiada, que la misma presenta indicadores 

clínicos, epidemiológicos y de contexto que son contribuyentes al R hospitalario. Los 

mismos están dados por la característica de prematuridad, BPN, incumplimiento del 

plan de inmunización, presencia de comorbilidades, alimentación inadecuada para la 
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edad.  A  esto  se  agrega  el  predominio  de  madres  adolescentes  con  deficiente  nivel 

educativo, jefas de hogar, con embarazos no controlados, con un promedio de 3 hijos 

a su cargo. 

En relación al contexto donde viven y se desarrollan los niños y las niñas, predomina 

un entorno ecológico no saludable, con viviendas en condiciones de precariedad, sin 

conexión a la red de saneamiento y sin agua potable dentro de la vivienda.   

Hay elementos trascendentales en los antecedentes del niño que son determinantes de 

comorbilidades  y  que  dependerá  de  la  gestión  del  cuidado  que  se  le  brinde  en  el 

hogar y en el servicio sanitario las probabilidades de presentar reingresos reiterados. 

El reingreso será más temprano cuantas más dificultades se presenten en el cuidado 

de los niños, y esto dependerá en gran parte del acompañamiento que se realice desde 

el servicio sanitario a las familias.   

Uno de los elementos considerados trascendentales, que es un hallazgo de la 

investigación, es el alto porcentaje de niños que presentan reingresos definidos como 

tempranos (menor a 30 días).  

De acuerdo a estas características podemos plantear que los niños de esta población 

entran en la categoría de “niños frágiles”, dado que presentan alteradas más de una 

situación vital. 

Si bien la tasa bruta de reingreso puede ser una medida de calidad asistencial, la 

tasa de reingreso verdadero, la de reingreso temprano y la de reingreso evitable 

pueden servir como indicadores de calidad asistencial de un hospital e incluso de 

 un área de salud, y se plantean intervenciones específicas sobre las que se puede 

actuar como prevención. 

 
 
7. SUGERENCIAS 

 
Luego  de  finalizada  la  investigación,  se  evidencia  la  necesidad  de  plantear  el 

fenómeno  del  reingreso  hospitalario  en  pediatría  como  un  tema  central  para  el 

estudio  de  la  calidad  asistencial,  para  generar  evidencia  sobre  la  forma  de  trabajo 

entre  los  diferentes  niveles  asistenciales,  luego  de  que  el  niño  es  dado  de  alta.  Es 

necesario conocer las tendencias del comportamiento del reingreso y cuáles son las 

intervenciones del equipo para disminuir los reingresos evitables. 

Se sugiere continuar con esta línea de investigación, dado que se observan cambios 

en los perfiles de edades de reingreso, así como también en las categorías 
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diagnósticas.  Se  propone  realizar  un  estudio  de  diseño  mixto  de  corte  cualitativo  - 

cuantitativo, con técnicas de observación participativa y entrevistas.  

Se sugiere la elaboración y aplicación de un Protocolo de Registro de Adecuación del 

Ingreso Hospitalario, donde se estipulen las características de todos los usuarios que 

presentes  ingresos  reiterados,  así  como  también  constatando  individuos  de  riesgo 

dadas  las  características  biológicas,  psico  emocionales,  sociales  y  culturales,  que 

conviertan  al  usuario  y/o  familia  en  núcleos  vulnerables.  Se  lograría  una  base  de 

datos accesible y de suma importancia para la gestión hospitalaria, donde se 

estipularían  los  Reingresos  Evitables  y  los  Reingresos  Adecuados.  En  base  a  la 

creación  de  un  modelo  de  los  reingresos  evitables  se  establecerían  normas  para  la 

prevención de los mismos, donde el equipo de enfermería tendría un rol 

preponderante. 

Impulsar las medidas encaminadas a la mejora de procesos y resultados en relación a 

la prevención de nuevos reingresos, identificando la importancia del registro del plan 

de alta, que se supone se realiza al 100% de los usuarios. 

Como  sugerencia  principal  hay  que  señalar  que  es  importante  poseer  una  versión 

pediátrica de los indicadores y potenciar su difusión y aplicación entre los servicios 

de urgencias para poder desarrollar un plan de calidad basado en datos objetivos y 

permitir a los profesionales adecuar y solicitar los recursos necesarios para asumir el 

nivel máximo de eficiencia en su labor diaria en la atención pediátrica. 

Se  entiende  necesario  reforzar  los  vínculos  entre  el  primer  y  segundo  nivel  de 

atención  a  la  salud,  desde  el  momento  que  existe  un  porcentaje  de  usuarios  que 

reingresan por incumplimiento de los tratamientos farmacológicos, higiénico-

dietéticos. 
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9. ANEXOS 
 

 
ANEXO I 

 
 

 
 
        Universidad de la República-Facultad de Enfermería    
                           Centro de Posgrado 
 
 

INSTRUMENTO 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
 

Nº Registro: ______________________                             Fecha: ___/___/___ 
 
Sexo: F: ----------------   M: -------------------  
 
Reingreso programado:               
Reingreso no programado: 
Reingreso temprano 
Reingreso tardío 
Procedencia del Ingreso: 
Servicio de emergencia            
Policlínica primer nivel 
Traslado de otro servicio sanitario    
Otro 
 
 
Diagnóstico médico en 
episodio índice 
 
Diagnóstico médico en 
1º reingreso 
 
Diagnóstico médico en 
2º reingreso 
 
Diagnóstico médico en 
3º reingreso 
 
Diagnóstico médico en 
4º reingreso 

 
Comorbilidades: 
Si………………………Cuales… 
No……………………… 
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Edad  al ingreso en episodio índice: Años: 
Edad  1º reingreso: 
Edad  2º reingreso: 
Edad  3º reingreso: 
Edad  4º reingreso:

Meses: Días 

 
Tiempo transcurrido (días) entre cada hospitalización 
Episodio índice y 1º reingreso: 
1º reingreso y 2º reingreso: 
2º reingreso y 3º reingreso: 
3º reingreso y 4º reingreso:
 
Procedencia 
Montevideo urbano___/ Montevideo suburbano___/ Montevideo rural___ 
Departamento: __________Interior urbano___/Interior suburbano___/Interior rural___ 
 
Estado Nutricional:  
Desnutrición aguda _____/desnutrición crónica_____/ obesidad_____    
 
Vigencia CEV: 
Inmunización adecuada___/inmunización inadecuada 
 
Edad gestacional al nacer: <37 sem___/ 37-42 sem___/ >42 sem___   
 
Patologías del RN: ______________________________________________________ 
 
Alimentación en el primer año de vida 
 
Lactancia materna exclusiva______ Lactancia artificial_____ Alimentos sólidos_____ 
 
 
Madre 
 
 
 
Integrantes hogar 
 

Edad ____Escolaridad _________________Ocupación  ____________ 
 
 
Padre___ madre ___ hermanos ___ (Nº     ) otros____ (Nº       ) 
 
 

 
 
 
 
 
Vivienda 
y contexto 

Material___/ chapa___/ cartón___ 
Nº habitaciones_______ 
Agua potable: dentro del hogar____/fuera del hogar____ 
Eliminación excretas: red pública__/fuera hogar__ _dentro hogar___ 
Luz eléctrica: si ___/ no ____ 
Colecho: comparte cama ___/ no comparte ___ 
Hábito tabáquico en hogar: si ____ no____ 
Basurales cercanos vivienda, curtiembres, fábricas, chatarrería: si____/ no____ 
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ANEXO II 

 
 
 

TIPO DE REINGRESO EN RELACIÓN A LA PATOLOGÍA ÍNDICE 
 
 

 
Tabla N° 33. Distribución de la patología índice en el reingreso “temprano” 
 
 
 

REINGRESO 
TEMPRANO 

 

1er reingreso2do reingreso 3er reingreso 4to reingresoTOTALES
Sindrome Crisis bronco Infección Bronquiolitis

respiratorio obstructiva respirat alta y/ o diarrea
23 10 10 10 53

 
 

En  los  reingresos  “temprano”,  la  patología  índice  que  determina  el  mismo,  está 

presente en el 43% de los casos de dicho reingreso. 

 
 
Tabla N° 34. Distribución de la patología índice en el reingreso “relacionado” 
 

 
REINGRESO 

RELACIONADO 
 

1er reingreso 2do 
reingreso

3er reingreso 4to reingresoTOTALES

crisis bronco 
obstructiva: 20

neumopatia 
aguda: 15

crisis bronco 
obstructiva: 3

laringitis: 2

crisis bronco 
obstructiva: 16

neumopatia 
c/ derrame: 

2

neumopatia 
aguda : 20

crisis bronco 
obstructiva: 5

bronquiolitis: 
10

neumaptia s/ 
derrame; 3

laringitis: 2 laringitis: 1

neumopatia 
aguda 

c/derrame: 2

neumopatia 
recurrente: 1

crisis bronco 
obstructiva: 2

laringitis: 2

TOTAL: 48 TOTAL: 21 TOTAL: 27 TOTAL: 10 106
 

En el reingreso de tipo “relacionado”, la patología índice está presente en el 

45% de los diagnósticos de reingreso. 
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En el 75% de los casos los reingresos se producen por patología respiratoria, 

generando tres ingresos en el 46%. 

 
Tabla N° 37. Distribución de la patología diarrea según número de reingreso 

 
 

DIARREA FA FR (%) 
1er reingreso 8 24 
2do reingreso 16 48 
3er reingreso 8 24 
4to reingreso 1 30 

TOTAL 33 100 
 

Gráfico Nº 35. Distribución de la patología diarrea según el n° de reingreso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Los niños con diagnóstico de diarrea lo hacen dos veces en el 48% de los casos.  

 

Tabla N°38. Distribución de la patología convulsión según el tipo de reingreso 
 

 
CONVULSIONES FA FR (%) 

1er reingreso 2 10 
2do reingreso 3 15 
3er reingreso 4 20 
4to reingreso 11 55 

TOTAL 20 100 
 

Gráfico Nº 36. Distribución de la patología convulsión según el tipo de reingreso 
 

 

 

 

 

8 16 8 1

Diarrea según número de 
reingreso

2 3 4
11

Convulsión según tipo de 
reingreso
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Tabla N° 40. Distribución de los reingresos según días de estada 
 

 
ESTADIA Mdeo. Interior Inter/Rural 
< a 10 días 88 13 2 
≥ 10 < 20 61 10 2 
≥ 20 < 30 25 52 9 

 30 + 20 5 2 
   TOTAL 194 80 15 

 
 

Grafico N° 38. Distribución de los reingresos según días de estada 
 

 
 
 
El 45% de los reingresos de procedencia de Montevideo tiene un tiempo de 

estadía menor a 10 días y el 34% entre 10 y 20 días.  

El 65% de los reingresos procedentes del interior tienen un tiempo de estadía 

entre 20 y 30 días; y del interior rural, el 60% de los reingresos tiene como 

tiempo de estada también entre 20 y 30 días. 

 

 
Tabla N° 41. Distribución de la patología índice, respiratoria (64%) según 

tiempo de estada 
 

 
DÍAS DE 
ESTADIA 

FA FR (%) 

< a 10 días 118 64 
≥ 10 < 20 45 24 
≥ 20 < 30 12 6 

 30 + 10 16 
   TOTAL 185 100 
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Gráfico N° 39. Distribución de la patología índice, respiratoria (64%) según 

tiempo de estada 
 

 

 
 
 
 
 

El  64%  de  los  reingresos  con  diagnóstico  respiratorio  (patología  índice) 

tienen un tiempo de estada menor a 10 días.  

Se  realizó  el  análisis  de  los  días  de  estadía  de  los  pacientes  que  presentaron 

patologías respiratorias, que conformaron el 64.1% de los reingresos, 

convulsiones  que  conformaron  el  6.92%,  diarrea  con  11.41%  y  la  infección 

urinaria con 3.46%. Este criterio de selección es debido a la mayor significación 

de estas patologías dentro de los diagnósticos.  
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ANEXO III 
 
 
 

AUTORIZACIÓN RAP-ASSE 
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