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Prélogo

L as infecciones de transmision sexual y en
particular la sifilis con el progresivo in-
cremento de la Sifilis congénita sigue siendo
un problema grave de salud publica en nues-
tro pais y en el mundo.

En un pais como Uruguay una respuesta
efectiva a los retos epidemioldgicos y so-
ciales de estas infecciones necesita cono-
cer las barreras que existen para acceder al
diagnéstico y al tratamiento del VIH y de la
Sifilis durante el embarazo, a los efectos de
generar una masa critica de conocimiento y
poder asi enfatizar y focalizar acciones para
superar dichos retos.

Esta investigacion —implementada en el
quinquenio anterior- tiene entonces, el
potencial de aportar elementos, desde los
equipos de salud y de las propias mujeres
embarazadas, de manera de identificar las
barreras sociales, culturales de los servicios
de salud, para la integracién de la atencion
prenatal de ambas patologias, tanto en la
prevencién y en la deteccién y manejo clinico
del VIH y de la Sifilis, asi como de los insumos
necesarios para la planificacion e implemen-

tacion de politicas publicas y estrategias en
el Sistema Nacional Integrado de Salud, que
nos permitan avanzar en la eliminacién de
la transmisién vertical de la Sifilis y el VIH a
nivel nacional y regional.

Este estudio, ha sido producto del esfuerzo
y trabajo de un conjunto de profesionales
a nivel nacional, con el apoyo técnico de la
Universidad de Harvard y de UNICEF, contri-
buyendo entonces, a poner al descubierto
datos relevantes para el andlisis, reflexion
y revision de las lineas de accién e inter-
vencion en nuestro pais, en la formacién
curricular de los profesionales de salud y en
la educacién permanente de los equipos de
salud, asi como en la conformacion de servi-
cios de salud sexual y reproductiva eficaces
y eficientes, para revertir esta situacion con-
juntamente con las organizaciones comuni-
tarias y de los usuarios del sistema nacional
integrado de salud.

Dr. Jorge Venegas

SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
PRESIDENTE DE LA CONASIDA-MCP
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Presentacién Investigacion Iniciativa
Latinoamericana y del Caribe de integracion de la
atencion prenatal con la deteccidon y el manejo clinico
del VIH y de la Sifilis. Equipo iLAP

alniciativa Latinoamericana y del Caribe

de integracién de la atencidén prenatal
con la deteccién y el manejo clinico del VIH y
de la Sifilis (ILAP) tiene como cometido incre-
mentary mejorar el diagndstico y tratamien-
to del VIH y la Sifilis durante el embarazo en
América Latina y el Caribe.

Para lo cual desarrollé un plan de investi-
gacion operativa orientada a identificar las
barreras que existen para acceder al diag-
ndstico y al tratamiento del VIH y de la Sifilis
durante el embarazo. A partir de la evidencia
cientifica del estudio, la ILAP busca disehar
una intervencion que contribuya a univer-
salizar la integracion de la atencién prenatal
con la deteccién y el manejo clinico del VIH y
de la Sifilis en los sistemas de salud.

Esta investigacion tiene entonces, el poten-
cial de aportar un gran beneficio para la Sa-
lud Publica. ILAP contribuye al diagndstico
temprano y al tratamiento oportuno del VIH
y de la Sifilis en mujeres, a la disminucién de
la transmision materno-infantil del VIH y de
la Sifilis Congénita, asi como a la mejora de
la atencién de una poblaciéon mds amplia
de mujeres, nifias y nifios en la regién y al
fortalecimiento de los Sistemas de Salud de
un nimero importante de paises de América
Latina y el Caribe.

ILAP se desarrolla a través de la colaboracion
entre los Programas Nacionales de SIDA de
los Ministerios de Salud de Brasil, Colombia,
Cuba, Nicaragua, Paraguay, Perd, Republica
Dominicana y Uruguay, la Oficina Regional
de UNICEF para América Latina y el Caribe,
el Equipo Regional de Apoyo para América
de ONUSIDA y la Facultad de Medicina de la
Universidad de Harvard. Expertos en cada
pais impulsan la agenda, establecen las me-
tas y comprometen sus recursos nacionales
para brindar oportunidades para que las
familias accedan a la atencién en salud de
calidad. EI Programa Nacional de SIDA de
Cuba, en tanto pais con cero Sifilis Congénita
y muy baja transmisién materno-infantil de
VIH, asesora y brinda apoyo técnico a partir
de los logros de su experiencia en la atencion
integral al VIH en un contexto de recursos
escasos. Las agencias de las Naciones Uni-
das brindan apoyo técnico y logistico y la
Facultad de Medicina de Harvard coordina
el desarrollo metodolégico, analitico y brin-
da apoyo de investigacion a solicitud de los
equipos nacionales.
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Cuando selanzé ILAP en Panamd en noviem-
bre de 2007, los equipos nacionales y las ins-
tituciones se comprometieron a apoyarsey a
compartir resultados y estrategias. El grupo
esbozé un plan de trabajo y un cronograma
con una metodologia comun. En la segunda
reunion, realizada en Colombia en marzo
de 2008, cada equipo nacional presentd su
linea de accién detallada junto con las dreas
prioritarias de cada patrs.

En ILAP cada pais estd representado por un
coordinador o coordinadora que trabaja en
estrecha colaboracién con el director o di-
rectora del Programa Nacional de SIDA. La
seleccion de las regiones donde se desarrolld
el estudio fue definida por cada equipo na-
cional, con el criterio de incluir variabilidad
en: el acceso a la atencion prenatal; la epide-
miologia del VIH y de la Sffilis; y otros factores
sociales, econémicos y politicos relevantes.
En cada pais, la investigacién comenzd con
un estudio cualitativo dirigido a los Sistemas
de Salud para identificar las barreras actua-
les en la integracion de la atencién prenatal
con la deteccién y manejo clinico del VIH y
de la Sifilis (Fase 1A). A partir de este estudio,
los equipos nacionales y la Facultad de Me-
dicina de Harvard desarrollaron un diseno

de investigacién cuantitativa dirigido a mu-
jeres embarazadas (Fase 1B). El mismo con-
sistié en una encuesta de opinién basada en
un cuestionario estructurado que incluye un
componente central comun a todos los pai-
ses y un componente adicional que se adap-
té a la situacion de cada pars.

La Fase 2 tiene el objetivo de informar, acom-
panar y monitorear los cambios necesarios
para alcanzar la integracion de la atencién
prenatal con el diagndstico y manejo clinico
del VIH y de la Sifilis. »

EQUIPO ILAP

BRASIL: Mariangela Simao, Luiza Matida
(Coordinadora de Pais), Paulo Teixeira. CoLomsIA:
Ricardo Luque, Sidia Caicedo (Coordinadora de
Pais). CUBA: Jorge Pérez, Longina Ibargollen.
NICARAGUA: Sara Moraga (Coordinadora de Pais).
PARAGUAY: Nicolas Aguayo, Alma Maria Barboza
(Coordinadora de Pais). PERU: José Luis Sebastian,
José Calderén (Coordinador de Pais), Jaime Bayona.
REPUBLICA DOMINICANA: Félix Baez, Gustavo
Rojas, Claudia Bautista (Coordinadora de Pais),
Osvaldo Lorenzo. URUGUAY: Maria Luz Osimani,
Libia Cuevas (Coordinadora de Pais). UNICEF: Mark
Connolly, Vivian Lopez, Cecilia Sdnchez, Geoffrey
ljumba, Nohora Corredor, José Ramon Espinoza,
Sara Menéndez, Alvaro Arroyo, Mario Tavera, Amado
Lovera, Daniela Ligiéro, Odalys Rodriguez. ONUSIDA:
César Nunez, Ricardo Garcia, Renate Ehmer, Patricia
Bracamonte. Facultad de Medicina de la Universidad
de Harvard: Arachu Castro (Directora del Proyecto),
Sonya Shin, Kedar Mate, Mary C. Smith Fawzi.
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Presentacion

PROGRAMA PRIORITARIO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL / SIDA
Soc. Maria Luz Osimani - Directora Programa ITS/SIDA

Dra. Jahel Vidal - Directora Adjunta

L a Sifilis Congénita es un tema complejo,
por tanto multifactorial, que requiere
de diversas estrategias combinadas para
detener su persistente aumento y alcanzar
su eliminacién en Latinoamérica. La OMS
entiende que un pais ha eliminado la Sifilis
Congénita cuando se tiene una incidencia
menor o igual a o,5 casos por 1.000 nacidos
vivos, incluidos los mortinatos.

En Uruguay en los ultimos anos se ha regis-
trado un aumento de la Sifilis Congénita si-
guiendo la tendencia a nivel mundial. En res-
puesta a ello, el Programa Prioritario de In-
fecciones de Transmisién Sexual y VIH/SIDA,
en el marco del Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) y de los Objetivos del Milenio
vinculados a la salud materna, infantil e ITS/
SIDA, ha incluido en el Plan Estratégico Na-
cional 2005 - 2010’ el objetivo de lograr que
los recién nacidos en el Uruguay estén libres
de VIH y de Sifilis Congénita.

Con la instalacién del SNIS en el pars, se ex-
plicitaron criterios unificadores de las pau-
tas de atencion a la mujer embarazada y el
recién nacido. En ellas, se definié el tamizaje
de VIH y VDRL en el primer y tercer trimestre

1 El Plan Estratégico Nacional 2005 - 2010 ha sido
aprobado por la Comision Nacional de Sida -
Mecanismo Coordinador Pais, (CONASIDA-MCP).

del embarazo, con tratamiento y controles
sistemdticos en caso de resultados positivos;
asi como el diagnéstico de sangre de corddn
en el momento del parto para su estudio
con pruebas no treponémicas (VDRL o RPR).
(MSPB, 2007)*

El Programa entonces, se plantea una revi-
sion de la implementacion de las politicas de
atencioén a la embarazada con la finalidad
de universalizar su cobertura, el acceso a las
pruebas diagndsticas, prevencion y trata-
miento de las ITS. La participacion en la ILAP
nos permite avanzar en el proceso de conoci-
miento de las barreras nacionales y regiona-
les en tanto insumos esenciales a la hora de
planificar estrategias y politicas publicas en
salud en la materia.

En nuestro pais, la mayor parte de los casos
de Sffilis Congénita se registran el sub-sector
publico dependiente de la Administracién de
Servicios de Salud del Estado (ASSE). En base
a esta evidencia es que se definié la imple-
mentacion del estudio en estos servicios de
salud.

2 «Guias en Salud Sexual y Reproductiva. Capitulo:
Normas de Atencion a la Mujer Embarazada.»
Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género,
Ministerio de Salud Publica. Uruguay, 2007.
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La investigacién se organizé en dos etapas.
La primera fase consistié en una investiga-
cién sobre la atencion a la mujer embara-
zada dirigido al personal de los Servicios
de Salud (ASSE) en tres departamentos del
pais: Colonia, Montevideo y Rivera. Se in-
dagd sobre las trayectorias de atencion
prenatal de la embarazada, parto y aten-
cién del recién nacido con los objetivos de:
determinar las barreras existentes de acceso
al control de embarazo en cumplimiento de
los estdndares determinados a nivel local;
e identificar las politicas activas en preven-
cién, captacion y tratamiento del VIH y Sifilis
en la embarazada y recién nacido. Se diseié
un abordaje metodoldgico cualitativo, mul-
ticéntrico, basado en un programa de entre-
vistas en profundidad. El trabajo de campo
se completd entre los meses de febrero y
mayo de 2009. Se realizaron un total de 84
entrevistas al personal de los diversos servi-
cios involucrados en el control de embarazo
y parto.

La segunda fase, en base a las conclusiones
del primer estudio, consistié en una encuesta
de opinidn dirigida a mujeres embarazadas
que consultaban en los Servicios de Salud
seleccionados. Se aplicé un cuestionario es-
tructurado y pre-codificado suministrado
por encuestadores calificados. Se lograron
un total de 256 cuestionarios vdlidos. El tra-
bajo de campo de esta fase se completé en
el periodo de septiembre de 2009 a marzo de
2070. Se incluyé en la muestra la Policlinica
de Enfermedades Infecto Contagiosas Ma-
terno — Infantil del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR), la cual funciona como
referencia nacional para el VIH, de forma de
captar casos de embarazadas VIH+.

Es importante senalar que una vez termina-
da la primera fase, se realizé una jornada de
devolucién de los resultados preliminares
dirigida al personal directivo de los Centros
participantes en el estudio. En esta activi-
dad, se presentaron los datos relevantes y los
algoritmos de atencién de la mujer embara-
zada implementados en los centros. Asimis-
mo, se presentd un algoritmo modelo — que
necesariamente se adaptara a cada lugar y
situacion particular - pero que pusiese el foco
en el control inmediato, la mejora del acce-
so al diagnéstico y tratamiento, la atencién
integral 'y el involucramiento de la pareja
sexual en el cuidado y atencion a la emba-
razada asi como en su control, diagndstico
y tratamiento de ITS. Esta instancia permitié
confrontar los hallazgos del estudio con las
percepciones de los equipos de salud y dialo-
gar sobre las experiencias de buenas prdcti-
cas aplicadas por otros equipos para revertir
los obstdculos. Incluso ya en esa jornada, se
pudo observar que la instancia de entrevistas
durante el trabajo de campo, permitié a los
equipos identificar algunos obstdculos e ini-
ciar la implementacién de soluciones para
revertir esa situacion inmediatamente. La
devolucién ademds de ser éticamente inelu-
dible, fue de suma importancia para los equi-
pos, a los efectos de disefiar las estrategias de
intervencion en base a evidencia cientifica y
al didlogo con experiencias similares.

Los resultados obtenidos identifican como un
primer obstdculo el momento de contacto
inicial de la mujer con sospecha o confirma-
cion de embarazo con el Sistema de Salud.
Esta primera instancia no logra, en muchos
casos, resolver los puntos bdsicos de lo que
se encuentra protocolizado como “primera
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consulta” sino que se enfoca a iniciar un re-
corrido para la confirmacién paraclinica del
mismo. Este obstdculo retrasa los controles y
acciones de cuidado, desmotiva a la mujer y
vulnera sus derechos. Es recién en la segunda
consulta gineco-obstétrica cuando se abre
el carné obstétrico perinatal y se realizan las
acciones especificas de anamnesis, indicacion
de paraclinica de rutina incluyendo tamizaje
de VIH y VDRL, y asignacion de fecha para la
proxima consulta entre otros controles.

En términos de acceso a la paraclinica se
identificaron las mayores dificultades en la
realizacién de la ecografia obstétrica para
la determinacién de la edad gestacional y
la paraclinica de mayor complejidad cuan-
do esta implica el traslado a otra localidad
o Centro Asistencial. Es importante resaltar,
que no se observo o se describio la realiza-
cién de consejeria previa al diagndstico de
VIH y/o Sifilis. Tampoco es considerada rele-
vante la consejeria post test a menos que se
registren resultados positivos.

La disponibilidad de los resultados en la si-
guiente consulta es el principal problema, sea
por dificultades en la entrega, porque la mujer
no retira resultados o porque no los presenta
el dia de la consulta. En algtin caso, se resol-
vi6 este obstdculo, ingresando directamente
los resultados de laboratorio a la historia cli-
nica para ser entregados por el médico en la
siguiente consulta. De este modo se lograba a
la vez una mejor disponibilidad de resultados
para el diagndstico y un mejor encuadre de
devolucion de los mismos.

Los test rdpidos de VIH y Sifilis no estdn dis-
ponibles en todos los Centros y se identifican
problemas de continuidad de su suministro.

Ninguno de los servicios realiza instancias
grupales de educacién a laembarazada, sino
que esto se resuelve tnicamente en la instan-
cia de consulta individual con cada técnico.
No es habitual que se estimule el ingreso a
la consulta de la pareja sexual -que algunas
veces queda en la puerta- o de otro/a acom-
panante. A su vez, se encontré que no se dis-
tribuyen sistemdticamente preservativos a
las embarazadas en tanto no se identifican
como grupo objetivo. La captacion de la pa-
reja sexual en caso de resultados positivos se
ha mostrado con serias dificultades. A su vez,
no se registra una percepcion clara de que la
Sifilis y el VIH son problemas que trascienden
a la mujer embarazada y afectan también a
la pareja sexual y la comunidad.

Finalmente, se hallé una sub-utilizacién de
la informacién generada desde los Centros
para la determinacion de estadisticas loca-
les sobre prevalencia de ITS, perfiles epide-
mioldgicos y proyecciones sobre evolucion
de Sifilis, VIH y otras ITS. Si bien los Centros
producen y proveen de informacién sobre
gestion, atencién y datos epidemioldgicos
a las dreas centrales de la administracion,
éstos no cuentan con informes sistemdticos
y devoluciones de los mismos que les permi-
tan tomar decisiones basadas en evidencia.
Estos elementos colaboran en la no toma
de conciencia, compromiso e implementa-
cién de acciones ante esta situacion. Por ul-
timo, destacar que esta investigaciéon pone
al descubierto la necesidad de estudios que
incorporen activamente a los directamen-
te involucrados, de manera de visualizar
y modificar las prdcticas que conllevan la
permanencia de estas patologias de nues-
tra poblacion. =
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Introduccion

Transmisién vertical del VIH y la Sifilis en Uruguay

1. Panorama pais

La Republica Oriental del Uruguay esta
ubicada en América del Sur, situado so-
bre el Rio de la Plata y tiene limites con
Argentina y Brasil. Tiene una superficie de
176.215 Km?y una poblacion de 3.356.584
habitantes con un 93.6% de poblacién ur-
bana y una tasa anual de crecimiento de
0.357%. El pais ocupa el lugar 43 (valor
0.851) entre 177 paises en el Indice de De-
sarrollo Humano que elabora el Programa
de Naciones Unidas para el Desarrollo. La
esperanza de vida al nacer es 76,23 afos
y la mortalidad Infantil es de 9 por mil na-
cidos vivos y la mortalidad materna es de
1,27 por 100.000 nacidos vivos. El analfa-
betismo es del 2.3%. El PBl es de 6.91miles
US$ per cépita (2007) y los gastos de sa-
lud representan el 9% del PBI. (INE, 2009)!
(PNUD, 2006)?

1 “Uruguay en cifras. 2009" Instituto Nacional de
Estadisticas. 2009. Disponible en:
http://www.ine.gub.uy/biblioteca/
uruguayencifras2009/uruguay%20en%:20
cifras%202009.asp

2 "Informe Mundial sobre Desarrollo Humano”,
2006. PNUD.

2. Indicadores epidemioldgicos
de la transmision vertical
de la Sifilis y el VIH

En Uruguay, el nimero de nacimientos ha
tenido un descenso sostenido en los ultimos
anos, en el afo 2000 correspondieron 52.752
partos en todo el pais mientras que para el
2008, la misma medida se reduce a 47.136.

Respecto del VIH/SIDA, son 10.996 los
casos notificados acumulados desde 1983.
Los mismos se distribuyen en 7.660 perso-
nas con VIH, 1.569 casos SIDA y 1.767 falleci-
dos. En el 2008, DEVISA y el Departamento
de Laboratorio de Salud Publica (DIGESA-
MSP) publicaron una sero prevalencia de
VIH de 0,42% en poblacién general.

En referencia a las madres portadoras de
VIH e hijos asistidos en el Centro de Referen-
cia Pediatrico Hospital Pereira Rossell (CHPR),
los registros del SIP sefialan hasta abril del
2009: un total de 1286 embarazadas con
serologia positiva para VIH, de las cuales el
77% de sus hijos recién nacidos (expuestos)
logran la seroreversién. El 15% no serorevier-
ten su condicion luego del plazo establecido,
diagnosticandose la infeccién definitivamen-
te. La tasa de madres VIH positivas cada 1.000
nacidos vivos fue de 7.9 (2008). Existen en el
pais 140 nifos infectados por VIH y todos lo
adquirieron por transmision congénita. El
numero de casos VIH/SIDA notificados en los
ultimos 10 afos a Departamento de Vigilan-
cia en Salud Publica (DEVISA) /DIGESA/MSP
se muestra en laTabla 1.
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TABLA 1. Distribucion de casos de VIH/SIDA

notificados a DEVISA. (1999 a mayo 2009)

Ao VIH SIDA Total

1999 420 190 610
2000 435 200 635
2001 447 227 674
2002 474 231 705
2003 482 235 717
2004 525 247 772
2005 576 300 876
2006 635 164 799
2007 460 364 824
2008 630 253 883

La incidencia de mujeres embarazadas
con serologia de Sifilis en 2008 en el sub-
sector publico fue de 3.5%, cifra claramen-
te en ascenso (para 2004 la incidencia del
VIH en embarazadas era el 1.5%). El diag-
noéstico de Sifilis por sangre de cordén en
el momento del parto fue de 2.6% en claro
ascenso (en 2004 era 0,7%). (Grafico 1)

La informacién de seguimiento reca-
bada por el proyecto de PPITS/SIDA en
base a una auditoria a tiempo real dio
como resultado para el periodo marzo -
mayo del 2009 un total de 4.1% de puér-
peras internadas o postparto y un 4% de
recién nacidos (RN) en tratamiento. La in-
cidencia encontrada en cada mes fue: en
marzo un 4.8% de puérperas con Sifilis y
un 4.7% de RN en tratamiento; en abril se
registré un 4.2% de puérperas con Sifilis
y un 3.9% de RN en tratamiento 3.9%; en
mayo se encontrd un 3.4% de puérperas
con Sifilis 3.4% y un 3.4% de RN en trata-
miento.

En el diagndstico en Puerta de Emer-
gencia de ginecologia del CHPR por
medio del test rapido de Sifilis se realizd
a mujeres que cursaban un embarazo no
controlado y que no presentaban trabajo
de parto. Se encontré un 5% de positivos
en el mes de Abril. Las pacientes diag-
nosticadas con el TR se les extraia sangre
para realizar el VDRL; sin esperar resulta-
do del mismo se iniciaba el tratamiento

GRAFICO 1. Sub-sector publico CHRP evolucidn de Sifilis materna y congénita

Sifilis: Sistema Informatico Perinatal.
Centro Hospitalario Pereira Rosell.Sub sector publico
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con solo el diagnoéstico positivo del test
rdpido. Se capacité a los equipos de sa-
lud de los Centros de Primer Nivel de
asistencia promoviendo conductas que
permitan iniciar el tratamiento a la em-
barazada sin esperar la confirmacién de
la actividad de la enfermedad asi como
el manejo del ambos test rdpidos. Ambos
examenes son gratuitos a nivel de sub-
sector publico. En el sub-sector privado,
toda la rutina del embarazo esta subven-
cionada cobrandose un tique de escaso
valor, en el mismo fuera del embarazo
tiene un costo valor igual a cualquier exa-
men de sangre.

3. Organizacion del sistema
de salud

Desde enero del 2008, el pais ha iniciado
un proceso de REFORMA DE SALUD hacia
un SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE
SALUD (SNIS) para el cual fueron aproba-
das las tres leyes de implementacion: ges-
tidn, atencion y financiamiento. El mismo,
tiene como objetivo el acceso universal a
la atencion de la salud de toda la pobla-
cién en niveles de cobertura y calidad ho-
mogéneas. El Ministerio de Salud Publica
(MSP) se basa en la estrategia de Atencion
Primaria de Salud. En los ultimos afios ha
privilegiado el Primer Nivel de Atencion, la
promocion de salud y la prevencién de las
enfermedades.

Con anterioridad a la implementacion
del SNIS (hasta 2008) el Sistema de Salud
estaba organizado en un subsistema pu-
blico y uno privado. En el marco del SNIS
se produjo la autonomia de los servicios
de Administracion de Servicios de Salud
del Estado del MSP. A la vez, se ha dado la
ampliacién paulatina en base a franjas (de
edades, sectores de actividad, etc.) de la
poblacién integrada al sistema.

Subsistema privado

. Sistema de prepago privado brindado
por Instituciones de Asistencia Médico
Colectivas (IAMC). Los/as trabajado-
res/as del sector privado accedian a
la atencion en las IAMC con anteriori-
dad al SNIS a través del seguro de sa-
lud obligatorio conocido por DISSE3
descontado del salario. Posteriormen-
te con el SNIS se sostuvo el ingreso a
través del aporte de un porcentaje del
salario al Fondo Nacional de Salud (FO-
NASA). Las IAMC asisten a un 60% de la
poblacién.

« Los Seguros parciales brindan diversas
prestaciones y alcance de la cobertu-
ra (sistema de emergencias moviles,
policlinicas, seguros dentales, seguros
internacionales, entre otras), para acce-
der a estos servicios se requiere la par-
ticipacion en un sistema de prepago
mensual o pago por prestaciones.

Subsistema publico

+ Servicios de Salud brindados por la Ad-
ministracion de Servicios de Salud del
Estado (ASSE) anteriormente al SNIS
dependiente del MSP y ahora auténo-
mo. El acceso a la atencion requiere de
la tramitacion de un carné de asistencia
o con cédula de identidad en caso de
no tener cobertura del sistema priva-
do (tramitacion posterior del carné). La
asistencia es gratuita o con aranceles
muy pequefios segun la situacion so-
cio- econémica.

3 DISSE - Direccion de Seguros Sociales por
Enfermedad es la institucion estatal responsable
de la gestion del seguro de salud obligatorio para
los trabajadores privados.
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« Servicios publicos brindados por Sa-
nidad de las Fuerzas Armadas para
funcionarios militares y la Direccidn
Nacional de Sanidad Policial que brin-
da servicios de salud a funcionarios
policiales.

« ElHospital de Clinicas es un servicio de
la Universidad de la Republica dirigido
a funcionarios de la Universidad, per-
sonas que se atendieran por el sector
publico y personas sin cobertura. En la
actualidad este servicio se encuentra
en proceso de incorporacioén al SNIS.

- Otros servicios del sistema publico
brindan coberturas parciales a trabaja-
dores, discapacitados y otras situacio-
nes particulares. Entre estos destaca-
mos los servicios de salud del Banco de
Previsién Social que incluyen la aten-
cién de embarazadas y las policlinicas
de atencién del primer nivel que son
dependientes de los municipios depar-
tamentales.

En el 2008 se inicia la articulacién entre el
sub sector publico y el sub sector privado.
En el nuevo sistema se produce un flujo
particular en la asistencia a la embarazada
entre ambos sectores determinado por el
sistema de Asignaciones Familiares (AFIL).
Las mujeres trabajadoras formales o si sus
parejas lo son, tienen derecho a asistirse
en el Banco de Prevision Social (BPS) el
sistema AFIL. Este sistema ofrece sus servi-
cios en convenio con las IAMC de la ciudad
por lo cual toda embarazada de ASSE que
pertenezca a AFIL, luego de detectado su
embarazo y realizado los tramites de afi-
liacién correspondientes, migra a las IAMC
hasta los 9o dias posteriores al parto don-
de finaliza la cobertura médica de este ser-
vicio. En ese momento la mujer define su
retorno a ASSE (lo mas frecuente) o su per-
manencia en la IAMC. Del mismo modo,

el nifo al nacer tiene cobertura IAMC y al
finalizar el servicio de AFIL la madre debe
optar entre continuar con la afiliacion a la
IAMC (lo mas frecuente para el caso de los
nifos) o pasar a inscribirlo como usuario
de ASSE. Esto genera un efecto donde en
el interior del pais es mayor el nUmero de
embarazadas en el sector privado que en
el publico.

En el 2002, se incorpora al Programa de
Sida, el Programa de Infecciones de Trans-
misién Sexual (ITS) y se denomina Progra-
ma Prioritario de ITS/SIDA y actualmente
(2010) estd bajo la érbita del Departamento
de Programacioén Estratégica (DPES) Area
de Salud Sexual y Reproductiva (SSyR), del
Ministerio de Salud Publica. El programa,
como los otros programas del DPES, tiene
un caracter rector en Salud, implementan-
do una Politica de Estado en ITS/SIDA en el
marco dela SSyRy de la atencion integral
del VIH y otras ITS. El mismo tiene como
cometidos desarrollar normativas e inter-
venciones desde perspectiva de género,
etnia, edad y diversidad sexual garantizan-
do el gjercicio de los Derechos Humanos,
con prioridad - en la epidemia concentra-
da - de orientar las intervenciones hacia
quienes se hallan en situacién de vulne-
rabilidad social. A su vez, busca promover
la descentralizacion en cuanto a la promo-
cién de salud y la prevencion especifica; la
participacion de las redes, ONGs que tra-
bajan prevencién de ITS/VIH y grupos de
personas viviendo con VIH en el disefo y
ejecucion de las acciones.

En Uruguay la asistencia de las perso-
nas portadoras de VIH/SIDA se brinda para
el sub-sector publico en el Servicio de En-
fermedades Infectocontagiosas (SEIC) de
ASSE/MSP, en coordinacion con la Catedra
de Enfermedades Infecciosas, de la Facul-
tad de Medicina, de la Universidad de la Re-
publica (UDELAR). Para los casos de nifos,
nifas y embarazadas la atencién es en el
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Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)
de ASSE/MSP, en el Centro Nacional de Re-
ferencia Obstétrico-Pediatrico VIH-SIDA, en
coordinacién con Facultad de Medicina-
Universidad de la Republica - UDELAR.

En el sub-sector privado la atencién se
brinda en las Instituciones de Asistencia Me-
dica Colectiva (IAMC), con co-pagos, en ser-
vicios especializados que cuentan con per-
sonal médico de internistas o infectologos.

En el nuevo SNIS -se prevé, que a corto
o0 mediano plazo- se cuente con un:

- Sistema Informético de Registro Unico
Nacional de Pacientes en VIH /SIDA.

- Historia clinica electrénica (en imple-
mentacion).

Y en el periodo del 2005-2010

« Se actualizaron los Protocolos TARV:
pediatria, adultos y embarazadas.

« Se actualizaron las Pautas de Diagnos-
tico y Tratamiento de las ITS, incluyen-
do la Sifilis y Sifilis Congénita.

« En coordinacién con la Facultad de
Medicina (UDELAR) el MSP, traslad6 y
construyd un Laboratorio de Referen-
cia Nacional del MSP.

« Con apoyo de la cooperacion trilateral
de la Alemania (GTZ), la Cooperacién
del Programa ITS/SIDA del Ministerio de
Salud de Brasil (CICT) y el MSP, se cons-
truyé un nuevo local — en coordinacién
con la Facultad de Medicina, UDELAR-
para el Departamento de Laboratorio
de Salud Publica, el 2008 la técnica labo-
ratorial para test de genotipifcacion.

En el 2005, se re instala en Uruguay un 4m-
bito coordinador de las acciones en VIH/
SIDA - que si bien se habia conformado
en 1996, habia dejado de funcionar hacia
varios anos- la Comisién Nacional de Lu-
cha Contra el SIDA (CONASIDA). La misma
actia como Mecanismo de Coordinacién

de Pais (MCP) a los efectos de presentarse
a las convocatorias del Fondo Mundial de
Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y la
Malaria. Y en el 2008, se aprueba por De-
creto N°. 87/2008; publicado en el Diario
Oficial No.255/2008. Es un espacio inter-
sectorial e interministerial, representantes
del sector publico y privado, de las ONGs
y de las personas con VIH, elegidos como
sus representantes, por sus colectivos y/o
Instituciones. Tiene las siguientes com-
petencias: a) constituirse en el consejo
consultivo de coordinacién, presentacién
de propuestas e incidencia en las Politicas
Publicas elaboradas y aprobadas por el
MSP respecto al VIH/Sida, en el marco del
Acceso Universal a la atencién integral; b)
proponer y colaborar en la ejecucion de
actividades sistémicas, a realizar en con-
junto con las instituciones involucradas,
que potencien la respuesta nacional ante
el VIH/SIDA; c) promover la participacién
directa de representantes de organizacio-
nes trabajando y con trayectoria en VIH/
SIDA; d) promover la participacion directa
de representantes de las organizaciones
de personas con VIH.*

4. Normas y legislacion
sobre VIH y sifilis

El Uruguay tiene una larga historia en la
luchas contra las infecciones de transmi-
sion sexual, desde 1934 se han legislado
planteos para la eliminacion de la Sifilis
y la Sifilis Congénita (SC). El tema ha sido
siempre preocupacién de médicos, juristas
y gobiernos que han establecido normasy
decretos para control de las ITS. En los ulti-
mos anos se ha realizado una actualizacion
de las normas existentes y se formularon

4 Programa Nacional de Infecciones de
Transmision Sexual y VIH-Sida; MSP-DIGESA-
PPITS/Sida; OPS; Pag.24-25; Uruguay 2009
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nuevas. Asimismo, con el objetivo de ho-
mogeneizar las pautas de atencion del per-
sonal de salud, se han publicado pautas de
atencion, guias y directrices por parte del
MSP. Estas son:

« 2005. Diagnostico, tratamiento y con-
trol epidemioldgico de ITS actualizadas
en 2005, re-edicién 2009.

« 2005. Infecciones transmitidas por san-
gre y fluidos bioldgicos en areas asis-
tenciales. Guia para la profilaxis post
exposicion (PPE) accidental ocupacio-
nal a sangre y fluidos corporales en tra-
bajadores de la salud.

« 2006. Infeccion por VIH. Guias de diag-
néstico y tratamiento antirretroviral
(TARV) y monitoreo en adultos y emba-
razadas.

+ 2006. Infeccién por VIH. Profilaxis y Tra-
tamiento de la Infeccién por el VIH en
pediatria.

« 2006. Directrices basicas para la realiza-
cion de consejeria / orientaron en VIH /
Sida. El camino para la prevencion, tra-
tamiento y adherencia.

« 2007. Directrices para la atencion inte-
gral de la salud de las/os trabajadoras/
es sexuales.

« 2007.Guias en salud sexual y reproduc-
tiva Normas de Atencién a la mujer em-
barazada.

En 1997, se actualiza la reglamentacion
sobre embarazo y VIH en base a dos moti-
vos fundamentales. En primer lugar, por el
aumento manifiesto de la incidencia de la
infeccion del VIH en la mujer (la epidemia
cambia en relacion hombre -mujer 14:1 a
2,9:1) y el aumento de la infeccién en los
recién nacidos. En segundo lugar, por la
generacion de evidencia cientifica, a nivel
nacional e internacional, de la reduccion
significativa de incidencia de seropositi-

vos en los recién nacidos cuando la madre
es tratada con antirretrovirales. En base a
ello, el Presidente de la Republica decreta
(N°158/97) establecer la pesquisa del VIH
a toda embarazada y en todo el territorio
nacional previo consentimiento informa-
do. Se procederd a la administracion del
tratamiento antirretrovirales en las condi-
ciones que establecen las recomendacio-
nes nacionales. El Departamento de Labo-
ratorios de Salud Publica conjuntamente
con el Programa Nacional de Atencion
Materno Infantil reglamenta la frecuencia
del estudio, el flujograma diagnéstico, las
técnicas a emplear, la interpretacion diag-
nostica y la terapéutica a utilizar. En 1999
se implementé la cesérea programada a
toda mujer embarazada con VIH y poste-
riormente el tratamiento con ARV duran-
te el embarazo. En el 2002 se instrumenta
el diagnéstico por test rapido de VIH a
las mujeres embarazadas que llegan a la
maternidad del CHPR sin control médico
y/o sin conocer su condicién en relacién
al VIH.

En referencia a la legislacion para la Sifilis,
se presenta el siguiente listado:

« 1937. El 19 de Octubre se determina por
resolucidn que las ITS son de denuncia
obligatoria. Se aprueba el Cédigo de
Profilaxis de la Enfermedades Trans-
misibles. La denuncia se realiza sin el
nombre del paciente.

- 1961. El 5 de Febrero por resolucién se
incluye a la sifilis como ITS de denuncia
obligatoria.

« 1977.El13 de Julio por Decreto todo pro-
fesional que asiste a una embarazada
tiene la obligacidon de practicarle una
reaccion seroldgica para la Sifilis (VDRL)
al tercery séptimo mes de embarazo, asi
como el mismo control serolégico en la
sangre del corddn del recién nacido.
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« 1980. En mayo, el MSP determina en las
Normas de Diagndstico y Tratamiento
de ETS que toda madre con VDRL reac-
tivo, aunque haya sido bien tratada con
anterioridad al embarazo debe recibir
un nuevo tratamiento con Penicilina
Benzatinica 2400.000 U i/m cada 7 dias
en total 3 semanas.

« 1996. Las pautas del MSP de 1996 defi-
nen los recién nacidos sospechosos de
Sifilis congénita y los lactantes de ma-
dres seropositivas que no han recibido
tratamiento o tienen pocos datos sobre
el mismo o fue tratada en el ultimo mes
del embarazo o recibié antibioticos di-
ferentes a penicilina.

« 2005. El MSP actualiza las pautas de
diagnéstico, tratamiento y control
epidemioldgico de las ITS (re-edicién
2009).

En diciembre del 2008 se establece la Or-
denanza N°.821-Ref: 4591/2008 donde se
obliga a la notificacion de: todo caso sos-
pechoso o confirmado de Sifilis en todas
sus manifestaciones, incluyendo: Sifilis de
la embarazada, Sifilis del adulto (hombre/
muijer), Sifilis Congénita, todo caso de dbi-
to fetal con lesiones de Sifilis.

La notificacion debe realizarse a la Uni-
dad de Vigilancia Epidemiolégica (DEVISA)
DIGESA/MSPs

5. Diagnostico prenatal
y manejo del viH y la sifilis
En el control de la mujer embarazada se

cumplen las normas protocolizadas por el
MSP para el diagnoéstico del VIH y la Sifilis.

5 Documento de Trabajo: Prevencién de la
Transmision Vertical de VIH y Sifilis en Uruguay
2005-2009; PPITS/Sida-MSP; Apoya UNPFA; Pag.
85-86.- Uruguay.

Y en el caso del diagnéstico del VIH, por
Decreto 158/97, se establece el ofreci-
miento de la prueba de deteccién del VIH
a toda embarazada, previo su consenti-
miento informado. Dicho consentimiento
también deberd ser realizado para su tra-
tamiento en caso de que la embarazada
resulte con VIH. La paraclinica de diagnds-
tico para Sifilis y VIH, se solicita en primer
control o en el primer y tercer trimestre.
Los resultados se registran en el Carné pe-
rinatal y el Sistema Informatico Perinatal
(SIP) que se utiliza en todo el pais en el
sub-sector publico y sub-sector privado. Y
se notifica a DEVISA/MSP, si resulta positi-
vo a la Sifilis y/o al VIH.

Para el diagnéstico de la sifilis se utiliza
el VDRL (Venereal Disease Research Labo-
ratory) o RPR ( Rapad Plasma Reagin) y de
ser positivo el FTA.

Ante la dificultad de controles prenata-
les de las mujeres embarazadas, en Monte-
video y drea metropolitana, segun la nor-
mativa nacional del MSP e identificindose
practicamente el 80% de los casos de Sifilis
Congénita del pais, en esta zona, se planteé
un Programa Piloto de implementacién de
test rapido de Sifilis y VIH en varios Cen-
tros de Salud del primer nivel de salud y
en Puerta de Emergencia materno infantil
del CHPR, en el 2007-2008. Este Programa
evaluado como muy positivo para la cap-
taciéon temprana de la mujer embarazaday
su pareja sexual, para el diagnéstico y tra-
tamiento inmediato. Permitié también for-
talecer la actitud de prevencion y atencion
del médico tratante de identificar, y tratar
ala mujer embarazada y su pareja sexual si
es loindicado.

Actualmente, se esta utilizando el test
rapido para la Sifilis y el test rapido para el
VIH como diagnéstico al momento del pri-
mer contacto con el Sistema de Salud o en
mujeres embarazadas que por cualquier
motivo concurren cursando un embara-

OBSTACULOS Y DESAFIOS EN LA PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH Y LA SIFILIS 21



GRAFICO 2. Flujograma para el uso del Test Rapido para profilaxis de sifilis congénita y de VIH
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zo no controlado a policlinicas de Primer precoz de la mujer embarazada; reali-
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infantil, en todo el pais en el subsector pu- y control prenatal del VIH en el primery
blico ASSE/MSPS. tercer trimestre del embarazo.

Las medidas preventivas adoptadas en

- o + 1999. Se normatiza la cesarea progra-
Uruguay en relacién al VIH se inician en:

mada para portadoras de VIH y el tra-

« 1997. Con el test de VIH a toda mujer tamiento triple plan con ARV durante
embarazada previo consentimiento el embarazo, parto y al recién nacido
informado. Se determina la captacion durante seis semanas.

« 2002. Se ofrece el test rapido de VIH a

6 Documento de Trabajo: Prevencion de la toda mujer embarazada en el momen-

Transmision Vertical de VIH y Sifilis en Uruguay

2005-2009; PPITS/Sida-MSP; Apoya UNPFA; Pag.
39-57.- Uruguay

to del parto que no lo tenga controla-
do durante el prenatal. Se realizaron
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capacitaciones de médicos en el trata-
miento, manejoy consejeriadel VIHy la
Sifilis en todo el pais.

El diagndstico de VIH se realiza por la de-
teccion de anticuerpos anti VIH 1y 2 en el
suero de personas infectadas.

Se tiene a disposicién técnicas de diag-
nostico de VIH de tercera 'y cuarta genera-
cién. El diagnostico de VIH por medio del
test rapido se utiliza: durante el periodo de
preparto, partoy puerperio en mujeres con
control no adecuado o con conductas de
riesgo de transmision de VIH; para evaluar
rapidamente la fuente de infeccién en los
accidentes laborales asi como al personal;
para facilitar la expansion de los servicios
de asistencia sanitaria a nivel de atencién
primaria y mejorar las estrategias de pre-
vencion de la transmision del VIH. El obje-

Grafico 3. Manejo de la infeccion en Laboratorio

tivo de su uso es evitar las oportunidades
perdidas. El Grafico 2 corresponde al algo-
ritmo de diagnéstico que se aplica en todo
el pais, el mismo permite homogeneizar
conductas del personal de salud.

Diagndstico de infeccién en nifios
menores de 18 meses

En los nifos y nifias menores de 18 meses,
hijos de madre VIH positiva conocida, esta
indicada la deteccién del genoma viral
por técnica de PCR ADN proviral. La opor-
tunidad diagndstica es en las primeras 48
horas de vida; entre el primer mes y los 2
meses; y entre los 4 y 6 meses.
Se define como:

« Nino no infectado: son los hijos de
madres VIH + con dos PCR ADN provi-
ral negativos (sin contar el realizado en

DIAGNOSTICO DE INFECCION EN NINOS > 18 MESES, ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS

PRIMER NIVEL DE DIAGNOSTICO:
Laboratorios asistenciales, de medicina
transfusional y atencion primaria de la salud

DETERMINACION DE
ANTICUERPOS ANTI VIH
'— POR TECNICAS DE —‘
TAMIZAJE
REACTIVO NO REACTIVO

SE SOLICITA
2DA. MUESTRA
ENVIO DE MUESTRA SE INFORMA

DETERMINACION DE AL LABORATORIO Consejerfa
ANTICUERPOS ANTI VIH DE REFERENCIA post - test

POR TECNICAS DE o

TAMIZAJE .

L]

L]

L]

L]

L]
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Gréfico 4. Diagndstico con serologia positiva

SEGUNDO NIVEL DE DIAGNOSTICO: CONFIRMACION SEROLOGICA Laboratorio
Nacional de Referencia - Laboratorio de Retrovirus - Depto. de Laboratorios
de Salud Publica

DETERMINACION DE ANTICUERPOS ANTI VIH
POR TECNICAS DE 3er. Y 4ta. GENERACION

L ,

—

ELISA A: ELISA A:NO ELISA A: ELISA A:NO
REACTIVO REACTIVO REACTIVO REACTIVO
ELISA A: ELISA A:NO ELISA A: ELISA A:NO
REACTIVO REACTIVO REACTIVO REACTIVO
v v
CONFIRMACION SEROLOGICA POR
TECNICA COMPLEMENTARIA: SE INFORMA
WESTERN BLOT Consejeria Post - Test

v v v
[NEGATIVO|  [INDETERMINADO | | POSITIVO |
NEGATIVO Repetir POSITIVO
serologia en
20 Dias

las primeras 48hs. de vida), uno de ellos
realizado luego del cuarto mes de vida.
Se realiza control hasta la desaparicion
de la reactividad seroldgica. Se contra-
indica la lactancia materna por la con-
dicién de VIH positiva de la madre. La
lactancia en cualquier periodo debe
considerarse como una nueva exposi-
ciéon al VIH, por lo que el nifo debera
ser sometido nuevamente a la rutina
diagnéstica.

+ Nino infectado: Para considerar un
nino infectado VIH se requieren dos
PCR ADN proviral realizados en mues-
tras de sangre separadas en el tiempo,
independientemente de la edad.

Monitorizacion de la infeccién
y del tratamiento en adultos

Los estudios de carga viral estan indicados:
al momento del diagnéstico de la infec-
cion; luego cada 4-6 meses en pacientes
no tratados; y cuando se decide iniciar el
TARV se debe realizar el estudio previo de
carga viral. Se realiza un nuevo estudio
de carga viral alas 12 semanas luego del
comienzo del tratamiento. El seguimiento
evolutivo con cargas virales se hara cada
3-6 meses o cuando el médico tratante lo
considere necesario de acuerdo a la evo-
lucién clinica y de laboratorio. Para consi-
derar que la diferencia entre 2 resultados
es significativa, se ha determinado como
limite el valor de 0.5 log. o de 3 veces su
valor. Cuando se controla la eficacia de un
nuevo tratamiento, debe observarse una
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caida de por lo menos 1 log. a las 12 sema-
nas post inicio y valores de menos de 50
copias/ml se obtienen entre las semanas
16y 24 post tratamiento.

Metodologias disponibles en Uruguay:
Branch DNA (Siemens); Nuclisens Real Time
(Biomerieux); Rt-PCR Amplicor (Roche).

Monitorizacion de la infeccion
y del tratamiento en embarazadas

Los examenes de laboratorio a embara-
zadas normalizados por el MSP compren-
den: Hemograma; clasificacion de grupo
sanguineo y RH; glicemia y prueba oral
de tolerancia a la glucosa a las 28 sema-
nas; VDRL; serologia de hepatitis A, By C;
toxoplasmosis; analisis de orina; recuento
y porcentaje de linfocitos T-CD4, T-CD8 y la
relacion CD4/ CD8; carga viral plasmatica;
VIH; funcional y enzimograma hepatico;
azoemia; creatininemia; urocultivo; prue-
ba tuberculinica con PPD; exudado vagi-
nal para estudio microbioldgico; colpoci-
tologia oncoldgica y colposcopia; ecogra-
fia precoz para valorar edad gestacional
y seriada para control de crecimiento. La
paraclinica se debe repetir cada trimestre,
adecuada a los potenciales efectos toxicos
de la medicacién empleada.

Monitorizacidn de la infeccion
y del tratamiento en nifios

El seguimiento del nifio VIH infectado in-
cluye: la evaluacion del crecimiento, desa-
rrollo, nutricién, inmunizaciones y control
odontolégico. La evaluacion del compro-
miso organico: piel, aparato linfoganglio-
nar, visceromegalias, aparato respiratorio,
sistema cardiovascular, hematoldgico,
renal, gastrointestinal y sistema nervio-
so central. La prevencion de infecciones
oportunistas. Se inicia el tratamiento an-
tirretroviral especifico cuando es opor-

tuno. En todos los casos existe el soporte
psicosocial al nifo y su familia, apoyando
la escolarizacién. Cada 3 meses se realiza:
Hemograma, poblaciones linfocitarias y
carga viral.

En el 2008, se ha incorporado en el pais,
primero en el subsector publico y ya en el
2009, en el subsector privado de salud,
los Test de Resistencia Genotipica (Tru-
gene®)- bajo el analisis e indicacion de la
Comision de Expertos trabajando en TARV
y genotipificacion, bajo la érbita del PPITS/
SIDA. Se elaboré un algoritmo con los si-
guientes criterios para la indicacion:

« Enadultos que presentan fallo virolégi-
co con buena adherencia; > de 6 meses
de iniciado el primer esquema de TTO;
CV VIH-1: CV = 1.000 copias/ml. En los
que son candidatos al uso de drogas
complejas; buena adherencia; multi-
tratados (> de 2 esquemas previos con
fallo virolégico y sin historia de aban-
dono de TTO.); CV VIH-1: 1000 — 300 000
copias ARN/ml.

« En embarazadas que estan recibiendo
antirretrovirales por un periodo mayor
a3 mesesy con CV = 1.000 copias/ml.
Las que presentan infeccién VIH y que
ya han recibido antirretrovirales en
oportunidades anteriores y con CV >
1.000 copias/ml.

« En nifos <12 meses con indicacion
de antirretrovirales, nacidos de ma-
dres expuestas a ARV prenatal o en el
momento del parto. En niflos con 1er
plan de ARV que luego de 3 meses de
TTO no muestra descenso de > 1.0 log.
de la carga viral. En niflos > de 2 afos,
que ya recibieron mas de una plan
ARV, con buena adherencia y con falla
virolégica. »

OBSTACULOS Y DESAFIOS EN LA PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH Y LA SIFILIS 25



PRIMERA FASE A

Estudio cualitativo sobre integracién
de la atencion prenatal con la deteccion
y manejo clinico del VIH y la Sifilis
en los servicios de salud
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Entrevistas a equipos de salud en los departamentos
de Colonia, Montevideo y Rivera

LIBIA CUEVAS (Coordinadora)
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1. Resumen

ste informe presenta los hallazgos de

la primera fase de la investigaciéon en
la Republica Oriental del Uruguay, en el
marco de la Iniciativa Latinoamericana y
del Caribe de integracidon de la atencién
prenatal con la deteccién y manejo clinico
del VIH y la Sifilis, realizado por el equipo
nacional del Programa Prioritario de Infec-
ciones de Transmisidn Sexual (PPITS-SIDA)
bajo la 6rbita de la Direccién General de la
Salud (DIGESA), del Ministerio de Salud Pu-
blica (MSP), con apoyo técnico de la coor-
dinacion regional de la Universidad de Har-
vard y con apoyo financiero de UNICEF.

Se indag6 sobre las trayectorias de
atencion prenatal de la embarazada, parto
y atencion del recién nacido con los obje-
tivos de: determinar las barreras existentes
de acceso al control de embarazo en cum-
plimiento de los estandares determinados
anivel local; e identificar las politicas activas
en prevencion, captacién y tratamiento del
VIH y Sifilis en la embarazada y recién naci-
do. Se trabaj6 desde una metodologia cua-
litativa, multicéntrica, basada en un progra-
ma de entrevistas en profundidad en tres
Centros de Salud Publicos. Se realizaron un
total de 84 entrevistas al personal de salud
vinculado a los servicios involucrados en
diferentes instancias del control de emba-
razo. El trabajo de campo se realizd durante
los meses de febrero a mayo de 2009.

Los resultados del estudio evidenciaron
el impacto de la incorporacién al Sistema

Nacional Integrado de Salud (SNIS) que
para el subsistema publico significé una
mayor concentracion de sus usuarios en
los segmentos de ingresos mas bajos. Esta
tendencia se agudiza una vez diagnostica-
do el embarazo ya que aquellas mujeres
con cobertura del Asignaciones Familiares
(vinculadas al trabajo formal de la mujer o
su pareja) migran al subsistema privado.
Tendencia que implica la pérdida de ingre-
sos vinculados a las metas asistenciales del
control de la embarazada y el recién nacido
para el subsistema publico, asi como del
volumen total de usuarios. Asimismo, este
mecanismo implica una fragmentacion de
la atencién de la embarazada entre el sub-
sistema publico y el privado, en la medida
que no hay definidos procedimientos sis-
tematicos de transferencia de informacion
(continuidad del control, historias clinicas,
etc.). Se encontré que ante la sospecha de
embarazo el primer contacto con el Sistema
de Salud nolograresolverlos puntos basicos
de una primera consulta sino que inicia un
recorrido por registros médicos, laboratorio
y una segunda consulta gineco-obstétrica.
Las pruebas de embarazo que se realizan
son de laboratorio a partir de muestras de
sangre, solo excepcionalmente se realizan
pruebas de orina. Todo este proceso de-
termina que sélo a partir de una segunda
instancia de consulta se realiza la apertura
de la historia clinica perinatal, indicacion de
paraclinica de rutina incluyendo tamizaje
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de VIH y VDRL, y asignacién de fecha para
la préxima consulta entre otros elementos;
retrasando los controles y desestimulando
el control a la vez que se vulneran los de-
rechos de la mujer (capacidad de decision,
participacion en las acciones, rutinas lo me-
nos invasivas posibles). En términos de ac-
ceso a la paraclinica se identificaron las ma-
yores dificultades en la realizacion de la eco-
grafia obstétrica para la determinacién de la
edad gestacional y la paraclinica de mayor
complejidad que implica el traslado a otra
localidad o centros asistenciales. Desde la
instalacion del SNIS se identifica un notorio
incremento de la disponibilidad de técnicas
de laboratorio, ampliacién del equipo técni-
co de atencién a la embarazada y mejoras
de infraestructura en general. El control de
la embarazada lo realizan parteras, ginecé-
logos/as, médicos/as de familia y médicos/
as generales. La disponibilidad de parteras
en los servicios es accesible y con bajos
tiempos de espera. El acceso a ginecélogo/a
tiene esperas de tres semanas a dos meses,
en dos de los centros. El tamizaje de labora-
torio, incluido VIH y VDRL resulta accesible
en los diferentes lugares con bajos tiempos
de espera. No hay consejeria previa para VIH
y VDRL en ningun caso. La disponibilidad de
los resultados en la siguiente consulta es
el principal problema, sea por dificultades
en la entrega (Policlinicas periféricas), por-
que la mujer no retira resultados o que no
los presenta el dia de la consulta. En algin
caso, se resolvioé su ingreso a la historia clini-
cay la entrega de resultados directamente
en la consulta siguiente de forma de mejo-
rar el encuadre de devolucién y la disponi-
bilidad de las pruebas. Los test rdpidos de
VIH vy Sifilis no estan disponibles en todos
los Centros y se identifican problemas de
continuidad de su suministro. Ninguno de
los servicios realiza instancias grupales de
educacioén a la embarazada sino que esto se
resuelve Unicamente en la instancia de con-

sulta individual con cada técnico. A su vez,
se encontrd que no se distribuyen sistema-
ticamente preservativos a las embarazadas
en tanto no se identifican como grupo obje-
tivo. La adquisicion de preservativos implica
una serie de acciones que limitan su acceso,
suponen la solicitud de hora para medicina,
posterior consulta con un/a médico/a para
la obtencién de receta médica y concurrir a
farmacia para retirarlos. La entrega de pre-
servativos con receta médica restringe su
suministro a las/os médicas/os, limitando
la capacidad de distribucion por otros téc-
nicos. La mayor fluidez de entrega de pre-
servativos se registra en las policlinicas de
adolescentes y de trabajadores/as sexuales.
Finalmente, se hallé una sub-utilizacion de
la informacion generada desde los Centros
para la determinacién de estadisticas loca-
les sobre prevalencia de ITS, perfiles epide-
mioldgicos y proyecciones sobre evolucién
de Sifilis, VIH y otras ITS. Asimismo, la falta
de digitalizacién y de articulacién entre
las diferentes bases de datos de usuarios
resulta un obstaculo para la deteccion de
barreras en la atencién de la embarazada y
casos de discontinuidad de la atencién que
requieran intervenciones especificas.

En base al informe preliminar del estu-
dio se organizé una Jornada de devolucién
dirigida al personal directivo de los Centros
de Salud participantes en la investigacion. La
Jornada permitié confrontar la realidad con
lo observado cotidianamente por los equi-
pos de salud, intercambiar informacion, si-
tuaciones locales, obstaculos y experiencias
de buenas practicas que ya se vienen instru-
mentando en los Centros. La Jornada permi-
ti6 iniciar un proceso de movilizacién de las
acciones a nivel de los centros para facilitar el
acceso al Sistema de Salud de la mujer em-
barazada. En pocos meses ya se habian visto
algunos cambios en el procedimiento en la
atencion orientados a resolver los obstacu-
los detectados en el estudio. =
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2. Objetivos

Objetivo General

Realizar un andlisis situacional e identificar
las barreras socio-econdmicas, culturales,
politicas y las propias del sistema de salud
en el acceso a la atenciéon prenatal y a la
deteccién de VIH y Sifilis durante el emba-
razo en cada pais.

Objetivos especificos

Describir la trayectoria prenatal de la
mujer embarazada, parto y atencion
del recién nacido en los Centros de
Salud del subsector publico seleccio-
nados.

Determinar las barreras existentes de
acceso de la mujer al control del emba-
razo: control con diferentes especiali-
dades del equipo de salud, paraclinica,
educacién del embarazo, consejeria
pre y post test, prevencién de la trans-
mision vertical de Sifilis y VIH, entre
otros aspectos.

Identificar politicas activas de preven-
cién, captacion y seguimiento de la
mujer embarazada y recién nacido,
ante el VIHYy la Sifilis.
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3. Metodologia

| estudio se realiz6 desde un abordaje

metodoldgico cualitativo y multicéntri-
co. Se efectuaron entrevistas en profundi-
dad a informantes calificados del personal
de salud vinculado a la administraciéon de
los servicios, a la atencion de la embaraza-
da, parto y seguimiento del recién nacido.
La realizacion de las entrevistas se organizé
en base a una pauta que contaba con cuatro
dimensiones de estudio: 1) Caracterizacion
del sistema de salud local; 2) trayectoria
de atencion prenatal de la embarazada; 3)
identificacion de barreras de acceso al con-
trol de embarazo, captacién de Sifilis y VIH
en embarazadas y acceso al tratamiento; 4)
politicas activas vinculadas a la prevencion,
captacion temprana y tratamiento del VIH y
Sifilis en la embarazada.

En una primera instancia se contacto al
personal directivo de cada centroy a las au-
toridades de la Administracion de Servicios
de Salud del Estado (ASSE) y del Ministe-
rio de Salud Publica (MSP) a los efectos de
presentar la investigacion, solicitar el apo-
yo para la seleccién de los informantes y
visibilizar institucionalmente la realizacién
de los contactos con los funcionarios. Las
entrevistas fueron realizadas por el propio
equipo de investigacién con experiencia y
calificacién especifica en la realizacion de
estudios cualitativos en salud. Las personas
entrevistadas fueron informadas de la fina-
lidad, objetivos y condiciones de confiden-
cialidad del estudio. Las entrevistas fueron

grabadas en archivos digitales con consen-
timiento. Posteriormente las mismas fueron
desgrabadas y codificadas segun las pautas
de andlisis definidas, posteriormente se rea-
lizé el andlisis conceptual.

El trabajo de campo se organiz6 en tres
etapas vinculadas a la realizacién de las
entrevistas en cada uno de los centros. El
mismo se desarrollo entre los meses de fe-
brero y mayo de 2009.

Como parte de la metodologia de in-
vestigacién y como forma de confrontar
los datos obtenidos, se realizé una jorna-
da de devolucién con personal directivo
entrevistado en los tres Centros de Salud
y autoridades de los niveles centrales de
ASSE, procurando asi validar los datos
obtenidos y generar respuestas desde los
programas centrales a algunos problemas
emergentes. Esta jornada permitié pensar
conjuntamente y en forma participativa
posibles modificaciones a los nudos criti-
cos encontrados para la mejor atencion a
la mujer embarazada y al recién nacido. Es
importante sefalar, que se acordé con el
personal de los tres Centros de Salud in-
volucrados, que no serian identificados en
esta sistematizaciéon de la informacion de
manera de facilitar las respuestas y poder
asi profundizar en los aspectos criticos.

La diversidad de las zonas seleccionadas,
permitié relevar tres situaciones diferentes,
que presenta el Sistema Nacional Integra-
do de Salud (SNIS) que se viene implemen-
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FIGURA 1. Ubicacion de las zonas de la muestra
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tando desde enero del 2008. Evaluando asi,
aciertos y obstaculos que el Sistema de Sa-
lud tiene para la llegada temprana, oportuna
y eficaz de la mujer embarazada al control y
atencion integral de su salud. (Figura 1)

Muestreo

La seleccion de los tres Centros de Salud se
realizé en funcion de criterio de muestreo
tedrico orientados a la diversificacién de
casos. Para ello se consideraron localidades
presentaban factores de riesgo diferentes
frente a la difusion del VIH y la Sifilis en su
poblacién, vinculados a la alta participacion
de usuarios con alta vulnerabilidad social,
a contextos de frontera, alta incidencia de
poblacién itinerante vinculada a la produc-
cion, comercio o turismo. De este modo, se
considerd un centro de la Red de Atencién
Primaria de Montevideo con alta partici-
pacién de casos de Sifilis Congénita y un
elevado numero de usuarios; un centro de
baja intensidad de partos y de casos de Sifi-
lis Congénita de una localidad menor; y un

Centro Departamental del interior del pais
con una incidencia media de casos de Sifilis
Congénita y VIH en embarazadas.

La seleccién de los entrevistados bus-
¢6 incorporar un plano vertical en funcién
de la toma de decisiones del Centro y otro
horizontal que captara un amplio abanico
de funcionarios vinculados a los servicios
de atencion prenatal, parto y seguimiento
del recién nacido. De este modo, se procurd
incorporar al personal directivo de los Cen-
tros de Salud, a los funcionarios de los ser-
vicios de atencién a la embarazada, pedia-
tricos, emergencias, servicios especificos de
ITS, laboratorio y farmacia. Se realizaron un
total de 84 entrevistas en los tres centros. Se
efectuaron entrevistas en profundidad a in-
formantes calificados del personal de salud
vinculado a la administracion de los servi-
cios, a la atencion de la embarazada, parto
y seguimiento del recién nacido. Asimismo,
se entrevisto personal de registros médicos,
recepcion, orientacion de usuarios y archi-
VO, entre otros. =
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4. Resultados

1. Centro 1

1.1. Descripcidn sistema salud local
del interior del pais

Los servicios de salud disponibles en la lo-
calidad (aprox. 10.000 hab.) corresponden
a las prestaciones del subsistema privado
organizado por una IAMC; el subsistema
publico descentralizado de ASSE y dos
policlinicas barriales ubicadas en zonas de
contexto critico de la localidad. Estas ulti-
mas reciben recursos técnicos de apoyo
del Centro Auxiliar de ASSE y se coordinan
con éste.

Subsistema privado de salud

El servicio instalado de las Instituciones
de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) del
subsector privado, regional corresponde a
un policlinico con todas las especialidades
basicas, policlinica de emergencia y radio;
el mismo tiene como referencia directa el
centro hospitalario instalado en la locali-
dad mas proxima a 20km. Las prestaciones
suministradas a embarazadas correspon-
den a controles con partera y ginecélogo.
La recoleccién de muestras de orina y las
extracciones de sangre para la realiza-
cién de rutinas obstétricas se hace en la
localidad y luego éstas son trasladadas al
laboratorio de la IAMC en el hospital mas
cercano. La paraclinica y otros controles se
hacen directamente en este centro hos-

pitalario. En la localidad la IAMC no tiene
puerta de emergencia ni salas de interna-
cién, para ello los/as usuarios/as se trasla-
dan al Centro Hospitalario, desde alli se de-
terminan otras derivaciones. No se realizan
partos de ningun tipo en la localidad. Las
cirugias, internacién y parto (normal o ce-
sarea) se realizan en el hospital de referen-
cia. Patologias mas graves se derivan para
su atencién a Montevideo.

Subsistema publico de salud

El subsistema publico de ASSE cuenta con
algo mas de 43.300 usuarios en todo el de-
partamento. Se organiza en un Centro de
Referencia ubicado en la capital departa-
mental y cinco centros auxiliares en otras
localidades. El Centro Auxiliar estudiado
funciona con 4.900 usuarios (aprox.) y tie-
ne como primer centro de referencia un
hospital ubicado a 20km.

El Centro Auxiliar tiene como area de
cobertura las zonas rurales aledanas y dos
localidades proximas. El Centro cuenta con
policlinicas de las siguientes especialida-
des relativas a la atencion prenatal: obste-
tricia, ginecologia, nutricion, odontologia,
psicologia, trabajo social, medicina gene-
ral y pediatria. Asimismo, se realiza el se-
guimiento del embarazo y la atencién del
parto normal. Los embarazos y partos de
alto riesgo al igual que toda cesérea pro-
gramada son derivados a la localidad mas
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préxima ubicada a 20 Km., a Montevideo
o en menor medida a otros Centros Publi-
cos. La totalidad de los partos en el area
de influencia son realizados con asistencia
técnico profesional. Es muy raro el registro
de partos en domicilio y se vinculan a un
rapido periodo expulsivo. En estos casos
se realiza la atencion del parto y luego se
traslada a la madre y el recién nacido al
Centro Auxiliar para control ginecolégico
y pediatrico.

El servicio no cuenta con salas quirar-
gicas ni salas de cuidados intensivos, por
lo cual toda intervencion que las requie-
ra exige la derivacién a la localidad mas
préxima o a Montevideo. Por otra parte,
el centro cuenta con laboratorio con ca-
pacidad para realizar estudios serologicos
(desde 1/04/2009), orina y otros, incluidas
todas las rutinas de control obstétrico.

Es de destacar el flujo particular de
embarazadas entre el subsector publico y
el subsector privado (IAMC) determinado
por el sistema de Asignaciones Familiares
(AFIL). Las mujeres trabajadoras formales
0 que sus parejas lo sean, tienen derecho
por el Banco de Previsiéon Social (BPS) al
sistema AFIL. Este sistema efectiviza la co-
bertura obstétrica mediante la contrata-
cién de servicios a la IAMC de la localidad.
De este modo, toda embarazada de ASSE
que cuente con cobertura AFIL, luego de
detectado su embarazo y realizado los tra-
mites de afiliacion correspondientes, mi-
gra alas IAMC hasta los 9o dias posteriores
al parto donde finaliza la cobertura médica
de éste servicio. En ese momento, la mujer
define su retorno a ASSE (lo mas frecuen-
te) o su permanencia en la IAMC. Del mis-
mo modo, el nifo al nacer tiene cobertura
IAMCYy al finalizar el servicio de AFIL la ma-
dre debe optar entre continuar con esta
afiliacion (lo mas frecuente para el caso de
los niflos) o pasar a inscribirlo como usua-
rio de ASSE. Esto genera un efecto donde

es mayor el nUmero de embarazadas en el
sector privado que en el publico, con un
promedio de 40 embarazadas simultaneas
en la IAMC y unas 12 en el sector publico.
Durante 2008, el Centro Auxiliar registré un
total de 22 partos y 22 nacidos vivos, 100%
de los cuales fueron tamizados para VIH y
VDRL. En ninguno de los casos se traté de
una madre VIH+ ni luética.!

Durante la atencién prenatal, este cor-
te en la modalidad de cobertura implica
necesariamente dificultades para el segui-
miento de la embarazada. El no retorno a
la consulta puede suponer tanto que haya
dejado de controlar el embarazo como el
traspaso de su atencién al sistema privado.
El sistema publico de ASSE no tiene un flu-
jo de informacion con el sistema privado
que le permita conocer el cambio de esta-
tus de las prestaciones de la embarazada
y su posterior control médico desde otro
servicio. La estrategia de seguimiento que
en los hechos funciona en la localidad, al
ser pequena, es el reconocimiento de las
mujeres por parte de los técnicos.

1 Estadisticas correspondientes a 2008 elaboradas
y suministradas por el Centro Auxiliar a
requerimiento de la presente investigacion.
Durante las entrevistas se registré la existencia de
un caso de 6bito fetal durante 2008 no asociado
a VIH+ o Sifilis materna. La contradiccion entre
los datos puede deberse a que la muerte fetal
se registré al momento del parto. El registro
en Uruguay se realiza segun la pauta del
Sistema Informatico Perinatal de CLAP/OPS
que define como nacidos vivos: “Segun la CIE
10 se clasificara un recién nacido como vivo si
muestra cualquier signo de vida después de la
expulsién o la extraccion completa del cuerpo de
su madre, independientemente de la duracion
del embarazo. Se consideraran signos de vida
si el recién nacido respira, late su corazon, su
corddn pulsa o tiene movimientos apreciables de
los musculos voluntarios. La clasificacion de un
nacimiento como vivo es independiente de que
se haya cortado o no el cordén umbilical o que
la placenta permanezca unida o no.” http://www.
clap.ops-oms.org
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De este modo hay dos mecanismos
gue unifican un sistema fragmentado, por
una parte el conocimiento personal de las
mujeres cuando los técnicos son residen-
tes de lalocalidad y por otro la integracion
de ambos subsistemas mediante la perte-
nencia comun de gran parte de los equi-
pos técnicos (reducido en numero de pro-
fesionales). Esto sucede cuando un mismo
técnico realiza el primer control en el sub-
sistema publico y luego vuelve a atender a
la misma mujer en el privado. (Gréfico 5)

A nivel local actuan tres laboratorios:

« uno que corresponde al centro auxiliar
de ASSE;

. otro en la IAMC (limitado a extraccio-
nes) y cito en otra localidad;

« un tercero que corresponde al sistema
privado independiente de la IAMC que
realiza estudios de paraclinica, inclui-
dos test de embarazo, VIH y VDRL.

El flujo de conexién entre los tres labora-
torios es bajo, el subsistema publico com-
pra a los laboratorios privados los andlisis
técnicos que no tiene disponibles. En el
ultimo periodo se han incrementado noto-
riamente las técnicas instrumentadas des-
de el laboratorio publico con lo cual se ha
reducido la demanda de servicios de esta
area.

Desde la instalacion del Sistema Nacio-
nal Integrado de Salud (SNIS) se ha pro-
ducido una reasignacién de la poblacion
de los subsistemas. A nivel publico se ha
observado una importante migracién de
los niflos al sector privado y de los traba-
jadores con un nivel adquisitivo que les
permite costear los tickets adicionales de
la IAMC. Este fendmeno ha determinado
una sobre demanda en la IAMC local. El
costo de 6rdenes y demds sobre-cuotas
de atencién han revertido una parte del

flujo inicial del sector publico al privado.
Este proceso a pautado una tendencia a la
especializacién del subsistema publico en
los sectores de poblaciéon con menores in-
gresos y mayor vulnerabilidad social.

“(...) nosotros disminuimos nuestro pa-
drén de afiliados en mas de mil usuarios,
estamos en 4500 a partir de enero del 2008
pero aumentamos entre un 7 y un 8% las
consultas a pesar de que se disminuyd, es
que aumentamos los servicios.” (C-1, 20)

En contraposicion, el SNIS ha permitido al
Centro Auxiliar mejorar la administraciéon
y disponibilidad de recursos econémicos,
técnicos, infraestructura y procesamiento
local de una mayor diversidad de técnicas.
En laboratorio el incremento de técnicas
y personal ha permitido la agilizacién de
los tiempos y diversificacion de servicios.
Se ha incorporado recientemente la rea-
lizacién de estudios serolégicos (incluido
VIH) y tamizaje del estreptococo del gru-
po B. Entre los nuevos servicios se subraya
la incorporacion del Carné de salud como
prestacion realizada a poblacién general,
lo que habilita la captacion de usuarios del
sector privado. En forma reciente y en con-
venio con la IAMC se realizan las ecografias
de cadera de control del recién nacido. A
su vez se observa la constitucién de un
equipo de salud mental. Donde antes sélo
habia un psicélogo, ahora se cuenta con
tres psicdlogos, un psiquiatra infantil y un
psiquiatra de adultos. Ademas el equipo
integra un trabajador social compartido
con otras areas.

La ampliacién descripta de los servi-
cios prestados por el subsistema publico
ha consignado un incremento del nime-
ro absoluto de consultas y técnicas frente
a una reduccién del total de usuarios. Lo
cual pauta un uso mas intensivo del centro
vinculado a un incremento de la demanda
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Centro Auxiliar Hospital (C1)
ASSE - MSP

Control embarazo ginecologia,
partera, odontologia 'y
nutricion.

Paraclinica de laboratorio.
Serologias a partir del 1 abril
2009.

Ecografias.

Parto normal.

Cuenta con dos policlinicas
barriales

GRAFICO 5. Flujo de la atencion prenatal a nivel de centros

Policlinica IAMC

Extraccion sangre.

Excepcionalmente
ecografia.

Consulta ginecolégicay
partera. Control embarazo.

Consulta especialidades.

Embarazadas con BPS
pasan a IAMC por sistema
AFIL.

Madre vuelve a los 90 dias,
nifno habitualmente queda

IAMC, el sistema no sabe
donde queda o si se
controla.

Deriva ASSE-MSP Hospital L11:
Ceséreas y partos de riesgo.

Eco- doppler

Muestras de sangre para serologia
(Hasta 30/03/2009)

Deriva a Pereira Rossell. ASSE -
MSP Montevideo:

Embarazos y partos de alto riesgo.
Parto pretérmino.

Recién nacidos de alto riesgo (CTI
nifos/as)

Deriva a otros Centros ASE-MSP
en menor medida. Seguin
disponibilidad de camas en CTI
nifos o quirdrgicas. Mercedes.

DerivaalAMCL11:

Todos los partos (normales, riesgo
y cesareas)

Internacién post - parto.
Ecografia y estudios especificos
Muestras de sangre y fluidos a
laboratorio.

Deriva IAMC Montevideo:
embarazos y partos de alto riesgo.
recién nacidos de alto riesgo (CTI
ninos/as)

interna antes no satisfecha por limitacio-
nes en la cobertura disponible.

1.2. Descripcion de la situacion local
de Sifilisy VIH

En referencia a las infecciones de Sifilis, el
escenario descrito por los técnicos del Cen-
tro de Salud indica un nucleo concentrado
de casos que provienen basicamente del
comercio sexual en mujeres y travestis. Re-
cientemente, se ha identificado un incre-

mento en los casos en poblacién general,
en particular en las personas mas jovenes.

La mayor parte de los entrevistados
percibe que no han habido casos de mu-
jeres embarazadas con Sifilis, sin embargo
en febrero de 2009 se registré un caso du-
rante la rutina del primer trimestre. Esta
embarazada, al contar con cobertura de
Asignaciones Familiares, pas6 a asistirse
por el subsistema privado y se presume
que se continuo la atencion, pero no se
tiene certeza. La fragmentacion de los
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sistemas no habilita un flujo de informa-
cion que permita validar el supuesto de
continuidad de la atencién y tratamiento
de la Sifilis al cambiar la cobertura asis-
tencial. Se registré un caso de Enferme-
dad de Chagas en embarazada en 2008
(no residente), la cual fue recontactada
en otra localidad para realizar la entrega
de resultados. No se han notificado casos
de recién nacidos con VDRL reactivos en
la localidad.?

La captacion de casos de VDRL posi-
tivos se realiza basicamente a través del
Carné de salud® (que corresponde a ma-
yores de 18 afos en general trabajadores/
as), control de trabajadores sexualesy ta-
mizaje de embarazadas. En laboratorio se
realizan algo mds de 100 VDRL mensuales.
No tienen datos de prevalecias locales
de ITS en ninguna poblacién®. El Centro
no cuenta con tests rapidos de VIH ni de
Sifilis’>. Ante un resultado positivo se so-
licita a la usuario/a que pase a tomar una
nueva muestra, luego el test especifico se
envia a Montevideo y los resultados van a
la historia clinica. Se realiza la comunica-

2 Ellaboratorio del Centro realiza el control del
VDRL del recién nacido en el cordén umbilical. El
resultado se incorpora a la historia clinica. No hay
notificacion pre-test a la madre.

3 Enlalocalidad hay tres centros que realizan el
Carné de salud: Policlinico de IAMC, laboratorio
privado y Centro Auxiliar de ASSE. Para caso de
ASSE los resultados de tamizajes vinculados al
Carné de salud se envian directamente a direccion
y es el director quién realiza la derivacién.

4 Se podria contar con datos de prevalencia de VIH
y VDRL en poblacién general, trabajadores/as
sexuales, embarazadas y banco de sangre.

5 Hay contradicciones en referencia a la existencia
de tests rapidos de VIH y Sifilis, en una entrevista
se sefiala que hay test VIH y en otra que hay test
Sifilis. Son mas los entrevistados/as que sefalaron
no contar con test rdpidos y con mayor jerarquia
en razén de lo cual se optd por considerar su no
disponibilidad a nivel local.

cion al médico quién entrega los resulta-
dos, incluidos todos los positivos de VIH
y Sifilis.

Dada la concentracién de los casos de
Sifilis en trabajadores/as sexuales y en apli-
cacion de la normativa vigente, el Centro
Auxiliar realiza un control sistematico de
la poblacién de trabajadoras sexuales for-
males atendiéndose entre 6 y 12 mujeres
al mes. Para facilitar el acceso a las prue-
bas de laboratorio el Centro se maneja en
forma flexible en referencia a horarios de
extraccién mas amplios que los asignados
para la totalidad de usuarios.

“P:Y cdmo es el control con ellas? R: Y ellas
vienen, se le hacen los analisis, y se les hace
tratamiento si les da positivo. Hay una Poli-
clinica una vez al mes sélo para ellas.

P:Y ellas asisten en general? R: Y si, asisten
porque necesitan la libreta firmada para
trabajar. Los estudios que les hagan, como
ellas no tienen historia van a la parte de
abajo, con el resultado en la mano le firman,
pero como no tienen historia, porque no
son de acg, sino que van y vienen, se deja
aparte en archivo.

P:Y de dénde son? R: Y vienen de (...), de
(...),vany vienen?

También se registra un fenomeno migra-
torio desde localidades cercanas de tra-
bajadoras sexuales donde se registraron
tres VDRL positivo para 2008. La alta mo-
vilidad de personas vinculadas al comercio
sexual con origen en otros puntos del pais
y en Argentina, dificultan las estrategias
de seguimiento. Existen dificultades para
dimensionar la poblacién de trabajadores/
as sexuales en la localidad en referencia
a la movilidad de la poblacién y a la im-
portancia del comercio sexual ilegal® sin
controles sanitarios. El trabajo sexual esta

6 Enlalocalidad hay un unico prostibulo legal con
control sanitario y existen varias casas de masajes
no habilitadas sin control sanitario.
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dirigido principalmente a barqueros, ca-
mioneros y afines, en un circuito vinculado
al movimiento portuario por lo cual esta
poblacién también registra niveles altos
de vulnerabilidad frente a las ITS.

Con la poblacion de trabajadores/as
sexuales formales el Centro ha realizado pun-
tualmente instancias de consejeria y se reali-
za distribucidon de preservativos masculinos
y desde el 2009 se inicié el suministro de pre-
servativos femeninos. Durante los meses de
verano, se realiza promocioén y distribucion
de preservativos en un local comercial en la
playa. Esta campafa tiene como objetivo la
poblacién mas joven. No se registran activi-
dades educativas en salud sexual dirigidas
a las mujeres embarazadas, ni promocién ni
distribucion de preservativos.

No se han realizado capacitaciones so-
bre Sifilis y VIH para los funcionarios del
Centro. La informacion sobre estas infec-

ciones queda relativizada a la formacién
personal y a las instancias informales de
trabajo institucional. En referencia al VIH
se han registrado casos de no residentes,
especificamente de embarazadas se noti-
fica de un caso hace mas de dos afos que
continud su atencion en el Centro Hospita-
lario Pereira Rossell (CHPR).

1.3. Trayectoria de atencion prenatal

Primera consulta

El primer control de embarazo se reali-
za a partir de la solicitud de la mujer de
confirmacion, presunciéon o realizacién
de andlisis de embarazo. En el Centro hay
tres instancias donde se realiza la primera
consulta de embarazo: en Puerta de Emer-
gencia, en Policlinica ginecoldgica o en el
momento del parto.

GRAFICO 6. Flujo de atencion prenatal en Centro Auxiliar C1. ASSE
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* indica Test embarazo en sangre Va a

Laboratorio y resultado préxima consulta
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Cuando la primera consulta es en la
Puerta de Emergencia se procede a aten-
der a toda embarazada sin requisitos de
afiliacion. Se llama a la partera de guardia
para que atienda a la mujer y esto se rea-
liza en el momento. El Centro cuenta con
guardia permanente de parteras, que resi-
de en la localidad.

En Puerta de Emergencia no se aplica
test de embarazo sino que se realiza la con-
sulta, se indica el analisis a laboratorio y se
marca una segunda consulta en policlinica
con partera o ginecélogo/a. Por lo tanto, la
mujer debe dirigirse a la recepcién donde
va a solicitar niUmero para laboratorio a
efectos de la realizacion de la prueba de
embarazo y hora para una nueva consul-
ta con ginecélogo o partera. Luego en el
dia asignado (en general en la misma se-
mana), la mujer debe ir al laboratorio para
realizar el analisis; y finalmente a la consul-
ta en policlinica para conocer el resultado
del estudio en consulta técnica.

P: ;Co6mo es el recorrido de cualquier em-
barazada para llegar a la atenciéon? R: En
Policlinica ha cambiado mucho, porque hay
muchas mas especialidades, pero en gene-
ral sacan numero para la partera, si quieren
saber si estan embarazadas, porque la emer-
gencia tiene prohibido los test de embarazos,
para obligarlas a que se controlen, para que
se puedan captar y no se escapeny ya se em-
piezan a controlar, que vayan al odontélogo,
a ver si tienen las vacunas, por lo general se
pasa a asistente social o psicéloga. Y si son
puérperas no tienen problema para atender-
se porque se atienden igual” (C-1, 17)

La negacién del test de embarazo en emer-
gencia es considerada como un mecanis-
mo de mejorar la calidad de la atenciéon
y la captacion de la embarazada. Sin em-
bargo, esta iniciativa es controversial en la
medida que la primera negativa puede
funcionar como desestimulo a la atencion

y que la mujer opte por realizar pruebas de
embarazo en forma privada ya sea en do-
micilio, otro laboratorio o que directamen-
te desista del diagndstico.

Otra modalidad de primera consulta
es directamente en el momento del par-
to, tratdndose de un embarazo sin control
médico. Anualmente se registran entre 1y
2 casos, lo cual frente a un promedio de 22
partos anuales determina un umbral mi-
nimo del 4.5% y un maximo de 9.1%. En la
condicién descripta se atiende toda emba-
razada sin requisitos de afiliacion. El Centro
no cuenta con test rapidos para VIH ni Sifilis,
por lo cual a toda embarazada sin control
se realiza examen para Sifilis y VIH en labo-
ratorio en forma urgente’. Antes del egreso
de lamujery el recién nacido se determinan
todos los controles de la rutina obstétrica.

Cuando la primera consulta es en recep-
cién o Policlinica se organiza el siguiente
flujo:

« Area de Registro de usuarios/as: Si la
embarazada no esta registrada como
usuaria de ASSE se requiere la cédula
de identidad, completar una ficha de
ingreso y luego esta documentaciéon
pasa a Archivo para la creacién de la his-
toria clinica. Si la persona es usuaria del
subsistema privado y no se atiende, no
hay mecanismo de control para saber
si fue al subsistema privado En recep-
cion se solicita como documentacion a
la embarazada el carné de asistencia 'y

7 “Los test rapidos tienen indicacion de ser
usados en las siguientes situaciones: en periodo
preparto, parto y puerperio en mujeres sin
antecedentes de control adecuado anterior,

o con conductas de riesgo de transmision

de VIH. Ver "Guias para el Diagndstico,
Tratamiento Antiretroviral y Monitorizacion en
Adultos y Embarazadas. Infeccién por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH-SIDA)”. PPITS/
SIDA-DIGESA-MSP Uruguay 2006. Pdg.19.
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la ficha de control de embarazo. No se
solicitan vacunas ni otros documentos.

« Area de Registros Médicos: se atiende
en recepcién donde se ofrece nimero
para consulta de ginecélogo o partera.
El sistema de asignaciéon de horas de
consulta esta digitalizado.

« Consultorios: la consulta con partera se
realiza en Policlinica donde hay tres dias
disponibles ademas de la guardia. Se
otorgan todos los nimeros que se soli-
citen el dia de policlinica, atendiéndose
a todos los casos. No hay espera para la
atencion en policlinica con parteras. La
consulta con ginecélogo o médico ge-
neral tiene al momento del relevamien-
to de datos unas tres semanas de espera
(en marzo/o9 fijaban dia de consulta
para mayo/09). En estos casos hay un re-
traso al efectuar la primera consulta. En
general las embarazadas llegan en for-
ma temprana, lo habitual cuatro o cinco
semanas de retraso menstrual , aunque
este no es el concepto de todos

Acciones especificas en la primera con-
sulta de embarazo:

“P: A que altura del embarazo llegan? R:
Algunas en el 1° trimestre, pero son las me-
nos. (...)

P: ;Cémo es le circuito para la embarazada
cuando viene por primera vez? R: Prime-
ro es el test de embarazo, después que se
comprueba que estd embarazada, se le da
numero para la obstetra y ahi se hace el se-
guimiento. Ahi se empieza con las rutinas,
se la manda a la primera ecografia’ (C-1, 07)
“P: Cuantos partos hay por mes? R: Dos o
tres.(..)

P: Cuéntas embarazadas hay en forma si-
multdnea? R: Se atiende jueves y viernes y
son 3 0 4 que vienen por dia." (C-1, 07)

En la primera consulta en Policlinica el
médico o la partera emiten las ordenes

para realizar la confirmacién del embarazo
mediante andlisis de laboratorio de sangre
y orina con independencia de que la mujer
declare ya tener un test positivo de embara-
zo. Los Unicos que pueden emitir 6rdenes
de test de embarazo son los ginecélogos
o las parteras. No pueden emitirlos otros
médicos ni siquiera en emergencia.

Los test de embarazo en laboratorio
se realizan en general en la semana. La
hora para la préxima consulta se marca a
la semana siguiente, en esta cita se entre-
gan los resultados del test de embarazo.
En ningun caso se entregan resultados de
embarazo fuera del marco de la consulta
con partera o ginecélogo.

En la siguiente consulta con partera o
ginecdlogo, y luego de la confirmacién de
embarazo, se indica la primera rutina obs-
tétrica. Incluye diagndstico serolégico de
Sifilis y VIH, que se registra en un pedido
general sin especificar en la orden médica.
Asimismo, no se realiza consejeria pretest
de VIH? y VDRL a la embarazada. De ser po-
sitivo si se realiza.

Consultas siguientes

En la siguiente consulta se realiza la entrega
del resultado del andlisis de embarazo. En
caso de ser positivo se hacen todas las 6r-
denes de andlisis para la primera rutina de
laboratorio, primera ecografia obstétrica,
pase a nutricionista y pase a odontélogo. La
partera o el ginecélogo abren el carné obs-
tétrico perinatal. El tamizaje de VIH y VDRL
es incluido como parte de las rutinas de la-
boratorio sin realizarse consejeria pre-test.

8 \Ver"“Directrices Bésicas para la Realizacion de
Consejeria/Orientacion en VIH-Sida-El Mejor Caminos
para la Prevencion, Tratamiento y Adherencia”. PPITS/
sida-DIGESA-MSP-Uruguay 2006. “Consejeria Pre Test”
Pag. 28 y “Consejeria Pos Test“ Pag. 29.

OBSTACULOS Y DESAFIOS EN LA PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH Y LA SIFILIS 41



“(...) ¢Yrutinas deVIH y VDRL? R: Si se hacen
también.

{Ahora, se le hace consejeria cuando se man-
dan los analisis? R: No, en realidad, no, pero
la paciente sabe por qué se hace, se hacen
porque son andlisis de rutina.” (C-1, 05)

Luego de la consulta médica la emba-
razada vuelve a recepcion para solicitar
cita (fecha y ndmero) para los analisis de
laboratorio y para nueva consulta. En ese
mismo momento le dan hora para todas
las especialidades y para un nuevo con-
trol médico en funcién de la fecha en que
estarian prontos los resultados de la para-
clinica (unos 10 dias). Se realiza consulta
de rutina con nutricionista y odontélogo,
las citas se asignan entre consultas gine-
coldgicas sin problemas. Las consultas de
trabajo social, si bien el Centro dispone
de asistente social, sélo se solicitan si se
requiere especialmente. Del mismo modo
la consulta psicoldgica no se integra como
rutina sino Unicamente cuando hay deri-
vacioén al equipo de salud mental.

Tamizaje paraclinico

Desde Recepcion, se entregan los nimeros
para laboratorio. En el momento del releva-
miento se asignaban horas para dentro de
dos a tres semanas. Sin embargo el laborato-
rio® busca dar preferencia a la atencion de ni-

9 Ellaboratorio realiza unos 2.000 analisis
mensuales que corresponden a unas 600
personas minimo por mes (30 por dia). El
volumen de estudios manejado genera algunos
inconvenientes de orden técnico en la gestion
de las pruebas ya que se busca acumular un
numero suficiente que justifique correr las
técnicas. La informacion estadistica generada
desde el laboratorio tiene como objetivo cumplir
los requerimientos centrales de vigilancia de
ASSE. Por lo cual no hay una utilizacién local de
ésta informacion. Este es uno de los objetivos
planteados por el laboratorio en términos de
lograr la certificacion de calidad.

Aos, mujeres embarazadas o con presuncion
de embarazo, para lo cual asignan los nu-
meros de reserva a estos casos prioritarios.
Desde Recepcidn se sefiala que en caso de
ser urgente, se procede a llamar al laborato-
rio para que se realicen en el momento. Los
estudios de control obstétrico de la embara-
zada se hacen en el tiempo entre consultas
para que la mujer cuente con los resultados
antes de la siguiente consulta médica.

“P: Cudnto demora el resultado del labora-
torio? R: Si es urgente viene en el dia, los de
rutina de embarazo, tardan 2 dias. Los resul-
tados ya los tienen para la préxima consulta
que es a la semana.

P: La rutina de embarazo se hace acd mis-
mo? R: Si todo, incluso VDRL, que antes no
se hacian, pero ahorasi. (...)

P: ;Cudnto tarda en hacer la rutina la emba-
razada después de la primera consulta? R:
Si es urgente, ya de la consulta sale directo
para el laboratorio y si no pide hora en re-
cepcion.” (C-1, 11)

En el laboratorio local se realizan todos
los estudios que corresponden a la rutina
obstétrica. La serologia para VIH hasta el
momento se enviaba al Centro mas cerca-
no; a partir del 4/2009 se realiza en el pro-
pio Centro ya que se incorporé tecnologia
apropiada para su realizacion.!® El lugar
de extraccién es en el mismo laboratorio
situado en el predio del Centro Auxiliar. En
laboratorio no se realiza consejeria previa
a los estudios de diagnéstico de VIH y Sifi-
lis ni consentimiento informado ni entrega
de resultados.

10 La incorporacién de las técnicas serolégicas
suponen un incremento del trabajo de
laboratorio pero hasta el momento del
relevamiento no se preveia la incorporacion
de nuevos técnicos para el drea. Esta notoria
intensificacion de trabajo posiblemente suponga
una dilacién en la capacidad de respuesta del
laboratorio y aumento de los tiempos de entrega
de resultados de la paraclinica.
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“P:Y en cuanto a los test para embarazadas,
los vienen a retirar, vuelven a control? R:
Vienen, se hacen los analisis y los resultados
van directamente a la carpeta del paciente.
El tema es cuando da un VIH positivo, eso lo
maneja directamente el médico.” (C-1, 09)

“P: Si el resultado del analisis es positivo,
quién cita a la persona? R: El resultado se lo
da el laboratorio al médico y viene a la his-
toria, la persona en la consulta programada
vera al ginecélogo y ahi se entera.” (C-1, 13)

Los resultados de laboratorio se envian a
archivo para ingresarse a la historia clinica
y no se entregan directamente a la usuaria
aunque los solicite. En el caso de los resul-
tados positivos de VIH y Sifilis, se procede
a confirmar la muestra y se comunica di-
rectamente al médico o partera para con-
vocar a la embarazada. Se realiza una se-
gunda extraccién de sangre para estudios
especificos.

“P: {Cuanto demoran los resultados? R: Una
semana, segun la demanda que tenga el
laboratorio. A no ser que el ginecélogo lo
pida antes, entonces el laboratorio lo hace
antes. P: ;Y la ecografia? R: Igual, si el mé-
dico lo pide antes, se lo hacen también, el
tema que el ecografista esta contratado por
la Comision de Apoyo y viene sélo 3 veces
al mes. Se hacen unas 30 ecografias al mes.”
(C1,12)

La primera ecografia obstétrica se realiza
en el mismo Centro y presenta en general
un tiempo de espera de un mes (al mo-
mento de trabajo de campo, en marzo/09
se estaba dando fecha para mayo/09).
Actualmente se cuenta con tres consultas
mensuales para la realizacion de todas las
ecografias incluyendo las obstétricas. Se
busca darle prioridad a la embarazada,
los/as entrevistados/as consideran que
hay mucha demanda de ecografias y poca
oferta, con lo cual este punto lo evaltan

como una de las debilidades del sistema
de atencién a la embarazada.

“P: ;Las ecografias se hacen aca mismo? R:
Si, las ecografias se hacen aca, viene un eco-
grafista.

P: ;Cada cuanto tiempo viene? R: Tres veces
al mes, pero no viene solo para embaraza-
da, viene para todo tipo de ecografias. Pero
se trata de darle preferencia a las embara-
zadas. Principalmente cuando esta cerca
la fecha del parto, se las ubica de alguna
manera. Sin ecografias no se quedan y sin
analisis tampoco.” (C-1, 07)

El laboratorio incorpord recientemente
equipos para realizar estudios de tamiza-
je de estreptococo del grupo B. Hasta el
momento no se realizaba este analisis, por
lo cual se hacia tratamiento profilactico a
todas las embarazadas en trabajo de parto
de pre-término.

El Banco de Sangre realiza el tamizaje
en sangre de VIH, VDRL, Hepatitis By C, y
Enfermedad de Chagas. No han registrado
ningun caso de VIH ni VDRL en donantes
de sangre, lo cual da cuenta tanto de la
baja prevalencia local como (fundamen-
talmente) de la solidez del filtro por inte-
rrogatorio realizado al donante.

“P: ;De qué se encarga el Servicio?

R: El servicio de hemoterapia se encarga de
la parte de Banco de Sangre.

P: ;Ha mejorado en algo la pauta de valo-
racién?

R: Yo confio mucho en el interrogatorio que
yo hago, acé es un pueblo chico, sabemos
cuando te estan mintiendo Entonces por
conocimiento ante la duda Lo descarto por
otro motivo, le tomo la presion y lo descar-
to.

P: ;Entonces cudntos donantes vienen?

R: Unos 4 o 5 por semana.” (C-1, 14)
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Educacién de la mujer embarazada

En cuanto a la educacion de la embara-
zada, ésta la realizan las parteras en la
consulta. En la actualidad no hay talleres
grupales para embarazadas, afios atras
se implementaron cursos pero la falta
de participaciéon supuso su suspension.
No se cuenta con un abordaje interdis-
ciplinario coordinado de la educacién a
la embarazada que permita integrar la
tematica social, cultural, psiquica y bio-
l6gica del embarazo, preparacién del
parto y post-parto. Incluyendo lactancia,
atencién del recién nacido, cambios psi-
quicos y vitales, etc. Actualmente, se or-
ganizan anualmente charlas de lactancia
materna dirigidas a toda la poblacién del
sistema publico y privado, las cuales tie-
nen baja convocatoria. No cuentan con
folleteria especifica de embarazo, VIH o
Sifilis.

No se entregan preservativos a la em-
barazada. Los preservativos se entregan
en general en policlinica a todo publico.
En emergencia se cuenta con una caja de
preservativos para entregar a quienes los
solicitan en la noche, momento en que
hay mas demanda.

“iY en el caso de la Sifilis o ITS en general, se
entregan condones a las embarazadas?

R:No, no damos. En la parte de Planificacion
Familiar, de repente, porque vienen mu-
chas adolescentes, porque vienen a buscar
las pastillas o incluso se han colocado DIU y
ahise leincentiva al uso del preservativo, ya
con la embarazada no, aunque deberiamos
hacerlo. Aunque al conocer su serologia y
tener pareja estable, nos descansamos un

poco.” (C-1, 05)

1.4. Sistemas de informacion

La partera o el ginecélogo abren el carné
obstétrico perinatal. Si es una usuaria nue-
va se procede en el 4rea de Archivo'! a la
creacion de la historia clinica mediante la
documentacién solicitada en recepcién,
que corresponde a la cédula identidad
(nimero) y ficha de datos completa. Esta
informacion se chequea con los datos de
ASSE (computadora en red situada en la
direccién del hospital) para confirmar el
tipo de usuario que se le asigna determi-
nando pertinenciay costos del servicio. No
hay sistemas informaticos ni computado-
ras en el area de archivo.

Las histéricas clinicas no estan digita-
lizadas, son de formato papel y de admi-
nistracién manual. La numeracién corres-
ponde a la asignacién correlativay no a la
numeracion de la cédula de identidad.

La documentacion de la embarazada
se ingresa en varios registros: historia cli-
nica, carné obstétrico perinatal y tarjeta
de control de embarazadas. En la historia
clinica se ingresa la paraclinica. Desde nin-
guno de estos registros se obtiene infor-
macioén para identificar ni convocar casos

11 Informacion general sobre Archivo: a) La
organizacion del archivo es reciente (dos afios)
y ha incrementado lentamente los recursos
disponibles. Hace dos afios sélo tenia una persona
voluntaria trabajando en el archivo. Desde hace un
ano se cuenta con dos personas y se ha logrado
la presupuestacion de ambos puestos. b) Sélo se
cuentan con las historias recientes que ascienden
a unas 8.000. Cuando se organizé el archivo se
determino incluir sélo los usuarios activos en los
ultimos 10 anos. ¢) Las funcionarias asignadas
ala tarea de archivo cuentan con formacién
como Auxiliar de Archivos Médicos. d) El espacio
disponible para el area de archivo es muy reducido.
e) El mobiliario para la administraciéon de las
carpetas (papel) son estanterias comunes, no
especificas para el trabajo con historias clinicas.
Esto significa dificultades en el manejo del material,
organizacién y orden de las carpetas. Ademas
incrementa los riesgos de deterioro del material.
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en los cuales no se estén cumpliendo las
pautas previstas de control del embarazo.
La recaptacién y seguimiento de la emba-
razada la realizan las parteras a partir de un
sistema de informacién propio, confeccio-
nando en listados manuales.

Los registros estadisticos del Centro se
elaboran en forma manual y luego se pa-
san a la Unica computadora disponible en
direccién con conexion a la red. Se com-
pleta la informacion de metas prestacio-
nales y otros datos solicitados desde las
areas centrales de ASSE. Sélo se reportan
los datos pero no hay un uso interno de los
mismos. Con el sistema actual de registros
no es posible obtener informacion estadis-
tica de la institucién: tanto de las consultas
sobre el total de usuarios ni en particular
sobre la poblacién de embarazadas.

1.5. Atencidn del recién nacido

En la localidad funciona desde 2008 el Plan
Aduana reportando una alta cobertura de
seguimiento de recién nacidos del sector
publico. Son tres pediatras que estan tra-
bajando en el Plan, con una buena interco-
nexion entre los mismos para identificar los
casos y contactarlos. El equipo esta integra-
do también por un trabajador social y un
licenciado en enfermeria. Con anterioridad
al Plan Aduana ya se estaba trabajando en
ese sentido para lograr una buena cobertu-
ra de vacunacién, pesaba en este caso los
minuciosos registros de las vacunadoras.
El Plan actual organiza el trabajo en forma
mas sistematica, con lo cual se ha dado con-
tinuidad y fortalecimiento al trabajo de se-
guimiento del nifo aunque estaimplemen-
tacién no evidencie grandes cambios.

“R. Ahora con el Plan Aduana, el que no va,
se capta. Se estd haciendo bien, somos 3
pediatras que estamos trabajando juntos, a
veces en los barrios, a veces en el Hospital
y como estamos interconectados si algunos

no viene a la consulta, le preguntamos al
otro para ver si fue. En el primer afio de vida
estamos captando a todos los nifos.

P. ¢{Asi que se hace un buen programa de
busqueda?

R. Si, hasta el primer afo, se hace muy bien.
Después a veces se nos empiezan a perder.
Ahora bien, con laimplementacién del carné
del nifo, la nifa y el adolescente, pudimos
recaptar a los que se habian ido, porque lo
que hicimos fue hablar con las escuelas, los
liceos, la gente del barrio." (C-1,16)

Hay pocos recién nacidos porque al sistema
s6lo estan integrados los nifios nacidos en
el hospital publico. El resto de los nifios na-
cen en la IAMC, ya sea que son usuarios de
la institucion o que cuentan de los servicios
por Asignaciones Familiares. Cuando el nifio
tiene 9o dias se termina la cobertura de BPS
y la madre opta por la cobertura de la IAMC
o vuelve a salud publica. La continuidad de
la atencion de los nifos que pasan al sector
publico y su captaciéon por el Plan Aduana
se logra porque los equipos técnicos son los
mismos. Los pediatras que ven discontinua-
das la atencién en el drea privada buscan al
nifoy lo siguen atendiendo en la 6rbita pu-
blica. En el sector publico se incrementa el
numero de nifos a partir de los tres meses.
En el momento actual, se estan captan-
doatodoslos nifos del sector publicoen el
primer afio de vida. Al momento de egreso
del nifo se le otorga la cita para la consulta
pediatrica a la semana de nacer. 12
Después del primer afo se discontinua
la atencion. Actualmente, con la implemen-
tacion del carné del nifio y la nifa se han
podido recaptar gran parte de los nifios sin
control pediatrico. En la localidad la mayo-
ria de los nifos menores de 5 afnos estan
escolarizados, hay un jardin publico a partir

12 Cuando nace un nifio en el hospital se informa a
recepcion el nombre y datos para la asignacion
de la primera cita con el pediatra.
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de 3 anos y un CAIF (Centros de Asistencia
infantil) para menores de tres ademas de
la escuela publica donde la escolarizacion
es universal (para C1). El equipo de Plan
Aduana se contacté con las escuelas y los
liceos para solicitar la constancia de aptitud
fisica incluida en el Carné del nifo y la nifa
no habilitando otros certificados. Como ac-
tualmente las escuelas tienen obligatoria la
educacion fisica, los nifos tienen que tener
obligatoriamente el certificado de aptitud
fisica por lo cual se ha facilitado realizar ese
nexo Yy recaptar los nifos.

Aun quedarian excluidos algunos nifos
no escolarizados de hasta tres afos y algu-
nos ninos de la poblacién que llega como
migrante a la localidad.

En la zona rural adyacente a la localidad
desde hace un afo y medio, Intendencia
Municipal, esta llevando un mévil a las es-
cuela para hacerles el Carné a los nifios en
forma sistematica. En esta intervencion va
el pediatra, se hace examen fisico, vision,
audicion, peso, talla, presién arterial y des-
pués si es necesario se deriva. Es dificil de-
terminar el éxito de la derivacion posteriory
la continuidad en la atencién. Las acciones
de la Intendencia Municipal no estan coor-
dinadas con ASSE para su seguimiento.

En la derivacidon a especialistas como
fonoaudidlogos y psicomotricistas es mas
dificil su concrecién ya que no hay técni-
cos en la localidad, por lo que se requiere
el traslado a Montevideo u otra localidad.
En el Centro no han tenido casos de Sifilis
Congénita. Hubo un caso de VIH positivo
de una mujer extranjera embarazada, el
cual que se derivé al Pereira Rossell. Re-
cientemente se ha establecido un con-
venio con el sector privado (IAMC) para
la realizacion de ecografias de cadera de
control, ya que antes no se hacian o se tras-
ladaban a Montevideo.

El porcentaje de madres que amaman-
tan es bajisimo tanto en el sector privado

como publico. Se evidencian problemas
para sostener la lactancia exclusiva los pri-
meros seis meses. La madre sefala que “no
me sale’, esto no aparece vinculado a la
actividad laboral sino a elementos cultura-
les. Asimismo es habitual que se integre en
forma temprana otro tipo de alimentacion
que no resulta aconsejable (postres, etc.). A
nivel del equipo de Plan Aduana no tienen
voluntarios ni trabajan con la sociedad civil.

2. Centro 2

2.1. Descripcidn sistema salud local
en Montevideo

Montevideo es la capital del Pais con
1.325.968 habitantes, segun datos del Cen-
so de 2004. En esta ciudad, se concentra un
alto porcentaje de los servicios de salud con
todos los niveles de atencién. Los servicios
privados, prepagos o mutuales tienen una
descentralizacién incipiente de sus servi-
cios de atencion del primer nivel.

En Montevideo el subsistema publico se
organiza con los servicios de ASSE, Banco de
Prevision Social, servicios de salud de la In-
tendencia Municipal de Montevideo, servi-
cios de salud universitarios (Hospital Clinicas
y otros), Sanidad Policial (Hospital Policial y
dependencias) y Sanidad Militar (Hospital
de las Fuerzas Armadas y dependencias). La
Divisién de Salud de la Intendencia Munici-
pal de Montevideo cuenta con 19 Policlinicas
descentralizadas con especialidades en me-
dicina general, pediatria, ginecologia, psico-
logia e inmunizaciones'.

13 El gobierno municipal de la ciudad de
Montevideo se maneja con una division
administrativa de la ciudad en 18 zonas que
corresponden a Centros Comunales Zonales
(CCZ). Existen policlinicas en todos los CCZ. Las
policlinicas municipales funcionan en horario de
8:00 a 17:00hs de lunes a viernes.
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La red mas extensa de atencién a nivel
local corresponde a la Red de Atencién Pri-
maria (RAP), perteneciente a ASSE. Dicha
red cuenta con 13 Centros de Salud distri-
buidos en la ciudad y cada uno de ellos,
administra entre 5y 30 policlinicas de aten-
cién barrial. Estos servicios descentraliza-
dos tienen diversa dotacion de técnicos, a
veces un médico de familia con atencion
semanal y en otros casos cuenta con ser-
vicios diarios que incluyen atencion de es-
pecialistas y realizacion de exdmenes. Esto
da como resultado mas de cien puntos de
contacto con la poblacién.

El Centro se ubica en una zona donde
histéricamente se ha caracterizado por
ser productiva, sin embargo, a lo largo de
las sucesivas crisis econémicas que ha vi-
vido el pais ésta ha dejado de ser un polo
de dinamismo econémico. En los ultimos
anos la creciente dinamica demografica
de la zona sumando al deterioro econé-
mico, han generado un incremento de
poblacién en situacion de desocupacioén,
pobreza y vulnerabilidad social. Segun el
Tercer Informe de Coyuntura Social 2007,
realizado por el Observatorio de exclusion
social de la Intendencia Municipal de Mon-
tevideo, los barrios que cubre el Centro de
Salud seleccionado superan el 65% de ho-
gares pobres.

El Centro de Salud seleccionado de
Montevideo (C2) cuenta con algo menos
de 80.000 usuarios' registrados (diciem-
bre 2008). El Centro coordina los servicios
de 28 efectores descentralizados depen-
dientes (Policlinicas de Primer Nivel de
Atencidn), los mismos cuentan con médi-
cos capacitados para realizar los controles
de salud de embarazadas y nifios/as sanos/
as. Todos los casos de embarazo de riesgo
son derivados al Centro estudiado y al

14 Segun datos del Departamento de Gestion de la
Informacion de ASSE. Diciembre 2008.

Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).
Los partos normales y de riesgo son deri-
vados al CHPR, sin embargo, en el primer
trimestre de 2009 se registré un promedio
de 15 partos atendidos en la emergencia
del Centro y derivados posteriormente.

“Tenemos el Centro y 28 policlinicas perifé-
ricas. En todas hay médico de drea, médicos
de familia y en algunas hay ademas gine-
c6logo y partera o estudiantes de partera.
En todas hay atencién a la embarazada,
porque mas alld que no haya ginecélogo
o partera, el médico de area o de familia la
controla igual y en todo caso la deriva para
el Centro.” (C-2, 02)

Los 28 efectores radiales que tiene el ser-
vicio han incrementado los horarios de
atencion, algunas especialidades siguen
estando centralizadas y sélo dos tienen
extraccién para la rutina obstétrica. Todas
las muestras del Centro de Salud y sus po-
liclinicas dependientes son trasladadas al
laboratorio central de la RAP- ASSE.

En cuanto a la atencidn se estima que
s6lo el Centro de Salud atiende 10.000
personas por mes, 40% de las cuales co-
rresponden soélo a Puerta de Emergencia.
En tanto, algunas de las policlinicas des-
centralizadas llegan a atender hasta 2.000
consultas mensuales.

“Hay unos 6.000 en policlinicas y 4.000 en
emergencia, mensuales. En la parte de ni-
Aos hay unos 2.000 en consulta por mes, y
en emergencia 1.300. En medicina general,
aunque hay pocos médicos, hay 1.200 en
consulta y 1.400 en puerta” (C-2, 01)

En Policlinica del Centro se cuenta con
los siguientes servicios vinculados al em-
barazo y primera infancia: ginecologia,
pediatria, nutricion, odontologia, servicio
de consejeria en ITS y trabajo social. Entre
otros servicios dirigidos a la infancia, se en-

OBSTACULOS Y DESAFIOS EN LA PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH Y LA SIFILIS 47



GRAFICO 7. Flujo de atencién prenatal en Centro RAP -ASSE

CENTRO DE SALUD RAP-ASSE MONTEVIDEO
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cuentran el Programa Aduana'®y SERENAR
(Seguimiento de Recién Nacidos de Alto
Riesgo). En Puerta de Emergencia, existe
acondicionamiento minimo para atencién
de partos de emergencia y atencién del
recién nacido. La emergencia cuenta con
partera de guardia las 24hs. El servicio de
salud mental se centraliza en una de las
policlinicas descentralizadas. Las ecogra-
fias obstétricas y de cadera de los usuarios
del Centro de Salud y sus 28 policlinicas
descentralizadas se efectuan en las insta-
laciones del propio efector. El Centro no
cuenta con salas de internacion ni salas
quirdrgicas. (Grafico 7)
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La instalacién del SNIS significo un
incrementé en las horas de técnicos, pa-
raclinica y disponibilidad de medicacion,
incluyendo métodos anticonceptivos y
profilacticos. Se han instrumentado estra-
tegias para mejorar la accesibilidad a la
medicacién vinculado al sistema de “Far-
macias solidarias”, donde se aprovecha la
red de de farmacias privadas para la distri-
bucién de medicacién de ASSE en zonas
préximas a las policlinicas comunitarias y
descentralizadas. Desde hace un semestre
se instrumenta un flujograma de atencién
de la embarazada con el objetivo de mejo-
rar los controles prenatales.
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2.2. Descripcion de la situacion local
de sifilis y viH

Segun datos del Sistema Informatico Pe-
rinatal (SIP) en el CHPR se registraron du-
rante 2008 un total de 1.586 nacimientos
que corresponden a embarazos controla-
dos en la zona de referencia del Centro de
Salud estudiado. El 36% de los embarazos
controlados en dicho servicio fueron cap-
tados en el primer trimestre. Los casos con
serologia luética positiva en madre (48) y
en corddn (38) representan un 21% Yy 22%
respectivamente del total de los casos po-
sitivos registrados en el CHPR para 2008.
Del total de nacimientos de 2008 controla-
dos en el Centro de Salud, un 3% tuvieron
serologia luética positiva en la madre y un
2,4% la tuvieron en sangre de cordén. (In-
forme SIP, 2008)

Durante 2008, las madres con serologia
positiva al VIH (14 casos) representan un
0.88% del total de nacimientos correspon-
dientes al Centro y sus efectores depen-
dientes.

En referencia a la poblacion general, el
Centro realiza el tamizaje de Sifilis como ru-
tina incluida en carné de salud y el control
de salud de medicina general del adulto.
Si bien no se cuenta con estadisticas sobre
prevalencia de Sifilis del Centro en pobla-
cién general, se observa un incremento en
la deteccion de casos en adultos y adultos
mayores.

2.3. Trayectoria de atencion prenatal

Primera consulta

En el centro hay dos instancias a partir de
la cual se realiza la primera consulta: en
emergencia por malestar vinculado a la
presuncion de embarazo; en el momento
del parto sea que éste haya sido controla-
do o no; o en policlinica ginecoldgica ante
la sospecha o presuncion de embarazo.

“P: ;Cuantos partos hay por mes?

R: Unos 15 mas o menos, acd en puerta. En
un momento eran muchos, hace unos afios
era 20, hasta 30 también, cuando se imple-
mentd la guardia de parteras acd, llegamos
a 30 partos por mes, después fue bajando
por esa educacion de que consulten pre-
cozmente, entonces da tiempo para trasla-
darlas, para no hacer el parto ac, se hace
solo cuando esta en periodo expulsivo,
pero en los ultimos eses fue de 12 0 13, hubo
dos meses de 15" (C-2, 02)

En caso en que la consulta en emergencia
sea directamente en la instancia de parto,
sélo se asisten lo que se llaman “Parto en
cuidado’, son aquellos partos que llegan al
centro en trabajo de parto avanzado o pe-
riodo expulsivo, situaciones en las que no
es posible el traslado al CHPR y se asiste en
emergencia. Si bien el servicio se orienta a
gue no ocurran partos en esta emergencia,
se estima que los mismos rondan entre los
10y 15 mensuales. En esta situacion el ser-
vicio convoca a la partera de guardia que
realiza el parto, de lo contrario lo atiende
la guardia de emergencia. Las condiciones
de los partos que se realizan en emergen-
cia son realmente muy precarias. Desde
la ausencia del derecho de la mujer a ser
acompanada hasta cuestiones elementa-
les como contar con una termo cuna para
el recién nacido son algunos de los déficit
sefalados. Los test rapidos de VIH y VDRL
s6lo se usan en caso embarazos no contro-
lados que llegan en trabajo de parto. Una
vez realizado el parto, se traslada a la ma-
dre y el recién nacido al CHPR para conti-
nuar su atencién posparto. Si fuera un VIH
positivo no se hace tratamiento retroviral
porque no da el tiempo ya que la mujer
estd en periodo expulsivo.

El Centro no tiene movil de traslado pro-
pio sino que lo solicita al servicio de emer-
gencia de RAP/ASSE central. Es habitual
que los partos que lleguen al Centro sean
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GRAFICO 8. Flujo de atencion prenatal en Centro C2. RAP -ASSE
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traslados realizados por la policia como
respuesta al llamado de emergencia de la
embarazada. El servicio de patrulla poli-
cial, segun declaraciones de los entrevista-
dos, solo puede trasladar a la embarazada
hasta el Centro de Salud estudiado ya que
este estd comprendido en su jurisdiccion y
no puede traspasar los limites de la misma
para trasladar la mujer hasta el CHPR.

“P: ;Tienen todo para un parto?

R: Si tenemos todo, para el parto tenemos
todo, acd hay pediatra para recibir al bebé,
pero no hay hematélogo, no hay ginecélogo,
si se descompensa o pasa algo, pedimos tras-
lado inmediato. Porque no hay ginecélogo,
hay en consulta, pero no vienen, de repente si
le pedis como un favor, puede ser que alguno
venga, o entre una paciente y otra si le sobra
tiempo. Pero no hay un circuito institucional.
Los médicos a no ser los pediatras no tienen
relaciéon con emergencia’ (C-2, 13)

“P: ;Cudndo es por parto, entra el compa-
fiero?

R: No, el padre no entra, hay demasiada
gente en la vuelta, y es una emergencia, a
pesar de que tener todo para hacer partos,
no es un lugar para hacer partos” (C-2, 13)

“P: iPuerta es la internacién que Uds. tie-
nen?

R: Es donde estd en condiciones que si un
paciente se desestabiliza, se pueda atender,
ahora nos trajeron una termo cuna para
recibir a los recién nacidos, y tenemos otra
mejor todavia que la tenemos hace mas de
un ano, esperando al ingeniero que venga a
decirnos como funciona...” (C-2, 16)

En caso en que el primer contacto en
Puerta de Emergencia sea por malestar
vinculado a la presunciéon de embarazo, se
convoca a la partera y ésta hace la receta
para la confirmacion del diagnéstico en el
laboratorio con andlisis de sangre. En caso
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la mujer debe dirigirse a laboratorio para
solicitar nUmero, realizarse la extraccion, ir
a buscar el resultado, solicitar niUmero en
registros médicos para la nueva instancia
con ginecdlogo/a dicha consulta.

“P: ;Es frecuente este tipo de emergencias?
R: Si, son si, ademas hay mujeres que ni
siquiera saben si estdn embarazadas o no.
Ademas nosotros en la emergencia ante la
captaciéon de un embarazo, siempre lo pa-
samos a partera, entonces ella le habla y
trata de que siga con los controles.Y es muy
importante con las adolescentes, para que
sigan viniendo. Pasa también en mujeres
con mas hijos que piensan que necesitan
controlarse, porque como ya tienen expe-
riencia, no se controlan

P: ;Y en policlinica cdmo es la atencién?

R: En general nosotros tratamos de hablar
mucho con las mujeres, los 15 minutos de la
consulta no alcanzan, estamos mas tiempo,
por eso los horarios de policlinica van de 8
a 21 hs. y ademds atendemos casos sin nu-
mero también

P: §En qué casos pasa eso?

R: Mujeres que vienen sin control, o tam-
bién puede pasar que vengan con proble-
mas ginecoldgicos, que nosotros las vemos
y las derivamos a ginecélogo

P: ;Pero tienen prioridades en cuanto a
quienes atender?

R: Nosotros atendemos a las embarazadas,
si viene alguna con problema ginecoldgico
y no tenemos tiempo, la derivamos al Perei-
ra. Aunque también te digo que no todos
los dias, pero los viernes el equipo funcio-
na bastante bien, enfermeria, ginecologia y
parteras, los otros dias ya no es tan asi, de-
pende mucho de las personas. Hace unos 3
meses desde direccién priorizd la atencién
a la embarazada, por todo este tema de la
Sifilis, y aprovechando que hay parteras, se
trata de que sea la partera la que capte a la
embarazada y coordinar con prioridad las
otras consultas con nutricionista, odontélo-
go y asistente social y laboratorio.

P:Y ;ginecélogo también hay siempre?
R:No los ginecélogos sélo atienden en con-

sulta, no hay en policlinica, ni de guardia.
También hay uno los sédbados haciendo
ecografias.” (C-2,14)

La tercera modalidad de consulta, la mas
habitual, es en Policlinica ginecoldgica.
Para dichos casos desde la direcciéon se ha
definido un flujograma de atencion prena-
tal que contempla la trayectoria de aten-
cion del embarazo normal. Sin embargo,
los/as entrevistados/as han observado di-
ferentes nudos donde se desarticula este
recorrido, determinando la pérdida de
captacion de la embarazada o la omisién
de alguno de sus controles de rutina ba-
sica. El grado de conocimiento y cumpli-
miento de dichos procedimientos es muy
desigual entre quienes han sido entrevis-
tados. Esto se materializa en algunos casos
en un desconocimiento absoluto de tales
lineamientos y en otros en esfuerzos de-
nodados para cumplirlos pero con escaso
éxito en las gestiones.

“P: §Cual es el primer lugar al que va la em-
barazada cuando llega al Centro?

R: Puedes entrar por Registro y te dan dia y
hora para ginecologia en el momento, o vas
directamente a ginecologia, porque te en-
contramos las que estamos trabajando por
los pasillos y tratamos que un ginecélogo la
atienda en el dia.

P: ;Y la atienden?

R: Si, porque en general los médicos son
muy abiertos para recibir aunque no ten-
gan numero, porque nosotros pasamos
lista y generamos supernumerarios, y des-
pués vamos al registro y le avisamos los su-
pernumerarios. Quiere decir que cualquier
persona que venga a medicina general,
tienen numero, en el momento. Hay mucha
gente que no viene a consulta y si eso se
hiciera en ginecologia, te quedan niumeros
libres y en la pantalla va a aparecer que hay
un montén de gente que no viene. Claro
eso te da mucho trabajo. Por que después
vas al pasillo y preguntas quién se quiere
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atender, porque hay nuimeros, hay mucho
faltante de gente en las consultas, pero con
este sistema lo que nos damos cuenta que
el hecho de pasar lista, estd haciendo que
la gente falte menos. Esto también genera
problemas con el archivo, porque los su-
pernumerarios no tienen las historias (...)
porque tu tienes (se refiere a los médicos)
que ver 25 pacientes, no 5. El tiene que aten-
der una cantidad, antes atendia 5 y se iban,
ahora no, tienen que atender lo que corres-
ponde!” (C-2, 10)

“P: ;Como se organiza la consulta de la em-
barazada entre los distintos especialistas?
R:Nosotros planificamos con un flujograma,
empieza con registros médicos que es don-
de la embarazada ingresa por primera vez,
y ahi tratamos que cuando llegue que se
atienda el mismo dia que viene, y lo mismo
con las parteras, porque como hay guardia
siempre, que no se vayan sin ser atendidas
la primera vez que viene al Centro. Lo mis-
mo con los técnicos, que cuando venga por
lo menos le den orden para los exdmenes y
que sean revisadas por enfermeria si ellos
no tienen lugar. También hay un carné don-
de tiene anotado todas las consultas que
debe hacer, entonces si va a odontélogo y
no vio al asistente social todavia, que la de-
rive directamente, tratamos de sensibilizar
a los técnicos para incentivar las consultas.
P: ;Desde cudndo se estd implementando
esto?

R: Desde hace 5 meses mas o menos.

P: ;Y funciona bien?

R:Y hay de todo, depende... (C-2, 02)

En el Centro de Salud tienen policlinica de
ginecologia todos los dias en doble hora-
rio y parteras de guardia las 24 horas, ellas
ademas hacen policlinica. Los técnicos in-
volucrados directamente en la Atencion
prenatal son: ginecélogo, partera, médico
general, médico de familia, odontélogo,
nutricionista y asistente social.

En las policlinicas descentralizadas la
atencion prenatal sin complicaciones es
realizada por médicos de area y familia. En

algunas policlinicas los controles de em-
barazo los realiza un médico de area y/o
familia, quienes estan habilitados y capa-
citados para ello.

“P: ;Como es la atencidn en las periféricas?
R: Lo que tenemos son médicos de familiay
médicos de area, ginecdlogos hay en pocas.
Los médicos hacen los controles y piden los
examenes y vienen al Centro a hacerse las
extracciones, menosen.....yotras2 03 que
no recuerdo el nombre, que también se ha-
cen extracciones.

P: {Nutricionista y odontdlogo hay en estas
policlinicas?

R: En algunas hay también, no en todas” (C-
2,02)

Pasos para los controles prenatales
en policlinica

En primer lugar la mujer se dirige a regis-
tros médicos para solicitar niUmero para
consulta ginecoldgica, este es un lugar
centralizado (sélo se excluye laboratorio
y emergencia) para todos los servicios del
Centro. A pesar del gran numero de solici-
tudes de horas técnicas por dia, en regis-
tros médicos no hay un sistema de prefe-
rencia de la embarazada justificado en las
dificultades para negociar estos beneficios
con el publico general. Alli se solicita como
documentacién a la embarazada el carné
de asistencia y la ficha de control de em-
barazo en las consultas sucesivas. No se
solicitan vacunas ni otros documentos. Si
la embarazada no esta registrada como
usuaria de ASSE se requiere la cédula de
identidad, completar una ficha de ingreso
y luego esta documentacién pasa a Archi-
vo para la creacidn de la historia clinica.

“P: ;Cudl es tu tarea cuando llega una em-
barazada?

R:Yo le pido la cédula, es el Unico requisito,
porque es fundamental que no figure en
pantalla como que tiene mutualista, si tie-
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ne mutualista le decimos que se tiene que
atender alld

P: ;Y si no figura en la pantalla es porque se
atiende en ASSE?

R: Si puede ser un paciente que nunca se
atendid, no estd ingresado y ahi le saco to-
dos los datos

P: {Y sino tiene el carné?

R: La mando para el otro corredor, a la ofi-
cina del carné de asistencia, pero yo no
porque es como si le estuviera negando la
atencion. Yo me fijo solamente en la cédu-
la.

P: §Y como hace?

R: Si estd, me trae la baja de la mutualista,
y yo le doy autorizado, para poderle dar,
porque si no la farmacia tampoco le entre-
ga medicacion, es todo una cadena, Si es
la primera vez, se ingresan todos los datos,
nombre, direccidn, teléfono por si hay que
avisar algo...

P: ;Y yale das hora?

R:Si" (C-2, 07)

El sistema de asignacion de horas de consul-
ta esta digitalizado. El personal de recepcion
no cuenta con informacion sobre pacientes
VIH o Sifilis, pero se sefala la confidenciali-
dad de dicha informacion. Desde recepcion
no se realiza seguimiento de pacientes ni
controles de cumplimento de asistencia ni
de los recién nacidos. Los nimeros para par-
tera no tienen retraso en su asignacion. En
policlinica se reciben todas las embarazadas
que se presentan a control. Para ginecélogo,
en el momento del relevamiento, la espera
era de entre cuatroy ocho semanas, segun el
técnico seleccionado.

“P: ;Cuadndo es una embarazada, ;qué de-
mora hay para la consulta?

R: Primero se le ofrece para partera, que es
mas rapido, porque para ginecologia tiene
demora de 2 meses por lo menos.

P: ;Y aceptan atenderse con partera?

R:Y no mucho, pero como la demora del gi-
necologo es tanto, a veces aceptan igual”

(...)

P: ;Y por qué la demora de ginecélogo?

R: Lo que pasa es que en la consulta el gi-
necélogo tiene nlimeros ya reservados para
los controles de embarazo, entonces para
primera consulta es mas dificil conseguir.

P: ¢Ella puede pedir para un ginecélogo
en especial o tiene que ir al que le asignen
Uds.?

R: No, ellas pueden pedir uno en especial,
y eso se les respeta, pero puede tener una
demora mayor, eso lo decide la embaraza-
da, si no le importa esperar, eso se respeta,
si” (C-2, 07)

En este aspecto la encrucijada se encuen-
tra entre el respeto del derecho de la usuaria
a decidir con quién quiere atenderse y la
oportunidad unica de realizar la paraclini-
ca de rutina del embarazo tempranamen-
te. Hasta el momento de las entrevistas la
opcién de las embarazadas de elegir con-
sulta con parteras en plazos menores, aun
no habia tenido impacto en las consultas
de ginecologia. En algunas policlinicas
descentralizadas dependientes del Cen-
tro, la captacion de las mujeres que asisten
al servicio por sospecha de embarazo no
presenta dificultades ni esperas. Todos los
servicios se manejan con consulta espon-
tanea.

Consultas siguientes

P:“;Y para volver a tener consulta, hay de-
mora?

R: No, acé se atiende todos los dias, no hay
lista de espera. Médico general hay todos
los dias, de mafana y de tarde. No hay con-
sultas programadas, vienen y se atienden
en el dia, lo mismo pasa con la ginecéloga y
con todos los médicos (...)

P: ;Por qué considera que no hay proble-
mas de acceso?

R: Si llega una embarazada, la atiende la
ginecdloga y si no estuviera la atendemos
nosotros mismos (médicos generales), si
llegara a ser una urgencia y vemos que nos
sobrepasa, llamamos al 105 y viene la am-
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bulancia enseguida, en ese sentido no hay
problema con los traslados y las llevan al
Hospital Maciel o al Hospital Pasteur.” (C-2,
21 policlinica)

Una vez confirmado el embarazo y efecti-
vizada la consulta en policlinica, la partera
0 ginecéloga/o tratante realiza el carné
obstétrico (SIP). Para las consultas suce-
sivas, existe un numero determinado de
horas de ginecologia asignadas al control
de embarazo, por lo cual de algin modo
esto funciona como un sistema preferen-
cial para dar continuidad a la atencién
prenatal. Ademds del carné obstétrico se
entrega una tarjeta con las citas con otros
especialistas, de la cual se guarda una co-
pia en ginecologia para llevar el control de
la asistencia de la mujer embarazada.

“P: ;Cuando haces el contacto con la emba-
razada, cuando te llegan a ti?

R: Desde hace un par de meses, estamos
en un programa de atencion integral a la
embarazada, que tiene que hacer un de-
terminado recorrido, pasa por partera o gi-
necdlogo, después nutricionista y asistente
social, tienen anotado en un papelito junto
al carné de controles, tienen puesto dia y
hora, entonces ahi se le pone dia y hora de
las consultas, es un papelito aparte que va
con el carné de control” (C-2, 06)

Ademas de las barreras de acceso vincu-
ladas a la insuficiencia de técnicos para
la gran demanda que presenta el centro,
también surgen dificultades asociadas al
perfil de la poblacién que reside en la zona
de influencia del mismo. Los altos guaris-
mos de pobreza, sefialados en el inicio del
documento, se traducen en alta vulnerabi-
lidad social y sanitaria de la poblacion. La
percepcion que tienen varios de los entre-
vistados es que la mujer embarazada pri-
migesta se controla en el primer trimestre,
no asi en la multigestas que en general son
captadas de forma tardia.

“P: ;Cudles pueden ser las trabas para la
atencion?

R: Uno es el problema econdmico, el tema
de la plata para el émnibus, el hecho de ha-
ber tenido mas hijos, entonces yo ya sé, el
que no tengo con quien dejar a los chiquili-
nes, lo de siempre. Otro también importan-
te es que cuando vienen a pedir hora le dan
para muy adelante, se deberia buscar una
manera de que fueran atendidas mas rapi-
do. Porque también hay casos que deberian
venir a la emergencia y sin embargo tienen
miedo porque se ve que antes la derivaciéon
al Pereira se hacia en forma inmediata y
ellas eso no lo quieren hacer

P: ;{Por qué tienen miedo?

R:Y puede ser porque en el Pereira las dejan
internadas y no tienen con quien dejar a los
otros hijos, ademds de la distancia.

P: ;Y si para esto la trasladan desde aca mis-
mo?

R: Si es una emergencia si, si no tiene que ir
ella por sus medios.” (C-2, 06)

Desde registros médicos también se en-
tregan numeros para las consultas espe-
cializadas de nutricionista, odontélogo y
trabajo social. Las consultas en odontolo-
gia no presentan dificultades ni esperas. La
consulta con nutricionista tiene demora en
particular para la primera consulta, igual-
mente en casos de extrema necesidad la
enfermera de ginecologia realiza el enlace
para que la embarazada sea atendida en el
momento. No hay psicélogos en el Centro,
hay un equipo de salud mental referente
en un servicio préximo al mismo.

P: ;Y hora para odontologia?

R: Hay solo una doctora, que hace arreglos
si la embarazada necesita, a veces va a con-
sulta programada o a trabajar con parte
diario, entonces va el compafiero y saca la
fecha en general para todos los médicos.
(...)

P: ;Demora para nutricionista?

R: No, en general hay fecha. Cuando es pa-
ciente por primera vez, tenemos que guar-
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dar los numeros, después cuando es pa-
ciente, ya no, se le da, pero hay. (C-2, 07)

P: ¢En cuanto a las rutinas de consulta, a las
embarazadas, se hacen aca?

R: El odontélogo si, viene acd, eso queda
en la fichay después la ginecéloga ve si fue
o no al odontélogo. Ahora nutricionista y
asistente social, tiene que ir al Centro, y eso
ya no es tan sencillo, porque ya tienen que
coordinar consulta. (C-2, 21)

“... Con el nutricionista, lo mandamos direc-
tamente con un referente, ya lo enviamos a
la consulta nosotros. Con asistente social ya
es mas complicado, no tienen consulta en-
seguida.’ (C-2, 20)

Las dificultades en estas especialidades
se presentan cuando las usuarias provie-
nen de las policlinicas descentralizadas
del Centro de Salud. Alli deben venir a la
recepcion del centro desde zonas alejadas
y luego volver para ser atendidas dias mas
tarde. En estos casos las dificultades de ac-
ceso se profundizan.

Los tiempos de espera son muy im-
portantes en el area de trabajo social a
donde son derivadas las embarazadas con
situaciones de mayor riesgo'¢. En este ser-
vicio se tramitan las prestaciones sociales
vinculadas a desnutricidn y se organiza la
primera intervencion para la deteccion de
violencia doméstica y su derivacién, entre
otras acciones. Este profesional concentra
la demanda y asesoramiento para realizar
trdmites vinculados a prestaciones socia-
les de otras instituciones. Durante el rele-
vamiento, el Centro sélo contaba con una
Licenciada en Trabajo Social destinada a
todos/as los usuarios/as incluidas embara-

16 Se observa una insuficiencia de recursos muy
importante, ya que de los 4 funcionarios asignados
ala tarea, uno estaba de licencia al momento
de las entrevistas y dos no asisten por uso de
fueros sindicales. La particularidad del centro es
que un nuimero importante de la poblaciéon de
embarazadas requiere derivacion a Asistente Social.

zadas. Esto supone la dedicacion por com-
pleto de dicha profesional a la atencion
individual, “de casos’, no disponiendo de
tiempo para efectivizar otros trabajos vin-
culados al posicionamiento interinstitucio-
nal del Centro con las redes sociales de la
zona. Dado el dinamismo que ésta activi-
dad tiene en el area de encalve del Centro,
gran parte de estas tareas son asumidas
por personal adjunto a direcciéon con otras
especializaciones técnicas.

“P: ;Y vienen todas las embarazadas?

R:Y deberian venir, pero en general las que
mas vienen, son las de nivel educativo mas
alto o de lugares menos carenciados, al me-
nos veo eso. Antes nosotros veiamos por
situaciones sociales especificamente!” (C-2,
06)

Si bien la dificultad de llegar al servicio por
parte de la poblacion con mayor vulnera-
bilidad fue claramente expresada con res-
pecto a Trabajo Social, se observd que las
facilidades de acceso observadas por otros
técnicos son exclusivamente para las per-
sonas que ya llegan al Centro de Salud. En
los programas de seguimiento de embara-
zadas y nifos pequenos se manifestaron al-
gunas dificultades para realizar todas las vi-
sitas que se deberian hacer y muchas veces
realizar llamadas telefénicas es insuficiente.

Tamizaje paraclinico

El laboratorio del Centro sélo realiza las ex-
tracciones de sangre y recepcién de mues-
tras para luego trasladarlas al laboratorio
de referencia de ASSE. Aqui da numero
para las extracciones y también se retiran
los resultados de los exdmenes.

“P: {Horario de atencion?

R: Desde las 7 hasta las 10 0 10 y cuarto. A
las embarazadas, cuando viene a consulta
con el ginecélogo, y viene antes de las 10 se
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le hace la extraccién vy si viene después de
las 10, le damos para el otro dia. Ella tiene
prioridad...

P: ;Y la demora para exdmenes comunes?
R: Estamos dando para 15 dias mas o menos.
Y eso que se atienden 8o numeros por dia.
"(C-2, 05)

En referencia al tamizaje de VIH y VDRL no
se realiza consejeria ni consentimiento in-
formado y tampoco se entrega folleteria.
Los resultados los retira la propia usuaria
en el laboratorio y lo lleva a la consulta
con el ginecélogo o partera. En la entrega
de resultados negativos no se realiza con-
sejeria. No se ha logrado sincronizar los
tiempos de laboratorio con la asignacion
de fechas para control obstétrico desde re-
gistros médicos. Si la paciente no concurre
al laboratorio la informacion queda archi-
vada no va a la historia clinica.

En el caso de los resultados positivos
VIH, VDRL u otros el laboratorio recibe las
muestras y las envia al equipo de conseje-
ria en ITS. El Centro cuenta con un equipo
referencia para consejeria en ITS. Desde la
Policlinica de consejeria se cita a la mujer
embarazada por teléfono. Cuando se inda-
g6 acerca de la efectiva implementacion
de esta estrategia, se observd que esta
funcionando el grupo de consejeria con
las condiciones de confidencialidad espe-
cificadas y que es efectiva la articulacion
con la enfermera designada para realizar
el tratamiento a domicilio.

“P: ;El laboratorio también entrega a los pa-
cientes los resultados positivos?

R: No, los resultados nos lo mandan a no-
sotros y ahi convocamos a la persona, y le
preguntamos si quiere que el resultado se
lo entreguemos nosotros o quiere mejor un
médico y si es asi llamamos algun médico y
no hay problema” (C-2, 12)

En el caso de VDRL se convoca a la emba-
razada, si no asiste, se coordina con una

auxiliar de enfermeria autorizada por la
direccion del Centro para asistir al domici-
lio de la mujer con la primer dosis de anti-
bidtico, previo consentimiento de la mujer,
administrarlo alli mismo. Se busca identi-
ficar y tratar a la pareja. En referencia a la
disponibilidad de Bencetazil en farmacia
y en emergencia el estudio da cuenta de
la facilidad de acceso para los técnicos en
cualquier momento (las 24 hs.).

La mujer embarazada con serologia po-
sitiva al VIH es derivada para el tratamien-
to y seguimiento a la policlinica VIH en el
CHPR. En estos casos la fragmentacion de
la atencién se hace evidente, dado que el
tratamiento pasa a realizarse en el CHPR y
el contacto con el médico tratante del cen-
tro se pierde.

“P:;Cémo es la orientacién con respecto al
VIH?

R: Se hace lo que estd en las pautas. No-
sotros acd lo mandamos a una policlinica
especial, donde hay una doctora que se
encarga de estos casos y no los vemos mas.
(...)

“P: ;COémo es el tema de los casos positi-
vos?

R: El laboratorio del Filtro que son los que
procesan todo los que son las extracciones,
los VDRL de todos los centros de la RAP, in-
forma los positivos directamente a la RAP, y
de ahise llama al Centro y pasa los nombres
y las cédulas de la personas, eso se pasa a
los referentes que son los de consejeria,
aunque de aqui en mas va a ser uno sélo
porque la otra funcionaria esta con un pro-
blema de horario, entonces recibe decep-
ciona todos los datos y empieza con todo lo
que es la citacién, el seguimiento, ver quien
lo estd tratando y ver si se estd haciendo
el tratamiento. En este momento estan to-
dos en tratamiento. Nosotros tratamos de
instrumentar el recurso humano, personal
de enfermeria, con una discusion de consi-
deracién en el equipo de entre lo ético, lo
légico es que fuera la enfermera a domici-
lio a suministrar lo que es el tratamiento, se
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consideraron todos los temas, los éticos, las
implicancias de responsabilidad médica, de
como que vamos a dar inyectable y toda
la repercusion que podia tener, primero se
le inyectaba y después con el nombre se
confeccionaba la receta para via farmacia
darle de baja a esa medicacion que salid,
entonces se tuvo que instrumentar todo un
circuito interno que tenia la enfermera de
control de esa medicacion, pero también
la posibilidad de decir que va a hacer un
inyectable sin una indicacién, precisa de
inyectar a fulanita de tal, entonces con el
respaldo de lo que es el equipo de gestion,
es mejor que se realice el inyectable a esa
embarazada” (C-2, 02)

Surgen del didlogo algunas diferencias
vinculadas al procedimiento de cémo se
informa al equipo de consejeria los casos
positivos. Los resultados llegan en sobre
cerrado al laboratorio y desde alli se los ha-
cen llegar de forma inmediata. Las condi-
ciones de confidencialidad son manejadas
de forma unanime en todos los servicios
del centro. Las estadisticas de ITS y VIH las
lleva el grupo de consejeria, ellos mismos
la informan directamente a la direccion del
centro.

“P: ;Has visto alguna evolucién con respec-
to a la segunda consulta?

R: Claro, porque ya vienen de otra manera,
vienen mas distendidas, y te cuentan, ya
comencé el tratamiento, esta bueno, bue-
nisimo el médico que Uds. nos mandaron,
entonces a uno lo deja contento eso, por lo
menos estd siguiendo lo que estd haciendo,
ahora estamos viendo el tema del espacio
fisico, porque nosotros hacemos consulta
en cualquier consultorio libre, pero hemos
consejeria en el patio, pero no es lo adecua-
do, a nosotros nos gusta preservar la iden-
tidad, porque esas cosas son importantes,”
(C-2,12)

Hay disponibilidad y conocimiento en
emergencia de los procedimientos para

realizar los test rapidos de VIH y VDRL. En
general éstos se reservan para los partos.
P: ;Hacen test rapido de VIH y Sifilis?
R: Si, tenemos
P: ;Otra paraclinica que tengan que hacer
en el momento, tienen para hacer?
R: La sangre del cordén del bebé, que no se
procesa aca.
P; ;Y una vez que tenga el nifo que pasa?
R:Va al Pereira o al BPS en ambulancia, y ahf
si van todos, asi haya salido todo bien, se
trasladan igual. (C-2, 13)

También hay disponibilidad de test rapi-
dos de embarazo, en esos casos desde la
propia enfermeria del las Policlinicas o
desde emergencia se retiran de farmacia y
se realiza el test a la mujer en el momento.

Educacién de la mujer embarazada

Los talleres para embarazadas se dejaron
de hacer sistematicamente por falta de
espacio. Actualmente, se hacen algunos
de forma esporadica y se espera la finali-
zacion de una ampliacién del Centro para
retomar la actividad en forma sistematica.
Hasta ahora se realizan charlas individua-
les que intentan suplir la informacién que
se da habitualmente en los talleres. En el
Centro cuentan con colchonetas y mate-
riales para los talleres, sin embargo lo tie-
nen guardado sin uso.

P: i Talleres para embarazadas hay?

R: Hay si, los hace ASSE, el problema es que
no hay espacio, no hay lugar, tenemos por
ejemplo colchonetas para ensefarles ejer-
cicios y respiracién pero no hay lugar.

P: Y las embarazadas responden?

R: Si, hay muchas que se interesan, el proble-
ma es que el lugar que tenemos es muy ce-
rrado, sin ventilacion, es insalubre. (C-2, 04)

El Centro no cuenta con folleteria especi-
fica para mujeres embarazadas con VIH+/
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SIDA o Sifilis. En general indican que hay
muy poco de folleteria para prevencion
del VIH. El material educativo impreso para
distribuir es practicamente inexistente en
todas las areas y tematicas.

En el Centro no se dispone de preser-
vativos en los consultorios ginecoldgicos,
exceptuando en la consulta especifica para
adolescentes, éstos se entregan en general
en policlinica a todo publico. En emergen-
Cia se cuenta con una caja de preservativos
para entregar a quienes los solicitan en la
noche, momento en que hay mas demanda.
El mecanismo mas habitual para la entrega
de preservativos es la realizacién por parte
del médico o partera de recetas para croni-
cos que son validas por tres meses y permi-
ten retirar cada vez 12 preservativos sin tener
que volver a consulta. Ello significa que la
persona deba solicitar nimero para consulta
médica, asistir a la consulta y solicitar la re-
ceta, para posteriormente retirar en farmacia
los preservativos, proceso que implica varias
idas y venidas al Centro de Salud.

2.4. Sistemas de informacion

La gestion de la informacion en el Cen-
tro ha sido relevada en dos aspectos. En
primer lugar, en referencia a los procedi-
mientos y sistemas de registro utilizados
para la atencién de los/ as usuarios/ as y
por consiguiente para la construccidny se-
guimiento de la historia clinica individual.
En segundo lugar, en la construccion de
estadisticas vinculadas a las prestaciones y
al perfil de la poblaciéon usuaria.
Actualmente, el area de archivo se en-
cuentra en proceso de organizaciéon con
apoyo de pasantes estudiantes de técnicos
en archivo médico. No tienen contabiliza-
das las historias clinicas existentes y no tie-
nen registro de las historias clinicas activas.
La demanda continua de historias no ha
permitido realizar una limpieza del archivo

desde hace por lo menos cuatro afos. AUn
tienen dificultades para entregar antes de
las consultas programadas las historias co-
rrespondientes a los pacientes que van a ser
atendidos. De los funcionarios asignados a
la tarea de archivo dos cuentan con forma-
cién como auxiliar de archivos médicos y
otros dos son auxiliares de servicio.

El mobiliario para la administraciéon
de las historias clinicas son estanterias co-
munes, no especificas para el trabajo con
historias clinicas. Esto significa dificultades
en el manejo del material, organizacion y
orden de las carpetas. Ademas incrementa
los riesgos de deterioro. Las historias clini-
cas son de formato papel (carpetas) y de
administracion manual.

El SIP lo mantienen archivado en la en-
fermeria de la policlinica ginecoldgica. La
documentacién de la embarazada se va
ingresando en su historia clinica. Si es una
usuaria nueva se procede a la creacion de la
historia clinica mediante la documentacién
solicitada en recepcién que corresponde a
la cédula identidad (numero) y ficha de da-
tos completa. Esta informacién se chequea
con los datos de ASSE para confirmar el tipo
de usuario que se le asigna determinando
pertinencia y costos del servicio. Como no
hay forma de obtener registros de la histo-
ria clinica de la embarazada, desde archivo
no es posible convocarla si el tiempo inter-
consulta se extiende mas de lo esperado, si
se han perdido horas de consulta o si estan
disponibles resultados de paraclinica rea-
lizados. Esta tarea se realiza desde enfer-
meria. La informacion sobre resultados de
laboratorio se le entrega a la embarazaday
ésta la lleva a la consulta para desde alli ser
ingresada a la historia clinica.

Por otra parte, en el drea estadistica
se contabilizan unas 10.000 consultas por
mes en el Centro y los efectores depen-
dientes. La construccion de estadisticas se
vincula al cumplimiento de las prestacio-
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nesy a la identificacién del perfil de la po-
blacién usuaria. La elaboracion y difusion
de los datos estadisticos esta fragmentada.
Las estadisticas generales provenientes de
los partes diarios es procesada manual-
mente por el servicio de estadistica, de alli
se eleva a la direccion del Centro y luego
se envia a la RAP central. El procesamiento
de informacidn es construido basicamente
para entregarlo a la RAP central y para la
rendicion de las metas prestacionales exi-
gidas por la Junta Nacional de Salud. No
es posible obtener informacién estadistica
sobre las consultas de la poblaciéon de em-
barazadas. La informacion es usada en es-
casas circunstancias por la direccion como
insumo para la toma de decisiones.

El procesamiento manual de la informa-
cién tiene algunos riesgos asociados a la
interpretacioén caligréfica y ademas como
algunos profesionales entienden que el re-
gistro administrativo de su intervencién no
es parte de su funcién la informacién que se
registra es poco clara. En términos de calidad
de la informacion quedan algunas pregun-
tas abiertas a partir de las entrevistas sobre
los controles de calidad de las cifras con las
que se maneja la institucién para la macro
planificacién de acciones a nivel central.

“P: {§Hay médicos que no anotan?

R: Si, hay algunos que no anotan, pero noso-
tros no estamos parair a las policlinicas, y de-
cirles lo que tienen que poner, ellos ya estan
ensefados, ellos hacen lo suyo, y a veces hay
informacién que nosotros no tenemos y des-
pués nosotros lo codificamos, pasamos todo
codificado, codificamos las enfermedades,
tenemos un manual de cédigos y de ahi mas
0 menos lo sacamos, porque no sabemos lo
que quiso decir el médico.” (C-2, 08)

En segundo término, no se visualiza la in-
formacion proveniente de las acciones del
Centro como insumo para los servicios lo-
cales y las policlinicas descentralizadas en

su actividad cotidiana. Si bien en alguna
entrevista se plantea que esa devolucién
se debe realizar, no se pudo confirmar que
efectivamente exista dicha instancia.

La informacion relativa a los casos posi-
tivos de VIH y VDRL la procesa el equipo de
consejeria del Centro. El resto de los partes
de laboratorio los lleva estadistica como

cualquier parte de técnicos del centro.

2.5. Atencidn del recién nacido

El seguimiento del recién nacido repor-
ta una alta cobertura hasta los 6 meses.
Luego de esta edad hasta los 2 afos pre-
senta dificultades. En el proceso de los se-
guimientos se observan dificultades para
localizar a la puérpera y el recién nacido,
ya que esta poblacién, tiene mucha movili-
dad de domicilio o reside en zonas de muy
dificil acceso, sea por lairregularidad de las
construcciones o por la propia precariedad
en que viven. Los agentes comunitarios
cercanos a las policlinicas descentralizadas
cumplen un rol muy importante en este
sentido. La capacitacién de los agentes
comunitarios la hace la Intendencia anual-
mente. Se realiza un importante intercam-
bio con la red comunitaria como estrategia
para captar a las embarazadas sin control y
a los niflos menores de 2 afos de vida que
no asisten a controles de salud periédico.

“Nosotros ahora estamos intentando que
con la Red de Primera Infancia, los CAIF co-
muniquen las embarazadas que estan sin
control o los nifnos menores de 2 ainos que
estan sin control. Eso lo estamos logrando,
porque en el 2006 se hizo una reunién, in-
terinstitucional, se identificaron los proble-
mas, se traté de trabajar en primera infan-
cia, y es lo que estamos tratando a través
de los CAIF, ademas la cantidad de nifios
que quedaron fuera de los CAIF porque son
insuficientes, para alojar toda la poblacién
infantil que hay en la zona" (C-2, 02)
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Para realizar las visitas domiciliarias cuen-
tan con 2 vehiculos de apoyo por 4 horas
de lunes a viernes, uno es de uso exclusivo
para Plan Aduana, el otro lleva los pedidos
a las 28 policlinicas y tiene que hacer las
citaciones de los VDRL positivos.

La coordinacion de agenda para eco-
grafia de cadera tiene muchas dificultades
porque se realiza solo una vez a la semana
y en se registra una importante demanda
insatisfecha.

P: ;Con respecto a la ecografia de cadera en
los recién nacidos?

R: Si ahi, las ecografias de cadera, se dan una
vez en el mes y es dificil coordinar porque las
madres no pueden venir ese dia que le toca-
ba, entonces se le van 2 meses como nada y
se lo tiene que hacer de los 2 a los 5 meses,
y si pasa ese lapso y el médico tiene dudas,
le va a tener que mandar una radiografia, y
lo estas irradiando pudiendo haberle hecho
una ecografia. Hace como 2 anos tuvimos
unas instancias de coordinacién con el grupo
de gestion, veiamos de solucionar problemas
que se iban planteando en la atencién a las
usuarias y algo se intenté mejorar.(C-2, 11)

En el caso de la ecografia de cadera se evi-
dencia la dificultad que tienen los distintos
servicios para reunirse y reorganizar las ru-
tinas de acuerdo a las nuevas demandas.

En los casos de nifos/as con VDRL po-
sitivo, luego que la mujer es derivada al
CHPR, el contacto con el centro lo retoma a
raiz de los controles pediatricos. Desde Pro-
grama Aduana se espera la llegada del nifio,
ya que el sistema informatico en red marca
la fecha para su primer control entre 7y 10
dias luego del nacimiento. Esta informacion,
no siempre llega al servicio de pediatria. En
general funciona intercambiando informa-
Cion a través de los partes diarios pero no
coordinacién entre los equipos.

En el 4rea pediatrica los procedimien-
tos son los siguientes:

“Llega el nifio, le hacemos el control de en-
fermeria y después pasa al médico, noso-
tros le pasamos los datos al Plan Aduana,
pero no somos nosotros, el Plan Aduana
son otras companeras” (C-2, 11).

En el drea pedidtrica se atienden aproxi-
madamente 20 nifos por dia. En Programa
Aduana tiene en promedio 5 ingresos de
recién nacidos por dia. A partir de alli se re-
visa la asistencia a los controles.

R: “...Después si, se comienza con los con-
troles y se le da fecha para cada vez. El se-
gundo control es a los 18 dias.

P: Y sino viene?

R: O se le llama por teléfono o se hace visita
domiciliaria.

P: ;Y de qué depende que llames o vayas
directamente?

R: Si es una madre que siempre ha venido
durante 6 meses, y falta a un control, se le
llama porque le pudo haber pasado cual-
quier cosa, estar enferma, el nifo puede
estar internado, tener otro hijo enfermo, en
fin, pero si se trata de una madre que no te-
nemos conocimiento, o se le da otra fecha
para control y tampoco viene, entonces ahi
la visitamos a domicilio” (C-2, 19)

En caso de que el nifo no asista a los con-
troles de rutina del Centro o de alguno de
los 28 efectores dependientes, la informa-
cién es recibida por el equipo de Progra-
ma Aduana y éstos realizan las visitas do-
miciliarias. En estos casos estd estipulado
un sistema de visitas domiciliarias, donde
los casos de Sifilis y VIH son catalogados
como de riesgo y por lo tanto priorizados.
Sin embargo, este servicio no escapa a la
realidad de saturacion de la atencién del
Centro, por lo que “el riesgo” es relativo.

“P: ;Cudntos nifos atienden por mes?

R: No, ese dato no es fijo, sino segun los que
nos derive el Pereira por mes, tanto para el
Centro, como para sus policlinicas depen-
dientes, que son unas 30.
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P: ¢En un afo entonces, calculame por mes
cuantos serian?

R: Deben ser unos 100 nifios por mes. El mes
pasado fueron 122

(...)

P: ;Cuéntos casos con VDRL en seguimiento
tienen en este momento?

R: Tenemos 4 casos de Ministerio (ASSE) y 1
en La Teja pero es de la policlinica munici-

pal.

(...)

P: ;Cudntos VDRL positivos puede haber en
un ano?

R:Y de los 100 ingresos mensuales, nunca
mas de 10y exagerando la cifra. No son tan-
tos. Ademas no es una situacién de riesgo
para nosotros

P: ;Y cudl podria ser?

R: Niflos prematuros, niflos con amputacio-
nes, con sindrome de Down. (C-2, 19)

Toda lainformacion de asistencias a control
y los principales indicadores es ingresada a
un programa informético del Plan Aduana.
Alli, a medida que se ingresan los controles
a los que asisten los nifios se va marcando
automaticamente la fecha indicada para la
préxima consulta de acuerdo a las pautas
del Programa Nacional de la Nifiez. Si en
la fecha estipulada no se volvié a llenar el
control realizado, el sistema indica con un
color diferencial la ausencia de asistencia a
control del nifo o nifa.

3.Centro 3

3.1. Descripcion sistema salud local
en Rivera

El departamento donde se encuentrael C3,
cuenta con 104.921 habitantes segun da-
tos del Censo 2004. Se trata de un territorio
de frontera seca, con lo cual se registra un
importante desplazamiento de poblacién
entre paises. Esto afecta la accesibilidad de
las prestaciones de salud en referencia a la

obtencion de la documentacién nacional y
al traslado de usuarios entre paises.

Los servicios de salud a nivel depar-
tamental se organizan dentro del subsis-
tema privado en dos IAMC que cuentan
con policlinicas descentralizadas en algu-
nas localidades mayores. El subsistema
publico perteneciente a ASSE se organiza
en dos unidades ejecutoras el Hospital
Departamental en la capital y un Centro
Aucxiliar en otra localidad. El Hospital De-
partamental y sus efectores dependientes
alcanzan una cobertura de 51.000 usuarios
(aprox.) a diciembre de 2008."7 Esta unidad
ejecutora cuenta con dos Centros de Salud
dependientes, siete policlinicas descentra-
lizadas y once rurales.

El BPS en este departamento organiza
las prestaciones del sistema AFIL mediante
convenio con las dos IAMC, por lo que se
registra un flujo desde el sistema publico
alas IAMCs vinculado a la situacién de em-
barazo. En este sistema toda embarazada
de ASSE que pertenezca a AFIL, luego de
detectado su embarazo y realizado los
tramites de afiliaciéon correspondientes,
migra a las IAMC hasta los 90 dias poste-
riores al parto donde finaliza la cobertura
médica de este servicio. En ese momento
la mujer define su retorno a ASSE (lo mas
frecuente) o su permanencia en la IAMC.
Del mismo modo, el nifo al nacer tiene
cobertura IAMC y al finalizar el servicio de
AFIL la madre debe optar entre continuar
con la afiliacion a la IAMC o pasar inscribir-
se como usuario de ASSE.

El control del embarazo se realizaen su
totalidad en las policlinicas descentraliza-
das. En el Hospital sélo se hace atencion
de emergencia, ecografias asi como la
atencién correspondiente al parto y puer-
perio. En las policlinicas descentralizadas

17 Datos Seguin datos del Departamento de Gestién
de la Informacién de ASSE. Diciembre 2008.
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se realiza la extraccién de sangre y recep-
cién de muestras de orina y otras. Asimis-
mo, se efectldan los controles obstétricos
con parteras, ginecélogos/as y médicos/
as generales. Las policlinicas de nutricion,
odontologia y trabajo social también se
realizan a nivel descentralizado. En to-
dos los efectores, los departamentos de
enfermeria desempefnan un rol clave en
la articulacion del flujo de atencién de la
embarazada.

En el Hospital se realiza la captacién de
los recién nacidos para el Programa Adua-
na, luego el seguimiento del recién naci-
do se organiza desde uno de los centros

de salud y en coordinacién con todos los
efectores dependientes. (Grafico 9)

Las embarazadas con serologia posi-
tiva son derivadas a la Policlinica de ITS
para la atencion especifica y se continua
con el control general de ginecologia en
los otros efectores descentralizados. A su
vez, también se deriva a la embarazada al
CHPR a la Policlinica VIH para controles es-
pecificos, para la atencion del nacimiento
y seguimiento del recién nacido. La Poli-
clinica de ITS realiza consejeria pre y post
test, extracciones, entrega de resultados
positivos y suministra tratamiento con an-
tiretrovirales.

GRAFICO 9. Flujo de atencidn prenatal

Centros de Salud y Embarazadas con BPS
policlinicas dependientes pasan a IAMC por sistema
ASSE AFIL. Madre vuelve a los
Controles de Embarazo 90 dias, nifo queda en
Controles de salud de RNy me> | |AMC o vuelve a los 90
ninos/as dias.
Extracciones y muestras No hay intercambio de
para laboratorio. informacién formal.
Derivan a Hospital
Departamental
Ecografias
Hospital Departamental (C3) Deriva ASSE Hospitales
ASSE cercanos:
Paraclinica de laboratorio. RN a CTI
Serologias Eco- doppler
Ecografias. —>
Maternidad Deriva a Pereira Rossell.
Partos y ceséreas. ASSE Montevideo:

RN a CTI.
Emergencia
Partos sin control
Embarazos con alguna
complicacién
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El Hospital departamental cuenta con
bloc quirdrgico para la realizaciéon de ce-
sareas pero no cuenta con un centro de
tratamiento intensivo (CTI). Por lo cual,
todo parto de alto riesgo es derivado al
Pereira Rossell. Adicionalmente, cuando se
requiere se deriva a otros CTl de ciudades
mas proximas (100 Km. o mds) aunque las
entrevistas evidenciaron la existencia de
restricciones de cupos y competencias ad-
ministrativas para efectuarlas.

El sistema de laboratorios de la locali-
dad se organiza en funcion de un servicio
perteneciente al hospital y tres laborato-
rios privados. Los laboratorios privados
prestar servicios a las IAMC locales, el
hospital de ASSE (sélo para técnicas espe-
cializadas) y usuarios particulares. En las
localidades menores no hay laboratorios
pero si se recepcionan muestras y realizan
extracciones.

En general, los servicios de atencion de
ASSE evidencian restricciones en la dispo-
nibilidad de técnicos, en particular en las
especialidades de pediatria y neonatolo-
gia. El reducido nimero de técnicos exis-
tentes en la localidad implica la pertenen-
cia simultanea al dmbito publicoy privado,
lo cual supone la competencia entre am-
bos sistemas por la captacién de los esca-
SOS recursos técnicos.

3.2. Descripcion de la situacion local
de sifilis y viH

Desde 1991 se realiza la captacién de
VDRL en la policlinica especializada de
infecciones de transmisién sexual. La
mayor parte de los andlisis de VDRL se
realizan a partir del carné de salud, con-
sulta en policlinica de ITS y control de
embarazo. En los ultimos afos se ha re-
gistrado un crecimiento en la deteccién
de VDRL reactivo. Actualmente se diag-
nostican unos 40 casos positivos men-

suales (aprox.). En el 98%-99% de los ca-
sos se trata de Sifilis latente y 1% de Sifilis
secundaria y chancro.

En la maternidad del hospital ocurren un
promedio de 62 partos mensuales, un total
de 370 entre octubre de 2008 y marzo 2009.
El 53.5% de los partos registrados entre octu-
bre 2008 y marzo 2009 contaban con tamiza-
je para Sifilis en el 1er y 3er trimestre.

Durante el 2008, el tamizaje para VIH
antes de las 20 semanas de gestacion fue
realizado a 296 mujeresy después de las 20
semanas se realizd a 250 embarazadas. En
2008 se atendioé un parto de mujer VIH+, se
realizd cesarea y se registré un nacimiento
de madre con VIH positivo. El recién nacido
recibié sustituto de leche materna.

Para 2008, el tamizaje del VDRL antes
de las 20 semanas fue realizado a 287 mu-
jeres y después de las 20 semanas a 269
embarazadas. En dicho afo se detectaron
5 casos de mujeres con VDRL positivo, de
ellas todas recibieron los resultados y el
tratamiento acorde. En 2008, fueron 6 los
recién nacidos diagnosticados con Sifilis y
todos ellos recibieron tratamiento.

Trayectoria de atencién prenatal

El sequimiento del embarazo y la aten-
cién perinatal a nivel local se efectiia en
dos areas: en las Policlinicas descentrali-
zadas donde se realizan todos los contro-
les de embarazo y en el hospital donde se
realiza la paraclinica, las ecografias obsté-
tricas y el parto o cesarea. Los embarazos
y partos de alto riesgo son derivados a
hospitales de departamentos cercanos o
al CHPR. La totalidad de los partos en el
area de influencia son realizados con asis-
tencia técnico profesional, aunque por las
distancias y dificultades de traslado de las
usuarias aun se registran partos en domi-
cilio y partos que llegan al centro sin con-
troles previos.
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GRAFICO 10. Flujo de atencion prenatal

Primera consulta En Hospital, puerta de emergencia
ingreso por: *| Parto sin control: se llama partera guardia, se atiende toda emba-
razada. Posterior a 26 semanas se deriva a maternidad. Se toman
=« > [ muestray se envian a laboratorio para realizar test rapidos. Los
. resultados estan disponibles en 24 h.Si el parto es en domicilio/
I | calle se traslada al Hospital.
Policlinicas : Recepcion: Archivo:
descentralizadas [™7] | Historia Clinica (HC) nuevas Sttt > armado HC
. Numero para partera y luego a ginecdlogo. = Envio HC a consulta
: : 2
. l PR .
Lt ’ Consulta partera o ginecélogo. .
. Historia perinatal (SIP).Indicacion de
. rutinas de control obstétrico .
. L) | Recepcidn: .
. Numero para extracciéon y muestras .
para rutina obstétrica v
Hospital Numero nutricién y odontologia. Consulta:
Namero y realizacion Numero préxima consulta. Nutricién
de primera ecografia Odontologiay
obstétrica l Asistente Social
Laboratorio:
Andlisis muestras. e
Envio resultados a la policlinica

|

Nueva consulta ginecélogo o partera.

El andlisis de la atencion prenatal re-
quiere considerar dos instancias por sepa-
rado. Por un lado, se presentan los proce-
dimientos y trayectoria de la embarazada
desde la sospecha de embarazo hasta el
ultimo control en la Policlinica descentrali-
zada; y posteriormente se analiza el circui-
to de la atencidn al ingreso en el hospital.

Primera consulta

A partir de la sospecha de embarazo la mu-
jer se acerca al Centro de Salud para pedir
hora para confirmary posteriormente iniciar
los controles. Llega a la oficina de usuarios,
alli se les da informacién. Para solicitar nu-
mero tienen que presentar cédula y carné
de asistencia. En el Centro tienen pediatria
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de martes a viernesy ginecologia de lunes a
viernes. En general, la mujer es atendida en
el mismo dia o al dia siguiente.

“Carné y cédula, los documentos necesa-
rios, 7 y media de la mafana, la consulta
generalmente es para el dia o para el otro
dia” (C-3, 07)

En el caso que la persona no cuente con
la documentacidn necesaria, no la pueden
atender ya que no cuentan con compu-
tadora para verificar si tiene otra cober-
tura. En ese caso se les solicita que vayan
al hospital a confirmar los datos y realizar
los tramites si fuera necesario. La dificultad
radica en que para la tramitacion del car-
né tienen tres meses demora. Para estos
casos si la persona regresa con la “tirilla”
que comprueba el inicio del tramite, se le
permite la consulta. Sin embargo, para la
mujer que llega con sospecha de embara-
zo el acceso a la consulta se facilita.

“Los pasos a seguir en una embarazada en
ventanilla es lo siguiente, carné o cédula si
tiene, sino tiene igual, se la deriva a la parte-
ra, en ese caso en la duda, se la deriva prime-
ro a la partera, posibilita que saque nimero
para ginecélogo, que practicamente hay
numeros todos los dias, para que esa mujer
sea atendida a la brevedad, no pase mucho
tiempo. En el caso de mujeres que estdn
embarazadas y vienen con el problema de
que es un embarazo no deseado, ya se le
indica, que hay una policlinica existente del
embarazo no deseado, y se le indica los pa-
sos a seguir que ahi va a la asistente social y
ya se le encamina a la asistente social y ella
la deriva a ginecélogo para que solucione,
entre ellos vean, ginecélogo, asistente social
y nurse encargada de esa parte para que so-
lucione, o sea que jamas va a decir, no recibf
atencion, no fui atendida, eso no porque no
existe la posibilidad” (C-3, 07)

En los casos que la mujer se acerca al Centro
cursando un embarazo de dos o tres meses,

no se realiza la confirmacion clinica. Se le
da hora para la partera y se inicia el carné
perinatal. La misma partera le hace la indi-
cacién para las rutinas obstétricas y se fija
dia y hora para venir a ginecélogo/a ya con
los resultados de los exdmenes paraclinicos.
Los/as ginecoélogos/as tienen reservados
cinco numeros por dia para embarazadas y
si se excede igual las atienden. La agenda
obstétrica de los/as ginecdlogos/as la lle-
va la partera, por lo que las embarazadas,
cuando salen de la consulta enseguida re-
servan nUmero para la siguiente consulta.

Cabe senalar que la omision de la confir-
macion del embarazo, debido a las demoras
del laboratorio, careceria de sentido si, los
técnicos tuvieran en el consultorio los test
rapidos de embarazo que estan disponibles
en la farmacia del Centro pero sin uso.

Consultas siguientes

El cumplimiento de los controles prenatales
estipulados, luego que la mujer ha ingresa-
do a la primera consulta, no parece ser un
punto problemédtico. En todas las consultas
ginecoldgicas al salir de la misma ya se tiene
dia y hora asignada para la siguiente. Inclu-
so en la policlinica de adolescentes embara-
zadas cuando la joven no asiste se la llama
y/o visita en caso de no concurrir.

En los casos de no asistencia, para el
resto de las policlinicas ginecoldgicas,
enfermeria se encargaba de efectuar el
seguimiento telefénico, sin embargo des-
de hace algunos meses la sobrecarga de
tareas ha impedido continuar con dicha
tarea. Se observa un importante déficit del
personal de enfermeria, sobre todo para
sustentar las estrategias de busqueda de
embarazadas a través de visitas domici-
liarias. Como alternativa se esta llevando
adelante una serie de reuniones en el mar-
co de un convenio entre ASSE y los Cen-
tros CAIF, para intercambiar informacién y
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apoyarse mutuamente en la captaciéon de
embarazadas y nifios de 0 a 2 afios.

“Eso empezamos a trabajar el tema de la tar-
jeta de la embarazada, como estd la tarjeta
verde de los nifos, hay una tarjeta para las
embarazadas, no en todas las policlinicas se
estd usando, este, se empezé a implemen-
tar este aio, en algunas policlinicas que hay
enfermeras mas jovenes y que tienen mas
ganas de armarlo, lo van haciendo por el
sistema de las tarjetas que le van poniendo
los meses correspondientes al control y si no
vienen las embarazadas las van a buscar, eso
tenemos que aceitarlo mas con el tema de
los CAIF y con el tema de la, todavia yo creo
que esta mas aceitado con los nifos que con
las embarazadas, la busqueda en caso de
que no vayan al control ... bueno ahora po-
demos trabajar con las clases de parto, pero
tenemos que trabajar ademas en todas las
Policlinicas a la vez y con un programa co-
mun. Eso fue lo que estuvimos elaborando
con la que trabaja con Naciones Unidas. Y
que también habia mucha resistencia en los
técnicos del CAIF a venir a la policlinica, no
en algunos no, era bien espontaneo, ... en-
tonces dijimos, bueno ahora definimos bien,
cuales son los temas, que tiene que hacer
cada uno y un poco para unificar criterios,
entonces ahi se, uno de los temas es el de
transmision sexual, porque hay que cuidar-
se, porque es importante controlarse, cosas,
y bueno estuvimos manejando ese material
que les gusto, entonces como que de alguna
manera estimularlas... en eso estamos pero
me parece que eso fue bien concreto y bien
productivo” (C-3, 01)

En cuanto a la atencién odontolégica y con
nutricionista, cuando la embarazada sale de
la consulta del ginecélogo enseguida coor-
dina con la enfermera dia y hora para extrac-
cion, entrega de muestras para laboratorio,
odontdlogo/a y nutricionista. En general al
Menos una vez por semana estos especialis-
tas atienden en las policlinicas descentraliza-
das. Lo mismo sucede con el/ la asistente so-
cial en el caso que corresponda derivacion.

El ingreso de la embarazada al hospital
puede realizarse por dos vias:

+ Emergencia

« Via administracion por derivacion des-
de Policlinicas a la maternidad.

Si la mujer ingresa por emergencia inme-
diatamente es coordinada la atencién con
la/el ginecéloga/o de guardia de la ma-
ternidad que funciona las 24 horas. En los
casos que la mujer estd cursando un em-
barazo de 26 semanas o mas directamen-
te es derivada a la maternidad y desde alli
es la partera la que se comunica con el/la
ginecdlogo/a.

“P: ;Para llegar acd (a la maternidad), para la
atencioén primero tienen que pasar por un
drea administrativa?

R: Para llegar aca pueden ser derivadas di-
rectamente de policlinica, por el ginecélogo
0 por las parteras o la paciente consultar en
emergencia, ingresar y la ve el médico de
puerta, el médico de puerta se comunica con
el ginecdlogo, el ginecdlogo la ve e ingresa.
En puerta a partir de las 26 semanas, creo que
26 semanas, 27 semanas, no la ve el médico de
puerta, ingresa directamente para arriba y es
valorada por la partera y es la partera que se
comunica con el ginecélogo.” (C-3, 03)

A partir del ingreso a la maternidad el eje
de sostén de la atencion estd dado por la
parteray la licenciada en enfermeria. La/el
ginecéloga/o esta de guardia pero en cali-
dad de retén, esto significa que no se en-
cuentra en el hospital, sino que acude ante
el llamado desde la maternidad o desde
emergencia. En esta misma situacion tam-
bién se encuentra la atencién pediatrica.
El carné perinatal (SIP), funciona como
efectivo sistema de informacién entre las
policlinicas donde se realizan los controles
prenatales y el servicio de maternidad del
hospital. En caso que se dude de alguna in-
formacién en el carné perinatal, desde la ma-
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ternidad se comunican de forma inmediata
con las policlinicas. En caso de ITS se llama y
mantiene contacto con la policlinica de ITS.

“P: ;Ella te avisa si no hubo control?

R: Nosotros cuando ingresa llamamos all3,
si la seflora se tratd, porque incluso en el
carnecito se estipula atrds si hizo tratamien-
to, si se hizo Bencetazil, estd anotado en el
carné perinatal, estd registrado, y si tene-
mos alguna duda llamamos a la policlinica
de ITS”(C-3, 02)

En cuanto a los procedimientos y la dispo-
nibilidad efectiva de técnicos para la aten-
cién del parto se observo que los partos sin
complicaciones son realizados por la par-
tera y enfermeria realiza la recepcion del
recién nacido. En los casos que se requiere
por algun tipo de complicacién se llama al
ginecélogo y éste acude en un lapso de 10
minutos. En caso de requerir presencia de
pediatra, se detectaron mayores dificulta-
des, ya que en muchos casos el especialis-
ta de guardia no esta disponible.

“P; ;O sea que un parto que llegue de re-
pente, estan Uds., sin pediatra?

R: En todos los partos

P: ;Y con ginecélogo?

R: No igual, sin ginecélogo

P: ;O sea que los partos los hacen las parte-
ras basicamente con apoyo de enfermeria?
R: Nosotros en la recepcién y bueno como ya
te digo, por suerte los niflos son sanos, no ha
habido casos, son muy pocos los casos...

P: ;Y en el caso de cesarea de emergencias
tienen?

R: Cesareas si, estd el pediatra que lo recibe
y le hace los primeros, lo evalua alli

(...)

Claro, si tienes tiempo para esperar, no es
cuando un parto que ya salié y sali¢, si el nifio
sale complicado bueno, te complicas ty, lo sa-
camos, en realidad lo sacamos nosotros por-
que cuando el doctor llega...” (C-3, 03)

En la maternidad se realiza diariamente la
visita diaria de ginecologia y pediatria. En
ese horario se concentran las altas y expe-
dicién de recetas y tratamiento. Durante
la jornada el contacto con los mismos es
telefénico.

Tamizaje paraclinico

El procesamiento de las muestras de la-
boratorio a nivel de ASSE se centraliza en
el hospital, todos los analisis se procesan
alli exceptuando las confirmaciones de
VIH, que se envian al laboratorio central
del MSP. La paraclinica correspondientes
al control de embarazo se realizan en su
totalidad en el laboratorio centralizado del
hospital departamental.

Como fortaleza del sistema se seiala la
descentralizacién de las extracciones y del
relevamiento de muestra. Dicho sistema se
organiza fijando dias para extracciéon y en-
trega de resultados, en general semanales
en las policlinicas. Por lo que las embara-
zadas no tienen que desplazarse hacia el
hospital a menos que se requieran los re-
sultados de urgencia. En este caso se reco-
mienda dirigirse directamente al laborato-
rio ya que se dan numeros de un dia para
el otro y los resultados estan disponibles
para ser retirados en 72hs. Esta alternativa
tiene como inconveniente que la entrega
de resultados no es realizada por un mé-
dico y no media ningun tipo de asesora-
miento y menos aun consejeria.

En los casos habituales de extraccion
descentralizada, los resultados son entrega-
dos en consulta con asesoramiento médico
y en algunos casos con consejeria (depen-
diendo del técnico). El punto problematico
de este proceso se centra en las demoras
que conlleva la logistica de distribucion de
muestras y resultados entre el laboratorio y
los efectores descentralizados.
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“Ahi, eso es drama, pienso yo para la gen-
te, porque los exdmenes de paraclinica,
entiendo, que la paraclinica de una emba-
razada es una paraclinica simple, no es una
paraclinica muy compleja, y demoran de
10 a 15 dias en venir los resultados, si bien
se les marca de un dia para el otro, en 24
0 48 horas el estudio en el laboratorio, por-
que se hacen las extracciones acd mismo,
demoran en venir el resultado del hospital
local acd, hay una cierta demora que crea
un cierto desagrado con la propia persona
porque queda con aquella cosa, para saber
el resultado, estd pendiente de los resulta-
dos, y eso demora, un trdmite que deberia
ser mas rapido, se forma un poco burocrati-
co, es decir, hay mucha burocracia en par-
te del hospital o sea que son trdmites que
si bien se entiende que hay una demanda
muy grande de pacientes pero pienso que
habria que darle un poquito mas de priori-
dad a ese tipo de pacientes”(C-3, 07)

Una de las dificultades observadas es que
el laboratorio envia los resultados al Centro
de Salud, los mismos llegan sin distincién
si son positivos o negativos, por lo que en
el momento de la consulta de la mujer, el
ginecélogo los recibe junto con la historia
clinica. Esto significa que no existe una es-
trategia de priorizar las mujeres que han
tenido resultados positivos en sus rutinas.
Lo que en el caso de la Sifilis y el VIH sig-
nifica postergar un diagnéstico precoz y el
inicio del tratamiento en forma oportuna
para evitar la transmisién vertical.

Tampoco hay garantia que si la mujer
no asiste a la consulta, algun técnico del
equipo de salud recibe el resultado y tome
medidas al respecto. En este sentido la en-
trega de resultados depende enteramente
de que la mujer asista a consulta.

Esta misma situacion se agrava en los
casos de las policlinicas descentralizadas o
rurales, ya que alli las extracciones se reali-
zan una vez por semana, por lo que entre la
consulta y la extraccién —debido a la gran

demanda que tienen algunas- pueden pa-
sar tres semanas, luego pasan entre 10y 15
dias para que lleguen los resultados y se
espera que la paciente vuelva a consulta.
En estos casos los diagnésticos de la rutina
de embarazo pueden llegar a demorar un
mes y medio a dos.

En alguna entrevista se observé infor-
macién contradictoria con respecto a la dis-
tribucién de los resultados desde el labora-
torio, ya que se consideraba que todos los
resultados de ITS positivos, eran enviados
directamente a la policlinica de ITS. Esta es-
trategia permitiria que desde la policlinica
se pusieran en contacto con la paciente y
con el médico/a tratante para coordinar ac-
ciones a la vez que priorizar la atencién de
la embarazada VIH o VDRL positiva. Otras
entrevistas sefalan que la coordinacién con
la policlinica de ITS se inicia a punto de par-
tida de la lectura de los analisis en la propia
consulta. Los Unicos examenes positivos
que se le entregan a la policlinica de ITS y
desde alli se llama al paciente es el caso de
los resultados positivos correspondiente a
las extracciones para Carné de Salud.

“Al laboratorio llegan de las policlinicas, lle-
gan del carné de salud, llegan de la policlini-
ca ITS, llegan de la sala, al laboratorio conflu-
yen VDRL de distintas fuentes, los resultados
vuelven a las fuentes y de las fuentes alli lo
resuelven, o lo derivan para acg, y tratan y
después derivan o tratan y no derivan. Carné
de salud, si no vienen a levantar el examen,
nos pasan a nosotros si hay un positivo que
no concurrié al carné de salud, ahora nos
empezaron a pasar los datos de la persona y
nosotros a través del asistente social empe-
zamos a citar para que concurran aca, para
una 2° extraccion de sangre y tratamiento y
captacion de contacto.” (C-3, 09)

En el caso de resultados positivos, cuando
el médico realiza la devolucién en la con-
sulta, inicia inmediatamente el contacto
con la policlinica de ITS para que se conti-
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nue el tratamiento y ademds se contacte a
la pareja de la mujer. Este seguimiento por
parte de la policlinica descentralizada y la
de VIH, en general se mantiene.

“P: ;Y te enteras si se tratan las parejas?
R: A veces si, a veces no, pero me quedo tran-
quilo, porque se que en el momento que la ve
la policlinica ITS, ya esta citando a la pareja.

P: ;Has tenido casos de deteccién precoz y
después reinfecciéon?

R: No, realmente no. Los tratamientos que
hemos hecho, no, ademas no veo mucha
Sifilis”" (C-3, 03)

Han existido experiencias de pérdida de
examenes, en este caso se tiene que pedir
al laboratorio que realice una reimpresion.
Si bien es una respuesta rapida y sencilla,
tiene como consecuencia en el caso de
las policlinicas mas pequenas demoras de
una semana mas en la entrega de los resul-
tados. También, se plantea que a partir de
estas experiencias surge la preocupacién
por el destino de dichos resultados y las
condiciones de confidencialidad que de-
biera garantizar quien realiza el traslado,
especialmente en pequefios poblados ru-
rales donde “todos se conocen”.

En los casos de embarazos que llegan a
término sin controles a la maternidad, se rea-
liza la extraccion y se solicita el test comun
de VDRL Yy VIH. En ocasiones se solicita el test
rapido, en estos casos el procedimiento es el
mismo, se realiza la extraccion en la materni-
dad y se envia la muestra al laboratorio.

“P: ;Y cuanto demora el test rapido?
R: Un dia, no el VIH demora mas, ahora el
VDRL de un dia para el otro” (C-3, 02)

“P: ¢En el tema del laboratorio, como fun-
ciona, como es el circuito?

R: Ahora esta mejor, pero antes los VDRL se
hacian solo en un turno y eso atrasaba mu-
chisimo, y habia nifos que se iban sin el re-
sultado, ahora esta mejor eso, ahora al otro

dia ya tenemos el resultado del VDRL, si nos
agarra un fin de semana o feriado, se trata
de que no se de el alta sin el resultado del
VDRL, porque fines de semana y feriados no
hay guardia en laboratorio para VDRL, hay
guardias para urgencia, y el VDRL no lo con-
sideran urgencia. Se hacen test rapidos, si.
Pero VDRL no. Pero no hay.

(...)

P: ;Entonces hay gente que puede hacer
extracciones o muestras, en cualquier hora
en cualquier momento?

R: Supuestamente, porque si te dicen que
no hay tirillas.” (C-3, o5)

Si bien hay disponibilidad de test rapidos
de Sifilis en el hospital, éstos estan en el la-
boratorio, porlo que la celeridad del proce-
so depende de que haya personal de guar-
dia en el mismo. Ni en la emergencia ni en
la maternidad hay disponibles test rapidos
de Sifilis y VIH. En el laboratorio para VIH
se utiliza Elisa. La existencia de test rapidos
de VIH y Sifilis asi como los procedimientos
para utilizarlos no son conocidos por todo
el personal de emergencia y maternidad.

“Primero, el rapido no estan acostumbrados
a hacerlo aca, no lo hacen, habiendo dispo-
nibilidad tanto de Sifilis como de VIH. Tam-
poco lo piden los ginecdlogos, también se
podria llamar al laboratorista que lo haga,
pero el laboratorista tampoco esta acostum-
brado a hacerlo, porque el laboratorista el
rapido que es una gota de sangre, te saca
sangre, entonces tampoco lo sabe hacer, y
los ginecdlogos tampoco estan acostumbra-
dos a pedirlos, se hacen partos o cesareas sin
saber si es positivo en HIV 0 no.” (C-3, 13)

En cuanto a los exdmenes de rutina prena-
tales, también se observa una importante
mejora en la gestidn de los recursos. Hasta
el momento la falta de disponibilidad de la
paraclinica en el momento del parto supo-
nia la reiteracion de urgencia de la misma.
Desde el inicio del ingreso completo del
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formulario del SIP se ha solucionado di-
cho problema, aportando en forma siste-
matica la informacién sobre la trayectoria
de atencién del embarazo y resultados de
paraclinica. La mejora en la informacion de
los controles ha sido sefalada por varios
técnicos de la maternidad, especialmente
la llegada de las embarazadas ya captadas
y con los diagndsticos realizados.

“R: No, en los 4 anos, no, yo hablode 203
meses capaz, que se empez6 con el tema
de policlinicas, y reuniones con policlinicas,
con el tema de los controles, a veces venian,
sin ningun control en el carné y te decian
que se habian hecho todos los exdmenes,
que los resultados se extraviaban, que no

estaban en el laboratorio, que habian ido a

la policlinica pero no los pasaban al carné, y

ahi se extraviaban, eran embarazos contro-

lados, pero aca llegaban como sin control.

Y sin datos.

P: ;O sea que ahi habia problemas de ges-

tion?

R: De gestion, sobre todo. Que eso es lo que

se esta mejorando, desde hace 3 meses, que

vienen todas las que son controladas, vienen
pasadas al carné de control, los exdmenes,

P: ;Y eso, resulté notorio el cambio?

R:Y si, al venir sin nada, por mas que te diga

que se hizo todo, hay que hacerlo todo de

nuevo, el VDRL sobre todo no puede irse sin

VDRL, entonces a veces hasta un tema de

gastos dobles” (C-3, 05)

El funcionamiento de la policlinica de ITS,
parece ser efectivamente una referencia
para el departamento. En todos los secto-
res del hospital y en las Policlinicas ha sido
mencionada sistematicamente, a la vez que
siempre se han descrito los procedimientos
y alcance de la misma con claridad.

En referencia al control por ecografias
obstétricas estas se realizan centralizadas
en el Centro Hospitalario. Se registra una
baja disponibilidad de horas para contro-
les ecograficos que no logra cumplir la
demanda vy realizar la paraclinica en los

tiempos oportunos. En particular, el caso
de la ecografia para la determinacion de
la edad gestacional que muchas veces no
logra concretarse.

“P: ;En término de ecografias?

R: La ecografia la manda el médico, eso si
la demora es un poquito mas demorada, a
veces un mes, hemos tenido de un mes y
medio. (C-3, 06)

En el caso del recién nacido, la concreciéon
de la ecografia de cadera suele ser dificil de
concretar. A la vez que genera tensiones
en los equipos por la determinacion de las
prioridades de los diagnosticos frente a la
escasez de recursos.

“P: ;Es el mismo aparato que lo operan dis-
tintos técnicos?

R: Son 3 técnicos, y se turnan, porque tam-
bién estan las ecografias de cadera de los
recién nacidos, que es una de las metas,
pero se debe hacer antes de los 3 meses, y
marcan 20, 30 cuando mucho por mes, y na-
cen 70 nifos por mes, asi que fijate, es una
lucha, es un técnico solo, y es el mismo que
tiene las traumatoldgicas, de toda la pobla-
cién del hospital.” (C-3, 05)

Recientemente llegaron al departamento
dos ecdgrafos para los centros de salud y
uno mévil para realizar las ecografias en las
zonasrurales.Estosaun noestaninstalados,
pero se espera que en breve la poblacion
no se traslade al hospital departamental.
De esta forma sumando las ecografias a las
extracciones de sangre semanales en los
dos Centros de Salud y en las Policlinicas
rurales, se estaria descentralizando toda la
atencion prenatal del embarazo normal.

“...Ahi ya coordina con la nurse, la nurse le
dice tal dia ven puede ser el mismo dia de la
consulta o no, porque a veces no coincide
cuando recogen las muestras con el dia de
la consulta” (C-3, 01)
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Educacién de la mujer embarazada

En cuanto a los talleres para embarazadas,
se estan desarrollando estrategias para po-
der llegar mejor a la poblacién. Hasta el mo-
mento, se realizan en las policlinicas para
adolescentes, sin embargo, se estan inician-
do alternativas viables para extenderlos a la
totalidad de las embrazadas de acuerdo a
los recursos humanos disponibles.

“P: ;Trabajo de talleres con embarazadas,
estan haciendo?

R: A nivel de las policlinicas hay, estd el ger-
men de la charla para embarazadas, para el
trabajo de parto, parto, nosotros en la policli-
nica de adolescentes embarazadas ademas
contamos con una psicéloga, con una asis-
tente social, con una nutricionista y con una
nurse, que esta especificamente para este
programa, que fuimos juntando un poco, no
estad asignado ni estd presupuestado nada,
fuimos hablando con la gente, diciéndoles,
veni que vamos a hacer esta policlinica que
es interesante, y nos fuimos juntando un
nucleo y también estamos con la partera,
tenemos un grupo de personas que somos
5 0 6 multidisciplinario, que estamos juntos
en la policlinica, sobre todo en la de ... que
ahi fue donde iniciamos, entonces alli si, te-
nemos la partera que da charlas para traba-
jo de parto y parto, la psicéloga trabaja con
ellas en cuanto a la aceptacion del embarazo
y el trabajo con las familias, la asistente social
si hay algun caso puntual lo ve, y la trabaja
en ese sentido, que hay muchos y la nutri-
cionista da charla sobre la nutricién durante
el embarazo y la lactancia, en esa policlinica
puntual”(C-3, 03)

El rol de las parteras y las auxiliares de en-
fermeria es fundamental en el abordaje de
estas experiencias, sin embargo su disponi-
bilidad de horas es insuficiente en la mayo-
ria de las Policlinicas. Las Licenciadas en En-
fermeria y algunas de las auxiliares muchas
veces tienen los dias de la semana distribui-
dos para cubrir distintas Policlinicas.

En este sentido, se esta articulando una
estrategia con el apoyo de Naciones Uni-
das en el marco de un convenio entre ASSE
y CAIF. El objetivo es definir una propuesta
unificada de trabajo con las embarazadas
articulando acciones entre las Policlinicas
descentralizadas y los centros CAIF. En el
momento del relevamiento estaba en eta-
pa de planificacién la realizacion de talle-
res para embarazadas en forma conjunta,

“Si sobre todo estas horas (se triplicé el hora-
rio de las parteras) y bueno eso es lo que nos
permitié decir, bueno ahora podemos tra-
bajar con las clases de parto, pero tenemos
que trabajar ademas en todas las policlinicas
a la vez y con un programa comun. Eso fue
lo que estuvimos elaborando con la que tra-
baja con Naciones Unidas. Y que también
habia mucha resistencia en los técnicos del
CAIF a venir a la policlinica, no en algunos
no,... bueno ahora definimos bien, cuales
son los temas, que tiene que hacer cada uno
y un poco para unificar criterios, entonces
ahi se, uno de los temas es el de transmision
sexual, porqué hay que cuidarse, porqué es
importante controlarse, cosas, y bueno estu-
vimos manejando ese material que les gus-
16, entonces como que de alguna manera
estimularlas. Eso por un lado y por otro lado
este, creo que se sintieron mas contenidas...
hicimos una lista de referentes, hicimos la lis-
ta, definimos que CAIF corresponde a cada
policlinica, para no duplicar porque no pue-
de haber uno que trabaje, que tenga tres y
otro que no tenga ninguno entonces bueno
tratar de unificar un poco en eso y en eso
estamos pero me parece que eso fue bien
concreto y bien productivo” (C-3, 01)

Existe disponibilidad de material para los
talleres con embarazadas y talleres en la
comunidad en general. Aun se tienen difi-
cultades para captar a la poblacién para las
actividades de promocion.

Existe disponibilidad de condones para
embarazadas, también se detectd que se
les recetan condones, la resistencia de su
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uso desde el personal de salud la encuen-
tran mas en las propias embarazadas.

“Hay muchas que no quieren usar, los mé-
dicos les mandan, les dan las recetas, pero
no llevan, o llevan pero no los usan. Hay un
caso de un muchacho que es gay, trabaja, se
controla en el hospital, pero viene a buscar-
los acd, porque vive cerca, entonces le pedi
a la ginecéloga si me autorizaba a darle, en
cantidades, y me autorizd, después hay otro
que trabaja con él que es brasilero, porque
hay muchos brasileros también, entonces
yo les doy en cantidades”. (C-3, 08)

3.4. Sistemas de informacion

Las historias clinicas no estan digitalizadas
ni unificadas, por lo que el carné perinatal
es la herramienta fundamental de comuni-
cacion entre los servicios descentralizados,
la maternidad y la policlinica de ITS. Las his-
torias clinicas se organizan en base a un sis-
tema numérico consecutivo y en la medida
que se concrete la informatizacién del area
se integraran a un sistema vinculado al nu-
mero de cédula de identidad. A los efectos
de organizacién del archivo, este fendéme-
no contribuye a la duplicacion de historias
y en particular coexisten varias historias
de un mismo usuario en el Hospital y en
las Policlinicas descentralizadas. Estos ele-
mentos contribuyen a la fragmentacion y
pérdida de informacién de los/as usuarios/
as dentro del subsistema publico.

El Unico registro sistemdtico y actua-
lizado al que se tuvo acceso fue el pro-
cesamiento del SIP. Con respecto a la in-
formacion epidemiolégica vinculada al
embarazo se consulté con la responsable
del SIP de la maternidad departamental y
se conocié que el llenado de informacion
estd al dia. Los datos se procesaron en el
mismo momento en que fueron solicita-
dos por el equipo de investigacion. En ge-
neral la informacién ingresada al sistema

es usada exclusivamente para presentarse
a ASSE central a efectos de cumplir con las
metas prestacionales, al igual que en los
otros Centros se detecté que el uso de la
informacion como insumo para la gestion
local es escasamente utilizada.

En el laboratorio se ingresa toda la in-
formacion relativa a los estudios realiza-
dos, pero tan sélo se llevan estadisticas
generales del nUmero y tipo de examen a
los efectos de control de stock estadisticas
de ASSE central. No ingresan informacién
sobre resultados de VDRL y VIH, con lo cual
no es posible obtener cifras absolutas ni
prevalencia de dichas infecciones.

La informacion vinculada a ITS, las his-
torias clinicas de los/as usuarios/as y los
tratamientos es registrada en la policlinica
de ITS. Los casos detectados en embaraza-
das son ingresados igualmente al SIP. Por
lo que la informacién epidemioldgica vin-
culada al embarazo esta unificada a pesar
de la ausencia de digitalizacion y la multi-
plicidad de registros.

3.5. Atencion del recién nacido

El Programa Aduana (de seguimiento de
recién nacidos) se centraliza en el Hospital
Central. Alli se llevan las tarjetas verdes,
donde se organizan las consultas que ha
tenido el nifo. En general si un nifo tenia
consulta y no asistio, desde el Centro ya lo
saben porque tienen separadas las tarjetas
de los niflos que corresponde asistir cada
dia de consulta. En el Centro se tienen dos
dias a la semana para el control del recién
nacido y otros tres turnos de atencion
pediatrica general. En las Policlinicas des-
centralizadas también hay pediatria y Plan
Aduana, alli se lleva el control de los nifios
pequenos y semanalmente se hacen reco-
rridas desde el Centro de Salud para reali-
zar las visitas de los nifos que no asistieron
a consulta.
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Al inicio del programa tenian un gran
porcentaje de niflos que no se controlaban,
luego se observé que en realidad esos ni-
Aos se controlaban en distintas policlinicas
y era muy dificil organizarse. Varios meses
antes del relevamiento, se comenzé a soli-
citar que los nifos mantengan un lugar de
referencia y alli se lleva su historia clinica y
el Plan Aduana.

En el caso de los nifos/as recién naci-
dos con Sifilis, se sefiala la situacion desde
la captacion en el Hospital, alli quien reali-
za la captacion informa a la encargada del
plan aduana del Centro de Salud.

“P: ;En el caso de recién nacido que sea cap-
tado con Sifilis, eso a Uds. les aparece?

R: Nosotros tenemos una funcionaria, que
ella es quien va a hacer la captaciéon en el
hospital, ella pasa todos los dias de mafa-
na captando a los recién nacidos, le toma
todos los datos a la madre y toma todos los
datos del recién nacido, y cuando tiene Sifi-
lis o tiene algo, ella lo puntea en un cuader-
no que tenemos en rojo y aparte nos avisa
a nosotros. O sea, estd todo detallado, hace
todo un seguimiento cuando hacemos la
visita, cuando lo ingresamos por ejemplo
en el Aduana informatizado también nos
resalta en otro color que es el que se mar-
ca como portador de Sifilis y a veces el nifio
no, pero eso queda registrado y en el cua-
derno que tenemos manual también queda
registrado.” (C-3, 14)

En los casos de la madre VDRL positivo,
Plan Aduana lo registra en la captacién que
se hace en la maternidad. Luego de realiza-
da la captacion, la encargada llama a cada
policlinica para informar los nacimientos
que hubo y marcar cita con la doctoray los
niveles de riesgo de cada uno, alli avisa la
situacién de VDRL positivo. Desde cada Po-
liclinica, cuando un nifo no viene a control,
se marcay se le avisa a la encargada de ha-
cer los seguimientos de aduana, entonces
ella recoge la informacion de los nifos que
no asistieron en todas la policlinicas y los
llama a sus casas.

Desde pediatria del Hospital es muy
importante conocer la situacion de la mu-
jer desde antes del parto, asi se prevén las
acciones posteriores con el nifo.

“...ese nifo que va a nacer hay que tener
mas cuidado, se tiene que solicitar, si es ne-
gativo para la madre, si esta tratada va a dar
negativo el nifo, si da positivo ahi se trata al
nifo, se le hacen los exdmenes, se le hace el
VDRL de control, se hacen los exdmenes de
sangre, se le hace APL por la neurosifilis, y
se comienza el tratamiento.” (C-3, 15)

Al primer control de salud el nifio/a llega
con el tratamiento realizado, en general no
se les da el alta hasta que el tratamiento
esta completo. Han tenido alguna dificul-
tad aislada cunado el nifio viene de otro
Hospital que a veces la mujer no tiene los
documentos y no sabe cuales fueron las
maniobras realizadas con el bebé. =
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5. Principales hallazgos y recomendaciones

5.1. Fortalezas de
los sistemas locales

Descentralizacién. El sistema de red de Policli-
nicas descentralizadas con las que cuentan los
Servicios de Salud del sub sector publico, per-
mite tener mayor proximidad y conocimiento
de la poblacion en el territorio. Por lo tanto, la
deteccion de mujeres y/o nifos que no asisten
a las consultas pautadas para el embarazo y
para el control pediatrico.

Metas claras. La implementacion del Siste-
ma Nacional Integrado de Salud, ha colocado
entre las prioridades y metas a sus efectores de
salud, la atencién integral de la mujer embara-
zada y del recién nacido, promoviendo asi que
los equipos de salud del sub sector publico y
privado, hayan unificado el discurso acerca de
las prioridades y estrategias de atencién a se-
guir respecto a la atencién de la mujer embara-
zaday la primera infancia.

Mejora en la reserva de horarios de con-
sulta. En todos los Centros se ha mejorado el
sistema de reserva de horas para los controles
de embarazoy controles de recién nacidos. Esto
permite que luego del inicio de la atencion los
procedimientos faciliten la continuidad.

Laboratorios equipados. La red de labora-
torios resulta suficiente y ha demostrado avan-
ces notorios en su desempeno, tanto en los re-
cursos humanos asignados para la tarea como
en el equipamiento disponible para realizar los
estudios. Estando disponibles todas las técnicas
requeridas para la rutina basica de embarazo.

Consejeria. Se han fortalecido servicios
de consejeria post test y Policlinicas de ITS en
los Centros. Se ha capacitado personal en este

tema para brindar atencién especifica a los/as
usuarios/as. En los servicios con menor nimero
de poblacién se haenmarcado la devoluciéon de
resultados en el marco de la consulta médica o
de parteras. Existen Policlinicas especializadas
de referencia que realizan todos los procedi-
mientos (extraccion, consejeria y tratamiento)
en zonas de mayor incidencia.

Programa aduana. Los recién nacidos salen
de la internaciéon con hora asignada para el pri-
mer control pediatrico. En todos los casos si no
asisten a uno de los controles pautados por las
normativas del Programa Nacional de Nifiez, se
les realiza visita domiciliaria.

5.2. Barreras identificadas

Ineficiencia en la gestion. El perfil de las usua-
rias y usuarios de ASSE, requiere el desplie-
gue de nuevas estrategias de trabajo a nivel
comunitario que aun no estan funcionado
plenamente en los servicios. Por lo tanto, aun
impacta fuertemente en los resultados de las
intervenciones del sistema la cantidad de usua-
rios/as. Esto significa que cuando la demanda
es reducida el sistema facilmente logra cubirirla,
pero en cuanto aumenta el nimero de usua-
rios/as la sobrecarga pone al descubierto las
ineficiencias de la gestion estratégica.
Dificultades para inicio de controles de
embarazo. Las barreras que obstaculizan la tra-
yectoria de atencién del embarazo estan vin-
culadas tanto a las dificultades de las usuarias
para acceder a la consulta prenatal (en general)
y a las trabas o impedimentos relativos al Siste-
ma de Atencién de Salud. Las dificultades para
acceder a los controles prenatales y la paracli-
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nica correspondientes tiene su asidero en los
burocraticos procedimientos a los que se ven
expuestas, especialmente para la confirmacion
del embarazo, como condicién determinante
para acceder a los beneficios del sistema

Disponibilidad y accesibilidad a test rapi-
dos de vih y sifilis. La informacion vinculada a
las disponibilidad de reactivos y test rdpidos es
muy fragmentada en los servicios y los recur-
sos no son utilizados con criterios eficientes.
La dotacion de test no ha tenido continuidad
en los servicios estudiados. Y se hace necesario
una capacitacién operativa y conceptual de su
uso, a los equipos de salud.

Fragmentacion de sistemas de informa-
cion. La generacion de informacion en los ser-
vicios no es aprovechada para la gestién de los
Centros, su uso exclusivo esta asociado a las
demandas de las oficinas centrales. La calidad
de la informacién obtenida auin no es suficien-
te como para dar cuenta de los perfiles de los/
as usuarios/as 'y las prestaciones a las que ac-
ceden. Falta de informatizacion del archivo
médico. Las historias no estan digitalizadas y
el archivo disponible es manual, con escasa o
inadecuada infraestructura para su manejo
y gestion. Existen historias duplicadas en los
centros y las policlinicas descentralizadas. No
hay registros estadisticos de los resultados de
laboratorio a nivel local.

Dificultades de acceso a las ecografias.
Se han observado retrasos en el acceso a las
ecografias obstétricas y de cadera en todos los
casos. La demanda ha estimulado la actualiza-
cion de equipos y paulatina ampliaciéon de la
oferta.

Disponibilidad de preservativos. No se su-
ministran condones sistematicamente durante
elembarazo ni se valora como necesario. El pre-
servativo esta identificado, por los equipos de
salud, solo como anticonceptivo, y de menor
uso para esa funcion. No esta incorporada la
doble funcién profilactica y anticonceptivo de
los mismos. La distribucion de los preservati-
vos/condones, sigue asociada a la prescripcion

médica. La mayor disponibilidad se encuentra
en las policlinicas de adolescentes y de trabaja-
dores/as sexuales.

Talleres para embarazadas. Aun no se ha
logrado implementar de forma sistematica los
talleres para embarazadas. Existen dificultades
para convocar desde los Centros a la poblacién
en general para este tipo de actividades. Se re-
fleja escasa disponibilidad de tiempo para pla-
nificar los talleres y formacién para trabajar en
equipo desde un abordaje interdisciplinario.

Tratamiento de VIH. Los casos de diag-
néstico de VIH positivo en mujeres embaraza-
das desembocan en una fragmentacién de la
atencion. Quedando excluidas de la atencion
prenatal de su Centro de Referencia para pa-
sar a Orbitas centralizadas de tratamiento ARV,
Centro Hospitalitario Pereira Rossell (CHPR) de
ASSE/MSP, en el Centro Nacional de Referencia
Obstétrico-Pediatrico VIH-SIDA, en Montevideo
terminando -en general- asistiéndose en su
control prenatal en este Centro Hospitalario.

Fragmentacion del sistema salud en la
trayectoria de atencién a la embarazada. El
sistema de Asignaciones Familiares (AFIL) de
BPS genera la discontinuidad de la atencién de
la embarazada del sector publico. Una vez de-
tectado el embarazo y realizados los tramites
ésta pasa a contar con cobertura de la IAMC y
a los 90 dias del parto vuelve en general a los
servicios de salud de ASSE.

Articulacion de servicios. Los servicios vin-
culados a pediatria y los vinculados a gineco-
logia y salud sexual y reproductiva, ain no lo-
gran ser articulados. En los discurso no se ve la
continuidad existente entre la gestacion y los
primeros anos de vida, tanto para el desarrollo
como para el ciclo de prestaciones a las que los
usuarios y usuarias tienen derecho.

La perspectiva de género. Es escasamen-
te incorporada en la practica médica y en los
discursos de los técnicos vinculados a prime-
ra infancia, el enfoque materno infantil sigue
prevaleciendo. Esto significa responsabilizar a
la mujery excluir al padre.
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V.3 Sintesis de hallazgos y recomendaciones

3.

Mensaje Principal

Concentracion
de poblacion
con mayor
vulnerabilidad
social entre los
usuarios/ as de
ASSE/MSP.

Fragmentacion
del Sistema

de Salud en la
trayectoria de
atencion de la
embarazada.

Fragmentacion

administrativa de

los territorios

Descripcion

La poblacién de embarazadas que atiende el subsistema publico
corresponde a mujeres con alto riesgo social (menor nivel educativo,
sin vinculo laboral formal de ellas o sus parejas, situacion de pobreza,
etc.). El ingreso al SNIS ha acentuado la captacidn de usuarios entre los
de menores ingresos, que carecian de cobertura anteriormente

El sistema de Asignaciones Familiares (AFIL) de BPS genera la
discontinuidad de la atencion de la embarazada del subsector publico.
Una vez detectado el embarazo y realizados los tramites ésta pasa a
contar con cobertura del sub. sector privado y a los 9o dias del parto
vuelve en general a los servicios de salud del subsector publico. Este
recorrido fragmenta la informacion, control y atencion del embarazo.

En términos del recién nacido el sistema de AFIM implica que a los 90
dias la mujer deba optar si el nifo permanece en el subsector privado o
pasa al subsector publico. En general los nifios contintan en el subsector
privado aunque en los casos que se opta por el publico se discontinta la
atencion del equipo tratante. Este problema se salva por la coincidencia
en general, de los equipos médicos en ambas instituciones.

El traspaso de embarazadas del sistema publico al privado implica para
el subsistema publico la pérdida de un méximo de 13 meses de metas
prestacionales por mujer mas al menos 3 meses por recién nacido mas
su posible continuidad de la afiliacion al sistema privado. Actiia como
publico cautivo los primeros meses y resulta una estrategia de captacion
de usuarios de o a 1 afio.

La organizacion administrativa por territorios del subsistema publico no
siempre coincide con las necesidades y oportunidades de la regién donde
se encuentran los centros. Esto genera problemas en la administracion de
servicios, prioridades de derivacién, distribucion de insumos, etc.

Algunos centros ya han desarrollado estrategias de reingenieria de
servicios en términos de su base territorial con las consecuentes
mejoras en la atencién, eficacia y eficiencia del sistema de salud.
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Recomendaciones
Adecuar la atencion al perfil epidemioldgico y estructura de riesgos de usuarios/as.

Generar respuestas apropiadas para mujeres con alta vulnerabilidad social, redireccionando
servicios a la prevencién y atencidn extra muros, con una gestién multidisciplinaria y un modelo
de insercion territorial y jerarquizar el area social integrandola a los equipos de direccién, con

el objetivo de definir estrategias institucionales considerando la vulnerabilidad social de los
usuarios/as. Y ademas, fortalecer esta area social mejorando el niumero de técnicos, capacidad de
toma de decisiones y logistica.

Fortalecer las dreas sociales mejorando el nimero de técnicos, capacidad de toma de decisiones
y logistica.

Jerarquizar el drea social integrandola a los equipos de direccién, con el objetivo de definir
estrategias institucionales considerando la vulnerabilidad social de los usuarios/as:

Fortalecer la coordinacién de la red institucional favoreciendo la derivacién oportuna a organismos
pertinentes (Prestaciones sociales especificas; alimentacion, vivienda, Identificacion civil, etc).

Fortalecer el rol de los agentes comunitarios y organizaciones de usuarios ,el intercambio con la
sociedad civil (captacién de embarazadas, etc.).

Fortalecer las instancias educativas en salud sexual y reproductiva, desde la perspectiva de
género, orientada a las mujeres embarazadas de todas las edades y sus parejas sexuales.

Revisar la pertinencia de la compulsion de afiliacion al subsistema privado de toda embarazada
con cobertura de AFIL en el marco del SNIS.

Generar sistemas de recaptacion de mujeres y niflos con cobertura AFIL al subsistema publico.

Coordinar la transferencia de informacion de la mujer embarazada entre el subsistema publico y
el privado (historias clinicas, resultados de paraclinica, control de la continuidad de la atencién,
etc.)

Meta asistencial vinculada:
- Ne de partos de la institucion.
- N° de nifnos nacidos en la institucion.

- No de nifos de 1 aio.

Generar instrumentos administrativos y gerenciales desde el nivel central de ASSE que faciliten y
promuevan una nueva reingenieria de servicios en base a nucleos territoriales funcionales.

Investigar especialmente la fragmentacion de los servicios de salud en los territorios de frontera.

continua en la pdg. siguie
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Mensaje Principal

Limitado uso

de insumos de
informacion local
para la toma

de decisiones

y planificacion
estratégica de los
Centros.

El tratamiento de
la informacién
disponible

no permite
identificar con
claridad la historia
de controles de
embarazo de la
mujer.

Descripcion

La informacidn estadistica ingresada en el centro requiere de una alto
costo de organizacién de informacién y tiene como finalidad principal
su suministro a ASSE central (metas prestacionales, contabilidad, etc.) y
MSP (vigilancia epidemioldgica, etc.)

Los Centros no cuentan con estadisticas de prevalencia de VIH y VDRL
en diferentes grupos poblacionales de sus propios usuarios. El ingreso
de informacién para metas prestacionales refiere al total de analisis
de VDRL y VIH realizados pero no se ingresan datos relativos al total
de resultados positivos. Tampoco se procesa informacién local sobre
perfiles epidemiolégicos, costos en funcidn de riesgos y prestaciones,
entre otras.

Gestién de informacion no permite generar escenarios de difusién
de ITS a nivel local ni valoracion del perfil de usuarios en términos
prospectivos.

La mayor parte de la informacién generada a nivel del Centro no
se utiliza para el andlisis de informacién y la toma de decisiones
estratégicas.

Los servicios estadisticos no cuentan con recursos apropiados para el
ingreso fluido de informacion y su procesamiento.

Las instituciones no logran tener un escenario a tiempo real de su
poblaciéon de embarazadas y del nivel de control de cada una de ellas,
incluidas las derivadas a otros servicios o cobertura asistencial.

Los sistemas de informacion de control de embarazo no logran
constituirse en insumos para la deteccién de faltas en el cumplimiento
de pautas de atencién, retrasos o abandono del control por parte de la
embarazada.

En la base de éstas dificultades identificamos: la multiplicidad

de sistemas de registro del control de la embarazada, |a falta de
digitalizacion de la informacién, limitaciones en la conectividad de
los puestos de atencion y dificultades en el procesamiento de datos a
nivel de centros.

Los sistemas de informacion estan fragmentados entre el subsistema
publico y privado; entre el registro de Historias Clinicas, Tarjetas (verde)
de embarazadas, Carné obstétrico perinatal, carné del nifo y la nifa;
Sistemas de laboratorio y farmacia independientes. Historias clinicas
duplicadas (Centro Auxiliar y policlinicas).

Los sistemas de archivos de historias clinicas no estan digitalizados,
cuentan con numeracion correlativa que habilita duplicaciones y
pérdida de historias, y en general no cuentan con espacio y técnicos de
archivo suficientes para su gestion.
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Recomendaciones

Organizar productos base de informacién epidemioldgica, usuarios y prestaciones a nivel
de Centro. Aportar desde el nivel central de ASSE a la definicién de modelos de analisis de
informacion (informes base).

Generar series de tiempo con prevalencias de VIH+ y VDRL+ a nivel de centro y en poblaciones
especificas: banco de sangre, carné de salud, embarazadas y trabajadores/as sexuales.

Reforzar los servicios estadisticos, dotar de recursos informaticos (equipos, programas, etc.) y
conectividad interna de los sistemas que generan informacion desde ASSE central.

Suministro de recursos que habiliten la informatizacion, conectividad y procesamiento de
informacion sobre atencion prenatal desde ASSE central.

Unificacidn o en su defecto articulacion de los sistemas de registro de control de embarazo.

Establecer pautas de coordinacién para el seguimiento de embarazadas que migran de un
servicio o cobertura a otra. En particular lo referente al sistema AFIL con BPS, ASSE y subsistema
privado.

Determinar sistemas informaticos que emitan listados de mujeres sin cumplir pautas de control
de embarazo.

Mejorar la dotacion de recursos de los sistemas de archivo.

Meta asistencial vinculada:

- N° de mujeres con 6 o mas controles al momento del parto.

- N° de mujeres con historias SIP completas al momento del alta.

- N°o de mujeres que al parto tienen VIH y VDRL realizado en el 1er y 3er trimestre de embarazo.

continua en la pdg. siguiente
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Mensaje Principal

6. Trayecto para
lograr un test
de embarazo
posterga
paraclinica de
rutina de primera
consulta.

7. Dificultades en
elaccesoala
paraclinica

Descripcion

La realizacion de test de orina de embarazo no estd disponible en
puerta de emergencia en ninguin Centro. En policlinica de ginecologia
estd disponible solo en algunos de los Centros y no es utilizado
sistemdticamente para sospecha de embarazo (sino para colocacién de
DIU). Lo habitual para la confirmacién de embarazo, es la extraccion de
sangre y entrega de muestras de orina en laboratorio.

En resumen, la mujer que se presenta por sospecha de embarazo
requiere antes de acceder al resultado: 1) solicitar nimeros para
laboratorio para la extraccion (con diferentes tiempos de espera segun
el Centro); 2) entregar muestras y realizarse la extracciéon de sangre en
laboratorio; 3) la entrega de resultados se organiza diferente segun
Centro en algunos supone ir otro dia a laboratorio, en otros supone
pedir hora para consulta gineco-obstétrica donde se entrega el
resultado. 4) Nueva consulta donde se realizan las acciones identificadas
para la Primera Consulta de embarazo. Recordar que si la mujer prefiere
atencion con ginecdlogo/a la disponibilidad de horas puede demorar
entre uno y dos meses la atencion.

En general los servicios cuentan con buena accesibilidad a la
paraclinica de laboratorio incluido el tamizaje de VIH y VDRL.

En algunos Centros se presentan dificultades en la entrega de
resultados y en la efectiva disponibilidad de la paraclinica al momento
de la consulta (los resultados no se retiran, la mujer no lleva la
paraclinica a la consulta, etc.).

Las mayores dificultades se registran en el acceso a la ecografia
obstétrica para ajustar edad gestacional y valoracion del embarazo. Las
horas técnicas disponibles suelen ser insuficientes, con importantes
tiempos de espera (mds de un mes por lo general) y aunque algunos
servicios priorizan a la embarazada es dificil el ajuste entre la técnica
con el objetivo que determina el/la técnico/a tratante, particularmente
para la determinacion de la edad gestacional.

Todos los servicios evidenciaron problemas para el cumplimiento de
la ecografia de cadera del recién nacido. Las limitaciones en las horas
técnicas disponibles no logran una buena cobertura de ésta técnica.

La paraclinica de mayor complejidad (en particular eco Doppler) suele
tener mayores dificultades de accesibilidad. En general, éstas técnicas
requieren el traslado de la mujer a otra localidad o centro asistencial
por lo cual aparecen barreras vinculadas a la logistica del traslado
(organizacion familiar, disponibilidad de ingresos adicionales, faltas
laborales, etc.).
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Recomendaciones

Suministro de tests de embarazo de orina y directrices de utilizacion, a los efectores desde ASSE
central.

Disponibilidad de tests de embarazo (de orina) en consultorios y puerta de emergencia.
Autorizacidn a parteras y otros/as profesionales que realizan control de embarazo en el primer
nivel a utilizarlos. No acotar test de embarazo de orina a laboratorio o farmacia.

La instancia donde la mujer consulta por sospecha de embarazo, es oportuna para:

Despistar en el momento (test de orina) el embarazo y en caso de ser positivo realizar las
indicaciones protocolizadas para la 12 consulta.

Realizar consejeria en salud sexual y reproductiva siempre.

La utilizacién del test de orina pone a la mujer en un lugar protagénico respecto a la informacion,
alentando una mejor relacién costo/ beneficio (tiempos/ técnicos).

Meta asistencial vinculada:

- N° de mujeres con 6 o més controles al momento del parto.

- N° de mujeres captadas en el primer trimestre de embarazo.

Incrementar la disponibilidad y priorizar las horas técnicas de ecografias para embarazadas.

Asegurar la disponibilidad de los resultados de paraclinica al momento de la consulta obstétrica.
Posibilitando desde registros médicos la conjuncion de la historia clinica y la impresion de copias
de paraclinica de laboratorio al momento de la consulta. Se requiere la informatizacién de los
resultados de laboratorio.

Incrementar la disponibilidad de horas técnicas de ecografias del recién nacido.

Meta asistencial vinculada:

- N° de niflos con ecografia de cadera.

- N° de mujeres que al parto tienen VIH y VDRL realizado en el 1er y 3er trimestre de embarazo.

- N° de mujeres con historia SIP completas al momento del alta.

continua en la pdg. siguiente
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10.

11.

Mensaje Principal

Insuficiencia

o falta
disponibilidad de
tests rapidos de
VIH y Sifilis.

No disponen de
kit de emergencia
de VIH para el
personal de salud.

Ausencia de
Consejeria
deVIHelITS a
embarazadas y
usuarios/as en
general.

Discontinuidad
de la atencién
una vez que se
detecta un VIH
positivo en la
embarazada.

Descripcion

Los test rapidos de VIH y Sifilis no estan disponibles en todos los
centros. Es frecuente la discontinuidad del suministro debido a
problemas con los proveedores o administradores a nivel central.
Cuando estan disponibles su uso se restringe al parto sin controles
previos y a los accidentes laborales del personal de salud (sélo para
el caso del VIH). En los centros que no cuentan con pruebas rapidas,
se realiza la extraccién de sangre y se envia a laboratorio parar su
procesamiento de urgencia.

No en todos los centros esta disponible y accesible el Kit de
emergencia de VIH. Sobre este punto se registran contradicciones hay
funcionarios que declaran que no esta disponible, se vencid, no saben
donde esta y si se requiere es necesario solicitar al subsistema privado.
En otro caso se sefala que si esta disponible. Esto evidencia que su
accesibilidad en caso de emergencia es restringida requiriendo tiempo
de busqueda para su obtencién.

La rutina obstétrica se solicita sin mediar consejeria a la embarazada.

Existe consejeria post-test vinculada a la entrega de resultados
positivos (no en caso de negativos) y al seguimiento de pacientes.
Algunos centros cuentan con equipos especializados en ITS. Los
mismos realizan las instancias de consejeria post.test y seguimiento
del tratamiento.

Cuando se detecta una embarazada con VIH positivo se deriva a un
centro de mayor complejidad y el centro de primer nivel ya no tiene
competencias ni hay contrarreferencia sobre el caso.

En el caso del C3 se cuenta con policlinica especializada en ITS, la cual
realiza el seguimiento de la mujer VIH positiva incluido el periodo de
embarazo. Todos los centros se remiten y derivan a la Policlinica de VIH
del Pereira Rossell las embarazadas con serologia positiva.
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Recomendaciones
Suministro de tests rapidos de VIH y Sifilis asi como directrices de utilizacion desde ASSE central,
asegurar la continuidad del stock disponible.

Disponibilidad de test rapidos en puerta de emergencia, policlinica ginecoldgica y urologia. No
acotar disponibilidad de test rapidos al laboratorio y emergencia.

Sensibilizar a personal y administradores sobre los costos derivados de la sifilis congenita
(alojamiento, CTI, tratamiento, prestaciones sociales, entre otros) en relacién a los costos de
diagndstico y tratamiento precoz.

Meta asistencial vinculada:

- N° de mujeres que al parto tienen VIH y VDRL realizado en el 1ery 3er trimestre de embarazo.
Suministro de Kit de VIH de emergencia para accidentes laborales del personal de salud y
directrices de aplicacion, al Centro Auxiliar desde ASSE central.

Informar al personal de Centro sobre la ruta para la obtencién de kits de emergencia VIH y
facilitar acceso rapido.

Suministrar directrices de consejeria a todo el personal con competencias para indicar analisis de
VIH, Sifilis e ITS.

Insistir en la importancia de la consejeria en la prevencion de ITS independiente de la
vulnerabilidad identificada del usuario/a.

Valorar la consejeria como instancia educativa, de promocién de derechos sexuales y
reproductivos, y fortalecimiento de la autonomia de la mujer.

Generar mecanismos de monitoreo del cumplimiento de consejeria

Integrar embarazadas con serologia positiva a las actividades de primer nivel del embarazo
normal (asistencia técnica, educacion, etc.)

Proteger los derechos de las mujeres VIH+ a participar de las actividades de su comunidad en
igualdad de condiciones. Es critico reforzar la red social de la embarazada VIH+, lo cual aporta a
mejorar la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de madre - hijo/a.

Meta asistencial vinculada:

- N° de partos de la institucion

continua en la pdg. siguie
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2%

13.

14.

15

Mensaje Principal

No se distribuyen
preservativos a
embarazadas

Los servicios no
realizan cursos
ni materiales
impresos de
educacion

de la mujer
embarazada.

Discontinuidad
de la atencién
una vez que se
detecta un VIH
positivo en la
embarazada.

La atencion del
recién nacido

no cuenta con
todos los recursos
técnicos

Descripcion

Las embarazadas no se encuentran dentro del grupo objetivo de
entrega de preservativos. En general, las entregas se dirigen a jévenes
y trabajadores/as sexuales. Hay también entregas de preservativos en
actividades especiales.

El trayecto habitual de una persona para suministrarse preservativos
en los centros implica: 1) pedir hora para consulta en recepcion; 2)
asistir a la consulta médica y obtener receta indicando preservativos; y
3) concurrir a farmacia para levantar los preservativos.

El requerimiento de receta médica para entregar preservativos limita el
suministro de parte de las parteras.

La educacion de la embarazada se realiza en la consulta con partera,
ginecdlogo/a u otros técnicos. Ninguno de los centros cuenta con
cursos de educacion de la mujer embarazada.

La disponibilidad de materiales impresos sobre educacion para el
embarazo es escasa y discontinuada. Asimismo, el manejo de impresos
sobre salud sexual y reproductiva e ITS, es muy reducido a la vez que
acotado a los servicios especificos de ITS o policlinicas de adolescentes.

Los servicios de atencién a la embarazada no contaban ni utilizaban
otros recursos educativos como las valijas educativas del PPITS/SIDA,
DVD, juegos didacticos, etc.

Cuando se detecta una embarazada con VIH positivo se deriva a un
centro de mayor complejidad y el centro de primer nivel ya no tiene
competencias ni hay contrarreferencia sobre el caso.

En el caso del C3 se cuenta con policlinica especializada en ITS, la cual
realiza el seguimiento de la mujer VIH positiva incluido el periodo de
embarazo. Todos los centros se remiten y derivan a la Policlinica de VIH
del Pereira Rossell las embarazadas con serologia positiva.

No todos los Centros cuentan con equipos para el monitoreo fetal con
registro. Existen equipos de atencion del recién nacido sin utilizacién
porque nunca se realizé la calibracién inicial.

La participacion de neonatélogos en los partos de los centros
estudiados es infima. No todos los partos cuentan con pediatra.

La mayor parte de los nacimientos se realizan en condiciones que
dificultarian el manejo de un nifo con Sifilis Congénita (sin control de
embarazo) u otras condiciones de alto riesgo no previstas. A su vez, no
todos los centros cuentan con capacidad inmediata de traslados en
condiciones seguras de un recién nacido de alto riesgo.
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Recomendaciones

Suministro de preservativos y directrices de distribucién a los centros de primer nivel desde ASSE
central.

Disponibilidad de preservativos en policlinica para la distribucion por parte del equipo de salud,

incluido todo el equipo ginecolégico (parteras, licenciadas/os enfermeria, auxiliares enfermeria,
médicos/as, trabajo social).

Ampliar disponibilidad de preservativos a diferentes areas y no acotar a suministro via farmacia.

Disponibilidad de dispensadores de preservativos para que las personas puedan obtenerlos sin
mediacion (lo cual limita el acceso en especial de las mujeres).

Insistir en el uso del preservativo como profilactico y suministrarlo a toda embarazada realizando
consejeria sobre ITS.

Organizar a nivel permanente cursos de educacion y orientacion de la mujer embarazada y pareja
o referente.

Conformar equipos interdisciplinarios para la realizacion de los cursos que funcionen como
modos de coordinacién general de la estrategia de atencion a la embarazada.

Valorar la instancia de educacién grupal para el empoderamiento de la mujer, afirmacién de
redes de apoyo, confianza con el personal de salud, prevencion de ITS y mejorar la adherencia a
las pautas de control de embarazo.

Proveer en forma sostenida de materiales de educacion para la mujer embarazada en diversas
plataformas a los servicios de ginecologia y atencién a la embarazada desde ASSE central, PPITS/
SIDA 'y MSP.

Incentivar la generacion de materiales locales de educacién de la mujer embarazada, hijos y
parejas o referentes, en diversas plataformas, con fondos especificos destinados desde ASSE
central. Generar soluciones creativas basadas en la inter institucionalidad, la relacién con la
comunidad y el empoderamiento de la mujer.

Integrar embarazadas VIH+ a actividades de primer nivel vinculadas a la asistencia técnica,
educacion del embarazo y demds consultas especializadas pertinentes.

Proteger los derechos de las mujeres VIH+ a participar de las actividades de su comunidad
en igualdad de condiciones. Es critico reforzar su red social, lo cual mejora la adherencia al
tratamiento y la calidad de vida de madre - hijo/a.

Meta asistencial vinculada:

- Ne de partos de la institucion

Identificar equipos ociosos y sin utilizacién a la vez que dar solucién para mejorar su uso (evitar
técnicos que habiliten garantias, redistribuir a otros servicios, etc.)

Asegurar la presencia de pediatras en la totalidad de los nacimientos en instituciones de salud.

Monitorear las condiciones asistenciales de la totalidad de los nacimientos. Incluir como meta
asistencial la presencia de pediatras en el momento del parto.

Meta asistencial vinculada:

- N de nifnos nacidos vivos en la institucion.

continua en la pdg. siguiente
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Mensaje Principal

16. | Vehiculos de
traslado locales
no especializados

17. | Dificultades en la
implementacion
de normas
de atencion
a la mujer
embarazada
(barreras)

Descripcion

Es sistema de traslados especializados es una carencia importante del
sistema.

En el caso de la localidad C1 los problemas se ubican en el traslado

a centros de mayor complejidad en otras localidades. Para ello se
cuenta con una“ambulancia vieja’, lo cual requiere para traslados

de riesgo que sea solicitada una ambulancia especializada a la
localidad mas proxima a 22 Km. (es necesario ubicar una ambulancia
especializada con disponibilidad, convocar el personal de salud desde
otra institucion para el traslado y sumar el tiempo de ida / vuelta a la
localidad).

En C2 Montevideo los problemas de traslado se ubican especialmente
entre el domicilio y el centro. Es habitual que en caso de embarazo

la mujer requiera el traslado a 911 que deriva a Seccional Policial de
referencia, lo cual implica:

» Que los vehiculos de la seccional policial se mueven dentro de su
jurisdiccion, realizando el traslado al C2 pero no pueden hacerlo
directamente al Pereira Rossell. Lo cual es una de las razones de
registro de partos en el C2.

« Que sean los funcionarios policiales quienes realicen el parto en
domicilio o durante el traslado.

+ Que no hay cobertura suficiente de unidades moéviles de ASSE que
permitan la atencién en domicilio y traslados para la embarazada.

El estudio mostrd la existencia de voluntad politica a nivel del
nucleo central de decisién de priorizar y mejorar la atencion de la
embarazada a la vez que levantar los obstéculos existentes en su
implementacidn. La cultura institucional y sistemas de procedimientos
técnico-administrativos (burocracia) son identificados como barreras
que atraviesan todos los servicios bloqueando iniciativas de cambio
organizacional.

Por otra parte, se constata la vigencia de un modelo centrado en los
emergentes individuales y en el trabajo interno al servicio de salud. En
algunos centros hay iniciativas muy interesantes de trabajo en redes
intra gubernamentales y con organizaciones de la sociedad civil. Sin
embargo, estas actividades son discontinuadas, relativas a servicios no
vinculados a la atencién de la embarazada y no se jerarquizan como
lineamiento estratégico institucional.

Los centros no cuentan con técnicos ni cargos que tengan en su
competencia una definicién expresa y prioritaria de la vinculacion
del centro al entorno, lo cual significa la sobrecarga de tareas 'y
desatencion de las propias en los funcionarios que desempenan este
trabajo.
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Recomendaciones

Mejorar el suministro desde el nivel ASSE central de transportes apropiados y accesibles para la
atencion en domicilio y traslado de pacientes de riesgo (en particular en momento de parto).
Asimismo, asegurar los recursos para el funcionamiento de las unidades (chéferes, combustible,
reparaciones, mantenimiento mecanico, etc.

Asegurar la disponibilidad de unidades de traslado especializadas al momento del parto en los
centros que no cuenten con servicios de atencion especializada del recién nacido.

Meta asistencial vinculada:

- Ne de partos de la institucion

Instalacién a nivel de centros de comités de resolucidn de barreras para la atencion prenatal
con alto nivel de decision (integrando direccion, area contable, jefes de servicios especializados,
técnicos de atencion directa).

Constituir equipos de trabajo especializados en la instrumentacion de acciones extramuros y
constitucion de redes interinstitucionales (mejorando flujo de informacién y servicios). Dotar de
cargos técnicos especificos para estas acciones.

Jerarquizar en la planificacion estratégica y dotar de recursos para la concrecién de un modelo de
intervencion sanitaria definido en términos de colectivo situado territorialmente.

Fortalecer el personal de enfermeria para instrumentar programas de recaptacion y educacion de
la mujer embarazada.

Meta asistencial vinculada:
- N° de mujeres con 6 o mas controles al momento del parto.
- N° de mujeres con historias SIP completas al momento del alta.

- N° de mujeres que al parto tienen VIH y VDRL realizado en el 1ery 3er trimestre de embarazo.
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1. Resumen

| presente informe expone los resulta-

dos de la Primera Fase etapa B, de la
investigacion en Uruguay realizado en el
marco de la Iniciativa Latinoamericana y del
Caribe de integracién de la atencién pre-
natal con la deteccién y el manejo clinico
del VIH y de la Sifilis. Esta Fase B, fue imple-
mentada por el equipo de Investigacion de
la Fase A, del Programa Prioritario de Infec-
ciones de Transmision Sexual y Sida (PPITS-
SIDA), bajo la érbita en ese momento de la
DIGESA/MSP, del Ministerio de Salud Publi-
ca (MSP), con apoyo técnico de la coordina-
Cion regional de la Universidad de Harvard
y con apoyo financiero de UNICEF.

Se indag6 sobre el cumplimiento de
las pautas de control de embarazo, mane-
jo del VIH y la Sifilis. Se trata de un estudio
cuantitativo, descriptivo y transversal ba-
sado en una encuesta de opinion aplicada
a embarazadas usuarias del subsistema
publico de ASSE de los departamentos de
Colonia, Montevideo y Rivera. Se seleccio-
nd una muestra de 256 casos validos de
embarazadas. La recoleccién de datos se

realizé en el periodo del 9 de septiembre
de 2009 al 16 de marzo de 2010.

Los resultados evidenciaron la acumu-
lacion de vulnerabilidades de las mujeres
embarazadas del subsistema publico en
términos de educacion y acceso al em-
pleo. A ello se agregan las vulnerabilida-
des originadas en la segregacion étnica y
las de género. El 96% de las embarazadas
encuestadas concurre a control prenatal y
se registra un buen cumplimiento de las
pautas de atencion en base a las “Normas
de Atencidn a la Mujer Embarazada” defi-
nidas por el MSP. Los valores registrados
de antecedentes de Sifilis alcanzan al 5.1%
y entre quienes recibieron resultados de
estudios realizados en el actual embarazo
es de 6.4% (10 casos que representan un
3.9% calculados sobre el total de casos).
En referencia al VIH se registraron 15 casos
de mujeres VIH+, 14 de las cuales fueron
captadas en la policlinica de atencion de
embarazadas seropositivas y sélo en un
caso fue diagnosticada en Puerta de Emer-
gencia sin estar en tratamiento. =
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2. Objetivos

Objetivo General Objetivos Especificos

Caracterizar niveles de cumplimiento de
las pautas de control de embarazo y ma-
nejo de la Sifilis y el VIH.

« Identificar el perfil social de las emba-
razadas atendidas en servicios de salud
del sub. sector publico del Sistema Na-
cional Integrado de Salud., ASSE del
MSP

- Caracterizar las instancias de deteccién
de embarazo, control prenatal y para-
clinica.

- Describir la atencion en términos de
asesoria en salud sexual y reproducti-
va, en particular VIH y Sifilis

- Especificar las condiciones de entrega
de resultados y tratamiento de VIH y
Sifilis. =
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3. Metodologia

| estudio se realizé desde un abordaje

metodoldgico cuantitativo, descripti-
vo y transversal. Se efectué una encuesta
de opinion mediante la aplicacion de un
cuestionario estructurado y pre-codifica-
do, organizado en base a las siguientes
secciones: a) ldentificacion del Centro; b)
Test de embarazo; c) Control prenatal; d)
Paraclinica; e) Asesoria en Salud Sexual y
Reproductiva; f) Prueba, entrega de resul-
tados y tratamiento de sifilis; G) VIH prue-
ba, entrega de resultados y tratamiento; H)
Informacion personal y familiar. En el pri-
mer contacto con las embarazadas se reali-
z6 un consentimiento informado referente
a contenidos y condiciones del estudio. Se
conté con personal capacitado en la apli-
cacioén de la técnica y en consejeria de ITS/
VIH-SIDA y embarazo. El trabajo de campo
se realizé desde el 25 de septiembre de
2009 al 16 de marzo de 2010. Elingreso de
los datos en la base y el analisis estadistico
se realizo utilizando el paquete estadistico
de SPSS 15.0. Se presentan cuadros des-
criptivos, medidas de resumen y medidas
de asociacion.

Muestreo

La poblacién de estudio comprendié a las
mujeres embarazadas que concurrieron a
servicios de salud dependientes de ASSE
en Montevideo, Colonia y Rivera. A su vez,
se incluyé la Policlinica de control de em-
barazadas portadoras de VIH del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) a los
efectos de lograr la captacion de emba-
razadas VIH+. El cuadro siguiente detalla
la distribucion de muestra por Centros de
Salud y nimero de casos. Se defini6é una
confiabilidad del 99% con un 3% de error
y un valor de 3.5%. Se tomé como linea
base para la estimacion del pardmetro la
prevalencia de la Sifilis Congénita (2006)
en la poblacién de embarazadas del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). Se
estimo un valor muestral de 250 casos que
ajustados al 5% a efectos de reemplazos
alcanzaran a 262. Se aplicaron 262 cues-
tionarios de los cuales se consideraron va-
lidos un total de 256 casos. Se realizd cap-
tacion activa de casos para la observaciéon
del control prenatal en mujeres VIH posi-
tivas en la Policlinica de VIH de referencia
que funciona en el CHPR y Policlinica de
embarazos de alto riesgo que funcionan
en policlinicas en centros de salud de pri-
mer nivel de asistencia. =
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TABLA 2. Distribucion de la muestra

Caracterizacion de la Muestra
Categorias Centros / Servicios Casos %
CHPR Emergencia 67
) ) CHPR Policlinica gineco - obstétrica 11
g:::lrfa’ :g:f;f'am CHPR Policlinica de VIH 14
CHPR Policlinica alto riesgo 12
Total 104 40.6
Centro Coordinado del Cerro 46
Centro Salud Jardines del Hipédromo 7
. Centro de Salud Sayago 7
Montevideo —
Policlinica COVIPRO 12
Policlinica 8 de marzo 12
Total 84 32.8
Hospital Rivera Emergencia 2
Policlinica Vichadero 3
Policlinica Tranqueras 5
Policlinica Rivera Chico 5
Rivera Policlinica Libano 13
Policlinica Lagunon 1
Policlinica Mandubi 7
Policlinicas descentralizadas ciudad
de Rivera .
Total 39 15.3
Centro Nueva Palmira
Hospital Carmelo
Colonia Hospital Colonia 19
Policlinica Juan Lacaze 6
Total 29 11.3
Total casos 256
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4. Resultados

1. Descripcion del perfil social

TABLA 3. Caracterizacion de la muestra

Casos %
EDAD Hasta 19 anos 48 18.7
20 a 24 anos 76 29.7
25 a 29 anos 73 28.5
30 a 39 anos 54 21.1
40 y mas anos 5 2.0
Total (256) 100
Edad estadisticas Minimo 15
descriptivas Maximo 43
Media 25.25
Desvio 6.037
NIVEL DE ESTUDIOS | Ninguno / analfabeta 4 1.6
{Cudl es tu nivel Primaria incompleta 21 8.2
de estudios? Primaria completa 64 25.0
Secundaria incompleta 133 52.0
Secundaria completa 27 10.5
Terciaria incompleta 6 2.3
Terciaria completa 1 0.4
Total (256) 100
OCUPACION No trabaja (inactiva) 126 49.2
En los ultimos Trabajo no calificado (trabajo doméstico/
12 meses jcudl limpieza) . 227
fue tu principal Trab. Servicios (nifera, cajera, peluquera,
ocupacion? vendedora, promotora, etc.) s 18.3
Trabajo en programas sociales de empleo* 12 4.7
Obrero calificado 9 3.5
Empleados de oficina 2 0.8
Técnicos nivel medio 2 0.8
Total (256) 100
ASCENDENCIA Afro 53 20.7
iCree tener Blanca 144 56.3
ascendencia...? Asiatica o amarilla 1 0.4
Mestiza 42 16.4
NS/NC 16 6.2
Total (256) 100
*  Los programas sociales de empleo mencionados refieren a ocupaciones de trabajo no calificado en los programas del MIDES, MTSS y de la
IMM (Barrido otonal, Uruguay trabaja, Trabajo por Uruguay). Estos programas se dirigen a poblacion en situacion de pobreza, vulnerabilidad
social y mujeres. Son programas de empleo transitorio.
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La edad de las embarazadas contempla
un amplio rango de 15 a 43 afnos, con una
media de 25 afos. Mas del 50% de los casos
se contrata entre los 20 y 29 afos. Sin em-
bargo, es de destacar un 18.7% de embara-
zadas entre 15y 19 afos.

En cuanto al nivel de educacién se obser-
vO un 1.6% de analfabetas y un 8.2% de pri-
maria incompleta. El 65% accede a la educa-
ciéon media pero sélo un 13% la completa. De
ellas, sélo un 2.7% ingresa al nivel terciario.

El 49 % de las embarazadas no habia
trabajado en los ultimos 12 meses. Un 23%
desemperio en dicho lapso algun trabajo
no calificado, un 18% un trabajo en el area
de servicios y un 5% trabajé en un progra-
ma social de empleo transitorio.

Laindagacion sobre ascendencia familiar
presentd resistencia para ser respondida. Un
56.3% se identificd con ascendencia blanca,
un 20.7% de afrodescendientes y un 16%
menciond espontaneamente tener ascen-
dencia“mestiza’,“mezclada” o “mixturada”.

El 73% de las embarazadas vive con su
pareja tanto en hogares, en el 57% se trata
de una familia nuclear o una pareja en es-

pera de su primer hijo. Unicamente en un
4% de los casos se trata de mujeres con hi-
jos a cargo sin pareja ni ningun otro adulto
en el hogar. Las diferencias observadas en
funcién del nimero de gestas dan cuenta
para el primer embarazo de una mayor
participacién en hogares extendidos. En
esta relacion interviene la edad de la mujer
y su permanencia en la familia de origen.
Asi, en las embarazadas de hasta 19 afos
se alcanza un 67.5% que vive en hogares
monoparentales extendidos, un 15.0% en
biparentales extendidos y un 17.5% bipa-
rental (familia nuclear). (Tabla 4)

2. Deteccion, control
y paraclinica del embarazo

2.1. Caracteristicas y deteccion
del embarazo

En referencia a los antecedentes obstétri-
cos se encontrd un 34% de primeras ges-
tas mientras que un 26% refiere a 4 0 mas
gestas. Un 13% declaran tener anteceden-
tes de aborto. (Tabla 5)

TABLA 4. Composicion familiar

¢Con quién vivis?

Tipologia propuesta por Salvador, S. y Pradere, G.

Composicion familiar*
Primera 2 0 mas
Total (%)
gesta (%) gestas (%)

Monoparental = 6.5 4.3

Monoparental extendida 46.5 11.2 23.0

Biparental 31.4 70.0 57.0

Biparental extendida 22.1 12.4 15.6

Total 100 100 100

(86) (170) (256)
*  Los criterios para definir las tipologias de hogares se tomaron de “ Soledad Salvador, Gabriela Pradere. Analisis de las trayectorias familiares
y laborales desde una perspectiva de género y generaciones. Uruguay. Mayo, 2009.En funcion de ellos se clasificé siempre como con hijos
cuando la mujer estaba embarazada pero sin otros hijos, de forma de tomar en consideracién la inminencia del cambio en el ciclo de vida.
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TABLA 5. Antecedentes obstétricos

Ascendencia (%) Total (%)
ota
Afro Otra >
12 gesta 28.4 36.6 33.6
22 gesta 25.3 24.8 25.0
Nudmero de gestas 32 gesta 15.8 14.9 15.2
42 0 mas gestas 30.5 23.6 26.2
Total 100 100 100
(o} 85.3 88.2 87.1
Ndmero de abortos L 63 87 7.8
(esponténeos, provocados, ébitos) = 2 0 mas 8.4 3.1 5.1
Total 100 100 100
o 32.6 39.8 37.1
1 24.2 25.5 25.0
Numero de partos (cesareos o
. 2 18.9 14.3 16.0
vaginales)
3 omas 24.2 20.5 21.8
Total 100 100 100
Casos (95) (161) (256)

El andlisis de los datos en funcion de
la ascendencia étnica da cuenta de dife-
rencias en las pautas reproductivas entre
las entrevistadas. Las mujeres afrodescen-
dientes dan cuenta de un mayor ndmero
de embarazos, partos y abortos. La distan-
cia es particularmente evidente en refe-
rencia al numero de abortos.

Edad gestacional

Se investigd sobre la edad gestacional al
momento del diagnéstico de embarazo. En
el 80% de los casos la confirmacion se reali-
z6 antes de las 12 semanas de embarazo.

Si analizamos los resultados en funciéon
de la edad de la embarazada, se puede ob-
servar que ya en presencia de la segunda
falta menstrual el 73% de las adolescentes
reconocen que sabian que estaban emba-
razadas.

GRAFICO 11. Confirmacion del embarazo

;De cudntas semanas estabas cuando
confirmaste el embarazo?

3,16% 1,19%
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TABLA 6. Diagndstico del embarazo y edad de la mujer embarazada

Captacion del embarazo segun edad
;De cuantas semanas Edad % (afos)
de embarazo estabas Total %
cuando te enteraste? Hasta19  20-24 25-29 30-39 = 40ymas
(semanas)
1a4 31.3 31.5 26.0 20.4 26.9
5a8 41.7 35.6 46.6 50.0 60.0 43.5
9a12 6.3 12.3 11.0 9.3 20.0 10.3
Mas de 12 semanas 20.8 20.5 16.4 20.4 20.0 19.4
Total 100 100 100 100 100 100
Casos (48) (73) (73) (54) (5) (253)
% fila 19.0 28.9 28.9 21.3 2.0 100

El 60% de las embarazadas confirmé el
embarazo con un test de orina en su casa
y s6lo un 3.5% sefalé que la confirmacion
provenia de sintomatologia asociada al
embarazo. Por otra parte el 68 % de las en-
cuestadas confirmé el embarazo por mas
de un método de diagnéstico. La razén
para ello, se vincula a la indicacion médica/
partera de realizaciéon de un nuevo anali-
sis paraclinico a fin de corroborar el diag-
nostico. La reiteracion de los diagnésticos
suponen demoras en el control prenatal y
pueden contribuir a un tardio diagnostico
de Sifilis o VIH o ser una primera barrera
que distancie a la embarazada del sistema
de salud. Independiente del servicio en

que consulte, sea emergencia o policlinica,
s6lo el 36% inicid sus controles en el dia de
la primera consulta. Un 82% concurri6 al
Centro de Salud pero no logré una aten-
cién inmediata sino que se postergd has-
ta otro dia el control médico y en un 4.3%
las embarazadas sefhalan que optaron por
esperar a que avanzara el embarazo. Estos
datos evidencian la falta de simultaneidad
entre el primer contacto con el Centro de
Salud y el primer control médico, actuan-
do como barrera y perdiendo una oportu-
nidad desde el Sistema de Salud de mejo-
rar la adherencia y control periédico del
embarazo. (Tablas 6y 7).
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TABLA 7. Diagnoéstico de embarazo

Captacion del embarazo
Casos %
Falta menstruacién, panza, vomitos 9 3.5
En casa, me hice test orina 155 60.5
En laboratorio examen de sangre por . .
mi cuenta >
En policlinica, me hice test orina 42 16.4
6 6 En laboratorio examen de sangre " 43
{Como confirmaste que (hospital) .
estabas embarazada? . .
En emergencia (sangre, orina,
. 14 5.5
ecografia)
Ecografia 7 2.7
Tacto 6 2.3
Otro 3 1.2
Total 256 100
Si 175 68.4
;{Te realizaste mas de una No 77 30.1
prueba para confirmar el NERE
embarazo? / 4 12
Total 256 100
Me lo indicé el médico/ partera 169 96.6
5 Otra 4 2.3
{Por qué?
NS/NC 2 1.1
Total 175
Fue a la emergencia 8 3.1
Fue al centro salud (CS)
. . 84 32.8
y atendieron ese dia
Fue al CSy le dieron N° antes de 2
126 49.2
Luego que te enteraste semanas
que estabas embarazada = Fue al CSy le dieron N° después de 2 o .
iqué hiciste? semanas :
Nada. Prefirié esperar que avanzara el
11 4.3
embarazo.
Otra situacion 6 2.3
Total 256 100
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2.2. Control prenatal

TABLA 8. Apoyo familiar

Ascendencia (%)
Total(%)
Afro Otra
Si 54.7 60.2 58.2
éA las (l:)onsultas.dte’ control | No 453 39.1 414
e embarazo asistis
. . NS/NC - 0.6 0.4
acompanadas?
Total 100 100 100
;Quién te acompanaalas = Pareja 76.5 79.6 78.5
consultas de embarazo? Madre 17.9 21.7 20.3
Otra mujer (amiga, vecina) 5.3 6.2 5.8
(respuesta multiple) Otro (hijos) 8.4 2.5 4.7
Si 82.1 86.3 84.8
No esta de acuerdo 8.4 6.2 7.0
¢El padre del bebé No sabe que estad embarazada 3.2 2.5 2.7
(embarazo) esta 0
Ella no sabe lo que él piensa 2.1 3.1 2.7
de acuerdo con el - d o ell
embarazo?* esta de acuerdo ella no3 3.2 1.2 2.0
Ninguno esta de acuerdo 1.1 0.6 0.8
Total 100 100 100
No tiene hijos/ no tiene hijos
. 36.8 41.0 39.5
menores de 12 aios a cargo
. Los lleva 14.7 11.8 12.9
oo | el 74 50| 49
Escuela/CAIF/centro estudios 15.8 14. 14.8
controles de embarazo? - J i > a.E a
Pareja padres 15.8 19.2 18.0
Familiar vecino 37.9 31.1 33.6
Otro 1.0 1.9 1.6
Casos (95) (161) (256)

El 58% asiste acompanada a la consulta
de control de embarazo, sin embargo esta
cifra alcanza al 73.3% cuando se trata del
primer embarazo mientras para las multi-
gestas este valor se ubica por debajo del
54%. La persona que acompana a la emba-
razada presenta un comportamiento dife-
rente cuando se trata del primer embarazo
o siya hay antecedentes de embarazo. Para
la primera gesta, se registra un 27% donde
es la madre la acompanante, un 4.8% ami-
ga o vecina y un 66.7% la pareja. Mientras

tanto en multigestas predomina la pareja
como acompafante con una participaciéon
superior al 80%.

Ante la pregunta de si el padre estaba de
acuerdo con el embarazo, un 85% responde
asertivamente. Sin embargo, es de destacar
que ante dicha cuestion un 2.8% menciona
espontaneamente que es ella quién no esta
de acuerdo con el embarazo.

Al considerar la ascendencia étnica en-
contramos menor apoyo familiar en los in-
dicadores relevados para las embarazadas
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afrodescendientes. Son menos las parejas
que estan de acuerdo con el embarazo y
también aparece mas su desacuerdo fren-
te al embarazo. Asi, son menos las que con-
curren acompafadas a la consulta y entre
quienes van acompanadas es menor la
participaciéon de la pareja o la madre como

acompanfantes frente a un incremento de
la categoria “otros” que en general refiere
a los hijos. De igual modo al valorar con
quién quedan los hijos cuando ella concu-
rre a los controles, las afrodescendientes
mencionan mas que “los llevan” o los “de-
jan solos”.

TABLA 9. Control del embarazo

Casos %
Si 245 95.7
¢{Estas acudiendo a control No 11 4.3
prenatal? NS/NC - -
Total (256) 100
No tiene interés, no tiene ganas. 3
No consiguié que le dieran hora 2
No tiene cédula/ no tiene carné 5
de asistencia
Recién se enter6 1
Lugar donde hace el control muy .
{Por qué razon NO se realiza lejos y problemas econémicos
los controles prenatales? No tuvo problemas en embarazos ;
anteriores
Tuvo dos hijos y el marido .
no la deja
Total (11)
Salud del bebé, que este bien 233 95.1
Salud mia, de la madre 51 20.8
Prevenir complicaciones 40 16.3
Prevenir enfermedades - 23
{Por qué razon se realiza los que se trasmitan al nifo :
controles prenatales? Embarazo de riesgo, abortos
(respuesta multiple) previos, problemas otros 9 3.8
embarazos
Responsabilidad, obligacion 8 3.3
Otro 8 3.3
Total (245)
¢El servicio de salud donde Si 196 80.0
se realizo el primer control No 49 266
prenatal es el mismo donde
se controla actualmente? Total (245) 100
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El 96% de las embarazadas sefialé es-
tar acudiendo al control prenatal, sélo un
4% no se habia controlado al momento de
la encuesta. Si vemos los motivos por los
que las entrevistadas controlan su emba-
razo surge que en el 95% la razon refiere
a la salud del hijo, un 20% a la salud de la
madre y un 27% refiere a la prevencion de
riesgos (complicaciones, enfermedades,
embarazos de riesgos). En cambio entre
los pocos casos que no controlan su em-
barazo podemos identificar barreras de
accesibilidad del sistema de salud y falta
de motivacion personal. Estas respuestas
requieren ser consideradas al momento
de disenar estrategias de comunicacion
dirigidas a la embarazada para trabajar
sobre informacion, orientacién y conse-
jeria.

En promedio las entrevistadas cur-
saban la décima semana de embarazo
(10.47) al momento del primer control, las

15 semanas en el segundo control y la se-
mana 19 al momento del tercer control.
Asimismo, podemos observar que las
embarazadas que cursaban de la semana
13 a la 20 ya habian efectuado un prome-
dio de 3 controles prenatales. (Tabla 10)

2.3. Paraclinica

El 95% de las entrevistadas sefalan que
se realizaron exdmenes de sangres duran-
te el embarazo. Del 5% restante (13 casos)
identificamos que 4 casos corresponden a
mujeres que cursan hasta las 12 semanas
de embarazo; 5 casos entre la semana 13
y la 20 de las cuales cuatro acudian a con-
trol prenatal; y en 4 casos cursaban entre
la semana 21y 28 de las cuales 2 acudian
a control prenatal.

Sélo un 11.5% realizaron la extraccidon
de sangre en el mismo dia de la consulta
prenatal, el 76% lo hicieron en el mismo

TABLA 10. Controles prenatales

Promedio de semanas embarazo

;De cuantas semanas
estabas cuando te
hiciste el ...

(En total cuantos
controles con
ginecdlogo/a o
partera tuviste hasta
el momento? Seguin
semanas actuales de
embarazo

Promedio Media N Desvio
1er. Control? 10.47 244 5.528
2do. Control? 15.11 202 5.570
3er. Control? 19.15 141 5.810

Nro. Controles hasta el momento

Semanas actuales embarazo Media N Desvio

1a8 1.40 5 0.548
9a12 1.85 13 0.899
13 a20 3.09 58 1.502
21a28 4.43 67 1.940
29a36 6.14 63 2.475
37a42 8.00 39 3.000
Total 4.92 245 2.841
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centro pero otro dia y para un 18% de las
embarazadas fue necesario el traslado a
otro Centro de Salud para realizar la ex-
traccion de sangre. El 96% recibié los re-
sultados de los examenes y en la mayo-
ria de los casos lo hizo directamente en

TABLA 11. Caracteristicas de rutina obstétrica

laboratorio (88%) mientras que un 8% lo
obtuvo en el marco de la consulta de con-
trol prenatal. Dos tercios recibieron los re-
sultados entre los 7 y 14 dias mientras que
para un 6% de los casos el resultado tard6
15 dias o mas. (Tabla 11)

Casos %
Si 243 94.9
;Te realizaste examenes de sangre | NO 13 51
durante el embarazo? NS/NC - -
Total (256) 100
Durante la consulta 6 2.5
En mismo centro s oo
’ . » (laboratorio) y mismo dia ’
¢Donde te realizaron la extraccién En mismo centro
de la muestra de sangre? . ., 186 76.5
s (laboratorio) otro dia
(respuesta multiple) =
En otro centro, otro dia,
. 44 18.1
requirio traslado
Total (243)
Si 233 95.9
- No 9 3.7
{Recibid los resultados?
NS/NC 1 0.4
Total (243) 100
En el momento 3 1.3
Los retiré del laboratorio 206 88.4
En la siguiente consulta,
. - 18 7.7
:Como los recibi6? estaban en la historia clinica
Durante la internacion 3 1.3
Otra modalidad 3 1.3
Total (233) 100
Menos de una semana 68 20.2
Entre una semana y hasta 150 62.4
) ; ) dos (14 dias) ’
¢Cuanto tiempo después de la Tres semanas y mas (15 dias
extraccion recibié los resultados? . 14 6.0
y mas)
NS/NC 1 0.4
Total (233) 100
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TABLA 12. Rutina obstétrica y edad gestacional

Promedio de semanas embarazo
Promedio Media N Desvio
;De cuantas semanas ;1er. Examen de sangre? 11.71 236 5.413
estabas cuando ;2do. Examen de sangre? 20.20 137 3.987
te hiciste el ... i3er. Examen de sangre? 23.91 53 7.214
Nro .veces Examenes de sangre
Semanas actuales embarazo Media N Desvio
1a8 1.00 3 0.000
9a12 1.36 14 0.842
;Cudntas veces te 13220 1.56 54 0.744
realizaste examenes
de sangre durante el 21228 1.99 68 17
embarazo? 29236 2.70 64 1.508
37a42 2.77 39 1.613
Total 2.16 (243) 1.352

TABLA 13. Informacion sobre los examenes de sangre

¢Recuerda si la muestra de sangre fue para estudios de ...?
Si No NS/NC Total (Casos)

Glicemia 79.4 3.3 17.2 100 (243)
Hemograma 73.7 4.1 22.2 100 (243)
Hepatitis B 75.3 5.3 19.3 100 (243)
Sifilis VDRL/ RPR 85.2 2.5 12.3 100 (243)
VIH 88.9 3.3 7.8 100 (243)
Toxoplasmosis 74.1 4.5 21.4 100 (243)
Grupo sanguineo 79.4 3.7 16.8 100 (243)

En promedio el primer examen de san-
gre se realizo a las 12 semanas de embara-
zo (11.71), el segundo a las 20 semanas y el
tercero a las 24 semanas (23.91). (Tabla 12)

Al indagar sobre los estudios que se rea-
lizaban con las muestras de sangre (en base
a respuestas sugeridas) se contabilizé6 una
proporcion minima de respuestas positivas
para la mencién de “hemograma” (74%) y una
maxima para andlisis de “VIH" (89%). (Tabla 13)

Al indagarse sobre las consultas a dife-
rentes especialistas se encontrd que un 91%
consulté en algin momento con ginecélo-
go; un 62% con partera; 52% con odonto-
logia; 31% con nutricién; y 18% con trabajo

social. Las consultas con otras especialida-
des médicas refieren a: médico (12); endo-
crinélogo (3); hematdélogo (1); dermatélogo
(1); cirujano (1); y urélogo (1). (Tabla 14)

El 85% de las embarazadas se realizd
alguna ecografia durante el embarazo. De
las mujeres que no se realizaron ecogra-
fias (37 casos) 5 casos no asistian a control
prenatal de las cuales dos estaban entre la
semana 21y 28. De las restantes 32 mujeres
que si se realizaban control prenatal y sin
ecografia encontramos que: 15 cursaban
hasta la semana 12 de embarazo; 13 entre
las 13 y 20 semanas; 3 de 21 a 28 semanas y
1caso de 29 a 36 semanas. (Tabla 15)
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TABLA 14. Consultas con especialistas

Entre los controles prenatales que se realizg, fue a consulta con:

Nutricionista
Odontoélogo
Trabajadora Social
Ginecdlogo
Partera

Otro

Si No
30.6 67.3
51.8 46.5
18.4 78.8
91.0 8.6
61.6 34.7

7.8 92.2

NS/NC
2.0
1.6
2.8
0.4
3.7

Total
100
100
100
100
100
100

(Casos)
(245)
(245)
(245)
(245)
(245)
(245)

Ecografia

TABLA 15. Ecografia Obstétrica

{Te realizaste alguna
ecografia durante el
embarazo?

¢Donde te realizaron la
ecografia? (respuesta
multiple)

Casos %
Si 219 85.5
No 37 14.5
NS/NC - -
Total (256)
Durante la consulta 4 1.8
En el mismo centro y mismo dia 13 5.9
En mismo centro pero otro dia 117 53.4
En otro centro, otro dia, requirid
traslado 106 484
NS/NC 1 0.5
Total 219 100

Ecografia

Tabla 16. Ecografia Obstétrica

;De cuantas semanas
estabas cuando te hiciste
la...

;Cuantas ecografias te
realizaste durante el
embarazo?

Promedio de semanas embarazo

Promedio Media N Desvio
1era. Ecografia? 14.87 215 5.706
2da. Ecografia? 22.65 125 6.136
3era. Ecografia? 30.32 44 5.175
4ta. Ecografia? 34.00 4 2.944

Nro. ecografias
Semanas actuales embarazo Media N Desvio
1a8 1.00 0.000
9a12 1.50 0.707
13 a20 1.31 45 0.514
21a28 1.70 67 1.045
29 a 36 2.46 63 1.255
37a42 2.79 39 1.361
Total 2.03 (218) 1.214
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La primera ecografia se efectta en pro-
medio en la semana 15, la segunda en la
semana 23y la tercera en la semana 30. Por
otra parte, identificamos un promedio de
una ecografia realizada entre las embara-
zadas que cursaban hasta las 20 semanas
de embarazo. De la semana 21 a 28 tene-
mos un intervalo de (0.655 <>2.745); para
la semana 29 a 36 el intervalo corresponde
a (1.205 <> 3.715) y entre la semana 37 a 42
es de (1.429 <> 4.151). (Tabla 16)

3. Asesoria en salud sexual
y reproductiva

Los datos de la Tabla 17 evidencian esca-
sa aceptacion del preservativo durante el
embarazo. El 66% de las entrevistadas de-
claran no usar preservativo durante el em-
barazo, un 10% sefala que a veces lo uti-
liza y un 9% que siempre lo hace. Por otra
parte, al indagar sobre la actitud esperada
de la pareja frente a la solicitud de uso del
preservativo por parte de la embarazada,
un 34% senala que lo tomaria mal o muy
mal y un 48% que lo tomaria bien o muy
bien.

Al considerar la ascendencia étnica de
la embarazada encontramos menor uso
del preservativo entre las embarazadas
afrodescendientes, reforzado por una peor
disponibilidad de la pareja a utilizarlo. En
este sentido, vemos que un 43% de las mu-
jeres afrodescendientes senala que la pa-
reja tomaria mal o muy mal si ella le pidie-
se para usar preservativo durante el emba-
razo mientras que este valor desciende al
289% para las otras ascendencias étnicas.

El uso del preservativo presenta dife-
rencias importantes en funcién de la edad.
Encontramos que mientras un 20.8% de las
embarazadas de hasta 19 afios “SIEMPRE” lo
usan, este valor desciende para edades su-
periores (6.0% entre 20 y 29 anos; 5.6% en-
tre 30 y 39 anos; y 0% para 40 y mas anos).

La Tabla 18 indaga aspectos vinculados
a la consejeria pretest y a la orientacién
general a la embarazada sobre control pre-
natal, aspectos vinculados a la mejora de la
adherencia a las pautas de control prenatal,
al respeto y promociéon de derechos. En
este sentido, encontramos que un 39% de
las embarazadas no recibi6 orientacién so-
bre los motivos para realizarse los controles

TABLA 17. Uso preservativo

Ascendencia (%) Total(%)
Afro Otra
Siempre 6.3 9.9 8.6
¢Actualmente, durante A veces 7.4 A 2iE
el embarazo usas Nunca 68.4 64.0 65.6
preservativo: siempre, a No mantiene relaciones 14.7 14.9 14.8
veces o nunca? NS/NC 3.2 - 1.2
Total 100 100 100
Mal/ Muy mal 43.2 28.0 48.4
Bien/ Muy bien 38.9 54.0 33.6
¢{Siusted le pide asu pareja No sabe 1B 106 10.9
que use preservativos Roltienelparea = e s
(ahora embarazada) como
cree que lo tome? No contesta 3.2 3.1 3.1
Total 100 100 100
Casos (95) (161) (256)
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Tabla 18. Consejeria

¢(En el primer control o en consulta de
emergencia, le explicaron los motivos para
hacerse controles de embarazo?

¢Le explicaron por qué se realizan los
examenes de sangre, orina y ecografias?

Ne gestas (%)
12 gesta 2 0 mas

Si 59.3 55.9
No 38.4 40.0
NS/NC 2.3 4.1
Total 100 100
Si 62.8 59.4
No 36.0 37.6
NS/NC 1.2 2.9
Total 100 100

(86) (170)

Total (%)

57.0
39.5
3.5
100
60.5
371
2.3
100
(256)

TABLA 19. Consejeria en VIH

En algun momento, ;le
hablaron de la prueba de
ELISA o de la prueba rapida
para detectar el VIH, el virus
que causa el SIDA?

;Le explicaron lo que
implica tener un resultado
NEGATIVO de VIH?

¢Le explicaron lo que debia
hacer en caso de que la
prueba del VIH resultara
POSITIVA?

{Qué le dijeron?

Si
No
NS/NC

Total

No
NS/NC
Total
Si

No
NS/NC
Total

No se acuerda mucho, pero le
hablaron

No se acuerda tiene folletos

Es una ETS debe usar preservativos
de tenerla

Como cuidarse para no agarrar

Cuidarse para no contagiar al nino
realizar tratamiento

Que el diagnostico es con un
pinchazo del dedo

Es una rutina de la embarazada
Que significa los resultados’
Ya sabia por mi anterior embarazo

Es una enfermedad mortal no
recuerda mucho

Casos %
103 40.2
145 56.6
8 3.1
(256) 100
90 35.2
157 61.3
9 3.5
(256) 100
88 34.4
158 61.7
10 3.9
(256) 100
55 21
19 7
29 q
19 7
75 29
19 7
5 2

28

5 2
2 1
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de embarazo y un 37% no conté con infor-
macion sobre las razones que justificaban la
paraclinica durante el embarazo. Los datos
evidencian que en la primera gesta no se
registran mejoras en términos de consejeria
para ninguno de los aspectos indagados.
La Tabla 19 muestra que del total de en-
trevistadas sélo un 40% sefal6é que le ha-
blaron sobre la prueba de ELISA o prueba
rapida para detectar VIH. A su vez, sélo un
35% recibio consejeria sobre el significado
de un resultado negativo al test de VIH mien-
tras que un 34% recibié consejeria sobre re-
sultados positivos. Las respuestas sobre los
contenidos del mensaje brindado denotan

en muchos casos escasa retencién y detalles,
aunque en otros casos se integran elemen-
tos vinculados a las ETS, uso del preservati-
Vo, caracteristicas de la rutina e integracion
como herramienta de cuidado.

En referencia a la consejeria de Sifilis,
se encontré que solamente a un 24% de
las entrevistadas declaran que en algun
momento le explicaron qué es y como se
diagnostica la Sifilis. Sobre el mensaje re-
cibido se mencionan elementos vincula-
dos a las ETS, el tratamiento de la pareja,
el impacto sobre el bebé y en menor me-
dida aspectos sobre el uso del preservati-
vo y consecuencias de la Sifilis en el em-

GRAFICO 12. Resultados de consejeria VIH
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barazo. De quienes recibieron consejeria,  sobre el tratamiento de la Sifilis. Entre
un 85% recibié explicaciones respecto de  quienes recibieron consejeria la mayoria
qué hacer en caso de registrar un resulta-  la recibié del médico (77%) y fue mientras
do positivo y un 77% recibié indicaciones estaba sola (80%). (Tabla 20)

TABLA 20. Consejeria en

Sifilis

En alguin momento ;le
explicaron lo qué es y qué
diagnostica el analisis de
VDRL y/o prueba rapida para
detectar Sifilis?

{Qué le dijeron? (Pregunta
abierta)

¢Le explicaron lo que debia
hacer en caso de que la
prueba para la Sifilis fuera
POSITIVA?

¢Le explicaron sobre el
tratamiento que deberia
realizarse para la Sifilis si Ud.
tuviese y fuera indicado por
el médico?

{Quién realiz6 la orientacion,
le dio informacién o la
consejeria? (respuesta
multiple)

¢La informacién la

Casos %
Si 61 23.8
No 187 73.0
NS/NC 8 3.1
Total (256) 100
Es enfermedad de Transmision
sexual 62 -
No recuerda o no contesta 46 18
Tiene experiencia personal 5 2
Afecta al bebe si ella lo tiene 27 10
Es rutina del embarazo 28 11
Recordaban el tratamiento. 21 8
Importante que la pareja se trate 53 21
Uso de preservativo para no
adquirirla & .
Puede causar un aborto. 5 2
Si 52 85.2
No 9 14.8
NS/NC - -
Total (61) 100
Si 47 77.0
No 14 23.0
NS/NC - -
Total (61) 100
Médico 47 77.0
Lic. Enfermeria 3 4.9
Aux. Enfermeria 2 3.3
Partera 4 6.6
Estudiantes enfermeria/ partera 5 8.2
NS/NC 1 1.6
Total (61)
Usted sola 49 80.3
Con la pareja 8 13.1
Con mas gestantes 3 4.9
NS/NC 1 1.6
Total (61) 100
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4. Entrega de resultados
y tratamiento de viH y sifilis

Al indagar sobre analisis de Sifilis en el
embarazo, se encontré6 que un 62% se
realizaron test rapidos de Sifilis o VDRL.

Sifilis durante las primeras 8 semanas; un
26% entre las 9 y 12 semanas y un 24%
entre las 13 y 20 semanas. El médico es la
persona que entrega la mayor parte de los
resultados (78%) y lo hace en forma clara
segun la percepcion de la mayoria (91%)

De ellas un 98% recibié los resultados de
la prueba. Un 34% recibié resultados de

de quienes recibieron resultados de Sifilis.
(Tabla 21)

TABLA 21. Resultados sobre investigacion de Sifilis

Casos %
Si 160 62.5
{Te hiciste durante el embarazo No 86 33.6
alguna prueba de Sifilis? NS/NC 10 3.9
Total (256)
Si 157 98.1
{Recibiste los resultados de la No 3 1.9
prueba de la Sifilis, VDRL? NS/NC - —
Total (160) 100
1 a 8 semanas 53 33.8
9a 12 semanas 41 26.1
13 a 20 semanas 38 24.3
iDe cuénta§ stemanas estabas 517 £ 206 SETTEITES . 7.6
cuando recibiste el resultado de
Sifilis? 29 a 36 semanas 9 5.7
37 a 42 semanas 1 0.6
NS/NC 3 1.9
Total (157) 100
Médico 122 77.7
Lic. Enfermeria 6 3.8
Aux. Enfermeria 10 6.4
{Quién te entregd los resultados? | Partera 15 9.5
(respuesta multiple) Laboratorio 19 12.1
Otras personas 1 0.6
NS/NC 1 0.6
Total (157) —
Clara 143 91.1
La forma en que te dieron el Confusa 7 4.5
resultado te parecio: clara, confusa | No entendié 4 2.5
o no entendiste? NS/NC 3 1.9
Total (157) 100

110 INICIATIVA LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE DE INTEGRACION DE LA ATENCION PRENATAL CON LA DETECCION Y MANEJO CLINICO DEL VIH Y DE LA SIFILIS



Del total de entrevistadas un 5.1% de-
clara haber tenido Sifilis con anterioridad al
embarazo. La totalidad de ellas recibieron
tratamiento. De los 13 casos con anteceden-

tes previos de Sifilis, en 5 ocasiones corres-
pondié la deteccién a un embarazo previoy
sélo un caso menciona haber tenido abor-
tos originados en la Sifilis. (Tabla 22)

TABLA 22. Antecedentes de Sifilis

Casos %
Si 13 5.1
Anteriormente al embarazo, No 242 94.5
¢{Tuviste Sifilis? NS/NC 1 0.4
Total (256) 100
Si 13
No =
¢(En esa oportunidad te trataron?
NS/NC -
Total (13)
Si, siempre 4
No 8
iLa/s veces que te trataron fue ALTIIERTAC
el embarazo y 1
durante embarazos?
otra/s fuera
NS/NC -
Total (13)
Si, hijos nacidos
o o
con sifilis
Si, abortos por
¢Alguno de tus hijos nacié con sifilis L
Sifilis o tuviste algtin embarazo que N
perdiste por Sifilis? ° 12
NS/NC -
Total (13)

Los antecedentes de Sifilis presentan
importantes especificaciones en funcién
de algunas variables base. En primer lu-
gar, las embarazadas afrodescendientes
presentan casi cuatro veces mds antece-
dentes de Sifilis que las mujeres con otra
ascendencia. Sin embargo, en la Sifilis
detectada durante el actual embarazo los

valores positivos para Sifilis de las afro-
descendientes son inferiores a las otras
etnias. (Tabla 23)

La edad es un componente asociado
al tiempo de exposicion (no el Unico) en el
caso de los antecedentes de Sifilis registra-
mos que las mujeres encuestadas entre 30
a 39 anos triplican (2.75) los casos de ante-
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TABLA 23. Casos de Sifilis

Casos de Sifilis
Con Sifilis previas a Detectadas en este
este embarazo embarazo
% (casos) % (casos)

Afro 9.5% (95) 4.6% (65)
Ascendencia

Otra 2.5% (161) 7.6% (92)

Hasta 19 afnos 2.1% (48) 7.7% (26)

20 a 29 anos 4.0%  (149) 5.3% (95)
Edad

30 a 39 anos 11.1% (54) 8.6% (35)

40y mas 0.0% (5) 0.0% (1)

18 0.0% (86) 1.8% (57)
Numero de gestas

2 0 Mas 7.6% (170) 9.0% (100)

Ninguno 4.0%  (223) 5.9% (136)
Abortos previos 1 15.0%  (20) 16.7% (12)

2 0 mMas 7.7% (13) 0.0% (9)
Total 51% (256) 6.4% (157)*
*  Labase de 157 casos sélo refiere a aquellas embarazadas que se realizaron un analisis de Sifilis durante el presente embarazo y que ademas

recibieron el resultado del mismo.

cedentes con Sifilis de 20 a 29 afos y éstas
ultimas duplican los antecedentes del gru-
po mas joven. Por otra parte, los registros
actuales de Sifilis por edades registran im-
portantes valores también en los tramos
mas jévenes lo que requiere ser valorado
en término del comportamiento sexual y
prevalencia actual de la Sifilis en el marco
de un andlisis de generaciones.

El nUmero de “gestas” resulta una varia-
ble significativa para el corte de los ante-
cedentes de Sifilis asi como en referencia a
la condicién actual frente a la infeccion. A
su vez, las mujeres que han tenido abortos
previos tienen el triple de casos de antece-
dentes de Sifilis previos al embarazo.

En la Tabla 24 se muestra que un total
de 10 embarazadas fueron diagnosticadas
con Sifilis durante el presente embarazo.
De ellas 5 no recibieron derivacion, 4 fue-
ron derivadas al ginecélogo y 1 a derma-
tologo. Debemos considerar que la deriva-
cion a especialista puede demorar o hacer
perder la indicacién de un tratamiento
oportuno.

En cuanto a la citacién de la pareja
sexual, dos de ellas declaran que nunca
fueron citados y de los convocados al cen-
tro (8) concurrieron solo dos. De las 10 mu-
jeres con resultados positivos para la Sifilis,
7 declaran haber terminado el tratamiento
y 3 que el mismo aln esta en curso.
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TABLA 24. Tratamiento de Sifilis

¢{El resultado de Sifilis fue positivo?

¢A dénde te derivaron después de
darte el resultado?

¢{Te solicitaron que tu compaiero
concurriera al Centro?

¢Concurrié y se traté?

¢Cual es tu situacion actual frente
a tu infeccién por Sifilis?

Casos %
Si 10 6.4
No 146 93.0
NS/NC 1 0.6
Total (157) 100
No corresponde 99
No la derivaron a ningun lugar 5
Dermatélogo -
Ginecdlogo 4
Consejeria ITS =
Otro 1
NS/NC -
Total (10)
Si 8
No 2
NS/NC -
Total
Si, concurrié pero no se traté 1
Si, concurrid y se traté -
No 6
Concurrié y le dio negativo 1
Total (8)
Termino el tratamiento 7
Tratamiento auin en curso 3
Suspendi6 tratamiento -
No se ha realizado el tratamiento -
NS/NC -
Total (10)
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TABLA 25. Momento del diagnéstico

Resultados de Sifilis antes y durante el embarazo
¢El resultado de Sifilis fue positivo? (%) Total %
No corresponde Sobre el total
sin estudios o Si No NS/NC 1o
resultados corresponde
Si 1.2 1.6 2.3 _ 5.1
) (3) (4) (6) (13)
dembarn | No 37 23 547 o4 945
6
;Tuviste Sifilis? (95) (6)  (140) (1) (242)
0.4 0.4
NS/NC - - =
(1) (1)
38.7 3.9 57.0 0.4 100
Total
(99) (10) (146) (1) (256)

En la Tabla 25 se resumen los antece-
dentes de Sifilis en embarazadas (5.1%) y
los resultados actuales recibidos durante
el presente embarazo (3.9%). De los 10
casos actuales de Sifilis 4 tienen antece-
dentes de Sifilis y 6 no los tienen. Por otra
parte, entre quienes tienen antecedentes
de Sifilis en 3 casos no tienen estudios
realizados para este embarazo mientras
que en 6 casos no han registrado valores
positivos durante el embarazo en curso.

La incidencia encontrada

de pruebas para Sifilis en las
embrazadas fue del 6.4%, que
calculada sobre el total de casos
resulta en 3.9%.

Si disminuimos las que tenian
antecedentes de Sifilis en el
supuesto de que el positivo actual
sea un registro por recuerdo, la
incidencia encontrada en este
embarazo es del 2.3 %.

Para poder estudiar mejor el proceso de
control del embarazo en las mujeres con
VIH, se recurrié a la Policlinica de Refe-
rencia Nacional CHPR, de Enfermedades
Infecciosas. De los 15 casos positivos en-
contrados durante el estudio sélo uno
no corresponde a dicha Policlinica y fue
contactado por el reclutamiento general
(0,3%). Este caso fue diagnosticado en
Puerta de Emergencia de la Maternidad
(test rdpido y luego confirmado) tratan-
dose de un embarazo no controlado, ob-
servado por la actual Investigacién.

Del total de entrevistadas, el 42% ya se
habian realizado un examen de VIH previa-
mente al embarazo. De ellas, el 9.3% de re-
sultados positivos y un 87.9 de resultados
negativos, acumulando un 97% que reci-
bié un resultado del estudio realizado.

De las 15 mujeres embarazadas VIH+ 10
conocian su serologia previamente al em-
barazo y 5 fueron nuevos casos diagnos-
ticados en el curso del embarazo. De las
cinco embarazadas detectadas durante el
embarazo, 3 tenian resultados anteriores
negativos y 2 no tenian estudios previos.
(Tabla 26)
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TABLA 26. Examen de VIH

Casos %
| | Si 107 41.8
;Se realizo alguna vez una
;L)rueba de VII?| antes del No 7 >7:4
embarazo? NS/NC 2 0.8
Total (256) 100
Si 10 9.3
No 94 87.9
¢{El resultado fue positivo? E::E:Z Ilg ;l:;?otr)‘uscar/ 2 1.9
NS/NC 1 0.9
Total (107) 100
Si 1
No, realice tratamiento durante
embarazo &
BT S E L (2 e No, en ese momento no era VIH + 4
conVIH +? =
No tengo otros hijos o
embarazos. !
Total (10)

El 80% se declara la realizacion de es-
tudios de VIH durante el presente emba-
razo. De ellas, un 95% recibio los resulta-
dos y un 82% los recibié antes o hasta las
20 semanas. La entrega de resultados es-
tuvo a cargo principalmente del médico,
seguido a distancia de la entrega por par-
teras y por el laboratorio. Un 89% declara
que la entrega de resultados fue clara.

En 15 casos se registran resultados
positivos (7.6%), esto como indicamos
previamente no indica la prevalencia en
embarazadas en razén de la inclusion por
muestreo tedrico de un centro especiali-
zado en la atencién de embarazadas VIH+.

El Unico caso que no fue contactado y por
tanto en tratamiento por este centro es-
pecializado corresponde a la emergencia
del CHPR. Por otra parte, se observé que
sélo en 5 casos se solicité la concurrencia
de la pareja sexual al centro de tratamien-
to. (Tabla 27)

Las dificultades sefialadas para la aten-
cion de las embarazadas VIH+ en la po-
liclinica especializada del CHPR, refieren
principalmente a la “distancia” del centro
y a problemas econémicos. De las 15 em-
barazadas VIH+, en 10 casos recibieron la
indicacion de tratamiento con antiretrovi-
rales. (Tabla 28). =
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TABLA 27. Andlisis y entrega de resultados de VIH

¢{Te hiciste alguna prueba de VIH
durante el (éste) embarazo?

¢Recibiste los resultados de la
prueba de VIH?

{De cudntas semanas estabas
cuando recibiste el resultado de
VIH?

{Quién te entrego los resultados?

(respuesta multiple)

La forma en que te dieron el
resultado te parecio: clara, confusa
o no entendiste?

¢(El resultado de VIH fue positivo o
indeterminado?

;A donde te derivaron después de
darte el resultado?

Casos %

Si 206 80.5
No 46 18.0
NS/NC 4 1.6
Total (256) 100
Si 196 95.1
No 8 3.9
NS/NC 2 1.0
Total (206) 100
1 a 8 semanas 61 31.1
9 a 12 semanas 47 24.0
13 a 20 semanas 52 26.5
21 a 28 semanas 24 12.2
29 a 36 semanas 9 4.6
37 a 42 semanas - -
NS/NC 3 1.5
Total (196) 100
Médico 150 76.5
Lic. Enfermeria 7 3.6
Aux. Enfermeria 8 4.1
Partera 29 14.8
Laboratorio 22 11.2
NS/NC 2 1.0
Total (196) 100
Clara 174 88.8
Confusa 14 7.1
No entendi6 3 1.5
No lo lei (resultado en papel

laboratorio) 2 10
NS/NC 3 1.5
Total (196) 100

Si 15 7.6

No 179 91.3

NS/NC 2 1.0
Total (196) 100

A ningun lado 4

CHPR 11

Total (15)
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TABLA 28. Tratamiento de VIH

Actualmente, te estas controlando
tu embarazo en el CHPR?

{Te recomendaron que empezaras
a tomar antiretrovirales?

OBSTACULOS Y DESAFIOS EN LA PREVENCION DE LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH Y LA SIFILIS 117



5. Principales hallazgos y recomendaciones

5.1. Principales hallazgos
delaFaseB

Perfil social de las embarazadas

La caracterizacion social de las embaraza-
das presenta vulnerabilidades acumula-
das en referencia al contexto de la socie-
dad uruguaya. En primer término, la alta
participacién de embarazadas de 15 a 19
anos (19%) y un bajo nivel de instruccién
en referencia al total de la poblacién con
un 1.6% de analfabetas, 8% con primaria
incompleta y un 25% que cursé primaria
y la completd. A su vez, de la indagacién
sobre antecedentes de obstetricia: el 34%
son primigestas y el 66% tenian 2 0 mas
gestaciones anteriores a la actual. Un 13%
declaran tener antecedentes de aborto. El
numero de gestas se encuentra asociado
a los bajos niveles educativos y condiciéon
de pobreza. Segun datos de la Encuesta
sobre reproduccién biolégica y social de
la poblacién uruguaya, las mujeres con ci-
clo reproductivo completo (50 y 59 afos)
con menos de 5 anos de estudio tienen un
promedio de 4.4 hijos a diferencia de las
mujeres con nivel educativo alto que pro-
median 2.3 hijos. (PNUD, 2005)!

1 Folleto de difusion de la Encuesta de
reproduccion biolégica y social de la poblacion
uruguaya. Proyecto género y generaciones.
PNUD, 2005. http://www.undp.org.uy/showNews.
asp?Newsld=614

Por otra parte, considerando un perio-
do amplio de los ultimos 12 meses previos
a la entrevista, la mitad (49%) de las em-
barazadas no trabajé en forma remunera-
da y entre quienes estuvieron empleadas
en la mayor parte de los casos se trato de
empleos transitorios, informales y de baja
remuneracién. Se requiere contextualizar
estos datos con la estrecha relacion entre
la pobreza de las mujeres y su acceso al
mercado de trabajo, en particular a la mala
calidad del trabajo remunerado. (CEPAL,
2004)?

La indagacién sobre auto identifica-
cion étnica evidencié una alta participa-
cion de afrodescendientes (20.7%) y mes-
tizas (16.4%) que sumados representan un
37.1% mientras que a nivel nacional segun
INE identificacion del agregado “raza ne-
gra” alcanza al 5.9% (negra 0.9%, negra/
blanca 4.9% y negra/otra 0.1%). Las muje-
res afrodescendientes en la sociedad uru-
guaya sufren la discriminacién en forma
personal y directa como sefalan los estu-
dios del PNUD que las vulnera de multi-
ples formas como sujetos de derecho. A
esto hay que sumarle la vulnerabilidad
estructural en referencia a la situacién
de pobreza y empleo como afrodescen-
dientes y como mujeres. Las multiples

2 Tomado del“Informe de la Reunién de expertos
sobre pobreza y género” Santiago de Chile, 12y
13 de agosto de 2003. Naciones Unidas — CEPAL
-LC/L.2030/Rev.1, pagina 3. 13 de mayo de 2004
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discriminaciones construyen identidades
desvalorizadas a la vez que dificultan las
acciones de autovaloracién y accién co-
lectiva. (PNUD, 2008)?

El 73% de las entrevistadas declara vivir
con su pareja. Los arreglos familiares don-
de la embarazada no convive con la pareja
refieren a un: 4% monoparentales (jefa-
tura femenina) y un 23% monoparentales
extendida.

Atencidn de la salud de la mujer
embarazada

El andlisis de la atencién a la embarazada
se realizé en base a las “Normas de Aten-
Cioén a la Mujer Embarazada” definidas por
el MSP* (MSP, 2007) Se estudiaron cada
una de las instancias de la trayectoria de
atencion prenatal de la mujer embaraza-
da, desde la sospecha del embarazo hasta
las diferentes instancias del control prena-
tal. En términos generales, desde la infor-
macién recabada a través de las embaraza-
das, se registra un buen cumplimiento de
las pautas nacionales de atencion.

En referencia a la captaciéon temprana
de la embarazada, se observé que el diag-
nostico de embarazo en el 80% se realizé
antes o durante la semana nimero 12, en
concordancia con las Normativas Naciona-
les del MSP. La confirmacién del embarazo
se realiza por cuenta propia en un 67.5%
de los casos: 60.5% con analisis de orina, el
3.5% con estudios de sangre en laborato-
rio y un 3.5% por presencia de sintomas sin
confirmacién clinica (falta menstruacion,

3 “Poblacion afrodescendiente y desigualdades
étnico-raciales en Uruguay”. PNUD, 2008.
Disponible en http://www.ine.gub.uy/biblioteca/
Afrodescendientes.pdf

4 MSP-DIGESA-Programa nacional de Salud de
la Mujer y Género. Guias en Salud Sexual y
Reproductiva. Capitulo: Normas de Atencién a la
Mujer Embarazada. Uruguay, 2007.

vémitos, etc.). Mientras que quienes acu-
den a servicios de salud confirman (30.2%)
en: emergencia 5.5%; policlinica examen
orina un 16.4%; en laboratorio examen
sangre 4.3%; ecografia un 2.7% y tacto un
2.3%.

La captacion de la mujer embarazada
por el Primer Nivel de Atencién, se realiza
cuando ella sospecha o ha confirmado su
embarazo, sea por la falta de menstrua-
cion, por otros signos/ sintomas o un
test de embarazo realizado en orina en
domicilio. Cuando la mujer embarazada
concurre al Primer Nivel de Atencidn, la
primera actitud del equipo de salud es
confirmar el embarazo por el laboratorio
demorando el inicio de los controles pre-
natales que solicita la usuaria. En el 97%
de las veces es el médico quien solicita la
confirmacion por laboratorio. Esta es una
barrera que puede llevar a la pérdida del
contacto con la embarazada o al retrazo
de los controles posteriores. Eliminar esta
barrera es de facil solucion desde el equi-
po de salud. Ya sea por la clinica, por un
examen correcto que permita el hallazgo
de signos o sintomas subjetivos de emba-
razo o por la realizaciéon de un nuevo test
de embarazo en orina en el mismo lugar
de la consulta (si el médico lo cree nece-
sario) o realizar la confirmacion del emba-
razo junto a los analisis de rutina obsté-
trica del primer trimestre (si se requiere).
El proceso observado en muchos casos
de solicitud de confirmacion de embara-
zo a laboratorio, con posterior repeticién
de la consulta médica para recién en esta
segunda consulta se solicite la paraclinica
e inicien los controles prenatales, supo-
ne en muchos casos la pérdida de opor-
tunidades del Sistema de Salud para la
captacion precoz, ya que estas demoras
retrasan la asistencia a la embarazada y
desestimulan los controles.
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Iniciar los controles prenatales

El algoritmo de funcionamiento de un
Centro de Primer Nivel de Atencién debe
permitir en la mujer embarazada un con-
trol inmediato. Es pertinente privilegiar su
asistencia con el cometido de evitar opor-
tunidades perdidas y lograr un diagnosti-
co precoz de VIH o de Sifilis que habilite la
prevencion de la transmision vertical mejo-
rando la salud de la mujer y de su hijo. Los
resultados de la encuesta mostraron que
s6lo el 33% de las embarazadas inicio los
controles el mismo dia que consulto en el
Centro de Salud, o sea que el restante 66%
debié postergar su control con riesgos de
no regresar o hacerlo en etapas mas avan-
zadas donde se reduzca la efectividad de
los tratamientos para evitar la transmision
vertical de la Sifilis o el VIH. El primer con-
trol de embarazo se realizé en promedio a
las 10.47 semanas.

La fragmentacion de los Servicios de
Salud requiere de una revision atenta y la
consecuente modificacién a los efectos de
mejorar el flujo de atencion y resolver los
obstéculos al correcto control prenatal dan-
do cumplimiento de las pautas del MSP en
la mejor atencién de las embarazadas.

Se requiere un algoritmo de funciona-
miento los servicios, elaborado conjunta-
mente con los equipos de salud del Primer
Nivel de Atencién, que identifique la mejor
estrategia de atencién adaptada a la orga-
nizacion del servicio local. De manera que
este nuevo flujograma contribuya a reducir
al maximo las oportunidades perdidas de
control de embarazo, revierta las barreras y
logre mejorar la atencion integral de la em-
barazada. Un ejemplo de ello, es mejorar la
coordinacion entre el laboratorio y la poli-
clinica ginecolégica, de manera que per-
mita realizar la extraccion de sangre para la
rutina obstetricia el mismo dia que la mujer
embarazada concurre a la consulta con el

ginecdlogo. Lo cual, evita que la embaraza-
da deba solicitar numero para la extraccién
en laboratorio en dias posteriores y su nue-
vo traslado al Centro. Como se pudo obser-
var en la presente investigacion, el 49.2% se
realizé la paraclinica de laboratorio dentro
de las dos semanas posteriores a la solicitud
del profesional durante el control de emba-
razo. En el caso de embarazos captados en
forma tardia es imperativo el maximo ajus-
te de los tiempos de la paraclinica, ya que
resulta una instancia de alto riesgo para el
diagnéstico y tratamiento tardio que deter-
mine una Sifilis Congénita o una infeccion
de VIH al recién nacido.

Controles prenatales

El 96% de las embarazadas encuestadas
concurre a control prenatal, las razones
principales son: la salud del bebé; la salud
propia; y la prevencion de complicaciones
en el embarazo asi como transmisiéon de
enfermedades al nifo. El 4.3% restante
no realiza control prenatal, éstas fueron
captadas en Puerta de Emergencia, valor
inferior al 6.1% de embarazos de término
sin control registrado por el subsector pu-
blico que evidencian los datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP) 2009 del Centro
Hospitalario Pereira Rossell. Por otra parte,
segun datos del 2009 del SIP se registra
una tendencia decreciente del nimero de
embarazos no controlados.

El objetivo de eliminacion de la Sifi-
lis Congénita requiere de un 100% de las
embarazadas correctamente controla-
das, lo cual exige el maximo apego a las
Normativas Nacionales del MSP asi como
la generacién de estrategias locales que
mejoren la atencion y seguimiento de las
embarazadas. El inicio de los controles en
el primer trimestre alcanzé al 80% en el
estudio, superando los valores registrados
por el SIP — CHPR. En los ultimos afios se
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GRAFICO 14. Embarazos no controlados. SIP CHPR
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FUENTE: Sistema Informatico Perineal (SIP) - CHPR, 2009.
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GRAFICO 15. Captacion del embarazo en el primer trimestre -SIP CHPR
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ha registrado una tendencia positiva de la
captacion precoz del embarazo, llegando
en el 2009 al 40% de las mujeres embara-
zadas controladas en el primer trimestre.
Ello significa que aun el 60% de las emba-
razadas del subsector publico tienen una
captacion tardia.

La razones para no controlarse el emba-
razo sefaladas por las 11 mujeres (4%) no
controladas evidencias las siguientes ba-
rreras para la atencion prenatal: a) aquellas

originadas en el Sistema de Salud como lo
indican las siguientes respuestas: "no con-
siguié hora”, "no tiene carné de asistencia’,
“le queda lejos el Centro de Salud”; b) en
ella misma vinculado a: “no tiene interés’,
“buena experiencia en embarazos anterio-
res que no se controlé”; y ¢) en la respon-
sabilidades familiares: “tiene otros hijos y
no tiene donde dejarlos”y “tuvo dos hijos
antes y el compafiero no la deja controlar

el embarazo”,
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En relacidn al laboratorio

Si bien existe una descentralizacién de la
extraccién de la sangre para los exdmenes
paraclinicos, lo cual es un elemento de
fortaleza del SNIS, se evidencian al menos
tres limitaciones relevantes en torno a: el
horario de atencioén; los tiempos de espe-
ra entre la indicacién médica y la toma de
muestras; la consejeria pretest y la entrega
de resultados.

El horario de atenciéon de laboratorio
se enmarca entre las 7hs y las 10.30hs de la
mafana. Como evidencian los datos sélo el
11.5% de las embarazadas logra realizarse
las extracciones de sangre el mismo dia de
la consulta. La mayoria concreta la extrac-
cién otro dia en el mismo Centro (76.5%) o
en otro Centro (18%). El 64% recibe los re-
sultados entre una y dos semanas después
de realizada la extraccién. De las mujeres
embarazadas que recibieron los resultados
lo recogieron el 2% ellas mismas del la-
boratorio y luego lo llevaron a la préxima
consulta. La observacion conjunta de am-
bos estudios evidencia una mejora en los
tiempos de realizaciéon de la pruebas por
el laboratorio pero aun persisten barreras
en los mecanismos de administracion de
los resultados. La forma en que se devuel-
ven a los Centros para el caso de las poli-
clinicas descentralizadas y la entrega a la
embarazada. Es importante senalar que
esta barrera no es sefialada como tal por
las mujeres embarazadas, en las respues-
tas al cuestionario, donde parece aceptar
esa situacion de demora sin problemas. El
95 % de la poblacién ya tenia realizado sus
examenes en el momento de la encuesta.

Una importante fortaleza de los Servi-
cios de Salud ha sido la descentralizacién
de la extraccién de sangre para la paracli-
nica, reduciendo las barreras vinculadas al
traslado de las embarazadas a otros cen-
tros. Las embarazadas conocen de la rea-

lizacién de pruebas de VIH entre los estu-
dios indicados en la paraclinica de control
de embarazo. Este elemento se vincula a la
obligatoriedad por la normativa uruguaya
de realizar consentimiento informado y no
firmado de la mujer ante la indicacion del
estudio de VIH. Esta consejeria la realiza
el médico y no se formula en laboratorio.
Cabe preguntarse si en el caso de la Sifilis,
donde no esta pautado claramente la ne-
cesidad de consentimiento informado, la
mujer embarazada conoce la normativa
de la obligatoriedad del diagnéstico y tra-
tamiento -si es indicado- de la Sifilis.

Consejeria

La consejeria es una estrategia y un espa-
cio propicio para informar, orientar, educar
y generar adherencia a los controles pre-
natales. El 57% declaran que recibieron
consejeria durante el control del embara-
zo, referida a los motivos para controlarse
y los exdamenes a realizar. Cuando se trata
de evaluar los contenidos de la consejeria
entre un 18% y un 21% (consejeria Sifilis o
VIH ) sefalan que no recuerdan lo que se les
dijo. Cabe preguntarse, entonces si no re-
cuerdan o si no han podido captar el men-
saje transmitido, a la vez que cuestionarse
sobre el impacto de esta instancia sobre el
cuidado de la salud. El acompafamiento
de informacidn escrita (folleteria) es jerar-
quizado por las entrevistadas en la medida
que le permite llevarlo con ella, compartir-
lo y consultarlo posteriormente. El 73% de
las encuestadas declaran no haber recibi-
do informacién sobre qué es y qué diag-
nostica el andlisis de VDRL y/o la prueba
rapida para detectar Sifilis. De las que reci-
bieron consejeria, un nimero importante
sefalan que se trata de una enfermedad
de transmision sexual y que les indicaron
la importancia de que la pareja realice el
tratamiento. El 85% de quienes recibieron

122 INICIATIVA LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE DE INTEGRACION DE LA ATENCION PRENATAL CON LA DETECCION Y MANEJO CLINICO DEL VIH Y DE LA SIFILIS



consejeria, indican que les explicaron el
significado de una prueba positiva y un
77% recibié explicaciones sobre el trata-
miento a realizar en caso de resultados
positivos. La mayoria de las consejerias la
realiza el médico (77%) y en presencia Uni-
camente de la mujer (80%). Esta respuesta
nos indica que tampoco se aprovecha la
participacién y el involucramiento de la
familia y/o pareja que acompana a la mu-
jer embarazada a la hora de integrarlos a
la consejeria, consulta y orientacién sobre
controles de embarazo e ITS.

La orientacion y consejeria es funda-
mental implementarla desde diferentes lu-
gares. Por una parte, el médico da el resul-
tado en el marco de la consulta. Desde otro
lugar, el equipo de salud y/o los técnicos del
servicio especializados en consejeria, son
quienes pueden profundizar en la misma
con mayor tiempo y adecuacién de la infor-
macion a las necesidades e intereses de esa
usuaria. De este modo, buscar estrategias
que mejoren la adherencia al tratamien-
to, asi como el acercamiento de la pareja
sexual al diagnéstico y tratamiento oportu-
no. La consejeria sera realizada en el Primer
Nivel de Atencién por un integrante desig-
nado y capacitado del equipo de salud, en
el marco de un espacio apropiado para ello.
Por otro lado, se promovera la orientacién y
consejeria entre pares, de mujer embaraza-
da a mujer embarazada, que puede ser mu-
chas veces de mejor compresién y sosteni-
bilidad. El trabajo de consejeria del equipo
de salud con todas las partes implicadas,
integrando la comunidad (organizaciones
de usuarios/as del SNIS, organizaciones so-
ciales y comunitarias) es fundamental para
hacer llegar el mensaje por diferentes vias
de comunicacion y a la vez, facilitar que la
informacion circule en la comunidad y enla
pareja sexual.

En definitiva, una estrategia para re-
vertir la transmision vertical de Sifilis y VIH

corresponde que integre una mejor con-
sejeria como elemento muy valioso en la
adherencia a los controles prenatales y al
tratamiento en caso de infeccion. Ajustar
y evaluar entonces en cada Centro la ca-
lidad de la consejeria es una herramienta
fundamental para mejorar el manejo del
diagnostico y tratamiento del VIH y la Sifilis
Congénita. Las encuestadas manifestaron
estar satisfechas con la forma de la con-
sejeria siendo que al 91% le parecié clara.
Los términos en que se realiza la consejeria
requieren la necesidad continua de actua-
lizar, sensibilizar y capacitar a los equipos
de salud, y/o supervisar la realizacién de
las Normativas del MSP, presentadas en
el flujograma publicado y difundido por el
MSP, seguiin Ordenanza 430/998, asi como
el flujograma para la consejeria (Directri-
ces basicas para la realizacion de conse-
jeria / orientacién en VIH/SIDA). Reciente-
mente se ha presentado una publicacion
actualizaday difundida en 2009 del “Marco
Normativo en Relacién al VIH/Sida en Uru-
guay’, donde se presentan nuevamente
los aspectos de consejeria, en el marco de
los derechos de los usuarios del SNIS.

El preservativo como anticonceptivo
y profildctico

El preservativo como instrumento profilac-
tico y no s6lo como método anticoncepti-
Vo esta poco arraigado en la sociedad, en
el equipo de salud y mas precisamente —
como se observa en la Investigacion - en
las mismas mujeres embarazadas y sus
parejas sexuales. Esto dificulta su uso en
el embarazo. El 65.6% del total de encues-
tadas contesta que “nunca” usa preserva-
tivo durante su embarazo. Por otra parte,

5 Esta publicacién, se encuentra en la Pag. Web del
MSP, y se realizé bajo la 6rbita del PPITS/Sida-
DOGESA-MSP, con el apoyo de UNFPA.
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declaran que si le propusieran a su pareja
usar preservativo durante el embarazo el
34% "lo tomaria mal”.

El preservativo es una importante arma
para impedir la reinfeccion en la mujer
embarazada con Sifilis una vez realizado
el tratamiento, ya que la captacién y el tra-
tamiento de su pareja presentan dificulta-
des. Es central incluir este componente en
la consejeria a todas las mujeres embara-
zadas y no sélo a quienes presentan Sifilis,
sino en la consideracion de ser una impor-
tante barrera a las infecciones de transmi-
sion sexual durante el embarazo.

Mujeres embarazadas con sifilis

Se encontraron 10 mujeres
embarazadas con Sifilis, todas
habian sido tratadas o estaban en
tratamiento. La captacion de la
pareja solo se concretd en 2 casos.

En el subsector publico segin datos del
SIP — CHPR, la serologia positiva para la Si-
filis registra una tendencia creciente aun-
que los datos 2009 evidencian un estanca-
miento respecto al 2008.

El alto riesgo de reinfeccion que tiene una
embarazada cuando su pareja no concurre al
Centro de Salud para realizarse un diagnésti-
co y tratamiento oportuno, obliga a reforzar
la consejeria con énfasis en mejorar las con-
diciones de negociacién y empoderamien-
to de la mujer. A la vez que instrumentar la
forma de acercar a los varones al control pre-
natal para mejorar las condiciones de apoyo
familiar durante el embarazo (asegurar la
corresponsabilidad paterna y la equidad en
los cuidados infantiles), tratarlos y revertir los
riesgos de reinfeccion por Sifilis en embara-
zadas diagnosticadas y tratadas. De igual for-
ma, se requiere asegurar sistemas eficientes
de seguimiento de las embarazadas tratadas
por Sifilis a los efectos fomentar elementos
protectores y limitar las condiciones de ries-
go frente a la reinfeccion.

Mujeres embarazadas portadoras
de viH

Se entrevistaron 15 mujeres embaraza-
das VIH+; una diagnosticada en Puerta de
Emergencia con un test rapido de VIH co-
rrespondiente a un embarazo no contro-
lado. Los datos del SIP del CHPR del 2009
muestran una tendencia decreciente de
embarazadas VIH+. =

GRAFICO 16. Embarazadas con serologia .
" T GRAFIco 17. Embarazadas con viH
positiva para Sifilis
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Recomendaciones. Fase Ay B

En relacion al sistema nacional
integrado de salud

Analizando los flujogramas de atencién de
la mujer embarazada de cada Servicio de
Salud que integré el estudio y, recogiendo
las opiniones de los equipos de salud del
Taller de devolucion de la 1era Fase, asi
como considerando las declaraciones de

las mujeres embarazadas entrevistadas, se
elabor6 la propuesta (por parte del equipo
investigador y el PPITS/Sida) del siguiente
flujograma de atencién prenatal de modo
que posibilite la captacion y atencién de
las embarazadas en el Primer Nivel de
Atencién. El mismo es necesario ponerlo
en practica, evaluarlo, adecuarlo y/o me-
jorarlo de acuerdo a cada Centro.

GRAFICO 18. Flujograma de optimizacion de los servicios salud para la eliminacion de la Sifilis

Congénita y la transmision vertical del VIH en el Primer Nivel de Atencion
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Descriptivo del flujograma
de funcionamiento

1. Embarazada que consulta
en el centro en forma espontdnea

El control prenatal ha de iniciarse lo mas
temprano posible, para ello se requiere
mejorar la captacién de la embarazada a
la vez que evitar la pérdida de oportuni-
dades de prevencion y atencién. A su vez,
optimizar el diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento de la embarazada.

Con el objetivo de realizar una adecua-
da captacion se propone coordinar los dis-
tintos pasos a seguir de modo que EN EL
MISMO DIA se pueda llevar a cabo:

- Captacién por parte de los administra-
tivos y su conexién con agente comuni-
tario, movimiento de usuario del Siste-
ma de Salud, estudiantes y/o residentes
de la Facultad de Medicina, Enfermeria,
Escuela de Parteras, etc. priorizando la
atencion de la mujer embarazada.

« Consulta con el médico/ginecélogo/
médico de familia/partera.

- Consejeria.

« Realizacién de los test rapidos para Si-
filis y VIH, y en caso de ser positivo para
Sifilis el inicio del tratamiento con PEN.
Benzatinica (en pacientes no alérgi-
cas).

« Extraccién de sangre para rutinas obs-
tétricas, incluido test no treponémico
(VDRL o RPR).

« A través de la anamnesis y recoleccién
de datos (teniendo en cuenta la confi-
dencialidad) establecer la captacion de
la pareja.

« Seguimiento de la pareja por la partera
y/o la enfermera universitaria del cen-
tro.

A continuacion se detallan, a efectos de
favorecer el flujograma, la descripcion de
diferentes aspectos a tener en cuenta:

1.1. Coordinar aspectos
administrativos:

- Establecer prioridad en la atencién
a las embarazadas: permitiendo el
acceso a la consulta con o sin reserva
de hora previa y facilitando la estadia
en el centro asignando prioridad en
la realizaciéon de tramites (evitar que
deba realizar espera en filas prolonga-
das, favorecer cajas diferenciales, entre
otros).

« Coordinar para el mismo dia en que
concurre, la consulta con médico (gi-
necoélogo, médico de familia o médico
general) o partera.

- Coordinar de forma inmediata la reali-
zacion de examenes de laboratorio.

- Entregar folletos informativos sobre
control del embarazo, Sifilis y VIH, reali-
zacién de test rapidos y prevenciéon de
Sifilis y VIH.

« Si resulta oportuno: establecer la vin-
culacién con trabajo social.

- Siresulta oportuno: establecer vincula-
cién con organizaciones comunitarias.

1.2. Aspectos de Diagnoéstico

- Establecer consejeria e informacion,
poniendo especial énfasis en la escu-
cha y adecuacién a la situacion, reali-
dad, necesidades y preocupaciones de
la usuaria. Explicitar claramente sobre
la importancia de la realizacién de los
exadmenes para control de embarazo,
VIH vy Sifilis. De ella y de su/s pareja/s
sexuales, para evitar una re infeccion.
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« Previo consentimiento informado, pro-
ceder a la realizacion de test rapidos de
Sifilis y VIH.

En caso de presentar resultado positivo
para Sifilis:

« Administrar tratamiento con Penicilina
Benzatinica.

« Establecer derivacién para su segui-
miento por el médico, respetando los
parametros de la confidencialidad.

« Consejeria.
+ Proveer preservativos.
- Citar para control.

« Realizar la Notificacién a la Unidad de
Vigilancia en Salud Publica (se debe
notificar caso sospechoso en el caso de
Sifilis en forma inmediata en el dia, des-
de el primer contacto con la paciente).

« Establecer la captacion de los contac-
tos.

- Contactar a la embarazada con trabajo
social y agente comunitario.

En caso de presentar un resultado positivo
para VIH:

- Establecer derivacion a Policlinica del
Centro Hospitalario Pereira Rossell.

« Consejeria.
+ Proveer preservativos.

- Contactar a la embarazada con trabajo
social y agente comunitario.

1.3. Aspectos de laboratorio

Una vez cumplidos los pasos anteriores,
implementar la realizacién de las rutinas
obstétricas en el laboratorio.

« Confeccionar un formulario diferencial,
de facil identificacion, que PRIORICE la

realizacion de los exdmenes de las em-
barazadas de forma de agilizar su pro-
cesamiento y andlisis de resultados.

- Coordinar adecuadamente la realiza-
cion de la extraccion.

- Facilitar la coincidencia de la realiza-
cion de las rutinas con la consulta con
médico, ginecdlogo o partera.

« Asegurar un horario amplio en que se
realicen extracciones, con personal ca-
pacitado.

« Implementar y coordinar los pasos a
seguir una vez extraidas las muestras
de sangre: salida del centro, transpor-
te, llegada al laboratorio, contemplar
situaciones durante fines de semana 'y
feriados, entre otras.

« Implementar el acceso en tiempo y for-
ma al resultado de los analisis: comuni-
cacion del Centro con el laboratorio, ra-
pido acceso a la informacion por parte
del médico tratante, entre otras.

- Facilitar la cita a la embarazada para la
comunicacion de resultados.

2. Manejo de la mujer embarazada
que no llega al centro de salud en
forma espontdnea

En primer lugar es preciso destinar todos

los esfuerzos posibles a la CAPTACION de
la mujer embarazada, a través de:

2.1. Agentes de salud

Se estableceran acciones en distintos am-
bitos:

- Actividades de sensibilizacion en la co-
munidad.

« Distribucién de material de folleteria
en farmacias y comercios de la zona.
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En el marco de la ética y la confidencia-
lidad, en la medida de lo posible, visitas
domiciliarias a las mujeres embarazadas.

Actividades en centros educativos, clu-
bes, instituciones religiosas, etc.

Difusiéon y promocion de salud en ra-
dios comunitarias

De ser posible, acompanamiento de la
mujer embarazada para su concurren-
cia al centro, orientacion en la realiza-
cion de tramites con el objetivo de faci-
litarle el acceso al Sistema de Salud.

2.2. Médicos de familia 'y
enfermeras comunitarias

Actividades de promocién

Educacion para la salud

Una vez captada, sigue el flujograma an-
terior. =
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Los esfuerzos de los equipos de

salud en cada Centro para lograr una
atencion integral efectiva y operativa,
implicard la reorganizacion interna

en base a colocar en el Centro de la
atencion la mujer embarazada, su
pareja sexual y el recién nacido. De
este modo, identificar conjuntamente
y adaptar este flujograma junto a la
comunidad de manera de revertir

los obstaculos identificados y la
fragmentacién encontrada en la
atencién de la mujer embarazada.
Obtener asi un control prenatal
eficiente, un embarazo saludable para
la mujer, y promover asi la prevencion
de la transmision vertical de la sifilis
maternay el VIH. Procurando cortar

la cadena epidemiolégica, al acercar,
diagnosticar y tratar, a su/s pareja/s
sexuales.




Glosario

AFIL Asignaciones familiares

ASSE Administracién de Servicios de Salud del Estado

ARV Antirretrovirales

BPS Banco de Prevision Social.

CAIF Centro de asistencia infantil

Cccc Centro Coordinador del Cerro

CTl Centro de Tratamiento Intensivo

CHPR Centro Hospitalario Pereira Rossell.

CONASIDA Comision Nacional de Lucha Contra el Sida

DIGESA Direccion General de la Salud

ETS Enfermedades de Transmision Sexual

IAMC Instituciones de Asistencia Médicas Colectivas

ILAP La Iniciativa Latinoamericana y del Caribe de Integraciéon de la
Atencién Prenatal con la Deteccién y el Manejo Clinico del VIH y de
la Sifilis

ITS Infecciones de Transmision Sexual

MCP Mecanismo Coordinador Pais

MSP Ministerio de Salud Publica

P.P.ITS /SIDA Programa Prioritario de Infecciones de Transmisién Sexual y Sida

RAP Red de Atencién Primaria de Montevideo. Depende de ASSE

RN Recién Nacido

SC Sifilis Congénita

SERENAR Seguimiento de Recién Nacido de Alto Riesgo

SIP Sistema Informaético Perinatal

SNIS Sistema Nacional Integrado de Salud

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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