INFORME. SISTEMATIZACION DE AUDITORIAS: SIFILIS y VIH.
ANALISIS DE DATOS 2014.

Areas programaticas: ITS-VIH/SIDA, Salud Sexual y Reproductiva. DIGESA.
Ministerio de Salud Publica.

ANTECEDENTES.

La sifilis gestacional - congénita y la transmisién vertical del VIH son dos problemas
prioritarios de salud publica. Ambas enfermedades son transmisibles al recién nacido
desde su madre durante el embarazo, parto; y en el caso de VIH también por la lactancia.
El diagnoéstico precoz y tratamiento adecuado son necesarios para evitar la transmision
vertical (1-3),

La sifilis en la mujer, es una infecciéon adquirida por transmisiéon sexual que viene en
aumento a nivel mundial. Es evitable, diagnosticable y curable. Para el feto, el riesgo de
infeccion durante el embarazo es alto y depende del momento en el que la madre
adquiere la infeccion. La penicilina es el antibiotico de probada eficacia para curar a la
mujer embarazada, evitar la transmision vertical y tratar al feto en el caso de que se haya
infectado ()

A nivel nacional, el incremento de sifilis gestacional (SG) y sifilis congénita (SC) se puso
de manifiesto, fundamentalmente, a través del analisis de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP), auditorias de historias clinicas de recién nacidos (RN) con
pruebas reactivas en el cordén umbilical en el Centro Hospitalario Pereira Rosell (CHPR)
y en el Hospital de Maldonado (4-6),

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia Humana (VIH) se transmite a la mujer
en la mayoria de los casos por transmision sexual. Es una enfermedad cronica evitable
pero no curable. Existen medidas altamente eficaces para evitar la transmisién materno
infantil del VIH (TMI): terapia antirretroviral (TARV) durante el embarazo, zidovudina
en el trabajo de parto o cesarea, via de finalizacién del embarazo segun carga viral
materna al momento del parto (cesarea si la carga viral es detectable), suspension de la
lactancia y quimioprofilaxis al recién nacido. El principal determinante de la transmisién
es el nivel de carga viral materna, por lo tanto la supresion de la misma a niveles
indetectables es el principal factor protector de la transmision. (2 3):

De acuerdo a las guias nacionales del Ministerio de Salud Publica (MSP), los estudios
serolégicos para deteccién de sifilis y VIH en la mujer embarazada deben solicitarse en
los tres trimestres del embarazo. En los embarazos no controlados o mal controlados
todo contacto con el equipo de salud es una oportunidad para deteccién y tratamiento de
éstas infecciones mediante pruebas rapidas (7).

A pesar de contar con herramientas para la vigilancia de estas enfermedades -
notificaciéon obligatoria de casos, uso de la Historia Clinica Perinatal y del Sistema
Informatico Perinatal - la informacién e indicadores disponibles a nivel nacional pueden
ser poco certeros, tanto por el sub registro o el sobre registro que determinan estas
herramientas (89),



En el ano 2010, el MSP consider6 una prioridad implementar estrategias
complementarias y sinérgicas para contribuir al logro de 2 objetivos: Eliminacién de la
sifilis congénita y de la TMI de VIH.

Para lograr eliminar ambas enfermedades se necesita conocer su magnitud y los
determinantes que inciden en la incidencia.

Desde el Area programética de SS y SR trabajando en forma articulada con las aéreas
programaticas de ITS-VIH/SIDA y Atencion integral de la mujer, se priorizé la atencion
integral de la mujer embarazada con especial énfasis en la captacion precoz del
embarazo.

Las acciones implementadas en el periodo 2010 - 2015 fueron:

* Actualizacion de los algoritmos de diagnéstico y tratamiento de la sifilis en el
embarazo, varones, mujeres y personas trans en el Primer Nivel de Atencién
(PNA).

* Guia de diagnoéstico y tratamiento de sifilis en el embarazo y sifilis congénita,
2012.

* Actualizacién de guias de VIH, incluyendo diagnéstico y tratamiento de mujeres
embarazadas y recién nacidos, 2013.

* Ordenanzas ministeriales N2 447(2012) y N2 367(2013), que integran acciones
del plan de eliminacién de SC y transmision vertical del VIH, incluyendo la
obligatoriedad de realizar auditorias a todos los casos de mujeres embarazadas
con prueba reactiva de sifilis y/o VIH.

* Guia Clinica para la eliminacion de la sifilis congénita y transmisién vertical del
VIH” (2013), segunda edicion actualizada 2015.

* “Manual para la atencién a la mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio”
(2014).

* “VIH: Guia para diagnoéstico, monitorizaciéon y TARV para adultos/as; mujeres
embarazadas y nifios/as” (2014).

* (Capacitaciones en consejeria y diagndstico de sifilis y VIH con inclusién del uso de
pruebas rapidas, promocién del abordaje de la pareja sexual y cumplimiento de
auditorias.

* Elaboracién de un plan de monitoreo con indicadores de: a) control de embarazo,
b) diagnéstico de VIH, c) tratamiento y continuidad de tratamiento post parto).

* Implementacion de la nueva version de carné perinatal del SIP para
Latinoameérica e incorporacién de variables especificas para nuestro pais respecto
al diagnéstico de sifilis recién nacidos/as y de VIH.

* Inclusion de las variables en el Certificado de Nacido Vivo electrénico (CNVe):
realizacion de la prueba de VIH, momento de realizacién, resultado.

* Creacion de un formulario de notificacién de VIH en nifios/as de DIVISA.

* C(Creacion de un nuevo formulario de notificacién de sifilis congénita y de un
sistema de notificacién online por DEVISA.

* Decreto 534/2014 que recomienda el acompahamiento de toda mujer
embarazada por su pareja al menos una consulta en el primer y tercer trimestre
del embarazo, enfatizando la importancia de asesoria a la pareja sexual para
realizarse pruebas diagnésticas seroldgicas.

* Elaboracién de material para mujeres con VIH: Manual “Viviendo un Embarazo
Feliz”, folleto “Juntos podemos lograr que nazcan nifios y nifias sin VIH y
creciendo con madres saludables”.

* Incorporacién en una meta prestacional la obligatoriedad de realizar las
auditorias de Sifilis y VIH.



Durante el afio 2015 a través de un trabajo multisectorial e interdiciplinario liderado por
el Ministerio de Salud, se realiz6 un andlisis profundo de la situacién de salud del pais. Se
realizé una identificacion y priorizacion de los problemas de salud de la poblacién segin
criterios de magnitud y relevancia, en el marco de las prioridades fijadas por el Gobierno
y de los compromisos internacionales asumidos. Uno de estos problemas identificados
fue la transmision vertical de sifilis y VIH.

En torno a estos problemas se construyé una matriz de planificacién, orientada hacia
Objetivos Sanitarios Nacionales 2015-2020, constituyendo la eliminacion de la sfifilis
congénita y de la transmision vertical del VIH una de las metas a alcanzar en el Objetivo
Estratégico N° 3: “Disminuir la carga prematura de morbimortalidad y discapacidad”.

Una de las lineas de accién establecidas es monitorear el cumplimiento de las pautas y
normativas dirigidas a reducir la transmisién vertical, constituyendo la auditoria de
casos una de las herramientas utilizadas para este fin.

AUDITORIAS DE SIiFILIS Y VIH

En 2012 se confeccioné y aplicé el primer formulario de auditoria de sifilis en el CHPR.
Se realiz6 su validacion y en 2014 se publicaron los primeros resultados (19,

En 2013 se realiz6 la primera auditoria de Sifilis a nivel nacional. Se incluyeron todos los
casos de mujeres con prueba reactiva de sifilis (no treponénima o treponémica incluida
prueba rapida) en el embarazo o en el puerperio y todo caso de prueba no treponémica
reactiva de sifilis en sangre del cordon. De los resultados se destaca una prevalencia
nacional de sifilis gestacional (SG) de 0.6 % y una incidencia de sifilis congénita (SC) de
2/1000; ambas menores a las pruebas reactivas registradas en SIP durante el embarazo
o sangre del cordén: 1.2% y 7/1000 respectivamente. En las conclusiones se menciona
que se logré conocer de manera mas certera la realidad epidemiolégica de la SG y SC. La
meta de eliminacion de SC (0.5/1.000 nacimientos) se alcanz6 en el subsector privado a
nivel nacional y en Montevideo en el 2013. Las mayores tasas de incidencia de SC
reflejaron factores de vulnerabilidad socio culturales. Se identificaron como factores
contribuyentes a SC: mal control del embarazo, diagnéstico tardio del embarazo y de la
SG, diagnéstico en el puerperio y reinfecciones.

En 2013 se implement6 la primera auditora nacional de VIH, previamente se realizé
prueba piloto de su aplicacion en el Centro nacional de Referencia materno infantil de
VIH - Sida del CHPR. Se incluyeron a todas las mujeres con prueba reactiva de VIH en el
embarazo, trabajo de parto o puerperio y todo caso de recién nacido con infeccién VIH.
De las conclusiones publicadas se destacan que la auditoria permitié conocer la
prevalencia de VIH en el embarazo (0,26%) y de TMI (1,6%) de VIH de manera confiable,
permitiendo conocer con certeza la realidad epidemiolégica. Las auditorias mostraron
que la meta de eliminacién de TV de VIH (< 2%, < 0,3 por mil nacidos vivos) se alcanz6 a
nivel nacional y en el subsector privado en 2013 y que los 2 casos de TV se vincularon a
retardo en el diagnéstico y por lo tanto a las intervenciones necesarias para su
prevencion.

Para lograr la eliminacidn de sifilis congénita y de la TMI de VIH se debe dar continuidad
a las auditorias nacionales y asi conocer la real incidencia de éstas enfermedades y los
factores vinculados a su transmisién.



Las auditorias de sifilis y VIH comenzaron a implementarse en los prestadores de salud
en todo el territorio nacional a partir del afio 2013.

El objetivo general es monitorizar la aplicaciéon de la Ordenanza Ministerial N2 447 del
14 de agosto del 2012 y 367 del 4 de junio 2013.
Los objetivos especificos:
* Evaluar la aplicacién de las pautas de atencién de mujeres con VIH y/o sifilis
embarazadas
* Identificar causas que inciden en la sifilis congénita.
* Identificar causas que inciden en la transmisién vertical del VIH.

METODOLOGIA.

Las auditorias se realizaron mediante el llenado de formularios disefiados (se adjuntan).
El responsable de la auditoria es la Direccién técnica Institucional responsable de la
asistencia del parto/cesarea o aborto. El formulario se debe completar con los datos que
figuran en la historia clinica y en el SIP. La Institucién donde se asistid la finalizacion del
embarazo es la responsable de enviar al Ministerio de Salud Publica el formulario de
auditoria completo con una copia de historia SIP en un plazo no mayor a los 60 dias de
producido el parto/ cesarea o aborto. En caso que el control del embarazo no se haya
efectuado en la misma institucién que se asistié la finalizaciéon del mismo, el responsable
de enviar el formulario debe solicitar los datos requeridos del embarazo, a la institucion
que efectud el control.

Las auditorias son enviadas al Area Programatica ITS-VIH/Sida o al Area de Salud Sexual
y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica.

CRITERIOS DE INCLUSION

Formulario de auditoria de sifilis: todas las mujeres con prueba reactiva de sifilis (no
treponémica o treponémica incluida prueba rapida) en el embarazo o en el puerperio y
todo caso de prueba no treponémica reactiva de sifilis en sangre del cordén del RN.
Formulario de auditoria de VIH: todas las mujeres embarazadas o puérperas con
pruebas seroldgicas reactivas (incluido test rdpido) o RN con diagnéstico de infeccién
VIH.

VARIABLES RELEVADAS.

Datos de la Unidad Notificadora: ciudad donde se asisti6 el nacimiento, responsable de la
auditoria y medios de contacto.

Datos de la embarazada: identificacion mediante cédula de identidad e iniciales; edad;
teléfono de contacto y direccion.

Datos del embarazo actual: institucién y responsable donde del control; edad gestacional
del primer control y nimero de controles (estratificado: 0, 1 a 4, 5 0 mas); motivo de no
control; tolerancia del embarazo.



Sifilis.
Antecedente de sifilis previa y tratamiento; hijo/a con SC previo al embarazo actual.
Embarazo actual: edad gestacional de la primera prueba de sfifilis, técnica y resultado.

Respecto al diagnoéstico de sifilis: edad gestacional y/o puerperio; técnica diagnostica y
resultado; notificaciéon a DEVISA; tratamiento indicado (farmaco, dosis, edad gestacional
de la ultima dosis); controles serolégicos posteriores; diagnoéstico y/o tratamiento a
contactos; provision de preservativos.

De la finalizacion del embarazo: fecha; edad gestacional; resultado del nacimiento (RN
vivo, aborto, 6bito); anatomia patoldgica (se solicitaba envio de resultado)

Del diagnéstico del RN: escenario (con definiciones de los mismos); tratamiento.

Se solicitaba un analisis del caso orientado con preguntas: ;el diagnéstico fue oportuno?;
(el tratamiento fue adecuado y completo?; ;se trataron los contactos adecuadamente?;
;se adoptaron acciones preventivas (consejeria, entrega de preservativos)?; en los casos
de sifilis congénita, ;qué acciones o intervenciones fallaron en la prevenciéon de la
transmision de la sffilis?

VIH.

Antecedente de hijo/a con VIH previo al embarazo actual; datos seroldgicos de la pareja.

Datos del Diagnéstico de VIH: conocido previo y TARYV; si el diagnéstico se realizé en el
embarazo actual: edad gestacional de realizacién de pruebas y resultados asi como del
estudio confirmatorio, incluyendo diagnéstico en trabajo de parto o puerperio.

TARV a la mujer: momento de inicio, adherencia, valores de CD4 y carga viral inicial y
ultima previa al parto, continuidad de TARV en el post parto.

De la finalizacion del embarazo: fecha; edad gestacional; zidovudina intravenosa;
nevirapina oral.

Evolucion del RN: TARV indicada, suspensién de lactancia, resultados de 12 y 22 PCR.

Finalmente se solicitaba un analisis del caso orientado: ;qué intervenciones
recomendadas para disminuciéon de la transmisiéon no se aplicaron en este caso?
describirlas en la captaciéon del embarazo, en el diagnoéstico, en el tratamiento, en la
finalizacion del embarazo, en el recién nacido.

DEFINICIONES.
Sifilis gestacional:

* prueba no treponémica reactiva mas prueba treponémica positiva en una mujer
sin el antecedente de tratamiento de sifilis previa.

* prueba no treponémica reactiva con un valor = 8UI sin resultado de prueba
treponémica.

* prueba rapida (prueba treponémica) reactiva en mujer sin antecedentes de sfifilis
previa.



Falso positivo:
* prueba no treponémica reactiva con prueba treponémica negativa.

Sifilis previa o recuerdo inmunolégico:
* prueba no treponémica reactiva con un valor < 8UI con tratamiento previo, sin
documentarse un aumento posterior

Sifilis congénita:

Se tomd la definicion de caso de OPS/OMS:

RN, 6bito fetal o aborto espontaneo de una mujer con sifilis que no ha recibido

tratamiento adecuado.

* RN con titulos de anticuerpos no treponémicos 4 veces mayor en sangre
periférica a los titulos maternos.

* Niflo con manifestaciones clinicas de SC independientemente del titulo de
anticuerpos en sangre periférica

* Producto de la gestacidon con evidencia histolégica de infeccién por Treponema

pallidum.

A fin de facilitar la interpretacién, se definieron los casos por escenarios segun la
clasificacion de CDC (Centers for Diseases Control and Prevention), interpretandose a
los escenarios 1y 2 como verdaderas SC, en consonancia con la definicién de caso de
OPS/OMS. Al incluir el escenario 2 (madre no tratada o tratada de manera incorrecta)
aumenta la sensibilidad de la definicion.

Escenario 1: SC confirmada o altamente probable.

1. Niflo con examen fisico compatible con sifilis congénita, o,
2. Titulos de anticuerpos no treponémicos que cuadriplican los titulos maternos, o,
3. Prueba de campo oscura positivo en algtin fluido

Escenario 2. SC probable.

1. Niflo con examen fisico normal y/o
* Titulos de anticuerpos iguales o superiores a los maternos
* Madre no tratada
* Madre no tratada o inadecuadamente tratada (incluye tratamiento antibiético
diferente a la penicilina, tratamiento realizado 4 semanas o menos antes del
parto, tratamiento no documentado).

Escenario 3: Bajo riesgo de SC.

1. Nifio con examen fisico normal y:
* VDRL con titulos de anticuerpos iguales a los maternos
* Madre tratada durante el embarazo, apropiado a la etapa de la infeccién y
administrado en un tiempo mayor a 4 semanas del parto (bien tratada)
* Madre sin evidencia de reinfeccion o recaida.
* No se requiere evaluacion ni tratamiento del nifio.



Escenario 4. Muy bajo riesgo de SC.

1. Nifio con examen fisico normal, y,
* Titulos de anticuerpos iguales o mas bajos que los maternos
e Lamadre recibié un tratamiento adecuado antes o durante el embarazo

* Los titulos serolégicos maternos permanecieron bajos y estables antes o durante
el embarazo hasta el parto (VDRL < %2; RPR < ).

Tratamiento correcto.

Si la mujer recibié la dltima dosis de penicilina benzatinica (2 o 3 dosis segun estadio) al
menos 30 dias previo al parto.

Infeccién por VIH madre.
Pruebas serolégicas reactivas para VIH (incluidas pruebas rapidas).
RN infectado por VIH.

Hijo/a de madre con infeccién por VIH con 2 estudios virolégicos (PCR de ADN
proviral) positivos de muestras separadas de sangre.

RN expuesto no infectado por VIH.

Minimo 2 estudios virolégicos negativos, uno a la edad igual o mayor de 1 mes y el otro a
la edad igual o mayor a 4 meses, siempre que se haya suspendido la lactancia.

OBSTACULOS EN LA IMPLEMENTACION.

Las limitaciones mas importantes para poder procesar los datos fueron: falta de
cumplimiento en el envio espontaneo de las auditorias en los plazos establecidos y la
mala calidad del llenado.

Las fuentes utilizadas para identificar los casos de pruebas reactivas de sifilis en mujeres
embarazadas y/o en el cordon fueron: los registros de pruebas de tamizaje serolégico de
sifilis reactivos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) y el Certificado de Nacido vivo
electrénico - CNVe. A partir de esta informacion se realizd la busqueda activa desde las
fuentes de informacién mencionadas y la solicitud dirigida a cada Institucién a través de
expedientes administrativos con los casos identificados que cumplian con los criterios de
inclusién. En la mayoria de los casos hubo respuestas; y en los que no, se debié
completar la auditoria con los datos que figuraban en estos 2 recursos electrénicos.

Para mejorar la calidad de la informacion se realizé reclamos de datos faltantes, se
recurrié a la historia SIP y al laboratorio (CHPR) para completar datos. En aquellos
donde se identifico errores en la clasificacion de SG (verdadera, recuerdo o falso
positivo) y/o en los escenarios de SC, se reclasificé y se modifico la auditoria.



RESULTADOS EN SIFILIS

Se registraron 1030 serologias positivas para sifilis. Se enviaron datos de 867 (84,2%);
de las cuales 112 fueron clasificados como errores de registro (no eran serologias
reactivas).

Se analizaron 755 auditorias, correspondiendo a una cobertura del 82,2% (755 de 918).
La edad media de las mujeres en el embarazo fue de 31afios (14 - 44).

Tenian antecedentes de sifilis previa a éste embarazo 250 mujeres (en 87 no estaba el
registro). De éstas 250, 57 tenian actualmente SG, en 9 no se pudo clasificar.

De las 57 mujeres con SG y antecedente de sfifilis previa, 13 recibieron tratamiento de
sus contactos, 10 no fueron tratados (1 de ellos por tener serologia no reactiva) y en 34
no se obtuvo el dato.

De las 57 mujeres; 34 (59,6%) tuvieron hijos SC (escenarios 1y 2), de ellos 33 RN vivos y
1 6bito; 1 nifio no se pudo clasificar. De las 34, 9 mujeres tenian el antecedente de algin
hijo previo con SC de los cuales 3 fueron 6bitos.

Grafico 1. Casos de sfifilis previa por afio de diagnéstico. N= 250.
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Prevalencia de sifilis en el embarazo.

De las 753 auditorias reactivas para sifilis analizadas, 416 resultaron verdaderos casos
de sifilis gestacional (55%), 187 (25%) recuerdo inmunolégico, 112 (15%) falsos
positivos y 38 (5%) no pudieron clasificarse por falta de datos. Por lo que la prevalencia
de sifilis gestacional en el afio 2014 fue de 0.9% a nivel nacional (416/48.368).

En la tabla 1 se compara la prevalencia de pruebas reactivas de sifilis en el embarazo
provistas por SIP, y la verdadera prevalencia de sifilis luego del andlisis de la auditoria.

Tabla 1. Pruebas reactivas de sifilis en embarazo (SIP) y sifilis gestacional (auditoria). 2014.
EMBARAZOS PREVALENCIA SIFILIS EN PREVALENCIA PRUEBA
REACTIVA EN EMBARAZO

EMBARAZO (%)

PUBLICO 1.5% (296/19333) 2.7% (524/19333)
PRIVADO 0.4% (120/28755) 0.8% ( 231/28755)
TOTAL 0.9% (416/48368) 1.6% (753/48368)

El denominador utilizado es el proxy mujeres embarazadas a partir de nacimientos.

Se realiz6 una categorizacion del significado de las pruebas reactivas de sifilis lo que se
muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Significado de las pruebas reactivas de sifilis en el embarazo por subsector de atencién.
2014.

PUBLICO. N (%)

PRIVADO. N (%)

Sifilis verdadera 296 (56) 120 (50) 0.39
Recuerdo inmunolégico 117 (23) 70 (29) 0.33
Falso positivo 70 (14) 42 (18) 0.44
Sin clasificar 31 (6) 7 (3) 0.30
TOTAL 514 (100) 239 (100)

No se encontraron diferencias significativas entre el subsector publico y el privado, en
cuanto a la interpretacion de las pruebas serolégicas.

En los graficos siguientes se muestra la prevalencia de sifilis segiin subsector de atencién
y discriminado por departamentos. Es necesario aclarar que el subsector esta atribuido

al lugar del parto y no al lugar de control del embarazo.

Grafico 2. Prevalencia de sifilis gestacional publico/privado, Nacional, Montevideo/interior (%), 2014
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Grafico 3. Prevalencia de sifilis gestacional por departamento, 2014 (%)
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Grafico 4. Prevalencia de SG publico/privado, por departamento (%), 2014

 Publico Privado

SIFILIS CONGENITA.

La prevalencia de pruebas reactivas en sangre de cordén segun registros SIP y/o CNVe, y
su resultado expresado en tasa de incidencia (por 1000 nacimientos) se muestra en la
tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de prueba reactiva de sifilis en el cordén y tasa correspondiente de
incidencia de SC. 2014.

Afio 2014 Prueba NT reactiva en cordéon Incidencia de SC

Nacional 1.2 % 12/1000 nacimientos
Subsector publico 3.1% 31/1000 nacimientos
Subsector privado 0.2 % 2/1000 nacimientos

SIP- CNVe.




El andlisis de las auditorias permiti6 clasificar los escenarios para SC. Se identificaron
113 casos con diagndstico de SC (6 de ellos dbitos, uno producto de embarazo gemelar)
correspondiendo a una incidencia de 2.3 casos por 1000 nacimientos. En 5 casos no se
pudo clasificar al RN por falta de datos.

La incidencia obtenida luego de las auditorias se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Incidencia de SC (auditoria) 2014.

EMBARAZOS INCIDENCIA DE SC

Total 2.3 /1000 (113/48368)
Publico 5.2 /1000 (101/19333)
Privado 0.4 /1000 (12/28755)

El denominador utilizado en el cilculo es nimero de nacimientos

Grafico 5. Comparacion de prueba reactiva de sifilis en sangre de cordén y sifilis congénita
segun resultado de auditoria (x 1000 nacimientos) 2014.
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Grafico 6. Incidencia de sifilis congénita segun resultados de auditoria: Publico / privado, Montevideo /
interior (x 1000 nacimientos).
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La categorizacion en publico/privado se realiza por lugar de parto y no por lugar de control del embarazo.

En la grafica siguiente se muestra la incidencia de SC por departamento. Se puede
considerar que llegaron a la meta de eliminacion en el afio 2014 en Artigas, Cerro Largo,
Flores, Florida, Rio Negro, San José y Treinta y Tres.



Grafico 7. Incidencia de sifilis congénita por departamento, 2014 (casos x 1.000 nacimientos)
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Grafico 8. Incidencia de sifilis congénita por departamento y subsector de parto, 2014 (casos x 1.000
nacimientos)
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La categorizacion en publico/privado se realiza por lugar de parto y no por lugar de control del embarazo.



Variables asociadas a SC.

Para poder conocer en profundidad los factores que pudieron incidir en la transmision
de SC, se compararon las diferentes variables del embarazo de las mujeres con sifilis
gestacional que tuvieron hijos con SC de las que no (tabla 5).

Entre aquellas mujeres que tuvieron hijos/as con SC respecto a las que no, entre las
primeras hubo una mayor proporciéon con menos de 5 controles en el embarazo, una
captacién mas tardia de la gestacion, el diagnostico de sifilis se realizé mas tardiamente
durante la gestacién y mayor proporcién de diagnésticos en parto y puerperio, menor
proporcién de tratamientos correctos. Todas las reinfecciones se produjeron entre
mujeres que tuvieron hijos/as con SC.

Tabla 5. Variables asociadas a SC.

VARIABLES SC: 113 NO SC: 298 Valor de p
Menos de 5 controles 61 (54%) 23 (8%) <.00001
Diagnostico del embarazo | 14 + 7 12+6 0.04
(EG en semanas)
EG media al diagndstico 24 =11 17 +8 <.0001
de sifilis
Diagnadstico de sifilis en el | 50 (44%) 23 (8) <.00001
parto o puerperio
Tratamiento correcto (%) | 33 (30%) 273 (93%) <.00001
3 sin datos 4 sin datos
Tratamiento pareja® (%) | 31 (27%) 113 (38%) 0.09
60 sin datos 139 sin datos
SI/NO (%) excluyendo sin datos | 31/22 (58) 113/46 (71) 0.05

(1) La falta de datos no permite extraer conclusiones validas de esta comparacion.

De los 113 recién nacidos vivos con SC, 46 madres presentaron una reinfeccion.




RESULTADOS EN VIH

Inicialmente se cont6 con la informacién de 339 casos de mujeres con prueba reactiva de
VIH en el embarazo en el SIP o CNVe, correspondientes al periodo 1 de enero 2014 al 31
de diciembre 2014. De estas resultaron tener una prueba reactiva de VIH, confirmado
por las Instituciones, por DEVISA o por el Departamento de Laboratorios de Salud
Publica, 140. Esto nos da una prevalencia de VIH en mujeres embarazadas 0.29%
(140/48368), 0.56% en el subsector publico (107/19333) y 0.11% en el subsector
privado (33/28755). Finalmente se analizan 136 nacimientos de nifios expuestos, ya que
4 finalizaron su embarazo con 6bitos.

En 83 (61%) el diagndstico de VIH era conocido previo al embarazo y en 53 (38.9%) este
diagndstico se realizé durante el embarazo o en el trabajo de parto. De las 83 mujeres
con diagndstico previo, solo 37 (45%) estaban bajo tratamiento antirretroviral al
diagnéstico del embarazo.

En la siguiente tabla se muestran y comparan las caracteristicas de 132 mujeres en las
que se obtuvo el formulario de auditoria a partir de la Institucion. Las 4 restantes fueron
completadas a través de datos del SIP y de laboratorio por el equipo de las areas
programaticas ya que no se recibié informacion.

Tabla 6. Caracteristicas de mujeres con VIH y parto en el 2014 y comparacién subsector Publico/Privado

Total Subsector Subsector Valor de p
Publico (105) Privado (27)

Edad (mediay DS) 28+7 27+6 32+7 0.04
VIH previo al 63% (83/132) 65% (68/37) 55.5% (15/12) 0.38
embarazo
CD4 basal 495 + 310 488 + 308 528 £ 401 0.60
TARYV en pacientes 44.6% (37/83) 72.5% (29/39) 57% (8/7) 0.45
con VIH previo
Edad gestacional al 17.7 +8 18+8 17+8 DNS
diagndstico de VIH
Edad gestacional al 1357 13.7+7 1257 0.47
primer control del
embarazo
Diagnéstico de VIH 3.8% (5/132) 4.8% (5/100) 0% (0/27) | ------
en TDP o puerperio
PTMI(M 94% (124/132) 93.3% (98/7) 96.3% (26/1) DNS
EG de inicio de TARV | 21+8 21+8 20+8 DNS
en el embarazo
CV indetectable 59.1% (78/132) 55% (58/47) 74% (20/7) 0.076
previo al parto
Cesarea (total) 66% (87/132) 59% (62/43) 85% (23/4) 0.011
Cesarea coordinada 46.2% (61/132) 43% (45/60) 59% (16/11) 0.13




Cesarea en mujeres 66.7% (36/54) 64.6% (31/17) 83.3% (5/1) 0.36
con CV detectable

Partos en mujeres 33.3% (26/78) 40% (24/36) 10% (2/18) 0.013
con CV indetectable
Continuidad de TARV | 74.2% (98/132) 73.3% (77/28) 77.8% (21/6) DNS

en el post parto

(1) PTMI: profilaxis de la transmisién materno infantil.

Las mujeres embarazadas con atencion en el subsector publico comparadas con aquellas
atendidas en el subsector privado fueron significativamente mas joévenes y una mayor
proporcién significativamente mayor finalizaron su embarazo mediante parto vaginal
entre las que tenian carga viral indetectable.

La tasa de cesdareas fue significativamente mayor en el subsector privado a expensas de
cesareas de urgencia segun el reporte de los prestadores.

Si bien la mayor proporcién de cesareas puede ser explicado por la condicién de VIH, es
de destacar que este exceso del procedimiento coincide con la realidad nacional, siendo
unos de los temas relevantes a abordar en el presente quinquenio.

TRANSMISION VERTICAL DE VIH

La tasa de TV en el 2014 correspondié a 2.9% (4/136), 2.8% (3/107) en el subsector
publico y 3% (1/33) en el privado.

En la siguiente tabla se muestran las variables relevantes que intervienen en el riesgo de
transmision.

Tabla 6. Caracteristicas de los casos que resultaron en TV de VIH en el 2014.
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Subsector de Publico Publico Publico Privado(®

asistencia

Edad materna 38 31 23 17

Neo de controlesenel | 0 <5 >5 >5

embarazo

Edad gestacionalal | NC SD 17 12

primer control

Diagnéstico de VIH | Previo Previo Previo Embarazo (32
semanas)

ler prueba NC NC NC 32

realizada en el

embarazo

TARYV NO SI SI NO

EG al inicio de TARV | NC 32 28 NC

AZT SI SI SI NO

NVP monodosis NO NO NO NO

Cesarea SI SI SI NO

Profilaxis RN SI SI SI SI

ARV al RN AZT AZT + NVP AZT AZT

CV al parto SD 3923 copias/mL SD SD

Suspension de SI SI SI SI




| lactancia | | | |

|

(M) No se comunicé el diagnoéstico hasta la obtencién del estudio confirmatorio, por lo que no
hubo intervenciones para evitar la TV excepto la indicacién de profilaxis al RN y suspensién de
lactancia.

Del analisis de la tabla se desprende que en 3 de los 4 casos que hubo errores en el
proceso asistencial que probablemente contribuyeron a la transmision. Solo en el caso 1
la usuaria no concurri6 a los controles a pesar de conocer su diagnoéstico, lo que impidié
implementar medidas de prevencion. En esta caso la usuaria se encontraba en situacion
de calle sumando seguramente otras condiciones de vulnerabilidad no valoradas en la
auditoria.
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