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1) Introducción
Uruguay presenta una estructura demográfica caracterizada por el envejecimiento progresivo de su población. La tasa de natalidad ha descendido en forma sostenida a nivel nacional, concentrándose en los estratos más pobres del país. Más del 50% de la población infantil está bajo la línea de pobreza, comprometiendo su desarrollo físico e intelectual. 

El sistema de salud brinda una respuesta insuficiente y no coordinada.

Según datos de UNICEF mientras los niños y adolescentes son el 30% de la población total y el 46% de la población en situación de pobreza, reciben sólo el 19,6% de los gastos sociales del Estado.

En el “Programa prioritario de atención a la salud del niño” se manifiesta que: “las consecuencias de estos hechos para el futuro del país son extremadamente graves y requieren un accionar inmediato de los poderes públicos y del conjunto de actores institucionales y comunitarios para revertir esta situación”.

2) Antecedentes 

En el año 1995, la IV Conferencia Mundial sobre la mujer en Beijing, China, definía en el objetivo estratégico C5 aumentar los recursos y supervisar el seguimiento de salud de las mujeres y planteaba entre las medidas a adoptarse, en el párrafo 106 i, “Fortalecer y reorientar los servicios de salud, en particular la atención primaria de salud, con el fin de dar acceso universal a servicios de salud de calidad para niñas y mujeres y de reducir las enfermedades y morbilidad derivada de la maternidad y alcanzar a nivel mundial el objetivo convenido de reducir la mortalidad derivada de la maternidad como mínimo en un 50’% de los valores de 1990 y en otro 50% para el año 2015; garantizar que cada sector del sistema de salud ofrezca los servicios necesarios.........”
La evolución de la mortalidad infantil en nuestro país, ha mostrado un descenso sostenido. Si analizamos el comportamiento de la tasa en los últimos 20 años, la misma se situaba en el año 1986 en 27,79 por mil nacidos vivos, correspondiendo en año 2005 a 12.7 por mil. (gráfico 1).
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Grafico 1: Evolución tasa mortalidad infantil 1986 - 2005

La evolución de la tasa de mortalidad infantil muestra diferencias entre los diferentes departamentos, no siendo significativa entre Montevideo y el Interior.
En la tabla 1 se muestra la tasa de mortalidad infantil por departamento de residencia,
 en el trienio 2002 – 2004, mostrándose en la tabla 2 la tasa para el año 2005.
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Tabla 1: Mortalidad Infantil 2002-2004             Tabla 2: Mortalidad Infantil 2005

3) Causas y factores contribuyentes. 
Las primeras causas de mortalidad infantil en nuestro país son:
1. Defectos Congénitos

2. Asfixia perinatal

3. Prematurez y alteraciones del crecimiento intrauterino

4. Infecciones
Estas causas, vinculadas a factores perinatales, corresponden a la llamada  tasa dura en la mortalidad infantil (difícil de abatir), por lo que las estrategias para disminuirla deben apuntar al adecuado control y atención del embarazo, parto y el recién nacido. 
Además de las causas mencionadas, existen otros problemas vinculados directamente al proceso de atención de la embarazada y el recién nacido  en los servicios de salud, así como en la gestión de los mismos, cuya resolución redunda en una mejor calidad de atención.
Los problemas identificados corresponden a: 

· Captación tardía de embarazos.
· Inadecuada aplicación de pautas de control de embarazos.

· Promedio de controles de embarazo en número y calidad insuficientes: menos de 8.
· Servicio materno infantil disociado estructural y funcionalmente. 

· Inadecuada dotación de personal técnico no médico de acuerdo a la demanda esperada. 

· Inadecuada utilización de la ficha obstétrica del SIP.

· Inadecuada utilización de los datos SINADI para la gestión.
· Incipiente desarrollo de programas educativos en salud para la embarazada y el recién nacido
4) Justificación
Si bien el descenso de la mortalidad infantil en nuestro país ha sido sostenido, no lo ha hecho a la velocidad esperada. 
Dada la magnitud del problema, la tendencia, la vulnerabilidad de la población a la que afecta y la relevancia social que tiene, la Federación Médica del Interior ha definido al tema como prioritario, en consonancia con los lineamientos y políticas del Ministerio de Salud Pública.

La Comisión de fortalecimiento del 1° nivel asistencial de FEMI, en el área de niñez y adolescencia, y de acuerdo a la definición planteada, propone un programa de atención en el marco de un plan de atención integral a la mujer, el niño y el adolescente.
El programa elaborado intenta ser un programa “marco” adaptable a las diferentes instituciones de FEMI, de acuerdo a los problemas específicos existentes en las mismas.

La presentación corresponde a un programa de atención a la embarazada, parto y recién nacido hasta el primer mes de vida. 

Se encuentra en fase de diseño el seguimiento posterior del niño y el adolescente. 

5) Objetivo general del programa
El objetivo general del programa consiste en: 

Mejorar la calidad de la atención sanitaria privilegiando la atención integral de la mujer y del niño, en las diferentes etapas de la gestación, el parto y el primer mes de vida.
6) Fases de aplicación 

El programa a desarrollar presenta dos fases de aplicación con objetivos, metas y actividades propias cada una de ellas.

Una primer fase de atención a la embarazada y al recién nacido  hasta el alta sanatorial; y una segunda fase de atención al recién nacido hasta el 1° mes de vida.
7) 1° fase: Atención a la embarazada y al recién nacido hasta el alta sanatorial.
7.1) Objetivo general:

Mejorar la calidad de atención del binomio madre hijo.

7.2) Objetivos específicos
1. Conformación e instalación de equipos de salud materno infantil para la atención de la mujer y el niño en las diferentes instituciones de FEMI.

2. Mejorar el control y seguimiento de las embarazadas, mediante la aplicación de las normas de atención del MSP, discutidas por el equipo Materno Infantil para el control del embarazo y el parto. 

3. Aumentar el porcentaje de captación temprana  de embarazadas  por parte de las instituciones de FEMI.

4. Desarrollar programas educativos en la población con objetivos de promoción y prevención de la salud de la embarazada y el recién nacido.

7.3) Actividades y metas 
Se diseñan las actividades en función de los objetivos específicos definidos. 
O.E. :  Conformación de equipos de salud materno infantil  para la atención de la mujer y el niño en las diferentes instituciones de FEMI.

1.1. Designación del equipo de trabajo interdisciplinario integrado por ginecólogos, neonatólogos, pediatras, enfermería, nutricionista, parteras, técnico en  registros médicos y dirección técnica. Sería aconsejable contar en el equipo con asistente social así como la participación del médico y/o enfermera de pequeñas comunidades.
1.2. Instalación de reuniones periódicas como parte de la actividad del equipo  para adecuación, actualización y aplicación de las normas de atención, mejora de los registros y utilización de  la información obtenida como insumo para la gestión y mejora de la calidad asistencial.
Metas

· Definición e instalación del equipo de trabajo al mes de marzo de 2007.
· Aplicación  de las pautas de control de embarazos del MSP. en un plazo de 2 meses luego de la designación del equipo.
· Utilización  de la ficha obstétrica del SIP mediante el diseño de  un procedimiento administrativo que asegure la entrega del mismo a cada embarazada y el correcto llenado del mismo por parte de los profesionales (enfermería y médico). Actualizar el programa en base Windows a marzo 2007. 

· Enviar a FEMI y MSP  el 100% los registros mensualmente.
O.E. Mejorar el control y seguimiento de las embarazadas, mediante la aplicación de las normas de atención del MSP, discutidas por el equipo MI para el control del embarazo y el parto. 

2.1 Diseño de un  mecanismo de control y  seguimiento de la embarazada para dar cumplimiento con los controles establecidos. 

2.2 Mejorar  el número y calidad  de controles por embarazo. 

2.3 Abatir el porcentaje de embarazos no controlados.

2.4 Disminuir la tasa de mortalidad materna y perinatal 

Metas

· Diseño y aplicación del mecanismo de control de cumplimiento de controles en tres meses.

· Aumentar el número de controles promedio por embarazo a 8 en  el plazo de seis meses. 

· Disminuir a 2% el porcentaje de embarazos no controlados al cabo de un año.

· Aplicar al 100% de las embarazadas captadas la prueba de tolerancia a la glucosa y búsqueda sistemática de estreptococo grupo B por hisopado rectal a partir de las 34 semanas.

· Situar la tasa de mortalidad materna  y perinatal en  un porcentaje menor a la media nacional en un plazo de un año. 
O.E. Aumentar el porcentaje de captación temprana  de embarazadas  por parte de las instituciones de FEMI.

3.1. Aumentar el porcentaje de captación temprana de embarazos  a un  80% en un plazo de seis meses y 90% en un año.
3.2. Diseñar una campaña de información y educación sobre la importancia de la captación temprana y el control del embarazo con actividades a nivel institucional y en medios de prensa. 
O.E. Desarrollar programas educativos en la población con objetivos de promoción y prevención de la salud de la embarazada y el recién nacido.

Entre los programas que esta comisión sugiere comenzar a implantar se encuentran:
· Cuidados de la embarazada.

· Educación para el parto.

· Lactancia Materna.

· Cuidados puerperales.

· Educación a la madre y al padre en los cuidados del R.N. y programas de puericultura.
Para el desarrollo de los diferentes programas educativos se sugiere incluir en el equipo de trabajo a líderes comunitarios, por lo que la identificación y formación de los  mismos se transforma en un objetivo alimentador de este objetivo específico.
8) 2° fase: atención  al recién nacido hasta el 1° mes de vida.

8.1) Objetivo general: 
Contribuir a un crecimiento y desarrollo óptimo del niño, desde su nacimiento, mediante acciones preventivas y de promoción de la salud. 
Objetivos específicos
1. Situar la captación de los Recién Nacidos en las instalaciones de las instituciones de FEMI en un  100%.
2. Control del recién nacido en el primer mes de vida.

3. Detectar precozmente patología congénita.

4. Dar cumplimiento y controlar la aplicación del programa de inmunizaciones del MSP.

5. Fomentar la lactancia materna.
6. Educar para la salud.

7. Colaborar en el logro de un entorno parental, y social adecuado.
1. Captación del recién Nacido

La captación del recién nacido se puede instrumentar de variadas formas:

a. Mediante la captación de la embarazada en la consulta  obstétrica de acuerdo al programa implantado en la institución.

b. Por medio de la elaboración, de un Registro de Recién Nacidos en la institución, obtenido del Registro de Partos.

c. Concertando cita para realizar una visita en domicilio o consultorio previo al alta sanatorial.

d. Por medio de carteles informativos en el centro asistencial

e. Por medio de la difusión de las actividades del Programa por los medios de comunicación.
2. Control del Recién nacido en el primer mes de vida.
2.1. Instrumentar una visita domiciliaria de integrantes del equipo antes del 5º día de vida, y un control pediátrico a nivel ambulatorio durante el primer mes de vida (mínimo tres) de acuerdo al programa de atención a la Salud de la Niñez  del MSP.
Se propone un algoritmo de control que se podrá adaptar de acuerdo a la estructura de cada institución:

[image: image4.png]DEPARTAMENTOS | 2002 2003 2004 | TRIENIO
ARTIGAS 125 9 155 19,3
CANELONES 13,1 136 13 12,7
CERRO LARGO 172 133 217 19,1
COLONIA 122 51 1 11,0
DURAZNO 151 101 134 12,9
FLORES 127 54 169 13,0
FLORIDA 12 29 100 10,0
LAVALLEJA 159 210 101 15,7
MALDONADO 147 123 150 142
MONTEVIDEO 128 149 135 13,7
PAYSANDU 152 137 83 12,4
RIO NEGRO 130 19,1 19 14,7
RIVERA 158 150 157 15,5
ROCHA 143 141 195 159
SALTO 143 20 12 158
SAN JOSE 1 105 135 11,9
SORIANO 151 175 149 16,9
TACUAREMBO 141 115 109 12,1
TREINTA Y TRES 179 27 165 184
OTROS 00 00 00 0,0
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2.2. Fomentar la lactancia materna y el apego madre hijo.

2.3. Continuar con educación a la madre y padre a: estimulación precoz e higiene. 
2.4. Concertar la visita a la policlínica centralizada antes del 10º día.

Metas

· Captar al 100% de los RN en las instalaciones de las instituciones de FEMI independientemente del tipo de afiliación.

· Realizar una visita  domiciliaria al 100% de los RN antes del 5º día luego del alta.
· Fomentar que el 98% de los lactantes reciban lactancia materna desarrollando un programa de control para evaluar el impacto.
· Realizar educación (consejos e información sobre salud del R.N.) al 100% de los padres  visitados.

9) Evaluación del programa
Se propone realizar la evaluación del programa de acuerdo a indicadores del proceso de atención y a indicadores de resultados del mismo.

Se presenta tablas de indicadores con la definición o forma de cálculo de los mismos.

 Indicadores de evaluación del proceso de atención

	Denominación del indicador


	Forma de cálculo

	Porcentaje de recién nacidos captados para control
	Número de recién nacidos que concurrieron al primer control al alta / Número de nacidos vivos dados de alta en un período dado (por ejemplo un año o seis meses) x 100

	Promedio de controles realizados a recién nacidos
	Número total de controles de recién nacidos realizados en un período dado / Total de recién nacidos que fueron dados de alta y coordinados para su primer control en ese mismo período. 

	Porcentaje de embarazadas captadas en el primer trimestre
	Número de mujeres embarazadas en control cuya primer consulta se realizó en el primer trimestre, en un período dado / Total de mujeres embarazadas en control en ese período

	Promedio de controles por embarazo controlado
	Número de controles de embarazo realizados en un período dado / Total de mujeres embarazadas en control en ese periodo

	Porcentaje de embarazos bien controlados 
	Número de mujeres embarazadas con 8 controles realizados al momento del parto en un periodo dado / Total de mujeres que tuvieron su parto en ese periodo 

	Porcentaje de embarazos adolescentes
	Número de mujeres embarazadas menores de 19 años en control en un periodo dado / Total de mujeres embarazadas en control en ese período 


	Porcentaje de embarazos de alto riesgo

	Número de mujeres embarazadas consideradas de riesgo, en control en un período dado / Total de mujeres embarazadas en control en ese período

	Porcentaje de embarazos controlados con ficha SIP correctamente llenada
	Numero de embarazos controlados con ficha SIP correctamente llenada/ número de embarazos controlados


Indicadores de evaluación de resultados 

	Denominación del indicador


	Forma de cálculo

	Tasa de mortalidad perinatal
	Tasa mortalidad neonatal precoz + tasa de mortalidad fetal tardía

	Tasa de mortalidad neonatal precoz
	Nº de fallecimientos de menores de 7 días en un año / Nº de nacidos vivos en ese año x 1000

	Tasa de mortalidad  neonatal  tardía
	Nº de fallecimientos de 7 a 28  días en un año / Nº de nacidos vivos en ese año x 1000

	Porcentaje de recién nacidos que requirieron internación en CTI
	Número de recién nacidos que requirieron ingreso en CTI neonatal en un año/ número de nacidos vivos en ese año



	Porcentaje de recién nacidos pretérminos
	Número de recién nacidos pretérminos en un periodo dado / total de nacidos vivos en ese periodo 

	Porcentaje de recién nacidos de bajo peso para su edad gestacional
	Número de recién nacidos de bajo peso para su edad gestacional en un periodo dado / total de nacidos vivos en ese periodo

	Porcentaje de cesáreas
	Número de partos por cesárea registrados en un periodo dado / Total de partos atendidos en ese periodo

	Porcentaje de recién nacidos con lactancia materna exclusiva 
	Número de RN con Lactancia exclusiva/ número de recién nacidos..


Dificultad en lactancia


(Adiestramiento con licenciada  en policlínica central o descentralizada)





Patológico - emergencia





Sano – policlínica


Tres controles en el 1º mes 


(Como mínimo)





Control domiciliario antes del 5º día





R.N. Normal 


(estimulación lactancia y apego madre – hijo)


Antes del Alta



































� Fuente: INE


� Información MSP. Dirección General de la Salud. Información poblacional. Estadísticas vitales.


� Si el tema del embarazo adolescente es un tema prioritario pueden agregarse los mismos indicadores definidos para el conjunto de las embarazadas de manera específica para los embarazos en adolescentes.


� Definir operacionalmente alto riesgo. 
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