La salud Minsalud

&

es de todos

ETMI-PLUS

COLOMBIA 2021 - 2030

MARCO PARA LA
ELIMINACION DE LA
TRANSMISION MATERNO
INFANTIL DEL VIH, LA
SIFILIS, LA HEPATITIS B
Y LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS

3

ae 00° 0 of°a

Direccidn de Promocion y Prevencion

M ‘ﬂ:g
Mdldlsld



N La salud .
@ es de todos SInEEe

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

FERNANDO RUIZ GOMEZ
Ministro de Salud y Proteccién Social

LUIS ALEXANDER MOSCOSO OSORIO
Viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios

MARIA ANDREA GODOQY CASADIEGO
Viceministra de Proteccion Social

GERARDO BURGOS BERNAL
Secretario General

GERSON ORLANDO BERMONT GALAVIS
Director de Promocién y Prevencién

ANA MARIA PENUELA POVEDA
Coordinadora grupo Convivencia Social y Ciudadania

RICARDO LUQUE NUNEZ
Coordinador grupo Sexualidad, Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos

ILDEFONSO CEPEDA LOPEZ
Coordinador grupo Endemoepidémicas
ISBN 978-958-5401-62-4

Bogota, Noviembre 2020



REFERENTES TECNICOS
DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION

CIELO YANETH RiOS HINCAPIE
Grupo Convivencia Social y Ciudadania
Area Funcional Poblacién y Desarrollo

SIDIA CAICEDO TRASLAVINA
Grupo Sexualidad, Derechos Sexuales
Derechos Reproductivos

BRIGITTE NEFFER FOREST DUQUE
DIANA MARIA LIBRADO CARDONA
ANGELA XIOMARA CASTRO DURAN
MAURICIO JAVIER VERA SOTO

Grupo Gestion Integrada de Enfermedades
Endemo-epidémicas

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD /
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

GINA TAMBINI GOMEZ

Representante OPS/OMS Colombia

BERTHA GOMEZ MARTINEZ

Consultora para VIH/ITS/Hepatitis OPS/OMS
CONSULTORA

JENNY CAROLINA PERALTA CARVAJAL

Magister en Salud Publica,
Especialista en Epidemiologia y en Gerencia en Salud Publica.



EXPERTOS QUE PARTICIPARON EN LA VALIDACION EXTERNA

Asociacion Colombiana de Infectologia

MARIA PAULA FERNANDEZ SARRATEA, MD.
Especialista y licenciatura en Microbiologia y Parasitologia Médica

DANIEL MONTOYA ROLDAN, MD.
Internista Fellow de infectologia
Universidad Pontificia Bolivariana

SANTIAGO ESTRADA MESA, MD.
Especialista en Microbiologia y Parasitologia Médica
Laboratorio Clinico VID

JUAN CARLOS LOPEZ GARCIA, MD.
Pediatra infectélogo
Hospital Universitario San Ignacio

WILMER ERNESTO VILLAMIL GOMEZ, MD.
Especialista en Epidemiologia, Medicina Tropical
Hospital Universitario de Sincelejo

Clinica Santa Maria

Universidad Nacional

FERNANDO PiO DE LA HOZ RESTREPO, MD
Doctor en Epidemiologia

Profesor titular

Universidad Nacional de Colombia

Sinergias Alianzas Estratégicas para la Salud y el Desarrollo Social ONG

PABLO MONTOYA CHICA, MD
Maestria en Salud Publica
Director



Asociacion Colombiana de Hepatologia

MAURICIO ORREGO BELTRAN, MD. FAASLD
Gastroenterdlogo y hepatélogo

Clinica Las Américas AUNA - Clinica Las Vegas.
Presidente de la Asociacion Colombiana de Hepatologia

OSCAR ALFREDO BELTRAN GALVIS, MD.
Gastroenterdlogo - hepatdlogo

Grupo de hepatologia y trasplante
Fundacién Cardio-infantil

MARTIN GARZON OLARTE, MD.
Gastroenterdlogo - hepatdlogo
Grupo de hepatologia y trasplante
Fundaciéon Cardio-infantil

Iniciativa Medicamentos para Enfermedades Olvidadas (DNDi) - Latino América

ANDREA MARCHIOL CURUTCHET, MD.
Internista, Magister Medicina Tropical
Coordinadora Regional de proyectos de acceso para Chagas

RAFAEL HERAZO TAPIA, MD.
Magister en Salud Publica
Referente Médico Proyectos de Acceso Chagas.



TABLA DE
CONTENIDO



(YBEUULYS cccossssasascesassssseaseasssaaseceanasssseaacnasssassaseanasassssacnasssassacnanasassesacnsssassaonanasasseadcaoseoas

INTRODUCCION ... e

1. PANORAMA EPIDEMIOLOGICO EN LA REGION DE AMERICA LATINA, EL CARIBE Y EN COLOMBIA
1.1 VIH

1.2 Sifilis
1.3 Hepatitis B
1.4. Enfermedad de Chagas

2. GENERALIDADES DE LOS EVENTOS ETMI-PLUS
2.1 VIH
2.2 Sifilis
2.3 Hepatitis B

2.4 Enfermedad de Chagas

. VINCULOS CON LAS ESTRATEGIAS MUNDIALES, REGIONALES Y NACIONALES ... :

3

4. MARCO LEGAL
5. OBJETIVO DE LA ETMI-PLUS COLOMBIA ... . :
6

. METAS DE ELIMINACION DE LA INICIATIVA ETMI-PLUS -ttt

7. ESTRATEGIA PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SIFILIS,
LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

7.1 Componentes de |la Estrategia

/.1.1. Linea operativa- Promocion de la Salud

/.1.2. Linea operativa- Gestion Integral del Riesgo en Salud

/.1.3. Linea operativa — Gestion de la Salud Publica

7.2 Implementacién de la Estrategia.. ...
7.3 INdicadores Y METAS ...

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXO0S

20
20
24
27
34

39
44
46
47

48
48
49
50
54
55
56
62

73



ADN

ALT

Anti HBc IgG
Anti HBc IgM
Anti HBc Total

Anti HBe
Anti HBs

APRI
APS
ARN
cDC

DNDi

EAPB

ELISA
ETMI-Plus

ETS
ETV
GPC
HAI

HBcAg
HBeAg

HBIG
HBsAg
IFI

IFN

ABREVIATURAS

Acido Desoxirribonucleico

Alanina Aminotransferasa

Anticuerpos IgG dirigidos contra el Antigeno core del virus de la hepatitis B
Anticuerpos IgM dirigidos contra el Antigeno core del virus de la hepatitis B
Anticuerpos Totales dirigidos contra el Antigeno core del virus de la hepatitis B
Anticuerpos dirigidos contra el antigeno e del virus de la hepatitis B
Anticuerpos dirigidos contra el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
AST to Platelet Ratio Index

Atencion Primaria en Salud

Acido Ribonucleico

Centers for Disease and Control Prevention (Centros para la Prevencion y
el Control de Enfermedades)

Drug Neglected Disease iniciative (Iniciativa de Medicamentos para
Enfermedades Olvidadas)

- Entidades Administradoras de Planes de Beneficios

EGI

Estrategia de Gestion Integrada
Ensayo de inmunoabsorcion ligado a enzima

Estrategia para la Eliminacion de la Transmision Materno Infantil del VIH,
la sifilis, la hepatitis B y la enfermedad de Chagas.

Enfermedades de Transmision Sexual
Enfermedades Transmitidas por Vectores

Guia de Practica Clinica

Hemaglutinacion Indirecta

Antigeno core del virus de la hepatitis B
Antigeno e del virus de la hepatitis B
Inmunoglobulina Especifica para la Hepatitis B
Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
Inmunofluorescencia indirecta

Interferon



ITS

LCR
0DS
oMS
OPS
PAI
PAIS
PDSP
PIC
RPR
SC
SG
SGSSS
SIDA
TB
T™I
TORCH
UPC
uTD
VDRL
VHB
VIH

Infecciones de Transmision Sexual
Intravenoso

Liquido Cefalorraquideo

Objetivos de Desarrollo Sostenible
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Programa Ampliado de Inmunizaciones
Politica de Atencidn Integral en Salud

Plan Decenal de Salud Publica

Plan de Intervenciones Colectivas

Rapid plasma reagin (Reagina plasmatica rapida)
Sifilis Congénita

Sifilis Gestacional

Sistema General de Seguridad Social en Salud
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Tuberculosis

Transmision Materno Infantil

Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus y Herpes Simplex
Unidad de Pago por Capitacion

Unidades de Tipificacion Discretas

Venereal Disease Research Laboratory test
Virus de la Hepatitis B

Virus de la Inmunodeficiencia Humana



10

INTRODUCCION



Aungue en las Ultimas décadas se han
obtenido importantes avances en el aumento
de la esperanza de vida y la reducciéon de la
morbilidad y mortalidad materna e infantil, aln
es necesaria la implementacion de iniciativas
y estrategias que impacten favorablemente la
salud y el bienestar del binomio madre hijo,
incluidos en el tercero de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Organizacion de
Naciones Unidas, aprobados en septiembre
de 2015, en el cual se plantea:

o Para 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 arnos, logrando que todos
los paises intenten reducir la mortalidad
neonatal al menos hasta 12 por cada
1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de
nifios menores de 5 afios al menos hasta
25 por cada 1.000 nacidos vivos.

o Para 2030, poner fin a las epidemias del
SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas y
combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras
enfermedades transmisibles.

Desde el afio 2010, los Estados Miembros
de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) han asumido el compromiso de
promover la eliminacion de la transmision
materno infantil (ETMI) de la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana - VIH
y de la sifilis congénita en América Latina y el
Caribe, para lo cual se establecieron metas
especificas para cada evento al afo 2015
(Resolucion CD50.R12) (1).

Teniendo en cuenta los avances de cada
pais, necesidades en salud a nivel global y los
nuevos retos planteados, los compromisos

en VIH e ITS fueron renovados y ampliados
en el ano 2016 mediante la aprobacion de
las estrategias mundiales del sector de la
salud contra el VIH 2016-2021 (2) y contra
las infecciones de transmision sexual 2016 —
2021, a partir de las cuales la OPS construy6
posteriormente el Plan de accion para la
prevencion y el control de la infeccion por el
VIH y las infecciones de transmision sexual
2016-2021 (3), integrando las metas de la
estrategia regional anterior para la eliminacion
de la transmision materno infantil del VIH
y de la sifilis congénita con indicadores de
impacto especificos (Resolucion CD55.R5)
(3).

En el mismo periodo, la OMS construyé la
Estrategia Mundial del Sector de la Salud
contra las Hepatitis Viricas 2016-2021 (4),
en la cual se incluyeron acciones contra los
cinco virus de las hepatitis (A, B, C,Dy E) y se
dio linea técnica frente a las intervenciones de
mayor impacto, incluyendo las de prevencion
de la transmision materno infantil del virus de
la hepatitis B y estableciendo metas a 2030.

Partiendo de estos lineamientos y con
miras al logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, el plan regional amplio la iniciativa
de la ETMI a otras infecciones transmisibles
y prevenibles, en este caso, a hepatitis B y
la enfermedad de Chagas (de ahi el nhombre
de “ETMI-plus”) en zonas endémicas de
la Region de las Américas. Esta estrategia
ampliada busca optimizar las intervenciones
que se ofrecen a las gestantes y sus recién
nacidos en los paises de la region a fin de
lograr la prevencion y manejo de estos 4
eventos con metas programaticas y metas de
eliminacion planteadas al afio 2020 (5).
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO EN
LA REGION DE AMERICA LATINA,
EL CARIBE Y EN COLOMBIA

1.1 VIH

Entre los logros mas destacados en el campo
de la salud publica, a nivel de la Region de
las Américas y en Colombia, se encuentra
la implementacion de politicas y estrategias
enfocadas a reducir el riesgo de la transmision
materno infantil del VIH (5)(6). En América
Latina, la prevalencia del VIH en mujeres
adultas, se estimd en el 2015 en 0,4% o
menos, aungue para la region del Caribe, la
prevalencia oscilaba entre 0,1% y mas de 2%
en Haiti y en las Bahamas (6). En ese mismo
afo, la prueba de deteccion del VIH se hizo
al 72% de las embarazadas de la region, con
una disminucioén en relacion con el afio 2014
cuando se habia alcanzado el 75% (6), pero
un aumento de 10 puntos porcentuales a lo
largo de los Ultimos cinco afios (6)(7).

La cobertura de terapia antirretroviral en las
gestantes en América Latina y el Caribe ha
aumentado sistematicamente, pasando de
un 52% en el 2010 a un 88% en el 2015, y
se estima que el porcentaje de transmision

materno infantil se redujo de un 15% en el
2010 a un 8% en el 2015 (6).

La Region todavia presenta un amplio margen
de transmision materno infantil del VIH: entre
0% y 7%. Sin embargo, mas de la mitad
(51%) de los paises notificaron un porcentaje
de transmision materno infantil del VIH
inferior al 2%, es decir, la meta regional de la
iniciativa de eliminacion (6).

En Colombia, se han realizado desde
1998 siete estudios centinela con el fin de
determinarla prevalenciadel VIH en poblacion
gestante. El mas reciente, desarrollado en el
afio 2009 (VII estudio centinela de VIH), en
13 ciudades del pais, report6 una prevalencia
de 0,22% (8)(9)(10).

El tamizaje de gestantes viene siendo
registrado desde el afio 2011 por parte de la
Cuenta de Alto Costo - VIH, con mediciones
semestrales, cuyos resultados se presentan
en la tabla 1.



Tabla 1. Tamizaje de mujeres gestantes para VIH, Colombia 2011-2019

Afio Ges_tantes Gestantes % tamizaje
tamizadas reportadas*
2011 176.605 288.100 61,3
2012 359.910 417.467 86,2
2013 257.603 365.511 70,5
2014 337.546 428.029 78,9
2015 342.261 400.305 85,5
2016 389.224 437.531 89,0
2017 394.012 432.184 91,2
2018 589.344 640.507 92,0
2019 580.084 604.904 95,9

Periodo obhservado

1 de agosto 2011 — 31 de enero 2012
1 de agosto 2012 — 31 de enero 2013
1 de agosto 2013 — 31 de enero 2014
1 de agosto 2014 — 31 de enero 2015
1 de agosto 2015 — 31 de enero 2016
1 de agosto 2016 — 31 de enero 2017
1 de agosto 2017 — 31 de enero 2018
1 de febrero 2018 — 31 de enero 2019
1 de febrero 2019 — 31 de enero 2020

Fuente: Cuenta de Alto Costo VIH, Resolucién 4725 de 2011 y Resolucién 273 de 2019.
+Mujeres en gestacion al momento de la fecha de corte o que estuvieron en gestacion en los Ultimos 6 meses.

Es necesario tener en cuenta que el primer
reporte del afio 2011 presenta un subregistro
significativo frente a los reportes posteriores
debido, al proceso de aprendizaje por parte
de los prestadores al iniciarse una nueva
fuente de informacion.

Con referencia a las gestantes tamizadas
para el periodo 2018, se realizd6 bajo la
implementacion de la nueva Resolucion
273 del afio 2019 emitida por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, la cual abarca
el periodo del 01 de febrero 2018 al 31 de
enero 2019.

La primera medicion del porcentaje de
transmision materno infantil del VIH en
Colombia se hizo con la cohorte del afio 2008,
obteniendo un resultado de 5,8%. A partir de
ahi, se ha hecho la medicién de manera anual
logrando una disminucion del 70,7% en la
transmision al afio 2018 al pasar del 5,8% al
1,7% en los nifios expuestos reportados a la
estrategia nacional (Ver gréafica 1) (10)(8)(11)
(12). Al revisar la medicion del porcentaje de
transmision materno infantil del VIH, tanto
neto como bruto, para la cohorte del 2018,
no se presentd ninguna variacion en este
indicador fue del 1,7%.
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Grafica 1. Porcentaje de TMI del VIH en niiios y nifias expuestos al VIH, menores de 2 aiios de
edad, reportados a la estrategia nacional, Colombia 2008 — 2018
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Fuente: Elaboracion con base en los datos existentes en el registro nominal de la
Estrategia de Eliminacion de la TMI del VIH. Colombia 2008-2018.

Las entidades territoriales y EAPB con mayores  Antioquia, Atlantico, Bogota, Narifio vy
porcentajes, tanto bruto como neto, de TMIdel  Barranquilla; con referencia a las EAPB fueron:
VIH por encima del promedio nacional (1,7%) INPEC, Pijaos Salud, Convida, Barrios Unidos,
fueron en su orden: Risaralda, Santa Marta, Salud Total, Capital Salud, Savia Salud, Nueva
Cundinamarca, Tolima, Norte de Santander, EPS, Emssanary Comparta.



1.2 SIFILIS

De acuerdo con los datos correspondientes
a los periodos 1997-2003, la Organizacion
Mundial de la Salud calculd que, de los
mas de 2 millones de casos anuales de
sifilis gestacional que se produjeron en
todo el mundo, hasta el 25% habian tenido
lugar en América Latina y el Caribe, donde
se calculaba que la prevalencia de sifilis
gestacional alcanzaba el 3,9%, porcentaje
por encima del promedio mundial de 1,8%
(7)(13)(14)(15); esto se traduce en unos
460.000 casos anuales de sifilis gestacional,
de los cuales no se sabe cuantos recibieron
tratamiento, y de 164.000 a 344.000 casos
anuales de sifilis congénita (7).

La prevalencia de sifilis gestacional en las
Ameéricas (Canada, América Latina y el
Caribe, y los Estados Unidos) es variable
entre los paises, encontrando valores que
oscilan entre 0,0% y 7,0% (14)(15)(16)(17)
(18). Segun los informes de seis paises de
Ameérica Latina y el Caribe, que disponian de
informacion al afio 2006, la prevalencia de
sifilis gestacional en dicho afio oscild entre
el 0,08% en Chile y el 5,19% en Paraguay
(7). En estos mismos paises la incidencia de
sifilis congénita fluctud de O casos por 1.000
nacidos vivos en Cuba a 1,6 casos por 1.000
nacidos vivos en Brasil (7).

Se estima que anualmente mas de 100.000
mortinatos en las Américas son atribuibles a
sifilis congénita, bajo la definicion de recién
nacido de una madre que no fue tratada o
fue tratada de manera inadecuada para la
sifilis durante el embarazo (7)(14)(17)(19).

Para el afio 2015, se registraron unos 22.800
casos de sifilis congénita en la region (37
paises y territorios presentaron informes),
con una tasa en aumento de 1,7 casos por
1.000 nacidos vivos. La tasa en aumento de
Brasil afecta a la tasa regional y si se realiza
un analisis, excluyendo este pais, las tasas
de sifilis congénita han permanecido estables

desde el afio 2009. En ese mismo afio, el
tamizaje para sifilis en las embarazadas que
asistian a control prenatal ascendi6 a un
83% y la cobertura del tratamiento de la sifilis
gestacional a un 84% (5)(6), pero el progreso
en los Ultimos cinco afnos ha sido escaso,
teniendo asi, que replantearse las estrategias
si se quiere lograr la eliminacion de los casos
de sifilis congénita.

En el aflo 2015, Cuba se convirti6 en
el primer pais del mundo en recibir la
certificacion por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud de la eliminacion de la
transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita, dando asi inicio a un proceso
de eliminacion a nivel mundial de estas dos
epidemias. En el 2016, Tailandia y Belarus
obtuvieron también la certificacion de la
doble eliminacion, mientras que Armenia y
la Republica de Moldova también lograron
metas mundiales de eliminacion del VIH y la
sifilis, respectivamente (6)(20)(21).

En Colombia, a partir del afio 2003, la sifilis
gestacional se incluyd dentro de los eventos
de interés en salud publica, estableciéndose
la notificacion obligatoria de estos casos, lo
cual permiti6 un incremento en el reporte
y favorecié la caracterizacion del evento,
pese al evidente subregistro y demoras en el
proceso de notificacion (8).

La incidencia de sifilis congénita en el pais
ha ido en aumento pasando de 0,9 por 1.000
nacidos vivos en 1990 a 1,51 en 2018, lo
cual no ha permitido el cumplimiento de
la meta nacional de eliminacion de la sifilis
congénita de 0,5 casos por 1.000 nacidos
vivos, incluyendo los mortinatos.

En la siguiente tabla se presenta el
comportamiento de la notificacion al Sivigila
de la sifilis gestacional y congénita en el
periodo 2012 - 2019.

15
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Tabla 2. Comportamiento de la notificacion de sifilis gestacional y congénita.
Colombia, 2012- 20189.

Nimero de casos
sifilis gestacional

2012 4.331 6,61
2013 4.399 6,52
2014 3.472 5,09
2015 =055 5,90
2016 4.294 6,60
2017 5.164 7,90
2018 5.862 8,80
2019 7.083 10,80

Razon de prevalencia
Aiio de sifilis gestacional por
1.000 NV + mortinatos

Niimero de casos
sifilis congénita

Incidencia por 1.000
NV + mortinatos

1912 2,92
1.641 2,43
1.112 1,68
696 1,04
717 1,11
922 1,41
1.001 1,51
1.187 1,80

Fuente: Instituto Nacional de Salud - Informe del comportamiento en la notificacion de los eventos sifilis
gestacional y congénita, Colombia 2012-2019.

Estos datos muestran la necesidad de
incrementar los esfuerzos para alcanzar la
meta de eliminacion de la sifilis congénita
a nivel nacional, favoreciendo el acceso
temprano a la atencion prenatal, aumentando
la cobertura del tamizaje para sifilis en las

Las hepatitis virales agrupan un conjunto de
enfermedades infecciosas que plantean un
considerable problema de salud publica a
escala mundial (22). Segun las estimaciones
mas recientes del estudio de carga mundial
de morbilidad, las hepatitis virales ocasionan
cerca de 1,5 millones de defunciones cada
afio, locualescomparable conlasdefunciones
anuales causadas por la infeccion por el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (1,3
millones), la tuberculosis (1,3 millones) y la
malaria (0,9 millones)(22)(23).

embarazadas (en los diferentes momentos
de la gestacion) y eliminando las barreras a
la aplicacion del tratamiento a la gestante y
su(s) contactos sexuales en todos los niveles
de atencion (6).

En el mundo, unos 257 millones de personas
padecen infeccion cronica por el virus de la
hepatitis B (24) y se estima que la mayoria
de ellas desconoce su diagnostico, por
lo cual no reciben la atencién médica, el
tratamiento ni las intervenciones destinadas
a disminuir la transmision, y cerca de un
tercio de ellas muere como consecuencia de
complicaciones como la cirrosis, el cancer de
higado y la insuficiencia hepatica (22)(25).



La prevalencia mas alta del virus de la hepatitis
B se encuentra en Africa Subsahariana y Asia
Oriental, donde entre el 5% y el 10% de la
poblacion padece infeccion cronica, mientras
gue en Oriente Medio y el subcontinente indio
se estiman prevalencias entre el 2% y el 5%.
También se encuentran tasas importantes de
infecciones crénicas en la region Amazoénica
de Sudamérica y en las zonas meridionales
de Europa Oriental y Central (26).

En la Region de las Américas, cerca de 2,8
millones de personas padecen la infeccion
cronica por el virus de la hepatitis B, lo que
corresponde a una prevalencia de 0,28%. De
ellas, 2,1 millones se encuentran en América
Latina y el Caribe para una prevalencia de
0,33% (5). Con relacion a la incidencia, se
estima que en el afio 2016 se produjeron en
la region cerca de 10.000 nuevas infecciones
cronicas por el VHB, 56% de ellas habrian sido
por transmision materno infantil y las demas
por transmision horizontal en la nifiez (5).

La dosis al nacimiento de la vacuna contra
el VHB se aplica en 36 de los 52 paises y
territorios de la region; de estos 36 paises y
territorios, 22 tienen por pauta aplicarla de
manera universal, mientras que en los 14
restantes esta dosis se aplica exclusivamente
a los neonatos cuyas madres muestran
positividad al antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B (HBsAg). En el 2015, el
89% de los menores de 1 afio en la region
recibieron terceras dosis de la vacuna contra
la hepatitis B (5).

En Colombia, desde el afio 1997 se inici6 la
notificacion de los casos de hepatitis B de
manera colectiva al Sivigila, y en el 2007 se
introdujo su reporte de manera individual,
estrategia que realmente se consolidd en el

afio 2008 (27). Para el afio 2014, se unificd
en una sola ficha el reporte de las hepatitis
B, Cy Dy se incorporaron en el protocolo las
nuevas definiciones de casoy los lineamientos
de vigilancia de los mismos (27).

Globalmente, el pais es clasificado en el
grupo de endemicidad baja, sin embargo,
esta clasificacion podria no ser la adecuada
debido a que existen limitaciones en la
disponibilidad de diagnostico y notificacion
en algunas regiones, lo cual se traduce en un
probable subregistro de casos. lgualmente,
existen diferencias en prevalencia por
regiones, demostradas por estudios a nivel
nacional desde el afio 1980 (28).

En el pais, la incidencia de casos de hepatitis
B notificados al Sivigila ha disminuido de 4,3
casos por 100.000 habitantes en el afio 2012
a 3,5 casos por 100.000 habitantes en el afio
2019 (ver tabla 3), siendo 13 las entidades
territoriales que superan la incidencia
nacional (por 100.000 habitantes), entre las
cuales en suorden se encuentran: Amazonas,
Guaviare, Guainia, Norte de Santander y
Choc6 entre otras.

El grupo de edad con mayor proporcion de
casos es el de 25 a 34 afios con un 34,5% de
las notificaciones, seguido por los de 35 a 44
afnos con un 18,1%.

La razon de prevalencia de hepatitis B para
gestantes notificadas en Colombia en el afio
2012 fue de 0,94 casos por 1.000 nacidos
vivos, reduciéndose a través del tiempo hasta
alcanzar un valor de 0,4 casos por 1.000
nacidos vivos para el aflo 2019 (ver tabla 3), lo
que podria estar relacionado con las cohortes
vacunales que ya han alcanzado la edad fértil.
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Tabla 3. Comportamiento de la notificacion de hepatitis B. Colombia, 2012-2019.

) Niimero de Incidencia X
Ao £2s0S 10(_).000
habitantes
2012 2.041 4,3
2013 2.203 4.6
2014 2.227 4,6
2015 1.939 4,0
2016 1.622 3,3
2017 1.858 3,8
2018 2.019 4,1
2019 1.794 3,5

Proporcidn de incidencia
en menores de cinco afos
X 100.000 menores de

Razon de prevalencia
en gestantes X 1.000
nacidos vivos

cinco afos
0,84 0,94
0,21 1,00
0,53 0,53
0,14 0,50
0,02 0,40
0,11 0,50
0,07 0,50
0,02 0,40

Fuente: Instituto Nacional de Salud - Informe del comportamiento en la notificacion de los eventos hepatitis
B, Cy coinfeccion / super infeccién hepatitis B / Delta, Colombia 2012-2019.

La proporcion de incidencia en menores
de cinco afos en el periodo 2012-2019, a
pesar que ha venido disminuyendo podria
no reflejar la realidad del indicador, debido

a que existe un alto nimero de nifos y nifias
expuestos al virus de la hepatitis B a quienes
no se les realiza el seguimiento y respectivo
diagnostico (28).

1.4. ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas, también conocida
como tripanosomiasis americana, es causada
por el protozoo paréasito Trypanosoma cruzi.
Aproximadamente el 30% de todos los casos,
desencadenan manifestaciones cardiacas y
digestivas cronicas dentro de 20 a 30 afios
posteriores a la infeccion inicial, siendo la
transmision vectorial su principal mecanismo
de transmision, seguido de la congénita, oral
y transfusional (17).

El  Epidemiological profiles of neglected
diseases and other infections related to
poverty in Latin America and the Caribbean,
publicado en el afio 2009, estimd que en
la Region de las Américas habia entre 8 y
9 millones de personas infectadas con la
enfermedad de Chagas y que cada afio se
producian cerca de 40.000 nuevos casos de
la enfermedad transmitidos por vectores (17),
una buena proporcion de ellos en América



Latina, presentandose las incidencias vy
las prevalencias mas altas entre los grupos
étnicos y poblaciones menos favorecidas.

En Europa, si bien no se ha determinado la
existencia del vector, cada afo se registra
un mayor numero de personas con la
infeccion, asociado a fendbmenos migratorios,
emergiendo como un problema relevante de
salud publica (29)(30)(31).

Segun las estimaciones, mas de 70 millones
de personas viven en areas de riesgo de
contraer la enfermedad de Chagas (32) y en
la region de las Américas, la prevalencia de
la enfermedad en las embarazadas varia del
0,3% al 40%, segun la zona geogréfica. Por
ejemplo, en Bolivia varia de 20% a 60% vy
en Argentina, Brasil, Chile, Pert y Paraguay
oscila entre 0% y 40%(33)(34)(35)(36). Se
estima que alrededor de 1,12 millones de
mujeres en edad fértil estan infectadas por el
paréasito (estimaciones del 2010) (5).

Aungue la transmision vectorial de la
enfermedad de Chagas ha declinado, la
transmision congénita se ha incrementado
proporcionalmente, al punto de estimarse que
una tercera parte de las nuevas infecciones
en el afo 2010 se dieron por esta via, con una
incidencia minima de 15.000 casos anuales
en América Latina. Esta cifra puede estar
subestimada debido a que no existe un marco
normativo en todos los paises para que a las
gestantes y los recién nacidos, que residen
en zonas endémicas para la enfermedad
de Chagas, se les tamice para este evento
(5). Se calcula que la tasa de transmision
materno infantil varia del 1% al 12% (30)
(29)(37)(38)(39)(40), con un promedio del
5% teniendo en cuenta que la transmision
materno infantil no es homogénea en la
region y depende también de los diferentes
linajes del Trypanosoma cruzi existentes.

En Colombia, hay aproximadamente 437.960
personas infectadas y casi 5 millones

de personas viven en areas en riesgo de
transmision vectorial intradomiciliaria,
afectando cerca de 116.000 mujeres en
edad fértil y, en consecuencia, se estima que
cerca de 1.000 nifios nacen anualmente con
la enfermedad de Chagas congénita (33). Se
calcula que la tasa de transmision perinatal
varia del 4% al 10% (5).

Se estima que la incidencia de Chagas
congénito en Colombia oscila entre el 2 y
4% de los nacidos de madres infectadas.
En algunos municipios se eleva al 20% (41).
Algunos estudios seroloégicos en poblacion
gestante, en su mayoria, desarrollados en
los departamentos de Boyaca, Casanare vy
Santander, han encontrado prevalencias en
gestantes hasta de un 4,0% y en nifios, tasas
de transmision de infeccion congénita hasta
del 33,3%. Para ampliar la informacion vy
resultados de cada estudio ver anexo 1.

Finalmente, debido a: 1) Las condiciones de
migracion constante de las zonas rurales a
las urbanas (33); 2) La presencia de vectores
secundarios; 3) Los avances que ha tenido
Colombia en el proceso de interrupcion de
la transmision vectorial intradomiciliaria por
Rhodnius prolixus y; 4) Al aporte que hace
la enfermedad de Chagas a la carga de
morbimortalidad infantil, la enfermedad de
Chagas se convierte en una prioridad y en un
desafio a nivel regional y nacional en salud
publica para la implementacion de medidas
de control, no solo en los paises endémicos,
sino también en paises no endémicos en
donde, como consecuencia de la migracion,
viven mujeres en edad fértil con la infeccion
por T. cruzi (41)(42).

Es asi como, desde principios de los afos
noventa, los paises afectados por la enfermedad
de Chagas, con elapoyo de la OPS, han asumido
el compromiso de tomar medidas de salud para
afrontar la situacion (37) .
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GENERALIDADES DE LOS EVENTOS ETMI-PLUS

2.1. VIH

Caracteristica

Evento

Agente
infeccioso

Descripcion

VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus de la familia Retroviridae,
esférico, que posee una envoltura y una capside proteica. Su material genético es una
cadena de ARN que debe copiarse provisionalmente al ADN para poder multiplicarse e
integrarse en el genoma de la célula que infecta (43).

Existen dos tipos de VIH, el VIH-1 y el VIH-2. El VIH-1, con distribucion mundial, es el
mas agresivo y tiene mas de 10 subtipos genéticos; por su parte, el VIH-2, presenta los
mismos modos de transmision que el VIH-1 y la inmunodeficiencia parece desarrollarse
mas lentamente y ser mas leve, ademas tiene un estado menos infeccioso en las primeras
fases de la enfermedad y su presencia se observa principalmente en Africa(43)(44).

Una vez que el VIH ha ingresado al cuerpo humano, este se aloja en las células,
principalmente en los linfocitos T CD4, para generar nuevas copias del virus, utilizando
su material genético, con lo cual logra destruirlas. La destruccion de las células CD4,
combinada con la alta velocidad de replicacion del virus, debilita el sistema inmunitario de
la persona infectada, la cual, sin tratamiento, queda expuesta a infecciones oportunistas,
lo que conlleva al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida) (44).



Mecanismos de
transmision

Diagnéstico
de VIH

Definicion
de caso

Transmision
materno infantil
del VIH

Prevencion de la
transmision materno
infantil del VIH

El VIH ingresa al organismo Unicamente a través de heridas abiertas y mucosas. Se
transmite a través de fluidos corporales como: semen, liquido preeyaculatorio, fluidos
vaginales, sangre y leche materna. Sus mecanismos de transmision son:

1. Sexual: Es la via que aporta la mayor parte de las infecciones. Se produce al tener
relaciones sexuales penetrativas anales, vaginales u orales sin proteccién con una
persona infectada.

2. Sanguinea o percutanea: Este mecanismo esta dado por la exposicién a sangre
0 sus derivados o a tejidos trasplantados provenientes de una persona infectada
por VIH. También se incluyen dentro de este grupo las lesiones o heridas, de
origen laboral o no laboral, con elementos cortopunzantes contaminados con VIH
(agujas, cuchillas, maquinas de afeitar, tijeras, entre otros).

3. Materno infantil: Es la transmisién del virus de una madre que vive con VIH a su
hijo o hija durante la gestacion, el parto o la lactancia materna.

Ver guias de practica clinica vigentes de Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Ver guias de practica clinica y protocolos de vigilancia en salud publica vigentes del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y del Instituto Nacional de Salud.

Si no se realiza ninguna intervencion, la transmision natural del VIH de madre a hijo se
calcula en 25% (13 - 43%); el parto es la situacion que mas aporta a la transmision con
60% — 70% de los casos, seguido de la lactancia con un 30% — 40% vy la transmision
intrauterina con un 10% de los casos (45)(46).

Las intervenciones clave para la prevencion de la transmision materno infantil del VIH
se agrupan asi:

e Tratamiento antirretroviral a la madre en el anteparto.
Profilaxis antirretroviral a la madre en el intraparto.
Parto por cesarea o parto vaginal, si esta indicado de acuerdo con el resultado de
la carga viral realizada 2 - 4 semanas antes de la atencién del parto.

e Profilaxis antirretroviral de la nifia o niflo expuesto, iniciandola lo mas cercano al
nacimiento, idealmente en las primeras 6 a 12 horas de vida y teniendo en cuenta
la clasificacion del riesgo: neonato de bajo riesgo, neonato de alto riesgo. Ver GPC
vigente del MSPS.

e Supresion de la lactancia materna, administracion de férmula lactea al recién
nacido desde el momento de su nacimiento hasta los 12 meses de edad y, a partir
de los 6 meses, iniciar alimentacion complementaria.

Durante el embarazo

La prevencion durante el embarazo se hace con la administracién de la terapia
antirretroviral, cuyo objetivo es reducir los niveles de carga viral a niveles indetectables
para disminuir el riesgo de transmision. Ver las opciones para gestantes en la guia de
practica clinica vigente.
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Prevencion de la

transmision materno

infantil del VIH

Durante el parto

La ceséarea electiva realizada antes del inicio del trabajo de parto o de una ruptura de
membranas reduce significativamente la transmision materno infantil en comparacion
con la cesarea de urgencia o el parto vaginal, particularmente en gestantes con carga
viral mayor o igual a 1.000 copias/ml cerca al tiempo del parto.

Se recomienda la ceséarea electiva a las 38 semanas de gestacion y abstenerse de
confirmar madurez pulmonar fetal a través de amniocentesis; si existe duda, debe
esperarse hasta la semana 39.

Para cesarea electiva, debe iniciarse zidovudina intravenosa 3 horas antes del inicio de
la cirugia. Si la paciente esta tomando medicacion antirretroviral durante el embarazo,
ésta no debe interrumpirse en el momento del parto, independiente de la via de atencién
de este.

De elegirse parto por via vaginal, estd contraindicada la amniotomia y cualquier
procedimiento invasivo que aumente el riesgo de exposicion fetal a sangre materna
como monitoreo fetal invasivo, instrumentacion, etc.

Via del parto:

e Mujer en tercer trimestre de embarazo con antirretrovirales, carga viral tercer
trimestre desconocida, mayor o igual a 1.000 copias/ml: programe parto por
cesarea electiva semana 38.

e Mujer en tercer trimestre de embarazo con antirretrovirales, carga viral tercer
trimestre menor de 1.000 copias/ml: programe parto vaginal(47).

Tabla 4. Preparacion de zidovudina para infusion endovenosa en 100 m/
de dextrosa al 5%

Bolo de 2 mg/kg IV aplicar en
una hora - Zidovudina

Mantenimiento: 1 mg/kg/hora en

Peso de la gestante infusién continua hasta el parto.

N° de gotas Zidovudina N° de gotas
40 kilos 8 ml: 18 gotas/minuto 4 ml: 17 gotas/minuto
50 kilos 10 ml: 18 gotas/minuto 5 ml: 18 gotas/minuto
60 kilos 12 ml: 19 gotas/minuto 6 ml: 18 gotas/minuto
70 kilos 14 ml: 19 gotas/minuto 7 ml: 18 gotas/minuto
80 kilos 16 ml: 19 gotas/minuto 8 ml: 18 gotas/minuto
90 kilos 18 ml: 20 gotas/minuto 9 ml: 18 gotas/minuto

Fuente: Estrategia para la reduccion de la transmision perinatal del VIH y de la sifilis congénita 2009
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En gestantes que acuden a parto institucional sin antecedente de control prenatal ni
tamizaje para VIH, debera realizarse una prueba rapida para VIH al momento del parto
y si ésta es reactiva, se debe aplicar el goteo de zidovudina segln la tabla expuesta,
iniciar la profilaxis del recién nacido de acuerdo a la clasificacion del riesgo y se debe
definir la condicion serolégica de la madre frente al VIH.



Atencion y
seguimiento del
nifio o nifia
expuesto al VIH

Posterior al parto

Inmediatamente después del parto se deben suministrar medicamentos para la supresion
de la lactancia materna como la Cabergolina y remplazar la leche materna por leche de
formula desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad, independientemente de si la
madre recibe tratamiento antirretroviral o si la nifia o el nifio se encuentra en profilaxis
antirretroviral; No se debe dar leche materna (46) (para mayor informacioén ver guia de
préactica clinica vigente).

Atencion del recién nacido: Para reducir la transmisién de la infeccién durante el
momento del parto se debe:

e |avar al nifio 0 nifia con agua y jabon inmediatamente después del nacimiento
para disminuir el contacto con secreciones cervicovaginales, el liquido amnidtico
y la sangre materna.
Succionar la via aérea evitando traumatismos.
Iniciar suministro de profilaxis antirretroviral entre las 6 y 12 horas de vida de
acuerdo a la clasificacion del riesgo: neonato de bajo riesgo, neonato de alto
riesgo. Ver GPC vigente del MSPS.

Seguimiento del nifio o nifia expuesto

El seguimiento del nifio o nifia expuesto al VIH se hara con cargas virales las cuales se
realizaran con la frecuencia que determine la guia de practica clinica vigente hasta que
se defina la condicion final del nifio o nifia frente al VIH.
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2.2. SIFILIS
| Camcersiea  Desemeien

Evento

Agente
infeccioso

Clasificacion
clinica

Mecanismos de
transmision.
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Transmision
materno infantil
de la sifilis

Sifilis gestacional y congénita

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa y sistémica, exclusiva del ser humano
como Unico reservorio, causada por la espiroqueta Treponema pallidum.

Se transmite por el contacto de la mucosa o piel erosionada con una lesion infectante,
o de forma transplacentaria, y se multiplica en la lesion inicial pasando rapidamente al
torrente sanguineo y al sistema linfatico, provocando manifestaciones clinicas y cambios
serolégicos que caracterizan los diferentes estadios clinicos de la sffilis (48).

Segun la clinica, la sifilis adquirida por via sexual se divide en sifilis temprana y sifilis
tardia.
La sffilis temprana comprende los estadios primario, secundario y latente temprana.
e [l estadio primario se caracteriza por la aparicién de una Ulcera o chancro en el
sitio de la infeccion.
e El estadio secundario incluye erupcion cutanea, condilomas planos, lesiones
mucocutaneas y linfadenopatia generalizada, y
e |a infeccion latente temprana no presenta manifestaciones clinicas. Si su
evolucién es menor a un afo es definida como latente temprana, pero si es mayor
de un afio se denomina latente tardia (49).

Se transmite por via:
e Sexual
e Sanguinea
e Materno infantil, durante la gestacion.

La sifilis congénita es el resultado de la transmision de la infeccion por via materno
infantil al producto de la gestacion, la cual puede ocurrir, ya sea in Utero por paso
transplacentario, o durante el paso a través del canal del parto.

El paso a través de la placenta suele ocurrir entre las semanas 16 y 28 del embarazo,
pero se han descrito casos desde la semana 9 de gestacion (50).

La probabilidad de que unamujerembarazadatransmitalainfeccionalfetoestarelacionada
con el estadio clinico en el cual se encuentre, siendo esta de aproximadamente 90%
durante el primer afio de la enfermedad sin tratamiento o con tratamiento inadecuado, y
disminuyendo en los estadios tardios de la infeccion (50).

El prondstico de los nifios infectados por sifilis a través de la transmisidon materno infantil
no esta bien documentado, pero se estima una tasa de eventos negativos entre el 50%
y el 80% que incluyen aborto, muerte neonatal, bajo peso al nacer, prematuridad o
infeccion neonatal, pudiendo desarrollar secuelas tardias (50).



Diagnaéstico de la
sifilis gestacional
y congénita

Definicion de caso

Tratamiento de la
embarazada con
sifilis gestacional

El diagnostico de infeccion por sifilis se inicia con una prueba treponémica rapida, la
cual es una prueba cualitativa que detecta anticuerpos especificos contra el Treponema
pallidum aplicada en el sitio de atencion.

Si el resultado de la prueba treponémica rapida es positivo, en todos los casos debe
iniciarse inmediatamente el tratamiento y realizar pruebas no treponémicas (VDRL o
RPR), para diferenciar entre una infeccién activa y una cicatriz o huella inmunolégica de
una infeccion anterior y con ello decidir la continuidad del tratamiento.

Si el resultado de la prueba treponémica rapida es negativo, la gestante continuara sus
controles prenatales, en los cuales debera acceder a una prueba rapida treponémica
para sifilis en el lugar de atencién cada trimestre de la gestacion y en el momento del
trabajo de parto, postaborto, o en la primera consulta, en caso de parto domiciliario.
(Ver algoritmo diagnostico en la guia de préactica clinica de Sifilis Gestacional y Congénita
vigente).

Ver guia de practica clinica de Sifilis Gestacional y Congénita vigente y protocolo de
vigilancia vigente.

El tratamiento adecuado de la sifilis gestacional se administra dependiendo del estadio
de la sifilis en el que se encuentre la gestante asi:

e Sifilis temprana (incluye la sifilis primaria, secundaria y latente temprana menor
o igual a 1 afio de infeccién): administrar 2°400.000 Ul de penicilina benzatinica
intramuscular (IM), dosis Unica.

o Sifilis tardia (sifilis latente mayor a 1 afio de infeccién) o de duracion desconocida:
administrar 2°400.000 Ul de penicilina benzatinica IM, dosis semanal por 3
semanas.

En todos los casos se debe tratar a su o sus contactos sexuales, teniendo en cuenta
la guia de practica clinica vigente para la atencion integral de la sifilis gestacional y
congénita.
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Tratamiento y
seguimiento del
nifio o nifia con
sifilis congénita

Otras medidas de
prevencion de la
transmision
materno infantil
de la sifilis

En todo recién nacido expuesto que NO cumpla con los criterios de caso de sifilis
congénita y cuya madre haya sido tratada adecuadamente se debe aplicar una sola
dosis de penicilina benzatinica 50.000 UI/Kg/IM como profilaxis para infeccion por sffilis.

Se considera que los recién nacidos que cumplan el criterio de caso de sifilis congénita,
se les debe diligenciar la ficha de notificacion al Sivigila y aplicar el siguiente esquema
de tratamiento y seguimiento:

e Administre penicilina G cristalina 100.000 UI/Kg/IV dividida en dos dosis, cada
una de 50.000 Ul cada 12 horas por 7 dias, y luego 150.000 UI/Kg/IV del dia 8
al dia 10 administrada en tres dosis (1 dosis cada 8 horas) de 50.000 Ul/Kg cada
una.

e Realizar seguimiento clinico y serolégico (prueba no treponémica VDRL o RPR)
cada 3 meses hasta el aiio de edad (3, 6, 9y 12 meses), para verificar el descenso
de los titulos en dos (2) diluciones, hasta la negativizacion o hasta tener titulos
persistentemente bajos en al menos dos mediciones separadas utilizando la
misma técnica (VDRL, RPR).

Si el recién nacido tuvo compromiso del sistema nervioso central, a los seis meses de
edad se le debera hacer puncion lumbar para verificar la normalidad de los parametros
en el LCR de acuerdo con la edad (ver GPC vigente). Si persiste alglin parametro alterado
debera recibir el tratamiento nuevamente ajustado al peso actual.

La prevencion de la sifilis congénita es el resultado de diversas acciones de las cuales
hacen parte:

e Prevencion de infecciones de transmision sexual en la poblacion general y sobre
todo en poblacién gestante.

Promocién del uso del condén de forma correcta y consistente.

Promocién del tamizaje para sifilis durante la consulta preconcepcional.
Realizacion de pruebas treponémicas y no treponémicas en el control prenatal.
Tratamiento de la gestante infectada y de su o sus contactos sexuales teniendo en
cuenta la guia de préactica clinica vigente de sifilis gestacional y congénita

e Seguimiento a todos los nifios y nifas, hijos de madre con diagndstico de sifilis.



Caracteristica

Evento

Agente
infeccioso

Mecanismo de
transmision

Diagnodstico de la
hepatitis B

Descripcion

Hepatitis B

El Virus de la Hepatitis B (VHB), es un virus ADN, hepatotrépico que pertenece a la
familia hepadnaviridae. Esta compuesto por una particula de doble capsula, con
envoltura externa, constituida por el antigeno de superficie (HBsAg) y una nucleocapside
interna (core), que encapsula al ADN. Contiene también un antigeno nuclear (HBcAg) y
el antigeno e soluble (HBeAg). El virus persiste hasta 7 dias en el ambiente y es estable
en superficies inertes hasta por un mes (51).

El' VHB se transmite a través de la exposicion a sangre y fluidos corporales por:

e Relaciones sexuales

e \ia materno infantil, durante el embarazo o parto.

e Transmision horizontal al compartir elementos de aseo personal en el hogar entre
personas infectadas y no infectadas.

e Parenteral o percutdnea durante la realizacion de tatuajes o colocacion de piercing
con material contaminado con el virus, uso compartido de jeringas y agujas (por
ejemplo, entre consumidores de sustancias psicoactivas) o transfusiones de
sangre contaminada.

En muchos entornos de ingresos bajos y medios, la mayoria de las infecciones por
hepatitis B se producen de la madre al hijo o en la primera infancia (entre los nifios
pequefios, a menudo a través de contactos en el hogar — mecanismo horizontal). En
los pafses de ingresos altos, la mayoria de las nuevas infecciones se producen por
transmision sexual y el uso de sustancias psicoactivas inyectables (52).

Cerca del 90% de las hepatitis B agudas son asintomaticas, particularmente cuando
la infeccion es adquirida en etapas tempranas de la vida. La probabilidad o riesgo de
progresion a la cronicidad depende de la edad, el sexo y del estado inmunolégico del
individuo infectado. En recién nacidos la probabilidad de cronicidad es del 90,3%,
mientras que en adultos es menor al 5%(52)(53).

Para el diagnaéstico y seguimiento de la hepatitis B se cuenta con multiples marcadores
seroldgicos los cuales se describen en la tabla 5, la clasificacion clinica de la infeccion
por VHB, segln los resultados de los marcadores seroldgicos y ADN viral se presenta en
el anexo 2.
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Tabla 5. Marcadores serolagicos del VHB y su interpretacion.

Marcador Significado Interpretacion
. . Indica la presencia del virus. La persona tiene
Antigeno de superficie .,
HBsAg Infeccién por VHB sea aguda
del VHB s
o crénica.
Anticuerpos dirigidos Presente en personas que han adquirido
Anti- HBs contra el antigeno de inmunidad contra el VHB por
superficie del VHB enfermedad o por vacuna.
Indica replicacién viral e infectividad
(a mayor replicacién, mayor viremia,
HBeAg Antigeno e del VHB y a mayor viremia, mayor infectividad).
Identifica personas con alta probabilidad
de transmitir el VHB.
Anticuerpos producidos en respuesta
. L al antigeno e del VHB. Refleja la
Anticuerpos dirigidos . o
. . respuesta inmunitaria de la persona a este
Anti HBe contra el antigeno e ;
Diagnéstico de la del VHB antigeno. Se encuentra presente con mayor
. frecuencia en la fase
hepatitis B aguda de la infeccion.
Antigeno especifico asociado a core,
Antigeno del core del sélo identificable en la biopsia hepatica, por lo
HBcAg e
VHB tanto, no se utiliza para
confirmacién del diagnéstico.
. AT EUETE05 Ingdlrlgldos Permite la deteccién de infeccién
Anti HBc IgM contra el Antigeno aouda o reciente
core del VHB g '
Anticuerpos IgG dirigidos  Permite la deteccién de infeccién crénica, ya
Anti HBc IgG  contra el Antigeno core que estos anticuerpos aparecen 6 meses
del VHB después de la infeccion.
. Anticuerpos Totales Permiten la deteccién de la infeccién aguda
Anti HBc L P -,
Total dirigidos contra el o crénica, c_le acuerdo con I_a fraccion elevada
Antigeno core del VHB (anti HBc 1gG o anti HBc IgM).
Fuente: Salud materna y neonatal: atencién preconcepcional, prenatal y posnatal inmediata, 2013 (54);
Hepatitis B: diagnosis and treatment, 2010 (55).
El algoritmo diagnostico de la hepatitis B se inicia con una prueba para la detecciéon de
28 antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg).

e Cuando la prueba de HBsAg es positiva, se considera que la gestante tiene la
infeccion y se procede a realizar carga viral o HBeAg, si la carga viral no esta
disponible, para determinar la la replicacion viral y necesidad de tratamiento
durante la gestacion.

e Cuando el antigeno de superficie (HBsAg) es negativo, se contintian las atenciones
prenatales y se puede considerar repetir la prueba hacia el final del embarazo o al
momento del parto, en caso de presentar factores de riesgo.

En caso de tener la infeccion por el VHB, se debe realizar la evaluacion para cirrosis
utilizando criterios clinicos (que incluyen hepatomegalia y esplenomegalia) y pruebas no
invasivas como el APRI, el FIB-4 o la ecografia abdominal.

Toda gestante con hepatitis B debe ser tamizada para coinfecciones con pruebas para VIH,
hepatitis C y hepatitis Delta.



Estadificacion de
la fibrosis
hepatica por
pruebas no
invasivas

Definicion de caso

Transmision
materno infantil de
la Hepatitis B

La hepatitis B cronica (HBC) puede llegar a producir desde fibrosis minima hasta cirrosis
y carcinoma hepatocelular. Identificar a las personas con cirrosis o con HBC avanzada
con necesidad de tratamiento, se basa generalmente en una evaluacion combinada
de caracteristicas clinicas (que incluyen hepatomegalia y esplenomegalia), el nivel y el
indice de las aminotransferasas, y otras pruebas pertinentes.

Las pruebas no invasivas ampliamente disponibles son:

APRI: El indice de la razén aspartato aminotransferasa (AST) / plaquetas, es un indice
simple para estimar la fibrosis hepatica con base en una férmula derivada de las
concentraciones de AST y de plaguetas.

La formula dada para calcular el APRI es:

APRI = (AST/Limite Superior Normal) x 100) / recuento de plaquetas (10%L).

Una calculadora en linea se puede encontrar en:
http://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/apri

Se considera fibrosis significativa con un puntaje > 1,5 y cirrosis con un puntaje > 2.

FIB-4: Es un indice simple para estimar la fibrosis hepatica con base en un calculo
derivado de AST, ALT, la concentracion de plaquetas, y la edad.
La férmula para el calculo de FIB-4 es:

FIB-4 = (edad (afos) x AST (UI/L)) / (recuento de plaquetas (10%L x [ALT (UI/L) 1/21)

Una calculadora en linea se puede encontrar en:
http://www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib-4

Se considera fibrosis significativa con un puntaje entre 1,45y 3,25.

Ver guia de practica clinica de hepatitis B y protocolos de vigilancia en salud publica
vigentes.

El riesgo de transmision materno infantil de la hepatitis B depende de tres factores: la
edad gestacional al momento de adquirir la infeccion por el VHB, los niveles de antigeno
de superficie de la hepatitis B (HBsAg) y los niveles de antigeno e de la hepatitis B
(HBeAg) (56).

La transmision in utero es relativamente rara y no es considerada el principal
mecanismo de transmision, se da especialmente durante amenazas de parto
prematuro.

e |3 transmision al momento del nacimiento se produce principalmente por la
exposicion a la sangre y secreciones de la madre durante el parto (57).

e | atransmision durante la lactancia se puede dar en casos de contacto con sangre
materna por fisuras en las mamas o presencia de mastitis.
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Transmision
materno infantil
de la Hepatitis B

Prevencion de la
transmision materno
infantil de la
hepatitis B

Sin intervenciones, el riesgo de infeccion por el VHB en un hijo de madre con HBsAg
positivo y HBeAg negativo es de 10% a 40%, pero si el HBeAg de la madre es positivo,
este riesgo aumenta al 90%(58)(59).

Cuando el virus de la hepatitis B se adquiere por via materno infantil, el nifio o nifa tiene
una probabilidad del 90% de convertirse en un paciente crénico de hepatitis B, con un
riesgo cercano al 25% de morir en forma prematura debido a cancer de higado o cirrosis
hepatica (60).

Por esta razon, la vacunacion contra la hepatitis B en mujeres en edad fértil, el diagnéstico
oportuno en las gestantes y la administracion temprana de vacuna e inmunoglobulina en el
recién nacido expuesto, junto con el esquema completo de 3 dosis de vacuna en el primer
afio de vida son las principales medidas para reducir este riesgo (56).

Atencion de la gestante con VHB

Actualmente no se ofrece tratamiento antiviral de rutina para hepatitis B a las gestantes
que presentan esta infeccion.

El tratamiento antiviral se inicia cuando la madre presenta:

Niveles elevados de carga viral ADN (mayor o igual a 200.000 Ul/ml).

Antigeno e (HBeAg) positivo

Evidencia clinica de cirrosis hepatica o puntuacion de APRI mayor o igual a 2
(58).

Coinfeccion con VIH

Otros criterios de inicio de tratamiento similares a los de personas no gestantes,
segln la guia de practica clinica vigente.

(Ver algoritmo de intervenciones en la gestante y su hijo o hija para la prevencion de la
transmision materno infantil de la hepatitis B.).

Consideraciones sobre los medicamentos para el tratamiento antiviral

El medicamento recomendado es el tenofovir (56) en dosis de 300 mg/dia. (61)

e Elentecavir no se utiliza durante el embarazo por no conocerse sus efectos sobre
el feto.

e FElInterferon (IFN) estéa contraindicado durante el embarazo.

e En coinfeccion con VIH se recomienda el manejo con esquemas basados con
tenofovir.

Consideraciones para el seguimiento de la gestante

El tratamiento para hepatitis B podra ser prescrito por el ginecoobstetra quien dara
continuidad a la atencion prenatal de esta gestante y posterior al parto debe ser remitida
al internista, Infectélogo, hepatdlogo o gastroenterdlogo para la continuidad o suspension
de este tratamiento.

Cuando la gestante tiene coinfeccion con VIH se remite al programa de atencién integral
de VIH para su manejo por infectologia y el médico experto en VIH.

De no haber indicacion de tratamiento al momento del diagnostico, debera hacerse
seguimiento para determinar la progresion de la enfermedad. Es de recordar que la
hepatitis B cronica, puede a largo plazo producir cirrosis y cancer primario de higado(62)
(63).
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Lactancia materna

La lactancia materna no estd contraindicada para el hijo o hija de una madre con
hepatitis B. La madre debe recibir indicaciones sobre como lactar a su bebé de tal
manera que se reduzca el riesgo de fisuras, laceraciones y procesos infecciosos en los
pezones que puedan facilitar el contacto con sangre y secreciones que favorezcan el
riesgo de infeccién a su hijo o hija(57)(64).

Este riesgo es aun menor cuando el nifio ha recibido la administracion de la
inmunoglobulina anti hepatitis B y la dosis de vacuna del recién nacido contra el virus de
la hepatitis B en las primeras 12 horas de vida (57)(64).

Atencion del nifio expuesto al VHB
Al momento del parto, el recién nacido debera recibir:

e Vacuna contra la hepatitis B en las primeras 12 horas de vida, independientemente
del peso al nacer y la edad gestacional.

e |nmunoglobulina especifica para la hepatitis B (HBIG) en las primeras 12 horas de
vida. La dosis de inmunoglobulina se aplicara de acuerdo con las recomendaciones
del laboratorio fabricante.

La aplicacion solo de la vacuna o de la inmunoglobulina previene la transmision materno
infantil de la hepatitis B en un 75% y 71% respectivamente, pero cuando se combinan,
su eficacia es del 94% (57). Después se debera continuar el esquema de vacunacion
contra la hepatitis B a partir de los 2 meses de edad, de acuerdo con el esquema PAI
vigente.

La aplicacion de la inmunoglobulina puede hacerse en el mismo momento en que se
hace la aplicacién de la vacuna contra el virus de la hepatitis B, pero en sitios diferentes
de inyeccion (65). Antes de la aplicacion es siempre recomendable revisar el inserto del
fabricante para asegurar que se aplica la dosis adecuada de inmunoglobulina y se utiliza
la via de aplicacion recomendada.

Aunque la recomendacion de aplicacion de la inmunoglobulina es durante las primeras
12 horas de vida, en circunstancias excepcionales, cuando el parto fue domiciliario y
no hubo oportunidad de instaurar esta medida profilactica en dicho periodo de tiempo,
el personal de salud podra aplicarla tan pronto como sea posible, pero en un tiempo
no superior a los 7 dias después del nacimiento, teniendo presente la reduccion de la
efectividad con el paso de las horas.

En recién nacidos con antecedentes familiares de coagulopatias es necesario tener
precaucion con la aplicacion de medicamentos por via intramuscular.

Seguimiento del nifio o nifia expuesto a la hepatitis B

El'nifio o nifa expuesto debera recibir seguimiento clinicoy las intervenciones establecidas
para el niflo sano hasta el momento de la definicion del diagnéstico por laboratorio, el
cual se hace con pruebas de HBsAg y anti — HBs 3 meses a partir del momento en que
finalice el esquema de vacunacién contra la hepatitis B (pentavalente o monovalente),
pero no antes de los 9 meses de edad (65)(66). Esto para evitar la deteccion de anti-HBs
de la inmunoglobulina aplicada al nacimiento y maximizar las posibilidades de detectar
infecciones tardias por el virus de la hepatitis B.
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Las pruebas para hepatitis B del nifio o nifia deberan interpretarse de la siguiente manera:

Tabla 6. Interpretacion de marcadores serologicos en el nifio o niia
expuesto al VHB y pasos a seguir.

HBsAg Anti HBs Interpretacion Paso a seguir
+ - Caso confirmado de hepatitis B Rem!t|r_a| especialista para
seguimiento.

Se da por finalizado el
seguimiento para hepatitis B y
se continlian las intervenciones
del nifio sano.

Inmunidad por vacuna o por
— + resolucién espontéanea de la
infeccion.

El nifio no se infectd, pero
tampoco desarrollé respuesta
a la vacuna. Esté en riesgo de
adquirir la infeccién.

Se debera iniciar un 2°. esquema
de vacunacién completo contra
la hepatitis B.

Fuente: Basado en el documento Prevention of Hepatitis B Virus Infection in the United States:
Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices, CDC, 2018 (64).



Algoritmo de intervenciones en la gestante y su hijo o hija para la prevencion de la
transmision materno infantil de la hepatitis B.

Prueba de HBsAg en gestantes (Usando prueba rapida o inmunoensayo)’

Tamizaje

HBsAg (+) HBsAg (-)

Carga viral VHB o HBeAg (Si la carga viral no esta
disponible) y evaluacion para cirrosis?

[ ! l

Presencia de

Carga viral <200.000 Carga viral 2200.000 cirrosis o carga viral
Ul/ml o HBeAg (-), Ul/ml o HBeAg (+),
sin cirrosis sin cirrosis AR UL/ T

persistentemente

anormal
! ! !

Inicie la profilaxis con
tenofovir a la gestante
desde la semana 28
del embarazo. Después
del parto, evalue si
se continuda o si
se suspende el
medicamento a la
mujer, segun la GPC de
hepatitis B vigente.

Evaluacion para decidir
profilaxis o tratamiento
en la gestante

No requiere
profilaxis con
tenofovir. Monitoree
y reevalue después
del parto si la
mujer requiere
tratamiento segun
la GPC de hepatitis
B vigente.

Inicie desde la
gestacidn el
tratamiento con
tenofovir a largo
plazo y monitoree
segun la GPC de
hepatitis B vigente.

Intervenciones
en la gestante

. Aplique al recién nacido la inmunoglobulina o
= gammaglobulina contra la hepatitis B y la vacuna
contra la hepatitis B en las primeras 12 horas de vida.

! ! !

Garantice la vacuna contra la hepatitis B
(monovalente, pentavalente o hexavalente) a la
nifa o niflo a los 2, 4 y 6 meses de nacido.

d y y

Defina la condicion diagndstica frente a la hepatitis B con HBsAg
y anti-HBsAg 3 meses después de la ultima dosis de la vacuna
contra la hepatitis B, pero no antes de los 9 meses de vida.

noon

i
expuesto a la hepatitis B

Intervenciones en el n

Fuente: Adaptado del documento Prevention of mother-to-child transmission of hepatitis B virus: guidelines on antiviral prophylaxis in preg-
nancy, World Health Organization, julio 2020 (66).

Abreviaturas: ALT: alanina aminotransferasa; VHB: virus de hepatitis B; HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
HBeAg: Antigeno e del virus de la hepatitis B; anti-HBsAg: anticuerpos contra el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
GPC: Guia de Préactica Clinica.

Notas: 1. Tamizaje de acuerdo con la normatividad vigente.
2. Para la estadificacion usar criterios clinicos y pruebas no invasivas como el APRI o la ecografia abdominal.
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2.4. ENFERMEDAD DE CHAGAS

Evento

Agente infeccioso

Factores de riesgo
para enfermedad de
Chagas

Mecanismos de
transmision

Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas humana es causada por el parasito protozoario
Trypanosoma cruzi, que también infecta a mas de 100 especies de mamiferos
domésticos y selvaticos y que puede ser transmitido por mas de 150 especies de
insectos hemipteros de la subfamilia Triatominae (Reduviidae) (30)(67).

Se han identificado 15 géneros que transmiten la infeccién a los humanos,
principalmente Triatoma, Panstrongylus y Rhodnius, que generalmente se
encuentran en grietas de las paredes y techos de casas humildes, en areas rurales
y periurbanas en toda América Latina(30)(67).

La variedad en manifestaciones clinicas de la enfermedad de Chagas, tropismo por
tejidos del T. cruziy su presencia selectiva en reservorios, triatominos y humanos
(con variedad geografica en el continente americano), se ha relacionado con la gran
diversidad genética del parasito, que posee variados biodemas, zimodemas, clones,
antigenos recombinantes especificos de linaje, polimorfismos de genes nucleares
y genoma de cinetoplasto (68)(69)(70)(71). Lo anterior exigi6 y permitié en 1999
establecer el primer consenso para su clasificacion en dos linajes (T. cruzi | —Tcl-
y T. cruzi Il =Tell-) y actualizarse en 2009 acorde a la evolucién cientifica en
Unidades de Tipificacion Discretas UTD, denominadas T. cruzi | a T. cruzi VI (69).

Presencia o conocimiento del vector «pito»,
Vivienda con piso de tierra, techo de palma o pared de bahareque ubicada a
menos de 2.000 m sobre el nivel del mar,

¢ Antecedente materno de Chagas o familiares con diagnéstico de enfermedad
de Chagas.

e Haber recibido transfusiones sanguineas (o hemoderivados) principalmente
antes del afio 1995.

Vectorial:

Durante la picadura, el insecto defeca en la piel del hospedero, eliminando las
formas infectantes que penetran por el orificio de la picadura al rascarse o por
soluciones de continuidad existentes en la piel, por frotamiento sobre las mucosas
(conjuntival, nasal) del mismo hospedero o por ingestion (67). El periodo de
incubacion por esta via es de 4 a 15 dias (72).

Oral:

Ocurre por ingestion de las heces o de los triatominos infectados cuando hay
contaminacién de los utensilios usados para la preparacion de los alimentos o en la
manipulaciéon de cadaveres de mamiferos infectados, consumo de sangre o carne
mal cocida de animales silvestres. El periodo de incubacién por esta via es de 3 a
22 dias (72).



Mecanismos de
transmision

Se debe sospechar la forma de transmisién oral cuando se identifiquen los
siguientes hallazgos: presencia simultdnea de dos o0 mas casos agudos confirmados,
con nexo epidemiolégico entre ellos; presentacién de cuadro clinico severo; fiebre
prolongada; ausencia de signos que indiquen la puerta de entrada del parésito;
ausencia de triatominos domiciliados o en el peri domicilio en el area de ocurrencia
de los casos (72).

Hemotransfusion y trasplante de érganos:

Todos los componentes de la sangre son infectantes. La reactivacion postrasplante
puede darse desde el 6rgano donante en receptor sano o, al contrario, érgano
sano y receptor infectado, pues es dependiente de la inmunosupresion a la que es
sometido el paciente trasplantado. Este tipo de infeccién genera cuadros clinicos
atipicos, pero generalmente se puede identificar el parasito por métodos directos.
El periodo de incubacién por esta via es de 30 a 40 dias 0 mas (72).

Materno infantil:

La infeccion es posible en cualquier etapa del embarazo y puede ocurrir en cualquier
fase de la enfermedad materna: aguda o crénica. Este es el principal mecanismo
de infeccién en los paises no endémicos, lo que ha llevado a algunas comunidades
a implementar programas de prevencién de la transmisién materno infantil de la
enfermedad de Chagas en las mujeres en edad fértil y embarazadas procedentes o
residentes de areas endémicas (34). Asi mismo emerge como problema de salud
publica en areas en las cuales se ha logrado la interrupcién de la transmisién
vectorial.

SITUACIONES DE POTENCIAL TRANSMISION:

Contaminacion accidental en el laboratorio:

Ocurre por manipulacién de pitos y animales infectados, cultivos de Trypanosoma
cruzi o de material biolégico proveniente de enfermos o de animales infectados,
manipulados sin las adecuadas medidas de bioseguridad. Estos pacientes deben
recibir siempre tratamiento profilactico. El periodo de incubacién por esta via es de
aproximadamente 20 dias (72).

Manejo de animales contaminados:

En algunas regiones colombianas es frecuente el consumo de animales silvestres
como armadillos o zarigiieyas y, la infeccién se puede adquirir, mediante el contacto
de lesiones en la piel con la sangre de estos animales, mientras son desollados y
preparados para ser cocinados (72).

En areas con transmisién vectorial intradomiciliaria, tipicamente los nifios menores
de 5 afios estan infectados. En areas sin transmision domiciliaria, la infeccién se
detecta a edades méas avanzadas y es, generalmente, relacionada con la agricultura,
la pesca o actividades de caza que proporcionan una mayor exposicion a los vectores
de vida silvestre y peridomiciliaria (67).
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Fases

Diagnéstico
de la enfermedad
de Chagas

La enfermedad de Chagas se manifiesta en 2 fases.

Inicialmente, hay una fase aguda, que dura aproximadamente 2 meses, con una alta
parasitemia. La mayoria de los casos son oligosintomaticos o asintométicos, pero de
acuerdo con el sitio de ingreso del parasito al cuerpo en la transmision vectorial, los
primeros signos pueden ser fiebre persistente que puede durar varias semanas, una
lesion cutanea (chagoma) o hinchazén violacea de los parpados de un ojo (signo de
Romafia) aunque poco frecuente, con ganglios linfaticos localmente agrandados.

Otros sintomas pueden incluir: cefalea, palidez, mialgias, disnea, edema de las
piernas o de la cara, dolor abdominal, tos, hepatomegalia, rash, nédulos dolorosos,
esplenomegalia, hinchaz6n generalizada del cuerpo, diarrea, adenopatias multiples,
miocarditis y otras (73).

La fase aguda es seguida por la fase crénica, con parasitos enquistados en tejidos
diana, especialmente el corazén y los misculos del sistema digestivo. Durante esta
fase, se pueden observar diferentes formas clinicas:

1. Forma indeterminada o asintomatica (la forma mas frecuente): se presenta
inmediatamente después de la fase aguda. Aproximadamente entre el 60-70%
de las personas infectadas pueden permanecer en esta fase durante toda la
vida, sin desarrollar complicaciones.

2. Forma cardiaca: ocurre en alrededor del 30% de las personas infectadas, con
trastornos del sistema de conduccion eléctrica del corazén (arritmia) desorden
del musculo cardiaco, insuficiencia cardiaca, aneurisma cardiaco, embolias
secundarias y afectacion del sistema simpatico y parasimpatico.

3. Forma digestiva: con lesiones localizadas y agrandamiento del eséfago y el
colon. Esta manifestacion es poco frecuente en el pais.

4. Forma mixta (cardiaca mas digestiva): afecta a alrededor del 10% de las personas
infectadas, ocasionando muerte subita causada por arritmias o insuficiencia
cardiaca que a menudo se produce a principios de la edad adulta (30)(67).

Reactivacidonde lainfeccion: En personas con antecedente confirmado de infeccién por
Trypanosoma cruziy con inmunodepresién por alguna de las siguientes situaciones:
postrasplante, infeccién por VIH, terapia inmunosupresora por cualquier causa,
se genera clinica de agudizacién de la enfermedad de Chagas y evidencia de la
presencia de Trypanosoma cruzi por examen parasitoloégico positivo (30).

Para el diagnéstico de la enfermedad de Chagas se pueden utilizar diferentes
métodos seroldgicos para la identificacién de la infeccién por Trypanosoma cruzi en
gestantes tales como ELISA, IFI y hemaglutinacién indirecta-HAI en suero.

La prueba esta indicada en gestantes con antecedente de procedencia o residencia en
zona endémica y en aquellas con factores de riesgo para la enfermedad (ver arriba).

El tamizaje debe iniciarse con una prueba ELISA para deteccion de anticuerpos IgG anti
T. cruzi de antigenos totales. Se recomienda empezar con una prueba que posea una
sensibilidad mayor o igual al 98%. Ver anexo 3.

e Sielresultado es positivo o indeterminado, se debe realizar una segunda prueba
complementaria para confirmar el diagnéstico. Para esta segunda prueba se
recomienda una ELISA de principio antigénico diferente a la primera (Antigenos
recombinantes o péptidos sintéticos).

e Si el resultado es negativo, se deberan dar recomendaciones y medidas de
prevencion.
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En aquellas gestantes con una segunda prueba positiva, se da por confirmado el
diagnéstico (mayor informacién en el lineamiento clinico vigente). En tales casos
se debe estudiar a los hijos previos al embarazo actual y en caso de que sus hijos e
hijas sean positivos para enfermedad de Chagas se les debe suministrar tratamiento.

Todo resultado positivo debe reportarse al Sivigila y al asegurador para hacer
seguimiento a la gestante.

Nota: En areas de poblacién rural dispersa y acorde al lineamiento del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, se podra utilizar pruebas rapidas para el diagnéstico de
la enfermedad de Chagas.

Ver guia de practica clinica de enfermedad de Chagas y protocolos de vigilancia
vigente.

Durante el embarazo el parasito puede atravesar la barrera placentaria e infectar
al feto, sea durante la infeccién aguda o crénica. Excepcionalmente, puede
transmitirse a través del canal del parto (29).

La tasa de transmisién materno infantil de esta enfermedad es baja, dependiendo
de los estudios podria estar entre el 1 y el 12% (30)(37). En un porcentaje elevado
(90%) no presentarén la infeccién. El resto (5-10%) presentaran la infeccion, y en
su mayoria seran asintomaticos.

Menos del 10% de los recién nacidos infectados presentaran sintomas, entre
otros: bajo peso, prematuridad, hepatoesplenomegalia, fiebre, alteraciones
cardiovasculares y otros sintomas caracteristicos del sindrome de TORCH (74).

En nifios y nifas infectados la ausencia de sintomas al nacer, no implica ausencia de
enfermedad, el nifio no diagnosticado ni tratado puede presentar manifestaciones
de la etapa crénica meses o afios después (29).

Lactancia materna

La lactancia materna no esta contraindicada, incluso cuando la madre o el nifio o
nifia estan recibiendo tratamiento para la enfermedad de Chagas.

Estudios revelan que la concentraciéon del medicamento antiparasitario indicado
durante la lactancia no afecta al nifio o nifia (75). Sin embargo, no existe en la
actualidad una recomendacion explicita para indicar tratamiento etiolégico durante
la lactancia.

La mejor estrategia de prevencién de la transmisién materno infantil de la
enfermedad de Chagas es el tamizaje de la infeccién en nifias y en mujeres en
edad fértil procedentes o residentes de areas endémicas (76), ya que el tratamiento
antiparasitario efectivo previo a la concepcion reduce el riesgo de transmision
materno infantil durante el embarazo.

Durante el embarazo cuando se presenta infeccion por la enfermedad de Chagas
en fase aguda, se puede considerar en un equipo médico interdisciplinario la
administracion del tratamiento antiparasitario en la gestante, de acuerdo con la
presentacion clinica de la enfermedad.

En los casos de infeccién cronica, el balance riesgo beneficio no justifica el
tratamiento antiparasitario durante el embarazo (30)(77)(78).
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Prevencion de la
transmision materno
infantil de la
enfermedad de Chagas

Atencion y
seguimiento del nifio
o nifia expuesto a la

enfermedad

de Chagas

Dado que el embarazo es una contraindicacién relativa para el tratamiento
antiparasitario, el tamizaje sistematico en los recién nacidos de madres con
enfermedad de Chagas (Ver anexo 3) y el tratamiento temprano al recién nacido,
constituyen acciones determinantes para prevenir la morbimortalidad.

El tratamiento precoz del recién nacido es una estrategia de prevencién secundaria
que es segura y 100% efectiva en menores de un afo (79)(80).

El tratamiento en nifias(os) sintomaticos se considera una urgencia médica porque
impacta positivamente previniendo la morbimortalidad. Al finalizar la lactancia
materna exclusiva se podra dar inicio al tratamiento de la madre. Para ello se
cuenta con dos opciones terapéuticas.

e Benznidazol 120 mg cada 12 horas por 60 dias, 0
e Nifurtimox 120 mg cada 8 horas por 60 dias.

El medicamento a utilizar se debe escoger con base en los antecedentes médicos
de la mujer y los efectos secundarios de los medicamentos. Ademas, asegurarse
que la madre esté utilizando un método anticonceptivo para prevenir un nuevo
embarazo durante el tiempo del tratamiento.

El seguimiento se realizara con controles médicos a los 10, 30 y 60 dias de iniciado
el tratamiento.

Las mujeres en edad fértil (madres o no) con enfermedad de Chagas deben recibir
tratamiento parasiticida. Existen varios trabajos publicados que demuestran que las
madres con enfermedad de Chagas que recibieron esta terapéutica no transmiten la
infeccién en embarazos subsiguientes (38).

A todo recién nacido, hijo de madre con diagnéstico de enfermedad de Chagas, se
le deben realizar exdmenes parasitolégicos directos y de concentraciéon en sangre
al momento del nacimiento.

e Siel resultado del nifio 0 nifia es positivo para enfermedad de Chagas, se debe
iniciar tratamiento tripanocida (benznidazol o nifurtimox). El tratamiento precoz
del recién nacido es seguro y 100% efectivo.

e Siel resultado del nifio o nifia es negativo al nacimiento, se recomienda repetir
las pruebas parasitolégicas en sangre venosa antes de los 3 meses de edad.

e Silos examenes parasitolégicos al nacimiento o a los 3 meses son negativos,
se realizaran entre los 8 y 10 meses de edad (ver lineamiento clinico), pruebas
serologicas (deteccion de anticuerpos) con lo que serd posible confirmar o
descartar la enfermedad de Chagas congénito.

En nifios y nifias que han recibido tratamiento, se deberan realizar pruebas
seroldgicas (ELISA) a los 6 y 12 meses después de finalizado el tratamiento o cada
6 meses hasta que se obtengan por lo menos dos resultados negativos consecutivos.



VINCULOS CON LAS

ESTRATEGIAS MUNDIALES,
REGIONALES Y NACIONALES

La iniciativa ETMI-plus se articula con las
estrategias mundiales y con los planes de
accion y metas regionales y nacionales que

se indican a continuacion: C.

e Los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
en particular el Objetivo 3 (ODS 3)
“Garantizar una vida sana y promover
el bienestar para todos en todas las
edades”. ElI objetivo 3 comprende

cuatro metas pertinentes que deberan d.

cumplirse para el 2030:

a. De aqui a 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 afos, logrando que todos
los paises intenten reducir la mortalidad
neonatal al menos a 12 por cada 1.000
nacidos vivos y la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios al menos a 25 por
cada 1.000 nacidos vivos.

b. De aqui a 2030, poner fin a las
epidemias del SIDA, la tuberculosis, la
malaria y las enfermedades tropicales

desatendidas y combatir la hepatitis, las
enfermedades transmitidas por el agua
y otras enfermedades transmisibles.

De aqui a 2030, garantizar el acceso
universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva, incluidos los de
planificacion familiar, informacion vy
educacion, y la integracion de la salud
reproductiva en las estrategias y los
programas nacionales.

Reducir la razén de mortalidad materna
en el mundoamenos de 70 defunciones
por 100.000 nacidos vivos (81).

La Estrategia mundial para la salud
de la mujer, el nifio y el adolescente
2016-2030: Se encuentra alineada a
los ODS y propende por forjar al 2030
un mundo en el que el conjunto de las
muijeres, los nifios y los adolescentes,
en todos los entornos, realicen sus
derechos a la salud y al bienestar fisico
y mental, tengan oportunidades sociales
y econdmicas y puedan participar
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plenamente en la configuracion de una
sociedad prospera y sostenible (82).

Estrategia mundial del sector de la
salud contra el VIH 2016-2021: Tiene
por objeto poner fin a la epidemia
de sida como amenaza para la salud
publica al 2030 en un contexto en el
que se garantice una vida saludable y
se promueva el bienestar para todas
las personas de todas las edades, a
partir de la definicion de metas que
guardan relacion con el impacto de
las intervenciones y la cobertura de los
servicios (2).

Estrategia mundial del sector de la salud
contra las infecciones de transmision
sexual 2016-2021: Busca un mundo sin
nuevas infecciones, sin complicaciones
ni muertes relacionadas con las ITS y
sin discriminacion, en el que todas las
personas tengan acceso gratuito y facil a
servicios de prevencion y tratamiento, de
modo que puedan tener una vida larga y
saludable (3).

Estrategia mundial del sector de la salud
contra las hepatitis viricas 2016-2021:
Esta define para la eliminacion de las
hepatitis viricas al aflo 2030, tres marcos
de referencia que son: la cobertura
sanitaria universal, el conjunto continuo
de servicios contra las hepatitis y el
enfoque de salud publica, al tiempo
que establece medidas prioritarias (26).

Plan de accion para la prevencion y
el control de la infeccion por el VIH y
las infecciones de transmisién sexual
2016-2021: En este plan se describen
las lineas estratégicas de accion que los

Estados Miembros y la Oficina Sanitaria
Panamericana ejecutaran entre el 2016
y el 2021 con la finalidad de mejorar
y ampliar la prevencion y el control de
la infeccion por el VIH y las ITS en la
Region de las Américas (3).

Plan de Accién para la prevencion
y el control de las Hepatitis Virales
2016-2019: El objetivo de este plan es
fortalecer las respuestas nacionales y
regionales en materia de prevencion,
tratamiento y control de las hepatitis
virales, 'y reducir la morbilidad,
la discapacidad y la mortalidad
relacionadas con estos eventos en los
Estados Miembros al 2030 (83).

Plan de accion para la eliminacion de las
enfermedades infecciosas desatendidas
y las medidas posteriores alaeliminacion
2016-2022: Proporciona un marco
completo para afrontar los problemas
de la prevencion, la eliminacion y el
control de enfermedades tropicales
desatendidas y se centra en la
eliminacion de 13 enfermedades, entre
ellas la enfermedad de Chagas, en la
Region de las Américas (84).

Estrategia y plan de accion para la
prevencion, el control y la atencién de
la enfermedad de Chagas (Resolucion
CD50.R17): Favorece la prevencion, el
control y la optimizacion del acceso a
la atencion médica de la enfermedad
de Chagas con un enfoque integral
que abarca los determinantes sociales
de la salud, tomando en cuenta la
colaboracion interprogramatica y la
accion intersectorial (85).



e Plan de accion para la eliminacion

de las enfermedades infecciosas
desatendidas y las medidas posteriores
ala eliminacion 2016-2022 (Resolucion
CD45.R9): Otorga prioridad a las
enfermedades infecciosas desatendidas
y a su eliminacion, promoviendo una
respuesta completa e integrada basada
en las recomendaciones de la OPS/
OMS, y establece metas especificas para
afrontar los problemas que entrafian
estas enfermedades, con la meta de
eliminar cuantas sea posible de aqui al
afio 2022 o incluso antes (86).

Plan de accion sobre inmunizacion
2016-2020  (Resolucion  CD54/7):
Proporciona a los Estados Miembros
la justificacion, los principios rectores,
las lineas estratégicas de accion,
los objetivos y los indicadores que
permitiran a la Region de las Américas
alinearse con el Plan de accion mundial
sobre vacunas 2011-2020, con el fin de
poner en marcha intervenciones para
cumplir la mision del Decenio de las
Vacunas (87).

Resolucion CE164.R2 iniciativa de
la OPS/OMS para la eliminacién de
enfermedades: Politica para aplicar
un enfoque integrado y sostenible de
las enfermedades transmisibles en la
region de las américas.

Plan de accion sobre inmunizacion,
evaluacion de medio término: Tiene
como proposito continuar con el
avance hacia las metas del plan
mundial de vacunacién, asi como
determinary superar los retos relativos
a la inmunizacion que actualmente
afrontan los paises de la Regién (88).

Plan Decenal de Salud Piblica2012-2021:
Comprende dimensiones prioritarias y
sus respectivas metas, de las cuales las
siguientes son pertinentes para los temas
abordados en este documento:

. A 2021, se reduce en un 30% la

letalidad por Enfermedad de Chagas
agudo en todas las entidades
territoriales del pais, de manera
progresiva y sostenida.

. A 2021, se ha logrado mantener la

prevalencia de infeccién por VIH en
menos de 1% en poblacion de 15 a 49
anos.

. A 2021, mantener el porcentaje de

transmision materno infantil del VIH,
sobre el numero de nifios expuestos, en
el 2% 0 menos.

. A 2021, alcanzar y mantener la

incidencia de sifilis congénita en 0,5
casos 0 menos, incluidos los mortinatos,
por x 1.000 nacidos vivos.

. Para el afio 2015, el 100% de las

mujeres en control prenatal habran sido
tamizadas para Hepatitis B.

. A 2021, contar con el disefio,

implementacion y desarrollo progresivo
de planes y programas territoriales
de promocién y prevencion de las
enfermedades transmitidas por via
sanguinea.

. A 2021 se mantiene en todo el

territorio nacional la erradicacion de la
poliomielitis y consolidar la eliminacion
del sarampion, la rubeola, el sindrome
de rubeola congénita y el tétanos
neonatal y controlar la incidencia
de casos de fiebre amarilla, difteria,
tuberculosis meningea, hepatitis Ay B,
neumococo, Haemophilus influenzae
tipo B, diarreas por rotavirus, tos ferina,
parotiditis e influenza estacional (89).
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e Politica Nacional de Sexualidad,

Derechos Sexuales y Derechos
Reproductives: Tiene como propodsito
orientar el desarrollo de las acciones
sectoriales, e intersectoriales, en
materia de sexualidad y garantia del
gjercicio de los derechos sexuales y los
derechos reproductivos, en el marco
de la Atencion Primaria en Salud (APS)
(90).

Estrategia de eliminacion de |la
transmision materno infantil de la
hepatitis B: La estrategia tiene como
objetivo fortalecer la atencion de la
gestante expuesta a la hepatitis B y
su recién nacido a fin de orientar los
esfuerzos del pais hacia la eliminacion
de la transmision materno infantil de
la hepatitis B a 2030. Comprende
intervenciones de  promocion y
prevencion; diagnostico y atencion de
la gestante; atencion y seguimiento del
recién nacido expuesto al VHB (56).

Plan nacional de respuesta ante las
ITS, el VIH, la coinfeccién TB/VIH y las
hepatitis B y C, Colombia 2018-2021:
Incluye las acciones de respuesta
a estos eventos, organizadas desde
la promocion de la salud, la gestion
individual del riesgo y la gestion de la
salud publica (91).

Estrategia de Gestion Integrada (EGI)
para la promocidn, prevencion y control

de las Enfermedades Transmitidas por
Vectores 2012-2021: Tiene como meta
al 2021, haber reducido en un 40%
(frente al afio 2011) la carga social y
economica producida por la morbilidad,
complicaciones, discapacidad y
mortalidad generada por las ETV en
Colombia (92).

Rutas de atencion integral: Las cuales
comprenden el conjunto de acciones
coordinadas, complementarias vy
efectivas para garantizar el derecho a la
salud, expresadas en politicas, planes,
programas, proyectos, estrategias
y servicios, que se materializan en
atenciones dirigidas a las personas,
familias 'y comunidades para la
promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos (93).

Estrategia para el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de
salud: Es el objetivo que orienta la
transformacion de los sistemas de
salud para que todas las personasy las
comunidades tengan acceso equitativo
a los servicios integrales, garantizados
y exigibles que necesitan, a lo largo
de su curso de vida, con calidad y sin
dificultades financieras. Aborda los
determinantes sociales de la salud,
hace énfasis en los grupos en situacion
de pobreza y vulnerabilidad (94).



e Iniciativa regional para la eliminacion

de la transmision materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita en América
Latina y el Caribe: En este documento
conceptual, desarrollado para la Region
de las Américas, se identifican las
principales estrategias y acciones con
un enfoque integrado para lograr la
eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH y de la SC en América
Latina y el Caribe como problema
de salud publica. Bajo este enfoque
integrado se busca aprovechar todas
las oportunidades de diagnostico de
estas infecciones en la embarazada e
implementar una adecuada prevencion
de estos eventos (95).

Guia practica para la ejecucion de la
estrategia y plan de accion para la
eliminacién de la transmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita
en las Américas, 2014: En la cual se
resumen las ensefianzas extraidas de
los primeros afios de aplicacion de la
estrategia y se busca proporcionar a
las autoridades sanitarias orientacion
practica sobre la actualizacion o
elaboracion de planes para la ejecucion
acelerada de la estrategia regional (96).

Guia clinica para la eliminacién de la
transmision materno infantil del VIH y de
la sifilis congénita en América Latina y
el Caribe: Este documento proporciona
orientacion sobre las intervenciones

para la eliminacion de la transmision
materno infantil del VIH y de la sifilis
congénita en América Latina y el Caribe
y pretende servir a los trabajadores de
la salud y a los tomadores de decisiones
en el campo de la salud publica para
integrar la deteccion y tratamiento de
las madres infectadas por sifilis en los
tiempos y lugares en los que se detecta
la infeccion por VIH (50).

Agenda de salud sostenible para las
Américas 2018-2030: un llamado a
la accion para la salud y el bienestar
en la regién (CSP29/6): En la cual
se aprueba la Agenda de Salud
Sostenible para las Américas 2018-
2030: Un llamado a la accion para la
salud y el bienestar en la Region de
las Américas (97).

Reunion Enfermedad de Chagas en las
Américas: una revision de la situacion
actual de salud publica y su vision
para el futuro, Washington D.C., mayo
3 y 4 de 2018: Cuyo objetivo fue
analizar la situacion epidemiologica de
la enfermedad de Chagas vy trazar los
grandes lineamientos de trabajo futuro
para sostener los logros alcanzados y
abordar los problemas no resueltos, en
las actuales realidades, tendencias y
coyunturas (98).
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MARCO LEGAL

e La Constitucion Politica de 1991:

Establece en el articulo 49, que “La
atencion de la salud y el saneamiento
ambiental son servicios publicos a cargo
del Estado, donde se garantiza a todas
las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion
de la salud”(99).

Ley 100 de 1993: Mediante la cual se
establecié el SGSSS para garantizar
los servicios de salud a la totalidad de
la poblacién optando por una forma
mas racional de financiacion de los
servicios (100).

La Ley 715 de 2001: La cual define los
recursos y competencias para cada uno
de los niveles, nacional, departamental
y municipal, para la prestacion de
servicios de salud y el desarrollo de
acciones de salud publica (101).

e Ley 1098 de 2006: Este cddigo tiene

por finalidad garantizar a los nifios,
a las nifas y a los adolescentes su
pleno y armonioso desarrollo para
gue crezcan en el seno de la familia
y de la comunidad, en un ambiente
de felicidad, amor y comprension,
donde prevalezca el reconocimiento a
la igualdad y la dignidad humana, sin
discriminacion alguna. En su Articulo
20 establece, especificamente, que
los nifios, las nifias y los adolescentes
seran protegidos contra la transmision
del VIH-Sida y las infecciones de
transmision sexual (102).

La Ley 1438 de 2011: Reforma
parcialmente la Ley 100 de 1993, da un
enfoque en Atencion Primaria en Salud,
y define explicitamente que el gobierno
nacional sera responsable de la politica
de salud publica y de garantizar la
gjecucion y resultados de las acciones
de promocion de la saludy la prevencion
de la enfermedad como pilares de la



estrategia de Atencion Primaria en
Salud, para lo cual determinara la
prioridad en el uso de los recursos que
para este fin administren las Entidades
Territoriales y las Entidades Promotoras
de Salud y el Plan Decenal de Salud
Publica (103).

Ley 1751 de 2015: También llamada Ley
Estatutaria en Salud. Tiene por objeto
garantizar el derecho fundamental a
la salud, regularlo y establecer sus
mecanismos de proteccion (104).

El Decreto 780 de 2016: Por medio
del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud vy
Proteccion Social. En él se incluye
la  reglamentacion  del  manejo
de la infeccibn por el virus de
inmunodeficiencia  humana  (VIH),
sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida  (SIDA) 'y las otras
enfermedades de transmision sexual
(ETS) que contemplaba el Decreto
1543 de 1997 (105).

La Resolucion 3442 de 2006: La
cual adopta el Modelo de Gestion
Programatica y la guia de atencion
integral para el manejo de la infeccion
por el VIH (47).

La Resolucion 256 de 2016: Por
la cual se dictan disposiciones en
relacion con el sistema de informacion
para la calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud.

Resolucion 2257 de 2011: Por la cual se
adoptan los Protocolos y Guias para la
Gestionde la Vigilancia en Salud publica,
las Guias de Atencion Clinica Integral y
las Guias de Vigilancia Entomoldgica
y Control para las Enfermedades
Transmitidas por Vectores (107).

¢ Resolucion 0459 de 2012: Por la cual

se adopta el Protocolo y Modelo de
Atencion Integral en Salud para Victimas
de Violencia Sexual, el cual contempla
la vacunacion contra Hepatitis B vy
la aplicacion de gammaglobulina
antihepatitis B (también llamada
inmunoglobulina contra la hepatitis B)
en victimas de violencia sexual. Esta
resolucion se fortaleci6 mediante la
Circular 031 de 2014 por la cual se
dictaron lineamientos para garantizar la
vacunacion contra la Hepatitis B a las
victimas de violencia sexual (108).

Resolucion 1841 de 2013: Por la cual
se adopta el Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021 y se definen las
competencias en los departamentos y
municipios. Involucra las acciones en
la linea de politica relacionadas con
la promocion de la salud y calidad
de vida, ademas de la prevencion de
riesgos y recuperacion y superacion de
los dafios en la salud. Incluye dentro
de sus acciones la prevencion y control
de las hepatitis virales de manera
interprogramatica (109).

Resolucion 1314 de 2020: Por la cual
se adoptan los lineamientos para la
realizacion de pruebas rapidas fuera del
laboratorio clinico para el diagnostico
temprano de la infeccion por VIH, sifilis,
hepatitis B y hepatitis C.

Resolucion 518 de 2015: En la cual se
dictan disposiciones en relacion con
la Gestion de la Salud Publica y se
establecen directrices para la ejecucion,
seguimiento y evaluacion del Plan
de Salud Publica de Intervenciones
Colectivas — PIC (111).

Resolucidon 429 de 2016: Por medio de
la cual se adopta la Politica de Atencién
Integral en Salud (112).
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e Resolucion 3202 de 2016: Por la cual

se adopta el Manual Metodolégico para
la elaboracion e implementacion de
las Rutas Integrales de Atencion en
Salud — RIAS, se adopta un grupo de
Rutas Integrales de Atencion en Salud
desarrolladas por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social dentro de la Politica
de Atencion Integral en Salud —PAIS y
se dictan otras disposiciones (113).

Cambiar a Resolucion 2481 de 2020:
Por la cual se actualiza integralmente
los servicios y tecnologias de salud
financiados con recursos de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC).

Resolucion 3280 de 2018: Por medio
de la cual se adoptan los lineamientos
técnicos y operativos de la Ruta Integral
de Atencion para la Promocion y
Mantenimiento de la Salud y la Ruta
Integral de Atencion en Salud para

la Poblacion Materno Perinatal y se
establecen las directrices para su
operacion (115).

Circular 016 de 2012: Por medio de la
cual se definen los lineamientos para
el funcionamiento de la Estrategia de
eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH, con el fin de fortalecer
las acciones preventivas y de prestacion
oportuna de los servicios que se
orienten a eliminar la transmision
materno infantil del VIH en el marco de
la normatividad vigente (116).

Circular 13 de 2019: Por medio de la
cual se definen las acciones de gestion
en salud publica para la prevencion, el
diagnostico, manejo, control y vigilancia
del VIH, coinfeccion TB/VIH, sifilis
gestacional y congénita, hepatitis B y
hepatitis C (117).

OBJETIVO DE LA ETMI-PLUS COLOMBIA

Fortalecer la atencion de la mujer en edad fértil, la gestante y sus hijos e hijas a fin de orientar
los esfuerzos del pais hacia la eliminacion de la transmision materno infantil al afio 2030.



METAS DE ELIMINACION DE

LA ETMI-PLUS

Reducir el porcentaje de transmisién
materno infantil del VIH a 2% o

menos.
Reducir la transmision materno
infantil de la hepatitis B al 2% o
menos.

Reducir la incidencia de la sifilis
congeénita (incluidos los mortinatos)
a 0,5 casos o menos por 1.000
nacidos Vvivos.

Lograr que por lo menos un 90% de
los nifios y nifias con la enfermedad
de Chagas se curen y tengan un
resultado seroldgico negativo después
del tratamiento.

A pesar de que el indicador “Reducir la
prevalencia del antigeno de superficie de
hepatitis B (HBsAg) en los niiios de 4 a 6
afos de edad a 0,1% o0 menos” se encuentra
referenciado en el documento marco de
la ETMI-Plus marco para la Eliminacion de
la Transmision Materno Infantil del VIH, la
sifilis, la hepatitis y la enfermedad de Chagas
de la OPS, no se incluye en este documento,

debido a que Colombia realizd en el afio
2019 el estudio “Evaluacién del avance en el
cumplimiento de la meta de eliminacion de la
hepatitis B en nifios y nifias de 5 a 10 aiios
en zonas con probable circulacion del virus
en Colombia” encontrandose que el pais ya
logré la meta OPS al 2020 de una prevalencia
menor a 0,1% (118).
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ESTRATEGIA PARA LA ELIMINACION DE
LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL
DEL VIH, LA SIFILIS, LA HEPATITIS B Y LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS.

A continuacion, se presenta la Estrategia
para la eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH, la sifilis, la hepatitis B y la
enfermedad de Chagas, con sus diferentes
componentes.

7.1 Componentes de Ia
Estrategia

Lineas operativas y ejes de la estrategia para
la eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH, la sifilis, la hepatitis B y la
enfermedad de Chagas — ETMI-Plus.

Tabla 9. Lineas operativas y ejes de la ETMI-Plus

LINEAS OPERATIVAS
DEL PDSP

Promocion de

la Salud 1. Promocion de la salud.

EJES DE LA ESTRATEGIA ETMI PLUS

2. Atencion integral de la mujer en edad fértil y gestante para la eliminacion
de la transmisién materno infantil del VIH, la sifilis, la hepatitis B y la enfer-

Gestion Integral del medad de Chagas.
Riesgo en Salud

3. Atencion integral de la madre con diagnoéstico de VIH, sifilis, hepatitis B o
enfermedad de Chagas y sus hijos e hijas expuestos.

Gestion de la
Salud Piblica

4. Desarrollo de capacidades de las entidades territoriales y agentes del sis-
tema de salud para la planeacion, implementacion, monitoreo y evaluacion
de la estrategia ETMI-Plus.



7.1.1. Linea operativa - Promocion de la Salud

Eje 1. Promocion de la salud

Resultado 1. La poblacion conoce e
implementa practicas saludables para la
prevencion del VIH, la sifilis, la hepatitis B y
la enfermedad de Chagas.

Objetivo 1. Promover préacticas y entornos
saludables que contribuyan a la eliminacién
de la morbilidad y mortalidad por VIH, sifilis,
hepatitis B y la enfermedad de Chagas.

INTERVENCIONES ACCIONES GENERALES
Implementar acciones de informacion, educacién,
comunicacion y movilizacién social en poblacién
A1 general, con énquis en poblaciones a riesgo para
los eventos incluidos en la ETMI-Plus, para fomen-
tar conocimientos, actitudes y préacticas saluda-
bles para la prevencién de tales eventos.

- Incorporar informacién y educacion de los eventos
Informacion, incluidos en la ETMI-Plus en los servicios para
educacion y adolescentes y jévenes y servicios de salud sexual
comunicacion para la e y reproductiva para fomentar conocimientos, acti-
zgg;:lé?fgr'r']'gaac'o” tudes y practicas saludables para la prevencion de
los eventos de la estos eventos.

I-1 estrategia para la , )
eliminacién de la Establecer alianzas estratégicas y fortalecer las
T L competencias de la sociedad civil para: la promo-
infantil del VIH, la ciény pr,evenuén de los eventos de Ig ETMI-Plus;
sifilis, la hepatitis B A-3 promgmon de Ia.consglta precloncepuonal;.pre-.,
y la enfermedad de vencién de las violencias de genero y ganalgacmn
Chagas (ETMI-Plus). temprana de gesf[qntes y victimas de violencia
sexual a los servicios de salud.
Implementar acciones de articulacién intersecto-
rial con participacién comunitaria en los entornos
A4 familiar, educativo, laboral y comunitario para la

evaluacion del riesgo y prevencion de la enferme-
dad de Chagas a través del fomento de la inocui-
dad de los alimentos y saneamiento ambiental.
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7.1.2. Linea operativa - Gestion Integral del Riesgo en Salud

Eje 2. Atencion integral de la mujer en
edad fértil y gestante para la eliminacion
de la transmision materno infantil del VIH,
la sifilis, la hepatitis B y la enfermedad de

Chagas.

INTERVENCIONES

Fortalecimiento
de la atencién
integral a la
mujer que asiste
a consulta
preconcepcional

A-5

A-6

A-7

A-8

A-9

Objetivo 2. Identificar y tratar oportunamente
los eventos de la estrategia ETMI-Plus
en las mujeres que asisten a consulta
preconcepcional.

Resultado 2. Se identifica el riesgo y se
trata de manera temprana la infeccion por
VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de
Chagas en mujeres que asisten a consulta
preconcepcional.

ACCIONES GENERALES

Implementar acciones individuales de informacién y educacion
en los eventos incluidos en la ETMI-Plus con mujeres que
asisten a la consulta preconcepcional.

Evaluar el estado de vacunacion en mujeres que asisten
a la consulta preconcepcional con el fin de proveer las
recomendaciones de vacunacion pertinentes antes de la
concepcion.

Valorar integralmente a la mujer que asiste a la consulta
preconcepcional, incluyendo el tamizaje para los eventos
comprendidos por la ETMI-Plus, de acuerdo con las rutas,
guias y lineamientos vigentes.

Confirmar el diagnéstico de infeccion por VIH, sifilis, hepatitis
B o enfermedad de Chagas en las mujeres que acuden a la
consulta preconcepcional con resultados reactivos al tamizaje.

Tratar de manera adecuada y oportuna a las mujeres que asisten
a la consulta preconcepcional y que se les ha diagnosticado
alguno de los eventos incluidos en la ETMI-Plus.

Abordar a los convivientes y contacto(s) sexual(es) de las
mujeres que asisten a la consulta preconcepcional a quienes
se les ha diagnosticado alguno de los eventos contemplados
en la ETMI-Plus para la aplicacion de las intervenciones que
requieran.



Objetivo 3. Identificar oportunamente en las
gestantes que acuden al control prenatal
la infeccion por VIH, sifilis, hepatitis B o
enfermedad de Chagas y tratarlas de acuerdo
con las guias y lineamientos vigentes.

Resultado 3. Las gestantes que acuden a
control prenatal son tamizadas para VIH,
sifilis y hepatitis B, de acuerdo con las guias

Resultado 4. Las gestantes en control prenatal
gue proceden o residen en areas endémicas
de enfermedad de Chagas son tamizadas
para este evento y reciben el seguimiento que
requieren durante su gestacion.

Resultado 5. Las gestantes con diagnostico de
VIH, sifilis y hepatitis B reciben tratamiento
durante la gestacion de acuerdo con las guias

y lineamientos vigentes.

INTERVENCIONES

y lineamientos vigentes.

ACCIONES GENERALES

Llevar a cabo de manera intramural y extramural acciones de
blusqueda, captacion e induccién a las gestantes al control
prenatal temprano (antes de la semana 10 de gestacién).

tamizaje en gestantes para los eventos
comprendidos por la ETMI-Plus a través de la implementacién
de la ruta materno perinatal y estrategias como el uso de pruebas

Realizar pruebas complementarias para confirmar el diagnéstico
de VIH, sifilis, hepatitis B o0 enfermedad de Chagas en gestantes
con resultados reactivos al tamizaje.

Garantizar la atencién integral de las gestantes con VIH, sifilis,
hepatitis B 0 enfermedad de Chagas, de acuerdo con las guias y

Ofrecer educacién diferencial en salud para el parto, puerperio,
lactancia materna y cuidados del recién nacido a la gestante con
VIH, sifilis, hepatitis B o0 enfermedad de Chagas, incluyendo a su

Llevar a cabo el abordaje de convivientes o contacto(s) sexual(es)
de las gestantes con VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de
Chagas, para su diagnéstico y manejo.

Asegurar la investigacién epidemiolégica y entomolégica de

A-11
Incrementar el
A-12
rapidas.
A-13
Atencion
integral a
-3 las gestantes A-14
que acuden lineamientos vigentes.
a control
prenatal.
A-15
nlcleo familiar o redes de apoyo.
A-16
A-17

campo con el correspondiente control vectorial, en el entorno de
las gestantes con enfermedad de Chagas.
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Eje 3. Atencion integral de la madre con
diagndstico de VIH, sifilis, hepatitis B o
enfermedad de Chagas y sus hijos e hijas
expuestos.

Objetivo 4. Eliminar el riesgo de transmision
materno infantil del VIH, la sifilis, la
hepatitis B y la enfermedad de Chagas con
intervenciones oportunas en la gestante y el

INTERVENCIONES

recién nacido al momento del parto.

Resultado 6. Las gestantes que acuden
a parto institucional reciben la atencion
integral que permite la identificacion y
manejo del VIH, la sifilis, la hepatitis B y la
enfermedad de Chagas de acuerdo con las
guias y lineamientos vigentes.

Objetivo 7. Los recién nacidos, hijos e hijas
de madres con diagnostico de VIH, sifilis,

Atencion
integral a las
gestantes que
acuden a parto
institucional.

INTERVENCIONES

A-18

A-19

ACCIONES GENERALES

Realizar durante el trabajo de parto las pruebas de tamizaje
pertinentes, de acuerdo con los antecedentes de la gestante,
guias y lineamientos vigentes.

Ofrecer a la gestante durante el parto los tratamientos y
procedimientos pertinentes para laeliminacién de latransmision
materno infantil de los eventos priorizados.

hepatitis B y enfermedad de Chagas, reciben
la atencion integral y oportuna que requieren.

ACCIONES GENERALES

Garantizar en los hijos e hijas de madres que viven con VIH la
administracion de la profilaxis antirretroviral desde el nacimiento
por 42 dias, de acuerdo con las guias vigentes.

Asegurar a todos los hijos e hijas de madres que viven con VIH
el suministro de férmula lactea para el reemplazo de la lactancia
materna desde el nacimiento, segln la guia vigente.

Administrar profilaxis a todo recién nacido expuesto a la
infeccion por sifilis que no cumpla con la definicion de caso de
sifilis congénita, segln la guia vigente.

Aplicar a todos los hijos e hijas de madres con diagnéstico de
hepatitis B, la inmunoglobulina y vacuna contra la hepatitis B,

Realizar examen parasitoldgico al nacimiento a todos los hijos e

A-20

Garan_tia de la A-21

atencién

integral de los

hijos e hijas

de madres con

I-5 diagnostico A-22

de VIH, sifilis,

hepatitis B o

enfermedad

de (?hagas al A-23

nacimiento . . .

en el primer dia de nacido.

A-24

hijas de madres con diagnéstico de enfermedad de Chagas para
la deteccion temprana del Trypanosoma cruzi.



Objetivo 5. Garantizar la atencion integral
y seguimiento de la madre y el recién
nacido expuesto al VIH, sifilis, hepatitis B o
enfermedad de Chagas desde el nacimiento

Resultado 8. Las madres con VIH, sifilis,
hepatitis B 0 enfermedad de Chagas reciben
o continvan la atencion integral que requieren

hasta la definicion del diagnostico. de

INTERVENCIONES

Fortalecimiento
de la atencion in-
tegral de la madre
con infeccién por
VIH, sifilis, he-
patitis B o enfer-
medad de Chagas
posterior al evento
obstétrico.

A-25

A-26

A-27

para su propio bienestar en salud y prevencion
la transmision materno infantil de la
enfermedad en embarazos subsiguientes.

ACCIONES GENERALES

Ofrecer asesoria en anticoncepcién durante el postparto a la
madre con infeccién por VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad
de Chagas y suministrar el método elegido antes del alta
hospitalaria.

Reforzar durante el puerperio la educacién en salud ofrecida
a la madre, su ndcleo familiar y sus redes de apoyo para la
identificacion de signos y sintomas de alarma, lactancia
materna, cuidados del recién nacido y continuacién en la ruta
de promocién y mantenimiento de la salud.

Iniciar o continuar en la madre que vive con VIH, sifilis, hepatitis
B o enfermedad de Chagas, la atencién integral que requieren
posterior al evento obstétrico, para su propio bienestar en salud.

Resultado 9. Los nifios y nifias expuestos al
VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de Cha-
gas reciben la atencion integral y seguimiento

gue requieren, incluyendo la definicion de su
diagnaostico.

INTERVENCIONES

Garantia de las
atenciones que
requieren los nifios
y nifas expuestos
al VIH, sifilis,
hepatitis B o
enfermedad de
Chagas hasta
definir su
condicion frente
al diagnostico.
durante el periodo
perinatal.

A-28

A-29

A-30

A-31

ACCIONES GENERALES

Aplicar a todos los hijos e hijas de madres con hepatitis B, el
esquema completo de vacuna contra la hepatitis B (terceras dosis).

Asegurar los seguimientos clinicos y de laboratorio de los nifios y
nifas expuestos al VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad de Chagas,
hasta la confirmacion o descarte de la infeccion.

Canalizar a la ruta de promocién y mantenimiento de la salud a los
nifnos y nifas expuestos al VIH, sifilis, hepatitis B y enfermedad de
Chagas, de acuerdo con las gufas y lineamientos vigentes.

Asegurar la atencion integral a los nifios y niflas con diagnostico
final de infeccién por VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de
Chagas, por via materno infantil, de acuerdo con las guias y
lineamientos vigentes.
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7.1.3 Linea operativa - Gestion de la Salud Piblica

Eje 4. Desarrollo de capacidades de
las entidades territoriales y agentes del
sistema de salud para la planeacion,
implementacion, monitoreo y evaluacion de
la estrategia ETMI-Plus.

Objetivo 6. Fortalecer las capacidades de las

entidades territoriales y agentes del sistema
de salud para la planeacion, implementacion,

INTERVENCIONES

seguimiento y reporte de las acciones de la
estrategia ETMI-Plus

Resultado 10. Las entidades territoriales y los
agentes del sistema de salud desarrollan las
capacidades necesarias para la planeacion,
implementacion, seguimiento y reporte de las
acciones de la ETMI-Plus.

ACCIONES GENERALES

Adquirir, distribuir y suministrar oportunamente los insumos
criticos para la implementacion de las intervenciones de la

A-32

ETMI-Plus, tanto de aquellos que provee el Ministerio de Salud

y Proteccion Social como los adquiridos directamente por los
prestadores de servicios de salud, incluidas presentaciones

pediatricas.

Hacer seguimiento a la utilizacion de los insumos criticos

Fortalecimiento A-33
de las
capacidades de

las entidades

entregados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
fortalecer la farmacovigilancia de los medicamentos utilizados en
la implementacion de las intervenciones de la ETMI-Plus.

Desarrollar herramientas de apoyo para la implementacion de la

Mantener actualizados los lineamientos relacionados con la

territoriales y A-34
los agentes del ETMI-Plus.
I-8 sistema de
salud para la )
planeacion, A-39 estrategia ETMI-Plus.

implementacion,
seguimiento y
reporte de la
ETMI-Plus.

A-36

A-37

Socializar y proveer asistencia técnica a los agentes del sistema
para la implementacion de la estrategia ETMI-Plus.

Verificar la adherencia a guias y lineamientos de los eventos

incluidos en la ETMI-Plus.

Hacer seguimiento nominal a la gestante con diagnéstico de VIH,

A-38

sifilis, hepatitis B y enfermedad de Chagas y su hijo(a) expuesto,

de acuerdo con las fuentes establecidas para la notificacion y
reporte correspondiente.



7.2 Implementacion
de la Estrategia

La estrategia debera ser implementada por
todas las entidades territoriales, Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios,
prestadores de servicios de salud que realizan
actividades de atencion preconcepcional,
control prenatal, atencion del parto e
intervenciones 'y atenciones en salud
individuales para nifios y nifias en la primera
infancia, en consonancia con los lineamientos
de la ruta de promocion y mantenimiento de
la salud y la ruta materno perinatal.

Para la enfermedad de Chagas el proceso de
implementacion se realizara comenzando por
los municipios priorizados a nivel nacional,
por ser zonas endémicas del evento, o
porque atienden a gestantes procedentes o
residentes de estas zonas.

lgualmente, esta estrategia puede ser
implementada por organizaciones de la
sociedad civil gque lleven a cabo acciones de
promocion y prevencion relacionadas con
estos eventos.

Las EAPB a través de su red de prestadores
de servicios de salud de baja complejidad,
particularmente en zonas rurales y rurales
dispersas, deben garantizar las acciones de
las rutas de promocion y mantenimiento de la
salud y la ruta materno perinatal, incluyendo
la consulta preconcepcional la cual es la
puerta de entrada de las mujeres en edad
fértil y las gestantes a las acciones de la ETMI-
Plus. El tamizaje para VIH, sifilis y hepatitis
B se debe realizar con pruebas rapidas,
garantizando tanto la disponibilidad como la
calidad de los insumos y el entrenamiento del

talento humano en salud, de acuerdo con lo
establecido en la Resolucion 1314 de 2020 o
aquellas gue la modifiquen o sustituyan.

Enlosmunicipios priorizados paraenfermedad
de Chagas o con alta afluencia de gestantes
procedentes de zonas endémicas se requiere
que, de acuerdo con lo establecido en la
Resolucion 3280 de 2018 o aquellas que la
modifiquen o sustituyan, se ofrezca también
el tamizaje para este evento.

Las pruebasconfirmatoriasocomplementarias
deberan garantizarse, aplicando si es
necesario estrategias de remision de muestras
mas que de personas, para la definicion
diagnostica segun los algoritmos diagnosticos
vigentes.

Toda vez que sea factible, se deberé iniciar
el tratamiento en gestantes con alguno de
los eventos contemplados en esta estrategia,
particularmente para sifilis gestacional vy
articular con los servicios de mediana y alta
complejidad las atenciones que requieren
servicios especializados, utilizando todas
las herramientas disponibles, incluyendo
servicios detelemedicina, como unaestrategia
para reducir las barreras de acceso.

Finalmente, se deben tener presente
la adecuacion cultural de los servicios,
involucrando gestores comunitarios,
sabedores, parteras y otras autoridades
de salud tradicionales en el desarrollo de
estrategias de informacion, educacion,
comunicacion y movilizacion social para la
salud.
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71.3Indicadores y metas

La Estrategia propone los siguientes indicadores de impacto:

INDICADORES DE
IMPACTO

Porcentaje de transmisiéon materno
infantil del VIH

Incidencia de sifilis congénita
(incluidos los mortinatos)

Porcentaje de transmisién materno
infantil de la hepatitis B

Porcentaje de nifios con enfermedad
de Chagas que reciben tratamiento y
cuentan con un resultado serolégico
negativo después del tratamiento.

Metas 2030

Reducir el porcentaje de transmisiéon materno infantil del
VIH a 2% o menos.

Reducir la incidencia de la sifilis congénita (incluidos
los mortinatos) a 0,5 casos o0 menos por 1.000 nacidos
ViVos.

Reducir la transmisién materno infantil de la hepatitis B
al 2% o menos.

Lograr que por lo menos un 90% de los nifios con la
enfermedad de Chagas se curen y tengan un resultado
serolégico negativo después del tratamiento.

El seguimiento a la implementacion de las acciones de la estrategia se hara a través de los
siguientes indicadores y metas por resultado esperado:

Tabla 10. Indicadores de la Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil
del VIH, Ia sifilis, la hepatitis B y la enfermedad de Chagas, Colombia 2021 — 2030.

Resultado 1: La poblacién conoce e implementa practicas saludables para la prevencién del VIH, la sifilis,

la hepatitis B y la enfermedad de Chagas.
INDICADORES

Porcentaje de mujeres de 13 a
49 afios que saben que el riesgo
de la transmisién materno infantil
del VIH/SIDA puede ser reducido
si la madre toma medicamentos
especiales durante la gestacion

Ind-1

METAS 2030

Al 2025 aumentar a 35% o mas el porcentaje de
mujeres de 13 a 49 afios que saben que el riesgo de
la transmisién materno infantil (TMI) del VIH/Sida
puede ser reducido si la madre toma medicamentos
especiales durante la gestacion.
M-1

Al 2030 aumentar a 42% o mas el porcentaje de
mujeres de 13 a 49 afos que saben que el riesgo de
la transmision materno infantil (TMI) del VIH/Sida
puede ser reducido si la madre toma medicamentos
especiales durante la gestacién.



Resultado 2: Se identifica el riesgo y se trata de manera temprana la infeccién por VIH, sifilis, hepatitis B o
enfermedad de Chagas en mujeres que asisten a consulta preconcepcional.

Ind-2

Ind-3

Ind-4

Ind-5

INDICADORES

Porcentaje de mujeres que asisten
a consulta preconcepcional con
tamizaje para VIH.

Porcentaje de mujeres que asisten
a consulta preconcepcional con
tamizaje para sifilis.

Porcentaje de mujeres que asisten
a consulta preconcepcional con
tamizaje para hepatitis B.

Porcentaje de mujeres que asisten
a consulta preconcepcional,
residentes en municipios
priorizados para enfermedad de
Chagas, con tamizaje para este
evento.

M-5

METAS 2030

A 2025 aumentar a 30% o mas el porcentaje de
tamizaje para VIH en las mujeres que asisten a
consulta preconcepcional.

A 2030 aumentar a 50% o mas el porcentaje de
tamizaje para VIH en las mujeres que asisten a
consulta preconcepcional.

A 2025 aumentar a 30% o mas el porcentaje de
tamizaje para sifilis en las mujeres que asisten a
consulta preconcepcional.

A 2030 aumentar a 50% o mas el porcentaje de
tamizaje para sifilis en las mujeres que asisten a
consulta preconcepcional.

A 2025 aumentar a 30% o mas el porcentaje de
tamizaje para hepatitis B en las mujeres que asisten
a consulta preconcepcional.

A 2030 aumentar a 50% o mas el porcentaje de
tamizaje para hepatitis B en las mujeres que asisten
a consulta preconcepcional.

A 2025 aumentar a 30% o mas el porcentaje de
tamizaje para enfermedad de Chagas en las mujeres
que asisten a consulta preconcepcional residentes
en municipios priorizados.

A 2030 aumentar a 50% o mas el porcentaje de
tamizaje para enfermedad de Chagas en las mujeres
que asisten a consulta preconcepcional residentes
en municipios priorizados.

Resultado 3: Las gestantes que acuden a control prenatal son tamizadas para VIH, sifilis y hepatitis B, de

acuerdo con las guias y lineamientos vigentes.

Ind-6

Ind-7

INDICADORES

Porcentaje de gestantes tamizadas
para VIH.

Porcentaje de gestantes tamizadas
para sifilis.

M-6

M-7

METAS 2030

A 2025 aumentar a 90% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para VIH.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para VIH.

AA 2025 aumentar a 90% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para sifilis.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para sifilis.

5/



58

s para hepatitis B.

Porcentaje de gestantes tamizadas

M-8

A 2025 aumentar a 90% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para hepatitis B.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
gestantes tamizadas para hepatitis B.

Resultado 4: Las gestantes en control prenatal que proceden o residen en areas endémicas de enfermedad
de Chagas son tamizadas para este evento y reciben el seguimiento que requieren durante su gestacién.

INDICADORES

Porcentaje de gestantes residen-
tes en municipios priorizados para
enfermedad de Chagas tamizadas
para este evento.

Ind-9

M-9

METAS 2030

A 2025 aumentar a 85% o mas el porcentaje de
gestantes residentes en municipios priorizados para
enfermedad de Chagas que son tamizadas para este
evento.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
gestantes residentes en municipios priorizados para
enfermedad de Chagas que son tamizadas para este
evento.

Resultado 5: Las gestantes con diagnostico de VIH, sifilis y hepatitis B reciben tratamiento durante la
gestacion de acuerdo con las guias y lineamientos vigentes.

INDICADORES

Porcentaje de gestantes con diag-
noéstico de sifilis que recibieron
tratamiento.

Ind-10

Porcentaje de gestantes con diag-
néstico de hepatitis B que reciben
tratamiento.

Ind-11

Porcentaje de gestantes con
diagndstico de VIH que recibieron
tratamiento antirretroviral (TAR)
en el anteparto (durante la gesta-
cién).

Ind-12

M-10

M-11

METAS 2030

A 2025 aumentar a 90% o mas el porcentaje de
gestantes con diagnéstico de sifilis que recibieron
tratamiento de acuerdo con la guia de practica
clinica (GPC) vigente.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
gestantes con diagnoéstico de sifilis que recibieron
tratamiento de acuerdo con la guia de practica
clinica (GPC) vigente.

A 2025 aumentar a 9% o mas el porcentaje de
gestantes con diagnéstico de hepatitis B que
recibieron tratamiento de acuerdo con los criterios
de la GPC vigente o el lineamiento de la ETMI-Plus.

A 2030 aumentar a 20% o mas el porcentaje
de gestantes con diagnéstico de hepatitis B que
recibieron tratamiento de acuerdo con los criterios

de la GPC vigente o el lineamiento de la ETMI-Plus.

A 2025 aumentar a 92% o mas el porcentaje de
gestantes con diagnéstico de VIH que recibieron
TAR en el anteparto de acuerdo con la GPC vigente.

A 2030 aumentar a 95% o0 mas el porcentaje de
gestantes con diagnéstico de VIH que recibieron
TAR en el anteparto de acuerdo con la GPC vigente.



Resultado 6: Las gestantes que acuden a parto institucional reciben la atenciéon integral que permite la
identificacién y manejo del VIH, la sifilis, la hepatitis B y la enfermedad de Chagas de acuerdo con las guias
y lineamientos vigentes.

Ind-13

INDICADORES

Porcentaje de gestantes con
diagnéstico de VIH que recibieron
antirretrovirales (ARV) durante la
atencién del parto.

M-13

METAS 2030

A 2025 aumentar a 96% o mas el porcentaje de
gestantes con diagndéstico de VIH que recibieron
ARV durante la atencién del parto de acuerdo con
la GPC vigente.

A 2030 aumentar a 98% o mas el porcentaje de
gestantes con diagnéstico de VIH que recibieron
ARV durante la atencién del parto de acuerdo con
la GPC vigente.

Resultado 7: Los recién nacidos, hijos e hijas de madres con diagnéstico de VIH, sifilis, hepatitis B y
enfermedad de Chagas, reciben la atencién integral y oportuna que requieren.

Ind-14

Ind-15

Ind-16

INDICADORES

Porcentaje de hijos e hijas de
madres que viven con VIH, que
recibieron profilaxis antirretroviral
desde el nacimiento.

Porcentaje de hijos e hijas de
madres que viven con VIH, que
recibieron formula lactea exclusiva
hasta los 6 meses de vida y
contintan recibiendo la férmula
lactea hasta el afio de edad.

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagnéstico de
hepatitis B, que recibieron la
vacuna contra la hepatitis B en el
primer dia de nacido.

M-14

M-16

METAS 2030

A 2025 aumentar a 99% o mas el porcentaje de hijos
e hijas de madres que viven con VIH, que recibieron
profilaxis antirretroviral desde el nacimiento.

A 2030 aumentar a 100% el porcentaje de hijos e
hijas de madres que viven con VIH, que recibieron
profilaxis antirretroviral desde el nacimiento.

A 2025 aumentar a 99% o mas el porcentaje
de hijos e hijas de madres que viven con VIH,
que recibieron férmula lactea exclusiva desde el
nacimiento hasta los 6 meses de vida y contintan
recibiendo la férmula lactea hasta el afio de edad.

A 2030 aumentar a 100% el porcentaje de hijos e
hijas de madres que viven con VIH, que recibieron
férmula lactea exclusiva desde el nacimiento hasta
los 6 meses de vida y contintan recibiendo la
férmula lactea hasta el afio de edad.

A 2025 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B, que recibieron la vacuna contra la hepatitis B en
el primer dia de nacido.

A 2030 aumentar a 98% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B, que recibieron la vacuna contra la hepatitis B en
el primer dia de nacido.
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Ind-17

Ind-18

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagndstico de
hepatitis B, que recibieron
inmunoglobulina contra la
hepatitis B en el primer dia de
nacido.

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagnéstico de

enfermedad de Chagas, a quienes
se le realiz6 examen parasitologico

al nacimiento.

M-14

A 2025 aumentar a 50% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B, que recibieron la inmunoglobulina contra la
hepatitis B en el primer dia de nacido.

A 2030 aumentar a 85% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B, que recibieron la inmunoglobulina contra la
hepatitis B en el primer dia de nacido.

A 2025 aumentar a 85% o mas el porcentaje
de hijos e hijas de madres con diagnéstico de
enfermedad de Chagas, a quienes se le realiz
examen parasitolégico al nacimiento.

A 2030 aumentar a 90% o mas el porcentaje
de hijos e hijas de madres con diagnéstico de
enfermedad de Chagas, a quienes se le realiz6
examen parasitolégico al nacimiento.

Resultado 8: Las madres con VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de Chagas reciben o contintian la atencién
integral que requieren para su propio bienestar en salud y prevencién de la transmisién materno infantil de

la enfermedad en embarazos subsiguientes.

Ind-19

INDICADORES

Porcentaje de madres con
enfermedad de Chagas que

después de finalizada la gestacién
iniciaron tratamiento en la cohorte

evaluada.

M-19

METAS 2030

A 2025 aumentar a 80% o mas el porcentaje de
madres con enfermedad de Chagas que después de
finalizada su gestacion inician tratamiento.

A 2030 aumentar a 90% o mas el porcentaje de
madres con enfermedad de Chagas que después de
finalizada su gestacion inician tratamiento.

Resultado 9: Los nifios y nifias expuestos al VIH, sifilis, hepatitis B o enfermedad de Chagas reciben la
atencién integral y seguimiento que requieren, incluyendo la definicién de su diagnéstico.

Ind-20

INDICADORES

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagnéstico de
hepatitis B, que recibieron el
esquema completo de vacuna
contra la hepatitis B (terceras
dosis).

M-20

METAS 2030

A 2025 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B que reciben esquema completo de vacuna contra
la hepatitis B (terceras dosis).

A 2030 aumentar a 98% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B que reciben esquema completo de vacuna contra
la hepatitis B (terceras dosis).



Ind-21

Ind-22

Ind-23

Ind-24

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagndstico de
hepatitis B, con seguimiento y
definicién diagnostica frente a
este evento.

M-21

Porcentaje de hijos e hijas de
madres que viven con VIH,

con seguimiento y definicion
diagnéstica frente a este evento.

M-22

Porcentaje de hijos e hijas de
madres con diagnéstico de sifilis
gestacional, con seguimiento y
definicién diagnéstica frente a
este evento.

M-23

Porcentaje de hijos e hijas

de madres con diagnéstico

de enfermedad de Chagas,

con seguimiento y definicion
diagndstica frente a este evento.

M-24

A 2025 aumentar a 80% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B con seguimiento y definiciéon diagnoéstica frente a
la hepatitis B.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnéstico de hepatitis
B con seguimiento y definicién diagndéstica frente a
la hepatitis B.

A 2025 aumentar a 99% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres que viven con VIH con
seguimiento y definicién diagnoéstica frente al VIH.

A 2030 aumentar a 100% el porcentaje de hijos e
hijas de madres que viven con VIH con seguimiento
y definicion diagnéstica frente al VIH.

A 2025 aumentar a 80% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnoéstico de sifilis
gestacional con seguimiento y definicién diagnoéstica
frente a este evento.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de
hijos e hijas de madres con diagnoéstico de sifilis
gestacional con seguimiento y definicién diagnéstica
frente a este evento.

A 2025 aumentar a 80% o mas el porcentaje de hijos
e hijas de madres con diagnéstico de enfermedad
de Chagas con seguimiento y definicién diagnéstica
frente a este evento.

A 2030 aumentar a 95% o mas el porcentaje de hijos
e hijas de madres con diagnéstico de enfermedad
de Chagas con seguimiento y definicién diagnéstica
frente a este evento.

Resultado 10: Las entidades territoriales y los agentes del sistema de salud desarrollan las capacidades
necesarias para la planeacién, implementacién, seguimiento y reporte de las acciones de la ETMI-Plus.

Ind-25

INDICADORES

Numero de personas del area
de la salud capacitadas en
todo el pais para la planeacion,
implementacion, seguimiento y
reporte de la estrategia ETMI-
Plus.

M-25

METAS 2030

A 2025 se han capacitado en todo el pais por
lo menos 5.000 personas para la planeacion,
implementacién, seguimiento y reporte de la
estrategia ETMI-Plus.

A 2030 se han capacitado en todo el pais por
lo menos 12.000 personas para la planeacién,
implementacién, seguimiento y reporte de la
estrategia ETMI-Plus.
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ANEXOS

Anexo 1. Resumen de estudios de la enfermedad de Chagas en gestantes y transmision

materno infantil.

Departamen-
Autor Estudio / Publicacion Ao to/
Municipio
Boyaca/
Soata,
Prevalencia de Covarachia,
anticuerpos contra Tipacoque,
Suesciin- Trypanosoma cruzi en Boavita,
Carrero mujeres embarazadas Susacon,
SH, Garcia- de zonas endémicas 2017 La Uvita,
Artunduaga del departamento de Chitarague,
C, Valdivieso- Boyaca, Colombia. San José
Bohérquez S de Pare,
latreia. 2017 oct- Moniquira,
Dic;30(4): 361-368. TogUi y
Santana,
/etaquira.
. Diagnostico de enfer-
Manri-
. medad de Chagas en
que-abril, F., :
mujeres embarazadas
Manuel, J., i . .
y recién nacidos de Boyaca/
Herrera, G., S . .
. Moniquira y Miraflores, 2013  Miraflores y
Carolina, A., , . T
. Boyacé, Colombia. Moniquira.
Ximena, P.,
Montilla, M., .
Infectio.

aelh 2013:17(1)-28-34.

Resultados

La prevalencia global
de anticuerpos contra
Trypanosoma cruzi fue
del 2,5% (14/566). Los
municipios con mayor
prevalencia fueron
Chitaraque 8,3 % (3/36)
y Soata 3,3 % (4/122).

Prevalencia global de
enfermedad de Chagas
de 3,34% (22/659), con
cifras de 3,99% (12/301)
en Miraflores y de 2,79%

(10/358) en Moniquird;

mientras que la tasa de
transmision de infeccion
congénita fue de 33,33%

(6/18).
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Cucunuba ZM,
Flérez AC, Car-
denas A, Pavia
P, Montilla M,

Aldana R, et al.
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Prevalence and Risk
Factors for Chagas
Disease in Pregnant
Women in Casanare,
Colombia.

Am J Trop Med Hyg.
2012 Nov;8/(5):837-
42

Casanare /

2012 Yoo

Prevalencia global de in-

feccion por Trypanosoma

cruzidel 4,0% (39/982).

Familiares de estas ma-

dres infectadas presenta-

ron una prevalencia del
9,3%.

Los municipios de re-

sidencia de los que se
observaron las mayores

prevalencias fueron:

Nunchia 25,0% (5/20);
Hatocorozal 13.3%
(2/15); Tamara 10,0%
(1/10); Mani 9,5%
(2/21);

Orocue 7,7% (1/13); San
Luis de Palenque 7,5%
(3/41); Trinidad 6,7%
(3/44); Pore 6,5% (2/33);
Monterrey 4,8% (1/21);
Aguazul 3,5% (3/86);
Yopal 2,7% (15/541); Paz
de Ariporo 2,1% (1/47);
Tauramena 0,0% (0/77).



Castellanos-
Dominguez
YZ, Cucunuba
ZM, Orozco
LC, Valencia-
Hernandez
CA, Ledon CM,
Florez AC, et
al.

Risk factors associated
with Chagas disease
in pregnant women

in Santander, a highly
endemic Colombian

area

Tropical Medicine and
International Health.
2016 Jan;21(1):140-

148.

Santander (23

municipios)

Provincia
Guanentina:
Curiti, Charala
Coromoro,
Mogotes, On-
zaga, San Gil
San Joaquin.

Praovincia
Comunera:
Gambita,
Guacama-
yo, Socorro,
Suaita
Oiba, Hato,
Palmas del
Socorro, Si-
macota.

Provincia

Garcia Rovira:

Capitanejo,

Concepcion,

Enciso,
Macaravita,
Molagavita,

Malaga,

San José de

Miranda,

San Miguel.

Prevalencia general
del 3,2% entre 1518
gestantes.

Las prevalencias por
provincias fueron las
siguientes: Guanentina:
6,0%; Garcia Rovira
2.9%: Comunera 0.4%.

Provincia Guanentina:
Curiti 3,3% (1/30):
Charala 0,0%(0/14):
Coromoro 5,3% (2/38);
Mogotes 18,3% (21/115);
Onzaga 0,0%(0/25); San
Gil 1,8% (4/226); San
Joaquin 4,1% (2/49).

Provincia Comunera:
Gambita 0,0%(0/13);
Guacamayo 0,0% (0/23);
Socorro 1,5% (5/329):
Suaita 0,0% (0/40); Oiba
0,7% (1/139); Hato 0,0%
(0/4); Palmas del Socorro
0,0% (0/3); Simacota:
0,0% (0/15).

Provincia Garcia Rovira:
Capitanejo 4,2% (4/95);
Concepcion 0,0% (0/25);
Enciso 25,0% (2/8);
Macaravita 5,4% (2/37);
Molagavita 3,8% (2/53):
Malaga 0,5% (1/187);
San José de Miranda
2,4% (1/41); San Miguel
11,1% (1/9).
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Pilot program for Casanare
Cucunuba Z, pros
. surveillance of
Valencia C, : Santander
. : congenital Chagas
Flérez C, Leon : . .
C, Castellanos disease in Colombia Boyaca
» v 2010-2011. 2012 y
Y, Cardenas A,
etal. International Journal of Arauca
Infectious Diseases 16S
Meta

(2012) e317-€473
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La prevalencia glo-
bal de infeccion por
T. cruzi en gestantes
de b departamentos
endémicos fue 2,7%
(119/4417), siendo
para cada departa-
mento la siguiente:
Casanare 3,9%:; San-
tander 3,3%; Boyaca

3,2%; Arauca 2,1% y
Meta 0,2%, mientras
gue el rango entre los
63 municipios parti-
cipantes oscil6 entre
0,0% vy 20,2%.

De 47 nifios que
completaron 12
meses de edad,
34 (82%) tienen
seguimiento. Ninguno
ha sido identificado
como positivo por
hemocultivo o
serologia. 12,8%
(5/39) fueron positivos
por PCR, sin sintomas.



Anexo 2. Clasificacion clinica de la infeccion por VHB segtin los resultados de los marcadores

Interpretacion

Infeccion aguda

Infeccion aguda
resuelta

Vacunado

Hepatitis
crénica activa

Hepatitis
crénica inactiva

Hepatitis
cronica HBeAg
negativa activa

HBsAg

-+

HBeAg

-+

serologicos y ADN viral.

Anti-HBs  Anti-HBe

+ +
+ -
= +
o +/-

IgM
anti-HBc

-+

IgG

anti-HBc

+/-

+/-

+/-

ADN viral

-+

Fuente: Guia de practica clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento de personas con hepatitis B crénica, Minsalud, 2016.
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Anexo 3. Flujograma diagndstico de la enfermedad de Chagas en la gestante y niiio o
nifia expuesto a la transmision materno infantil

Mujer gestante con

antecedente de procedencia o
residencia en zona endémica

)

Tamizacion con una prueba de ELISA
para deteccion de anticuerpos IgG anti
T. cruzi -Se recomienda empezar con
una prueba que posea una sensibilidad
mayor o igual a 98%

!

El resultado positivo o indeterminado

sl l lNo

Realizar una Informar a la
segunda prueba gestante del
complementaria

resultado.
para confirmar el Recomendaciones
diagnéstico. Para y medidas de
esta segunda prueba prevencion
se recomienda una
ELISA de principio
antigénico diferente a
la primera
- NO
| Resultado positivo
S/l NO
Confirmacion Vel (Y

diagnéstica de
la enfermedad
de Chagas

complementaria
diferente a las dos

anteriores. -Se
recomienda el uso

|

Resultado
SI | reactivo

Notificar al
SIVIGILA como
caso confirmado
-Realizar

consejeria
Iniciar
tratamiento
indicado

Todo recién nacido hijo
de madre con diagndstico
probable (una sola prueba

positiva) o diagndstico

confirmado de enfermedad
de Chagas

|

Realizar métodos
parasitoldgicos directos y
de concentracién a partir

de sangre del neonato
en el momento del
nacimiento

o

NO
Resultado

positivo

Repetir pruebas
parasitolégicas
en sangre venosa
antes de los tres

Iniciar tratamiento

indicado meses de edad
-Notificar al
SIVIGILA caso
confirmado
Resultado
ositivo
st | P
NO
Aplicar a los 10
meses de edad
S/ el algoritmo
de diagndstico
seroldgico
Resultado
.| positivo

NO l

Se descarta el diagndstico
de Enfermedad de
Chagas congénito

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Lineamiento de atencidn clinica
para enfermedad de Chagas, Colombia, 2020.
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