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Las siguientes memofichas son una herramienta
de apoyo para la Eliminacién de la Transmisién
Materno Infantil del VIH, la sifilis, la hepatitis By
la enfermedad de Chagas (ETMI-Plus), desde la
preconcepcion hasta la definicidén del diagndstico
en el nifo o nifia expuesto a estos eventos. Reducir el porcentaje de transmision
materno infantil del VIH a 2% o menos.

METAS DE LA ETMI-PLUS

La informacion se encuentra organizada por
momentos, segun la ruta integral de atencién
materno perinatal, con las especificaciones para

cada evento: Reducir la incidencia de la sifilis

congénita (incluidos los mortinatos) a 0,5
casos o menos por 1.000 nacidos vivos.

m Atencion para el cuidado preconcepcional.

® Atencion para el cuidado prenatal.

= Atencion del parto.

= Atencion para el cuidado y seguimiento Reducir la transmision materno infantil
del recién nacido. de la hepatitis B al 2% o menos.

La literatura cientifica de referencia a los
contenidos presentados en este conjunto de F
memofichas se encuentra en la Resolucion 3280

del 2018, guias de practica clinica vigentes de los
eventos de la ETMI-Plus y el lineamiento técnico
de la estrategia ETMI-Plus (Noviembre 2020).

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




ATENCION
PARA EL CUIDADO
PRECONCEPCIONAL

La atencién preconcepcional debe ser y

entendida como el cuidado continuo
durante la edad reproductiva de la mujer
para que, en el momento en el que elija
quedar embarazada, se encuentre en las
mejores condiciones de salud.

Se define como un conjunto de
intervenciones para identificar condiciones
biologicas (fisicas y mentales) y habitos del
comportamiento o sociales que pueden
convertirse en riesgos para la salud de la
mujer y para los resultados de un embarazo;
pretende modificar esos patrones a través
de una estrategia de prevencion que busca
optimizar el resultado perinatal y materno.



{QUE HACER EN LA CONSULTA PRECONCEPCIONAL?

\~

Evalie la historia médica familiar y personal,
incluyendo antecedentes genéticos y obstétricos.

Indague por los ciclos menstruales, su
periodicidad, cantidad y sintomas asociados.
Determine el riesgo y la necesidad de
evaluaciones previas al embarazo.

Indague sobre los habitos alimentarios, higiene
general, actividad fisica, manejo del estrés,
consumo de medicamentos, tabaco, alcohol u
otras sustancias psicoactivas.

Considere solicitar, en caso de que la persona
presente factores de riesgo, proceda o resida en
una zona endémica para la enfermedad de
Chagas, anticuerpos IgG anti T. cruzi de antigenos
totales con sensibilidad mayor o igual a 98%.

Considere incluir entre los paraclinicos anti-HBc
total y anti-HBs para la evaluacién del estado de
inmunidad frente a la hepatitis B.

Solicite los examenes paraclinicos
preconcepcionales:

Hepatitis B (antigeno de superficie de la
hepatitis B [HBsAg]).

Tamizaje para deteccion temprana de cancer de
cuello uterino, de acuerdo con la edad y el
ambito territorial.

Glicemia en ayunas.

Hemoclasificacién.

Hemograma.

Hemoparasitos (en zonas endémicas).

IgG toxoplasma.

IgG rubeola.

IgG varicela.

Prueba treponémica rapida para sifilis.
Urocultivo con concentracion minima inhibitoria.
VIH (prueba rapida).




Revise el manejo de las enfermedades identificadas en la
region, incluyendo las infecciones de transmision sexual (ITS).

Analice el estado de vacunacion contra enfermedades
infecciosas:

Varicela, sarampion, rubeola y fiebre amarilla por ser
vacunas de virus vivos deben ser aplicadas por lo menos
3 meses antes de la concepcion.

y 4
iQUE HACER * Hepatitis B, teniendo en cuenta los resultados de las

pruebas de HBsAg (indica infeccidn con hepatitis B),

EN LA CONSULTA anti-HBc total (evaliia el contacto con el virus) y Anti-

HBsAg (evalua la proteccion contra el virus, sea por

PRECONCEPCIONAL? contacto previo con el virus o por vacunacion previa).

+ Tétanos y difteria. De acuerdo con el resultado, inicie,
continlie o complete el esquema de vacunacion contra
estas dos enfermedades, segln el esquema nacional
del PAI.

Explique el periodo de mayor fertilidad, la forma de
prevencion de las ITS, provea informacion sobre métodos
anticonceptivos y uso del preservativo y resuelva o aclare
dudas o inquietudes que existan sobre el embarazo.

En esta consulta se debe ofrecer informacion sobre los derechos sexuales y reproductivos.
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ATENCION INICIAL DEL VIH EN LA MUJER QUE ASISTE 3
A CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Si el resultado de la prueba de tamizaje para VIH es coinfecciones: antigeno de superficie (HBsAg),

reactivo: anticuerpos contra el antigeno de superficie de
la hepatitis B (anti-HBs), anticuerpos IgG contra

Confirme el diagndstico con una segunda prueba el core de la hepatitis B (anti HBc IgG),

de acuerdo con el algoritmo diagndstico vigente anticuerpos para hepatitis C, tamizaje para VPH

para VIH. anogenital (si practica frecuentemente

relaciones anales), citologia vaginal y VPH, IgG

e IgM* para toxoplasma, antigeno sérico para

criptococo (solo si los CD4 estan por debajo

de 100) y otros, de acuerdo con la guia de

practica clinica vigente. Esto con el fin de

Cuando el diagndstico se ha confirmado:

m Realice valoracién clinica.

m Prescriba paraclinicos pre-TAR: recuento y . . L
porcentaje de linfocitos T CD4 y CD8, carga reducir los_tlempos_de espera para el inicio
viral ARN-VIH, cuadro hematico completo, ALT, del tratamiento antirretroviral.

AST, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, nitrogeno m Estime el riesgo cardiovascular con ecuacién de

ureico, creatinina sérica, glicemia en ayunas y Framingham, ordene TSH y uroanalisis.
posprandial y perfil lipidico (triglicéridos,

colesterol total, HDL, LDL). = Notifique el caso al Sivigila.

m Se recomienda se ordenen también los
paraclinicos para la evaluacion de

Remita al servicio de atencién integral en VIH
con los resultados de los paraclinicos.

*Recuerde que la IgM puede durar positiva hasta un afio




MANEJO DE LA SiFILIS

CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Si el resultado de la prueba treponémica rapida para sifilis fue positivo:

m Solicite una prueba no treponémica (VDRL 6 RPR).

+ Si la prueba no treponémica es negativa, ofrezca educaciéon y entregue preservativos para la prevencion
de las infecciones de transmision sexual.

- Si la prueba no treponémica es positiva a cualquier dilucidon, administre el tratamiento dependiendo del
estadio de la sifilis asi:

— Sifilis temprana (menor o igual a 1 afio de infeccién; incluye la sifilis primaria, secundaria y latente

temprana menor de 1 afio): administre 2 400.000 Ul de penicilina benzatinica intramuscular (IM),
dosis Unica.

— Sifilis tardia (sifilis latente mayor a 1 afio) o de duraciéon desconocida: administre 2 400.000 Ul de
penicilina benzatinica IM, dosis semanal por 3 semanas.

En casos de alergia, trate con doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 14 dias.

m Recomiende a la mujer que informe a su o sus contactos sexuales el diagndstico para que acudan a los
servicios de salud para exdmenes y tratamiento, si es necesario.

m Ofrezca educacién y entregue preservativos para evitar las reinfecciones.




MANEJO DE LA HEPATITIS B EN LA MUJER QUE
ASISTE A CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Si el resultado de la prueba para antigeno de superficie de la hepatitis B fue positivo:

m Reporte el caso de hepatitis B al Sivigila y realice pruebas de anticuerpos IgM contra el antigeno core de la
hepatitis B (anti HBc IgM) y anticuerpos contra el antigeno core total de la hepatitis B (anti HBc total) para
la clasificacion del caso.

Si la prueba de IgM es positiva clasifique el caso de hepatitis B como agudo.
Si la prueba de IgM es negativa y el anticore total es positivo, clasifique el caso de hepatitis B como cronico.

m Ofrezca educacién sobre los mecanismos de transmision, la historia natural de la infeccion, diagnodstico y
tratamiento disponible y medidas de prevencién.

m Realice la prueba de carga viral para hepatitis B.

m En caso de no estar disponible la prueba de carga viral, realice la prueba de antigeno e del virus de la hepatitis
B (HBeAg).

= Remita a internista, Infectdlogo, hepatodlogo o gastroenterdlogo, de acuerdo con la disponibilidad territorial de
estas especialidades para la evaluacion del caso.




MANEJO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN LA MUJER

QUE ASISTE A CONSULTA PRECONCEPCIONAL

Si el resultado de la prueba para enfermedad de
Chagas es positivo:

* Realice prueba confirmatoria con un ELISA
de principio antigénico diferente al primero
(antigenos recombinantes o péptidos
sintéticos) con una especificidad mayor o
igual a 98%.

e Si hay discordancia entre los resultados de las
dos pruebas, se debera realizar una tercera
prueba diferente a las dos anteriores.

Se recomienda el uso de inmunofluorescencia
indirecta (IFI).

» Notifique el caso al Sivigila.

TRATAMIENTO

Seleccione el medicamento para tratamiento con base
en los antecedentes médicos de la mujer y efectos
secundarios de los medicamentos. Las opciones
disponibles son:

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

Los principales efectos adversos del tratamiento son:
afectaciones de piel, nerviosismo, parestesias, dolores
articulares, cansancio generalizado, insomnio, fiebre,
vomito, anorexia, gastralgia, cefalea, entre otros.

Realice controles médicos a los 10, 30 y 60 dias de
iniciado el tratamiento.

Recuerde a la mujer que no debe quedar embarazada
durante el tratamiento. Para ello recomiende un
método anticonceptivo de corta duracién.

Eduque a la mujer sobre los mecanismos de
transmision y prevencion de esta enfermedad.




ATENCION PARA

EL CUIDADO PRENATAL

Es el conjunto de atenciones que
contribuyen a mejorar la salud materna,
promover el desarrollo del feto, identificar
e intervenir tempranamente los riesgos
con la gestacion y generar condiciones
optimas que permitan un parto seguro.

Dj—ﬂ




m Descarte causales de interrupciéon voluntaria del
embarazo.

m Realice anamnesis y examen fisico completo.
m Valore la condicién psicosocial de la gestante.

m Valore el riesgo materno.

m Formule plan de cuidado que incluye:

y 4
| |
‘QUE HACER * Micronutrientes y recomendaciones
EN LA CONSULTA nutricionales adecuadas al contexto.

+ Vacunacion contra el tétanos, difteriay
PRENATAL? tosferina (Tdap acelular) dosis Unica a partir de
la semana 26 de gestacidén en cada embarazo y
la influenza estacional a partir de la semana 14 de
gestacion, dosis Unica en cada embarazo.

< Informacion en salud, incluyendo signos de
alarma.

» Apoyos culturales.

- Desparasitacion en el segundo o tercer trimestre
del embarazo en zonas de alto riesgo de
infeccion por geohelmintos.




PARACLINICOS A ORDENAR O REALIZAR EN
LA PRIMERA CONSULTA PRENATAL

Hemograma y hemoclasificacién.

Glicemia.

Prueba rapida para VIH.

Prueba treponémica rapida para sifilis.

Antigeno de superficie para hepatitis B — HBsAg.

Determinacion de anticuerpos IgG anti T. cruzi de antige
nos totales con sensibilidad mayor o igual a 98% a
todas las gestantes nacidas o procedentes de zonas
endémicas, o con alguno de los siguientes factores de
riesgo de infeccion en cualquier momento de su vida:

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
diagndstico de enfermedad de Chagas.

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

Urocultivo y antibiograma.

IgG para rubeola antes de la semana 16 en mujeres
no vacunadas previamente, si no ha sido realizada
en la etapa preconcepcional.

Tamizaje de cancer de cuello uterino.

IgG e IgM para toxoplasma, en los casos que no se
conozca el estatus de infeccion por toxoplasma. Si
estas pruebas son positivas, se debe solicitar
prueba de avidez IgG si la gestacion es menor a 16
semanas. Si es mayor a 16 semanas el estudio se
hara con IgA.

Si las pruebas de toxoplasma son negativas se debe
hacer tamizaje mensual con IgM para identificar
seroconversion.

En zonas endémicas de malaria, realizar tamizaje
con gota gruesa.

Ecografia entre las 10 semanas + 6 dias y 13
semanas + 6 dias (tamizaje de aneuploidias).



ATENCION A LA
GESTANTE Y SU RECIEN
NACIDO EN CASOS DE
VIH, SIFILIS, HEPATITIS B
Y ENFERMEDAD

DE CHAGAS

En tanto que toda gestante y recién nacido deben
recibir las intervenciones de la ruta integral

de atencién materno perinatal, tan pronto se
diagnostica un evento en salud como VIH, sifilis,
hepatitis B, enfermedad de Chagas, HTLV I-lI,
toxoplasmosis, citomegalovirus, rubeola, herpes,
zika u otros, es necesario tomar las medidas
requeridas para reducir el riesgo de infeccion
perinatal o transmisiéon materno infantil.

De igual manera, cuando la patologia diagnosticada
no genera el riesgo de transmisién al recién nacido,
pero genera riesgos en la salud de la madre o del
bebé como la diabetes o pre-eclampsia, se deberan
adoptar las medidas requeridas para la reduccion del
riesgo, restablecimiento de la salud o atenuaciéon de
los posibles efectos en la salud de la madre y

el nifio(a).

En las siguientes memofichas encontrara la
informacion requerida para la atencién especifica
de las gestantes y sus hijos e hijas expuestos al VIH,
sifilis, hepatitis B y enfermedad de Chagas.



m ELVIH es un lentivirus que se aloja principalmente en
los linfocitos T CD4, para utilizar el material genético
del hospedero y generar nuevas copias del virus,
ocasionando la destruccion de estas células. Esta
condicién, 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).

m La infeccién se transmite por via sexual, sanguinea y
materno infantil (el embarazo, parto y lactancia). EL
virus ingresa al organismo a través de heridas
abiertas y mucosas y se transmite por fluidos
corporales como: semen, liquido pre-eyaculatorio,
fluidos vaginales, sangre y leche materna.

®m Sino se realiza ninguna intervencion, la transmision
natural del VIH de madre a hijo se calcula en 25%
(13 - 43%) distribuido por momentos de la siguiente

manera:

e Transmisiéon intrauterina: 10%
* El parto: 60% - 70%
e Lactancia materna: 30% - 40%

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA - VIH

Bicapa Lipidica gp 120
gp 41

Nucleocaside P
p6/p7

p17 - Matriz

Integrasa

‘ ooo".
Transcriptasa @ ~. .=.$. [ 4

inversa @ p24-Capside
® @

Proteasa




POR VIH viral realizada 2-4 semanas antes de la atencion

del parto.

m Profilaxis antirretroviral a la nifia o niflo expuesto,
con los esquemas establecidos en la guia de
practica clinica vigente.

Supresion de la lactancia materna, administracion
de formula 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.

Las intervenciones clave para la prevencion de la
transmision materno infantil del VIH se agrupan asi:
m Tratamiento antirretroviral a la madre en el
MANEJO anteparto, con los esquemas establecidos en la
DE lA guia vigente.
m Profilaxis antirretroviral a la madre en el
GESTANTE intraparto.
y
CON INFECCION m Parto por cesarea o parto vaginal, si esta
indicado, de acuerdo con el resultado de la carga



MANEJO INTRAPARTO DE LA

GESTANTE QUE VIVE CON VIH

La cesarea electiva realizada antes del inicio del
trabajo de parto o de una ruptura de membranas
reduce significativamente la transmisiéon materno
infantil en comparacién 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 cesarea 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 estd tomando medicacion
antirretroviral durante el embarazo, ésta no

debe interrumpirse en el momento del parto,
independientemente de la via de atencion de este.

De elegirse parto por via vaginal, esta contraindicada
la amniotomia y cualquier procedimiento invasivo
que aumente el riesgo de exposicion fetal a

sangre materna como monitoreo fetal invasivo,
instrumentacién, etc.

Via del parto:

*  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.

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



MANEJO INTRAPARTO DE LA GESTANTE QUE VIVE CON VIH

Preparacion de zidovudina para infusion endovenosa en 100 ml de dextrosa al 5%.

Mantenimiento: 1 mg/kg/hora en
infusion continua hasta el parto.
Zidovudina N° de gotas

Bolo de 2 mg/kg IV aplicar en una

ARICUIL N Lo hora - 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 la Proteccién Social.




MANEJO INTRAPARTO Y POSTPARTO DE
LA MADRE QUE VIVE CON VIH

°® = 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 segun la tabla
expuesta e iniciar la profilaxis del recién nacido hasta que se
defina la condicién serolégica final de la madre frente al VIH.

= |nmediatamente después del parto se debe suministrar a toda
madre que vive con VIH medicamentos para la supresion de
la lactancia materna como la Cabergolina y remplazar la leche .
materna por leche de férmula desde el nacimiento hasta los bl
12 meses de edad, independientemente de si la madre recibe
tratamiento antirretroviral o si la nifia o el niflo se encuentra en
profilaxis antirretroviral. .

— No se debe dar leche materna.

Ver anexo 1. Alimentacion de férmula ldctea de remplazo para neonatos de 0 a 6 meses de vida.
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MANEJO DEL RECIEN NACIDO HIJO/A DE MADRE QUE VIVE CON VIH

m Badar al nifio o nifla con agua y jabdn inmediatamente
después del nacimiento para disminuir el contacto con
secreciones cervico-vaginales, el liquido amnidtico y la
sangre materna.

m Succionar la via aérea evitando traumatismos.

m Iniciar suministro de profilaxis antirretroviral entre las 6 y
12 horas de vida, de acuerdo con la clasificacién del riesgo
del nifio o nifia expuesto. Ver guia de practica clinica
vigente.

m 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.

m No se debe dar leche materna.

Tratamiento con
antirretrovirales

Primeras



SIFILIS GESTACIONAL

m 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 sifilis.

m Segun la clinica, la sifilis adquirida por via sexual se divide en sifilis temprana y sifilis tardia. La sifilis
temprana comprende los estadios primario, secundario y latente temprana.

El estadio primario se caracteriza por la aparicion de una uUlcera o chancro en el sitio de la
infeccion.

El estadio secundario incluye erupcion cutanea, condilomas planos, lesiones mucocutaneas y
linfadenopatia generalizada,

La infeccidn latente temprana no presenta manifestaciones clinicas.
Si su evolucion es menor a un afio es definida como latente temprana,
pero si es mayor de un afio se denomina latente tardia.

m Se transmite por via sexual, sanguinea y materno infantil (durante la gestacion).



DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS GESTACIONAL

El diagnostico de infeccion por sifilis en la mujer gestante se realiza
a partir de una prueba treponémica rapida la cual es una prueba
cualitativa que detecta anticuerpos especificos contra el Treponema
pallidum aplicada en el sitio de atencién.

m Si el resultado de la prueba treponémica rapida es positivo,
se debe iniciar inmediatamente el tratamiento adecuado y
realizar pruebas no treponémicas (VDRL o RPR), para
diferenciar entre una infeccion activa y una cicatriz o huella
inmunolégica de una infeccion anterior y decidir la
continuidad del tratamiento.

m Si el resultado de la prueba treponémica rapida es negativo,
la gestante continuara sus controles prenatales, en los
cuales debera acceder a prueba rapida treponémica para
sifilis en el lugar de atencion cada trimestre de la gestacién
y en el momento del trabajo de parto, postaborto, o en la
primera consulta postparto, en caso de parto domiciliario.

Ver anexo 2. Algoritmo diagndstico de sifilis en gestantes.

Syphilis




- N A
INTERPRETACION DE RESULTADOS DE LAS PRUEBAS PARA SIFILIS
y N

RESULTADO INTERPRETACION

No treponémica (+)
Infeccidn activa, prueba NO treponémica reactiva a cualquier dilucion.
Treponémica (+)

No treponémica (+) Se recomienda repetir utilizando otro método de prueba Treponémica. Si
continva siendo negativa, se trata de un resultado falso positivo de la prueba NO
Treponémica (-) treponémica y ausencia de infeccion.

Fuente: Adaptada de OPS/OMS, Guia clinica para la eliminacién de la transmisién materno infantil del VIH y la
sifilis congénita en Latinoamérica y el Caribe, 2010; MSPS, Guia de Prdctica Clinica basada en la evidencia para la
atencidn integral de la sifilis gestacional y congénita, 2074.




Z m El paso a través de la placenta suele ocurrir entre
TRANSMISION MA‘!ERNO las semanas 16 y 28 del embarazo, pero se han
descrito casos desde la semana 9 de gestacion.
INFANTIL DE LA SIFILIS :

m La probabilidad de que una mujer embarazada
transmita la infeccion al feto esta relacionada con
el estadio clinico en el cual se encuentre, siendo
esta de aproximadamente 90% durante el primer
afo de la enfermedad sin tratamiento o con
tratamiento inadecuado, y disminuyendo en los
estadios tardios de la infeccidn.

m El prondstico de los nifios infectados con sifilis a
través de la transmisién materno infantil no esta
bien documentado, pero se estima una tasa de

SEMANAS 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.




MANEJO DE LA GESTANTE CON SIFILIS GESTACIONAL

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

m 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.

m Sifilis tardia (sifilis latente mayor a 1 afo de infeccion)
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, segun el estadio de la infeccion y teniendo en
cuenta las guias de practica clinica y protocolos vigentes
del evento.




MANEJO DEL RECIEN

NACIDO EXPUESTO
A 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
sifilis.

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:

m 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 (UI/Kg/IV) cada una.

m Realizar seguimiento clinico y serolégico
(prueba no treponémica VDRL o RPR) cada 3
meses hasta el afio de edad (3, 6, 9 y 12 meses),
para verificar el descenso de los titulos en dos (2)
diluciones, hasta la negativizacién o hasta tener
titulos persistentemente bajos en al menos dos
mediciones separadas utilizando la misma técnica
(VDRL, RPR). (Ver anexo 3. Flujograma atencion
de la sifilis congénita).

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



HEPATITIS B

El Virus de la hepatitis B (VHB), es un virus ADN, hepatotropico, 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.

Surface antigen
El VHB se transmite a través de exposicion a sangre y fluidos corporales por: (HBsAg)

Core antigen

m Relaciones sexuales. ] .l J (HBcAg)
= Via materno infantil, durante el embarazo o parto. \..0 ® 0..
= Transmision horizontal al compartir elementos de aseo personal en e / 8
el hogar entre personas infectadas y no infectadas. DNA ¢ %
= Parenteral o percutanea, durante la realizacion de tatuajes o polymerase k .? 2 i
colocacion de piercing con material contaminado con el virus, uso [ B 1 = (HBeAg)
compartido de jeringas y agujas (por ejemplo, entre consumidores de J :
sustancias psicoactivas) o transfusiones de sangre contaminada. %
..
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 Reverse

la edad, el sexo y del estado inmunolégico del individuo infectado. e

En recién nacidos la probabilidad de cronicidad es del 90,3%, mientras
que en adultos es menor al 5%.




MARCADORES SEROLOGICOS DEL VHB Y SU INTERPRETACION
| warcabor | siwFicao | wreeemetacon |

Antigeno de superficie Indica la presencia del virus. La persona tiene Infeccion por VHB sea aguda
HBsAg o
del VHB o cronica.
Anti- HBs Anticuerpos dirigidos contra el Presente en personas que han adquirido inmunidad contra el VHB por

antigeno de superficie del VHB enfermedad o por vacuna.

Indica replicacion viral e infectividad (a mayor replicacion, mayor viremia,
HBeAg Antigeno e del VHB y a mayor viremia, mayor infectividad). Identifica personas con alta
probabilidad de transmitir el VHB.

Anticlierposldinipidos contra Anticuerpos producidos en respuesta al antigeno e del VHB. Refleja la

Anti HBe , respuesta inmunitaria de la persona a este antigeno. Se encuentra presente
el antigeno e del VHB . . s
con mayor frecuencia en la fase aguda de la infeccion.
HBcAg Antigeno del core del VHB Antlggno especifico asociado a_gore, solo |de_nt|f|ca.1t’)le en la} b|09$|§
hepatica, por lo tanto, no se utiliza para confirmacion del diagndstico.
Anticuerpos IgM dirigidos
Anti HBc I1gM contra el Antigeno core del Permite la deteccién de infeccion aguda o reciente.

VHB

Anticuerpos IgG dirigidos
Anti HBc 1gG contra el Antigeno core
del VHB

Permite la deteccidn de infeccion cronica, ya que estos anticuerpos
aparecen 6 meses después de la infeccion.

Anticuerpos Totales dirigidos
Anti HBc Total contra el Antigeno core
del VHB

Permiten la deteccion de la infeccion aguda o cronica, de acuerdo con la
fraccion elevada (anti HBc IgG o anti HBc IgM).

Fuente: Salud materna y neonatal: atencién preconcepcional, prenatal y posnatal inmediata, 2013; Hepatitis B: diagnosis and treatment, 2070.




DIAGNOSTICO DE LA HEPATITIS B EN GESTANTES

El algoritmo diagnostico de la hepatitis B se inicia con una prueba para la deteccion del antigeno de
superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg).

Cuando el antigeno de superficie (HBsAg) es positivo, se considera que la gestante tiene la infeccion por
el virus de la hepatitis B. Proceda entonces a ordenar una carga viral o, cuando este examen no esté

disponible, una prueba de antigeno e para hepatitis B, para determinar la replicacion viral y necesidad
de tratamiento durante la gestacion.

Cuando el antigeno de superficie (HBsAg) es negativo, se continlan 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.

Pruebas para determinar la replicacion viral Pruebas para la estadificacion
Antigeno e del virus de la hepatitis B (HBeAg) Aspartato Aminotransferasa (AST)
Carga viral para el virus de la hepatitis B Alanina Aminotransferasa (ALT)

Recuento de plaguetas

iToda gestante con hepatitis B debe ser tamizada para VIH, hepatitis C y hepatitis Delta!



ESTADIFICACION DE LA FIBROSIS HEPATICA
POR PRUEBAS NO INVASIVAS

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:

m APRI: El indice de la razon 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

plaquetas. La férmula dada para calcular el APRI es:
APRI = (AST/Limite Superior Normal) x 100) / recuento de plaquetas (109 /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 > 1.5y cirrosis con un puntaje = 2

m 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 formula para el calculo de FIB-4 es:
FIB-4 = (edad (afos) x AST (UI/L)) / (recuento de plaquetas (109 /L x [ALT (Ul L) 1/2])

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




TRANSMISION MATERNO INFANTIL DE LA HEPATITIS B

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).

m La transmision in Utero es relativamente rara y no es considerada el principal mecanismo de
transmision. Se da especialmente durante amenazas de parto prematuro.

m La transmision al momento del nacimiento se produce principalmente por la exposicion a la sangre
y secreciones de la madre durante el parto.

m La transmision durante la lactancia se puede dar en casos de contacto con sangre materna por
fisuras en las mamas o presencia de mastitis.

Sin intervenciones, el riesgo de infeccidon 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%.

Cuando el VHB se adquiere por via materno infantil, el nifio o nifia tiene una probabilidad del 90% de

convertirse en un paciente cronico de hepatitis B, con un riesgo cercano al 25% de morir en forma prematura
debido a cancer de higado o cirrosis hepatica.




MANEJO DE LA
GESTANTE
CON HEPATITIS B

Indicaciones para el tratamiento antiviral

Las gestantes con hepatitis B aguda o cronica requieren
tratamiento antiviral en los siguientes casos:

- Carga viral 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.

e Coinfeccion con VIH.

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

Ver anexo 4. Algoritmo de intervenciones en la gestante y su hijo
o hija para la prevenciéon de la transmision materno infantil de la
hepatitis B.

Consideraciones sobre los medicamentos para el
tratamiento antiviral

El medicamento recomendado es el tenofovir en
dosis de 300 mg/dia.

El entecavir no se utiliza durante el embarazo por no
conocerse sus efectos sobre el feto.

El Interferon (IFN) esta contraindicado durante el
embarazo.

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

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, Infectologo, hepatélogo o
gastroenterologo para la continuidad o suspension de este
tratamiento. Cuando la gestante tiene coinfeccion con VIH
se remite al programa de atencion integral de VIH para su
manejo por infectologia y el médico experto en VIH.

De no haber indicacién 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.



MANEJO DEL RECIEN NACIDO H1JO DE MADRE CON HEPATITIS B

Al momento del parto, el recién nacido debera recibir:

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

- Inmunoglobulina especifica para la hepatitis B (HBIG) en las primeras 12 horas de vida. La dosis de
inmunoglobulina se aplicard de acuerdo con las recomendaciones del laboratorio fabricante.

La aplicacién 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.

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, teniendo presente la reducciéon de la efectividad de la misma con el paso de las horas.

A los 2, 4 y 6 meses de edad el niiio o nifia debe recibir la vacuna pentavalente que lo protege de hepatitis B y otras
enfermedades.

La lactancia materna no esta 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 infeccion a su hijo o hija.

Cuando se reciben la vacuna e inmunoglobulina en las primeras horas de vida, se evita la transmision
de la hepatitis B en un 94% de los casos.




SEGUIMIENTO DEL NINO O NINA EXPUESTO A LA HEPATITIS B

» El nifio o nifla expuesto debera recibir seguimiento clinico y las intervenciones establecidas para el nifio sano hasta el
momento de la definicion del diagndstico de hepatitis B por laboratorio.
» Las pruebas de seguimiento a realizarse al niflo o nifia expuesto son:

m Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (HBsAg).
m Anticuerpo contra el antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (Anti HBs).

» Estas pruebas se realizaran 3 meses después de que se finalice el esquema de vacunacion contra la hepatitis B
(pentavalente), pero no antes de los 9 meses de edad, 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.

Los resultados se interpretan de la siguiente manera:

HEsAg m interpretacion

Caso confirmado de hepatitis B Remitir al especialista para seguimiento.
+ Inmunidad por vacuna o por resolucion Se da por finalizado el seguimiento para hepatitis
= espontanea de la infeccion. B y se continlan las intervenciones del nifio sano.

El niflo no se infectod, pero tampoco de-
— = sarrollo respuesta a la vacuna. Esta en
riesgo de adquirir la infeccion.

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

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




ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomiasis americana, es una
enfermedad parasitaria causada por el Trypanosoma cruzi y transmitida principalmente
por insectos triatominos. El periodo de incubacion puede variar entre 1y 4 semanas
después de la exposicion al parasito y esta condicionado a la via de transmision:

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 ingestién. El periodo de incubacion
por esta via es de 4 a 15 dias.

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
manipulacion de cadaveres de mamiferos infectados, consumo de sangre o carne mal
cocida de animales silvestres. El periodo de incubacion por esta via es de 3 a 22 dias.

Hemotransfusion y trasplante de organos: 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 inmunosupresién a la que es sometido el paciente trasplantado. Este tipo de
infeccion 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 o mas.

Materno infantil: La infeccion es posible en cualquier etapa del embarazo y puede
ocurrir en cualquier fase de la enfermedad materna: aguda o crénica. La lactancia
materna no esta contraindicada.




MANIFESTACIONES CLINICAS - FASE AGUDA

La enfermedad de Chagas se manifiesta en 2 fases: aguda y crénica

Fase aguda: dura aproximadamente 2 meses, con una alta parasitemia. La
mayoria de los casos son oligosintomaticos o asintomaticos, 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, lesién cutanea (chagoma) o hinchazén violacea de los parpados

de un ojo (signo de Romafia) aunque poco frecuente, con ganglios linfaticos
localmente agrandados.

+ Cefalea * Hepatoesplenomegalia
* Palidez * Rash
) * Mialgias * Nodulos dolorosos
Otros sintomas - Disnea + Hinchazén generalizada
pueden incluir: * Edema de las piernas del cuerpo
o de la cara * Diarrea
+ Dolor abdominal * Adenopatias multiples
* Tos * Miocarditis




MANIFESTACIONES CLIiNICAS - FASE CRONICA

Fase cronica: Se caracteriza por tener presencia de parasitos enquistados en tejidos
diana, especialmente el corazéon y los musculos del sistema digestivo.

Durante esta fase, se pueden observar diferentes formas clinicas:

B Forma indeterminada o asintomatica: Esta es 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.

m 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.

m Forma digestiva: con lesiones localizadas y agrandamiento del esofago y el
colon. Esta manifestacién es poco frecuente en el pais.

m 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.




TRANSMISION MATERNO INFANTIL
DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

Durante el embarazo el parasito puede atravesar la barrera placentaria e infectar
al feto, sea durante la infeccion aguda o crénica. Excepcionalmente, puede
transmitirse a través del canal del parto. La tasa de transmision materno infantil de
esta enfermedad es baja. Dependiendo de los estudios podria estar entre el 1y el
12%. En un porcentaje elevado (90%) no presentaran la infeccién. El resto (5-10%)
presentaran la infeccién, y en su mayoria seran asintomaticos.

Menos del 10% de los recién nacidos infectados presentaran sintomas, los cuales
incluyen:

Bajo peso

Prematuridad

Hepatoesplenomegalia

Fiebre

Alteraciones cardiovasculares

Otros sintomas caracteristicos del sindrome de TORCH.

En nifos y nifias 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.




DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS

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

El tamizaje debe iniciarse con una prueba ELISA para deteccion de anticuerpos IgG anti 7. cruz/ de antigenos
totales. Se recomienda empezar con una prueba que posea una sensibilidad mayor o igual al 98%.

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

* Si el resultado es negativo, se deberan dar recomendaciones y medidas de prevencion.

Con una segunda prueba positiva, se da por confirmado el diagnéstico (ver anexo 8. Flujograma diagndstico
de la enfermedad de Chagas en la gestante y nifio o nifia expuesto a la transmisién materno infantil). En
tales casos se debe estudiar a los hijos previos al embarazo actualy 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.




MANEJO DE LA GESTANTE CON
ENFERMEDAD DE CHAGAS

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 infeccion crénica, el balance riesgo beneficio no justifica el tratamiento antiparasitario
durante el embarazo.

Se informara a la madre de la necesidad de realizar el tamizaje para enfermedad de Chagas al recién nacido y, en caso
de que su hijo o hija sea positivo para esta enfermedad, se debera iniciar tratamiento en el nifio o nifia lo antes posible.

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 concentracion del medicamento antiparasitario durante la lactancia no afecta al nifio o nifia.
Sin embargo, no existe en la actualidad una recomendacién explicita para iniciar el tratamiento etiolégico durante
la lactancia.

Al finalizar la lactancia materna exclusiva se podra dar inicio al tratamiento de la madre. Para ello se cuenta con dos
opciones terapéuticas. Seleccione el medicamento con base en los antecedentes médicos de la mujer y los efectos
secundarios de los medicamentos.

mBenznidazol 120 mg cada 12 horas por 60 dias, O
ENifurtimox 120 mg cada 8 horas por 60 dias.

Realice controles médicos a los 10, 30 y 60 dias de iniciado el tratamiento.

Recuerde a la mujer que no debe quedar embarazada durante el tratamiento. Para ello aseglrese que la madre se
encuentra recibiendo un método anticonceptivo.
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MANEJO DEL RECIEN NACIDO
EXPUESTO A LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

A todo recién nacido, hijo de madre con
diagnostico de enfermedad de Chagas, se le deben
realizar exdmenes parasitologicos directos y de B Sj los exdamenes parasitologicos al nacimiento
concentracion en sangre al momento del nacimiento. o a los 3 meses son negativos, se realizaran
entre los 8 y 10 meses de edad (ver
m Si el resultado del niiio o nifia es positivo lineamiento clinico), pruebas serolégicas

para enfermedad de Chagas, se debe iniciar (deteccién de anticuerpos) con lo que sera

tratamiento tripanocida (benznidazol o posible confirmar o descartar la enfermedad

nifurtimox). El tratamiento precoz del recién de Chagas congénito.

nacido es seguro y 100% efectivo.

En niflos y nifias que han recibido tratamiento, se

m Sj el resultado del nifio o niiia es negativo al deberan realizar pruebas serolégicas (ELISA) a los
nacimiento, se recomienda repetir las pruebas 6 y 12 meses después de finalizado el tratamiento
parasitolégicas en sangre venosa antes de los o cada 6 meses hasta que se obtengan por lo menos
3 meses de edad. dos resultados negativos consecutivos.

Ver anexo 5. Flujograma diagndstico de la enfermedad de Chagas en la gestante
y nifio o nifia expuesto a la transmisién materno infantil.




ANEXOS

Anexo 1. Alimentacion de formula lactea de remplazo para neonatos de 0 a 6 meses de vida.
Anexo 2. Algoritmo diagndstico de sifilis en gestantes.
Anexo 3. Flujograma atencion de la sifilis congénita.

Anexo 4. Algoritmo de intervenciones en la gestante y su hijo o hija para la prevencion de la
transmision materno infantil de la hepatitis B.

Anexo 5. Flujograma diagnostico de la enfermedad de Chagas en la gestante y nifilo o nifia expuesto
a la transmisién materno infantil.

Nota: los algoritmos diagndsticos incluidos en este documento son aquellos vigentes al mes de junio de 2021.
Al momento de la atencién de la gestante se recomienda verificar si existe una nueva version.




A"Exo | ALIMENTACION DE FORMULA LACTEA DE REMPLAZO PARA NEONATOS DE 0 A 6 MESES DE VIDA
Presentacion latas por 400 gramos.

No. tarros

Leche . Tomas : Total
Medidores i Gramos dia entregar

129 903

12 Semana 3 3 10 2,26

22 Semana 3 3 10 129 903 2,26 »

32 Semana 4 4 10 172 1.204 3,01

42 Semana 4 4 10 172 1.204 3,01
Mes 2 5 5 8 172 5160 12,90 13
Mes 3 6 6 8 206.,4 6192 15,48 15
Mes 4 7 7 7 210,7 6.321 15,80 16
Mes 5 7 7 7 210,7 6.321 15,80 16
Mes 6 7 7 7 210,7 6.321 15,80 16
Total 34.529 86,32 87

Medidor = 4,3 gramos - 1 Onza = 30cc

Fuente: Estrategia para la reduccién de la transmisién perinatal del VIH y de la sifilis congénita. Manual de procedimientos. Cuarta edicién. S.
Caicedo, I. Idarraga, P. Villegas, A. Osorio. MSPS, Colombia 2009, citado en la Guia de Prdctica Clinica basada en la evidencia cientifica para la
atencién de la infeccién por VIH en nifias y nifios menores de 13 afios de edad, 2074.




ANEXO 2 ALGORITMO DIAGNOSTICO DE SiFILIS
EN GESTANTES

MUJER GESTANTE EN CONTROL PRENATAL

Realice historia

clinica completa
con énfasis en
antecedentes de ITS

Sigue en controles
prenatales.
Prueba rdpida para
sifilis en el lugar de
atencién cada
trimestre y en el
momento
del trabajo de parto,
post-aborto, asi como
en la primera consulta
en caso de parto
domiciliario.

Realice prueba
rdpida para sifilis en
el lugar de atencién

¢La prueba rdpida
para sifilis fue
positiva?

¢La paciente tiene
historia de alergia
a la penicilina y/o
reacciones tipo /*?

Realice

desensibilizacién con
penicilina V potdsica
via oral (ver guia)

NO

¢La prueba positiva?

o]

*Ausencia de reacciones sistémicas

NO HAGA
PRUEBA DE

SENSIBILIDAD
ALA
PENICILINA

Trate a la paciente con
penicilina benzatinica
2400.000 Ul IM
aplicada en el mismo
momento de
conocer el resultado de
la prueba rdpida.

Solicite prueba no
treponémica
(VDRL, RPR) debe
ser reportada en
diluciones

tipo | como edema angioneurdtico,
urticaria generalizada, choque
anafildctico o dificultad
respiratoria.

Continuar tratamiento con
penicilina benzatinica
2400.000 Ul IM segun

estadio de la sifilis

Fuente: Guia de Prdctica Clinica (GPC) basada en la evidencia cientifica para
la atencién integral de la sifilis gestacional y congénita, 2014.




ANEXO 3 FLUJOGRAMA ATENCION DE
LA SiFILIS CONGENITA

Fruto de la gestacion de una

mujer con antecendente de sifilis
gestacional en el embarazo actual

¢El recién nacido cumple con
E— la definicién de caso de sifilis —
congénita? (ver Guia)

S/ NO

Administre penicilina G cristalina Aplicar una sola dosis

100.000 UI/Kg/IV dividida en dos de penicilina
dosis, cada una de 50.000 Ul cada benzatinica 50.000 Ul/
12 horas por 7 dias, y luego 150.000 Kg/IM como

UI/Kg/IV del dia 8 al 10 administrada profilaxis para

infeccién por sifilis.

en tres dosis (1 dosis cada 8 horas)

de 50.000 UI/Kg cada una.

Hacer seguimiento con prueba no
treponémica (VDRL, RPR) cada 3 meses hasta
el afio de edad, hasta la negativizacién o
hasta tener titulos persistentemente bajos
en al menos dos mediciones separadas
utilizando la misma técnica.

Fuente: Guia de Prdctica Clinica (GPC) basada en la evidencia cientifica para la
atencidn integral de la sifilis gestacional y congénita, 2074.



ANEXO 4

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

izaje

Tam!

Evaluacion para decidir
profilaxis o tratamiento
en la gestante

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

Intervenciones
en la gestante

ifio o nifia
expuesto a la hepatitis B

Intervenciones en el n

Carga viral <200.00
Ul/ml o HBeAg (-),
sin cirrosis

\?

HBsAg (+)

\}

\

HBsAg (-)

Carga viral VHB o HBeAg (Si la carga viral no esta

disponible) y evaluacion para cirrosis?
|

| !

Carga viral 2200.000
Ul/ml o HBeAg (+),
sin cirrosis

J

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

\!

J

\!

l

Presencia de
cirrosis o carga viral
>20.000 Ul/mly ALT

persistentemente
anormal

N

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

J

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 nifio a los 2, 4 y 6 meses de nacido.

J J

J

Defina la condicién 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.

Fuente: Adaptado del documento Prevention of
mother-to-child transmission of hepatitis B virus:
guidelines on antiviral prophylaxis in pregnancy, Julio

2020

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;

Prdctica Clinica.

Notas:

abdominal.

anti-HBsAg: anticuerpos contra el antigeno de
superficie del virus de la hepatitis B; GPC: Guia de

1. Tamizaje de acuerdo con la normatividad vigente.
2. Para la estadificacién usar criterios clinicos y
pruebas no invasivas como el APRI o la ecografia



A"Exo ’ Flujograma diagndstico de la enfermedad de
Chagas en la gestante y niiio o niiia expuesto
a la transmision materno infantil

Mujer gestante con Todo recién nacido hijo
antecedente de procedencia o de madre con diagndstico
residencia en zona endémica probable (una sola prueba

—> positiva) o diagnéstico
\L confirmado de enfermedad
de Chagas
Tamizacién con una prueba de ELISA
para deteccion de anticuerpos IgG anti l
T. cruzi -Se recomienda empezar con
una prueba que posea una sensibilidad Realizar métodos
mayor o igual a 98% parasitoldgicos directos y
de concentracién a partir
\L de sangre del neonato
’ El resultado positivo o indeterminado‘ en el momento del
nacimiento
S/ l \L NO
Realizar una Informar a la S/ ‘
segunda prueba gestante del Resultado NO
complementaria resultado. positivo
para confirmar el Recomendaciones
diagnéstico. Para y medidas de
esta segunda prueba prevencion .
se recomienda una Repetir pruebas
ELISA de principio parasitoldgicas
antigénico diferente a . . S SO T
la primera InICIO'I' trgtam/ento antes de los tres
indicado meses de edad
\L -Notificar al
SIVIGILA caso
NO confirmado

’ Resultado positivo

Sli NO Resultado

s/ positivo

Tercera prueba

complementaria NO
diferente a las dos

anteriores. -Se
recomienda el uso

Confirmacién
diagnéstica de
la enfermedad

de Chagas

Aplicar a los 10
meses de edad

delaliF S/ —— el algoritmo
de diagndstico
\L seroldgico
Notificar al Resultado Resultado
SIVIGILA como S/ reactivo | .| positivo
caso confirmado NO
-Realizar
consejeria
Iniciar Se descarta el diagndstico
tratamiento de Enfermedad de
indicado Chagas congénito

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



- SO

%

S 2
2> *!l?% 4

\ (
ESTRATEGIA PARA LA ELIMINACION N9 e

DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL
DEL VIH, LA SIFILIS, LA HEPATITIS B =
Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

ETMI-PLUS

- AN N\ Q| -



