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/ RESOLUCION 3280 DEL 2 DE AGOSTO DEL 2018

hacen parte integral de esta resolucion y que seran de obligatorio

K cumplimiento.

Objeto adoptar los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral

de Atencidn para la Promocion y Mantenimiento de la Salud y de la Ruta

Integral de Atencion en Salud para la poblacion Materno Perinatal, y las
directrices para su operacion, contenidos en los anexos técnicos que
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CONTROL PRENATAL

//ﬁentificar precozmente a la gestante con FR biopsicosocialeﬁ
en

fermedades asociadas y propias del embarazo, para un manejo
oportuno.

Establecer un plan integral en el cuidado prenatal, atencion del parto
conforme con la condicién de salud.

Garantizar el manejo de acuerdo con su complejidad.

\ Ofrecer informacién a la gestante, su pareja y familiares, que permita
&a\preparacién para la maternidad. /
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O Determinar la edad gestacional

O Identificar los factores de riesgo

O Diagnosticar la condicion materna

|
O Diagnosticar la condicion fetal

|
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HISTORIA CLINICA

/” CARACTERISTICAS INDIVIDUALES "\

Anamnesis 55
* Antecedentes personales. O
- o - k:
* Antecedentes quirdrgicos. [ '>\ =
* Antecedentes ginecoldgicos. .5 —~]
* Antecedentes obstétricos. \ j
* Antecedentes familiares.
\Antecedentes alergicos. /
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VARIABLES MARCADORES DE RIESGO

Preeclampsia

HPP
p p 2o ’:} INTERVENCION DEL
arto Pretermino RIESGO

Diabetes Gestacional

S

~ GOBERNACION DE
Wy SANTANDER

o

Secretaria
de Salud




|8 Prediccion del riesgo

Riesgo de preeclampsia Calcio 1.2 gr

Doppler uterinas sem 22
Seguimiento peso materno
G o = Seguimiento curva de TA.

» Evaluacién: Peso al nacer Fecha del examen
> Evaluacién: Doppler fetal

> Evaluacién: PI uterina

> 30 *% 237 *® semanas
> Pequeio para la edad gestacional
» Trisomias
> diabetes gestacional
> Aborto esponténeo
> Nacimiento de un nifio muerto
» Macrosomia fetal

» Nacimiento prematuro - historia

> Parto prematuro - cuello uterino

£ Evaluacién / gestion

> Gestiér: SGA
> Manejo: anemia fetal Citas durante el embarazo
» Citas durante el embarazo Longitud créneo-caudal del fet: mm (4584

> Evaluacién: Transhucencia nucal

Fecha de nacimiento s ONo
" lesempeiio
ten cookies paa Altura centi  pie e SiON
ncia. Mas informacion  edia
erina kilog libras N
mal = ’ : .
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Riesgo de preeclampsia

mean arterial pressure (MAP), uterine artery Pl (UTPI) or ophthalmic artery PSV ratio (OA-PSV) and serum PLGF (pl

growth factor). Useful biomarkers at 19+0 to 23+6 weeks are MAP, UTP| or OA-PSV, estimated fetal weight. PLGF a 1.
Useful markers at 35+0 to 36+6 weeks are MAP, UTPI or OA-PSV, PLGF and sFLT-1. The values of biochemical markers depend
on maternal characteristics and reagents used for analysis and they therefore need to be converted into MoMs. In the
application below you can either use the MoM values reported by the laboratory or provide the raw data and the MoM values
will be calculated.

Risks can be derived from maternal history and any combinations of biomarkers. Useful biomarkers at 11+0 to 13-@ are

Please record the following information and then press Calculate.

Maternal characteristics

Date of birth 10/10/1999

Height 158.0  cm

Weight 720 kg
Ethnicity Black A
Currently smoking ® Yes O No

Current pregnancy

Last menstrual period 20/04/2025 @
Vanishing twin O Yes @ No
Conception method Spontaneous hd
Pregnancy dating

Method CRL A
CRL 550 | mm| G
Gestational age 12 | weeks 0 days
EDD 26/01/2026
Examination date 14/07/2025

4

Medical history

Chronic hypertension O Yes
Diabetes type | O Yes
Diabetes type Il OYes
Mother of the patient had O Yes
PE

Systemic lupus O Yes
erythematosus
Anti-phospholipid O Yes

syndrome

Obstetric history

® No
® No
® No

® No

® No

® No

® Mulliparous (no previous pregnancies at =24 wks.)

O Parous (at least one pregnancy at =24 weeks)

Ultrasound assessment

Fetal heart activity

Crown-rump length

Biparietal diameter

Biophysical measurements

Mean arterial pressure

® Present O Absent

550 |mm @G

m @

Measurement 1 SBP DBP

Right 118 75
Left 115 T4
Measurement 2 5BP DEP

Right 119 75
Left 17 78
MAP 89.4 | 1.05 MoM

Operator

A

Uterine artery PI A

Right 210 Left 2.00
Mean uterine artery Pl 205 MoM

Ophthalmic artery PSV ratio v
Biochemical measurements v

Risk of preeclampsia before 37 weeks

History, MAP, UtA-Pl: 1in 23

The risk of preeclampsia was assessed by a combination of maternal characteristics and medical history with measurements of

blood pressure and blood flow to the uterus.

On the basis of this assessment the patient has been classifed as being at increased risk for developing preeclampsia before 37
weeks, The ASPRE trial has shown that in such women use of low dose aspirin (150mg/night) from now until 36 weeks reduces the

incidence of PE before 32 weeks by about 90% and PE before 37 weeks by 60%.
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FACTORES MAYORES

Gestacion multifetal.
Hipertension crénica.
Diabetes tipo 1 o 2.
Enfermedad renal.

Enfermedad autoinmune (LES, sindrome
antifosfolipido).

Historia de preeclampsia, especialmente
cuando acompanado de un resultado
adverso.

FACTORES MODERADQOS

Obesidad (IMC >30).

Antecedentes familiares de preeclampsia
(madre o hermana)

Caracteristicas sociodemograficas
Laf.ro)amerlcano raza, nivel socioeconomico
ajo

35 anos o0 mas

Factores de antecedentes personales (Bajo
peso al nacer o pequeiio para la EG,
embarazo previo con resultado adverso.

Intervalo de embarazo de mas de 10 ano.
Nuliparidad.




Systematic Reviews ajog.org

Aspirin for the prevention of preterm and term Q) cromsmaee
preeclampsia: systematic review and metaanalysis

Stephanie Roberge, PhD; Emmanuel Bujold, MD, MSc; Kypros H. Nicolaides, MD

FIGURE 1
Selection of the articles

Potentially appropriate trials from the electronic
search (Nn=7100) 1985-june 2017

Excluded (n=6806):

= Personal communication, duplicate publication
= Mot randomized study with aspirin

= Allocation concealment inadequate

= Relevant outcome not provided

h 4
= Other reasons

Potentially appropriate trials to be included in the
meta-analysis (n=294)

Excluded (n=248):

= Same population than other included study
= Paper retracted

= Other study design

= Other treatment

= Relevant outcome not provided

= Other reasons

.

| Trials on aspirin for prevention of PE (n=486) |

—\—\H Excluded {(n=30):
= Data for preterm preeclampsia (<37 weeks’ gestation) not

x> available
| Studies included in the analysis (n=16) |

Selection tree for the selection of included articles.
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Resultados

Favours aspirin Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup n/N n/N Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
< 16 weeks & < 100 mg
Vainio 2002 0/ 43 1/43 0.7% 0.33 [0.01, 7.96]
>16 weeks & = 100 mg
Yu 2003 27 / 276 31/ 278  10.2% 0.88 [0.54, 1.43] —=—
Subtotal (95% ClI) 27 / 276 31 /278 10.2% 0.88 [0.54, 1.43] iy

Test for overall effect: (P = 0.60) Heterogeneity: Not applicable

+ 16 weeks

ERASME 2003 (100 mg) 8 /1632 14/1637 6.1%
ECPPA 1996 (60 mg) 13/ 476 16/ 494 7.4%
Subtotal (95% CI) 21/ 2108 30/2131 13.5%

Test for overall effect: (P = 0.25) Heterogeneity: | = 0%

Total (95% Cl) 271/9456
Test for overall effect; (P = 0.006)

362/ 9451 100.0%
Heterogeneity: |2 = 57%

0.57 [0.24, 1.36]
0.84 [0.41, 1.73]

0.72 [0.41, 1.25]

0.62 [0.45, 0.87]

—_— -
—_—

-
L 2

0.01

0.1 1 10 100
Favours aspirin Favours control

Forest plot of effect of low-dose aspirin on risk of preterm preeclampsia, subgrouped by gestational age at initiation of treatment and dose of treatment.



HPP

327 estudios . 847 mil px.

| THELANCET

The Lancet

Volume 405, Issue 10488, 26 April-2 May 2025, Pages 1468-1480

Articles

Causes of and risk factors for postpartum
haemorrhage: a systematic review and
meta-analysis

Idnan Yunas MBBChir @ *, Md Asiful Islam © *, Kulandaipalayam N Sindhu PhD ©,
Adam ] Devall PhD @ A= , Marcelina Podesek MSc 9, Sayeda Sadia Alam BSc 9,
Shoumik Kundu Msc &, Kristie-Marie Mammoliti MSc 9, Ashraf Aswat MSc 9,

Malcolm ] Price PhD bf Prof Javier Zamora PhD © h olufemi T Oladapo MD i Toannis Gallos MD |,

Prof Arri Coomarasamy MD °©

-

M

.

Anemia previa.
Antecedente de HPP.

Cesarea.
Sepsis.

Deficientes controles prenatales.

Embarazo multiple.
Placenta previa.

Técnica de reproduccidn asistida.
acrosomia mayor de 4500 g

Distocia de hombros.
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Clinical Trial > Lancet Glob Health. 2023 Aug;11(8):e1249-e1259.
doi: 10.1016/52214-109X(23)00245-0. Epub 2023 Jun 27.

Maternal anaemia and the risk of postpartum 100, e i
. A — NO risKk ractors
haemorrhage: a cohort analysis of data from the 301
WOMAN-2 trial g
WOMAN-2 trial collaborators. Electronic address: woman2@Ishtm.ac.uk; WOMAN-2 trial collaborators ‘g
Collaborators + expand Eé 20
PMID: 37390833 PMCID: PMC10353972 DOI: 10.1016/52214-109X(23)00245-0 5
ks
- N \
Hb 7-9.9. 6.2% de HPP.
0 1 I I I 1
Hb <7.11.2% de HPP. -
Haemoglobin (g/L)
- /
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» Intern Med J. 2025 Feb 5;55(2):300-307. doi: 10.1111/imj.16602

Iron optimisation in pregnancy: a Haematology in Obstetric and Women's HIERRO ORAL 200 a 300 MG DIA.
Health Collaborative consensus statement S| NO TOLERA O NO LLEGA A META MINIMA

Lisa Clarke 2, Bernd Froessler 3, Catherine Tang *°, Kylie King &7, Bryony Ross ¢, Giselle Kidson-Gerber >*°, Cory D E H B

Dugan %, Lynn Townsend %%, Talat Uppal 213, Laura Baxter 1®, Shab Cook 7, Briony Cutts %19, Renee Eslick 2°,

Elizabeth Farrell 2%, Luke Grzeskowiak 22232425 Nada Hamad 2627288 H I E R RO PO LI MALTOSADOS O H I E RRO
» Author information » Article notes » Copyright and License information PAR E NTE RA L

PMCID: PMC11817901 PMID: 38907166 \ /
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Parto Pretermino

Diabetes Gestacional & SN - /-\\
Remision Nutricion :_ @ % : ©
CTOG %
Metformina J '
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Examen fisico

Medidas antropométricas

Tabla incremento porcentaje
peso-talla

Altura uterina
Valoracién Ginecolégica
Valoracion Obstétrica
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EXAMENES DE TAMIZAJE CUALES 7
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Examen Utilidad Nivel de evidencia
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SECRETARIA
DEPARTAMENTAL DE
SALUD DE SANTANDER

ESQUEMA DE LABORATORIOS OBLIGATORIOS DURANTE EL CONTROL
PRENATAL RESOLUCION 3280 DE 2018

EXAMENES DURANTE EL CONTROL PRENATAL

EXAMEN

VALOR REF

<

o

11-14

20-24

24-28

30-32 35 SEM

PARTO

HEMOGRAMA

>11

X

PRUEBA TREPONEMICA RAPIDA

NO REACTIVO

PRUEBA RAPIDA VIH

NO REACTIVO

UROCULTIVO

NEGATIVO

GLICEMIA

CTOG 75 GR

<92
<92 mg/dl

X I X |X | X|X|p

ECOGRAFIA OBSTETRICA

CULTIVO RECTO VAGINAL

TOXO G-TOXO M

NEGATIVO

NEGATIVO

RUBEOLA IgG

NEGATIVO

HbsAg

NEGATIVO

ELISA CHAGAS

NEGATIVO

X | X [ X | X




000000

o ..
» sifilis » R

. “ % g see® % : .
Cha:as ETMI ‘..
- PLUS ¢

0.. Marco para la eliminacion de
- la smision maternoinfantil

Marco para la Eliminacion
de la Transmision Materno
Infantil del VIH, sifilis,
Hepatitis B y Enfermedad

de Chagas P L A
R e PE
ETMI - PLUS b

QEES @5 2030, poner fin a las muertes evitables de RN y de
ninos < 5 anos, < la mortalidad neonatal
12/1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios <
5 afos 25/1.000 nacidos vivos.




f

Evaluacion

P
Pilares en la
atencion [ Vacunacién
preconcepcional /

Coramiento
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Hemoparasitos (en zonas
ﬁramizaje para deteccion \ Kzndémicas), y/o tamizaje para\

temprana de cancer de cuello chagas.

uterino de acuerdo con la edad y

el ambito territorial. * |gG toxoplasma, IgG rubéola, IgG
varicela.

* VIH (prueba rapida), con
asesoria pre y pos-test. * Urocultivo con concentracion
minima inhibitoria (CMI).

* Prueba treponémica rapida.
* Hemoclasificacion, hemograma.

* Antigeno de superficie de
\fepatitis B. / \\Glicemia en ayunas. /
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ETMI PLUS COLOMBIA 2018-2021:
MARCO PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SIFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
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METAS DE ELEMINACION

Reducir incidencia
de sifilis congénita
a menos de 0.5
casos por cada
1000 nacidos

Reducir la
transmision VIH al
menos del 2 %.

Vivos.
Lograr que al
; menos el 90% de
Reducir a menos X
de5%la nifos con Enf.
transmision de Chagas, se curen
hepatitis B. y tengas
resultados
serolagicos -.
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e Cobertura TTO en gestantes en América
del 52% en 2010, 90% en el 2017, 95
% en Colombia 2020.4

* ¥ % de transmision materno infantil
5.8 % en el 2010 a un 1.2 % en el 2021.

'

5.1
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Sin intervencion 25-78%. Parto 60% — 70%.

Transmision
materno infantil
del VIH

Transmision intrauterina 10

Lactancia 30% — 40% . o

2% GOBERNACION DE
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Inicio gestante

Primera prueba”
Prueba rapida de tercera o cuarta generacion o inmunoensayo (ELISA o
quimioluminiscencia) o prueba molecular rapida**. Las pruebas pueden
ser realizadas en laboratorio clinico, en el punto de atencion o por autotest

7El resultado e3 No
positivo?

4 e Y o
Segunda prueba* ) [ Diagnéstico negativo |
Prueba rapida diferente a la prueba presuntiva o
inmunoensayo (ELISA o quimioluminiscencia)
realizada o respaldada por un laboratorio clinico,
habilitado en ambientes extramurales o Brindar informacion, solicitar nueva prueba
comunitarios segun la edad de gestacion, garantzando Ia

A tamizacion en cada trimestre: si no se ha
realizado durante el tercer tnmestre, debera
realizarse durante el trabajo de parto

Si__~7El resultado es No
positivo?
Diagnostico I Tomar muestra para
probablemente positivo prueba de carga vira
—P ARN viral), iniciar
» 8 profilaxis para TMI* y P Y
Tercera prueba SO GANONPO Tercera prueba
Carga Viral (ARN viral) Carga Viral (ARN viral)
|
\ 4
[ Detectable™* ] [ Indetectable ] f Detectable*™** j [ Indetectable
I ‘
Diagnéstico positivo D ﬁ)lagnbstrco no concluyenteD [ Diagnostico positivo o [ Diagnéstico negativo D
T T

GOBERNACIONDE | S tari
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¥ ¥ ¥ ¥

[ Diagnostico positivo D ﬂ)iagnbstico no concluyenteD [ Diagnostico positivo D [ Diagnostico negativo D
= l—J Cuarta prueba
e Western Blot
SRy Descartar controlador élite / Infeccion por VIH2
remitir 3 atencion
integral en VIH
Negativo Indeterminado [ Posrmvo

o . v
| Diagndstico negativo D No concluyente op [ Diagndstico positivo B

l | probablemente negativ l
(= P ‘ r
Suspender profilaxis para
TMI®, bndar nformacion, Mantener profilaxis para TMI* niciar 0 mantener profilaxis
solctar nueva prueda segun y repetir aigortmo en un mes, para TMI*, brindar informacién
'a @0ac de gestacion remitir 3 infectologia 0 médico y remitir @ atencion integral en
garantzando |a tamizacion en experto VIH

-~

cada tnmestre. Sino se ha
realizado durante el tercer
trimestre, debera realzarse
durante &l rabajo de parto

et GOBERNACIONDE | S tari
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Se recomienda, en gestantes mayores a 18 anos viviendo con VIH sin experiencia
previa con antirretrovirales e independientemente de la edad gestacional, iniciar
tratamiento con antirretroviral segun los siguientes esquemas:

Esquemas
Regimenes Dolutegravir (DTG) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) /
preferidos emtricitabina (FTC)

Dolutegravir (DTG) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC)

Raltegravir (RAL) + tenofovir disoproxil fumarato (TDF) /
emtricitabina (FTC)

Raltegravir (RAL) + abacavir (ABC) / lamivudina (3TC)

Regimenes Atazanavir/ritonavir (ATZ/r) + tenofovir disoproxil fumarato
alternativos (TDF) / Emtricitabina (FTC)
Atazanavir/ritonavir (ATZ/r) + abacavir (ABC) / lamivudina
(3TC) **

Darunavir/ritonavir (DRV/r) + tenofovir disoproxil fumarato
(TDF) / emtricitabina (FTC) *

Darunavir/ritonavir (DRV/r) + abacavir (ABC) / lamivudina
(3TC) *

S§IFT)% GOBERNACIONDE | Secretaria
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Bajo riesgo

Recomendacion 1

Se recomienda utilizar la zidovudina oral durante 4 semanas (4
mg/kg/dosis via oral cada 12 horas) como profilaxis en neonatos de bajo
(2021) riesgo de transmision materno infantil del VIH.

¢ H”as e h'JOS de madres con dlagnéStlco Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso).
de VIH/SIDA cuya carga viral sea
indetectable (<50 copias) al momento Recomendacion?

Fuerte en

del parto (carga viral tomada en las onts | Se recomienda no usara profilaxs con zidovudina oral ms nevirapina

en neonatos de bajo riesgo de transmisién materno infantil del VIH.

semanas 34 - 3 6 d e ge Sta C i é n ) . ) Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso).

Fuerte a favor

Recomendacion 3

Fuerte en Se recomienda no usar la profilaxis con zidovudina oral durante menos
contra de 4 semanas en neonatos de bajo riesgo de transmisién materno
(2021) infantil del VIH.

Certeza en la evidencia: muy baja (basada en consenso).

Guia de Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia cientifica para la atencion de la infeccion por VIH/SIDA en personas
adultas, gestantes y adolescentes Guia Completa 2021

D% GOBERNACIONDE | S tari
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Recuadro 6.1. Objetivos en funcion de las politicas nacionales sobre la
lactancia materna

* Paises con una politica de evitacion de la lactancia materna: tasa de TMI de <2%

* Paises con una politica de uso de la lactancia materna: tasa de TMI de <5%.

ORIENTACIONES MUNDIALES SOBRE LOS CRITERIOS Y PROCESOS PARA LA VALIDACION: ELIMINACION DE LA TRANSMISION
MATERNOINFANTIL DEL VIH, LA SIFILIS Y EL VIRUS DE LA HEPATITIS B 2021, OMS.

Secretaria

L o=y SANTANDER de Salud
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SIFILIS GESTACIONAL

* OMS 2 millones de casos de sifilis
gestacional anual.

* 25% en América Latina y el Caribe.

* Prevalencia 3.9%, mayor del promedio
mundial de 1.8%.

ETMI PLUS COLOMBIA 2018-2021.
MARCO PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SIFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS
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Figura 1. Comportamiento de la notificacién de sifilis gestacional, Colombia, semanas
epidemioldgicas 01 a 40, 2020-2025

300
280 P
26,0 2
240 3
220 '8‘
200 3
§ 180 5 x
: 1608 5
v O .
< 5000 120 2 ©
100 3 §
T
a0 @
0.0 $ Figura 2. Comportamiento de la notificacién sifilis congénita, Colombia, semanas epidemioldgicas
2020 2021 2022 2023 2024 2025pr + 01 a 40, 2020- 2025
mmm Casos 6564 7777 8051 7707 7653 7876
- Razénde
prevelends 126 152 169 179 205 238 1400 36 .
o Casos  w=@e=Razén de prevalencia 1200 ;; 8
1000 24 g
Fuente: DANE 2020-2024 nacidos vivos - mortinatos fetales poblacion fija, 2025 datos convenio DANE-INS EEVV corte 6 § 800 20 %
de octubre 2025 Sivigila 750 2020- 2025 a perido epidemiolégico X (2025 datos preliminares) S 600 l-g <
12 »
400 08 8
200 04 2
0 00 3
2020 2021 2022 2023 2024 2025pr z
=
s Casos 1309 1504 1310 1084 867 825
== Incidencia 25 29 27 25 23 25
—a— Meta 05 05 05 05 05 05
Afo
o Casos  e=@eincidencia e Meta
Fuente: DANE 2020-2024 nacidos vivos - mortinatos fetales poblacion fija, 2024-2025 datos convenio DANE-INS EEVV corte
6 de octubre 2025 Sivigila, 2020- 2025 a PE X (2024 Y 2025 datos preliminares)
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Recomendacion 2

En todas las gestantes se recomienda
utilizar las pruebas treponémicas
rapidas realizadas en el sitio de
atencion para el diagnéstico de

caso probable de sifilis gestacional,
durante la primera consulta de
control prenatal.

[ En caso de ser negativa se repetira cada }
trimestre

ETMI PLUS COLOMBEIA 2018-2021:
MARCO PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SiFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

-~
'49@_ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

?fa,{@_ * VDRL (Venereal Disease Research Laboratory)
: 4 * RPR (reagina plasmatica rapida)

Pruebas treponemicas

* Prueba rapida
* FTA-ABS
* PCR

* TPHA (Treponema Pallidum Haemagglutination)

ETMI PLUS COLOMBIA 2018-2021:

Deteccion 4 a 8 Sem de la infeccior
S: Primaria y latente 60 a 80%
E: 92-95%

Deteccion 10 dias
S:85a100%
E: 97 a 99%

MARCO PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SIiFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
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Es aquel caso que cumpla al menos uno de los siguientes
criterios:

CASO PROBABLE: toda mujer gestante, puérpera o con aborto en los
ultimos 40 dias con o sin signos clinicos sugestivos de sifilis (como
por ejemplo: dlcera genital, erupcién cutanea, placas en palmas y
plantas), con una prueba treponémica rapida positiva, que no haya

recibido tratamiento adecuado para sifilis de acuerdo a su estadio
clinico durante la presente gestaciéon®. En todos los casos se debe so-

licitar prueba no treponémica (VDRL, RPR) y esta debe ser reportada
en diluciones. Los casos probables no son notificados al SIVIGILA.
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Caso confirmado de sifilis gestacional - notificar Sivigila

Toda gestante, puérpera o con aborto en los ultimos 40 dias con o sin signos clinicos
sugestivos de sifilis gestacional (ulcera genital, erupcion cutanea, placas en palmas y

plantas), con:

* Prueba treponémica rapida positiva.

" Prueba no treponémica (VDRL-RPR) reactiva a cualquier dilucion

* Que no ha recibido tratamiento adecuado para sifilis durante la presente

gestacion o que tiene una reinfeccion no tratada.

1-2-4-8-16-32-64-128-256-512-1024 -2048

Fuente: Guia de practica clinica. Basada en la evidencia para la atencion de sifilis gestacional y congénita. MSPS 2014
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Tabla 14. Esquema de desensibilizacién oral para personas alérgicas a la penicilina
DE PENICILINA V _-"
POTASICA *+  Recomendacion 7

Frce S : Enmujeres con diagnéstico de sifilis

: Penicilina i 2 : 1.000 0.2 i 200 : 300 : gestacional e historia de alergia

iy P — e 04 """"" 400700 """"""" : alapenicilina o antecedente de
¥ ?;;é;:oa 3 ------------ . T . SR : reacciones alérgicas sistémicas tipo
Ly 1 S j9e (GG s900r %8s | : 1(edema angioneurético, urticaria

fv7oml 5 i .000 1.6 :1.600 i 3.100 : : generalizada, choque anafilactico

ideagua g £ 1.000 32 {3200 6300 : odificultad respiratoria), se debera

8 sesssssccccccscctscccttstttstttsttlstttttttttttttttsssnsssnnsnsnanne : ....................................... : utilizar pen'icili“a benzatinica,

7 1.000 6.4 : 6.400 12.700 - . e ene .Y

sl s jronsesessenne jrassces e Ty . previa desensibilizacién. Se

zﬂc,:) - 1 A ... ). . PI000 L : recomienda utilizar el esquema de
W ... 00 (28 2qo0s (W800 : desensibilizacion con penicilinaV
% ide 5 : potasica via oral el cual se presenta en

i agua i 10 i 10.000 : 4.8 i 48.000 i 96.700 . laTabla 14. Para su administracion se
..................................................................................... : requiere que la Institucion Prestadora

i Solucién iMoo T e i : de Servicios de Salud (IPS) o Empresa
: i comercial 86,000 U/ ml sin : Social del Estado (ESE) cuente con |
: ' de P 80.000 : 2.0 160.000 : 336.700 . . .. . s s :
i3 Jr— R I SO : equipo basico para reanimacion |

fu/misin |13 : 80.000 : 4.0 : 320.000 : 656.700 : cardio-cerebro-pulmonar (RCP).

{ diluir. i 14 i 80.000 : 8.0 i 640.000 : 1296.700 :
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Recomendacion 15

En la mujer con sifilis gestacional
con diagnostico de reinfeccion se
recomienda repetir el tratamiento
con esquema de penicilina
benzatinica 2°400.000 Ul/IM, una
dosis cada semana hasta completar
3 dosis.

'l-ll'l'l-..l-l.il-..l-l.l-l.i‘
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RECOMENDACION
FUERTE A FAVOR/
Calidad de la evidencia:
muy baja
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Recomendacion 11

Para la mujer con sifilis gestacional
y su o sus contactos sexuales se
recomienda ofrecer e implementar
consultas de asesoria y valoracion
en salud sexual, con énfasis en ITS,
en ambientes idoneos, incluido lo
contemplado en la Resolucion 769
de 2008 referente a la asesoriay al
suministro de condones.

.*.‘I.‘I.i..‘."..........
[ ]

Recomendacion 13

En el o los contactos sexuales de
la mujer con sifilis gestacional se
recomienda NO realizar pruebas
diagnosticas para sifilis.

EEE R

Recomendacion 14

En el o los contactos sexuales de

la mujer con sifilis gestacional

se recomienda administrar el
tratamiento para sifilis de duracion
desconocida, es decir 2°400.000 Ul
de penicilina benzatinica IM dosis
semanal por 3 semanas. En caso de
alergia a la penicilina, se recomienda
administrar doxiciclina 100 mg cada
12 horas por 14 dias.
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Es aquel caso que cumpla al menos uno de los siguientes criterios:

-/Erutu de la gestacion (mortinato o nacido vivo) de madre con siﬁﬁ;‘-
gestacional sin tratamiento o con tratamiento inadecuado para prevenir la
sifilis congénita, sin importar el resultado de la prueba no treponémica
(VDRL, RPR) del neonato. Se considera tratamiento adecuado para prevenir
la sifilis congénita haber recibido al menos una dosis de Penicilina
benzatinica de 2°400.000 Ul intramuscular (IM) aplicada 30 o mds dias antes

. del momento del parto (Criterio por nexo epidemioldgico).

-~

o)

P
Todo fruto de la gestacion con prueba no treponémica (VDRL, RPR) con titulos cuatro
veces mayores que los titulos de la madre al momento del parto, lo que equivale a

dos diluciones por encima del titulo materno.
b 4

Imerinmio Macional de Sabnd
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o Lasalud Minsalud

sifilis congénita - notificar al Sivigila (] it

Todo recién nacido hijo de gestante con
diagnastico de sifilis gestacional en el
embarazo actual, con una o varias
manifestaciones sugestivas de sifilis
congeénita al examen fisico o con examenes
paraclinicos sugestivos de sifilis congénita™*

0

Fuente: Guia de practica clinica, Basada en la evidencia para la atencion de sifilis gestacional y congénita, MSPS 2014
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FLUJOGRAMA SIFILIS CONGENITA

Fruto de la gestacion de una mujer
con antecedente de sifilis gestacional
en el embarazo actual

Avdaank

2El recién nacido cumple con
la definicion de caso de sifilis
congeénita? (ver Guia)

S ‘NO
Admmlstre pen:cnhna G cnstallna Aplicar una sola dosis de
100.000 UI/Kg/IV dividida en dos : penicilina benzatinica so.000
dosis, cada una de s0.000 Ul : UIKg/IM comoe profilaxis para
cada 12 horas por 7 dias, y luego infeccion por sifilis.

150.000 UI/Kg/IV del dia 8 al 10
administrada en tres dosis (1
dosis cada 8 horas) de so.000
UI/Kg cada una.

yreeeeer:

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

Infeccion cronica:

. * 2.8 millones de personas
240 millones de personas P

* Incidencia (2016): 10.000 nuevas infecciones
cronicas

* 56% por transmision materno infantil.

ETMI PLUS COLOMBIA 20128-2021:
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Riesgo de infeccion cronica depende de la edad
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Chang MH Hepatol Int 2008:2-S28-S36: McMahon BJ et al J Infect Dis 1985:151(4) 599-603. Tassopouios NC et

al astmeatemdnnu 1987 924RY 1RA4L-1RAN
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HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION POR HEPATITIS B

Acute HBV |

_— .

Resolved Chronic HBV
10 vs 0% 10 vs 90%

Inactive ‘
80% |

Active
20%

\

/ Cirrhosis

Liver failure
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Cuando el antigeno de superficie (HBsAg) es negativo,
se continuan 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.

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.
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RIESGO DE TRASMISION MATERNO INFANTIL

M

(+)

I Madre HBs Ag

I

|

l HBe Ag (+) [ HBe Ag (-)

|

l

Tasa
Transmision
10%

-

Tasa
Transmision 70-
90%
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” TRANSMISION INUTERO

TRANSMISION EN EL
MOMENTO DEL
NACIMIENTO

EN LACTANCIA MATERNA
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Consideraciones sobre los medicamentos para el tratamiento antiviral

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

ETMI PLUS COLOMBIA 2018-2021:

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/mil.

 Antigeno e (HBeAg) positivo.

« Evidencia clinica de cirrosis hepatica o
Puntuacion de APRI mayor o igual a 2.

» Coinfeccion con VIH.

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

MARCO PARA LA ELIMINACION DE LA TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH, LA SIFILIS, LA HEPATITIS B Y LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
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Tabla 5. Medidas proftilacticas en el Recien nacido expuesto al VHDb

Inmunoglobulina | 100 Ul (0,5ml) Intramuscular
especifica contra Dosis unica en las primeras 12

VHB horas de vida

Vacuna Hepatitis B ' 10 mcg (0,5ml) Intramuscular

Dosis del recién nacido en las
primeras 12 horas de vida.
Luego iniciar el esquema PAI

vigente.

Fuente: Salud materna y neonatal: Atencion preconcepcional, prenatal y posnatal inmediata,
DMS 2013

Cuando se reciben la vacuna e
iInmunoglobulina en las primeras horas de
vida, se evita la transmision de la hepatitis

B en un 94% de los casos.
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+ |a 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.

Secretaria
de Salud

/ - % GOBERNACION DE
@ SANTANDER




CHAGAS

8 - 9 millones de personas infectadas.

40.000 nuevos casos por aho.

70.000-100.000 mil. personas viven en areas endémicas.

*

Transmision congénita 1/3 de las nuevas
infecciones en el afno 2010, con una incidencia 15.000
casos anuales en Ameérica Latina.

ETMI PLUS COLOMBIA 2018-2021:
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Colombia

Weekly epidemiological record
Relevé épidémiologique hebdomadaire Personas en riesgo
4.813.543
6 FEBRUARY 2015, 90th YEAR / 6 FEVRIER 2015, 90* ANNEE g "
No. 6, 2015, 90, 3344 Estimacion de
http:/iwww.who.int/wer personas infectadas
—_ i con T. cruzi
agas disease in n
America: an epidemiological 437.960
upc!ate based on 2010
NS Estimacién de Estimacién de
mujeres de 15-44 casos nuevos por
con T. cruzi transmision congénita : —
116.221 1.046 3 e P P Tl o s e s g, 319

ESTIMACION SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGAS EN COLOMBIA

-Numero de infectados: 437 960
-Nuevos casos anuales de transmision vectonal: 5 274
-Casos de Chagas congenito anual: 1.046
Mujeres seropositivas 15 y 44 anos: 116 221
-Poblacion expuesta area endéemica: 4 813.543
-Casos de cardiopatia chagasica: 131.388

FUENTE: OMS_. 2015.

5 millones de personas viven en areas en riesgo.
Tasa de transmision de infeccion congénita de 33.3%.
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- RESIDIDO EN ZONA ENDEMICA

- ViViENDA CON:

* PISO DE TIERRA

* TECHO DE PALMA

* PARED DE BAREQUE

- MENOS DE 2000 m.s.n.m

- TRANSFUSIONES ANTES DE 1995

TAMIZAJE DE CHAGAS EN ZONA ENDEMICA

ELISA EN SUERO ANTIGENOS TOTALES S >=98%
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Pruebas diagnosticas
RECUERDE: Para considerar un caso positivo por serologia, se deben tener Dos
pruebas positivas para Chagas cronico y una prueba positiva para Chagas Agudo:

Prueba CUPs Criterio
Elisa de Antigenos 906,131
Totales
. ; 90.6.1.32
Pruebas Elisa de Antigenos 906.133
Serologicas Recombinantes o Con Dos Pruebas
(Chagas 90.6.1.31 Positivas
cronico) IFI 90.6.1.32
90.6.1.33
Quimioluminiscencia | 90.6.1.31
Prueb’as Gota gruesa 90.2.2.14 Con Una Prueba
parasitologicas |  Microhematocrito 90.1.3.04 Positiva
(Chagas agudo) Microstrout 90.2.2.11

i ”
Sifc.i)% GOBERNACIONDE | Secretaria
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Informar a la gestante el resultado.
Recomendaciones y medidas de
prevencion

Realizar tercera prueba complementaria,
diferente a las dos anteriores. Se reco-
mienda IFl o Inmunoblot

Gestantes residentes, procedentes de zonas
endémicas del pais o con antecedentes maternos
de chagas'

Tamizacion con una prueba de ELISA de
antigenos totales de alta sensibilidad?

Realizar una prueba de ELISA complemen
taria de antigenos recombinantes de alta
especificidad?

Confirmacion diagndstica de
enfermedad de Chagas

Realizar seguimiento al recien nacido
segun lineamiento nacional e pe=2
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Embarazo

NO OFRECER EN GENERAL TRATAMIENTO

FASE CRONICA
- Cardiopatia avanzada con insuficiencia cardiaca congestiva.
- Mega esofago.

NUNCA TRATAR

FASE CRONICA

- Gestantes
- Insuficiencia hepatica o falla renal
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Repetir pruebas parasitolégicas en sangre
total al tercer mes de edad'*

No

Continuar obligatoriamente con el algoritmo
de diagnostico serologico después de
los 10 meses de edad

Todo recién nacido de madre con sospecha o
confirmacion de enfermedad de chagas

Realizar métodos parasitologicos directos
y de concentracion (micrométodo) a partir
de sangre total en el momento del
nacimiento

Confirmacién diagnéstica de
enfermedad de chagas congénito

Iniciar tratamiento etiologico
segun lineamientos nacionales

Caso descartado de chagas congénito

§FF)4 GOBERNACION DE
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SIEMPRE TRATAR (*eficacia reportada: 65 — 100%)

FASE AGUDA: Casos recientes de transmision vectorial, transmision congénita, transmision
oral, pacientes cronicos con cuadro agudo por reactivacion (inmunosupresion).
FASE CRONICA RECIENTE: <18 afios

SE DEBE OFRECER TRATAMIENTO (*eficacia reportada: 50 — 75%)

FASE CRONICA

- Mujeres en edad fertil.

- Adultos entre los 18 y 50 aios que se encuentren en fase cronica indeterminada.
- Adultos entre los 18 y 50 afos asintomaticos o con lesiones moderadas.

- Inmunodepresion inminente (gj., trasplante de drgano).

OPCIONAL TRATAR (*eficacia reportada: 30%)

FASE CRONICA
- Adultos >50 aios sin cardiopatia avanzada.

NO OFRECER EN GENERAL TRATAMIENTO

FASE CRONICA

- Cardiopatia avanzada con insuficiencia cardiaca congestiva.
- Mega esofago.

NUNCA TRATAR

FASE CRONICA

- Gestantes
- Insuficiencia hepatica o falla renal

d.‘,gnobt% 2
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Benznidazol Nifurtimox

Abargy-
€nznidazof
Ofmg] | Abaraxe %

#N2nidazo| Z 22

o

o
mg 2

5-10 mg/kg/dia dividida en dos >40 kg: 8 -10 mg/kg/dia dividida en tres dosis

dosis Infeccidon congénita: 10 - 15/mg/kg/dia.

Duracion: 60 dias Duracion: 60 dias

Sobre comidas. Sobre comidas.

M GOBERNACIONDE | Secretaria
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CUANDQ?

DETECCION DE ALTERACIONES FETALES
* MALFORMACIONES FETALES

1. SEM 11-14 | , » MARCADORES DE ALTERACION CROMOSOMICA
2. SEM 20-24

DETECCION DE ALTERACIONES DEL

. 3.SEM32-34 | CRECIMIENTO FETAL

* RCIU VS FETO PEQUENO
 FETO GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL

DETECCION DE ALTERACIONES DEL BIENESTAR
FETAL

* OLIGOHIDRAMNIOS
« ALTERACION DEL PERFIL BIOFISICO FETAL
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CURVAS DE SEGUIMIENTO

;

v K

T ey

24252627 2829303132333435363738394041

Clasificacién del estado nutricional de la embarazada
segun indice de masa corporal y edad gestacional

40 r - 181 IE ¥ i 40
: 3 1 o 1
1 : r
35 T T T ™ T ;1 e ot e 35
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1= 15
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Atalah E. Castillo C. Castro R. propuesta de un Nuevo estandar de evaluacion nutricional en
embarazodas Rev. Med Chile 1997; 125: 1420 - 1436
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MICRONUTRIENTES Y DESPARACITACION

/ Acido félico \

Disminuye defectos del tubo neural.

Las mujeres que planean embarazo, se
recomienda al menos 0,4 mg (400 pg)/dia de acido
folico.
Al menos 1-3 meses antes de la concepciony
durante el primer trimestre del embarazo. )

P — y
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mujeres con un mayor riesgo de defectos del tubo neural: \

« Consumo de medicamentos anticonvulsivos.
« Padecen diabetes mellitus antes del embarazo.
- Antecedente personal o familiar de defectos del tubo
neural.
« IMCde 30 0 mas.
Que deseen embarazo recomendacion que tomen al menos 4-5
mg/dia de acido fdlico.

Comenzando al menos 3 meses antes de la concepciony

\\ durante el primer trimestre del embarazo.
;"g GOBERNACIONDE | Secretaria
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MICRONUTRIENTES Y DESPARACITACION

KHIERRO 300 mg: prevenir anemia Hb >14 gm/dl no \
suplemento.

CALCIO: 1200 mg/dia desde semana 14.

Qesparasitacién: Albendazol 400 mg dosis uUnica. /

Secretaria
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VACUNACION

,, InfluenzaVirus . =8
s , 02

¥ Influenza estacional
"% después de sem 14.

"“‘(@‘“’;T DPTa: En semana 26
v sustituir 1 dosis de TD.

No varicela, parotiditis,
sarampion o rubeola.

Tétanos: nunca
vacunadas o se
desconoce: 1 dosis, 4
semanas y 6-12 meses.

3y Fiebre amarilla: solo
viaje a areas endémicas.

¢, COVID 19
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f En la SEMANA 32 deben haberse diagnosticado la gran mayoria de

patologias asociadas a las morbilidades trazadoras del riesgo detectadas
en el 1ler control prenatal .

Deben haberse realizado todos los examenes basicos del CPN incluidos
los del 3er trimestre para realizar oportunamente los tratamientos para
llevar a la gestante y al feto en condiciones optimas al evento final del

\\ embarazo: su trabajo de parto. /
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GOBERNACION DE
SANT. ANDER

Gracias!!!
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