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PARTE |I: ANTECEDENTES e

1. CONTEXTUALIZACION

La sifilis congénita (SC) es causa de desenlaces adversos del embarazo como abortos, muertes
fetales o neonatales (40 - 81%), recién nacidos con bajo peso al nacer o con un cuadro clinico de
sifilis congénita (15 - 32%)”. Las investigaciones sefialan que los principales factores que
determinan la infeccidn fetal y sus resultados adversos son el estadio de la sifilis materna asi como
el tiempo de exposiciéon en el Gtero’y por ello se considera prioritario detectar la infeccidn
materna precozmente de manera que se pueda realizar oportunamente el manejo que garantice
la curacion materna, prevenga la reinfeccion y elimine la infeccidn congénita.

La evidencia cientifica es contundente en mostrar que es posible la eliminacién de la sifilis
congénita y esto ha impulsado los multiples esfuerzos realizados mundialmente desde la década
de los afos 90 (Fig.1).
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No obstante, a pesar de utilizar multiples estrategias y realizar importantes inversiones, los
resultados son poco satisfactorios. En 2007 se estimd que anualmente se presentaban en el
mundo entre 700.000 y 1.500.000 nuevos casos de sifilis congénita, de los cuales el 25%
correspondian a la regiéon de América Latina y El Caribe (ALC)*. Especificamente en Colombia, las
cifras muestran que se esta lejos de la meta de 0,5 casos de SC por 1.000 nacidos vivos, objetivo

Fig. 1- Acciones regionales y nacionales para eliminacion de la sifilis congénita

que se esperaba alcanzar en el afio 2000 (Fig. 2).
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Razodn de prevalencia de sifilis gestacional e incidencia de sifilis congénita
Colombia 2000-2013
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Fig. 2- Razon de prevalencia de sifilis gestacional e incidencia de sifilis congénita. Colombia 2008 — 2012

Lo que genera mayor preocupacion de estas cifras es que las medidas para eliminar la sifilis
congénita son sencillas y claramente costo-efectivas: tamizacidn prenatal universal —idealmente
en el primer trimestre de la gestacién— y tratamiento inmediato de la gestante diagnosticada con
sifilis asi como de sus contactos sexuales®®. Como se muestra en la tabla 1, el porcentaje de
implementacidn de estas acciones en Colombia esta muy por debajo de las metas establecidas en
las estrategias mundiales y regionales para la eliminacién de la sifilis congénita’ (ESC)

Tabla 1- Indicadores sobre tamizacion prenatal de sifilis — Colombia 2012

= Porcentaje de embarazadas que acudieron a servicios de
atencién prenatal en los Ultimos 12 meses que fueron testadas 73,6% >95%
para sifilis

= Porcentaje de embarazadas que acudieron a servicios de

. L Meta no definida
atencién prenatal en los uUltimos 12 meses que fueron testadas 40,2%

- . en UNGASS
para sifilis antes de las 20 semanas de edad gestacional
= Porcentaje de embarazadas con serologia positiva para sifilis
cuyos contactos sexuales fueron identificados y tratados para 27,3% > 80%

sifilis.

Fuente: UNGASS, 2012 (ref.7)
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2. MARCO NORMATIVO

La alta incidencia de SC en Colombia no se debe a la falta de estrategias nacionales (Tabla 2) ni de
normas que garanticen las acciones en salud para la eliminacién de la sifilis congénita (Tabla 3),

dado que las normas nacionales incluyen las recomendaciones emitidas por la OMS para la
eliminacion de la SC.

Tabla 2- Estrategias nacionales para la eliminacién de la sifilis congénita

1996

2009

2011

Plan nacional
de eliminacion
de la sifilis
congénita1

Estrategia para
la Reduccién
dela
Transmision
Materno
infantil del VIH
ydela sc?

Plan
estratégico
parala
eliminacion de
la transmision
materno
infantil del VIH
y SC 2011-
2015°

Optimizacién de cobertura y calidad del CPN
mejorando procedimientos criticos relacionados

Normatizacidn de procesos de atencion de la
sifilis gestacional (SG) y sifilis congénita (SC) en
el plan obligatorio de salud (POS)
Fortalecimiento del sistema de vigilancia de SC

Obtener interés politico, desarrollar alianzas e
integracion con otros sectores y programas

Fortalecer la gestion institucional
Mejorar procedimientos para detectar la sifilis
Proporcionar tratamiento adecuado a SG y SC
Fortalecer procesos de vigilancia

Cuatro lineas estratégicas:

Promocion y fomento de la salud en comunidad

Fortalecimiento de la capacidad de respuesta
institucional

Fortalecimiento de la vigilancia en salud publica
Seguimiento, evaluacidn y control de acciones

Cuatro objetivos especificos

Aumentar la demanda inducida simultanea de
las pruebas de VIH y sifilis en gestantes en el
CPN

Ampliar cobertura de tratamiento de sifilis y
profilaxis antirretroviral para VIH en gestantes y
mejorar oportunidad y grado de adecuacion del
tratamiento a gestante, su pareja y RN

Ampliar la cobertura de la notificacidn de casos
de VIH y sifilis y mejorar la calidad del dato.
Realizar seguimiento y evaluacion a la
implementacién del plan estratégico para la
eliminacion de la transmisiéon materno infantil
del VIH y de la sifilis congénita

Para el afio 2000

SC: < 0,5 por 1.000 Nacidos Vivos
(NV)

> 95% de gestantes infectadas
detectadas y tratadas
Prevalencia de SG < 1%

Para el afio 2015

SC: < 0,5 por 1.000 NV

Para el afio 2015

SC: < 0,5 por 1.000 NV

100% gestantes tamizadas con
serologia para sifilis

100% gestantes con diagndstico de
sifilis con oferta de tratamiento
adecuado

95% de gestantes y RN con
diagndstico de sifilis reciben
tratamiento adecuado y oportuno
95% de madres, nifias y nifios con
tratamiento para sifilis con
seguimiento post tratamiento

50% de aumento en el inicio del
tratamiento para sifilis en primer
trimestre de gestacion

95% de las gestantes con
diagndstico de sifilis tendran
seguimiento

90% de UPGD reportan todos los
casos con diagnostico de SG y SC al
sistema de vigilancia nacional.
95% de DTS y EAPB reportan todos
los indicadores del plan

90% de casos de sifilis con fichas de
seguimiento diligenciadas
adecuadamente

! La informacién sobre el Plan de 1996 se obtuvo de otros documentos ya que no fue posible encontrar el documento
completo en Internet.
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Tabla 3- Normatividad aplicable para la eliminacidon de la sifilis congénita

Acceso universal a
los servicios de
salud en lo
referente al
aseguramiento

Acceso en cuanto a
contenidos de
planes de
beneficios

Disponibilidad de
normas y guias
técnicas

Mejoramiento de
la calidad

Enfoque de salud

Ley 100 de 1993, sus reformas (ley 1122 de 2007 y 1438 de 2011) y decretos
reglamentarios- Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto 806 de 1998: reglamenta la afiliacidn al Régimen de Seguridad Social en
Salud y la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de Seguridad
Social en Salud y como servicio de interés general, en todo el territorio nacional.
Ley 516 de 1999- La seguridad social como derecho inalienable.

Ley 691 de 2001- Poblacion indigena como afiliada del régimen subsidiado.

Ley 1098 de 2006- Codigo de infancia y adolescencia.

Ley 1438 de 2011- Universalidad del aseguramiento y portabilidad nacional.
Circular 16 de 2012 del MSPS- Priorizacion de gestantes y menores de 1 afio.
Resolucidn 0459 de 2012 del MSPS- Protocolo y Modelo de Atencidn Integral en
Salud a Victimas de Violencia Sexual

Decreto 1683 de 2013 del MSPS - Portabilidad de afiliados.

Decreto 3047 de 2013 del MSPS- Movilidad entre regimenes.

Acuerdo 117 de 1998: Establece la obligatoriedad de implementar estrategias
para inducir la demanda a los servicios de proteccion especifica y de deteccion
temprana.

Acuerdo 260 de 2004 del CNSSS- Exclusidn de cuotas moderadoras y copagos a
servicios de P y P que incluye programas de control en atencién materno
infantil.

Circular 90 de 2011 del INS- Garantia de tamizacidn universal de sifilis en la
gestacion asi como el inicio inmediato y tratamiento completo a gestantes con
prueba no treponémica positiva y a sus contactos sexuales por parte de IPSy
EAPB.

Resolucion 2338 de 2013 del MSPs- FiGiliEIGeESoIpaaNiaE oS HEoIENS!
Resolucion 5521 de 2013 del MSPS- AfiliElzaEIPOSISEInGIERIoSISuRos

Resolucién 412 de 2000- normas técnicas de obligatorio cumplimiento

Manual de procedimientos de la estrategia para la reduccion de la transmision
perinatal del VIH y de la sifilis congénita de 2009

Plan estratégico para la eliminacion de la transmisién materno infantil del VIH
y de la sifilis congénita Colombia 2011 — 2015

Protocolo de vigilancia y control de sifilis gestacional y congénita

Circular 16 de 2012 del MSPS

Guias de practica clinica para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento
de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio de 2013

Resolucién 2338 de 2013 del MSPS

Decreto 1011 de 2006- Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC)
Resolucion 1446 de 2006 del MPS- Sistema de informacion para la calidad
Decreto 2376 de 2010 del MPS- convenios docencia servicio

Circular Conjunta Externa No. 5 del MPS, PGN, Supersalud e INS- Maternidad
segura.

Resolucién 2003 de 2014 del MSPS- Prioridad para la evaluacion de los servicios
de obstetricia

Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de 2003- eliminacion de la

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia

10


Hector Gonzalez


Hector Gonzalez


Hector Gonzalez



publica sifilis congénita como meta, manejo de sifilis en consulta de planificacién,
acciones de comunicacion
e Ley 1438 de 2011- El bienestar el eje central y nucleo articulador de las politicas
en salud.
e Resolucion 1841 de 2013- Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021 en
su dimensién de derechos y sexualidad

Sistema de e Decreto 3518 de 2006- Sistema de Vigilancia en Salud Publica Sivigila
Vigilancia ¢ Lineamientos de vigilancia y control en salud publica 2013 del INS- notificacidn
Epidemioldgica obligatoria de SG o SC

e Resolucion 4725 de 2011- Cuenta de alto costo

o Resolucion 4505 de 2012- establece el reporte relacionado con el registro de las
actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacién de las
GAl para las enfermedades de interés en salud publica de obligatorio
cumplimiento

3. MARCO TECNICO

Existe en el pais una diversidad de documentos sobre el manejo de la sifilis gestacional y congénita
tanto en el proceso de diagndstico y tratamiento, asi como en el seguimiento de los casos lo que
genera confusién a prestadores, aseguradores y entidades de inspeccién, vigilancia y control (IVC).

3.1. Diagndstico antenatal

Existen dos acercamientos al diagndstico de sifilis gestacional: tamizacidon con prueba no
treponémica o tamizacion con prueba treponémica (Fig. 3).

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia
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El flujograma 1 es el que tradicionalmente se ha utilizado y es el que se fundamenta en las
normas técnicas de la Resolucién 412 del 2000. No obstante, el flujograma 2 es el que se ha
contemplado en la Guia preliminar de practica clinica (GPC) de SG y SC basada en la evidencia
del Ministerio de Salud y Proteccién Social. La GPC establece las siguiente definiciones

Fig. 3- Abordajes diagndsticos de la sifilis gestacional

relacionadas con Sifilis Gestacional (Tabla 4) *:

Tabla 4- Definicion de caso de sifilis gestacional

CASO
PROBABLE

CASO
CONFIRMADO

Desde el punto de vista clinico, cada abordaje diagndstico presenta sus ventajas y desventajas;
no obstante, analizadas desde el punto de vista del contexto, la tamizacién con prueba no
treponémica requiere de un laboratorio para su realizacién mientras que la tamizacién con

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia

Toda gestante, puérpera o con aborto en los ultimos 40 dias con o
sin signos clinicos sugestivos de sifilis (p.ej. Ulcera genital, erupcion
cutdnea, placas en palmas y plantas), con prueba treponémica
rapida positiva, que no haya recibido tratamiento adecuado para
sifilis de acuerdo a su estadio clinico durante la presente gestacion.

Toda gestante, puérpera o con aborto en los ultimos 40 dias con o
sin signos clinicos sugestivos de sifilis (p.ej. Glcera genital, erupcion
cutanea, placas en palmas y plantas), con prueba treponémica
rapida positiva acompafada de una prueba no treponémica
reactiva a cualquier dilucion (RPR, VDRL), que no ha recibido
tratamiento adecuado para sifilis durante la presente gestacion o
gue tiene una reinfeccion no tratada

NO
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prueba treponémica ofrece la posibilidad de tamizar sifilis en instituciones de salud del area
rural inmersas en la estrategia de atencién primaria en salud, donde se encuentra la poblaciéon

més vulnerable y con menos acceso a los servicios de salud'®**.

3.2. Manejo de sifilis gestacional

No existe duda que frente a un caso diagnosticado de sifilis gestacional se debe iniciar
tratamiento; sin embargo, la oportunidad del mismo varia seglin el tipo de tamizacidn
realizada y el tiempo de entrega de los resultados de las pruebas (estrella roja en la Fig. 4).

No sobra recordar que el flujograma 1 es el abordaje contemplado en las normas técnicas de
control prenatal y sifilis gestacional y congénita de la Resolucién 412 del 2000 asi como en la
GPC para la prevencién, deteccidn temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto o puerperio de 2013*%; mientras que el flujograma 2 es el establecido en la
GPC preliminar de SG y SC de 2014 cuyo abordaje permite mejorar la oportunidad del
diagnéstico y la posibilidad de dar tratamiento para la sifilis fetal evitando el dafio de la sifilis
congénita.

L
[TODAS (a5 Control prenatal s 9 o >
gestantes 1 opesult Sitio del TODAS las on :o prena
contr::lI gestantes SRLTE
prenatal

Historia Clinica Completa |
Solicitud de paraclinicos |

| Solicitud de paraclinicos |

Historia Clinica Completa J

Repetir
+ Tercer trimestre Prueba No Treponémica sitio del ; “Pmeba ponémica rapida
* Periparto/Post con titulacién control o Realizada en el sitio de atencion
aborto/ Post prenatal
i il Lahoratorio T Negativa '«—L—>/ Positiva
¢ Evaluacion de factores

de vulnerabilidad l’
» Acciones preventivas T, Jr—
Dx presuntivo:
l <1:8 dils | ‘ >1:8 dils I ‘S!FII.IS GESTACIONAL

o Evaluacion de factores Q a8 dosis 1 D) )
de vulnerabilidad Q * Penicilina Benzatinica I
» Acciones preventivas = 1 E
_ Dx presuntivo: .QJ
’ SIFILIS GESTACIONAL R 5
’, ‘ Prueba No Treponémica
Prueba Treponémica con titulacion
HA, TPPA, FTA-Abs, Prueba rapida Laboratorio
L No reactiva
Negativa Positiva
[ Dx confirmado: |
"~ Dx confirmado: ] ‘Sl-FILISGESTACIONAlJ
SIFILIS GESTACIONAL ‘ ‘ CURACION i —_—
y ey 3 #
cuRaCION ‘ SEGUIMIENTO de Completar
titulos con Prueba tratamiento
titulos con Prueba segun No Treponémica seguin estadio
No Treponémica * estadlo \
] T Identificacion
) Id tvﬁoac BHNEESON — tratamiento
REINFECCION o = vde contalctos
de contactos
h 4
Flujograma de diagnéstico y tratamiento 1 Flujograma de diagnéstico y tratamiento 2
Norma técnica Resolucién 412 de 2000 y GPC de CPN GPC preliminar de SG y SC de 2014

Fig. 4- Abordajes de diagndstico y tratamiento de la sifilis gestacional
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Con respecto al tratamiento farmacolégico, existe también diversidad relacionada con los

documentos existentes (Tabla 4). Es importante sefialar que el uso de penicilina cristalina no

estd soportado por la evidencia cientifica.

Tabla 5- Esquemas de tratamiento farmacolégico

Norma técnica EG < 34 semanas Sifilis temprana
Resolucion (< 1afio)
13
412 de 2000 Sifilis tardia
(> 1afio)
EG > 34 semanas Cualquier
estadio
GPC Ausencia de Sifilis temprana
preliminar de reacciones (< 1afio)
SGySC alérgicas ala
basadaen la penicilina Sifilis tardia
evidencia del (> 1afio)

14
MSPS-2014 Reinfeccién

Antecedente de alergia a la penicilina

EG: edad gestacional

Penicilina G benzatinica intramuscular:
2,4 millones Ul (dosis unica)

Penicilina G benzatinica intramuscular:
2,4 millones Ul semanal por 3 semanas

Penicilina cristalina endovenosa:
4 millones Ul cada 4 horas por 10 a 14 dias

Penicilina G benzatinica intramuscular:
2,4 millones Ul dosis Unica al momento
del resultado positivo de la prueba rapida

Penicilina G benzatinica intramuscular:

2,4 millones Ul semanal por 3 semanas, la
12 dosis al momento del resultado
positivo de la prueba rapida

Desensibilizacién con penicilina oral y
esquema segun clasificacion de la SG

3.3. Seguimiento de los casos de sifilis gestacional

Ademas de garantizar el tratamiento, el manejo de las gestantes con sifilis incluye el

seguimiento seroldgico con pruebas no treponémicas hasta la negativizacién de las mismas.

De nuevo, se encuentra que en el pais existen diferentes documentos que proponen

esquemas de seguimiento diferente generando confusién a los prestadores (Fig.5).
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Guia de Trimestre Trimestre Trimestre consulta
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Clinica BE RPR RER RPR
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Fig. 5- Esquema de seguimiento segun diferentes fuentes

El protocolo 2010 de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota recomienda el seguimiento con
VDRL o RPR mensual hasta el parto y luego trimestral por un (1) aflo después del tratamiento
en caso de sifilis temprana y hasta dos (2) afios en sifilis tardia ™. Por otro lado, las guias de
Antioquia de 2007Eer! Mareador no definido. ot ohlacen que en caso de gestacion, el seguimiento
seroldgico debe hacerse mensual, sin importar los titulos iniciales, con el fin de detectar una
reinfeccion, recaida o reactivacion de la enfermedad que se evidenciaria por aumento de los
titulos en cuatro veces el titulo basal. Este seguimiento serolégico mensual debe hacerse
también a las gestantes con antecedente de sifilis tratada adecuadamente antes del embarazo
si la primera serologia es reactiva asi sea con titulos bajos. Finalmente, la GPC preliminar
basada en la evidencia para la atencién integral en SG y SC del MSPS del 2014, establece que el
seguimiento debe realizarse con una prueba no treponémica (VDRL, RPR) reportada en
diluciones cada trimestre de la gestacidn, en el momento del parto o postaborto y en la
primera consulta postparto en caso de parto domiciliario™.

3.4. Definicidn de caso de sifilis congénita

Si bien el presente plan tiene como objetivo lograr la eliminacidon de la sifilis congénita,
conviene tener claro los criterios diagnosticos del caso de SC ya que, como se vera mas
adelante, existen importantes deficiencias en la calidad del dato epidemioldgico.

Segun la Guia preliminar de practica clinica basada en la evidencia para la atencién integral en
sifilis gestacional y congénita, se considera como caso de sifilis congénita, aquel caso que
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cumple con al menos uno de los siguientes criterios (tabla 4). Estos casos deben ser

notificados al sistema de vigilancia epidemioldgica.

Ta

bla 6- Definicion de caso de sifilis congénita

Producto de la gestacion (mortinato o nacido vivo) de madre con SG sin tratamiento o con
tratamiento inadecuado para prevenir la SC, sin importar el resultado de la prueba no treponémica
(VDRL, RPR) del neonato. Se considera tratamiento adecuado para prevenir la SC haber recibido al
menos una dosis de Penicilina benzatinica de 2°400.000 Ul Intramuscular (IM) aplicada 30 o mas
dias antes del momento del parto (criterio por nexo epidemiolégico). O

Todo producto de la gestacién 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. O

Todo recién nacido hijo de gestante con diagndstico de sifilis en el embarazo actual, con una o varias
manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen fisico con exdmenes paraclinicos sugestivos
de sifilis congénita***. O

Todo producto de la gestacion con demostracion de Treponema pallidum por campo oscuro,
inmunofluorescencia u otra coloracion o procedimiento especifico en lesiones, secreciones, placenta,
corddn umbilical o en material de autopsia.

***Dentro de las manifestaciones sugestivas de sifilis congénita al examen fisico o en

examenes paraclinicos se consideran cualquiera de los siguientes:

Clinica sugestiva: Bajo peso, prematurez, pénfigo palmo-plantar, rash,
hepatoesplenomegalia, ragades, rinorrea muco-sanguinolenta, hidrops fetalis. O

Hemograma: Anemia, reaccién leucemoide (leucocitos> 35.000 x mm3), trombocitopenia
(plaquetas < 150.000 x mm3) no asociado a trastorno hipertensivo gestacional. O

Imagenes: Radiografia de huesos largos con periostitis, bandas metafisiarias u
osteocondritis. O

Liquido cefalorraquideo (LCR): VDRL reactivo en cualquier dilucion, aumento de proteinas
(>150 mg/dl en RN a término; >170 mg/dl en RN pretérmino), conteo celular >25 x mm3 a
expensas de los linfocitos (meningitis aséptica) sin otra causa que lo explique. O

Pruebas de funcion hepatica: aminotransferasas (AST y ALT) elevada > e

hiperbilirrubinemia directa (bilirrubina directa o conjugada > 20% de bilirrubina total). O

Uroandlisis: con proteinuria, hematuria, cilindruria.

2
Los v

alores de referencia para las pruebas de funcién hepaticas son: AST: 20.54 U/L + 13.92 U/Ly ALT: 7.95

u/L+4.4U/L

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia

16



4. MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

Los insuficientes logros de la estrategia para la eliminacién de la SC en Colombia —a pesar de ser
un objetivo técnica y normativamente factible— obligan a considerar el fenémeno en un contexto
mayor que la mirada bioldgica presentada en el punto anterior. La situacidn actual de la SC es una
de las varias manifestaciones de las fallas en la calidad de la atencién prenatal que reciben las
mujeres en Colombia, hallazgo que ya se ha descrito en investigaciones previas sobre el tema™ .
De ello surge la importancia de abordar este “intolerable” de salud publica utilizando
herramientas de mejoramiento continuo de la calidad, en particular el ciclo planear, hacer,
verificar, actuar -PHVA- (Fig. 6).

= (Qué se va a hacer? (Coémo?
¢Cuédndo? ¢Dénde? ¢Quién? ¢Para
qué? ¢Con qué?

= (Como se vaa evaluar? (Qué datos?
¢Qué se haréa con la informacién?

?

= (Qué se aprendi6?

= Ejecuciénde lo planeado,
recoleccidon de datos para medir
desempefio

= (Qué no hay que repetir? (errores)

= ¢Qué aciertos hay que estandarizar?

= ¢(Cbébmo, cuandoy en dénde aplicar
el conocimiento adquirido?

= Documentarlo quese hizoy lo
que no, asi no estuviera planeado

= ¢Se hizo lo planeado?

= ¢Se lograronlos resultados?

= (Con qué eficaciay eficiencia?
= (Qué impacto se logré?

= ¢Qué explica estos resultados?

Fig. 6- Ciclo PHVA - Mejoramiento continuo de la calidad

El ciclo propone primero identificar todo lo relacionado con aquello que se piensa hacer asi como
la forma en que se va a evaluar los efectos de esa implementacién (PLANEAR). Luego, se procede a
ejecutar lo planeado, recogiendo la informacién que se definié previamente y documentando todo
lo que se realiza asi como aquello que no se pudo hacer, estuviera o no planeado (HACER). Al
culminar esta etapa, se procede a evaluar los resultados obtenidos, identificando aciertos, errores
y resultados que se dieron a pesar de no haber sido planeados (VERIFICAR). Con base en ese
analisis, se toman decisiones para estandarizar las mejoras logradas, corregir los errores y sacar
provecho del aprendizaje logrado en el proceso (ACTUAR). Es importante comprender que aunque
en el primer momento no se haya logrado la meta esperada, el aprendizaje de lo que no sirve
permite corregir las acciones de manera que finalmente se logre alcanzar la meta. Asi pues, con el
conocimiento adquirido, se inicia un nuevo ciclo PHVA y de forma progresiva, ciclo tras ciclo se van
mejorando ya sean procesos, programas, servicios o toda una organizacion.
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5. INSUMOS PARA LA CONSTRUCCION DEL PLAN

Conociendo la situaciéon de la sifilis congénita descrita previamente y con el interés por mejorar la

salud materna e infantil, el MSPS decidié construir un Plan de Intensificacién para la Eliminacidn
de la Sifilis Congénita (PIESC) que se realizd como parte del Convenio 363 firmado entre el MSPS y
la Organizacién Internacional para las Migraciones (OIM) y bajo el contrato de prestacidon de
servicios PSJ1941 del 2013 suscrito entre la OIM y Sinergias Alianzas Estratégicas para la Salud y el
Desarrollo Social.

Se plantearon tres principios al momento de iniciar el proceso investigativo que fundamentaria el

Plan:

Primero, partir del analisis de problemas, barreras y dificultades que existen en el pais
para la implementacién efectiva de las tres acciones que la evidencia ha determinado
como indispensables para eliminar la SC; esto es: 1) tamizacién y diagndstico temprano de
las gestantes, 2) tratamiento oportuno, adecuado y completo de las gestantes con sifilis y
3) deteccidon y tratamiento de los contactos sexuales.

Segundo, construir un plan que no fuera “mds de lo mismo” ya que la historia mostraba
gue a pesar de su adecuada formulacion, las estrategias de ESC en el pais no han logrado
el impacto esperado, y

Tercero, construir el plan enmarcado en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-
2021 asi como en las politicas, lineas de accién y estrategias del MSPS enfocadas en la
poblacién materno infantil, en particular Maternidad Segura, De Cero a Siempre y Curso
de Vida.

Para el anadlisis de problemas o barreras se tomaron como insumo los siguientes productos

desarrollados (Fig. 7):

1.

Revision bibliografica sobre la SG y SC incluyendo fisiopatologia, deteccion, tratamiento,

estrategias y politicas publicas nacionales e internacionales.

2. Andlisis de los instrumentos disponibles en el pais para la recoleccién de casos de SG y SC

3. Andlisis de la base de datos de SG y SC del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica

(Sivigila) para el afio 2012.

Piloto del analisis de casos de sifilis congénita de 2012 en 9 entidades territoriales.
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Fig. 7- Construccion Plan de intensificacion para la Eliminacion de la SC

Las barreras identificadas mediante cada uno de los insumos fueron posteriormente agrupadas en
nodos problematicos creando una matriz de barreras la cual fue presentada a diferentes
direcciones del MSPS como calidad, aseguramiento, promocidn y prevencién y epidemiologia y
demografia y salud, con el fin de discutir las estrategias de solucién contempladas. De las
reuniones surgid la propuesta inicial del plan la cual se presentd a grupo de expertos cuyas
opiniones y recomendaciones se tuvieron en cuenta para su inclusién en las estrategias y acciones
del Plan.

5.1. Revision bibliografica

Se realizé una revision de la literatura sobre las intervenciones de promocién, prevencion,
vigilancia en salud publica, atencién primaria en salud renovada y determinantes sociales en
salud para casos de sifilis congénita y/o gestacional, utilizando la metodologia propuesta en la
declaracién PRISMA para las revisiones sistematicas de estudios.'” Se consultaron las bases de
datos PubMed, ScienceDirect, WHOLIS, Scielo y RedAlyC, limitando el periodo de busqueda a
los ultimos 10 afios hasta el 31 de octubre de 2013, excepto para la base de datos de la OMS
(WHOLIS), para la que no hubo restriccion de tiempo. Los términos genéricos de busqueda
utilizados fueron reduccion, eliminacion, control, congénita, gestacional y sifilis. Dentro de los
documentos revisados se incluyeron estudios en salud publica, investigaciones epidemioldgicas
que incluyeran aspectos de sifilis gestacional y congénita, guias, protocolos y recomendaciones
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en literatura gris de cualquier pais. El documento resultado de la revision® permitié identificar

un determinado numero de barreras para el logro de la eliminacién de la SC (Tabla 7).

Tabla 7- Barreras para la eliminacidon de la SC identificadas en la revision bibliografica

Es una barrera para el logro de la eliminacién congénita cuando en un pais...

Los temas de sifilis gestacional y sifilis congénita no son politicamente tan valorados como
otros, p.ej. VIH, lo que conlleva a un menor presupuesto, escasas estrategias de informacion,
educacion y comunicacion (IEC) o que las acciones realizadas sean aisladas y de bajo impacto.

Existen programas para la eliminacién de la SC pero hacen parte de estrategias verticales
aisladas que conllevan a que los avances logrados paulatinamente se pierdan.

La calidad de la atencion en salud —desde el acceso al servicio hasta la forma de prestacion—
presenta deficiencias que persisten en el tiempo por falta de accion de los actores pertinentes,
asi como de las entidades designadas para vigilancia y control.

Los programas para prevencion y diagnoéstico de la sifilis y otras ITS fuera del embarazo no han
sido efectivos.

Los controles prenatales son de inicio tardio, de baja calidad o sin cobertura adecuada a la
poblacién mas vulnerable, generando diagndsticos y tratamiento tardios a gestantes con sifilis

La informacion del control prenatal no estd a disposicion de prestadores que contindan la
atencién prenatal o atienden el parto en otra institucién, en gran medida por la fragmentacion
de los servicios y sistemas de informacidn.

El talento humano en salud presenta deficiencias en su formacidon en los temas de CPN,
diagndstico y manejo de ITS (incluyendo desensibilizacion a la penicilina o aspectos clinicos de la
SC).

Los protocolos de deteccion, atencion, notificacion y seguimiento de SG y SC son diversos
generando confusion para los prestadores y para las usuarias de servicios de salud.

Mitos y creencias en los actores del sistema de salud que se convierten en barreras para
implementar tamizacién y tratamiento in situ de las gestantes con sifilis.

El manejo de la SG se centra en la gestante ignorando a los contactos sexuales. Ademds es
deficiente o ausente la educacién preventiva incrementando la posibilidad de reinfeccion.

La privacidad y confidencialidad en el diagndstico y tratamiento de casos con sifilis no siempre
se preserva, lo que genera reticencia en la comunidad para realizar las pruebas de tamizacidn.

La comunidad desconfia de la atencidén en salud que se brinda localmente por experiencias
previas, creencias culturales o existe una fuerte estigmatizacion social hacia personas con ITS.

Los sistemas de vigilancia en salud publica presentan deficiencias en la calidad del dato, tienen
subregistro importante, y los datos recolectados no redundan en acciones de bldsqueda activa y
seguimiento de casos que generen el impacto esperado en el problema.

3 .
Pendiente establecer el enlace

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia

20



5.2. Andlisis de instrumentos para el seguimiento vy vigilancia
epidemioloégica de la SG y SC

La SG y la SC son consideradas desde 2007 como eventos de interés en Salud Publica
requiriendo la caracterizacion individual y el seguimiento de cada caso notificado. En otras
palabras, todo caso de SG y SC detectado, a la fecha, por las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) fungiendo como unidades primarias generadoras de datos (UPGD)
debe ser notificado al Institucion Nacional de Salud (INS) a través de los formatos 740 (ficha de
sifilis congénita) y 750 (ficha de sifilis gestacional) alimentando al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (Sivigila)®.

Por otro lado, la eliminacién de la SC esta contemplada en la estrategia para la eliminacion de
la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congénita del MSPS, por lo cual la
Direccién Promocidn y Prevencidén del Ministerio de Salud y Proteccidn Social se relne
periddicamente con el INS para monitorear los casos notificados.

Los lineamientos de Vigilancia y Control en Salud Publica 2.013 del INS'® establecen que la SG y
SC, por ser eventos de interés en salud publica, deben ser objeto de busqueda activa
institucional (BAI) la cual debe ser realizada mensualmente por las DTS y las IPS a partir de la
revisién de los registros individuales de prestacién de servicios (RIPS) de consulta externa,
urgencias asi como de los registros de hospitalizacion y de laboratorios clinicos. Por otro lado,
al menos mensualmente, se debe realizar el comité de vigilancia en salud publica (COVE)
institucional y municipal en donde se analizan, entre otros, el comportamiento en la
notificacién de los casos y su analisis. EI COVE departamental, realizado trimestralmente,
ofrece el espacio de discusién de casos asi como de las dificultades que existen localmente
para el diagndstico y manejo de los mismos.

Teniendo en cuenta lo anterior y reconociendo la importancia estratégica de la informacion
sobre SG y SC, el equipo técnico recopilé y analizd los protocolos, guias e instrumentos
utilizados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) y el Instituto Nacional de Salud
(INS) para la notificacién y seguimiento de estos eventos. Es importante anotar que en el
momento del estudio las fichas de notificacion del INS estaban siendo objeto de ajustes para
simplificar su diligenciamiento y garantizar la calidad, confiabilidad y utilidad del dato
recolectado, por lo que muchos de los problemas identificados ya fueron corregidos.

En la tabla 8 se presentan las barreras identificadas en el documento resultado de la revisién
de los instrumentos para el seguimiento y vigilancia epidemiolégica de la SGy SC*.

4 .
Pendiente establecer el enlace
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Tabla 8- Barreras para la eliminacidon de la SC identificadas en la revision de instrumentos de seguimiento y vigilancia

epidemioldgica

No inclusion de
indicadores de la
OMS claves en la
ficha de notificacion

Notificacion sin
seguimiento

Anadlisis individual de
casos de SC
deficientes e
inadecuados

Planes de
mejoramiento
inadecuados, sin
implementar o sin
seguimiento

5.3. Andlisis de bases de datos de SG y SC del sistema de vigilancia

El Plan de Eliminacién de la Sifilis Congénita de la oms? propone una serie de
indicadores clave para el monitoreo y evaluacién de este evento como son:
tratamiento a contactos sexuales (indicador 6), proporcién estimada de gestantes
infectadas con sifilis que recibieron tratamiento antes de la semana 24 de
gestacion (indicador 14). La nueva ficha de notificacidn que unifica en un solo
documento la SG y la SC permite monitorear estos indicadores 6 y 14.

Los instrumentos disponibles permiten una cuantificacion de casos a posteriori
pero no facilitan la implementacion de acciones oportunas para que los casos de
SG identificados sean seguidos para asegurar su adecuado manejo y el de sus
contactos.

En los casos que hubo analisis, se encontré gran heterogeneidad en las
metodologias utilizadas para la realizacién de estas reuniones.

Aunque estén escritos, los planes de mejoramiento no establecen tiempos ni
responsabilidades claras y se convierten en uno mas de los multiples planes de
mejoramiento que tienen las IPS.

En la mayoria de los casos, los planes de mejoramiento no tienen seguimiento y
cuando lo hay, la falta de cumplimiento no genera ninguna accidén correctiva.

epidemiologica — Sivigila — Colombia 2012

Con el fin de identificar los factores de vulnerabilidad y riesgo asociados a la transmisién materno
infantil de la sifilis en Colombia se considerd analizar la informacion recolectada en las bases de
datos de vigilancia epidemioldgica de sifilis gestacional y congénita. En consenso con el MSPS y el
INS, se realizé el analisis descriptivo de los casos individuales notificados a través de las fichas 740
y 750 del Sivigila durante el afio 2012, incluyendo un analisis de casos y controles realizado a partir
del cruce de las dos fuentes de informacion en cuestion. En total, se analizaron 4.331 casos de

sifilis gestacional y 1.912 casos de sifilis congénita (Fig. 8).
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Fig. 8- Bases de datos de SG y SC - Sivigila 2.012

Se realizd un analisis epidemiolégico descriptivo, mediante el calculo de frecuencias, proporciones
e incidencias para las variables consignadas en la ficha de datos basicos (cara A), la cual contiene
informacidn general sobre el evento y la UPGD notificadora, identificacion del paciente,
notificacién, seguimiento y clasificacidn final del caso asi como la ficha de datos especificos para
cada uno de los eventos (Cara B) que incluye antecedentes maternos, diagndstico materno,
clasificacidn final de sifilis, diagndstico de contactos y tratamiento de contactos. Se determinaron
las magnitudes de la sifilis congénita y gestacional de manera estratificada para las diferentes
variables de la cara de datos basicos y especificos de cada evento y se calcularon la incidencia y
razon de prevalencia de SC y SG respectivamente usando como denominador los 667.539 nacidos
vivos registrados en la base de datos preliminar de nacidos vivos del DANE para afio 2.012%°. Los
resultados obtenidos para el 2012 fueron:

= Razon de prevalencia de sifilis gestacional: 6,48 casos por cada 1.000 nacidos vivos
® Incidencias de sifilis congénita: 2,92 casos por cada 1.000 nacidos vivos

El documento resultado de este andlisis® evidencié las siguientes barreras para el logro de la
eliminacion de la SC en Colombia (Tabla 9).

5 .
Pendiente establecer el enlace
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Tabla 9- Barreras para la eliminacion de la SC, identificadas en el analisis de las bases de datos de SG y SC del Sivigila

2012

Casos de SC sin madre
registrada en la base de
datos correspondiente

Notificacion de casos de
SC que no corresponden
con los criterios de caso

Mala calidad del dato

Vulnerabilidad
particular de ciertas
entidades territoriales

Del total de 1.912 casos de SC, sélo 993 tenian registro materno en la base de
datos de SG. Este hallazgo podria deberse al uso de dos fichas de notificacion
(una para SG y otra para SC) elemento que ya se corrigido o por falta del
diagndstico durante la gestacion.

Del total de 1.912 casos de SC, se excluyeron 919 por no cumplir los criterios
de caso de sifilis congénita; esto es: ser hijas o hijos de gestantes con sifilis 1)
no tratadas, 2) tratadas con medicamentos diferentes a la penicilina
benzatinica o 3) tratadas luego de la semana 38 de gestacion.

Se encontraron 18% mas mujeres con serologia en el primer trimestre que las
que iniciaron su atencion prenatal en ese mismo periodo.

En 32% de los casos, la edad gestacional de toma de la serologia antecede a la
edad gestacional de inicio de control prenatal, con diferencias de hasta 38
semanas.

El 7% del total de casos de SG (314 casos) no tenia dato de la edad gestacional
en la que se aplicé el tratamiento. En quienes tenian dato, 36% recibio
tratamiento en el tercer trimestre.

En La Guajira, Norte de Santander, Santa Marta y Guaviare el nimero de
gestantes tratadas para sifilis supera ampliamente el nimero de gestantes
que cumplian con la definicion de caso de sifilis gestacional.

La oportunidad en la notificacién de los casos® tuvo un promedio de 10 dias,
con un minimo de -1 y un maximo de 412 dias.

De los 1.912 casos de SC, nueve no contaban con informacién de la edad en el
momento de la notificacién y se excluyeron del calculo. El 45,2% se reportd
durante el periodo neonatal temprano, 41,7% en el neonatal tardio y el 13,1%
después de los 28 dias.

Los principales codigos CIE-10 utilizados en la causa basica de muerte en los
casos de SC fueron: “A509- Sifilis congénita sin otra especificacion” (21%),
“P95X- Muerte fetal de causa no especificada” (14%), “A500- Sifilis congénita
precoz sintomatica” (7%) y “P080- Recién nacido excepcionalmente grande
(7%).

De los 993 casos pareados (SG/SC), el 40% de las gestantes habia recibido al
menos una dosis de penicilina benzatinica antes de la semana 34 de gestacion
lo que tedricamente debe evitar la sifilis congénita

La proporcion de casos de SG que derivé en casos de SC superd el 60% en San
Andrés y Providencia, Guainia, Amazonas Arauca, Vichada, Barranquilla,
Choco, Risaralda y Putumayo. En 20 de las 37 entidades territoriales
contempladas esta proporcion superd el 50%.

La region con mayor incidencia de sifilis congénita fue la del Pacifico con 5,8
casos por mil nacidos vivos, dos veces superior a la incidencia nacional. El
departamento del Chocd presenté la mayor incidencia de sifilis congénita con
17,5 nifios por mil nacidos vivos, cifra 6,1 veces mayor que la incidencia
nacional.

La mitad de las muertes de las nifias y nifios con sifilis congénita ocurrié en
tres entidades territoriales: 10 casos en el Valle del Cauca, siete en Antioquia 'y

6 s ’ ~
Se excluyd un caso que tenia como afio de consulta el 2002.
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Fallas en el seguimiento
a la informacién de las
bases de datos

Deficienciaen la
formacion del personal
de salud a cargo de
poblacién materno
infantil

Deficiencia en la calidad
del control prenatal

Deficiencia en la calidad
de atencion prenatal en
regimenes subsidiado y
especial

cinco en el distrito de Bogota. Al cruzar la condicidn final del recién nacido con
la pertenencia étnica, se observod que la mayor proporcion de muertes ocurrié
entre la poblacién afrocolombiana (p=0.01).

En cuanto al seguimiento y clasificacion final del caso, el 90% no tuvo ajustes y
el 10% restante tuvo actualizaciones no especificadas en diferentes variables
de la ficha de notificacién.

La gran mayoria de casos de sifilis gestacional notificados (57%) fueron
clasificados como sifilis primaria.

Posterior a la deteccién de la infeccion, el 93% de los casos recibio
tratamiento. De los 4.024 casos tratados, el 92% recibid penicilina benzatinica,
8% penicilina cristalina y 0,6% recibié otro tratamiento. La modalidad de
tratamiento mas usado fue el ambulatorio con un 75%.

Del total de casos que recibieron tratamiento con penicilina benzatinica, 11%
inicio el tratamiento después de la semana 37.

El 59% de quienes fueron tratadas con penicilina cristalina recibieron este
medicamento de manera ambulatoria y Unicamente una tercera parte de ellas
(34%) tenia mas de 34 semanas de gestacion cuando inicid el tratamiento.

El 31% de los contactos de los casos de SG notificados fue tratado siendo Valle
del Cauca y Antioquia los departamentos con mayor numero de contactos
tratados.

Del total de casos de SC se encontré que las nifias y nifos valorados en la
region Andina Norte presentaron mayor nimero de manifestaciones clinicas y
paraclinicas (22%) y los de las regiones de Orinoquia y Amazonia los que
menos.

En el 51% de los casos de SC no se tomd muestra o no hay datos de serologia
de liquido cefalorraquideo.

La mayoria (86%) de los casos de sifilis se detectd durante el periodo de
gestacion y el resto en otro momento: durante el parto (7%), puerperio (4%) y
post aborto (3%).

Del total de casos de SG notificados, el 17% (758) correspondié a mujeres que
no tuvo controles prenatales. De los casos con informacion sobre el control
prenatal, el 38% inici6 estos controles en el primer trimestre de gestacién y en
promedio registraron 2,6 controles al momento de la notificacién del evento.
La toma de serologia en el mismo trimestre de inicio del CPN se encontrd en el
45% de los casos. En el 75% de los casos la media del tiempo trascurrido entre
el inicio del CPN y la toma de la serologia fue de 6 semanas y las regiones
Pacifica, Orinoquia y Bogota fueron las que presentaron mayor cantidad de
casos por encima de este periodo.

El peso de las nifias y nifios reportados como casos de sifilis congénita fue, en
promedio, de 2.969 gramos (rango 400- 6.000 gramos). El 17% de estas nifias
y nifos tuvo bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos).

La distribucion de casos de SG por régimen de afiliacion al SGSSS mostré que
el 64% estaba en el régimen subsidiado, 21% en el contributivo, 0,6% en
régimen especial, 0,2% en excepcidn y 14% carecia de afiliacién. Sin embargo,
la incidencia mas alta segun régimen de afiliacién se presenté en las gestantes
pertenecientes al régimen especial o de excepcién, con una tasa de 106 casos
por mil nacidos vivos.

Al contrastar la cantidad de semanas entre el inicio del CPN y la toma de la
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Probable
subnotificacion de casos
en algunos
departamentos

Deficiencia en
programas de deteccion
y prevencion de ITS
fuera del embarazo

serologia segln el régimen de afiliacién de la gestante, las afiliadas al régimen
contributivo y las no afiliadas tuvieron periodos inferiores a 6 semanas en 75%
de los casos.

En cuanto al tiempo trascurrido entre el diagnéstico y el inicio de tratamiento
las gestantes que pertenecian al régimen subsidiado y las no afiliadas iniciaron
el tratamiento en menos tiempo que las de los otros regimenes.

Para SC, el 15% de los casos reportados no tenia afiliacién al sistema de salud
y el 70% pertenecia al régimen subsidiado. La incidencia mas alta de casos de
sifilis congénita se encontré en el régimen especial, seguido por la de las no
afiliadas con 30,5y 7,1 casos por cada mil nacidos vivos respectivamente.

Existe gran disparidad en las cifras de casos de SG y SC notificados lo que
puede sefalar falta de notificacién de algunos departamentos mas que una
baja incidencia de sifilis.

Del total de casos de SG notificados, el 26,4% tenia antecedentes de sifilis y

5,7% de otras infecciones de trasmision sexual, siendo las principales hepatitis
B (35%) y VIH (20%).

5.4. Analisis de casos de sifilis congénita

La identificacion de los factores que inciden en la ocurrencia de los casos de sifilis congénita se
realizé mediante la investigacidn en terreno de una muestra aleatoria, representativa de los casos
de sifilis congénita ocurridos durante 2012 en 9 entidades territoriales —Bogota, Bolivar,

Cartagena, Cesar, Chocé, Cordoba, Meta, Risaralda y Valle del Cauca—.

En total se analizaron 293 de los 298 casos de SC seleccionados como muestra. En 13 casos de los
revisados no se dispuso de informacién completa; esto es de datos tanto del control prenatal

como del parto y del recién nacido para realizar el andlisis del caso (Tabla 10).

Como fuentes de informacidén se utilizaron las historias clinicas de control prenatal, parto y del
recién nacido y, en los casos en que se dispuso de ello, de la informacién registrada en las

unidades de analisis del COVE.

Tabla 10. Casos de SC revisados y analizados, en 9 entidades territoriales

Bogota

Bolivar
Cartagena
Cesar

Choco
Cérdoba

Meta

Risaralda

Valle del Cauca
Total

44 43 98% 98%
27 27 100% 93%
29 29 100% 100%
30 30 100% 100%
31 28 90% 68%
34 34 100% 97%
28 27 96% 86%
29 29 100% 100%
46 46 100% 100%
298 293 98% 94%
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En la Fig. 9 se presenta un resumen de los hallazgos generales del estudio, mostrando los
momentos claves para el diagndstico y el manejo de la sifilis gestacional y congénita en los 293
casos clinicos estudiados.

Cascada sifilis gestacional y congénita (n=293)

100 98 95

Tuvo CPN

Tamizaje sifilis CPN I oxsitis cPN
Tratamiento oportuno _ Tamizaje parto

Tratamiento CPN

Tamizaje CPN y/o parto Caso SG Caso SC

Tratamiento SC Tratamiento contactos

Fig. 9- Hitos en el proceso de diagndstico y manejo de los casos de SG y SC. Analisis de casos de
sifilis congénita en 9 entidades territoriales, 2012.

Recapitulando, un 78% de las madres de niflas y nifios con sifilis congénita recibié atencidon
prenatal, 71% fue tamizada para sifilis durante el control prenatal, 47% cumplidé con la definicion
de caso de SG durante el embarazo y 37% tratada en este servicio (32% con tratamiento oportuno,
es decir, mas de 30 dias antes del parto). Solamente la mitad de los casos diagnosticados como
sifilis congénita cumplié con los criterios de la definicidn de caso, lo que tiene serias implicaciones
en términos de costos para el sistema por hospitalizacién y tratamiento de estas nifias y nifios,
adicional a los fendmenos de discriminacién y violencia que pudieron presentarse en estas familias
por el diagndstico errado de una ITS.

Se recopild informacidn sobre los diferentes factores que intervinieron en la ocurrencia del caso.
Los principales hallazgos de este analisis concuerdan con los resultados mencionados en los otros
estudios realizados en el marco de la construccion del plan, destacdndose las barreras
relacionadas con la no administracion del tratamiento a contactos, ausencia de controles
prenatales, diagnodstico tardios de la sifilis, falta de adherencia a los cuidados y tratamiento entre
otros (Fig. 10).
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Deficiencias en proceso de atencién y seguimiento (n=293)

100

B o B v inico tardio I oxsiiis tardio
_ No tamizaje CPN _ No adherencia CPN y tto _ Tratamiento tardio
_ No tratamiento No traté contactos _ Reinfeccién

Fig. 10- Deficiencias en proceso de atencién y seguimiento

En Tabla 11 se presentan el consolidado de barreras para el logro de la eliminacion de la SC que se
identificaron en este andlisis’.

Tabla 11- Barreras para la eliminacién de la SC, identificadas en el estudio de casos de SC en 9 entidades territoriales

Barrera Hallazgos que sustentan la barrera

Fallas en aplicacion de El analisis de las caracteristicas de las madres de nifias y nifios con sifilis
medidas para la ESC que congénita mostré que:

afectan principalmente o |3 mayoria era ama de casa, especialmente en Cérdoba y Cesar.

a poblaciéon mas

e El 14% no tenia afiliacién al SGSSS (rango entre 3% en Chocé y 30% en
vulnerable

Bogotd)

e El6,8% no tenia ningln nivel educativo, 23,5% algun nivel de primaria
(10,9% incompleta), 47,4% algun nivel de secundaria (31,4% incompleta)
y solo 2% alcanzé algun nivel técnico, tecnoldgico o universitario. En
Chocd el porcentaje de madres sin educacion fue del 26%, 21% en
Cérdoba y 14% en Cesar.

e EI50,5% tenia tres o mas embarazos (17,4% entre cinco y diez
embarazos)

e En el grupo de consumidoras de SPA el porcentaje sin control prenatal fue
del 48%.

e Dentro de la muestra de madres, hijas e hijos con sifilis se encontraron

7 .
Pendiente establecer el enlace
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Deficiencias en
demanda inducida

Barreras de acceso al
control prenatal

Control prenatal y
atencion del parto no
acordes con normas
técnicas y guias

No adherencia al
algoritmo diagnostico
de las normas técnicas y
guias

personas consumidoras de sustancias psicoactivas (SPA), habitantes de
calle, personas con discapacidad y poblacion en situacién de
desplazamiento que son consideradas poblacién vulnerable.

El 21,2% de las madres de nifias y nifios con SC no tuvo control prenatal.

Los mayores porcentajes sin CPN se observaron en Cérdoba (27%), Cesar
(23%) y Choco (21%).

El primer control fue realizado luego del 1r trimestre en 47% de los casos
(11% en 3r trimestre).

Las principales barreras de acceso al CPN detectadas fueron: carencia de
recursos (51%), carencia de medios de transporte (48%), lejania de la IPS
(42%), la mujer no considera necesario el CPN (23%).

El tiempo de desplazamiento al CPN para algunas madres llega a ser hasta
de 180 minutos.

El gasto promedio para acceder a la IPS fue de $4.221 pesos (puede llegar
hasta $50.000), principalmente destinado a gastos de transporte.

Demora 1 u oportunidad del reconocimiento del problema (36,8%),
Demora 2 o tiempo entre la toma de la decision y la accién (13,2%) y
Demora 3 o problemas de acceso a la atencion médica y la logistica de
referencia (6,6%).

Casi 10% de las madres de las nifias y nifios con SC cambié su EAPB
durante la gestacion

El 20,1% de las madres de nifias y nifios con SC tenia registro de
antecedente de sifilis. De este grupo, 74,6% habia recibido tratamiento.

La realizacion de los paraclinicos basicos contemplados en la norma
técnica no fue universal: hemograma (83%), parcial de orina (76%),
hemoclasificacidn (74%), urocultivo (28%), test de O’ Sullivan (29%) y
citologia vaginal (29%).

Se encontro registro de la asesoria para la prueba voluntaria de VIH (APV)
en 75%, consentimiento informado en 66% y tamizaje para VIH en el 86%.

Especificamente en sifilis se encontrd tamizaje antenatal en el 91% de los
casos. Las entidades territoriales donde hubo menor tamizaje para sifilis
fueron Chocé (41%), Meta (56%) y Cérdoba (70%).

El 43% de todos los casos diagnosticados con SG fueron identificados en
el momento parto, incluyen mujeres sin CPN, con CPN pero no tamizadas
y aquellas que fueron tamizadas pero que no cumplieron con el criterio
de SG (infeccion posterior al tamizaje).

Problemas de la calidad de la atencién (Demora 4) en 53% de los casos
analizados que incluyeron: falta de estrategias de captacion y
seguimiento a gestantes, diagndstico tardio, inconsistencias en los
reportes de laboratorio, tratamiento mal administrado, inadecuado o
inoportuno, CPN deficiente por incumplimiento de las guias y protocolos
y falta de articulacién entre los programas de la IPS y las EAPB.

No se realizé prueba confirmatoria al 33% de gestantes cuya tamizacién
con prueba no treponémica fue reactiva con titulos <1:8 dils.

La confirmacién con prueba treponémica se realizé sélo en el 42,5% de
las mujeres cuyo tamizaje con prueba no treponémica fue reactiva con
titulos menores a 1:8 dils.
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Manejo de caso de SG y
SC no acorde con la
norma técnica ni con las
guias

Deficiencias en las
actividades de
educacion y prevencion
de ITS para la gestante

Falta de tratamiento a
contactos sexuales

Deficiencias de EAPB e
IPS en la evaluacién de
adherencia al programa
de atencion prenatal y
del seguimiento a
gestantes con sifilis

Fallas en la vigilancia
epidemioldgica

Sobreutilizacion de pruebas no treponémicas segun algoritmo diagndstico
y de seguimiento establecido por norma.

14% de las mujeres con prueba no treponémica reactiva con titulos
mayores a 1:8 dils, no recibid tratamiento

Del total de casos de sifilis gestacional (acordes con la definicidn de caso),
19% no recibid tratamiento.

Dentro las mujeres tratadas para SG, el 12% recibid una sola dosis de
penicilina y el 84% recibié 3 o mas dosis. En promedio, recibieron 2,7
dosis de penicilina (p25 2, p75 6).

17% de los casos de SG tratados no fueron oportunos para prevenir la SC.

El tratamiento oportuno para evitar la SC (mas de 4 semanas antes del
parto) presentd diferencias importantes entre entidades territoriales
siendo de solo 45% para Cartagena, 50% para Bolivar, 60% en Cesar y
también en Cérdoba.

20% de mujeres tratadas no cumplia criterios para el diagndstico de SG.

En el grupo de mujeres que tuvieron seguimiento seroldgico cuantitativo
después del tratamiento, el 10% presentd luego aumento de titulos, lo
que sugiere una posible reinfeccion.

Dentro de los casos notificados erradamente como SC (51%), la mayoria
de nifias y nifios (95%) recibid tratamiento hospitalario por 10 dias, por lo
general en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

La informacidon que se dio a las madres de nifias y nifios con SC sobre
temas relacionados con la SG y SC: consecuencias para el RN, importancia
del seguimiento, uso del conddén, importancia del tratamiento propio y de
los contactos no fue universal, con importantes diferencias entre
entidades territoriales

La entrega de condones fue deficiente siendo Valle del Cauca la que mas
frecuentemente lo hizo (53%) y Bolivar y Cartagena las que menos (4% en
ambos).

En el 63% de los casos de SG se reporté el nimero de contactos, que
oscilé entre 1y 5 parejas.

El 20% de los contactos recibio tratamiento. La cobertura de tratamiento
de contactos fue mas alta en Bogota (36%) y mas baja en Meta (6%).

El 29% de las IPS y el 20% de las EPS cuentan con programa de evaluacidon
de adherencia al programa de atencion prenatal

Solo el 28% de las IPS y el 17% de las EPS realizan acciones ante
problemas de adherencia

Solo el 51% de las IPS y el 40% de las EAPB cuentan con programas
especiales de seguimiento a las gestantes con sifilis.

El 8% de las IPS y el 5% de las EPS no cuentan con ninglin mecanismo
(fichas, bases de datos, actas de COVE, etc.) para hacer seguimiento de
gestantes con sifilis.

Del total de madres con hija o hijo reportado como SCy tamizadas
durante el control prenatal, sélo el 66% cumplia con la definicion de caso
de sifilis gestacional.

El 43% de los casos no fue notificado al Sivigila. En Bolivar, mas de la
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mitad de los casos no fueron notificados al Sivigila.

Entre los casos de SC, mas de la mitad (51%) no cumplia con la definicién
de caso por nexo epidemioldgico (madre con sifilis gestacional y no
tratada al menos 30 dias antes del parto)

El tiempo entre el nacimiento y el momento de notificar al Sivigila el caso
de SC fue en promedio 9,2 dias, periodo que en algunos casos llegd a ser
de 37 dias.

En el 26% de los casos de SG/SC la IPS realizd una unidad de andlisis del
caso. Las entidades territoriales con menor porcentaje de unidades de
andlisis fueron Cérdoba (3%) y Meta (4%).

En promedio, la participacion de las EAPB en las unidades de analisis fue
del 60%.

5.5. Nodos problematicos para la eliminacidn de la sifilis congénita

Las barreras para el logro de la eliminacidon de la sifilis congénita identificadas mediante los cuatro
insumos previamente descritos se priorizaron y posteriormente se organizaron en cinco nodos
problemdaticos que se constituyen en la barrera que impiden que se realicen la deteccién y
tratamiento oportuno de las gestantes y el tratamiento de los contactos sexuales (Fig. 11).
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Fig. 11- Nodos problematicos para la eliminacién de la SC

Las caracteristicas de cada nodo problematico se presentan en la tabla 12.
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Tabla 12- Nodos problematicos

Agrupa todas las barreras relacionadas con el posicionamiento politico
del tema de SG/SC incluyendo los convenios internacionales para la ESC,
las normativas que regulan la implementacion de las estrategias vy
acciones para la ESC asi como las caracteristicas de las instituciones que
regulan estas estrategias y acciones.

NP-1
Politico y estructural

Agrupa todas las barreras que impiden a la familia gestante acceder a una
atencién oportuna, integral de calidad. Se incluyen los problemas en el
aseguramiento, las barreras geograficas, socioecondmicas y culturales.

NP-2
Acceso a la atencién

Agrupa todas las barreras relacionadas con la formacion del talento
humano en salud, adherencia a guias, procesos de induccién vy

NP-3 reinduccion institucional, calidad de la atencion brindada a la gestante

Oferta yc.a!idad de durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido, asi como las

RSV caracteristicas de los programas de atencion a la poblacién materno

perinatal gestionados por las IPS y las EAPB.

Agrupa todas las barreras relacionadas con la calidad de la data desde su

NP-4 recoleccién, procesamiento y presentacion. Se incluye aqui las

Vigilancia, seguimiento  caracteristicas de las fichas de notificacion, calidad del registro asi como

y evaluacién barreras detectadas en las unidades de andlisis de los casos de SCy en el
flujo de informacion de los casos de SG y SC detectados

Agrupa todas las barreras relacionadas con los mitos y creencias del

talento humano en salud a cargo de la atencion de la poblacién materno

NP-5 perinatal que impiden la adecuada implementacion de las medidas para

Sociocultural la ESC. Asimismo, se incluyen las creencias de la gestante o su familia que

redundan en demora o no realizacién de tamizacion y tratamiento de
gestantes y tratamiento de los contactos sexuales.

5.6. Aportes de las diferentes areas del Ministerio de Salud y Proteccion
Social para la eliminacion de la sifilis congénita

La matriz de barreras, organizadas por nodo problematico, con las estrategias planteadas para
superarlas fue discutida con diferentes areas del MSPS que realizaron sugerencias y plantearon
algunas dificultades de implementacién relacionadas con las estrategias consideradas por el
equipo técnico.

En la tabla 13 se condensan los aportes a la matriz final segun area del MSPS consultada.

Plan de intensificacion para la eliminacion de la sifilis congénita en Colombia



Tabla 13- Discusiones de la matriz de barreras y estrategias con areas del MSPS

Promocidny
Prevencion

Aseguramiento

Calidad

Prestacion de

servicios

Sistema de
Informacion

El tratamiento de contactos puede organizarse de la misma manera que lo hace el
programa de lepra; esto es, que sean tratados en el sitio donde se diagnostique a la
gestante, con recursos provenientes del programa de salud publica puesto que la
sifilis es una entidad de interés en salud publica.

Implementar el analisis del 100% de los casos de sifilis congénita en el nivel territorial
(institucional, municipal, distrital y departamental) y sélo enviar al nivel nacional los
COVE de mortalidad por SC.

Es una prioridad fortalecer las capacidades locales para el andlisis de los indicadores
asi como para la gestion de casos.

Articular las acciones del Plan de intensificacidn para la eliminacion de la SC con las de
Curso de Vida.

No es viable implementar un aplicativo para historia clinica de control prenatal
unificado a nivel nacional.

No es viable emitir una circular desde el MSPS que defina las responsabilidades por
actor en lo relacionado con las acciones para la eliminacion de la SC.

No es necesario generar un espacio nuevo de trabajo integrado de los programas que
atienden a la poblaciéon materno infantil ya que existe en Curso de Vida un equipo
multidisciplinario con integrantes de todas las direcciones del MSPS.

Es importante delimitar los tiempos para cada accion

Deben establecerse indicadores claves para monitoreo del plan (no mas de 15)

La matriz debe incluir los datos y fuente que justifican cada una de las barreras 33
encontradas

Es factible implementar el concepto de “pagador seguro” para garantizar la atencién
de las gestantes y los contactos de mujeres con SG para evitar barreras de acceso por
aseguramiento para estos grupos de poblacion.

El formato unificado para evaluar adherencia a guias de CPN es una accién viable

Dar aplicacion a la definicion incluida en la Resolucion 1446 de 2006 (la sifilis
congénita como un evento adverso) para que en todas las IPS cada caso se analice y
gestione como un evento adverso.

Es viable para el MSPS actualizar la GPC del CPN, acorde con la metodologia existente
para ello, de manera que no vaya en contravia con la GPC preliminar de SG y SC.

Es viable la propuesta de montar la plataforma virtual para que los prestadores se
capaciten en las guias de practica basadas en evidencia.

Es viable incluir en la pagina web del MSPS en la seccidn de preguntas frecuentes sobre

habilitacion referencias a tres (3) mitos que generan barreras para la implementacion
de la tamizacidn y tratamiento de sifilis en el sitio de atencidn; a saber:

1) Aclarar los requisitos para realizar la prueba rapida para sifilis y VIH.

2) Todos los niveles de atencion pueden aplicar la penicilina.

3) Las Guias para eventos de interés en salud publica, como la SG y SC, son de
obligatorio cumplimiento.

No es viable crear un sistema de informacidn particular para el seguimiento de casos
de SG o SC ya que mediante SISPRO (Sivigila, cuenta de alto costo y Resolucion 4505)
se dispone de toda la informacién necesaria para ello.
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e Con el fin de asegurar que SISPRO ofrece todas las variables necesarias para el plan
debe analizarse las variables incluidas en RIPS, Sivigila, 4505, RUAF, cuenta de alto
costo y otros medios que se integran al SISPRO. De no estar alguna de las variables
necesarias se podrian incluir en los reportes.

e SISPRO no se ha considerado como sistema de informacidn que permita la gestion
clinica.

e En la pagina del MSPS se van a publicar todas las poblaciones de referencia para los
programas especificos a partir de los ASIS territoriales, de manera que todos los
actores puedan utilizar estos datos como denominadores para la gestion de sus
programas.

5.7. Validacion con expertos y socializacion a actores del SGSSS

El 27 de junio de 2014 se realizaron dos eventos de presentacion y discusién de los documentos
preliminares del Plan de Intensificacidn para la Eliminacion de la Sifilis Congénita.

En la mesa de expertos se contd con la participacién de representantes del MSPS, de las DTS,
academia, IPS, INS, entidades de control y tomadores de decisiones relevantes para el tema de
sifilis. En mesas tematicas se revisaron y discutieron las estrategias y acciones para cada una de las
lineas estratégicas consideradas en el plan. Los aportes de cada uno de los actores del SGSSS se
analizaron en plenaria y se llegd a consensos que fueron incorporados a los documentos finales. El
mismo dia se socializé el plan a representantes de EAPB, IPS y de la academia (Universidad
Nacional de Colombia, Universidad de Bosque y Universidad Javeriana) quienes aportaron desde
su experiencia la viabilidad de las acciones propuestas.

En el proceso de socializacidn asistieron principalmente representantes de EAPB quienes
ofrecieron aportes para clarificar algunos aspectos del Plan de Intensificacion de Eliminacién de la
Sifilis Congénita.

Por otro lado, se recibieron cuestionarios diligenciados individualmente relacionados con la
claridad y comprension de texto. Los aportes en este tema también se incluyeron en los
documentos finales.
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PARTE II: PLAN DE INTENSIFICACION PARA LA ELIMINACION DE LA
SIFILIS CONGENITA

6. Principios orientadores del plan

En armonia con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, las politicas, lineas de accion vy
estrategias en salud materna e infantil del Ministerio de Salud y Proteccién Social y los
lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud, el presente Plan de Intensificacidon para la
Eliminacién de la Sifilis Congénita, se fundamenta en los siguientes principios orientadores:

6.1. Enfoque integrado

La sifilis congénita es un claro indicador de deficiencias en la atencion prenatal por lo que su
eliminacion no se debe abordar en el marco de un programa vertical sino como un elemento
del control prenatal oportuno, integral y de calidad que deben recibir todas las mujeres. La
atencién durante la gestacidon es ademas el espacio donde pueden confluir los servicios de
atencién primaria, planificacién familiar, prevencién de ITS y salud sexual y reproductiva,
entre otros, permitiendo el abordaje integral de la salud de la mujer, su pareja y sus hijas e
hijos*. Esta vision integral hace parte de la Ruta Integral de Atenciones de la Estrategia de
Cero a Siempre y el Enfoque de Curso de Vida. No sobra recordar que una atencién prenatal
adecuada en tiempo y contenidos no solo previene la sifilis congénita sino que impacta la
salud general de la mujer y de su hija o hijo, tal como lo sefala la OPS: “Desde los estudios
psicosociales hasta las neurociencias, muestran que el impacto de las atenciones o agresiones
vividas en la etapa gestacional o la primera infancia, son determinantes de salud o

enfermedad en las etapas avanzadas de la vida”**.

6.2. Enfoque de derechos

Enmarcar la eliminacion de la SC en un control prenatal oportuno, integral y de calidad,
implica reconocer a la mujer gestante como sujeto de derechos que, desde el sector salud,
deben ser protegidos y garantizados por todas las personas que entren en contacto con ella
durante su atencion. En armonia con el PDSP 2012-2021, el presente Plan de Intensificacion
para la Eliminacion para la Sifilis Congénita (PIESC) reconoce la salud como un derecho
fundamental cuya garantia requiere un abordaje diferencial, poblacional y de determinantes
sociales.

Es importante resaltar aqui que el reconocimiento de los Derechos Humanos (DDHH) de las
mujeres se enlaza con el reconocimiento de las inequidades que experimentan por el hecho
de ser mujeres y que, frente a una infeccion de transmision sexual (ITS), pueden manifestarse
como discriminacién, maltrato institucional y violencia de pareja.
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Considerando lo anterior, el PIESC, se fundamenta en los siguientes derechos:

= Derecho de las mujeres a una atencién en salud oportuna y de calidad durante la
gestacién, parto y puerperio.

= Derecho de mujeres y hombres a los avances cientificos que permiten una deteccién de
la sifilis en el mismo momento de la consulta.

= Derecho de mujeres y hombres a que se preserve la confidencialidad sobre su estado
seroldgico.

= Derecho de mujeres y hombres a recibir el tratamiento completo para la sifilis y que se
les realice el seguimiento pertinente para confirmar la curacién.

= Derecho de las mujeres a una vida libre de violencia, incluyendo la eliminacidon de
discriminacion, tratos crueles e inhumanos en la atencion en salud.

=  Derecho de todos los recién nacidos a recibir una atencion inmediata que permita la
evaluacion de su estado de salud y la toma de las medidas pertinentes que permitan
preservarla.

= Derecho de todos los recién nacidos con sifilis congénita a recibir un tratamiento
adecuado y completo asi como un seguimiento completo hasta confirmar la curacion.

= Derecho de mujeres y hombres a informacidon oportuna y completa sobre cémo
protegerse de las infecciones de transmisidn sexual y a dénde acudir para recibir los
cuidados pertinentes en caso de infeccidn.

6.3. Proceso coordinado

Acorde con los planteamientos definidos el PDSP 2012-2021, el PIESC considera una
“articulacion intersectorial para la reduccidn de condiciones de vulnerabilidad y prevencion de
la transmision de ITS-VIH/SIDA en poblaciones mayormente afectadas o en contextos de
vulnerabilidad” incluyendo un trabajo coordinado con el sector educacidon para reducir el
estigma y la discriminacién y favorecer la prevenciéon, deteccidn temprana y tratamiento
oportuno de las ITS. Asi mismo, propende por el fortalecimiento del sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica.

Especificamente en el sector salud, la eliminacién de la SC requiere un compromiso real de los
diferentes actores del SGSSS (aseguradores, prestadores, decisores, comunidad) asi como una
articulacion de los diferentes programas de atencién materno perinatal (maternidad segura,
eliminacion de la TMI del VIH, etc.) del MSPS con el fin de optimizar los recursos disponibles,
evitar duplicidad en las acciones y sobrecarga a los prestadores.
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7. Estructura del Plan

El Plan de intensificacion para la eliminacién de la Sifilis Congénita (PIESC) en Colombia esta
estructurado de manera que la meta estratégica, alcanzar y mantener una incidencia de SC igual o
inferior a 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos en el 2021 segun el PDSP 2012-2021, se logra a través
del cumplimiento de tres objetivos estratégicos con metas especificas; esto es, en las gestantes:
diagndstico oportuno y tratamiento oportuno y en los contactos sexuales: tratamiento. El logro de
los tres objetivos estratégicos solo se consigue al sobrepasar cinco nodos problemadticos que
agrupan las barreras detectadas mediante cuatro fuentes de informacién (revisién de la literatura,
revisién de instrumentos, andlisis de base de datos Sivigila 2012 y andlisis de casos de SC) y
priorizadas con base en su impacto sobre la calidad de atencion (continuidad, oportunidad,
pertinencia, accesibilidad, y seguridad en la atencidn), la sinergia con otros programas de atencion
materno perinatal (atencion integral) y el posible impacto en la consecucion de la meta propuesta
en cuanto a la eliminacién de la sifilis congénita (ME).

En la Fig. 12 se resumen los elementos estructurales principales del PIESC.
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Fig. 12- Estructura Plan de intensificacion para la eliminacion de la SC

La manera de sobrepasar los cinco nodos problematicos es mediante cinco lineas estratégicas que
estan soportadas en los cuatro pilares de la OMS para la eliminacién de la sifilis congénita
adaptados al caso colombiano, asi como en los principios orientadores del plan (Fig. 13).
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Fig. 13- Integracion de pilares OMS y nucleos problematicos en el Plan de Intensificacion para la ESC

Las lineas estratégicas estdn compuestas por varias estrategias generales y estas, a su vez, por una
o varias estrategias especificas en las que participan una o varias acciones. Para evaluar el avance
en la implementacién del PIESC se determinaron una o dos metas intermedias por cada estrategia

especifica (fig. 14).
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Fig. 14- Estructura basica del PIESC

7.1. Meta estratégica

Para el afio 2021, haber alcanzado y mantenido la incidencia de sifilis congénita en 0,5 casos o

menos, incluidos los mortinatos, por cada 1.000 nacidos vivos.
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7.2. Objetivos estratégicos y metas especificas

A través del presente plan no se pretende obviar de manera simplista el amplio marco en que
estd envuelta la sifilis congénita con todas las caracteristicas y determinantes que llevan a este
evento a ser entendido como un problema de salud publica. De manera alguna tampoco se
intenta generar falsas interpretaciones referentes a la gran importancia del trabajo
intersectorial a diferentes niveles, la intervencion continua en el curso de vida y las medidas
qgue son el deber ser de las intervenciones en salud desde el punto de vista de la promocidén de
la salud y la prevencién de la enfermedad. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que
establecida la sifilis congénita en Colombia en un intolerable en salud publica, concentraremos
los esfuerzos del plan de intensificacién de la estrategia para la eliminaciéon en aquellas
actividades que han demostrado mayor efectividad en la disminucidn de la sifilis congénita.
Esto, por supuesto, no quiere decir que todas las demas intervenciones derivadas de la
comprension de la enfermedad como un resultado de lo anteriormente enunciado no deban
ser tenidas en cuenta para el desarrollo de acciones en salud.

Los objetivos estratégicos (OE) de este plan, junto con sus metas especificas (ME) son:
= OE1. Aumentar el diagndstico temprano de la sifilis gestacional.
o ME1: En 2021 80% de las mujeres gestantes inician al CPN antes de la semana 12
o ME2: En 2021 95% de las mujeres serdn tamizadas para sifilis en la primera CPN
= OE2. Realizar el tratamiento materno oportuno y adecuado de la sifilis gestacional.

o ME3: En 2021 100% de las gestantes con prueba rdpida positiva reciben al menos una
dosis de penicilina benzatinica

o ME4: En 2021 95% de las gestantes con diagndstico de sifilis gestacional (prueba
treponémica y no treponémica reactivas) reciben el tratamiento completo y oportuno

= OE3. Proveer el manejo adecuado de los contactos sexuales de la paciente con sifilis
gestacional.

o ME5: En 2021 el 80% de contactos sexuales de mujeres con sifilis gestacional son
tratados

7.3. Lineas estratégicas

Para el logro de la meta estratégica, esto es una incidencia de SC igual o menor a 0,5 casos,
incluidos los mortinatos, por 1000 NV, se deben alcanzar los tres objetivos estratégicos lo que
se realizara mediante cinco lineas estratégicas (LE) que eliminan o superan los cinco nodos
problematicos. Las lineas estratégicas del PIESC son:

= LE1. Garantizar el compromiso sostenido y la promocién por parte de las instancias
politicas.
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= LE2. Ampliar el acceso a los servicios de salud materno infantil y mejorar su calidad.

= LE3. Garantizar pruebas de deteccién a las mujeres gestantes, asi como su tratamiento y
el de sus contactos.

= LE4. Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacién que permitan tomar
decisiones oportunas.

= LE5. Cambiar los paradigmas culturales con respecto a la sifilis.

Cada linea estratégica (LE) tiene uno varias estrategias formuladas y diferentes acciones que
dan respuesta a la estrategia planteada (Fig. 13).

7.4. Estrategias generales

En el marco de cada una de las lineas estratégicas se plantean cuatro estrategias generales
transversales que se enuncian a continuacion:

e EG1: Posicionamiento de la sifilis congénita como intolerable en salud publica a través de
una intervencién multinivel de informacion, educaciéon y comunicacion.

e EG2: Aplicacién de la mejora continua para tener buenos resultados en salud materno
infantil con énfasis en sifilis gestacional y congénita.

e EG3: Definicidon y puesta en marcha de variables minimas para la gestién de la calidad en
atencién materno infantil con énfasis en sifilis gestacional y congénita.

e EGA4: Garantizar el acceso a los servicios de atencién materno infantil con énfasis en sifilis
gestacional y congénita.

7.5. Estrategias especificas

Se plantean 30 estrategias (E1 a E30) que responden a cada una de las cinco lineas
estratégicas de manera que sea posible diagnosticar oportunamente a las gestantes vy
tratarlas a ellas y a sus contactos sexuales. Las estrategias especificas por cada una de las
lineas estratégicas del plan son:

LE1. Garantizar el compromiso sostenido y la promocion por parte de las instancias politicas.

E1: Estrategia de educacion y sensibilizacién desde el nivel central que incluya acciones de
Informacién, educaciéon y comunicacion (IEC) sobre sifilis gestacional y congénita en cuatro
niveles: comunidad, personal de salud en contacto con poblacién gestante, actores
sectoriales y tomadores de decisiones en salud.

E2: Fortalecimiento de procesos de gestidon, monitoreo y evaluacion a partir del PIESC guiados
por el ciclo de mejoramiento continuo.
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E3: Integracién de las diferentes iniciativas y proyectos en atencién materno infantil a través
del enfoque por procesos que permitan el abordaje conjunto de las problematicas comunes,
la elaboracidn de acciones sinérgicas en salud y el monitoreo permanente de resultados
aplicando el ciclo PHVA.

E4: Presentacién, difusion e implementacién de la Guia de Practica Clinica de Sifilis
Gestacional y Congénita basada en la evidencia elevada a norma técnica.

E5: Actualizacién de documentos que generan disyuntivas en el manejo de mujeres
embarazadas con SG y nifias y niflos con SC.

E6: Generar las herramientas a nivel local y de aseguradores, para filtrar la informacién de
casos de SG y SC para realizar el manejo y seguimiento clinico oportunos.

E7: Coordinacidn intersectorial de los MSPS y Ministerio de Educacidon Nacional, para incluir
dentro del proceso de formacion de los profesionales en salud los programas dirigidos a los
eventos de interés en salud publica y en especial la norma técnica para manejo de SGy SCy
CPN.

LE2. Ampliar el acceso a los servicios de salud materno infantil y mejorar su calidad.

E8: Generar mecanismos efectivos de prestacion de servicios a la gestante para evitar
barreras de acceso relacionadas con el aseguramiento.

E9: Fortalecimiento de las estrategias para la captacidon temprana de las gestantes, incluyendo
el seguimiento periddico a la gestidn por parte de las DTS, con base en los indicadores
establecidos en el plan.

E10: Incluir modelos diferenciales en rutas de atencion a la poblacidon materno infantil.

E11: Generar mecanismos efectivos de prestacidn de servicios para el manejo integral de la
SG considerando que es un evento de interés en salud publica.

E12: Cumplimiento por parte del asegurador de lo dispuesto en la resolucion 5521 de 2013 o
las que la modifiquen o substituyan

LE3. Garantizar pruebas de deteccion a las mujeres gestantes, asi como su tratamiento y el
de sus contactos.

E13: Difusidon permanente y sistematica de las Guias de practica clinica de CPN y SG y SC,
mediante un programa dirigido a profesionales que atienden gestantes.

E14: Monitoreo de la adherencia a GAIl para la gestante, partiendo de la incorporacién de las
GAl en los curriculos de pregrado y la capacitacion continua a los profesionales que atienden
gestantes en el pais
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E15: Emitir directrices para la implementacién de un programa que garantice en las IPS la
calidad en la atencién a las gestantes.

E16: Emitir directrices para la implementacién de un programa que garantice en las EAPB, la
captacidn temprana de gestantes, gestién del riesgo, seguimiento y continuidad en la
atencion a las gestantes; implementarlos y realizar seguimiento.

E17: Implementacién de las acciones requeridas para aplicar la Guia de Prdctica Clinica de
Sifilis Gestacional y Congénita basada en la evidencia, incluyendo la garantia de los insumos
para el diagndstico y tratamiento: Pruebas rdpidas treponémicas, penicilina benzatinica,
jeringas, etc.

LE4. Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion que permitan tomar
decisiones oportunas

E18: Actualizacion del protocolo de vigilancia epidemiolégica con base en los nuevos
lineamientos técnicos.

E19: Redefinir la linea de base de la razdon de prevalencia de sifilis gestacional e incidencia de
sifilis congénita de acuerdo con las definiciones de caso establecidas en la GPC de SG y SC.

E20: Aplicar el concepto contemplado en la Res 1446 de 2006 o normas que la modifiquen o
substituyan, que considera la SC como un evento adverso.

E21: Uso de la informacion provista a través del ASIS para evaluar coberturas territoriales e
institucionales con fortalecimiento de las capacidades locales.

E22: Capacitar a los equipos encargados de realizar IVC con un enfoque en seguridad del
paciente.

E23: Fortalecer en la Superintendencia Nacional de Salud la capacidad de realizar acciones de
IVC en la atencion materno infantil.

E24: Implementar un sistema de alertas que se active ante una prueba positiva para sifilis
gestacional y permita el despliegue de las acciones para el manejo y seguimiento oportuno de
los casos.

E25: Implementacidon de un conjunto de datos minimos que permita la gestion integrada de
los programas maternoinfantiles, facilite la portabilidad y permita la interoperatividad.

E26: Incorporar el control de calidad para las pruebas rdpidas treponémicas para sifilis al
programa existente de la red nacional de laboratorios del INS.

E27: Garantia de continuidad para los programas de atencidn a la poblacién materno infantil y
de eventos de interés en salud publica, con énfasis en SG y SC en el POA

E28: Incluir la evaluacidn periddica de resultados de la atencién en salud materno infantil con
indicadores de resultado en el espacio de gestion del equipo de PyP del MSPS y de las DTS
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LES.
E29:
E30:

Cambiar los paradigmas culturales con respecto a la sifilis.
Informacidn y educacidn a prestadores y verificadores.

Alianzas estratégicas para el disefio, gestion e implementacion de campafas de

informacidn, educacién y comunicacion (IEC) orientada a la comunidad

7.6.

Para

Metas intermedias

cada una de las lineas estratégicas se plantea un nimero de metas intermedias (Ml) que

permiten seguir y evaluar la implementacién de las estrategias generales y especificas del

plan

LE1.

(ver Fig. 15)
Garantizar el compromiso sostenido y la promocion por parte de las instancias politicas.

MI-1. A un (1) afio de la publicacidn del plan, el MSPS habrd disefiado una estrategia
nacional de IEC multinivel dirigida a la comunidad, prestadores, tomadores de
decisiones y otros actores del sistema cuyos objetivos serdn posicionar en estos grupos
el tema de salud materno infantil con énfasis en SG y SC y corregir de manera
progresiva las barreras socioculturales para la eliminacién dela sifilis congénita

MI-2. A partir del segundo afo de publicacion del plan, la estrategia nacional de IEC
para el posicionamiento del tema de salud materno infantil con énfasis en SG y SC,
habra sido ajustada a las caracteristicas territoriales, su implementacién estard siendo
liderada por las DTS y las EAPB asi como la evaluacidn de su impacto en la eliminacidn
progresiva de las barreras socioculturales para la eliminacidn dela sifilis congénita.

MI-3. A un (1) afio de la publicacion del plan estara organizado desde el nivel nacional
un sistema de indicadores para el monitoreo de la gestidon del PIESC que permitira
monitorear sus avances y resultados, el cual serd replicado a nivel territorial.

MI-4. A seis (6) meses de la publicacidn del plan las diferentes dreas involucradas con el
tema de salud materno infantil a nivel nacional y territorial, articulara los planes
operativos y definird las metas conjuntas que sean pertinentes.

MI-5. A partir del primer afio de la publicacion del plan, las diferentes areas
involucradas con el tema de salud materno infantil a nivel nacional y territorial estaran
realizando el monitoreo de metas y desempefio de indicadores del PIESC.

MI-6. A los tres (3) meses de la publicacién del plan, el MSPS habra elevado a norma
con caracter de resolucion los lineamientos técnicos referentes a la atencion de la sifilis
gestacional y congénita.
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MI-7. A los seis (6) meses de la publicacién del plan el MSPS habra actualizado y
armonizado las normas técnicas relacionadas con atencién materno infantil que sean
contrarias a la GPC de SG y SC.

MI-8. A partir del tercer mes de la publicacién del plan las EAPB y su red de prestadores
estaran implementando un sistema de seguimiento de SG que partird de las alarmas
generadas por las IPS y laboratorios clinicos que procesen una prueba positiva para
sifilis en una gestante, asi como de las alertas que provengan de los sistemas de
informacion.

MI-9. A un (1) afio de la publicaciéon del plan los actores clave del SGSSS habran
establecido y estardan implementando los mecanismos para obtener de las fuentes de
informacidn oficiales los datos requeridos para la gestidon oportuna de los casos de SG.

MI-10. A un (1) afo de la publicacidn del plan los ECAES para estudiantes de areas de la
salud estaran incluyendo preguntas relacionadas con la GPC de SG y SC y las GAIl de
CPN

MI-11. A un (1) afo de la publicacién del plan todas las DTS tendran un proceso
estandarizado de induccidn y reinducciéon para la GAI de atencidn prenatal y la
deteccién y manejo integral de la SG y SC.

LE2. Ampliar el acceso a los servicios de salud materno infantil y mejorar su calidad.

MI-12. Durante los seis (6) meses posteriores a la publicacién del plan se habra
reglamentado la normatividad para eliminar barreras de atencién a gestantes en
relacidn con el aseguramiento, movilidad entre regimenes, portabilidad, no afiliacion.

MI-13. A los seis (6) meses de la publicacién del plan, y como parte del fortalecimiento
de la gestion del PIESC para monitorear los avances y resultados, se habran establecido
a nivel territorial los espacios periddicos para evaluar los avances en la atencién
materno infantil, incluyendo lo relacionado con SG y SC.

MI-14. Dentro del primer afio de la publicacion del plan el MSPS habra emitido las
herramientas para fortalecer los procesos de demanda inducida.

MI15. Durante el afio posterior a la publicacidn del plan se incluird progresivamente el
enfoque de atencién diferencial a las rutas de atencién materno infantil para las
poblaciones que lo requieran.

MI-16. A partir del sexto mes de la publicacién del plan todas las EAPB estaran
implementando el procedimiento de notificacion a la EAPB del o los contactos sexuales
de mujeres con SG para su tratamiento oportuno.

MI-17. A partir del primer afo de la publicacién del plan y trimestralmente, se hara
seguimiento a los mecanismos establecidos por las EAPB para garantizar el acceso a los
servicios de salud materno infantil.
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LE3. Garantizar pruebas de deteccion a las mujeres gestantes, asi como su tratamiento y el

de sus contactos.

MI-18. A partir del primer afo de la publicacién del plan el MSPS habra puesto en
funcionamiento una herramienta para la actualizacién del talento humano en salud en
CPN, SG y SC que esté ligada a procesos de habilitacion.

MI-19. A partir del primer afio de la publicacion del plan el MSPS habra establecido un
lineamiento para evaluar de forma estandarizada la adherencia a GAl de CPN y a la GPC
de SGy SC.

MI-20. Dentro de los seis (6) primeros meses de la publicacion del plan, el MSPS habra
emitido directrices para la implementacion y el seguimiento de un programa de
atencién materno infantil desde las EAPB e IPS.

MI-21. A partir del primer afio de la publicacidn del plan todas las IPS que atiendan
gestantes tendran kits de atencidn materno infantil que incluyan los insumos
necesarios para la atencion de esta poblacidn que seran definidos por el MSPS y
tendran el personal capacitado para usarlo correctamente.

LE4. Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y evaluacion que permitan tomar

decisiones oportunas

MI-22. Dentro de los seis (6) primeros meses de la publicacion del plan el INS habra
actualizado la ficha de notificacién del Sivigila con las definiciones de caso de la GPC
para SG y SC y tendra los controles de calidad necesarios para evitar la notificacién de
casos que no cumplen con dichas definiciones.

MI-23. Dentro del primer afio de la publicaciéon del Plan el INS habra definido una
metodologia para estandarizar el estudio de casos de SC que incluya la identificacion de
acciones inseguras y factores contributivos, que sera implementado por IPS y EAPB en
el analisis de todos los casos de SC.

MI-24. A los veinticuatro (24) meses de la publicacién del Plan todas las DTS, EAPB y
ESE y 70% de las IPS estaran entrenadas en la implementacién de la metodologia de
analisis de caso definida.

MI-25. A los seis (6) meses de la publicacién del plan las DTS estardan manejando
indicadores territoriales de salud materno infantil que evaluen la calidad de la atencién
de estos grupos con énfasis en SG y SC.

MI-26. A partir del primer afio de la publicacion del plan las instituciones con funciones
de IVC tendran un equipo funcional formado en la GPC para SG y SC, el PIESC y
programas de curso de vida, realizando el seguimiento, vigilancia y control a los
procesos de atencidon materno infantil.
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= MI-27. A partir del primer afio de la publicacién del plan, la Superintendencia Nacional
de Salud tendra un equipo funcional formado en la GPC de SG y SC que trabajara de
forma coordinada con MSPS, INS, DTS, realizando el seguimiento, vigilancia y control a
los procesos de atencién materno infantil.

= MI-28. A partir de los seis (6) meses de la publicacién del Plan, todas las EAPB con sus
redes de prestacién de servicios estardn implementando un procedimiento que
garantice la notificacién inmediata de pruebas positivas para sifilis y VIH en gestantes y
desencadene su seguimiento.

= MI-29. A partir del segundo afio posterior a la publicacion del plan el MSPS habra
establecido las fuentes de informacién para el manejo de datos estandarizados del
programa de salud materno infantil a nivel nacional.

= MI-30. Dentro del primer afio de la publicacién del plan, el INS habrd definido el
funcionamiento del sistema de control de calidad de la red de laboratorios, incluyendo
las IPS que realizan pruebas répidas para sifilis y VIH.

= MI-31. A partir del afio siguiente a la publicacion del plan, las DTS tendrdn referentes
para atencidon materno infantil de manera continua al menos 92% del afio.

= MI-32. A partir del afio siguiente a la publicacion del plan las EAPB actualizardn el
tablero de indicadores trimestralmente.

LE5. Cambiar los paradigmas culturales con respecto a la sifilis.

Esta linea estratégica esta en relacién con la linea estratégica 1 (LE1) por lo que se evaluara
mediante las metas estratégicas MI-1 y MI-2
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Publicacion
PIESC

Incidencia SC:
2,4 casos por 1000 NV

MI-28.Toda EAPB y redes de prestacién de
servicios implementando procedimiento que
garantiza notificacién inmediata de pruebas
positivas para sifilis y VIH en gestantes y
desencadena seguimiento =>>

MI-25. DTS estdn manejando indicadores
territoriales de salud Ml de calidad ==>

MI-22. INS ha actualizado ficha de notificacion
de Sivigila con definiciones de caso SG/SC y
tiene controles de calidad para evitar notificaciéon

de casos que no cumplen con definicion e>

MI-8. EAPB y red de
prestadores estan
implementando sistema
de seguimiento de SG
basado en alarmasy alertas

MI-6.MSPS ha elevado los
lineamientos técnicosde
atencion SG/SC a norma
con carécter de resolucién

v~

MI-20.Di parai i6n
seguimiento de programa de atencién
MI desde EAPB e IPS emitidas por MSPS

MI-16. Toda EAPB implementa notificacién
a EAPB de contactos sexuales de mujeres
con SG para tratamiento oportuno =
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operativos y definen metas conjuntas
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MI-31. DTS tendrén referentes para atencién MI de manera
continua al menos 92% del afio =>

MI-30. INS ha definido el funcionamiento del sistema de
control de calidad de la red de laboratorios, incluyendo
IPS que realizan pruebas rapidas para sifilis y VIH

MI-27. Equipo funcional de Supersalud formado en GPC de SG/SC
trabajando en coordinacién con MSPS, INS, DTS, realizando
seguimiento, vigilancia y control a procesos de atencion MI ==>

MI-26. Instituciones con funciones IVC con equipo funcional
formado en GPC de SG/SC PIESC y programas de curso de vida
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MI-23. INS ha definido metodologia para estandarizar estudio de
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para ser implementado por IPS y EAPB

MI-21. Kits de atencién MI disponibles en toda IPS que
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talento humanoen salud en CPN y SG/SC
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funcionamiento ={>

MI-17.Seguimiento trimestral a mecanismos de EAPB
para garantizar acceso a servicios de salud Ml =
MI-15.Inclusion progresiva del enfoque diferencial a rutas
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MI-14. MSPS ha emitido herramientas para fortalecer
procesos de demanda inducida

MI-11. Toda DTS tiene proceso estandarizado de induccién y
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MI-10. ECAES de dreas de salud incluyen preguntas de GPC SG/SC

MI-9.Actores clave del SGSSS implementan mecanismos para obtener de

fuentes oficiales datos para gestion oportuna de casos de SG.
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Mi-3.Sistema de indicadores para el monitoreo de la gestion del PIESC
organizado a nivel nacional para ser replicado a nivel territorial ={>
MiI-1.Estrategia nacionalde IEC multinivel dirigida a todos los actores del SGSSS

para el posicionamiento social del tema de salud materno perinatal (énfasis SG/SC)
disefiada por MSPS
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Ml Materno infantil
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Social

MI-29.Fuentes de informacién para manejo de datos
estandarizados del programa de salud MI nacional
establecidas por MSPS

MI-24. Todas las DTS, EAPB, ESE y 70% de las IPS entrenados
en metodologia de andlisis de caso de SC del INS

MI-2. Estrategia nacional IEC (posicionamiento
salud MP, énfasis SG/SC) ajustada a territorio,
implementacién liderada por DTS y EAPB

y en proceso de evaluacién anual =]>

Incidencia SC:
< 0,5 casos por 1000 NV

PLAN DE INTENSIFICACION PARA LA ELIMINACION DE LA SiFILIS CONGENITA

PIESC

Fig. 15- Metas intermedias del PIESC
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7.7. Acciones.

Las acciones a desarrollar para la implementacion del plan se presentan en el Anexo 1 (Tabla
de Excel).

Las actividades de ejecucion inmediata estdn dirigidas a generar medidas rdpidas de fondo que
permitan construir los pilares para el desarrollo del sistema de gestidon integrado para la
eliminacion de la sifilis congénita, rompiendo las barreras mds prdoximas y permitiendo la
cimentacién de la implementacion del plan.

8. IMPLEMENTACION

Con base en la estructura propuesta del plan de intensificacién, es evidente que no todas las
acciones tienen la misma relevancia, facilidad para la implementacién, impacto, actores vy
temporalidad. Dado lo anterior, para implementar el plan, se proponen dos etapas claramente
definidas:

= Periodo de transicion (un afio): implica la preparacién y la generacion del sustrato
necesario para poder realizar las medidas de fondo que permitan llevar cabo la
implementacion final.

= Periodo de implementacion (hasta el 2021).

Una vez puesto en marcha el plan de intensificacidn para la sifilis congénita se espera que durante
el primer afio, periodo de transicion, su incidencia no se modifique sustancialmente. Una vez se
emita la resolucidon acogiendo la GPC de SG y SC y se inicie la ejecucién de las actividades
inmediatas se anticipa un incremento progresivo de la incidencia de sifilis congénita, en especial
debido a la importante subnotificacion documentada a través de estudios previos (71%). La
depuracion de los casos verdaderos llevard a que esta tendencia al incremento se estabilice (en la
actualidad se observa hasta un 51% de falsos positivos reportados) y se espera que
aproximadamente dos afios después de iniciar la implementacién se cuente con datos que reflejen
la situacién real. Con esa construccion de linea de base se realizara el monitoreo de los indicadores
propuestos de tal manera que se apunte a través de la gestion del plan, al cumplimiento de la
meta estratégica articulada con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Por otro lado, otro efecto deseable esperado, es que a través de los principios orientadores de
coordinacion, enfoque integrado y procesos coordinados se logre a través de las actividades y
paguetes de acciones propuestos una sinergia orientada a la integracién de programas
relacionados con la salud materno infantil desde el nivel central articulados con un enfoque del
continuo de atencién y con la gestion de procesos orientados al resultado como herramienta
basica de integracién y decisién-accidon en un marco de mejoramiento continuo del sistema y con
una participacién activa y sinérgica de sus actores.
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9. EVALUACION

9.1. Indicadores

Los indicadores de gestion (ver anexo 2) en el Plan de Intensificacién para la Eliminacién de la
Sifilis Congénita estan alineados con las estrategias de monitoreo del Ministerio de Salud y
Proteccién Social y de la Organizacidn Panamericana de la Salud adaptados al contexto
nacional y en especial a las propuestas generadas a través de la GAl de SG y SCy las fuentes de
informacién disponibles.

Los indicadores se deben poder desagregar y analizar por entidad territorial y drea de
residencia, pertenencia étnica, edad materna, edad gestacional al iniciar la atencién prenatal,
régimen de afiliacion al SGSSS y EAPB, grupo poblacional, entre otras variables que permitan
identificar brechas que se deben abordar desde las instancias pertinentes para su correccion.

9.1.1. Indicador de impacto:
11. Incidencia de sifilis congénita por 1000 nacidos vivos por afo.

La incidencia de sifilis congénita es la relacion entre el nimero acumulado de casos nuevos
en un afo definido (incluidos mortinatos), y el nimero de nacidos vivos en el mismo
marco temporal. Este indicador es una medida del riesgo de los nacidos vivos de presentar
sifilis congénita.

Casos nuevos de SC (vivos + mortinatos) X 1000

Incidencia SC =
NUmero de nacidos vivos

9.1.2. Indicadores relacionados con prevencion primaria y salud
sexual y reproductiva

12. Porcentaje de mujeres embarazadas que tuvieron consulta de atencion prenatal

Pretende cuantificar los resultados en cobertura de atencién prenatal como indicador de
acceso y utilizacidon de la atencion durante la gestacion. Equivale al nimero de mujeres
embarazadas que asisten a las consultas de control prenatal para un afio dado,
desagregandolo por: al menos una consulta realizada y cuatro o mas consultas realizadas
por nimero estimado de mujeres embarazadas en los Ultimos 12 meses, obtenido a partir
del nimero de nacidos vivos en los ultimos 12 meses.
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2= Numero de gestantes que asisten a CPN X 100

Numero de gestantes

13. Prevalencia de sifilis en embarazadas tamizadas para sifilis

Valora el progreso hacia el control de la infeccidon de sifilis entre las mujeres en edad
reproductiva. Corresponde al nuimero de embarazadas con diagndstico de sifilis
gestacional sobre el nimero de embarazadas estudiadas para sifilis.

Numero de gestantes con sifilis gestacional
3 = g g X 100

Numero de gestantes tamizadas para sifilis

9.1.3.Indicadores relacionados con diagnodstico, tratamiento vy
seguimiento

14. Porcentaje de mujeres embarazadas estudiadas para sifilis durante el embarazo

Equivale al nimero de embarazadas tamizadas para sifilis en la atencién prenatal en los
ultimos 12 meses sobre el nUmero de embarazadas atendidas en los servicios de atencion
prenatal en los ultimos 12 meses. Este indicador evalua el resultado de los servicios de
atencion prenatal en el dltimo afio para identificar el estado serolédgico de sifilis de las
mujeres gestantes en cualquier momento de su embarazo y en las primeras 20 semanas
de gestacion.

Numero de gestantes tamizadas para sifilis en CPN
14 = X100

Numero de gestantes atendidas en CPN

I5. Porcentaje de mujeres embarazadas estudiadas para sifilis en la primera visita de
atencion prenatal

Numero de mujeres tamizadas para sifilis en la primera visita prenatal, en los ultimos 12
meses sobre nimero de embarazadas atendidas en los servicios de atencidn prenatal en
los ultimos 12 meses.
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Numero de gestantes tamizadas para sifilis en 12 consulta

I5= X 100
Numero de gestantes atendidas en CPN

16. Porcentaje de embarazadas con diagndstico de sifilis gestacional que reciben al
menos una dosis de penicilina benzatinica para prevenir la SC

Numero de embarazadas con diagndstico de sifilis gestacional en un periodo dado tratadas
con al menos una dosis de 2,400,000 Ul de penicilina benzatinica por lo menos 30 dias
antes del parto por nimero de embarazadas con diagndstico de sifilis gestacional en el
mismo periodo.

Numero de gestantes con SG tratadas con al menos 1 dosis de benzatinica X 100
16 =

Numero de gestantes con diagndstico de SG

17. Porcentaje de mujeres embarazadas con diagndstico de sifilis gestacional cuyos
contactos sexuales son tratados adecuadamente.

Nimero de embarazadas con diagndstico de sifilis gestacional en un periodo dado cuyos
contactos sexuales han sido Identificados y tratados para sifilis con tres dosis de 2,400,000
Ul de penicilina benzatinica por el nimero de embarazadas con sifilis gestacional en el
mismo periodo.

Numero de gestantes con diagndstico de SG cuyos contactos

les han sido identificad tratad ifili
72 sexuales han sido identificados y tratados para sifilis X 100

Numero de gestantes con diagndstico de SG

18. Porcentaje de mortinatos atribuidos a sifilis materna

Nuimero de mortinatos nacidos de madres con diagndstico de sifilis gestacional que no
fueron adecuadamente tratadas sobre nimero total de mortinatos.
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Numero de mortinatos nacidos de madres con diagndstico de

sifilis gestacional que no fueron adecuadamente tratadas
17 = X 100

Numero total de mortinatos

19. Porcentaje de mujeres con prueba de sifilis durante el parto

Evalla el numero de mujeres sometidas a pruebas de la sifilis durante el trabajo de parto
y/o parto por el total de partos atendidos en instituciones de salud.

Numero de gestantes con prueba de sifilis durante el

trabajo de parto o parto
X100

©
I

Total de partos de mujeres con parto institucional

9.1.4. Indicador relacionado con tratamiento neonatal

110. Porcentaje de nifos con diagndstico de sifilis congénita que son tratados

adecuadamente.

Numero de nifos con diagndstico de sifilis congénita tratados adecuadamente segin GPC
por numero total de nifios con diagndstico de sifilis congénita.

Numero de nifias y nifios con diagndstico de sifilis

congénita tratados adecuadamente segtin GPC
110 = X 100

Numero de nifias y nifios con diagndstico de

sifilis congénita

9.1.5. Indicador compuesto

111. Indicador Global de gestion en sifilis gestacional y congénita

Proporcion de gestantes con sifilis gestacional sometidas a pruebas de deteccidén y
seguimiento segun GPC, tratadas con al menos una dosis de penicilina benzatinica antes
de las 24 semanas de gestacidon cuyo neonato no presento sifilis congénita.
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Numero de gestantes con sifilis gestacional sometidas a pruebas
de deteccidn y seguimiento segin GPC, tratadas con al menos una
dosis de penicilina antes de las 24 semanas de gestacidén cuyo
neonato no presento sifilis congénita.
110 = X100
Numero de gestantes con diagndstico de sifilis
gestacional

En el proceso de fortalecimiento de la gestién del Plan para la Eliminacién de la Sifilis
Congénita se seguiran los indicadores que permitan la gestidn clinica y programatica a
nivel nacional, local y de los actores del sistema, las labores de IVC, la rendicidon de cuentas
y el mejoramiento continuo, asi como la mejora de la comunicacién entre los actores del
sistema tanto a nivel intra como interinstitucional.

9.2. FUENTES DE INFORMACION:

Las fuentes de informacidn para los indicadores se encuentran ya construidas a través del
SISPRO y en especial en las bases de datos de Sivigila, RIPS, estadisticas vitales y el reporte de
la Resolucidn 4505 de 2012. Estas fuentes permiten la evaluacion de las metas intermedias y
los resultados del Plan de Intensificacion para la Eliminacidon de la Sifilis Congénita. Sin
embargo, no permiten el monitoreo oportuno de los casos y los indicadores de gestion clinica
para lo cual deben fortalecerse herramientas a nivel local (IPS, EAPB, DTS).
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