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® PRESENTACION

El grado de desarrollo de un pais esta determinado principalmente por la calidad de vida
de su poblacién, en especial de las mujeres, los nifios y las nifias, quienes representan
los pilares fundamentales del desarrollo de la sociedad actual y futura.

Para el pais es de suma importancia que la institucionalidad del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS) incorpore dentro de sus prioridades de salud publica
la prevencion y la atencién de la infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana y
la sifilis gestacional y congénita, que afectan en forma creciente a las mujeres y sus
recién nacidos en nuestro pais, y que el Estado debe propender por preservarlas. La
infeccion del recién nacido por el VIH supone la adquisicién de un padecimiento crénico
que potencialmente acorta la esperanza de vida.

De otra parte, son conocidas las consecuencias que la sifilis gestacional puede ocasio-
nar; sin tratamiento, de un 50% a un 80% de las gestaciones con infeccidn por sifilis
terminan en aborto, muerte fetal o neonatal, parto prematuro, recién nacido con bajo
peso o recién nacido con infeccion congénita con diversos grados de afectacidén. Los
anteriores eventos generan un enorme costo humano, social y econémico para el pais y
por consiguiente limitan su desarrollo.

En el periodo 2003 -2010 se han diagnosticado en Colombia 2.761 gestantes con infec-
cion por VIH, 235 nifos infectados por el VIH de los cuales 121 son menores de 2 anos,
23.370 gestantes con sifilis y 16.602 recién nacidos con sifilis congénita, significa que,
por ejemplo, para 2009 la incidencia de sifilis congénita en el pais fue de 2.6 casos por
1000 nacidos vivos. Aunque en los ultimos afios el sistema de vigilancia y registro ha
mejorado, estas cifras implican un importante problema en el diagndstico y subregistro
de los casos, sobre todo en lo relacionado con el tema de sifilis.

Con las metas propuestas en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) el pais se
obliga, para 2015, a disminuir el numero de casos de transmisién materno infantil del
VIH a 2% o menos. Si bien, no se contempla como meta directa la disminucién de la
transmision materno infantil de la sifilis congénita, el Ministerio de la Proteccion Social,
se acoge a la propuesta de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para todos
los paises de América Latina, que contempla la integralidad de las acciones en la aten-
cion a las gestantes buscando lograr la eliminacion de la transmision materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita, lo cual implica también la reduccidn de la incidencia de la
sifilis congénita a 0.5 casos o menos, incluidos los mortinatos, por cada 1.000 nacidos

Vivos.



Teniendo en cuenta la situacién del pais, en especial frente a la sifilis congénita, se con-
sidera que lograr su eliminacién es un reto que atafie a todos los organismos del Estado
y la sociedad en general para asi garantizar la salud de las madres, los nifios y las nifias.

Los elementos fundamentales para la eliminacién de la transmisién materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita se relacionan estrechamente con la captacion temprana de
la gestante en el primer trimestre de la gestacion y con brindar un tratamiento oportuno
y adecuado. Para lograr resultados positivos se requiere del compromiso, el conocimien-
to y el cumplimiento de las responsabilidades de cada uno de los actores del SGSSS.

Con el animo de preservar la salud materna y perinatal y contribuir a la reduccién de la
mortalidad materna y neonatal se ha disefiado el plan estratégico para la eliminacién de
la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congénita. Sus objetivos centrales
son mejorar la calidad de la atencién prenatal, aumentar la demanda inducida de las
pruebas de VIH vy sifilis en las gestantes, clasificar adecuadamente el estadio de la sifilis
(primaria, secundaria, latente temprana, terciaria) para dar tratamiento adecuado y
oportuno, ampliar la cobertura de la profilaxis de la transmision materno infantil del VIH
y mejorar la oportunidad y calidad de la notificacién de casos de VIH vy sifilis.

Para el desarrollo exitoso de las cuatro lineas estratégicas propuestas en el plan es fun-
damental el empoderamiento de la comunidad en general, en especial de las mujeres
con intencién reproductiva y de las gestantes y sus parejas, para que accedan oportu-
namente a los servicios preconcepcionales y de control prenatal. A su vez, las institucio-
nes prestadoras de servicios de salud (IPS) y las entidades administradoras de planes
de beneficios (EAPB) deben prepararse para garantizar una atencién integral que permi-
ta cumplir los objetivos del presente plan estratégico.

Las prioridades y lineas estratégicas establecidas en este plan son producto de multiples
reuniones de trabajo con diferentes grupos de expertos del pais; amplias discusiones
que permitieron identificar de manera conjunta las barreras que limitan los progresos
del pais frente a la meta de eliminacién de la transmisidén materno infantil del VIH y de
la sifilis congénita.

Para el Ministerio de la Proteccion Social la publicacion de este documento “Plan Estraté-
gico para la Eliminacion de la Transmisidon Materno Infantil del VIH y la Sifilis Congénita”
es la reiteracion del compromiso de continuar trabajando en la proteccién de la salud de
las madres, los nifios y las nifias de Colombia.

Ministerio de la Proteccion Social
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DEFINICIONES OPERATIVAS

La OPS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), comprometidos en
apoyar a los paises de América Latina para eliminar la transmision materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita en la region, ambas enfermedades prevenibles, han hecho
el lanzamiento de una iniciativa regional para la eliminacion de estos dos eventos como
problema de salud publica.

La meta general es eliminar la transmisién materno infantil del VIH y de la sifilis congé-
nita en América Latina y el Caribe para 2015.

Para medir los avances realizados en pos de esta meta se proponen dos objetivos de
impacto:

Eliminacion de la transmision materno infantil del VIH: que significa la reduccion
de la transmision materno infantil del VIH al 2% 6 menos.

Eliminacion de la sifilis congénita: que significa la reduccién de la incidencia de la
sifilis congénita a 0.5 casos o menos, incluidos los mortinatos, por cada 1.000 nacidos
Vivos.

Estos objetivos son asumidos por el pais con el fin de lograr la eliminacién en
el 2015.



1. ANTECEDENTES

1.1 POBLACION OBJETO DEL PLAN

Se consideran, para el presente plan, poblaciones objeto a las mujeres en edad
fértil, las gestantes y sus parejas sexuales y los neonatos independientemente de su
régimen de afiliacién al SGSSS.

Con el fin de tener un mayor conocimiento de las poblaciones objeto y su ubicacidn
en el contexto colombiano en relacién con el VIH, la sifilis gestacional y la sifilis con-
génita, se presentan los datos que permiten valorar las condiciones y caracteristicas
poblacionales.

El grupo de mujeres en edad fértil segun la definicidon establecida para el pais por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) corresponde a las
mujeres entre los 15 y 49 afos de edad, que para el afio 2010 alcanzan un total de
12.109.995, que representan el 26.6% del total de la poblacién y el 52.5% del total
de mujeres.

Para la estimacidon de las gestantes se requiere contar con informacion sobre el
numero de nacidos vivos, muertes fetales, y abortos estimados en el pais. Las dife-
rentes metodologias utilizadas, en especial el calculo de los abortos ocurridos en Co-
lombia, han generado divergencias entre las diferentes instancias del pais que
tienen que ver con el tema; las mayores dificultades surgen frente al calculo de los
abortos debido a que en la actualidad en Colombia no se dispone oficialmente de
esta informacidn.

Teniendo en cuenta las anteriores precisiones y dado que tanto para la formulacion
como para la evaluacion del presente plan es de suma importancia contar con el
dato de gestantes estimadas se realizd un ejercicio para hacer la estimacién de las
gestantes para los afos de vigencia del plan. Los resultados de este ejercicio se pre-
sentan en el siguiente cuadro y seran los denominadores a partir de los cuales se
evaluaran los avances en el cumplimiento de las metas y los objetivos propuestos en
el presente documento.



Tabla 1. Gestantes estimadas. Colombia 1998 a 2015

Nacidos vivos Muertes fetales Abortos Gestantes
estimados (1) estimadas (2) estimados (3) estimadas (4)

1998 720.984 9.213 288.394 1.018.591
1999 746.194 9.341 298.478 1.054.013
2000 752.834 7.467 301.134 1.061.435
2001 724.319 8.576 289.728 1.022.623
2002 700.455 7.988 280.182 988.625
2003 710.702 10.379 284.281 1.005.362
2004 723.099 10.484 289.240 1.022.823
2005 719.968 13.447 287.987 1.021.402
2006 714.450 15.604 285.780 1.015.834
2007 709.253 14.732 283.701 1.007.686
2008 715.453 14.690 286.181 1.016.324
2009 659.073 18.074 263.629 940.777
2010 649.358 19.205 259.743 928.306
2011 639.642 20.336 255.857 915.835
2012 629.926 21.467 251.970 903.364
2013 620.210 22.598 248.084 890.892
2014 610.495 23.729 244.198 878.421
2015 600.779 24.860 240.312 865.950

(1) DANE para 1998 - 2008.
http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_content&view=article
&id=786&Itemid=119. Para 2009- 2015 Estimaciones propias.

(2) DANE para 1998 - 2008.
http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_content&view=article
&id=786&Itemid=119. Para 2009- 2015 Estimaciones propias.

(3) Panorama general del aborto clandestino en América Latina. The Alan Guttmacher
Institute http://www.guttmacher.com/pubs/1997/01/01/ib12sp.pdf

(4) Estimacidon de gestantes sumatoria de nacidos vivos +muertes fetales +abortos

®



1.2 LA SALUD MATERNA EN COLOMBIA

La OPS define como pilares fundamentales para la prevencion de la transmision ma-
terno infantil del VIH y de la sifilis congénita la deteccidn temprana de la infeccion
en la gestante y su manejo oportuno y adecuado. Lograr lo anterior depende en gran
medida de las coberturas de control prenatal y de parto institucional. Estos
dos momentos representan una gran oportunidad para el tamizaje, diagndstico y
control de estas infecciones.

La cobertura y calidad de la atencién prenatal y el parto constituyen factores estre-
chamente ligados a la salud materno infantil y son, por lo tanto, elementos que
deben ser tomados en cuenta al evaluar la situacidon general de salud del pais.

Acorde con la informacién brindada por el DANE en Colombia se han logrado avances
importantes frente al mejoramiento de las coberturas de atencion prenatal y parto
institucional. La atencidon del parto institucional en el pais ha ido en aumento, asi,
para 1998 la cobertura de parto institucional fue del 92,7% y para 2008 esta cober-
tura aumenté al 98,1% como se aprecia en el siguiente cuadro.

Tabla 2. Nacidos vivos segun sitio de atencion del parto. Distribucion por afo

Colombia 1998 a 2008

Institucion Sin infor- Total nacidos
de salud macion vivos

1998 668.127 92.7 47.499 2.078 0 3.280 720.984
1999 693.983 93.0 46.334 6.2 1.912 0.3 3.965 0.5 746.194
2000 703.676 93.5 44.553 59 1.818 0.2 2.787 0.4 752.834
2001 ©677.654 93.6 42.214 58 1.770 0.2 2.681 0.4 724.319
2002 663.779 94.8 33.368 4.8 1.652 0.2 1.656 0.2 700.455
2003 676.230 95.1 31.223 44 1.746 0.2 1.503 0.2 710.702
2004 692.254 95.7 27.597 38 1.691 0.2 1.557 0.2 723.099
2005 694.415 96.5 22.241 3.1 1.697 0.2 1.615 0.2 719.968
2006 694.058 97.1 17.421 24 1.782 0.2 1.189 0.2 714.450
2007 693.457 97.8 13.514 19 1.699 0.1 583 0.1 709.253
2008 701.502 98.1 11.820 12.8 1.518 0.0 613 0.0 715.453

Fuente: DANE. Estadisticas vitales
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Sin embargo, es importante mencionar las diferencias existentes entre las zonas
urbanas y rurales, que para estas ultimas, muchos de los partos ocurren en el
domicilio, debido a las barreras geogréficas, econdmicas y culturales y de oferta de
servicios que interfieren en las posibilidades de acceso de la poblacion a los servicios
de salud.

A pesar del alto promedio nacional de la atencion institucional del parto hay algunos
departamentos con promedios mas bajos como Amazonas 85,1%, Arauca 90,2%,
Cauca 91,8%, Putumayo 91,9% y Chocd 92,4%.

Las coberturas del control prenatal referenciadas en las encuestas nacionales de
demografia y salud muestran que en 1990 y 1995 era de 83%, en 2000 aumentd a
87% vy para 2005 se refiere una cobertura de 94%. Estos datos demuestran un
aumento progresivo con diferencias significativas en mujeres residentes en zonas
rurales, mujeres con mas de 34 afos, mujeres con mas de 3 hijos, con niveles me-
nores de escolaridad y con menores indices de riqueza, en las que se ve limitado el
acceso por desconocimiento, falta de recursos o dificultades de desplazamiento,
entre otras.

A pesar de las altas coberturas de control prenatal, aun son bajas en algunas de-
partamentos del pais como La Guajira, Caquetd, Cauca, Chocd, Cérdoba, Vaupés,
Magdalena, Guainia, Cesar, Tolima, Meta, Narifio, Putumayo, Sucre, Amazonas y
Huila.

Es importante resaltar que el 83 % de las embarazadas (87% urbano y 73% rural)
tuvo 4 o mas visitas de control prenatal; el 8% entre 2 y 3 visitas y menos de 2%
una sola visita. El 6% de las mujeres no tuvo ninguna visita, lo cual significa que un
gran porcentaje de mujeres (94%), ha estado en contacto con los servicios de salud
por lo menos una vez durante su gestacion.

El 71 % de las mujeres asistieron a la primera visita de control prenatal cuando
tenian menos de 4 meses de gestacion, 17% cuando tenian entre 4 y 5 meses; cerca
del 6% tuvo su primer control después de los 5 meses. La mediana de meses de em-
barazo para la primera visita fue de 3 meses.

La atencidon prenatal reduce la morbilidad y la mortalidad materna y perinatal, al
igual que los partos prematuros y el nimero de productos con bajo peso ai nacer.
Adicionalmente, permite identificar tempranamente factores de riesgo hacizndo
posible establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante el emba-
razo, por lo que es preciso garantizar que los procesos de atencidon sean oportunos

y de calidad.



Tabla 3. Porcentaje de cobertura de control prenatal. Distribucion por departamento. Colombia 2005

. . Porcentaje de cobertura
Entidad territorial de control prenatal

San Andrés 99.3
Risaralda 98.5
Bogota D.C. 98.0
Quindio 97.8
Cundinamarca 97.7
Santander 97.7
Norte de Santander 96.8
Casanare 96.7
Caldas 95.9
Boyaca 94.9
Guaviare 94.8
Antioquia 94.3
Arauca 94.0
Valle 94.0
Atlantico 93.9
Bolivar 93.8
Vichada 93.8
Total pais 93.6
Huila 93.3
Amazonas 92.6
Sucre 92.5
Putumayo 92.3
Nariiho 92.1
Meta 92.0
Tolima 90.0
Cesar 88.5
Guainia 88.2
Magdalena 86.4
Vaupés 86.4
Cordoba 86.0
Choco 84.8
Cauca 84.5
Caqueta 80.4
La Guajira 79.5



Pese a las altas coberturas de control prenatal y de parto institucional logradas en el
pais, que deberian ser garantes para un diagndstico y tratamiento oportuno y ade-
cuado, existen serias deficiencias en el proceso de atencién de las gestantes con sifi-
lis, que han retrasado el avance del pais hacia la meta de eliminacién de la sifilis con-
génita.

Un estudio realizado durante el aino 2009, por la OPS y el Grupo Nacer de la Univer-
sidad de Antioquia, con la asesoria del Ministerio de la Proteccién Social (MPS), con
el objetivo general de “Evaluar el proceso de gestién y atencidn para la deteccion y
tratamiento de las mujeres gestantes con sifilis en una muestra de los casos repor-
tados al SIVIGILA en 2009 en 50 instituciones prestadoras de servicios de salud de
10 ciudades del pais”,1 ha permitido conocer en detalle estas deficiencias.

Las conclusiones de este estudio se referencian a continuacion:

W) Los esfuerzos realizados por el pais para garantizar el acceso universal al SGSSS
requieren ser fortalecidos en las entidades territoriales, considerando que un 33%
de las gestantes incluidas en el estudio no estaban afiliadas al sistema en el momen-
to de la gestacion, situacidn que retarda la consulta al control prenatal e impide el
tratamiento oportuno de la gestante y la prevencion de los casos de sifilis congénita.

W) L= fortaleza del pais en materia de legislacion y formulacion de politicas dirigidas a
la eliminacién de los casos de sifilis congénita no se ve reflejada en una unidad de
protocolos de atencion, ni en el seguimiento a las politicas estatales relacionadas
con la maternidad segura.

W Vo existe la suficiente conciencia, por parte de los actores del sistema, de la utilidad
del sistema obligatorio de garantia de la calidad (SOGC) como el medio para mejorar
la salud de la poblacion, por el contrario el SOGC es percibido como una obligacion
o requisito del SGSSS vy la prestacion de los servicios de salud para la atencion de
las gestantes con sifilis esta alin centrada en el cumplimiento de funciones, activida-
des o requisitos obligatorios.

_ Existe una gran disparidad entre municipios y entre IPS de un mismo municipio con
respecto a la adopcién y cumplimiento de un sistema de gestidn por procesos, el
cual se encuentra en una etapa inicial de implementacién.

1 El marco metodoldgico propuesto para esta investigacion se estructuré con base en el sistema de
gestion de la calidad basado en procesos. En cada uno de los estandares se evaluaron y verificaron
las evidencias para los siguientes componentes relacionados con el ciclo de mejoramiento continuo:
Planear (P), Hacer (H), Verificar (V) y Actuar (A) o

mejoramiento.



W) Se evidencian fortalezas en el cumplimiento de las actividades necesarias para la
deteccion y atencidn de las gestantes con sifilis gestacional. No obstante, las debili-
dades en la planeacidon y en la evaluacion no favorecen la toma de las decisiones
mas acertadas.

SN £| cumplimiento de la tamizacion para sifilis en el ingreso al programa de control
prenatal es una fortaleza; no asi el tamizaje en el tercer trimestre, el cual no se rea-
liza en la mitad de los casos. Esto reduce las posibilidades de diagndstico y trata-
miento oportuno.

W) Las acciones de salud publica en relacién con la atencion a las gestantes con sifilis
no estan siendo garantizadas por lo prestadores de servicios de salud. Esto refleja
en parte las dificultades generadas por la division artificial entre las acciones dirigi-
das al individuo y las acciones colectivas.

SN sc evidencia una insuficiente articulacién en la mayoria de los procesos entre MPS,
INS, EAPB, direcciones territoriales de salud y prestadores de servicios de salud en
cuanto a directrices, implementacién, ejecucién, seguimiento y evaluacién de las
politicas de salud publica para la atencion de las gestantes con sifilis y sus contactos
y una débil funcién de vigilancia y control por parte de los entes territoriales de salud
a sus respectivos municipios e IPS.

N o se garantiza la continuidad del proceso de atencion de las gestantes con sifilis
gestacional cuando son referidas/contra referidas o cambian de régimen de afiliacidon
en el SGSSS, ello denota un problema estructural del sistema de salud que genera,
ademas, diagnodsticos errados, sobre tratamientos, sub y sobre registro de casos,
entre otras situaciones complejas.

K L os programas son reactivos a las diferentes problematicas presentadas, situacion
gue ha contribuido de manera importante con la no reduccién de las tasas de sifilis
congénita en el pais.

W) L= acreditacion de las instituciones es una herramienta importante para lograr mejo-
res estandares de calidad y posiblemente disminuir o atenuar los dafios causados
por la enfermedad. Sin embargo, es necesario ser conscientes de cual es el objetivo
final de este proceso segun la situacidon especifica y en este caso en particular, a
pesar de una ostensible mejoria en los estdandares no se mejora el resultado final,
como es el tratamiento adecuado de la mujer afectada y el corte de la cadena de
transmision al asegurar el tratamiento de los compafieros sexuales.
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De igual manera, un estudio realizado durante el afio 2010, por UNICEF, Health
Alliance International y el Ministerio de la Proteccidon Social, para buscar a los nifios
y nifias expuestos al VIH sin seguimiento cuyas madres ingresaron a la estrategia
entre los afios 2003 y 2009 en siete entidades territoriales, mostré una mortalidad
del 8.1% entre 543 nifios y nifias de quienes se encontré informacion de seguimien-
to clinico. Al analizar la totalidad de los casos registrados en la base de datos de la
estrategia para estas entidades territoriales uno de los factores significativamente
asociados con la mortalidad fue la no aplicacién de las siguientes intervenciones:
TAR anteparto, intraparto, cesarea, profilaxis ARV del recién nacido y reemplazo de
formula lactea. Este mismo estudio evidencié un porcentaje de transmisién perinatal
de 5.6%, al estratificar esta tasa segun las intervenciones recibidas por el binomio
madre hijo fue del 3% para los casos que recibieron intervenciones completas de la
madre y del recién nacido, 8% para los casos en los cuales solo el recién nacido reci-
bid las intervenciones, 6% para los casos en que solo la madre recibié las interven-
ciones y 30% para quienes no recibieron ninguna intervencion. Teniendo en cuenta
la asociacién entre la mortalidad y la falta de intervenciones de la estrategia en la
madre y su hijo expuesto la tasa de transmisién vertical podria superar el 10%.

Teniendo en cuenta estas conclusiones se han construido las lineas estratégicas y el
planteamiento de las acciones que deben desarrollar los diferentes actores del
SGSSS, con el fin de dar respuesta a las necesidades y problematicas identificadas
en la gestion para la atencidn a las gestantes con VIH y sifilis y que son consideradas
como elementos prioritarios para impactar positivamente en la salud y calidad de
vida de las gestantes y sus hijos e hijas.

1.3 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DEL VIH Y LA SIFILIS GESTACIONAL Y
CONGENITA

1.3.1 Aspectos generales del VIH en el pais

Actualmente, la epidemia de VIH en Colombia se puede definir como concentrada
dado que la prevalencia en por lo menos una de las poblaciones con mas factores de
vulnerabilidad (hombres que tienen sexo con hombres) supera el 5% mientras que
la prevalencia en gestantes no es superior al 1%.

Para las personas entre 15 y 49 afios la prevalencia estimada es de 0.59%, de
acuerdo con los datos referenciados en el informe UNGASS 2010.

Desde 1983, afio en que se presentd el primer caso de VIH en el pais, hasta la
semana 49 de 2010 se han reportado un total de 77.554 casos, se incluyen infeccién
por VIH, casos en estadio de sida y fallecidos. De acuerdo con estas cifras se obser-
va un crecimiento anual del nimero de casos notificados, situacién que se comporta
igual para hombres y mujeres. En el acumulado de la epidemia se encuentra una



participacion de 74.9% para hombres, 24.4% para mujeres y 0.7% de registros sin
dato de sexo.

Grafica 1. Casos notificados de VIH/SIDA/muertes. Distribucion anual
por sexo y razon hombre: mujer. Colombia 1983 a 2010%*
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Fuente: INS - MPS Base de datos Sivigila Procesamiento: Observatorio nacional de gestion en
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La tendencia general es al incremento en la frecuencia de casos notificados, que
puede obedecer a varios factores: crecimiento de casos de infecciones recientemen-
te adquiridas, mayor acceso a la asesoria y prueba voluntaria, oferta masiva al
grupo de gestantes, mayor demanda de servicios diagndsticos y disminucién de
barreras administrativas para autorizacion de servicios.

Considerando que el mecanismo de transmisién sexual continda siendo la via que
aporta el mayor numero de casos y que mantiene el crecimiento de la epidemia, es
importante mencionar que segun la Encuesta Nacional de Salud del 2007, en el
grupo de personas entre los 18 y 69 afios de edad, la utilizacidon del condoén en la pri-
mera relacion sexual fue de 18% vy en la ultima relacion sexual de 19%. Lo anterior
indica que su utilizacidn, en general, podria considerarse baja y esto aumentaria la



probabilidad de adquirir la infeccién del VIH y otras infecciones de transmision
sexual.

La necesidad de disminuir efectivamente la aparicion de nuevos casos de VIH en
neonatos ha propiciado el fortalecimiento de la estrategia de prevencién materno
infantil. Durante su desarrollo se han identificado casos en gestantes y establecido
las condiciones de acceso al tratamiento profilactico; en la etapa posterior al emba-
razo se le garantiza la terapia antirretroviral en las mismas condiciones de todas las
personas que tengan los criterios necesarios para inicio de tratamiento. Los neona-
tos reciben los servicios de seguimiento médico, entrega de formula lactea para los
6 primeros meses de vida, examenes de laboratorio para descartar precozmente la
infeccidn, exdmenes de seguimiento y los medicamentos que se requieran.

A continuacidn se presentan los avances obtenidos a partir de la implementacion de
la estrategia para la eliminacidon de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita.

En primera instancia es importante conocer que en la actualidad la vigilancia del VIH
y de la sifilis gestacional y congénita se realiza en el pais a través de dos fuentes de
informacion:

) L. El Sistema nacional de vigilancia en salud publica (SIVIGILA): Su operacion
esta a cargo del Instituto Nacional de Salud. A través de esta fuente se obtiene
la informacion de los casos que diagnostican las instituciones prestadoras de ser-
vicios de salud (IPS), mediante los siguienteds cddigos asignados: 740 para sifi-
lis congénita, 750 para sifilis gestacional, 860 para VIH en gestantes y 870 para
VIH en recién nacidos.

W) 2. La estrategia para la eliminacién de la transmisidon materno infantil del VIH y
de la sifilis congénita: su operacidn esta a cargo de la Direccién General de Salud
Publica del Ministerio de la Proteccidn Social. A través del sistema de informacién
establecido se monitorea a las madres, sus hijos e hijas.

1.3.2 Situacion epidemioldgica de la transmision materno infantil del VIH
1.3.2.1 Situacion del VIH en gestantes
De acuerdo con la informacién que se encuentra recopilada en el sistema de

informacién de la estrategia para la eliminacion de la transmisidn materno infan-
til del VIH, entre 2003 y 2007 se tamizaron 579.675 gestantes no afiliadas y



entre 2008 y 2010 se tamizaron 1.105.809 gestantes en los diferentes regime-
nes de aseguramiento en el pais.

Tabla 4. Gestantes tamizadas para VIH y porcentaje de seropositividad.
Colombia 2003 a 2010%*
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2003 33.751 82 0,24% 7
2004 126.690 208 0,16% 20 228
2005 207.658 445 0,21% 46 491
2006 66.172 203 0,31% 30 233
2007 145.404 284 0,20% 33 317
2008 316.179 538 0,17% 99 637
2009 423.393 525 0,12% 116 641
2010 366.237 476 0,13% 82 558
Total 1.685.484 2.761 0,16% 433 3.194

1.3.2.1.1 Cobertura de tamizaje

El séptimo estudio centinela realizado en el afo 2009, en mujeres gestantes
mostrd una prevalencia de VIH de 0.22%. Si se aplica esta prevalencia a la
poblacidén proyectada de gestantes para 2009 que corresponde a 940.777, se
esperarian 2.069 gestantes diagnosticadas con infeccién por VIH y para 2010 de
un total de 928.306 gestantes proyectadas, 2.042 se diagnhosticaran como casos
de infeccién por VIH.

Sin embargo, a través de la estrategia solo fueron reportados 525 casos en el
2009 y 476 en el 2010, lo cual significa que el porcentaje de casos notificados
fue de 25% y 23% respectivamente.
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En cuanto al tamizaje para 2009, se obtuvo informacidon por parte de las admi-
nistradoras de planes de beneficios y de la direcciones territoriales de salud de
423.393 gestantes para un cumplimento de 45%, mientras que en 2010, con
corte a tercer trimestre, la cobertura alcanzo el 39%.

Tabla 5. Cobertura de tamizaje en gestantes y casos de infeccion por
VIH. Colombia 2009 a 2010%*
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2009 940.777 423.393 45% 2.069 525 25%
2010%* 928.306 366.237 39% 2.042 476 23%

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. INS: Sivigila.
*Datos con corte a tercer trimestre de 2010.

La siguiente tabla muestra la distribucion de los casos de gestantes con diagnds-
tico de infeccién por VIH presentado por entidad territorial entre los afios 2003 y
2010.

Las 10 entidades territoriales que han notificado el mayor nimero de casos de
gestantes con diagnéstico de infeccién por VIH son: Valle del Cauca, Bogota D.C.,
Antioquia, Cdrdoba, Barranquilla, Santa Marta, Cesar, Meta y Norte de Santan-
der.

Tabla 6. Namero de gestantes con diagnodstico de VIH. Distribuciéon por
entidad territorial de salud y aino. Colombia 2003 a 2010*

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminaciéon de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita.
INS: Sivigila. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010.
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Entidad Total

territorial gestantes

1 Amazonas 0
2 Antioquia 5 41 61 59 307
3 Arauca 0 0 0 0 1 2 0 0 3
4 Atlantico 4 2 10 1 14 22 16 17 86
5 Barranquilla 6 10 30 10 13 18 48 26 161
6 Bogota D.C. 6 18 55 12 34 93 64 57 339
7 Bolivar 6 4 7 3 11 14 9 12 66
8 Boyaca 0 1 2 2 10 7 6 12 40
9 C(aldas 4 4 10 2 1 13 11 5 50
10 Caqueta 1 0 4 2 7 7 8 10 39
11 Cartagena 0 4 8 3 2 16 29 13 75
12 Casanare 0 0 4 0 0 5 10 7 26
13 Cauca 0 2 5 4 5 14 7 9 46
14 Cesar 0 4 16 10 17 14 15 28 104
15 Choco 0 1 3 1 3 9 15 7 39
16 Cordoba 4 19 32 9 21 25 28 39 177
17 Cundinamarca 0 6 5 5 8 14 10 11 59
18 Guainia 0 0 1 0 0 1 0 0 2
19 Guaviare 0 0 3 0 0 5 1 0 9
20 Huila 1 4 10 5 8 19 12 15 74
21 La Guajira 5 3 12 9 15 20 6 13 83
22 Magdalena 1 1 5 9 15 22 23 13 89
23 Meta 6 12 9 15 9 24 14 15 104
24 Narifo 1 4 16 3 3 17 16 17 77
25 Nte de Santander 5 13 24 11 7 13 20 7 100
26 Putumayo 0 0 2 0 1 6 4 2 15
27 Quindio 4 10 11 1 2 7 10 7 52
28 Risaralda 7 8 16 4 7 15 8 9 74
29 San Andrés 0 0 1 0 0 0 1 4 6
20 Santa Marta 1 12 15 6 10 21 31 17 113
31 Santander 3 8 11 2 8 10 26 13 81
32 Sucre 7 7 20 7 7 15 15 26 104
33 Tolima 2 9 7 9 6 16 14 11 74
34 \alle 10 388 74 48 49 107 101 75 502
35 Vaupés 0 0 0 0 0 0 0 1 1
36 Vichada 0 0 1 0 0 2 1 1 5
TOTAL 89 228 491 233 317 637 641 558 3.194
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1.3.2.1.2 Control prenatal

La edad de inicio del control prenatal en el primer trimestre de la gestacidn es un
aspecto clave para la prevencién de la transmisién materno infantil del VIH, de
esta circunstancia depende, en gran medida, la oportunidad en el diagndstico
temprano e inicio oportuno del tratamiento profilactico antirretroviral para la
gestante en el anteparto.

En el quinquenio 2003 - 2007, el inicio del control prenatal en el primer trimestre
de gestacidn pasd de 9% a 19%; el porcentaje de gestantes que iniciaron control
en el segundo trimestre pasoé del 39% al 51%; mientras que la iniciacidon de con-
troles prenatales en el tercer trimestre disminuyo del 49% a un 30%.

Los datos del afio 2009 muestran que el porcentaje de mujeres que iniciaron su
control prenatal en el tercer trimestre de gestacion se redujo al 23%; este dato
muestra una mejor captacion de la gestante con referencia a los anos anteriores.
Pero a su vez, se observa un aumento en el porcentaje de los casos sin la infor-
macion de esta variable.

Tabla 7. Gestantes con diagnéstico de VIH. Semanas de gestacion al
inicio del primer control prenatal. Colombia 2003 a 2010*

Semanas al
%o %o

la1l
ai3 51 22 59 19 182 29 216 43 165 30

(1 trimestre)

14a27 35 39 99 43 199 41 108 46 162 51 274 43 218 43 191 34
(2 trimestre)

28 y mas
(3 trimestre) 44 49 103 45 196 40 72 31 96 30 156 24 148 23 99 18

SmCP. 2 2 0 0 23 5 2 1 0 0O 5 1 13 2 13 2
Sin dato O 0 0 0O O O O O O O 20 3 46 7 90 16

Total 89 100 228 100 491 100 233 100 317 100 637 100 641 100 558 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010.



Los datos anteriores evidencian la necesidad de hacer un mayor énfasis en el for-
talecimiento de los programas de atencion prenatal y de prevencion de VIH/sida
en el pais.

1.3.2.1.3 Tratamiento antirretroviral anteparto

La falta de informacidn respecto a la administracién de tratamiento antirretrovi-
ral anteparto, consecuencia del no reporte de esta informacion por las entidades
administradoras de planes de beneficios y las entidades territoriales, impide la
valoracién de este indicador; situacidon que viene aumentando y que presenta el
pico mas alto de subregistro en 2008, en el cual, el porcentaje de casos sin dato
de administracion de tratamiento ascendid a 28%.

Sin embargo, llama la atencidon que del total de gestantes de las cuales se tiene
informacion con respecto a la administracion del tratamiento antirretroviral ante-
parto, en promedio solo el 76,5% recibié tratamiento antirretroviral entre el
periodo 2003 -2009, sin evidenciar cambios significativos entre un afo y otro.

Tabla 8. Gestantes con diagnostico de VIH. Tratamiento profilactico
antirretroviral en el anteparto. Colombia 2003 a 2010*

TAR @

Sirecibi6 60 67 176 77 365 74 158 68 225 71 365 56 431 67 256 46

No recibié 29 33 47 21 99 20 49 21 58 18 103 16 127 20 82 15
Sindato (o 0 5 2 27 5 26 11 34 11 178 28 83 12 220 39

Total 89 100 228 100 491 100 233100 317 100 637 100 641 100 558 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010
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1.3.2.1.4 Inicio de la terapia antirretroviral anteparto

En 2003 el 40% de las gestantes con infeccion por VIH inicio su tratamiento pro-
filactico antirretroviral en el segundo trimestre de gestacién; con 5 afios de
implementacion de la estrategia se logré que para 2007 este porcentaje llegara
al 54%. El inicio tardio de la terapia en el tercer trimestre de la gestacion paso
de 60% en el 2003 al 43% en 2007.

De otra parte para 2009, el 5% de las gestantes diagnosticadas con infeccién por
VIH inici6 la terapia antirretroviral en el primer trimestre de gestacion, esta
iniciacidon temprana del TAR se realizé teniendo en cuenta que el 26% de las ges-
tantes se encontraban en fase Sida, el 30% presentaban cargas virales por
encima de 2.500 copias, el 26% eran gestantes diagnosticadas antes del emba-
razo actual y el 17% iniciaron el tratamiento ARV por criterio médico.

El 58% de las gestantes con VIH iniciaron su terapia ARV en el segundo trimestre
y el 36% lo hizo en el tercer trimestre.

El inicio oportuno de la terapia antirretroviral durante el segundo trimestre de la
gestacion tiene como resultado la disminucion de la probabilidad de transmision
perinatal del VIH al disminuir la carga viral; la probabilidad de transmision sin
intervencion en esta etapa de la gestacion es del 30% al 40%.

Tabla 9. Gestantes con diagnéstico de VIH. Semanas de gestacion al inicio
del tratamiento profilactico antirretrovial anteparto. Colombia 2003 a 2010%*

Semanas al
O 0o o o 3 1 3

1a13
(1 trimestre) 2 6 3 177
14a27 24 40 80 45 195 53 88 56 122 54 210 59 252 58 169 66
(2 trimestre)
28 y mas
(3 trimestre) 36 60 96 55 167 46 67 42 97 43 135 38 156 36 70 27

TOTAL 60 100 176 100 365 100 158 100 225 100 356 100 431 100 256 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010



1.3.2.1.5 Tratamiento antirretroviral intraparto

Como sucede con la informacién de la administracion de tratamiento anteparto,
el ano 2008 es el que presenta el mayor porcentaje de gestantes que no regis-
tran dato sobre la aplicacion del protocolo intraparto (30%); esto afecta la eva-
luacién del porcentaje de cumplimiento de gestantes que recibieron TAR.

Estas deficiencias en la informacidn dificultan conocer en su totalidad el compor-
tamiento de la terapia intraparto en el pais, por lo que se requiere la participa-
cion activa y responsable de todas las administradoras de planes de beneficios y
de las direcciones territoriales de salud para que mejoren el reporte y la calidad
del dato a través del sistema de informacion propio de la estrategia. De igual
manera se requiere la participacion de las direcciones territoriales de salud en lo
pertinente a la inspeccidn vigilancia y control de la oferta de los servicios estipu-
lados por la ley.

Tabla 10. Gestantes con diagndstico de VIH. Administracion de terapia anti-
rretroviral intraparto. Colombia 2003 a 2010*

TAR

Sirecibi6 69 78 194 85 376 77 166 71 247 77 366 57 393 61 146 39

No recibié 18 20 27 12 70 14 33 14 39 12 78 12 78 12 32 9
Sindato 2 2 7 3 45 9 34 15 35 11 193 30 170 27 195 52
Total 89 100 228 100 491 100 233100 317 100 637 100 641 100 373 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010

1.3.2.2 Situacion del VIH en nifos y niilas

El indicador de transmisidon materno infantil del VIH mide el porcentaje de nifios
y niflas menores de dos afios que adquirieron el VIH por via materna con respec-
to al total de expuestos (hijos de mujeres con diagndstico de VIH durante la ges-
tacion) en un periodo determinado. Este indicador tiene como propdsito determi-
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nar la eficacia de los programas de prevencién y atencién integral al interior de
los servicios de salud, para dar acceso a diagnodstico y tratamiento de la infeccion
por VIH en los programas de control prenatal.

Desde 2003 la estrategia dispone de datos relevantes, sin embrago, hay que
tener en cuenta que hasta 2007 se recolectd Informacidn proveniente exclusiva-
mente de la poblacién no afiliada. A partir de 2008, la informacion incluye el
reporte que realizan todos los actores del sistema.

El reporte del indicador de transmisidn perinatal para cada periodo a informar se
realiza dos anos después de éste, tiempo en el cual se espera finalizar y consoli-
darlos resultados del seguimiento de cada nifio o nifla nacido en el periodo a
reportar. Teniendo en cuenta lo anterior, se puede hablar con certeza que el
ultimo ano con la cohorte cerrada es 2008 presentando un porcentaje de trans-
misidn perinatal de 5.8%.

Un corte parcial de 2009 - 2010 muestra un porcentaje de transmision perinatal
de 4,1% vy del 5,3% respectivamente, lo cual evidencia que en la actualidad Co-
lombia no estd cumpliendo con la meta de eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH propuesta por la OPS, lo que significa reducir el porcentaje de
infeccion en nifios y nifas expuestos al VIH al 2% o menos.

A continuacion se presentan los datos obtenidos a través de la implementacion
de la estrategia.

Tabla 11. Porcentaje de transmision materno infantil del VIH. Colombia
2003 a 2010%*

N© nifos (as) con

Ano de nacimiento No‘;li?,gsdos diagnészticg de VIH < ke d?’;:?:asgllsmn
anos

2003 60 4 6,7%
2004 178 11 6,2%
2005 432 14 3,2%
2006 204 16 7,8%
2007 284 18 6,3%
2008 416 24 5,8%
2009 434 18 4,1%
2010%* 304 16 5,3%

TOTAL 2.312 121

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010



1.3.2.2.1 Profilaxis antirretroviral en ninos y ninas

La administracién de profilaxis antirretroviral durante 42 dias a los nifios y nifias
expuestos al VIH, ha fluctuado del 94% al 97% entre 2003 - 2009. El porcentaje
de nifios y niflas que no recibieron la profilaxis ARV en el mismo periodo ha osci-
lado entre el 3% y el 4%.

Tabla 12. Nifios y nifnas expuestos al VIH. Administracion de profilaxis anti-

rretroviral. Colombia 2003 a 2010%*
Profilaxis

Sirecibi6 58 97 173 97 418 97 185 95 266 96 386 95 404 94 270 90

%

2007
2008

Norecibi6o 2 3 5 3 12 3 6 3 10 4 18 4 16 4 10 4
Sin dato o 0o 0 0 0 0 3.2 0 0O 2 1 8 2 19 6
Total 60 100 178 100 430 100 194 100 276 100 406 100 428 100 299 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminaciéon de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010

1.3.2.2.2 Formula lactea

La ingesta de la féormula lactea por parte de los nifios y nifias expuestos al VIH
desde el momento del nacimiento hasta los 6 meses de edad ha estado entre un
90% y 97% en el periodo de 2003 a 2009, en el mismo periodo, el porcentaje de
nifos y nifias que no recibieron formula de reemplazo oscild entre el 3% y 9%.

La estrategia para la eliminacién de la transmision perinatal del VIH tiene esta-
blecido en su protocolo la realizacion de una primera carga viral del nifio o nifa
al primer mes de vida, y una segunda a los 6 meses de edad para determinar su
estado viroldgico frente al VIH. La confirmacion diagndstica y el seguimiento de
los nifios expuestos perinatalmente al VIH establece un desafio para la red de
laboratorios, los programas de atencién integral, los programas de crecimiento y
desarrollo, los sistemas de informacion de las EAPB vy las direcciones territoriales



de salud las cuales deben asegurar el diagndstico oportuno y la atencién integral
de los nifios y nifas.

Tabla 13. Nifios y nifas expuestos al VIH. Suministro de formula lactea
hasta los 6 meses de edad. Colombia 2003 a 2010*

E E E E % E E

Sirecibi6 54 90 167 94 418 97 179 92 263 263 369 91 390 91 149 65

Formula

lactea

Norecibi6 6 10 9 5 12 3 9 5 12 12 22 5 20 5 10 4
Sin dato O 0 2 1 O 0 6 3 1 1 15 4 18 4 70 31
Total 100 100 178 100 430 100 194 100 276 276 406 100 428 100 229 100

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. *Datos con corte a tercer trimestre de 2010

Sin embargo se han identificado barreras para la atencion y seguimiento de los
casos de los nifios y ninas expuestos perinatalmente al VIH, entre los que se
encuentran problemas de seguridad en el marco del conflicto armado, el estigma
y la discriminacion.

El no cumplimiento del protocolo establecido da como resultado la realizacion de
diagnosticos tardios en los nifios y nifias dejando como consecuencia un deterio-
ro de su calidad de vida, costos sociales y econdmicos para el grupo familiar y
aumento de los costos en la atencion en salud.

1.3.3 Situacion epidemioldgica de la sifilis gestacional

A partir de 2003 en el pais la sifilis gestacional se incluyé dentro de los eventos de
interés en salud publica de notificacion obligatoria, lo cual permitié un incremento
en el reporte de los casos aungque aun existe subregistro y retardo en la notificacion.



Fuente: Instituto Nacional de Salud — SIVIGILA DANE Estadisticas Vitales

Tabla 14. Prevalencia de sifilis gestacional por mil nacidos vivos Distribucion
por entidad territorial Colombia 2005 a 2008

Entidad
Guainia 3,85 0,00 6,05 5,84
Quindio 6,34 3,00 3,95 5,01
Meta 3,95 3,15 4,17 4,92
Arauca 4,12 2,79 4,32 4,77
Sucre 4,56 3,82 6,11 4,24
Valle 4,51 3,12 3,50 4,09
La Guajira 0,53 0,75 0,75 4,06
Antioquia 1,99 2,16 1,75 3,67
Vichada 1,38 2,36 3,12 3,35
Chocé 5,20 5,98 0,39 3,24
Magdalena 2,10 1,06 2,48 3,19
Tolima 1,25 1,06 2,34 3,04
Cauca 2,97 4,03 0,52 2,68
Bogota 1,71 2,02 1,81 2,60
Cérdoba 0,76 0,25 2,72 2,37
Casanare 2,07 1,87 0,81 2,35
Narifio 2,85 1,16 1,93 2,29
Caldas 1,69 0,74 1,35 2,05
Guaviare 0,58 4,89 1,28 1,99
Vaupés 0,00 0,00 0,00 1,84
Bolivar 1,58 1,98 1,94 1,76
Atlantico 1,09 1,43 0,97 1,72
Santander 0,53 2,53 0,77 1,68
Risaralda 1,01 0,93 1,42 1,61
Huila 3,55 1,58 2,01 1,59
Putumayo 4,56 0,79 1,47 1,41
Caqueta 1,25 1,54 1,93 1,39
Nte de Santander 2,72 1,76 1,84 1,06
Cesar 0,44 0,38 1,22 0,92
Amazonas 2,32 4,15 2,16 0,82
Boyaca 1,37 1,71 1,22 0,80
Cundinamarca 1,69 2,08 1,76 0,69
San Andrés 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL 2,15 1,98 2,00 2,61



El comportamiento de la notificacion de casos por entidad territorial entre 2003 y
2010, ha sido variable. El 53% del total de los casos notificados en este periodo
proceden en su orden de Valle del Cauca, Antioquia, Bogotda, Narifio, Sucre y Huila,
como puede apreciarse en el siguiente cuadro.

Al calcular la prevalencia de sifilis gestacional en relacién con los nacidos vivos, se
aprecia como en la mayoria de las entidades territoriales se ha incrementado.

Los calculos nacionales de la prevalencia de sifilis gestacional en relacion con los
nacidos vivos y las gestantes estimadas demuestran también un aumento
progresivo.

Tabla 15. Prevalencia de sifilis gestacional segin gestantes estimadas. Estima-
ciones por 1.000 gestantes esperadas. Colombia 2005 a 2010*

N©° gestantes Gestantes -
con sifilis estimadas Prevalencia
2005 2.539 1.021.402 2.49
2006 2.935 1.015.834 2.89
2007 3.371 1.007.686 3.35
2008 4.108 1.014.958 4.05
2009 4.034 940.777 4.29
2010 4412%* 928.306 4.75

Fuente: el dato de numero de casos proviene de fuente INS- sivigila. Los datos de gestantes espera-
das corresponden a calculos propios de la estrategia para la eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita.

* Los datos del afio 2010 corresponde al total de casos reportados hasta la semana epidemiolégica
48.

Sin embargo, el dato mas realista y proximo esta dado por el estudio realizado en el
afio 2009, donde se estimé la prevalencia de sifilis en gestantes en 13 ciudades del
pais, mediante un anidado al VII Estudio Centinela de Prevalencia de VIH en
Gestantes. En este estudio se obtuvo una prevalencia de sifilis gestacional de 1,7%.



Tabla 16. Prevalencia de sifilis gestacional por mil nacidos vivos. Estimaciones
por 1000 nacidos vivos. Colombia 2005 a 2010%*

N©° gestantes Gestantes .
con sifilis estimadas Prevalencia
2005 2.539 719.968 3.53
2006 2.935 714.450 4.11
2007 3.371 709.253 4.75
2008 4.108 715.453 5.75
2009 4.034 659.073 6.12
2010 4412%* 649.358 6.8

Fuente: el dato de numero de casos proviene de fuente INS- sivigila. Los datos de gestantes espera-
das corresponden a calculos propios de la estrategia para la eliminacion de la transmision materno
infantil del VIH y de la sifilis congénita.

* Los datos del afo 2010 corresponde al total de casos reportados hasta la semana epidemiolégica
48.

Para cuantificar las deficiencias en la atencién a la gestante y en el sistema de
informacidn se ha aplicado la prevalencia estimada de 1,7% con el fin de calcular el
numero de gestantes con serologia positiva para sifilis que deberian haber sido
diagnosticadas y reportadas al sistema de vigilancia durante 2009 y 2010.

En total las cifras estimadas para estos afos son de 15.034 y 14.834 gestantes
potencialmente infectadas respectivamente. Sin embargo, a través del Sivigila sdlo
fueron reportados para 2009 4.034 casos y para 2010 4.412 casos, es decir que la
cobertura de notificacion para el nivel nacional solo llegé al 27% vy al 30%
respectivamente, lo cual significa que el promedio de subregistro calculado para
estos dos anos es de 71%.



Tabla 17. Estimacion de gestantes con serologia positiva y proporcion de casos
estimados versus casos reportados al Sivigila. Colombia 2009 a 2010*

Total de gestantes estimadas (1)

940.777 928.306
% de gestantes que acuden por lo
menos una vez al CPN (2) 884.330 872.607
Gestantes tamizadas (3) 540.102 561.714
Gestantes no tamizadas (3) 344.228 310.893
Prevalencia en gestantes (4) 1.7 1.7
Estimacion de gestantes con
, . 15.034 14.834
serologia positiva (5)
Gestantes con sifilis reportadas al
. 4.034 4.412
Sivigila (6)
% estimado de casos de sifilis
oL 27% 30%
reportados al Sivigila (6)
% estimado de casos de sifilis no
73% 70%

reportados al Sivigila (6)

Fuentes:

(1) MPS - calculos propios de la estrategia

(2) Calculo a partir de los resultados de la Encuesta Nacional de Demografia 2005, que reportan que
el 94% de las gestantes acudieron por lo menos una vez al control prenatal.

(3) MPS - estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis con-
génita

(4) Prevalencia segun anidado en el VII estudio centinela de VIH en gestantes Colombia 2009.

(5) Calculo a partir de resultados del VII estudio centinela de VIH en gestantes Colombia 2009.

(6) INS - Sivigila

(6) MPS estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congé-
nita.

Los datos demuestran que mas allda de las deficiencias en el proceso de la
notificacion, existen serias dificultades en el diagndstico oportuno y por tanto en el
manejo adecuado de las madres con el consecuente incremento en los casos de

sifilis congénita.



1.3.4 Situacion epidemioldgica de la sifilis congénita

La incidencia de sifilis congénita en el pais ha ido en aumento pasando de 0,42 por
1.000 nacidos vivos en el afio 1990 a 3.0 por 1.000 nacidos vivos en 2010.

Grafico 2. Incidencia de sifilis congénita por 1.000 nacidos vivos. Distribucion
anual. Colombia 1990 a 2010%*
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Fuente: MPS -SIS 12 desde1990 a 1994, MPS- oficina de epidemiologia — Sistema Alerta Accion SAA
1996 -1998, MPS- SIVIGILA 1999 — 2009. Para el calculo de la incidencia de los afios 2008 -2010 se
tomaron los calculos de nacidos vivos. Los datos de 2010 corresponden a los casos acumulados a
semana epidemioldgica 49



2. MARCO LEGAL

En Colombia el marco normativo existente brinda todas las garantias para que la
transmision materno infantil del VIH vy la sifilis congénita puedan ser consideradas como
eventos en fase de eliminacién. Dentro de estas garantias estan:

W] L= Constitucion Politica de 1991, articulo 49, considera la salud como un servicio
publico a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocioén, proteccion y recuperaciéon de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud y de saneamiento ambiental a los habitantes, conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.

K] L2 implementacion de la Ley 100/1993, mediante la cual se establece el SGSSS
para garantizar los servicios de salud a la totalidad de la poblacion optando por una
forma mas racional de financiacion de los servicios. A través de esta ley se definieron las
condiciones para el acceso al Plan Obligatorio de Salud (POS) que busca la proteccion
integral de las familias durante la maternidad y enfermedad general en las fases de
promocién y fomento de la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de todas las patologias.

W] Decreto 1543 de 1997, por el cual se reglamenta el manejo de la infeccién por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y las otras enfermedades de transmision sexual (ETS).

WK L2 Resolucion 412 de 2000, por medio de la cual se adoptan las normas técnicas
y guias de atencién para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y
deteccidon temprana, y la atencidon de enfermedades de interés en salud publica incluidas
la sifilis gestacional y congénita.

K] L2 Resolucién 3384 de 2000, que modificd los articulos 11, 16 y 17 de la
Resolucién 412 asignando responsabilidades en el cumplimiento de las normas y guias
de atencidon y estableciendo las metas de cumplimiento para las aseguradoras y
entidades territoriales.

Y 12 Ley 715 de 2001 define los recursos y competencias para cada uno de los
niveles, nacional, departamental y municipal para la prestacién de servicios de salud y
el desarrollo de acciones de salud publica.



W] L= Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2003, incluyd, para VIH y
sifilis, acciones dirigidas a la promocién de factores protectores y prevencién de riesgos,
el acceso de la poblacién a la deteccién y el tratamiento adecuado de las infecciones de
transmision sexual (ITS), y el fortalecimiento de la vigilancia en salud publica.

W] E! Conpes 091 de 2005, establece las metas y estrategias que se implementaran
hasta 2015 para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). El objetivo 6
indicador 3, establece reducir en un 20% la incidencia de transmisién madre hijo
durante el quinquenio 2010 - 2015 en comparacién con el quinquenio 2005 - 2010.

Con referencia a lo anterior es importante mencionar, que el Ministerio de la Proteccién
Social solicité al Departamento Nacional de Planeacién (DNP) el cambio del indicador de
medicion de la transmision madre hijo del VIH por el de porcentaje de casos de
transmisién materno infantil del VIH. Esta modificacién obedece al compromiso nacional
de estandarizar sus indicadores en consonancia con los acuerdos técnicos que estan
contenidos en el documento de la “Iniciativa Regional para la Eliminacién de la
Transmisién Materno Infantil del VIH y de la Sifilis Congénita en América Latina y el
Caribe”, cuya meta nacional propuesta seria, reducir el porcentaje de transmision
materno infantil del VIH al 2% o menos.

WK EI Decreto 2323 de 2006, organiza la Red Nacional de Laboratorios y establece
cuatro lineas estratégicas sobre las cuales se centran sus acciones: 1) Vigilancia en
salud publica, 2) Investigacion, 3) Gestion de la calidad 4) Prestacion de servicios.
Establece las funciones de los laboratorios nacionales de referencia (INS e INVIMA),
laboratorios de salud publica departamental y distrital y de los laboratorios en el nivel
municipal.

K] L= Resolucién 3442 de 2006, adopta el Modelo de Gestidn Programdtica y la guia
de atenciodn integral para el manejo de la infeccién por el VIH.

W] E! Decreto 3518 de 2006, crea y reglamenta el sistema de vigilancia en salud
publica (SIVIGILA) y establece las competencias y procesos para la vigilancia de eventos
de interés en salud publica, dentro de los cuales se encuentran la sifilis gestacional y
congénita, y el VIH/sida. Se cuenta con un protocolo de vigilancia estandarizado que
incluye las fichas Unicas de notificacidon de casos, que se realiza de forma semanal en el
nivel nacional.

W] La Resolucidn 1446 de 2006, define el sistema de informacion para la calidad y se
adoptan los indicadores de monitoreo; la resolucién se estableci®é como uno de los
indicadores de calidad, la presencia o no de eventos adversos, dentro de los cuales se

identifica la sifilis congénita.



W] L2 Ley 1122 de 2007, establece los mecanismos que permiten la evaluacién a
través de indicadores de gestion y resultados en salud y bienestar de todos los actores
que operan en el SGSSS.

K] £ Decreto 3039 del 2007, establece el Plan Nacional de Salud Publica que incluye
a la sifilis como prioridad para mejorar la salud infantil. De otra parte el VIH se incluye
dentro de la salud sexual y reproductiva como prioridad.

W] £ Plan Nacional de Respuesta ante el VIH y el SIDA. Colombia 2008 - 2011,
propone cuatro ejes tematicos: Promocidén y prevencion, Atencién integral, Apoyo vy
proteccion social, Seguimiento y evaluacién de la respuesta.



3. OBJETIVOS Y METAS

Objetivo general
Eliminar la transmision materno infantil del VIH vy la sifilis congénita.
Metas generales
1. Para el afio 2015 la incidencia de sifilis congénita en Colombia sera de 0.5 casos
0 menos por 1.000 nacidos vivos.
2. Para el afo 2015 la transmisiéon materno infantil del VIH en Colombia sera del
2%, 0 menos.

Objetivo especifico 1

Aumentar la demanda inducida simultdnea de las pruebas de VIH vy sifilis en gestantes,
en el control prenatal.

Metas para cumplir con este objetivo

W] Para el afio 2015 se tendrd una cobertura de tamizaje con serologia para sifilis
del 100% en las gestantes que acuden al control prenatal.

W] Para el afio 2015 se tendrad una cobertura de oferta de asesoria y prueba
voluntaria para el VIH al 100% de las gestantes que acuden al control prenatal.

Objetivo especifico 2
Ampliar la cobertura de tratamiento de sifilis y profilaxis antirretroviral para VIH en las
gestantes y mejorar la oportunidad y el grado de adecuacion del tratamiento a la
gestante, a su pareja y al recién nacido.
Metas para cumplir con este objetivo

W] Para el afio 2015 se ofertara al 100% de las gestantes con diagndstico de sifilis

y/o VIH el tratamiento adecuado y oportuno, segun lo establecido en las guias
de manejo vigentes definidas por el nivel nacional.



W) Para el afio 2015 el 95% de las gestantes y recién nacidos con diagndstico de
sifilis recibiran tratamiento oportuno y adecuado, segun lo establecido en las guias
de manejo vigentes definidas por el nivel nacional.

) Para el afio 2015 el 95% de las madres, nifios y nifias con tratamiento para sifilis
tendran seguimiento post tratamiento, de acuerdo con lo establecido en las guias
vigentes.

K] Para el afio 2015 se aumentara en un 50% el inicio del tratamiento para sifilis,
en el primer trimestre del embarazo.

K] Para el afio 2015 se aumentara en un 37% el inicio del tratamiento profilactico
para VIH, en la semana 14 de gestacion.

) Para el afio 2015 se aumentara en un 34% la administracion del TAR profilactico
intraparto.

) Para el afio 2015 el 95% de las gestantes tendran seguimiento de acuerdo con
lo establecido en las guias vigentes.

K] Para el afio 2015 el 98% de los nifios y nifias expuestos al VIH habran recibido
tratamiento profilactico antirretroviral al nacimiento, de acuerdo con lo establecido
en las guias vigentes.

K] Para el afio 2015 el 95% de los nifios y nifias expuestos al VIH habran recibido
formula lactea de reemplazo hasta los 6 meses de edad.

K] Para el afio 2015 el 90% de los nifios y nifias con profilaxis antirretroviral para
VIH tendran seguimiento, de acuerdo con lo establecido en las guias vigentes.

K] Para el afio 2015 el 90% de los nifios y nifias expuestos al VIH, completaran a
los seis meses de edad, su algoritmo diagndstico para definir su estado con
respecto a la infeccién por VIH.



Objetivo especifico 3

Ampliar la cobertura de la notificacion de casos de VIH vy sifilis y mejorar la calidad del
dato.

Metas para cumplir con este objetivo

W) Para el afio 2015 el 90% de las unidades primarias generadoras de datos
reportaran al sistema de vigilancia nacional el total de casos diagnosticados con
VIH gestacional, VIH perinatal, sifilis gestacional y congénita.

W) Para el afio 2012 el 75% de las direcciones territoriales de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios reportaran el 100% de los indicadores del
presente plan.

) Para el afio 2015 el 95% de las direcciones territoriales de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios reportaran el 100% de los indicadores del
presente plan.

W) Para el afio 2015 el 90% de los casos de sifilis y VIH tendran las fichas de
seguimiento diligenciadas adecuadamente.

El Objetivo especifico 4

Realizar seguimiento y evaluacion a la implementacién del plan estratégico para la
eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis congénita.

Metas para cumplir con este objetivo

W) Para el afio 2011 el 100% de las entidades territoriales de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios habran recibido procesos de asistencia
técnica para el conocimiento del plan estratégico.

W] Para el afio 2011lel 50% de las entidades territoriales y entidades
administradoras de planes de beneficios tendran, dentro de sus planes operativos
anuales, actividades que respondan a las lineas estratégicas del plan.

W] Para el afio 2012 el 100% de las entidades territoriales y entidades
administradoras de planes de beneficios tendran, dentro de sus planes operativos
anuales, actividades que respondan a las lineas estratégicas del plan.

©



4. LINEAS ESTRATEGICAS Y ACTIVIDADES GENERALES

A continuacion, se presentan las lineas estratégicas de trabajo y una descripcidon general
de las actividades del plan.

4.1 Promocion y fomento de la salud en la comunidad

W) Empoderar a la comunidad sobre el conocimiento de los derechos sexuales y
reproductivos y el fomento del inicio temprano del control prenatal, involucrando
siempre a las parejas.

W] Disefiar y desarrollar estrategias de informacion, educacién y comunicacion
dirigidas al individuo, familia y comunidad para la difusion y promocion de los
derechos sexuales y reproductivos, derechos del usuario en el SGSSS, con
énfasis en la promocién de la salud y la prevencidon de las ITS/VIH/Sida y la
reduccién del estigma y discriminacion.

W) Detectar barreras e implementar estrategias que permitan el acceso de las
gestantes a los servicios de diagndstico y tratamiento.

W) Implementar estrategias de informacion, educacién y comunicacion orientadas
a inducir la demanda de control prenatal y canalizacién de las gestantes hacia los
servicios de salud.

K] Capacitar a los grupos de base comunitaria para la promocién de los derechos
sexuales y reproductivos y la prevencién de las infecciones de transmision
sexual, VIH/Sida, con énfasis en los grupos de gestantes, mujeres con intencidn
reproductiva y sus parejas.

W) Empoderar a la comunidad en sus derechos y deberes dentro del SGSSS, en lo
que respecta a la salud sexual y reproductiva (SSR).

W) Implementar acciones de abogacia y sensibilizacion a tomadores de decisién
para la inclusidon de estas tematicas en la agenda publica.

®



4.2 Fortalecimiento de la capacidad de respuesta institucional

W) Fortalecer las competencias y habilidades del talento humano en salud, a
través de asistencia técnica y seguimiento a las entidades territoriales de salud,
las entidades administradoras de planes de beneficios y las instituciones
prestadoras de servicios de salud, en aspectos relacionados con la atencién
integral de la gestante en VIH vy sifilis para garantizar el cumplimiento de las
actividades de promocién, prevencion y control relacionadas con el plan.

") rortalecer los canales de coordinacion intrainstitucional entre los diferentes
servicios y programas relacionados con la SSR asi como con la atencion
pediatrica.

") Mejorar la cobertura, oportunidad y grado de adecuacién del diagnéstico vy el
tratamiento en los casos y sus contactos.

) Fortalecer la capacidad de respuesta de la red de laboratorios de las entidades
territoriales para el diagndstico de VIH vy sifilis.

") Mejorar los procesos de control de calidad de las pruebas de VIH y sifilis a
cargo de los laboratorios departamentales de salud publica.

") Fortalecer los mecanismos de inspeccion, vigilancia y control que garanticen el
cumplimiento y adherencia a normas y guias de atencién relacionadas con la
tematica del plan.

") rortalecer la implementacion de estrategias de seguimiento y evaluacién a
eventos adversos, segun lo definido por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGC) y en concordancia con la politica nacional de seguridad clinica
del paciente.

W] Garantizar los insumos necesarios para el diagndstico y el tratamiento
oportuno dentro de la misma institucion donde se diagnostica el caso.

K] Asegurar la inclusién en el POS de los medicamentos e insumos necesarios
para el diagndstico y manejo de los casos.

Y] Desarrollar herramientas para evaluar y mejorar la calidad de los servicios
brindados a la gestante en lo relacionado con VIH Yy sifilis.

®



K ) Fomentar la gestion en los servicios de SSR, la transversalizacion de la asesoria
para prueba voluntaria, con la consecuente mejoria del acceso a la misma.

) Fortalecer acciones articuladas con asociaciones cientificas para incluir dentro
del curriculo académico de los profesionales de la salud el manejo de estos
eventos.

K] Reactivar y articular los subcomités del CONASIDA para responder a las
necesidades del Plan.

4.3 Fortalecimiento de la vigilancia en salud puablica

W) rortalecer el sistema de vigilancia en salud publica en los procesos de
recoleccién, validacién, sistematizacion y analisis de los casos, como apoyo para
la toma de decisiones en el nivel territorial y nacional.

") rFortalecer en el nivel local el sistema de informacion de manera que pueda
mejorarse la calidad y oportunidad del dato.

K] Consolidar, analizar y difundir a través de diferentes medios la informacion
resultante de las acciones de vigilancia de estos eventos.

K] Definir en las direcciones territoriales de salud, con el apoyo de las
asociaciones cientificas, la academia y grupos de investigacidén, lineas
estratégicas de investigaciéon operativa que permitan profundizar en el
conocimiento de estas tematicas.

) [ mplementar los instrumentos y formatos disefiados para recolectar, consolidar
y enviar de manera oportuna los informes al nivel nacional.
o Mantener actualizados los protocolos de vigilancia para VIH vy sifilis gestacional
y congénita.

) Analizar los casos de transmision materno infantil de VIH vy sifilis con el fin de
evaluar el cumplimiento de los protocolos e identificar las fallas ocurridas, y
formular planes de mejoramiento.

") rortalecer los procesos de busqueda activa institucional en las unidades
primarias generadoras de datos (UPGD).



4.4 Seguimiento, evaluacion y control de las acciones

W] Difundir el plan estratégico a nivel de las entidades territoriales de salud, a las
entidades administradoras de planes de beneficios e instituciones prestadoras
de servicios de salud.

K] [ncluir dentro de los planes operativos anuales de los actores del sistema
actividades encaminadas al logro de los objetivos y metas del plan.

W] Las direcciones territoriales de salud vigilardn el cumplimiento de las
actividades establecidas dentro del plan estratégico.

5. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN

El monitoreo y evaluacion del plan estratégico se realizara en cada uno de los niveles
territoriales de salud. En el nivel nacional esta responsabilidad la tendran el MPS vy el
INS; a las direcciones territoriales de salud del nivel departamental y distrital les
compete el seguimiento de las acciones desarrolladas en el nivel municipal al igual que
a las APB. A las direcciones territoriales de salud en conjunto con las APB les compete
realizar el seguimiento a la red de prestadores.

El seguimiento del plan se realizard con el fin de evaluar permanentemente el
cumplimiento de los objetivos y metas.

En cada plan operativo anual nacional se hara la inclusién de los componentes de este
plan, que contemple la ejecucion de acciones necesarias para alcanzar las metas e
invertir de forma eficiente los recursos asignados para tal fin.

En su respectiva jurisdiccion las entidades territoriales deberan garantizar el
seguimiento y monitoreo a las metas.

Se emplearan como fuentes de verificacién por parte del nivel nacional:

o Los informes de datos poblacionales que periddicamente se deben enviar desde
la entidad territorial y las APB.

o La notificacion semanal obligatoria de casos al Sivigila.

o Las fichas de seguimiento individual de los casos de sifilis gestacional y
congénita y las fichas de VIH gestacional y perinatal.

®



La recopilacidon de informacidn necesaria para la evaluacion se hara de manera continua,
segun se vayan implementando las diferentes actividades. A partir de 2011 cada afio se
realizard una revision y analisis del plan para verificar avances en el nivel nacional. En
el primer semestre de 2012 se realizara la primera medicidn de los indicadores de
impacto y el resultado de los mismos.

Se continuara con las reuniones de evaluacién, en el nivel nacional, de actividades de
prevencion, vigilancia y control, las cuales seran organizadas por el MPS e INS.

5.1 Indicadores de monitoreo y evaluacion

Tabla 18. Indicadores de impacto

Medios de Linea de Meta
verificacion base 2014

Afo 2009: 2.7 2.2 por 1.7 por 1.2 por 0.7 por 0.5 por
por .000NV  1.000NV 1.000NV 1.000NV 1.000 NV 1.000 NV

Sivigila

Incidencia de
sifilis congénita

Estrategia Afo 2008: 5.8% 5% 4% 3% 2.5% 2%

%o de transmision
materno infantil
de VIH

Fuente: MPS: Estrategia para la eliminacion de la transmision materno infantil del VIH y de la sifilis con-
génita. INS: Sivigila



Tabla 19. Indicadores Operacionales

Indicador

Medios de
verificacion

Cobertura de tamizaje
con serologia para sifilis
en gestantes

45 9% 56 % 67 % 78 % 89 % 100 %

Cobertura de tratamiento
para los casos de sifilis
gestacional

30 % 47 % 63 % 79 % 90 % 95 %

Cobertura de
tratamiento para los
casos de sifilis congénita

30 % 47 % 63 % 79 % 90 % 95 %

Cobertura de tamizaje
para VIH en gestantes
que acuden a CPN

45 % 55 % 60 % 65 % 70 % 80 %

Cobertura de TAR
profilactico ARV
anteparto

67 % 70 % 75 % 80 % 85 % 95 %

Cobertura de TAR
profilactico ARV anteparto.
Semana 14 de gestacion

58 % 60 % 70 % 80 % 90 % 95 %

Cobertura de TAR
profilactico ARV
intraparto

61 % 70 % 80 % 85 % 90 % 95 %

Cobertura de profilaxis

ARV del recién nacido. 94 % 98 % 98 % 98 % 98 % 98 %

Cobertura deformula
lactea exclusiva hasta los
6 meses de edad

91 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %

Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia Estrategia



6. FINANCIACION

Para el desarrollo de las acciones propuestas en el presente plan se dispone de varias
fuentes de financiacién en el SGSSS tanto para la poblacidon asegurada como no
asegurada.

Fuentes nacionales: se dispone de recursos de inversién del presupuesto general de
la nacidén que se destinan a los proyectos de Proteccién de la Salud Publica en cabeza del
MPS vy del proyecto prevencion control y vigilancia en salud publica a cargo del INS.

Poblacion asegurada: en el régimen contributivo se cuenta con recursos
especificamente destinados a acciones de promocidon y prevencién en la subcuenta de
promocion del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y con recursos de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC) que en su calculo prevé la realizacion de acciones de
promocién de la salud, proteccion especifica, deteccion temprana y atencién de
enfermedades de interés en salud publica para cada uno de los afiliados cotizantes y
beneficiarios.

En el Régimen Subsidiado se cuenta con la UPC-Subsidiada para la prestacion de
servicios de salud dentro de los cuales se encuentran los de proteccion especifica y
deteccion temprana, y la atencion de las enfermedades de interés en salud publica.

Poblacion pobre no afiliada: de acuerdo con el articulo 157 de la Ley 100 de 1993 la
poblacién vinculada tiene derecho a los servicios de atencién en salud en las
instituciones publicas y en las privadas que tengan contrato con el Estado. En tal
sentido, las direcciones departamentales y distritales deben promover en los municipios
procesos de organizacion local para la identificacion de la poblacion vinculada (pobres
sin subsidio), de tal manera que sea posible planificar los mecanismos para la realizacion
de las intervenciones relacionadas con la SSR, con los recursos que se asignan a
departamentos, distritos y municipios, provenientes del sistema general de
participaciones para la atencién a la poblacién pobre, en aquellos servicios no cubiertos
con subsidios a la demanda, rentas cedidas y recursos propios, entre otros.

Los departamentos, distritos y municipios con los recursos asignados del Ssistema
general de participaciones para salud publica realizaran acciones dirigidas a la
colectividad en las areas de promocién y fomento de la salud, prevencion de la
enfermedad, vigilancia y control de factores de riesgo y vigilancia en salud publica con
especial énfasis en acciones del area de SSR.



Sector privado: se considera de gran importancia la vinculacion del sector privado en
la financiacién o cofinanciacion de proyectos relacionados con la SSR, que permitan
desarrollar las lineas de accion de manera conjunta con el Ministerio MPS y con
instituciones publicas, y asi lograr objetivos comunes.
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