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Abstract— Preventable mother-to-child transmission of HIV and syphilis remains a programmatic failure when antenatal screening,
same-day treatment and follow-up are not completed on time. This paper presents a clinical decision support system for primary care
facilities, designed to identify missing HIV and syphilis screening, trigger point-of-care dual testing, support inmediate referral or treatment,
and monitor territorial gaps. The tool was specified as an offline-capable progressive web application with an explainable rule engine,
minimal data capture, role-based access and dashboard indicators. A deterministic impact simulation for 10 000 pregnancies compared a
baseline scenario with a digital intervention aligned with elimination targets. Under conservative assumptions, expected pediatric HIV
infections decreased from 3.3 to 1.1 per 10 000 pregnancies, while syphilis-related adverse birth outcomes decreased from 19.5 to 5.6. Before
field use, the clinical rules and the interface will undergo formal validation by an external clinical expert panel, usability testing with end

users and institutional approval, followed by a pilot study with real data. The results suggest that a low-complexity digital tool can convert
routine antenatal contacts into actionable prevention opportunities.

Keywords-- Clinical decision support, HIV, syphilis, antenatal care, digital health.
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VIH/sifilis y simulacion de impacto en la prevencion
de transmision materno-infantil
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Resumen— La transmision materno-infantil prevenible de VIH
y sifilis persiste cuando el control prenatal no logra cerrar
oportunamente la cadena de tamizaje, confirmacion, tratamiento y
seguimiento. Este articulo presenta un sistema de apoyo clinico
para establecimientos de primer nivel, orientado a detectar brechas
de tamizaje, activar pruebas duales en el punto de atencion,
recomendar acciones clinicas explicables y priorizar biuisqueda
activa. La herramienta se disefio6 como aplicacion web progresiva
con funcionamiento fuera de linea, motor de reglas trazable,
captura minima de datos, acceso por roles y tablero territorial. Se
realizo una simulacion deterministica sobre 10 000 gestantes,
comparando un escenario basal con una intervencion digital
alineada con metas de eliminacion. Bajo supuestos conservadores,
las infecciones pedidatricas esperadas por VIH disminuyeron de 3.3
a 1.1 por 10 000 gestantes, mientras que los eventos adversos
vinculados a sifilis bajaron de 19.5 a 5.6. Antes de su uso en campo,
las reglas clinicas y la interfaz se someteran a validacion formal
por un panel externo de expertos clinicos, pruebas de usabilidad
con usuarios finales y aval institucional, seguidos de un estudio
piloto con datos reales. El sistema propuesto ofrece una ruta
factible para convertir datos rutinarios en prevencion clinica
accionable.

Palabras clave-- Apoyo clinico, VIH, sifilis, control prenatal,
salud digital.

1. INTRODUCCION

La  transmision = materno-infantil del  virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y de la sifilis representa una
de las fallas mas evitables de los sistemas de salud. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que, sin
intervencion, la transmision vertical del VIH puede situarse
entre 15% y 45%, lo que convierte la identificacion temprana,
el enlace a tratamiento antirretroviral y la retenciéon en
atencion en elementos esenciales de prevencion [1]. En el caso
de las infecciones de transmision sexual curables, la carga
global contintia siendo elevada. La OMS informé que mas de
un millén de infecciones de transmision sexual curables se
adquieren diariamente en personas de 15 a 49 afios, y que 1.1
millones de gestantes estuvieron infectadas por sifilis en 2022,
con mas de 390 000 desenlaces adversos asociados [2].

En Honduras, la prevalencia de VIH en poblacion general
se estima en 0.2%, pero la cobertura de tratamiento
antirretroviral para prevencion de transmision vertical ha

mostrado fluctuaciones, descendiendo durante la pandemia de
COVID-19 [4], [5]. El pais reportd brechas significativas en la
cascada de tamizaje prenatal de sifilis, con coberturas
inferiores al promedio regional [6]. Estas condiciones hacen
del primer nivel de atencion hondurefio un escenario
prioritario para intervenciones digitales de apoyo clinico.

La sifilis durante el embarazo es especialmente relevante
para el primer nivel de atencidon, porque puede ser
asintomatica y porque su dafio fetal depende del retraso
diagnostico y terapéutico. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sefiala que la sifilis no tratada, tratada
tardiamente o tratada con antibidtico incorrecto en el
embarazo produce desenlaces adversos en 50% a 80% de los
casos [7]. Ademas, la transmisiéon materno-infantil de sifilis se
considera devastadora cuando no se detecta y trata de forma
temprana, pero el riesgo fetal se reduce de manera sustantiva
cuando se administra penicilina benzatinica adecuada antes del
segundo trimestre [7].

La coinfeccion VIH-sifilis en gestantes merece atencion
especial porque la ulceracion genital asociada a sifilis facilita
la transmision del VIH, y la inmunosupresion por VIH puede
modificar la historia natural de la sifilis, incluyendo mayor
riesgo de neurosifilis y falla terapéutica. Estudios previos han
documentado que la sifilis materna se asocia con mayor carga
viral de VIH y menor respuesta a antirretrovirales, lo que
incrementa el riesgo de transmision vertical combinada [8];
por lo que el abordaje dual es una necesidad clinica.

La recomendacion de usar pruebas rapidas duales para VIH
y sifilis en control prenatal responde a una necesidad operativa
concreta: reducir visitas, simplificar insumos, evitar que la
gestante deba desplazarse a laboratorios distantes y permitir
decisiones clinicas durante el mismo contacto. La OMS
reconoce que estas pruebas pueden utilizarse como primera
prueba en algoritmos de tamizaje prenatal, son aptas para el
punto de atencion y resultan costo efectivas frente a pruebas
separadas [9]. En la Region de las Américas, la iniciativa
EMTCT Plus de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) enfatiza metas programaticas de al menos 95% de
tamizaje de VIH y sifilis en gestantes, ademas de tratamiento
oportuno para mujeres con resultado positivo [6].

Sin embargo, la existencia de pruebas y guias clinicas no
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garantiza cobertura efectiva. En los servicios de primer nivel,
la brecha suele aparecer como una omisioén cotidiana: no se
documenta una prueba, se pierde el resultado, no se activa la
referencia, no hay stock, la gestante no vuelve o el equipo
comunitario no sabe a quién priorizar. La OPS document6 que
la cobertura regional de tamizaje de VIH en gestantes alcanzo
68% en América Latina y el Caribe en 2021, con reducciones
durante la pandemia en paises de la region, entre ellos
Honduras [10]. Este patron sugiere que el problema no es
unicamente biomédico, sino también informacional, logistico
y gerencial.

El objetivo de este estudio fue disefiar y evaluar de forma
simulada un sistema de apoyo clinico para tamizaje oportuno
de VIH vy sifilis en primer nivel. El producto cientifico
esperado es una herramienta digital explicable, de baja
complejidad y orientada a accidén, acompafiada por una
simulacion de impacto que cuantifica eventos evitables bajo
metas programaticas plausibles. El aporte central es mostrar
como la decision clinica asistida por reglas puede cerrar
brechas de cobertura sin sustituir al personal sanitario ni
depender inicialmente de modelos predictivos opacos.

II. MATERIALES Y METODOS

A. Diseiio general de la herramienta

Se desarroll6 un estudio de disefio tecnologico aplicado con
simulaciéon deterministica de impacto. La unidad conceptual
fue una red de establecimientos de primer nivel que atiende
gestantes durante control prenatal, puerperio y seguimiento
comunitario. La intervencion se defini6 como un sistema
digital de apoyo clinico, no como un dispositivo diagnostico
autonomo. Por tanto, el sistema no interpreta resultados por si
mismo, sino que verifica si el tamizaje estd pendiente, sugiere
la accion apropiada, documenta el cierre de la brecha y genera
indicadores para gestion territorial.

La arquitectura se orientd por tres criterios. Primero,
minima carga documental, porque un sistema que exige
registrar demasiados campos tiende a fracasar en consulta real.
Segundo, explicacion visible de cada recomendacion, porque
el personal debe saber por qué se activa una alerta. Tercero,
funcionamiento fuera de linea, debido a que numerosos
establecimientos  rurales dependen de conectividad
intermitente. La OMS recomienda intervenciones digitales
cuando complementan sistemas funcionales, preservan
seguridad, trazabilidad y privacidad, y se aplican a tareas ya
definidas dentro del &mbito del trabajador sanitario [11].

El componente de apoyo clinico se estructuré6 como motor
de reglas. Esta decision fue deliberada, ya que el problema
principal consiste en detectar omisiones frente a estandares
clinicos conocidos. Los sistemas de apoyo a la decision clinica
tienen mayor probabilidad de modificar la practica cuando la
recomendacion se entrega automaticamente durante el flujo de
trabajo, en el momento y lugar de la decision, y cuando

propone una accion concreta [12]. Para futuras versiones con
aprendizaje automadtico se incorporaron criterios de reporte
temprano basados en DECIDE-AI, TRIPOD+AI vy
CONSORT-AI, con énfasis en descripcion del contexto,
interaccion humano sistema, error, evaluacion prospectiva y
transparencia [13]-[15].

El prototipo se especifico como aplicacion web progresiva
con base local cifrada, sincronizacion diferida y API
interoperable [16]. La capa de interoperabilidad se disefié con
capacidad de exposicion de recursos en formato HL7 FHIR
R4, lo que permite integracion futura con sistemas de
informacion hospitalarios y registros nacionales. Los recursos
relevantes incluyen Patient, Condition, Observation
(resultados de tamizaje), Medication Administration
(tratamiento) y ServiceRequest (referencia). Este enfoque es
consistente con plataformas de aplicaciones clinicas basadas
en estandares abiertos [16] y con las recomendaciones de la
OMS sobre intervenciones digitales [11].

El modelo minimo de datos incluye identificador local
seudo-anonimizado, edad gestacional, fecha de ultima prueba
de VIH, fecha de ultima prueba de sifilis, resultado, fecha de
tratamiento, derivacion, consentimiento para notificacion,
establecimiento, responsable, disponibilidad de prueba dual y
disponibilidad de penicilina benzatinica. Los datos
identificables no son necesarios para la simulacion ni para
indicadores agregados. En implementacion real, su uso debe
ajustarse a la normativa nacional de confidencialidad,
seguridad de la informacion y proteccion de datos sensibles.

La loégica clinica priorizd cinco eventos: primera visita
prenatal sin prueba documentada, tercer trimestre sin prueba
reciente 0 con exposicion nueva, resultado reactivo de VIH sin
confirmacion o sin enlace a tratamiento, resultado reactivo de
sifilis sin tratamiento oportuno, y gestante no localizada con
prueba pendiente o resultado positivo. Cada alerta se
acompafia de una explicacion breve, una prioridad y una
accion sugerida. La Fig. 1 resume la arquitectura funcional del
sistema y la Tabla I sus modulos; los eventos de interés se
traducen en las reglas explicables de la Tabla II.

B.  Fuentes de datos y reglas clinicas

La propuesta evita depender de Encuesta Nacional de
Demografia y Salud / Encuesta Cluster de Indicadores
Multiples (ENDESA/MICS) [18] y privilegia fuentes
operativas; registros de consulta, laboratorio, pruebas rapidas,
prueba de amplificacion de 4cidos nucleicos (NAAT) cuando
existan, farmacia, citas, referencia comunitaria, vigilancia
agregada, informacion geografica no identificable y encuestas
breves de riesgo aplicadas con consentimiento. La Tabla II
resume el conjunto de reglas consideradas. Estas reglas
derivan de las recomendaciones de la OMS y la OPS [6], [7],
[9] y su validacion clinica externa se describe en la subseccion
II-D.
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Fig. 1 Arquitectura funcional del sistema de apoyo clinico propuesto.

TABLA I
MODULOS FUNCIONALES DE LA HERRAMIENTA DIGITAL
Médulo Funcién Indicador
generado
Consulta | Detecta tamizaje faltante y activa prueba | Cobertura por
prenatal dual visita
Mrztgcizge Recomienda accion y prioridad clinica | Alertas abiertas
Seguimiento Controla trataf‘mento, referencia y Cierre oportuno
blsqueda
Stock Registra dlspomb_ll_l(hd de pruebas y Dias con ruptura
penicilina
Tablero Agrega brechas por egtablemmlento y N[.apé.l de
territorio prioridad
TABLA I

MATRIZ DE REGLAS CLINICAS EXPLICABLES
Condicién clinica Regla digital Accion sugerida

Primera visita sin VIH o sifilis no Prueba dual hoy
prueba documentada
Tercer trimestre Sin prueba reciente o Repetir tamizaje
nueva exposicion
VIH reactivo Sin confirmacion o enlace | Referir y activar TARV

Sifilis reactiva Sin penicilina Tratar y notificar pareja
documentada
Prueba pendiente o

positiva

No localizada Buisqueda comunitaria

C. Modelo de simulacion de impacto

La simulacion utiliz6 una cohorte hipotética de 10,000
gestantes atendidas en primer nivel durante un afio. No se
emplearon  microdatos  individuales  ni encuestas
ENDESA/MICS. El escenario basal representd una red con
cobertura incompleta de tamizaje y tratamiento, mientras que
el escenario de intervencidn represent6 la adopcion de prueba
dual, reglas clinicas automaticas y tablero territorial. Los
supuestos fueron conservadores y se eligieron para reflejar
brechas plausibles en sistemas de baja y mediana complejidad,
no para declarar una estimacion oficial de pais.

Para VIH se asumi6 una prevalencia materna de 0.3%,

tamizaje basal de 68%, tratamiento entre diagnosticadas de
74%, tamizaje con intervencion de 95% y tratamiento
oportuno de 95%. Para sifilis se asumio prevalencia activa de
0.6%, tamizaje basal de 60%, tratamiento oportuno entre
diagnosticadas de 65%, tamizaje con intervencion de 95% y
tratamiento oportuno de 95%. El riesgo residual de
transmision infantil por VIH con tratamiento oportuno se fijo
en 2%, en concordancia con metas de eliminacion, y el riesgo
sin tratamiento en 20%, dentro del rango indicado por la OMS
para ausencia de intervencion [1], [6]. Para sifilis se usé 50%
de desenlaces adversos sin tratamiento o con tratamiento
tardio, limite inferior del rango reportado por la OMS, y 5%
cuando hubo tratamiento oportuno [7].

La seleccion de cada parametro siguid un criterio explicito.
La cobertura basal de tamizaje de VIH (68%) reproduce la
cifra regional documentada por la OPS para América Latina y
el Caribe [10], mientras que la de sifilis (60%) se fij6 por
debajo de ella en atencion a las brechas de tamizaje prenatal
de sifilis descritas para Honduras [6] y al valor de 49.1%
observado antes de introducir la prueba dual en Uganda [3]. El
tratamiento basal de VIH (74%) se ubico dentro del intervalo
compatible con las fluctuaciones de la cobertura de TARV
para prevencion de la transmision vertical notificadas para
Honduras [4], [5]. El tratamiento basal de sifilis (65%) duplica
aproximadamente el 30.4% reportado en Uganda antes de la
intervencion [3]; se trata de una eleccion deliberadamente
favorable al escenario basal, que tiende a subestimar el
beneficio atribuible al sistema. Las coberturas de intervencion
(95%) corresponden a las metas programaticas de EMTCT
Plus y de la estrategia mundial 2022-2030 [6], [19], y los
riesgos sin tratamiento (20% para VIH y 50% para sifilis) se
situaron en la mitad inferior y en el limite inferior,
respectivamente, de los rangos informados por la OMS [1],
[7]. El riesgo residual de 5% con tratamiento oportuno de
sifilis se adoptdé como supuesto para representar tratamientos
cercanos al parto y reinfecciones no detectadas. Las
prevalencias maternas (0.3% para VIH, por encima del 0.2%
estimado en poblacion general [4], y 0.6% para sifilis activa)
son supuestos operativos. Como las Formulas (1) y (2) son
lineales en N y p, la reduccion relativa no depende de la
prevalencia ni del tamafio de la cohorte; estos valores solo
modifican el nimero absoluto de eventos.

Sea N el numero de gestantes, p la prevalencia materna, q la
cobertura de tamizaje, t la proporcion de positivas que reciben
tratamiento oportuno, rr el riesgo residual con tratamiento y ruy
el riesgo sin tratamiento. El numero esperado de eventos
infantiles por VIH y de desenlaces adversos por sifilis se
estim6 mediante las Formulas (1) y (2), respectivamente:

Euiv = N prwv gy tary 77 + (1 — qury tav) 7o )

Egir = N psir [gsir tsir ar + (1 — gsir tsir) ay) 2
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Para sifilis, ar y au representan la probabilidad de
desenlace adverso con tratamiento oportuno y sin tratamiento
oportuno, respectivamente. La reduccion relativa se calculd
como 100 X (Epasal - Eintervencion) / Ebasal. También se realizd un
analisis de sensibilidad con cobertura de intervencion de 85%,
90% y 95%, manteniendo tratamiento oportuno de 95% entre
gestantes diagnosticadas. La evidencia reciente muestra que la
introduccion de pruebas duales puede aumentar de forma
marcada la cobertura de tamizaje y el tratamiento adecuado.
En Uganda, por ejemplo, la cobertura de tamizaje de sifilis
subio de 49.1% a 84.0%, el tratamiento adecuado se duplico
de 30.4% a 61.7%, y el modelo asociado estim6 41% menos
casos de sifilis congénita [3]. Estudios de costo efectividad
también han reportado que las pruebas duales en control
prenatal pueden ahorrar costos y mejorar resultados infantiles
en contextos con diferentes prevalencias de VIH vy sifilis [20].
Los parametros de simulacion se describen en la Tabla III.

TABLA III
PARAMETROS DE LA SIMULACION DETERMINISTICA
Parametro Basal | Intervenciéon
Cohorte anual 10 000 10 000
Prevalencia VIH 0.3% 0.3%
Prevalencia sifilis | 0.6% 0.6%
Tamizaje VIH 68% 95%
Tamizaje sifilis 60% 95%
Tratamiento VIH 74% 95%
Tratamiento sifilis | 65% 95%

Nota: los supuestos reflejan un escenario operativo conservador y metas
de eliminacioén, no una estimacion oficial de pais. La justificacién de cada
parametro se detalla en el texto de esta subseccion.

D. Validacion clinica y de usabilidad previa al uso en campo

En la fase descrita, la validacion del sistema se limit6 a la
coherencia de las reglas con la literatura y a la simulacion
matematica, lo que no basta para respaldar su uso asistencial.
Por ello, antes de cualquier despliegue en campo se establece
un proceso formal de validacion con cuatro componentes.
Primero, un panel de expertos clinicos externo al equipo de
desarrollo, integrado por al menos siete profesionales de
ginecoobstetricia, infectologia, medicina general, enfermeria
de primer nivel, laboratorio clinico y farmacia, revisarad cada
regla de la Tabla II mediante un procedimiento Delphi
modificado de dos a tres rondas, con un umbral de consenso
definido a priori de al menos 80% de acuerdo por regla [21].
Segundo, las reglas aprobadas se contrastaran con un banco de
casos clinicos simulados que cubra cada condicion, sus
combinaciones y las situaciones limite; la recomendacion del
sistema debera coincidir con el juicio del panel en la totalidad
de los casos con resultado reactivo.

Tercero, la usabilidad se evaluara con usuarios finales de
enfermeria, medicina y promocién comunitaria en un entorno
controlado, mediante tareas observadas, protocolo de
pensamiento en voz alta y la System Usability Scale, cuyo

valor de referencia de 68 puntos se emplearda como umbral
minimo de aceptacion [22]. Cuarto, la version validada de las
reglas y el protocolo del piloto deberan ser aprobados por un
comité de ética en investigacion y por la autoridad del
programa nacional de ITS/VIH de la Secretaria de Salud, que
actuard como instancia de aval institucional. Una vez
aprobado, un comité de reglas clinicas mantendra el control de
versiones y revisara el contenido del motor cada vez que se
actualicen las guias nacionales o internacionales.

E.  Aspectos éticos
El estudio utiliz6 uUnicamente literatura cientifica,
lineamientos institucionales y una cohorte hipotética para

simulacion. No se recolectaron datos individuales,
identificables ni sensibles de pacientes. Por tanto, el
manuscrito no requiere consentimiento informado ni

aprobacion por comité de ética para la fase descrita. Una
implementaciéon piloto con datos reales deberda contar con
aprobacion institucional, evaluacion de riesgos de privacidad y
acuerdos de custodia de datos. La validacion clinica descrita
en la subseccion II-D constituye un requisito previo a dicha
implementacion.

III. RESULTADOS

A. Producto digital

El resultado de disefio fue una herramienta digital orientada
a cerrar oportunidades perdidas, mas que a crear una historia
clinica completa. La pantalla de consulta prenatal muestra tres
estados simples: tamizaje completo, tamizaje pendiente y
resultado positivo con accién abierta. La recomendacion
aparece antes del cierre de la consulta, no después, lo cual
reduce la dependencia de auditorias retrospectivas. El tablero
territorial permite al coordinador ver establecimientos con baja
cobertura, gestantes positivas sin tratamiento documentado,
disponibilidad de pruebas duales y alertas comunitarias
pendientes.

La Tabla I resume los médulos de la herramienta. La Tabla
II presenta la matriz de reglas clinicas. En conjunto, el sistema
transforma datos minimos en una lista de trabajo accionable
para enfermeria, medicina general, laboratorio, farmacia y
promotores comunitarios.

B. Simulacion de impacto

La Tabla IV muestra los resultados esperados por cada
10,000 gestantes. La intervencién aumenta el numero de
pruebas realizadas, incrementa la deteccion de infecciones
maternas y reduce eventos infantiles evitables. La infeccion
pedidtrica esperada por VIH desciende de 3.3 a 1.1 casos por
10,000 gestantes. Los desenlaces adversos atribuibles a sifilis
disminuyen de 19.5 a 5.6 eventos por 10,000 gestantes. La
Fig. 2 presenta la comparacion visual de ambos escenarios. La
Tabla V presenta el analisis de sensibilidad segun la cobertura
de tamizaje alcanzada con la intervencion.
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TABLA IV
RESULTADOS ESPERADOS DE LA SIMULACION POR 10 000 GESTANTES
Indicador Basal | SAC | Cambio
Pruebas VIH 6800 [ 9500 | +2700
Pruebas sifilis 6000 [ 9500 | +3500

VIH diagnosticado 20.4 | 28.5 +8.1

VIH tratado 15.1 27.1 +12.0
VIH infantil 33 1.1 -65.6%
Sifilis diagnosticada 36.0 | 57.0 +21.0
Sifilis tratada 234 | 542 +30.8
Eventos sifilis 19.5 5.6 -71.1%

Nota: SAC, escenario con sistema de apoyo clinico. Valores esperados
por 10,000 gestantes.

Reduccion relativa
estimada sifilis: 71,1%
L )

19.5

224

N
(=)

Reduccién relativa
estimada VIH: 65,6%

Eventos esperados por 10 000 gestantes
=]

14

VIH infantil VIH infantil Eventos adversos Eventos adversos
esperado esperado por sifilis por sifilis
basal intervencién basal intervencion

B Basal (sin sistema digital) Intervencién (con sistema digital) : [l Basal (sin digital)

Nota: Resultados expresados como eventos esperados por 10 000 gestantes

Fig. 2 Eventos esperados en el escenario basal y en la intervencion digital.

C. Viabilidad tecnolégica y de negocio

Desde el punto de vista tecnoldgico y de negocio, el sistema
se disefid para un entorno de adopcion gradual. La primera
version requiere reglas clinicas, gestion de usuarios, tablero
agregado y sincronizacion diferida. No requiere entrenamiento
de modelos, infraestructura de alto costo ni integracion
inmediata con todos los sistemas nacionales. Esto reduce
riesgo de implementacion y facilita pilotos controlados. La
propuesta de valor para una red sanitaria se concentra en
cuatro beneficios: menos oportunidades perdidas, mayor
trazabilidad de tratamiento, priorizacion territorial de
blsqueda activa y mejor uso de insumos criticos.

El costo operativo relevante no es unicamente el desarrollo
de software. También incluye capacitacion, acompaiamiento
al cambio de flujo, mantenimiento de catdlogos clinicos,
soporte a conectividad, gobernanza de datos y disponibilidad
de pruebas y penicilina. Por ello, la herramienta se plantea
como un producto digital acompafiado por un paquete de
implementacion. Este paquete incluye diagndstico inicial de
flujos, parametrizacion local, tablero de arranque, capacitacion
breve por rol, manual operativo y evaluacion mensual de
indicadores. En un modelo de sostenibilidad publica o
universitaria, el licenciamiento puede ser abierto para el sector

publico, con servicios de
componente financiable.

soporte y adaptacion como

TABLA V
ANALISIS DE SENSIBILIDAD SEGUN COBERTURA DE TAMIZAJE CON
INTERVENCION
Cobertura VIH Infantil Ev'en‘tos Lectura
sifilis

85% 1.6 8.2 Brecha residual
90% 1.4 6.9 Intermedio
95% 1.1 5.6 Meta EMTCT

D. Ruta de implementacion piloto

La ruta de implementacion piloto debe iniciar con una
auditoria rapida del flujo prenatal, inventario de pruebas
disponibles y revision de formularios utilizados por el
establecimiento. En esa etapa se identifican cuellos de botella,
tiempos de espera, actores responsables y puntos donde la
gestante sale del circuito sin una accién cerrada. La
herramienta se parametriza después de ese diagnéstico, con
reglas comunes para toda la red y variables locales para
disponibilidad de insumos, horarios, rutas de referencia y
equipos comunitarios.

La evaluacion de adopcion debe separar tres dimensiones.
La primera es calidad de dato, medida por completitud de
campos minimos y consistencia temporal. La segunda es
desempenio del flujo clinico, expresado como cobertura de
tamizaje, tratamiento oportuno y cierre de alertas. La tercera
es seguridad de la intervencion, que incluye eventos de
notificacion inapropiada, acceso no autorizado, errores de
recomendacion y alertas ignoradas. Esta separacion permite
corregir el sistema sin atribuir al software fallas que
corresponden a abastecimiento, organizacion del servicio o
barreras sociales. Las fases del piloto, su duracion y sus
criterios de avance se resumen en la Tabla VI; la validacion
clinica previa se incorpora como fase explicita.

TABLA VI
FASES DE LA VALIDACION E IMPLEMENTACION PILOTO
Fase Tiempo Entregable Criterio
Preparacion 2 sem. Mapa de flujo Roles definidos
Validacion Reg_l asy Consenso >80%;
- 6 sem. usabilidad
clinica SUS >68
aprobadas
. Usuarios
Configuracion 4 sem. App y tablero capacitados
Piloto 3 meses Indicadores >90% completitud
Escalamiento 6al2m. Red ampliada Mejora sostenida

La sostenibilidad puede apoyarse en un esquema de
producto publico digital con soporte local. Este enfoque
permite que universidades, secretarias de salud, cooperantes o
redes territoriales financien adaptacién, capacitacion y
mantenimiento, mientras la logica clinica permanece auditable
y transparente. El valor de negocio no se limita a ventas de
licencias, sino a reduccion de costos evitables, mejor
focalizacion de recursos comunitarios y generacion de
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evidencia para programas de salud materna.

IV. DISCUSION

Los resultados simulados indican que una intervencion
digital simple, alineada con prueba dual y metas de
eliminacion, puede producir reducciones relevantes en eventos
prevenibles. El hallazgo mas importante no es la precision
numérica absoluta, sino la direccion y magnitud de la brecha:
cuando el sistema logra que casi todas las gestantes sean
evaluadas y que las positivas reciban accion inmediata, el
componente prevenible de la transmision vertical disminuye
de forma sustancial.

La propuesta es compatible con la logica de EMTCT Plus,
porque integra tamizaje, tratamiento, seguimiento y vigilancia
desde la plataforma de salud materna. También evita dos
errores comunes en transformacion digital sanitaria. El
primero es confundir digitalizacion con captura exhaustiva de
datos. Un establecimiento de primer nivel necesita una
herramienta que mejore decisiones en tiempo real, no una
carga administrativa adicional. El segundo error es introducir
inteligencia artificial predictiva donde bastan reglas clinicas
claras. En este caso, la explicabilidad es inherente al disefio,
ya que cada alerta deriva de una condicion verificable.

La comparacion con evidencia externa refuerza Ila
plausibilidad de la intervencién. La experiencia de pruebas
duales en contextos reales muestra aumentos significativos de
cobertura de tamizaje y tratamiento [3]. Los modelos
econdmicos disponibles sugieren que la estrategia puede ser
costo efectiva o incluso ahorrar costos frente a esquemas
separados de tamizaje [20]. La contribucién adicional del
sistema propuesto es convertir esas pruebas en un circuito
operativo completo, donde el resultado positivo no queda
aislado, sino vinculado a tratamiento, referencia, seguimiento
comunitario y monitoreo de insumos [4]-[19].

Diversos sistemas de apoyo clinico han sido
implementados para salud materna en paises de ingresos bajos
y medios. La plataforma OpenSRP ha demostrado mejoras en
la completitud de registros prenatales en Bangladesh e
Indonesia [23]. Sin embargo, la mayoria de estos sistemas se
orientan a la gestion integral del embarazo y no incluyen
motores de reglas especificos para el circuito tamizaje-
tratamiento-seguimiento de VIH y sifilis. La herramienta
propuesta se diferencia al priorizar la completitud de un
circuito clinico especifico sobre la amplitud de funciones.

La principal limitacion es que la simulaciéon no usa datos
individuales ni resultados reales de implementacion. Los
parametros fueron seleccionados desde literatura y metas
programaticas, por lo que los resultados deben interpretarse
como estimaciones de potencial de impacto y no como
evaluacion de efectividad clinica. Una segunda limitacion es
que el modelo no incorpora reinfeccidén, abandono posterior al
tratamiento, transmision durante lactancia, variaciones por

edad gestacional ni incertidumbre probabilistica completa.
Una tercera limitacion es que la herramienta no resuelve
problemas estructurales de stock, transporte o disponibilidad
de personal. La salud digital mejora la visibilidad y la
oportunidad de accién, pero no reemplaza la capacidad
material del sistema sanitario. Una cuarta limitacion es que las
reglas clinicas aiin no han sido revisadas por un panel externo
ni probadas por usuarios finales; ese proceso, descrito en la
subseccion II-D, es condicion previa al uso en campo.

La siguiente etapa debe ser un estudio de factibilidad con
disefio antes y después o ensayo escalonado por
establecimientos. Este piloto, con datos reales, evaluara de
manera explicita tres dimensiones: usabilidad, mediante la
System Usability Scale y la proporcion de alertas atendidas
[22]; efectividad, mediante los desenlaces clinico-operativos
descritos a continuacion; y viabilidad, mediante el tiempo
adicional por consulta, la completitud de datos, los costos de
implementacion y la disponibilidad sostenida de insumos. Los
desenlaces primarios deberian incluir cobertura de tamizaje en
primera visita, proporcion de resultados positivos con
tratamiento documentado en siete dias, tiempo desde primera
consulta hasta prueba, pérdida de seguimiento y satisfaccion
del personal. Antes de evaluar impacto clinico duro, se
recomienda una evaluacioén temprana de seguridad, usabilidad,
adherencia a flujo y error humano sistema, conforme a
DECIDE-AI [13]. Si en versiones futuras se incorpora
prediccion de riesgo, el desarrollo y validacion deben seguir
TRIPOD+AI [14], mientras que una evaluacion experimental
debera reportarse con CONSORT-AI [15].

V. CONCLUSIONES

Se disefid un sistema de apoyo clinico para tamizaje
oportuno de VIH vy sifilis en el primer nivel de atencion, con
motor de reglas explicable, funcionamiento fuera de linea,
captura minima de datos y tablero territorial. La simulacioén en
10 000 gestantes mostrd reducciones esperadas de 65.6% en
infecciones pediatricas por VIH y de 71.1% en desenlaces
adversos vinculados a sifilis cuando la intervencion alcanza
coberturas programaticas de 95%. La herramienta propuesta
no sustituye pruebas, tratamiento ni personal de salud. Su uso
en campo queda condicionado a la validacion de las reglas por
un panel clinico externo, a pruebas de usabilidad y al aval
institucional descritos en este trabajo. Su valor consiste en
hacer visible la oportunidad clinica antes de que se pierda,
ordenar la respuesta y convertir el control prenatal en una
plataforma activa de eliminaciéon de transmision materno-
infantil prevenible.
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