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Resumen

OBJETIVO: Describir las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con sifilis

gestacional y congénita, notificadas por un asegurador en salud en Colombia.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo con el fin de identificar las
principales variables sociodemograficas y clinicas de la madre y el nifio, que presentaron
Infeccién Congénita por Treponema pallidum, notificados en Colombia por un asegurador

en salud durante los afios 2016 a 2018.

RESULTADOS: Las madres y sus neonatos escogidos en este estudio, registrados por una
aseguradora en salud en Colombia, que presentaron reporte positivo de las pruebas
respectivas de deteccion de la infeccidn para sifilis, mayoritariamente pertenecian al
departamento de choco, con un nivel de ocupacion de trabajadores no calificados, y con
una pobre realizacion de controles prenatales y a un a alta incidencia de estas patologias

en este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES Existen caracteristicas sociodemograficas que representan
determinados factores de riesgo para la adquisicion de infecciones congénitas y adquiridas,
asociado a la ausencia de controles prenatales que conlleva a la falta de tratamiento
oportuno tanto para las madres como para sus hijos culminando asi en altas tasas de

morbimortalidad.
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Abstract

OBJECTIVE: To describe the epidemiological characteristics of patients with gestational
and congenital syphilis, notified by a health insurer in Colombia.

METHODOLOGY: A retrospective descriptive study was conducted in order to identify the
main sociodemographic and clinical variables of the mother and child, who presented
Congenital Infection by Treponema pallidum, notified in Colombia by a health insurer during
the years 2016 to 2018

RESULTS: The mothers and their neonates chosen in this study, registered by the insured,
who presented a positive report of the respective tests for the detection of infection for
syphilis, mostly belonged to the department of Choco, with an occupation level of unskilled
workers, and with a poor performance of prenatal controls and a high incidence of these
pathologies in this group of patients.

CONCLUSIONS: There are certain sociodemographic characteristics that represent certain
risk factors for the acquisition of congenital and acquired infections, associated with the
absence of prenatal controls that leads to the lack of timely treatment for both mothers and
their children, culminating in high morbidity and mortality rates. .

Keywords: Syphilis, STI, congenital syphilis, gestational syphilis, departments.
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Introduccion

La presente investigacion que lleva como titulo “Caracterizacion sociodemografica
y clinica de pacientes con sifilis gestacional y congénita notificados por un
asegurador en salud”, abarca una problematica muy importante a nivel mundial; se
trata del funcionamiento de los niveles de prevencién en salud con respecto a las

enfermedades de transmision sexual, especificamente del contagio de sifilis.

Este trabajo se desarrolla entre dos particularidades que se han hecho notar dentro
de nuestra sociedad en los ultimos tiempos; nos referimos a la sifilis gestacional y

la congeénita.

La sifilis es una Enfermedad de Transmision Sexual (ETS). En mujeres
embarazadas, se puede transmitir de la madre al feto y puede conducir al aborto,
muerte fetal, parto pre término o sifilis congénita (el bebé nace con sifilis), puede ir

acomparfiada de diferentes grados de discapacidad e inclusive la muerte!?.

La sifilis congénita es causada por la bacteria Treponema pallidum, la cual se
transmite de la madre al nifio durante el desarrollo fetal o al nacer. Casi la mitad de
todos los nifios infectados con sifilis mientras estan en el Gtero mueren poco antes

o después del nacimiento®®.

A pesar del hecho de que esta enfermedad puede curarse con antibiéticos si se
detecta de manera temprana, las crecientes tasas de sifilis entre mujeres
embarazadas en los Estados Unidos han aumentado recientemente la cantidad de

bebés nacidos con sifilis congénita®®.



El presente proyecto de investigacion se desarroll6 en el marco de las asignaturas
proyecto de investigacion I, 1l y Ill, y presenta datos relevantes de estas dos
poblaciones (madres gestantes y recién nacidos afectados con sifilis) referentes a
sus caracteristicas epidemioldgicas, que permitan el disefio de estrategias de
prevencion y control de esta enfermedad.



1. Problema de Investigacion

1.1 Planteamiento del Problema

Las infecciones de transmision sexual constituyen un problema a escala mundial,
se estima que cada dia, mas de 1 millon de personas contraen una infeccion de
trasmision sexual; a pesar de existir medidas profilacticas eficaces, como el uso del
preservativo, y opciones terapéuticas eficaces y relativamente baratas. La sifilis
como una infeccidén de trasmision sexual es producida por el Treponema pallidum,
el cual genera 12 millones de personas infectadas cada afio, de las cuales mas de

2 millones se producen en mujeres embarazadas.?

Debe mencionarse que América Latina y el Caribe (ALC) tienen una tasa de sifilis
materna mas alta que cualquier otra region, estimada por la OMS entre 1997 y 2003
en 3,9%. Con dicha tasa se calcula que puede haber aproximadamente 459.108
casos de sifilis gestacional en la Region de las Américas (exceptuando EE.UU. y

Canada) originando cada afio de 164.222 a 344.331 casos de sifilis congénita.!

En la mayoria de estos casos, la infeccidén es transmitida al feto, en general entre
las semanas 16 y 28 del embarazo y conlleva un pronéstico fatal en el 30-50% de
casos. La prevalencia de sifilis materna varia bastante entre los paises de la region.
Por ejemplo, durante 2005-2006, era del 1,4% en Argentina, del 5,75% en Haiti y

del 5% en Bolivia. Se dispone de informacion valida de 15 paises, de estos, en 7



paises (Costa Rica, Colombia, Peru, Brasil, Paraguay, Uruguay y Argentina)
reportan mas de 0.5 casos por 1.000 nacidos vivos.?

En cuanto a Colombia, los indicadores muestran que se requieren acciones para
incrementar el porcentaje de mujeres a quienes se les realiza prueba para deteccion
de sifilis en el control prenatal el cual podria ser inferior al 90%, reducir el porcentaje
de gestantes con pruebas positivas para sifilis que podria ser mayor al 5%, e
incrementar el porcentaje de mujeres que reciben tratamiento oportuno al tener una
prueba positiva para sifilis durante el embarazo, que se encuentra entre el 75% v el
95%. En cuanto a la incidencia de sifilis congénita en Colombia el Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica (SIVIGILA) para el 2013 reporté 2,43 casos de sifilis
congeénita/1.000 nacidos vivos, un valor que es casi cinco veces mayor a la meta
estipulada por la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) en su Plan de
Eliminacion de Sifilis Congénita.!?

En el afio 2008 se concluy6 que la eliminacion de la transmisién materno infantil del
VIH y de la sifilis congénita de manera simultanea era una alternativa necesaria y
gue dinamizaria la eliminacion de barreras y desafios de los servicios de atencion
en salud. Por esta razon, en el afio 2010 el Consejo Directivo de la OPS aprobd la
Estrategia y el Plan de Accion para la Eliminacion de la Transmisién Materno Infantil

del VIH y de la Sifilis Congénita en las Américas para el afio 2015.%2

La guia de atencion de sifilis gestacional para Colombia fue desarrollada en el afio
2000 y no ha sido actualizada hasta la fecha. Por tanto, es prioritario para el pais el
desarrollo de una guia que haga mas integral la practica clinica, a través de la
incorporacion de las intervenciones en las que la evidencia ha mostrado utilidad
para detectar de manera temprana los casos de sifilis gestacional y aplicar el
tratamiento mas efectivo y de manera oportuna, pero que también permita tratar a

los contactos sexuales; de esta forma se espera romper la cadena epidemiolégica



de transmision, disminuir la transmisién materno infantil y reducir tanto la

prevalencia de sifilis gestacional como la incidencia de sifilis congénita.*?

El INS realiz6 un estudio acerca el comportamiento de la notificacion de sifilis
gestacional y congénita durante el periodo de 2003 — 2016 colocando en evidencia
el aumento progresivo del nimero de casos con el tiempo, obteniendo su maximo
tope en el 2011 con un total de 7600 casos en nacidos vivos, posteriormente, las
cifras comenzaron a disminuir hasta el 2015 donde el nimero de casos aumento
con un total de 5900 casos en nacidos vivos a pesar de que en ese afio se cred la
nueva guia de précticas clinicas de sifilis gestacional y congénita. Con la creacién
de dicha guia, se esperaron resultados satisfactorios con el reporte de la
disminucién del niumero de casos, sin embargo, el nimero de casos en el 2016 fue
de 6000 evidenciando un aumento significativo en comparacion a las cifras
obtenidas anteriormente luego del 2011 donde en el periodo 2011 — 2016 se alcanzo

un pico minimo de 5200 casos.!?

Con respecto a la distribucion del area de ocurrencia, se reflejd6 mayor porcentaje
de casos en la cabecera municipal con una cifra de 83,6% con un aumento de 0,2%
con respecto 2016. A la vez, hubo un aumento del area rural disperso con una cifra
gue paso de 7,4% en el 206 a 10,1% en el 2017, por otro lado, se rescata la
disminucién en el area del centro poblado que pas6 de un 9,2% en el 2016 a un
6,3% en el afio 2017.11

En relacion al régimen de afiliacion, se demostré que el mayor niumero de casos
pertenecen al régimen subsidiado con un total de 69,2%, seguido del régimen
contributivo con un 18,9% evidenciando una disminucién en comparacion con el afio
2016 donde ocupaba el 20% de los casos reportados. Por udltimo, el régimen
indeterminado es el que ocupa el menor valor de nimero de casos con un 1,3% en

el aflo 2017 luego de haber ocupado en el afio 2014 un total de 5% de los casos.!!



De acuerdo con los datos obtenidos de la condicién de las madres de casos de sifilis
congénita al momento del diagndstico, el mayor nimero de casos de diagndstico al
momento del embarazo con un 67% en el 2017 con una disminucién favorable con
respecto a 2016 donde era 75,3% de casos. Por otro lado, durante la gestacion se
presenta un aumento a 32% en el afio 2017, mientras que en el puerperio se reporta
un total de 1% de los casos en el afio 2017, evidenciando un leve aumento a
diferencia del 2016 donde se reportaban en esta condicion el 0,3% de casos.!!

Durante la condicién diagnostica en la gestacién, el mayor nimero de casos se
presenta durante el 3° trimestre con un 81,8% de casos, resaltando una disminucion
favorable en comparacion al 2016 en el cual se reportaba un 89,2% de casos.
Seguido a dicha edad gestacional, la secuencia, el 2° trimestre con 11,9% en el afio
2017, marcando un leve aumento en comparacion al 2016 donde se reportaban
7,1% de los casos. Por ultimo en el 1° trimestre se reportaron 6,3% de los casos
marcando un aumento a comparacion de 2016 donde reportaban el 3,6% de los

casos.!t

Por ultimo, lo que refiere a incidencia de sifilis congénita en el afio 2016 se presento
un valor de 1,06 x 1000 NV ocupando los primeros lugares de acuerdo a entidad
territorial de residencia en el Choco, Cartagena, Risaralda, Magdalena, Sucre,
Quindio, entre otros. Mientras que en el afio 2017 la incidencia disminuyo
significativamente a 0,24 x 1000 NV, ocupando los primeros lugares Chocé, Arauca,
Risaralda, Caldas, Quindio, Magdalena, entre otros. Un dato para resaltar, es que,
durante el estudio en el 2016, en el listado se encontraban Guaviare, Caqueta,
Guainia, Putumayo y Vichada, sin embargo, en el 2017 ninguno de los territorios
antes mencionados se encuentra en la lista, lo que nos permite inferir que durante

el dltimo afio de estudio no hubo reporte de casos de sifilis en nacidos vivos.!!



PREGUNTA PROBLEMA

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de la sifilis gestacional y congénita
en pacientes notificados por un asegurador en salud en Colombia durante los afos
2016 - 20187

1.2 Justificacion

Este proyecto es importante en el campo de la salud, porque nos permite determinar
los errores presentes en el sistema de salud, que genera la incidencia en neonatos
con un cuadro clinico de sifilis congénita, ya sea por un diagnostico tardio o erroneo

de la sifilis gestacional o congénita.

Debido a las grandes falencias en el sistema de salud, se ha tomado a la sifilis
gestacional y congénita como un tema de importancia nacional con base en las
diferentes manifestaciones presentes tanto en la madre como en el neonato durante
el transcurso de la infeccion. Anteriormente, en los estudios realizados por parte del
INS se observa que, a pesar de la existencia de un protocolo y una guia clinica
practica, siguen en aumento los casos reportados de madres e hijos con sifilis,
hecho que preocupa porque resalta el déficit en la aplicacion del protocolo y la guia
en las entidades de salud por parte de las aseguradoras a las cuales pertenecen los
pacientes. Asi como también, determinar las causas del por qué el diagnéstico se
realiza con mayor frecuencia durante el parto y no durante la gestacion, como forma
preventiva de la presencia de la sifilis congénita; el no realizar el diagnéstico a
tiempo predispone a la presencia de la infeccion en el neonato. Preocupa que, si se
toma tal medida durante la gestacion, se realiza durante el Ultimo trimestre, ya
cuando la sifilis ha cursado largo tiempo en la madre y seguramente a afectado al

neonato al momento del diagnéstico.



El fin de este proyecto de investigacion resaltar las caracteristicas epidemioldgicas
pertenecientes a las madres con sifilis gestacional y la de los nifios que cursan con
esa patologia de adquisicién congénita, que son reportadas por un asegurador de

salud en Colombia.



2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con sifilis gestacional y

congeénita, notificadas por un asegurador en salud en Colombia.

2.2 Objetivo especificos

e Caracterizar sociodemograficamente a los nifios y madres diagnosticados

con sifilis gestacional y congénita.

e Describir las caracteristicas clinicas de los nifios y madres diagnosticados

con sifilis gestacional y congénita.

e Describir el comportamiento de notificacion de la sifilis gestacional y
congénita por semana epidemiologica por un asegurador en salud en

Colombia.



3. Marco Teorico

Marco conceptual

Sifilis: es una enfermedad producida por la espiroqueta Treponema pallidum y
caracterizada por 3 estadios clinicos sintomaticos secuenciales separados por
periodos de infeccion asintomatica latente. Las manifestaciones mas frecuentes son
las Ulceras genitales, las lesiones cutaneas, la meningitis, la enfermedad aodrtica y

los sindromes neuroldgicos.*®

Sifilis gestacional: toda mujer embarazada, puérpera o con aborto reciente con
evidencia clinica de la enfermedad y/o prueba treponémica o no-treponémica
positiva o reactiva, que no ha recibido tratamiento adecuado para sifilis durante la

gestacion.!

Sifilis congénita: Es una infeccion severa, incapacitante y con frecuencia
potencialmente mortal que se observa en los bebés una vez que la mujer
embarazada que tenga sifilis le transmita la enfermedad al feto a través de la

placenta.®

Pruebas treponémicas: pruebas que detectan los anticuerpos antitreponémicos en

términos cualitativos y son muy especificas para detectar sifilis.'8



Pruebas no treponémicas: es un examen de tamizaje que mide los anticuerpos

reaginicos que se producen en la sifilis.'®

VDRL reactivo: significa que la persona tiene sifilis, sin embargo, la persona puede
no tener sifilis y tener otras enfermedades como la brucelosis, lepra, hepatitis,
malaria, asma, tuberculosis, cancer o enfermedades autoinmunes, originando un

resultado falso positivo.'8

VDRL no reactivo: significa que la persona nunca entr6 en contacto con la bacteria

causante de la sifilis 0 que esta curada.®

Marco tedrico

Agente infeccioso: Treponema pallidum subespecie pallidum, espiroqueta fina con
cuerpo rodeado por una membrana citoplasmica trilaminar. Los humanos
constituyen el hospedador natural Unico y es imposible cultivar in vitro dicha

espiroqueta. 1°

Epidemiologia: La notificacion de casos de sifilis congénita en Colombia ha tenido
una disminucion marcada desde el afio 2014, debido a dos grandes acontecimientos
gue modificaron la vigilancia; el primero en ese mismo afo, relacionado con la
unificacion de las fichas de notificacion de los dos eventos y el segundo, en el 2015,
referente a la entrada en vigencia de la nueva Guia de préactica clinica, la cual
transforma las definiciones de caso cambiando entre otros, el algoritmo diagndstico
de la enfermedad; sin embargo, aun se evidencia sub-registro y silencio

epidemioldgico en parte del territorio nacional.®

En la actualidad todavia nos encontramos lejos de la meta establecida, la proporcion
de incidencia de sifilis congénita ha pasado de 0,9 a 1,11 casos/1.000 nacidos vivos
entre 1998 y 2016, y la razén de prevalencia para sifilis gestacional de 1,3 a 6,6
casos/1.000 nacidos vivos entre 2003 y 2016.%°



Fisiopatologia: T. pallidum penetra las membranas mucosas intactas o con
excoriaciones microscopicas, y en término de horas llega a los vasos linfaticos y la

sangre hasta producir una infeccién de orden general y focos metéstasicos.'®

Después de un periodo de incubacién promedio de 21 dias (rango, dos a seis
semanas) la lesién primaria (chancro) surge en el sitio de la inoculaciéon y persiste
de cuatro a seis semanas y cura en forma espontanea. Las manifestaciones
generalizadas de parénquimas, de orden general y mucocutaneas de la sifilis
secundaria surgen seis a ocho semanas después, pese a los altos titulos de

anticuerpos, para ceder en cuestion de dos a seis semanas. 16

Luego de un periodo de latencia, 33% de personas sin tratamiento terminan por
mostrar la enfermedad terciaria (gomas sifiliticas, enfermedad cardiovascular o

neurologica).®

Clasificacion De la sifilis?
Sifilis adquirida
e Temprana (Hasta un afio después de adquirida)
Primaria
Secundaria
Neurosifilis
Latente temprana
e Tardia (Mayor a un afio de adquirida)
Latente tardia
Latente indeterminada
Terciaria
Neurosifilis
Sifilis congénita

e Temprana (Precoz), Hasta los 2 afios de edad



e Tardia, Después de los 2 afios de edad

Fases clinicas:

Sifilis primaria: Se caracteriza por la aparicion del “chancro” después de un periodo
de incubacién de aproximadamente 3 semanas (10-90 dias). El chancro es la
primera manifestacion de la sifilis y se localiza en el punto de inoculacién del
treponema. Se manifiesta como una erosion indolora, circunscrita y de bordes
elevados redondeados u ovales y base indurada. A veces es dificil de detectar en
mujeres debido a su localizacién interna. Cuando el chancro se localiza en la zona
genital, se acompafia de cambios en los ganglios linfaticos inguinales,
encontrandose a la palpacion varios ganglios aumentados de tamafio, duros y poco

dolorosos. Sin tratamiento el chancro involuciona y cicatriza en 2 a 6 semanas.?!

Sifilis secundaria: Se produce a las 3 a 12 semanas de la aparicion del chancro.
Se caracteriza por la presencia de lesiones cutaneas que surgen en este periodo:
la roséola sifilitica y lesiones papulosas. La roséola sifilitica consiste en una erupcion
de manchas redondeadas de color rojo cobrizo de 5 a 12mm de diametro y de
localizacion predominante en el torax, los brazos y el abdomen, y con afectacion
palmo plantar en el 50 al 80% de los casos. Pueden pasar inadvertidas si la roséola
es tenue. La duracion de las lesiones suele ser desde pocos dias hasta semanas, y
desaparecen espontaneamente, aunque hasta una cuarta parte de los pacientes
pueden presentar recurrencias durante el primer afio. Pueden aparecer otras
manifestaciones de sifilis secundaria como condilomas planos, localizados en zona
perianal, inglés, regiones genitales, axilas, y en general, en los pliegues en donde
hay humedad, maceracién y lesiones en la mucosa oral (manchas rojas u opalinas
delimitadas). Con cierta frecuencia suele presentarse malestar general, dolor
muscular, pérdida del apetito o trastornos gastrointestinales, ronquera, pérdida
ligera de peso y leve aumento de la temperatura corporal. Se han descrito casos de

glomerulonefritis. Las lesiones desaparecen espontaneamente a las 2-6 semanas,



pero las bacterias persisten, dando lugar a la fase latente que es seguida por la

sifilis terciaria.l

Periodo latente: Se caracteriza por ser un periodo asintomatico que puede durar
entre 5- 50 afios antes de que los pacientes presenten manifestaciones de sifilis
terciaria. Durante esta fase el diagndstico sélo puede realizarse por métodos
serologicos. Este periodo se divide en sifilis latente temprana (infeccién de duraciéon
menor a un afo), sifilis latente tardia (duraciébn mayor a un afio), o de tiempo
indeterminado. Sin tratamiento, entre una tercera a cuarta parte de los pacientes
desarrollaran manifestaciones de sifilis terciaria durante el seguimiento. El riesgo de
transmision sexual durante la fase latente es bajo, aunque no inexistente, y debe

tenerse especialmente en cuenta en las mujeres embarazadas.?

Sifilis terciaria o tardia: La sifilis tardia ocurre varios afios después de la infeccion
afectando hasta el 40% de los casos que no reciben tratamiento. Incluye un espectro
de manifestaciones clinicas, siendo las mas comunes, las complicaciones
cardiovasculares, las gomas y las lesiones neurologicas. Las complicaciones
cardiovasculares son las mas frecuentes y aparecen entre los 10 a 30 afios de
infeccion y puede manifestarse como aneurisma del arco aértico, otitis coronaria,
regurgitacion aortica, etc. Las lesiones por gomas aparecen por lo general a los 3 a
15 afios de la infeccién y comienzan como uno o varios nodulos subcutaneos
indoloros en cualquier parte del cuerpo, pero con mayor frecuencia en la cara, cuero
cabelludo y tronco. La superficie de estos se enrojece y Ulcera, posteriormente,

puede cicatrizar, pudiendo llevar a Ulceras, caida del paladar o tabique nasal, etc.!

La afeccidn del sistema nervioso puede presentarse durante la sifilis temprana por
compromiso vascular que se puede manifestar como meningitis, convulsiones,

mielopatia, alteraciones de pares craneales o enfermedad ocular.?



La neurosifilis tardia representa a las manifestaciones asociadas con la sifilis
cronica, e incluye a la demencia, tabes dorsal, paresias, ataxia sensorial, disfuncién

de esfinteres, etc.!

Los microorganismos infecciosos (T. pallidum) en la sangre de una mujer
embarazada pueden pasar al feto, especialmente en la fase temprana de la
infeccién (denominada sifilis temprana). La mayor parte de las mujeres con sifilis de
menos de un afio de duracién transmitirdn la infeccion al nifio no nato. Si bien la
infeccién es transmisible al feto a partir de las nueve semanas de gestacion, la

transmision suele tener lugar entre la 162 y la 282 semana del embarazo.?!

La transmision prenatal en la sifilis materna primaria es de 70% y en la secundaria
es de 90% a 100%. En la sifilis latente temprana es de 30%, en la latente tardia la
transmision disminuye a alrededor de 20%. La sifilis no se transmite por la lactancia

materna, a menos que haya una lesion infecciosa presente en la mama.t

La sifilis congénita (SC) ocurre cuando la madre con sifilis transmite la infeccion al
fruto durante la gestacion, ya sea por via hematdgeno-transplacentaria o durante el
parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre. Las
lesiones clinicas se forman a partir de la semana 16 de gestacién cuando el sistema
inmunoldgico se ha desarrollado, aunque el Treponema puede pasar a la circulacion
fetal desde la novena semana. La SC se clasifica segun el momento de aparicion
de las manifestaciones clinicas, las cuales dependen no soélo de la edad gestacional
al momento de la infeccién, sino también de la etapa evolutiva de la enfermedad
(mas frecuente en los estadios precoces de la infeccidn) y del inicio del tratamiento.
1

Diagndstico:

Los elementos fundamentales del diagndstico son las pruebas serolégicas
(treponémicas y no treponémicas); los cambios en los titulos de anticuerpos también

pueden utilizarse para vigilar en forma seriada la respuesta al tratamiento.



* Los métodos seroldgicos no treponémicos que miden anticuerpos IgG e IgM contra
el complejo antigénico de cardiolipina-lecitina-colesterol [p. €j., reagina plasmética
rapida (RPR), del Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)] son
recomendables para la deteccion temprana o cuantificacion de anticuerpos séricos.
Después del tratamiento de la sifilis temprana se considera como respuesta

adecuada, la disminucion persistente del titulo 24 tantos.’

« Se utilizan las pruebas treponémicas, incluida la técnica de aglutinacion (como la
prueba Serodia TP-PA), la prueba fluorescente de absorcién de anticuerpos
antitreponémicos (FTA-ABS) y la enzima treponémica o0 ensayos de
quimioluminiscencia (EIA/CIA) para confirmar los resultados de estudios no
treponémicos, y no deben utilizarse en forma rutinaria debido a la alta tasa de
positivos falsos. Los resultados siguen siendo positivos incluso después del

tratamiento fructifero.1’

* La puncion lumbar (LP) es recomendable en pacientes con sifilis y signos y
sintomas neuroldgicos; RPR o titulo de VDRL 21:32 o sospecha de ineficacia
terapéutica o en el caso de pacientes infectados de VIH, con recuento de linfocitos
T CD4+ <350 células/pL.’

* El estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) sefala pleocitosis (>5 leucocitos/uL)
y mayores concentraciones proteinicas (>45 mg/100 mL). La positividad del VDRL
en el LCR es especifica pero no sensible; FTA no absorbida es sensible pero no

especifica. FTA no absorbida negativa descarta neurosifilis.’

« En personas con sifilis se realizan valoraciones en busca de enfermedad por VIH.*’

De acuerdo a las recomendaciones de la Guia de practica clinica (GPC) basada en

la evidencia para la atencién integral de la sifilis gestacional y congénita, el tamizaje



de atencién prenatal debe iniciar con una prueba y si el resultado es Positivo, se

deben realizar las pruebas no treponémica y reportar sus diluciones.’

Interpretaciéon de resultados

No treponémica (-) Treponémica (-): Se puede excluir la infeccién. Una excepcion
seria la infeccién reciente, por lo que si hay sospecha se deben repetir las pruebas
después de 15-21 dias.!

No treponémica (+) Treponémica (+): Es una infeccion sifilitica. La entrevista
ayudara a establecer si es reciente 0 antigua, conocida o desconocida. Si se
confirma que habia sido diagnosticada y tratada correctamente puede ser una
cicatriz serolégica, sin embargo, se debe hacer un seguimiento cuantitativo con

prueba no treponémica.t

No treponémica (-) Treponémica (+): Es una reaccion treponémica especifica
(99,5%-100%) Generalmente refleja la persistencia normal de anticuerpos al

Treponema y no infeccién activa.t

No treponémica (+) Treponémica (-): Es una reaccion cardiolipinica no especifica
gue se puede deber a otras patologias, incluyendo la gestacién. Generalmente se
trata de un falso positivo y no es un caso de sifilis gestacional. Confirmar con otras

pruebas treponémicas (TPPA, TPHA, Pruebas rapidas).!

Tratamiento:

En pacientes con sifilis temprana y sus contactos: la penicilina G benzatinica es el
farmaco mas utilizado para esta modalidad de sifilis. Se recomienda una sola dosis
de 2.4 millones de unidades. También son recomendables medidas preventivas en
sujetos que han estado expuestos en los 90 dias anteriores a sifilis infectante. Los

regimenes recomendados para profilaxia son iguales a los que se indican para la



sifilis temprana. La penicilina G benzatinica cura >95% de los casos de sifilis
temprana; no obstante, puede haber recurrencia clinica después del tratamiento, en
particular en individuos con infeccion concomitante por VIH. Debido a que el riesgo
de recurrencia neuroldgica quiza sea mayor en pacientes con infeccion por VIH, se
recomienda el analisis del LCR en los sujetos seropositivos al virus y con sifilis en
cualquier fase, sobre todo aquéllos con un titulo de RPR en suero 21:32 o un
recuento de linfocitos T CD4+ <350 células/pL. Debe administrarse un tratamiento

apropiado contra la neurosifilis si hay alguna evidencia de infeccién del SNC.16

Sifilis latente tardia o de duracion indeterminada: cuando el LCR es normal o no se
analizo, el tratamiento recomendado consiste en penicilina G benzatinica (7.2
millones de unidades en total; cuadro 206-2). Si se identifican anomalias en el LCR,

habra que instituir medidas terapéuticas contra neurosifilis. 6

Sifilis terciaria: se debe examinar el LCR. Si el LCR es normal, el tratamiento
recomendado es penicilina G benzatinica (7.2 mU en total; cuadro 206-2). En caso
de observar anomalias en el LCR, se administrara tratamiento para la neurosifilis.
La respuesta clinica al tratamiento de la sifilis terciaria benigna suele ser
impresionante. Sin embargo, los resultados de las medidas terapéuticas contra sifilis
cardiovascular no son notables porque los antibioticos no revierten la aparicion del

aneurisma ni de la insuficiencia adrticos.16

Sifilis en pacientes alérgicos a la penicilina: en caso que el sifilitico sea alérgico a la
penicilina, se recomienda un ciclo de dos semanas (sifilis temprana) o cuatro
semanas (sifilis tardia o latente tardia) con doxiciclina o tetraciclina (cuadro 206-2).
Estos regimenes al parecer son eficaces en la sifilis temprana, pero no se han
probado en sifilis tardia ni latente tardia, ademas de que puede haber problemas
con el cumplimiento del tratamiento. Unos cuantos estudios sugieren que la
administraciéon intramuscular (IM) o intravenosa (IV) de 1 g/dia de ceftriaxona

durante ocho o 10 dias es eficaz contra la sifilis temprana. Estos regimenes que no



incluyen penicilina no se han evaluado con detenimiento en sujetos infectados por
VIH y hay que utilizarlos con cautela. Si no hay seguridad de que se cumplira el
tratamiento y la consulta de vigilancia, habra que desensibilizar a todo individuo
infectado por VIH y alérgico a penicilina y que tiene las formas latente tardia o tardia
de la sifilis y después administrarle penicilina.'®

Neurosifilis: la penicilina G benzatinica en dosis totales de hasta 7.2 mU no produce
concentraciones detectables del farmaco en LCR y serd mejor no utilizarlas para
tratar la neurosifilis. El episodio neurolégico asintoméatico puede reaparecer
después de usar penicilina benzatinica y el riesgo de recurrencia quiza sea mayor
en individuos infectados con VIH. Tanto los pacientes con neurosifilis sintomatica
como asintomatica deben recibir tratamiento con penicilina acuosa (cuadro 206-2).
Al parecer, con la administracion por via IV de las dosis recomendadas de penicilina
cristalina G acuosa o penicilina G procainica acuosa mas probenecid oral, se puede
asegurar la aparicion de concentraciones treponemicidas del farmaco en el LCR. La
respuesta clinica a la penicilina en la sifilis meningea es impresionante, pero el
tratamiento de la neurosifilis en que existe dafio del parénquima, quiza solo detenga
la evolucion de la enfermedad. No hay datos que sugieran que el tratamiento
adicional (p. €j., penicilina G benzatinica durante tres semanas) sea benéfico tras el
tratamiento de la neurosifilis. El uso de antibidticos distintos a la penicilina G para el
tratamiento de neurosifilis no se ha estudiado, no obstante que datos muy limitados
sugieren que la ceftriaxona quiza sea una opcion. En individuos con alergia a la
penicilina demostrada con pruebas cutaneas, se recomiendan la desensibilizacion

y el uso de penicilina.®

Tratamiento de la sifilis en el embarazo: en la primera visita prenatal, toda
embarazada deberd someterse a una prueba no treponémica, misma que habra de
repetirse en el tercer trimestre y en el parto en toda paciente con riesgo alto de
exposicién. En la embarazada no tratada en quien se sospeche sifilis, resulta

esencial la valoracién expedita y el comienzo de un tratamiento acorde a la fase de



la enfermedad. Habré& que indicar por anticipado a la mujer el riesgo de una reaccion
de Jarisch Herxheimer, que puede traer consigo contracciones uterinas prematuras
leves que en ocasiones excepcionales culminan en parto prematuro. La penicilina
es el unico farmaco recomendado contra la sifilis en el embarazo. Sila mujer tiene
alergia corroborada a dicho antibidtico, habrd que efectuar desensibilizacion y
administrar penicilina segun las guias terapéuticas de los CDC de 2010. Después
del tratamiento, hay que repetir cada mes una prueba no treponémica cuantitativa
durante todo el embarazo para valorar la eficacia terapéutica. Las mujeres tratadas
cuyos titulos se incrementan cuatro veces o no se reducen a la cuarta parte durante

un periodo de tres meses, deben recibir un nuevo tratamiento. 6

Valoracion y tratamiento de la sifilis congénita

Los recién nacidos (infectados o no) nacidos de una madre con pruebas serologicas
reactivas, por si solos pueden mostrar reactividad a ellas, debido a la transferencia
transplacentaria del anticuerpo IgG de la madre. En el lactante asintomatico nacido
de una mujer que fue tratada de modo adecuado con penicilina durante el primero
0 segundo trimestre del embarazo, se pueden practicar cada mes estudios
cuantitativos no treponémicos para evaluar la disminucion apropiada de los titulos
de anticuerpos. Los titulos crecientes o persistentes denotan infeccion y el lactante
debe recibir tratamiento. La deteccion de anticuerpo IgM en fase neonatal puede ser
atil, pero hoy en dia no se recomienda ningin método comercial. El lactante debe
ser tratado desde su nacimiento en las situaciones siguientes: si se desconoce la
situacion terapéutica de la mujer seropositiva; si ella recibio tratamiento insuficiente
o farmacos no penicilinicos; si se le aplicé tratamiento con penicilina en el tercer
trimestre o si es dificil vigilar de modo seriado al nifio. EI LCR debe estudiarse para
obtener valores de referencia antes del tratamiento. La penicilina es el Unico
farmaco recomendado para tratar la sifilis en lactantes. En las guias de 2010 de los
CDC se incluyen recomendaciones especificas para tratar a lactantes y nifios de

mayor edad.!6



e REACCION DE JARISCH HERXHEIMER: Al comenzar el tratamiento contra
la sifilis puede surgir una reaccion impresionante, aunque por lo regular
benigna, que comprende fiebre, escalofrios, mialgias, cefaleas, taquicardia,
taquipnea, aumento del recuento de neutrdfilos circulantes y vasodilatacion
con hipotensién leve. Se cree que esta reaccion es una respuesta a las

lipoproteinas liberadas por T. pallidum en fase de muerte.®

La reaccion de Jarisch-Herxheimer aparece en cerca de 50% de los
pacientes con sifilis primaria, en 90% de los que tienen la enfermedad
secundaria y en una proporcion menor de aquéllos con enfermedad en etapa
ulterior. El cuadro clinico se reduce en un lapso de 12 a 24 h. El eritema y el
edema de las lesiones mucocutaneas se acentlan en los sujetos con sifilis
secundaria. Es necesario advertir a los pacientes sobre la posible aparicion
de estas molestias y que pueden tratarse de manera sintomatica. Para
atender esta respuesta, que es leve y transitoria, no se necesitan esteroides

ni otros antiinflamatorios.16

Vigilancia de la respuesta al tratamiento

La eficacia de las medidas terapéuticas debe valorarse por medios clinicos, al
tiempo que se vigila que el titulo determinado mediante VDRL o RPR disminuya a
la cuarta parte (p. €j., de 1:32 a 1:8). Los individuos con sifilis primaria 0 secundaria
deben valorarse seis y 12 meses después de recibir tratamiento, y las personas con
sifilis latente a los seis, 12 y 24 meses. Se recomienda una revision clinica y
serologica mas frecuente (tres, seis, nueve, 12 y 24 meses) en aquéllos con

infeccién concomitante por VIH, sin importar la fase en que se encuentre la sifilis.®

Después del tratamiento correcto de la sifilis primaria o secundaria seropositiva, en
su primer episodio, disminuyen poco a poco los titulos de VDRL o RPR y se vuelven
negativos a los 12 meses en 40 a 75% de los casos primarios seropositivos y en 20

a 40% de los casos secundarios. Los individuos con infeccion por VIH o antecedente



de algun cuadro previo de sifilis tienen menos probabilidad de perder la reactividad
en las pruebas de VDRL o RPR. La velocidad de decremento de los titulos
serolbgicos parece ser menor y los fracasos terapéuticos definidos con la serologia
son més frecuentes en pacientes con infeccién por VIH que entre quienes no la
presentan. Sin embargo, es posible que el tratamiento antirretroviral eficaz reduzca
estas diferencias. Hay que pensar en repetir el tratamiento si las respuestas
serolégicas no son adecuadas o si persisten o reaparecen los signos clinicos. Es
dificil diferenciar el fracaso terapéutico de una reinfeccién, por lo que es
indispensable estudiar el LCR y administrar tratamiento de la neurosifilis si hay
anomalias; pero si éste es normal, se administran medidas contra la sifilis latente
tardia. Una minoria de pacientes que recibe tratamiento por sifilis temprana
experimenta un aumento de la concentracion de una dilucién en los primeros 14
dias después del tratamiento; sin embargo, este aumento no repercute en el
resultado serolégico a los seis meses del tratamiento. A menudo los individuos con
sifilis latente tardia al inicio tienen titulos bajos de VDRL o RPR y algunos no tienen
la disminucién cuadruple después de recibir penicilina. En estos pacientes no esta
justificado repetir el tratamiento, salvo que aumente el titulo o aparezcan signos y
sintomas de sifilis. Las pruebas treponémicas pueden seguir siendo positivas a
pesar de tratar la sifilis seropositiva, por lo que estos estudios no sirven para vigilar

la respuesta al tratamiento.®

La actividad de la neurosifilis (sintomatica o asintomatica) guarda una mejor relacion
con la pleocitosis en el LCR vy tal variable constituye el indice mas sensible de
respuesta al tratamiento. El andlisis del LCR debe repetirse cada seis meses hasta
gue el recuento celular sea normal. La pleocitosis en el LCR disminuye a valores
normales después de tres a 12 meses en personas tratadas de manera adecuada
gue no tengan infeccién por VIH. La persistencia de pleocitosis leve en personas
infectadas por VIH quizé& se deba a la presencia de éste en el LCR; a veces es dificil
distinguir entre esta situacion y la ineficacia terapéutica. Los niveles altos de

proteinas en el LCR disminuyen con mas lentitud y el titulo de VDRL en dicho liquido



disminuye poco a poco en el transcurso de varios afios. En personas tratadas por
neurosifilis, una reduccion a la cuarta parte del titulo de RPR en suero guarda una
relacion positiva con la desaparicion de las anomalias del LCR; esta relacion es méas
fuerte en personas sin infeccion por VIH y en quienes si la presentan, pero reciben

tratamiento antirretroviral eficaz.®

Marco legal

Teniendo en cuenta que se explorara a detalle el evento de sifilis gestacional y
congeénita, hay que tener en cuenta que este debe seguir una serie de leyes,
decretos y resoluciones, es decir, el evento se encuentra normatizado, a
continuacion, se realizara un breve relato donde mencionaremos los componentes
por los que se encuentra regido y se definird brevemente de lo que trata cada uno

de ellos.

Teniendo en cuenta los recursos y competencias de conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucion Politica y se
dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion
y salud, entre otros componentes como las acciones de promocion, prevencion y

control que se encuentran descritos en la Ley 715 del 21 de diciembre de 2001.2

Reglamentando parcialmente a la Ley 92 de 1979 en relacion con la Red Nacional
de Laboratorios y se dictan otras disposiciones, las pautas para asegurar el
adecuado funcionamiento y operacion de lineas estratégicas de los laboratorios de
vigilancia en salud publica, su gestion de calidad, la prestacion de los servicios y la

investigacion son mencionados en el Decreto 2323 del 12 de julio de 2006.3

Todas las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y

obligatorio cumplimiento, adoptando las normas técnicas y guias de atencion para



el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccién temprana y la
atencion de enfermedades de interés en salud publica, se encuentran establecidas
en la Resolucion 412 del 35 de febrero del 2000.*

La reglamentacion del sistema de vigilancia en salud publica y del sector salud y
proteccién social y las responsabilidades que tienen estos en los diferentes niveles
en los que trabajan se encuentran descritas en los Decretos 3518 de 2006 y 780
de 2016.5>°

Una actualizacion de la resolucion 412 del 2000 referente a la norma técnica para
la atencion de planificacion familiar, siendo aplicada a la mujer con sifilis gestacional
y sus contactos se recomienda ofrecer e implementar consultas de asesoria y
valoracion en salud sexual, con énfasis en ITS, en ambientes idoneos contemplado
en la Resolucion 769 del 03 de marzo de 2008 referente a la asesoria y al

suministro de condones.’

La revision de la inclusion de los medicamentos, tecnologias y procedimientos
recomendados por la guia préactica clinica (GPC) en concordancia con la
Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013 siendo esta una actualizacion

integral del plan obligatorio en salud (POS).8

Los Laboratorio de Salud Publica Departamental (LSPD) Realizan el control de
calidad en el marco de la implementacién de la Resolucién 2338 de 2013 y su
anexo técnico que establece directrices para facilitar el acceso al diagnéstico de la
infeccion por VIH y otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y para el

entrenamiento en pruebas rapidas de VIH, sifilis y otras ITS.®



4. Diseino Metodolégico

4.1 Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo.

4.2 Area de Estudio

El estudio se realiz6 en los 8 departamentos donde la Empresa Promotora de Salud
(EPS) tiene presencia (Atlantico, Magdalena, Cesar, Sucre, Bolivar, Cordoba,

Chocd, Valle del Cauca).

4.3 Poblacién y Muestra

Pacientes con diagnostico confirmado de sifilis gestacional y congénita, notificados

en Colombia por el asegurador en salud durante los afios 2016 a 2018.

No se calcul6é tamafio de muestra, teniendo en cuenta que se tomé el total de la

poblacién de estudio.

Criterios de Inclusion
Mujer fértil, embarazadas con diagnostico positivo para sifilis, nifios con madres
diagnosticadas con sifilis, usuarias de la aseguradora que nos brind6 la base de
datos, periodo de notificacion entre 2016-2018; residentes en Colombia de los
departamentos tales como Atlantico, Magdalena, Cesar, Sucre, Bolivar, Cordoba,
Choco, Valle del Cauca.

Criterios de Exclusion



Hombres, mujer menopaulsica, usuarias de aseguradoras diferentes a la
aseguradora que nos proporciono la base de datos, embarazadas con diagndstico
negativo para sifilis.

4.4 Instrumento de Captura de Datos

Base de datos proporcionada por la aseguradora en salud en Colombia.

4.4.1 Validacion del Instrumento

La aseguradora se encargd de generar y organizar los datos de los usuarios de

forma correcta y conforme a las variables de estudio del proyecto en mencién.

4.4.2 Fase de captura de datos

La fuente de informacidn fue secundaria y se obtuvo a partir de la base de datos
para sifilis gestacional y congénita de los afios 2016 a 2018, suministrada por el

asegurador en salud en Colombia.

4.4.3 Fase de anélisis de datos

Una vez seleccionadas las variables se analizaron teniendo en cuenta su naturaleza
y nivel de medicidén. Las variables cuantitativas se analizaron a través de las
medidas de tendencia central y las cualitativas se presentaron como proporciones
en formas de porcentajes, acompafiadas de su frecuencia absoluta. Todos estos

datos se analizaron en el programa SPSS version 24.



4.5

Operacionalizacion de Variables

Tabla 1 Tabla conceptual y operativa de variables.

MACRO MICROVARI | DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE | CATEGORIA
VARIAB ABLE MEDICION
LE
Ocupacion | Accion o funcion que se | Cualitativo Nominal Profesionales de la
desempefia para ganar el educacion
sustento que generalmente
requiere conocimientos Empleados de trato
especializados. directo con el
publico
Trabajadores de los
servicios
personales
Personal de los
servicios de
S proteccion y
% g seguridad
N
§ g Agricultores y
3 trabajadores
forestales,
pecuarios y
pesqueros
Artesanos
Trabajadores no
calificados
Area Ambito delimitado por un Cualitativa Nominal Cabecera municipal
sistema de relaciones humanas Centro poblacional
(econdmicas, politicas, etc.), por Rural
su substrato territorial y por las
actividades o vida regional.




Etnica

Conjunto de personas que
tienen en comuin rasgos
culturales, como también
idioma, religion, celebracion de
ciertas festividades, expresiones

artisticas

Cualitativa

Nominal

Indigena
ROM, gitano
Palenquero
Negro, mulato,
afroamericano
Otro

Departame
nto de
procedenci

a

Lugar de donde es oriundo una

persona.

Cualitativa

Nominal

Antioquia
Atlantico
Barranquilla
Bogota
Bolivar
Cartagena
Cesar
Choco
Cordoba

La Guajira
Magdalena
Quindio
Risaralda
Santander
Santa marta
Sucre

Valle del cauca

Departame
nto de

residencia

Lugar o domicilio en el que se

reside una persona.

Cualitativa

Nominal

Antioquia
Atlantico
Barranquilla
Bogota
Bolivar
Cartagena
Cesar
Choco
Cérdoba
Dep desconocido
La Guajira
Magdalena

Narifio




Quindio
Risaralda
Santander
Santa marta
Sucre

Valle del cauca

Sexo Condicion bioldgica del sexo de | Cualitativa Nominal Hombre
la persona. Mujer
Area Ambito delimitado por un Cualitativa Nominal Cabecera municipal
sistema de relaciones humanas Centro poblacional
(econdmicas, politicas, etc.), por Rural
8 su substrato territorial y por las
E'), actividades o vida regional.
8 Etnica Conjunto de personas que Cualitativa Nominal Indigena
tienen en com(n rasgos Raizal
culturales, como también Negro, mulato
idioma, religion, celebracion de afrocolombiano
ciertas festividades, expresiones otro
artisticas
Edad Es el término comun usado Cuantitativa Ordinal Primer trimestre
gestacional | durante el embarazo para Segundo trimestre
en describir qué tan avanzado esta Tercer trimestre
semanas a | éste. Se mide en semanas, Sin datos
realizacion | desde el primer dia del dltimo
de la ciclo menstrual de la mujer
= prueba hasta la fecha actual.
.S .é Tipo de Listado de pruebas que Cualitativa Nominal TPPA
% % prueba permiten diagnosticar y vigilar el PPHA
o tratamiento en personas con VDRL
sifilis Prueba rapida
Sin datos
Prueba Son pruebas que detectan los Cualitativa Nominal Si
treponémic | anticuerpos antitreponémicos en No
a términos cualitativos y son muy

especificas para detectar sifilis




Resultado Confirmacion o negacion en el Cualitativo Nominal Positivo
de prueba estudio sobre la presencia de Negativo
treponémic | anticuerpos en la sangre Sin datos
a
Prueba no Es un examen de tamizaje que Cualitativa Nominal Si
treponémic | mide los anticuerpos reaginicos No
a gue se producen en la sifilis
Resultado Confirmacion o negacion en el Cualitativo Nominal Positivo
de la estudio sobre la presencia de Negativo
prueba no anticuerpos en la sangre Sin datos
treponémic
a
Resultado Confirmacion o negacion en el Cualitativo Nominal Negativo
de la estudio sobre la presencia de Positivo
serologia al | anticuerpos en la sangre
momento
del parto
NUmero de | Cantidad de productos al final Cuantitativo Ordinal 1
productos del embarazo al momento del 2
al parto 3
nacimiento 4

6
Tratamient | Administracion Cualitativa Nominal Si
0 anterior de tratamiento No

anteriormente

Numero de | Cantidad de farmaco con el que | Cuantitativa Ordinal 0
dosis de se encuentra medicado el 1
penicilina paciente 2
benzatinica 3
Tratamient Cualitativo Nominal Si
o de No

contacto




Edad Es el término usado durante el Cuantitativo Ordinal <28 semanas
gestacional | embarazo para describir qué tan 28-35 semanas
S |en avanzado est4 éste. Se mide en 236 semanas
‘§, semanas al | semanas, desde el primer dia
g’ momento del dltimo ciclo menstrual de la
del mujer hasta la fecha actual.
nacimiento
Afio Periodo de doce meses que Cuantitativo Ordinal 2016
comienza el dia 1 de enero y 2017
finaliza el 31 de diciembre 2018
Diagnostico | Método utilizado para Cualitativo Nominal Primeravez
en el determinar el estado clinico del Reinfeccion
S | embarazo paciente con sifilis Sin datos
é actual
g Resultado Estado del producto final del Cualitativo Nominal Recién nacido vivo
de la embarazo Mortinato
gestacion
Estado Situacion o etapa clinica por la Cuantitativo Ordinal 1
- clinico cual cursa el paciente 2
7§ Sin datos
:% Afio Periodo de doce meses que Cuantitativo Ordinal 2016
% comienza el dia 1 de enero y 2017
2 8 finaliza el 31 de diciembre 2018
E ‘§, Resultado | Confirmacion o negacion en el Cualitativo Nominal Positivo
§ § serolégico estudio sobre la presencia de Negativo
é— del recién anticuerpos en la sangre Sin datos
8 nacido




4.6 Marco ético

El presente proyecto de investigacion se realizo teniendo en cuenta la resoluciéon
008430 de 1993 de la Republica de Colombia expedida por el Ministerio de Salud,
que lo clasifica como una investigacion sin riesgo, teniendo en cuenta que se
emplearon datos basados en las historias clinicas de los pacientes notificados con
sifilis gestacional y congénita por un asegurador; por lo tanto no se realizé ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,

sicolégicas o sociales de los pacientes que se incluyeron en el estudio.

Se protegio la privacidad de los sujeto de investigacion, identificandolos con un
codigo unico. Para el manejo de la confidencialidad de la informacion las bases de
datos no contenian los nombres, datos personales de los pacientes de estudio por
respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad. Toda la informacion se
manejo de forma global nunca de forma particular. Para asegurar la confidencialidad
de la informacion, el equipo de investigacion firmo un acuerdo de confidencialidad
(Anexo 2).



5. Resultados

Tabla 2 Caracteristicas madres gestantes.

VARIABLE N (%) IC (95%)
Afo

2016 35.7 |31.72-39.81
2017 38.7 | 34.61-42.83
2018 25.7 | 22.09 -29.47
Ocupacion

Profesionales de la educacion 0.4 0.06 - 1.22
Empleados de trato directo con el publico 0.4 0.06 - 1.22
Trabajadores de los servicios personales 0.10 |0.34-2.04
Personal de los servicios de proteccién y seguridad | 0.6 0.14-1.51
Agricultores y trabajadores forestales, pecuarios y 0.2 0.01-0.91
pesqueros

Artesanos 0.2 0.00-0.91
Trabajadores no calificados 97.6 |95.77-98.51
Area

Cabecera municipal 79.2 | 75.6 - 82.46
Centro poblado 13.4 | 10.7 - 16.46
Rural 7.4 5.43-9.88
Etnica

Indigena 5.6 4.17 - 8.19
ROM, gitano 0.7 0.23-1.78
Palenquero 0.4 0.06 - 1.22
Negro, mulato, afrocolombiano 275 |23.86-31.4
Otro 65.4 |61.33-69.36
Departamento de residencia

Antioquia 0.7 0.23-1.78




Atlantico 11.3 |8.86-14.23
Barranquilla 4.5 2.94 - 6.46
Bogota 0.6 0.14-151
Bolivar 9.3 7.05-11.97
Cartagena 3.3 2.05-5.13
Cesar 15.1 |12.22 -18.27
Choco 204 |17.2-24.01
Cordoba 3 1.77 - 4.68
Dep desconocido 0.6 0.14-1.51
La Guajira 2.4 1.35-3.99
Magdalena 5 3.40-7.11
Narifio 0.2 0.00-0.91
Quindio 0.2 0.00-0.91
Risaralda 0.6 0.14-1.51
Santander 0.2 0.00-0.91
Santa marta 0.4 0.06 - 1.22
Sucre 104 |8.03-13.21
Valle del cauca 11.9 |9.36-14.84
Edad gestacional a la realizacidon de la prueba

Primer trimestre (04- 12 semanas) 22.6 |19.29-26.36
Segundo trimestre (13-26 semanas) 29.4 | 25.1-32.75
Tercer trimestre (27-41 semanas) 31.2 |28.13-36
Sin datos 16.5 | 13.58 - 19.86
Diagnostico en el embarazo actual

Primera vez 51.9 | 47.63-56.07
Reinfeccion 7.8 5.75-10.31
Sin datos 40.3 | 36.25-44.53
Tipo de prueba empleada

TPPA 11 8.53 - 13.82
TPHA 8 5.91 - 10.52




VDRL 1.3 58.49- 66.65
Prueba rapida 62.6 |0.57-255
Sin datos 17.1 | 14.09 - 20.46
Prueba treponémica

Si 83.6 |80.34-86.59
No 16.4 | 13.41-19.66
Resultado de la prueba treponémica

Positivo 82 78.55 - 85.05
Negativo 0.7 0.23-1.78
Sin datos 17.3 | 14.27 - 20.66
Prueba no treponémica

Si 92 89.48 - 94.08
No 8 5.91 - 10.52
Resultados de la prueba no treponémica

Negativo (<8 diluciones) 47.4 | 43.2-51.63
Positivo (=8 diluciones) 44.6 | 40.44 -48.83
Sin datos 8 5.91 - 10.52
Resultado de la serologia al momento del parto

Negativo (<8 diluciones) 50 41.98 - 58.02
Positivo (=8 diluciones) 50 41.98 - 58.02
Resultado de la gestacion

Recién nacido vivo 97.3 |93.61-99.14
Mortinato 2.7 0.86 - 6.38
Numero de productos al nacimiento

1 93.9 |89.14-96.99
2 3.4 1.24 -7.32

3 14 0.22 -4.39

4 0.7 0.03-3.28

6 0.7 0.03-3.28

Tratamiento anterior




Si 71.2 | 67.25-74.9
No 9.1 6.88 - 11.77
Sin datos 19.7 |16.5-23.23
Numero de dosis de penicilina benzatinica

0 2 1.08 - 3.52

1 41.1 | 36.97 -45.28
2 3.7 2.34 - 5.58

3 44.1 | 39.89 -48.27
Sin datos 9.1 6.88 - 11.77
Tratamiento de contacto

Si 50.7 | 46.52 - 54.96
No 49.3 | 45.04 -53.48
Estado clinico

1 40 35.88 - 44.15
2 6.1 4.33 - 8.40

3 31.8 |27.95-35.81
Sin datos 221 |18.76 - 25.77

N: Frecuencia absoluta, %: Frecuencia relativa, IC: Intervalo de confianza

Tabla 3 Caracteristicas neonato

VARIABLE N (%) | IC (95%)
Afo

2016 345 |27.13-2.39
2017 31.8 | 24.64 -9.58
2018 33.8 |26.51-1.69
Sexo

Femenino 47.3 |39.34-5.35
Masculino 52.7 | 44.65-0.66

Area




Cabecera municipal 83.1 |76.42-8.51
Centro poblado 9.5 5.48 -15.01
Rural 7.4 3.97 -12.55
Etnia

Indigena 6.8 3.48-11.71
Raizal 0.7 0.03 - 3.28
Negro, mulato, afrocolombiano 32.4 | 25.26 - 40.29
Otro 60.1 |52.09-67.79
Edad gestacional al momento del nacimiento semanas

< 28 semanas 2 0.51-541
29-35 semanas 14.3 | 9.24 - 20.52
36-41 semanas 83.7 | 77.18 -89.08
Resultado seroldgico del recién nacido

Negativo <8 diluciones 69 61.12 - 75.98
Positivo 28 diluciones 28.3 | 21.56 - 36.04
Sin datos 2.7 0.86 - 6.38

N: Frecuencia absoluta, %: Frecuencia relativa, IC: Intervalo de confianza
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5.1 Descripcion de resultados y discusiones

Sifilis gestacional

De acuerdo al registro de los casos por parte de la aseguradora, se logré determinar
gue en el afio 2017 hubo una mayor frecuencia de casos correspondiendo al 38,7%
de pacientes diagnosticadas con sifilis gestacional, seguido del afio 2016 en el cual
hubo un reporte del 35,7% de los casos y finalizando el 2018 con el menor registro

de casos correspondiente a un 25,7% (Tabla 1).

En el presente estudio en relacién con la variable ocupacion, se registré que las
madres gestantes con diagnostico de sifilis mayoritariamente eran trabajadoras no

calificadas (97,6%), y en menor frecuencia trabajadoras calificas. (Tabla 1).

Las anteriores cifras coinciden con varios estudios realizados en Colombia en donde
es conocida la relacion existente de la sifilis y la escasa educacion general y social
gue pueden debilitar la capacidad de negociacion del acceso a las relaciones
sexuales y de la proteccion durante los mismos, asi como limitar el acceso a los
servicios de salud. En este estudio la mayoria de las madres no alcanzo la
educacion media, aspecto que puede considerarse como un factor de riesgo que se
puede traducir en desinterés y escasa responsabilidad frente a la toma de

decisiones referente al sexo seguro.13

Por otro lado, la mayor frecuencia de madres gestantes con sifilis se encontraba en
el area de la cabecera municipal (79.2%), y menormente en el area rural (7,4%). Asi
mismo, el departamento que contiene al mayor porcentaje de la muestra estudiada

es el Choco con un 20,4% de las madres gestantes con sifilis. (Tabla 1).

El 65,4% pertenecen a la categoria “otro” dentro de la variable etnia, el 27,5% eran
negro, mulato, afrocolombiano, el 5,6 son indigenas, el 0,7 ROM, indigena y el 0,4

de los casos pertenecen a la etnia “palenquero”. (Tabla 1).



La distribucion territorial de los casos identificados anteriormente prioriza la
cabecera municipal en el cual se concentra la residencia habitual de la mayoria de
los casos de sifilis gestacional zona populosa en la que coinciden socialmente
mujeres y hombres con quienes tienen contacto sexo-genital.?° Lo cual debido a los
cambios frecuentes de parejas sexuales comun entre los jovenes ha producido

aumento del contagio.

Estos resultados descritos anteriormente aportan una base de informacion
epidemioldgica de utilidad para focalizar de manera eficiente las acciones de la
vigilancia epidemiologica y de las actividades de busqueda activa de ITS en la

poblacién de residentes en los municipios de estudio.

Con respecto a la edad gestacional (en semanas) a la realizacion de la prueba mas
frecuente fue entre las 27 y 41 semanas con un 31,2% de los casos. El 51,9%
tuvieron el diagnostico por primera vez en su embarazo actual y el 7,8% tuvieron
diagnostico de reinfeccion. Estos resultados guardan relacion con los encontrados
por rosa Leguizamoén. Quien hallé que esta relacion podria deberse al inicio tardio
del control prenatal, falta de peticion de estudio para sifilis por parte de los
profesionales de la salud en la primera consulta o falta de realizacién del estudio
solicitado por el profesional; ya que, en el momento del diagndstico, la mayoria

tuvieron controles prenatales insuficientes.*®

La prueba mas frecuente con la que se realizd el diagnostico fue la prueba rapida
con un 62,6% de frecuencia absoluta; la TPPA 11%, PPHA 8%. El 83,6% se realizo
la prueba treponémica; al 82% les di6 como resultado positivo y al 0,7% les di6
negativo. El 92% se realiz6 la prueba no treponémica; al 47,4% obtuvieron negativo
(menor a 8 diluciones) y el 44,6% obtuvo positivo (mayor o igual a 8 diluciones)
(Tabla 1).



El 97,3% de resultado de la gestacién fueron recién nacido vivo; el 93,9% de las
madres estudiadas estaban gestando 1 solo feto, el 3,4% gestaban 2 y el 1,4%
gestaba 3 (Tabla 1).

El 71,2% recibieron tratamiento anteriormente; el 44,1% recibieron 3 dosis de
penicilina benzatinica, el 41,1% solo 1 dosis y el 3,7% 2 dosis. El 50,7% obtuvo
tratamiento de contacto (Tabla 1).

De lo anterior expuesto se tiene que tener en cuenta que muchos estudios han
demostrado que las reinfecciones en las gestantes causan dificultad en hacer el
diagnaostico y por ende el tratamiento; la posibilidad de falla del tratamiento en la
gestante para prevenir la infeccion fetal indica la falta de supervision del tratamiento
a la pareja y la falla en la educacion en autocuidado de la salud, mas cuando hay
gestantes que tienen antecedente de haber padecido sifilis en gestaciones
anteriores14 Existe informacion sobre la importancia de las conductas riesgosas de
la pareja ya que constituyen un factor muy importante en la prevalencia de la

enfermedad en la gestante.

De acuerdo al estado clinico, el 40% de las madres se encontraban en estadio 1, el
6,1% en el estadio 2 y el porcentaje restante correspondiente a un 31,8% se

encontraban en el estadio 3 (Tabla 1).

Sifilis congénita

Durante el afio 2016 se report6 el 34,5% de los casos, mientras que en el afio 2017
disminuy6 a un 31,8% de casos para luego finalizar en el 2018 con un aumento en
el registro de casos de un 33,8%. El 52,7% de los hijos de madres con sifilis eran
nifios y el 47,3% restantes nifias, pertenecientes en su gran mayoria al area de la

cabecera municipal con un 83,1%, el 9,5% fueron registrados en el area del centro



poblado y el 7,4% del area rural. El 60,1% pertenecen a la categoria “otro” dentro
de la variable etnia, el 32,4% son negro, mulato, afrocolombiano, el 6,8 son

indigenas, el 0,7 raizales (Tabla 2).

La sifilis pone en riesgo la salud tanto de la madre como de su hijo (sifilis congénita-
SC). La mortalidad neonatal puede llegar a 54% de los nifios afectados, siendo la
prematurez una causa importante de esta mortalidad. La base primordial de la
prevencion/eliminacion de la transmision vertical (madre/hijo) es la deteccion y

tratamiento de la infeccion en la gestante.21

La madre puede trasmitir en el cuarto afio una infeccion no tratada. Se estima que
hasta 90% de los recién nacidos de madres con sifilis no tratada adquiriran la sifilis
congénita y muchos no desarrollan sintomas hasta dos semanas a tres meses
después de nacidos. La gravedad clinica de la sifilis congénita comprende un
espectro que va desde el aborto espontaneo, el mortinato, el hidrops fetal no
inmune, el bajo peso al nacer, el parto pre término y la muerte perinatal hasta
secuela serias en los nacidos vivos por infeccién neonatal e infeccion latente. En
general se ha visto que puede llevar a muerte intrauterina en 30% de los casos, a
muerte neonatal en 10% o lesién neonatal en 40%.13 Tales resultados dependen
de la edad gestacional a la cual se realice el diagnéstico, la etapa de la enfermedad
en la madre, de manera que estas patologias contribuyen al incremento de las tasas
de mortalidad infantil del pais. Por ello los esfuerzos se deben dirigir a prevenir la

sifilis congénita en la etapa prenatal.

La sifilis congénita ha pasado de 1,3 a 2,5 casos por mil nacidos vivos, y la
gestacional de 1,3 a 5,4 en los ultimos 10 afos, sefiala el Informe del evento sifilis
gestacional y congénita, del INS.21. El subregistro de casos de sifilis gestacional y

congénita es elevado, por ejemplo, los casos de abortos y mortinatos asociados a



esta enfermedad no se incluyen, por lo cual no se conoce la verdadera magnitud

del problema.

La edad gestacional al momento del nacimiento dada en semanas mas frecuente

fue entre las 36-41 semanas con un 83,7% de los casos (Tabla 2).

Segun el resultado seroldgico del recién nacido tenemos que fue negativo menor a
8 diluciones en el 69% de los casos y positivo mayor o igual a 8 diluciones en el
28,3%. (Tabla 2).

El 2,7% se encuentra sin datos (Tabla 2).

Comportamiento de notificacion por semana epidemioldgica

Sifilis gestacional

El comportamiento de notificacion de sifilis gestacional en el afio 2016 hubo un
reporte de 192 casos en total, de los cuales el 6,77% corresponden a los 13 casos
notificados en la semana 19, en la cual hubo el mayor reporte de casos durante el

afio en mencién. Sin embargo, no hubo reportes en la semana 1y 29 (Figura 1).

En el afio 2017, se reportaron un total de 208 casos de madres con sifilis, de las
cuales el 4,32% fueron notificadas en la semana 7, con el reporte mas alto del afio
correspondiente a 9 casos de sifilis gestacional. De este afio se puede resaltar que
no hubo comportamiento de notificacion reportado en las semanas 5 y 25 (Figura
1).



Finalmente, en el afio 2018, donde hubo el menor nimero de reportes con un total
de 138 casos, de los cuales el mayor numero de casos fueron notificados en la
semana 35, con un acumulado de 10 casos que corresponden a un 7,24% de los
casos reportados en total del afio en mencion. No obstante, este afio fue el que
obtuvo el menor reporte de comportamiento de notificacion de sifilis gestacional ya
gue no hubo registro durante 15 semanas (Figura 1).

Cabe resaltar, que en las semanas 2 y 16 de cada periodo es mencién, se obtuvo

el mismo reporte del nUmero de casos durante esas dos semanas (Figura 1).

El promedio total de casos durante el periodo 2016-2018 es de 2 a 4 casos por

semana (Figura 1).

Sifilis congénita

El comportamiento de notificacion de sifilis congénita en el afio 2016 tuvo un reporte
de 51 casos en total, de los cuales el mayor numero de casos se reportaron en la
semana 30 con un numero de 5 casos correspondiente al 9,80% de los casos
notificados en total. Sin embargo, en este afio no hubo notificacion en un acumulado

de 23 semanas (Figura 2).

Por otro lado, en el afio 2017 hubo un reporte de 47 casos de sifilis congénita, de
los cuales el mayor nimero de casos se notificaron en la semana 41 con un total de
6 casos reportados correspondiente al 12,76% del total de casos reportados. A
pesar de presentar el porcentaje mas alto en comparacién a los otros afios en

estudio, no hubo reporte de casos presentes en un total de 31 semanas (Figura 2).



Por ultimo, en el afio 2018 con un reporte de 50 casos de sifilis congénita, se
presento el mayor reporte de casos en las semanas 37 y 38 con una notificacion de
5 casos en cada semana, correspondiente a un total del 10% de los casos
reportados durante el afio en mencion. No obstante, en dicho afio no hubo reporte
de casos en un total de 23 semanas (Figura 2).

Cabe resaltar, que en los tres aflos mencionados comparten un dato que llamo la
atencion al momento de realizar el analisis debido a que en esos afios el
comportamiento de notificacion de sifilis congénita durante las semanas 1, 7, 10,
23, 35, 47 y 51 fue nulo (Figura 2).

El promedio total de casos durante el periodo 2016-2018 es de 1 a 2 casos por
semana (Figura 2).



6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

La mayoria de las madres gestantes se dedicaban a trabajos no calificados y
residian en area urbanas de los departamentos de Choco y Cesar.

La mayoria de las madres gestantes se encontraban en estadios avanzados de la
enfermedad y fueron diagnosticadas y tratadas de forma tardia durante el

embarazo, impactando de forma negativa en morbilidad y mortalidad del neonato.

Durante el periodo estudiado se observdé mayor notificacion de casos de sifilis
gestacional y congénita entre las semanas 14 a 20y 30 a 41.



6.2 Recomendaciones

Identificar las posibles barreras para la aplicacién de la guia clinica en la poblacién
de madres gestantes, con el fin de disefiar estrategias que permitan a la poblacion
afectada acceder a un diagnéstico y tratamiento oportuno.
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