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Resumen

Fundamento. La Sifilis Congénita es una infeccién causada por la diseminacién hematégena
del Treponema pallidum de la gestante infectada al feto. Se conoce que la transmisién materna
puede ocurrir en cualquier momento del embarazo, por lo que el control de la enfermedad
en la gestante es vital en la atencién prenatal. Objetivo. Identificar el cumplimiento de
acciones de salud comprendidas en el Programa de Control de Sifilis en gestantes de la
ciudad de Cartagena de Indias, primer semestre del 2016. Materiales y métodos. Estudio
observacional descriptivo transversal. Se evaluaron 781 gestantes inscritas en control
prenatal de la ciudad, a través de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y
empresas promotoras de salud (EPS). Resultados. Concluyeron la gestacién 358 (45.8%)
de las gestantes estudiadas. 25 (6.5%) del total, no se realizaron la VDRL intraparto.
Durante el primer trimestre del embarazo, el 99.6% de las evaluadas resultaron VDRL no
reactivas (NR). Mientras que en el segundo trimestre fueron evaluadas, el 67.5% y el 57,4%,
respectivamente; resultando VDRL reactiva (R) una (0.1%) durante ambos semestres. Del
segundo al tercer trimestre de la gestacién no se incrementé el nimero de gestantes no
evaluadas (98; 12,5%) y (63; 8, 1%), sin embargo, si se incrementd (55; 19.8%) (269;
34.4%), respectivamente, el nimero de las gestantes que estdn a la espera del tiempo para
realizar la prueba. No existié co-infeccién Sifilis/ VIH/SIDA. Conclusiones. El control de
la sifilis durante la atencién prenatal fue deficiente dado por la alta tasa de no adherencia
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al cumplimiento de asistencia a la consulta por la gestante, como la no realizacién de la
prueba acorde al tiempo establecido por parte del equipo de salud.

Palabras claves: Embarazo; epidemiologia; sifilis (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Basis. Congenital Syphilis is an infection caused by the hematogenous spread of 7reponema
pallidum from the pregnant woman infected to the fetus. At the time of pregnancy,
control of the disease during pregnancy is vital in prenatal care. Objective. To identify
the fulfillment of the health actions included in the Syphilis Control Program in pregnant
women of the city of Cartagena de Indias, first half of 2016. Materials and methods.
Cross-sectional descriptive observational study. A total of 781 prenatal control pregnant
women were evaluated in the city, through the institutions that provide health services
(PHI) and health promotion companies (PHE). Results. Gestation was completed in 358
(45.8%) of the pregnant women studied. In 25 (6.5%) of the total, intrapartum VDRL
was not performed. During the first trimester of pregnancy 99.6% of the resulting non-
reactive VDRL (NR) evaluations. While in the second trimester, they were evaluated, 67.5%
and 57.4%, respectively; resulting reactive VDRL (R) one (0.1%) during both semesters
trimesters. From the second to the third trimester of pregnancy, the number of pregnant
women was not increased (98, 12.5%) and (63, 8, 1%), however, if it increased (55, 19.8%)
(269; 34.4 %), respectively, pregnant women who are waiting for the time to perform the
test. There is no co-infection Syphilis/HIV/ AIDS. Conclusions. The control of syphilis
during prenatal care was deficient given the high rate of non-adherence in the compliance
of the treatment in the pregnant woman, as their tests were not made according to the time

established by the health team.

Keywords: Pregnancy; Epidemiology; Syphilis (source: DeCS BIREME).

Introduccion

La sifilis es una enfermedad sistémica y cré-
nica, causada por la espiroqueta Treponema
pallidum subespecie pallidum, trasmitida
principalmente por contacto sexual. Esta
enfermedad es especialmente preocupante
durante el embarazo debido al riesgo de in-

feccién transplacentaria en el feto [1] .Cada
ano se reportan de manera continua muer-
tes fetales y mortalidad infantil temprana
por sifilis [1, 2]. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) estim6 que cada afo
ocurren hasta 1,5 millones de casos de sifi-
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lis gestacional (SG) [3]; por lo cual, esta se
considera un grave problema de salud pu-
blica. Debe mencionarse que América Lati-
nay el Caribe (ALC) tiene una tasa de sifilis
materna mds 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
SG en la regién de las Américas (exceptuan-
do EE. UU. y Canadd), originando cada
ano de 164.222 a 344.331 casos de sifilis
congénita [4, 5]

La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) ha propuesto la meta de eliminar la
sifilis congénita como problema de salud
publica llevando la incidencia a 0,5 casos o
menos, incluidos los mortinatos, por 1.000
nacidos. Para lograr esta meta, es necesario
que se detecten y traten mds de 95% de las
gestantes infectadas, con lo que se logrard
reducir la prevalencia de sifilis durante la
gestacién a menos de 1,0% [5].

En Colombia, con los programas de vigilan-
cia y control gestacional, la notificacién de
casos de SG vy sifilis congénita (SC) han ido
en aumento desde 1996. Sin embargo, atin
existe subregistro en gran parte del territo-
rio nacional. No obstante, se calculé que la
proporcién de incidencia de la SC ha pa-
sado de 0,90 casos por 1000 nacidos vivos
en 1998 a 2,43 casos en 2013 y la razén de
prevalencia para SG de 1.3 casos por 1000
nacidos vivos en 2003 a 6,60 en 2013 [4,06]

La sifilis se puede dividir en varias etapas:
sifilis primaria, secundaria, latente y tercia-
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ria. Las manifestaciones clinicas de la sifi-
lis no estdn aparentemente alteradas por el
embarazo y la transmisién vertical puede
ocurrir en cualquier momento y etapa de
la sifilis [7]. El riesgo de transmisién de la
enfermedad se correlaciona con la exten-
sién de la presencia de espiroquetas en la
circulacién sanguinea, por lo que la sifilis
primaria y secundaria conllevan un mayor
riesgo de transmisién que la sifilis latente y
terciaria [8].

La SC es la complicacién mds devastadora
de la SG y es causa de desenlaces adversos
del embarazo como abortos, muertes fetales
o neonatales (40-81%), recién nacidos con

bajo peso al nacer o con un cuadro clinico

de SC (15-32%) [5,8]

Las investigaciones sefialan que los princi-
pales factores que determinan la infeccién
fetal y sus resultados adversos son el estadio
de la SG, asi como el tiempo de exposicién
en el dtero y por ello se considera priori-
tario detectar la infeccién materna pre-
cozmente de manera que se pueda realizar
oportunamente el manejo que garantice la
curacién materna, prevenga la reinfeccién y
elimine la infeccién congénita [5,6] La SG
se diagnostica de manera similar a la pobla-
cién no embarazada. La OMS recomienda
la realizacién de pruebas treponémicas y no
treponémicas (FTA-ABS, RPR, VDRL )
para lograr establecer el diagndstico de esta

entidad[8, 9].

La deteccién sistemdtica y el tratamiento de
las mujeres gestantes con sifilis se recono-
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ce como una intervencién barata y factible
para prevenir la sifilis gestacional, pero a
pesar y de su naturaleza prevenible, la sifilis
congénita sigue siendo comtn en muchas
partes del mundo. Se cree que la mayoria de
los casos de transmisién de sifilis durante
el embarazo ocurren en el Gtero de forma
transplacentaria, aunque es posible la trans-
misién durante el parto [12]. La infeccién
en periodo de lactancia es poco frecuente,
aunque se da en casos donde existen lesio-
nes infecciosas en la mama [13].

Sin duda, la prueba prenatal de laboratorio
para la sifilis juega un papel importante en
el diagnéstico, y una diferencia significativa
en el riesgo de tener un resultado adverso ya
que la deteccién temprana permitird un tra-
tamiento temprano para la madre, lo cual
reduce el riesgo SC [14]. Tras el diagndsti-
co de sifilis, las mujeres embarazadas deben
realizarse un examen clinico y seroldgico
mensual hasta el parto y, posteriormente,
realizar un seguimiento como en pacientes
no embarazadas y el tratamiento a la pare-
ja sexual también es un aspecto importante
para el manejo y la prevencién de la enfer-

medad [15].

Las estrategias de salud puablica para preve-
nir la SG y SG son similares a las que se
enfocan en la sifilis y otras enfermedades de
transmisién sexual en la poblacién general,
pero la deteccién prenatal de rutina es la
principal linea de defensa contra la SC. El
factor principal que explica la incapacidad
para prevenir una infeccién congénita es la
falta de atencién prenatal. La probabilidad

de buscar atencidn prenatal estd fuertemen-
te asociada con la edad, estado civil y so-
cioeconémico, residencia rural y educacién
[16]. Se han determinado porcentaje de
gestantes con sifilis en edades comprendi-
das entre 15 y 19 afnos, con especial énfa-
sis en pacientes de raza negra, cuyo estado
civil es casadas y con bajo nivel educativo,
este ultimo factor dificulta el acceso a los
tratamientos para la enfermedad [17]. Para
reducir la prevalencia de la SG y la SC es
esencial que los profesionales de la salud y
la comunidad tomen conciencia de la im-
portancia del diagnéstico precoz y el trata-
miento eficaz de las mujeres y sus parejas
[18]. La eliminacién de la SC como pro-
blema de salud publica solo serd posible si
se emprenden también intervenciones en
los grupos vulnerables, como homosexua-
les, trabajadoras sexuales, consumidores de
drogas y poblaciones méviles (migrantes,
transhumantes, transportistas) [19]. Se re-
quiere un esfuerzo para aumentar la con-
ciencia sobre la extensién y la gravedad de
la sifilis en el embarazo en todos los niveles
de los servicios de salud, respaldados por un
compromiso de politica de estado.

Metodologia

Se desarrollé un estudio descriptivo, que
abarc6 781 gestantes evaluadas como asis-
tentes a consulta externa en una IPS en la
ciudad de Cartagena, durante el primer se-
mestre de 2016. Se estudiaron clinicamente
pacientes gestantes entre los 14 y 45 afos
de edad, consignando sus datos en la histo-
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ria clinica (datos sociodemogrificos, afilia-
cién al sistema, antecedentes personales y
familiares). Se analizaron muestras de suero
sanguineo de las madres, donde se diagnos-
ticaron mediante pruebas tamiz no trepo-
némicas como la prueba de seleccién para
sifilis Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL) aplicadas durante el primer, segun-
do y tercer trimestre del embarazo y prue-
ba de VIH, sumado a la evaluacién clinica,
practicada a la madre gestante que permi-
tieron la confirmacién diagnédstica en rela-
ciona a la sifilis. A partir de las evaluaciones
realizadas, se recolectaron datos los cuales
fueron tabulados y procesados mediante el
diligenciamiento de cuadros en el programa
excel, para proseguir con el manejo de las
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tablas y gréficos obtenidos principalmente
en cifras porcentajes relacionadas.

Resultados

Se evaluaron 781 mujeres gestantes, con
promedio de edad de 26 anos (DS 6.03),
donde la menor edad registrada fue 14 anos
y la mdxima de 47 respectivamente; nivel
socioeconémico, donde 623 (80%) perte-
necen al estrato 1; se hallaron 145 (19%)
pertenecientes al estrato 2 y 13 (1%) al
estrato 3; mientras que el 41% de las eva-
luadas son madres solteras y 51% viven en

unién libre, 8% se han casado y un 1% son
viudas (ver Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién sociodemogrifica de las evaluadas.

Estrato 1.

Estrato 2.

Estrato 3.

Madre solteras

Casadas

Unién libre

Viuda

Primaria

Secundaria

téenico

Profesional

Otro

623 80%
145 19%
13 2%
321 41%
59 8%
396 51%
5 1%
365 47%
359 46%
44 6%
6 1%
7 1%

Fuente. Evaluacién a gestantes del proyecto.

Del total, 365 (47%) afirma haber estudia-
do hasta el nivel primario y otros 359 (46%)
hasta algin grado de secundaria; 44(6%)
son técnicos en alguna disciplina mientras
el (1%) corresponde a profesionales y otro
nivel educativo no especificado.

Se realizé un andlisis del numero de gestan-
tes estudiadas que presentaron serologia po-
sitiva y a la vez obtenida la causa se procede
a revisar dicho comportamiento, tomando
las caracteristicas de las evaluadas de mane-
ra inicial, donde entre 781 evaluadas 715
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(91,5%) se encontraban activas en alguna
empresa promotora de servicios de salud y
66 (8.5%) habian sido canceladas de algin

ente de previsién. De los 715 activas en em-

presa promotora de servicios de salud 713
(91.3%) pertenecen al régimen contributi-

vo, mientras que 2 (0.3%) son del régimen

subsidiado (ver Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de gestantes evaluadas segtin régimen de afiliacién.

Total gestantes inscritas en control prenatal en periodo 781 %
Gestantes activas en asegurador 715 91,5
Gestantes canceladas en asegurador 66 8,5
Gestantes inscritas en control prenatal en contributivo 713 91,3
Gestantes inscritas en control prenatal en subsidiado 2 0,3

Fuente. Encuestas epidemiolégicas de la entidad promotora de salud.

Entre el grupo global de embarazadas ob-
jeto del estudio se ha determinado que
364 (46.6%) pertenecen al grupo de eda-
des comprendida entre los 25 y 35 anos;
mientras 334 de las evaluadas (42.8%) es-
tdn comprendidas entre los 15 y 25 anos;

un grupo de 79 embarazadas (10.1%) se
incluye en el grupo de 35 a 45 afos; solo
se encontraron 2 gestantes en los intervalos
de las menores de 15 afnos y mayores de 45

afos respectivamente (ver Gréfico 1).

Grifico 1. Distribucién de embarazadas organizadas por grupo etareo.

Embarazadas por grupo etareo

334
I 22,8%

2
— _073%_
<15 15-25

25-35

36
_46,6%

79
e10,1%

35-45

w=== Cantidad %

Fuente. Investigadores.
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De la muestra obtenida con 781 participan-
tes, 66 de estas (8.5%) se hallaron cance-
ladas de los regimenes contributivo y sub-
sidiado. Las 66 gestantes correspondientes
al 8.5% que se registraban como cancela-
das de algtin ente de previsién reciben igual
atencion por parte de las autoridades de sa-
lud distrital por parte del departamento ad-
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ministrativo distrital de salud (DADIS), lo
cual evitard que estas queden excluidas del
modelo de atencién prenatal y parto, lo cual
garantizard la atencién prioritaria al estar
embarazadas, incluidas en el programa es-
pecial de atencién prenatal y cobertura por

el Sistema de identificacién de beneficiarias

(SISBEN) a nivel nacional (Ver Grifico 2).

Griafico 2. Afiliacién al Sistema de salud.

Afiliacion de las gestantes a la fecha de estudio

48 - > 60 MESES

I 11,3%
36 - > 48 MESES 10,9%

24 - >36 MESES

11,8%

12->24 meses [N 16,5%

<12 MESES

CANCELADAS I 35%

0,0% 5,0% 10,0%

15,0%

40,7%

20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Fuente. Investigadores.

El promedio de meses de afiliacién es de
45 (DS 31.5). Un grupo de 318 gestantes
(40.7%) presentaron afiliacién a empresa
promotora de servicios de salud durante un
ano o menos; mientras 132 (16.9%) han
estado afiliadas durante mds de un ano y
menos de dos; 92 gestantes (11.8%) estdn
afiliadas entre 2 y tres anos; 88 gestantes
(11.3%) se hallaron afiliadas durante mds
de 4 anos y menos de 5. Sélo el porcentaje
(10.9%) agrupdé a mujeres gestantes afilia-
das entre tres y cuatro anos (ver Gréfico 2).
Lo anterior demuestra que la atencién al
servicio de salud bajo las diferentes mo-

dalidades estd cubierta, los impedimentos
para acceder a las acciones de prevencién y
promocién para las gestantes se relacionan
con el factor cultural, desinformacién o no
acudir a las instalaciones hospitalarias de
primer y segundo nivel de atencién, debido
a que todas las gestantes evaluadas viven en
el casco urbano de la ciudad de Cartagena.
383 gestantes llegaron al final del emba-
razo durante la investigacién, 358 de estas
(93.5%), se evaluaron con VDRL intrapar-
to y solo 25 de estas (6.5%) no se realizé
la mencionada prueba. Ninguna de las eva-
luadas en esta prueba resulté reactiva para
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sifilis. En cuanto a la evaluacién por VDRL
I, en el primer trimestre 99.6% de las eva-
luadas resultaron no reactivas para sifilis y
solo tres del total no se realizé la mencio-
nada prueba. En el segundo trimestre, 527
(27.5%) fueron evaluadas, resultando reac-
tiva para sifilis una gestante, un preocupan-
te 12.5% no acudié a la evaluaciény 19.8%
estd a la espera del tiempo (cumplir el se-

gundo trimestre del embarazo) para realizar
la prueba. También fueron evaluados con
VDRL III 57.4%, manteniéndose una ges-
tante reactiva para sifilis y un 8.1% no acu-
dié a realizarse el control respectivo, mien-
tras otro 34% espera la fecha para realizar
el procedimiento de control por VDRL III.
De las 781 gestantes evaluadas ninguna dio

positivo para VIH (ver Tabla 3).

Tabla 3. Resultados de pruebas para sifilis y VIH.

EVALUADOS POR

RL

INTARPARTO Cantidad %
CON VDRL INTRAPARTO 358 93,5%
SIN VDRL INTRAPARTO 25 6,5%
REACTIVO PARA SIFILIS 0 0,0%
NO REACTIVO PARA SIFILIS 383 100,0%
TOTAL 383 100,0%
CON VDRL I 778 99,6%
REACTIVO PARA SIFILIS 0 0,0%
NO SE REALIZARON PRUEBAS 3 0,4%
A LA ESPERA DE PRUEBAS 0 0,0%
CON VDRL IT 527 67,5%
REACTIVO PARA SIFILIS 1 0,1%
NO SE REALIZARON PRUEBAS 98 12,5%
A LA ESPERA DE PRUEBAS 155 19,8%
CON VDRL III 448 57,4%
REACTIVO PARA SIFILIS 1 0,1%
NO SE REALIZARON PRUEBAS 63 8,1%
A LA ESPERA DE PRUEBAS 269 34,4%
CON ELISA PARA VIH 775 99,2%
NO SE REALIZARON PRUEBAS 6 0,8%
POSITIVO PARA VIH 0 0,0%
TOTAL 781 100,0%

Fuente. Investigadores.



Cardenas et al. Identificacion de acciones de salud en el Programa de Control de Sifilis en gestantes,

Discusion

Los resultados que se pueden visualizar en
la tabla de distribucién sociodemografica
indican que las personas objeto de estudio
tienen la posibilidad de acceder con faci-
lidad a la atencién e informacién sobre la
enfermedad, lo que configura una necesi-
dad de ampliar los conceptos sobre cémo
desarrollar una cobertura adecuada en salud
que fundamente un mayor conocimiento
sobre la enfermedad y su prevencidn; que
a pesar de ser Colombia un pais en via de
desarrollo puede decirse que estd logrando
un indicador favorable para evitar la pro-
pagacién de infecciones y enfermedades de
transmisién sexual, como la sifilis, contra-
riamente a lo indicado por el estudio de la
OPS, en el cual se senala que los paises no
industrializados han de padecer de altos ni-
veles de enfermedades transmisibles por su
condicién de subdesarrollo. También coin-
cide con el estudio adelantado por Herrera
y Rodriguez [17], quienes consideran que el
bajo nivel educativo afecta decididamente
a las mujeres frente al padecimiento de la
sifilis, mientras se observa en los resultados
de este estudio que todas las evaluadas os-
tentaban algiin nivel educativo, lo cual les
permite el acceso a la informacién de dife-
rentes fuentes y ademds cuentan con edad
promedio de 26 afios y conforme estudios
como el planteado por la anterior autora; es
comun encontrar pacientes en estos rangos

de edad.

En este estudio no se abordé el aspecto ra-
cial para comprobar mayor afectacién en-
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tendiendo que Colombia es un pais multi-
rracial y no hace distingos de color ni raza
en sus servicios de salud, aunque en textos
académicos aun se indica dicha caracteristi-
ca como factor de riesgos a tener en cuenta.

En cuanto a la cobertura de los servicios
de salud, esta es una fortaleza del sistema
de salud colombiano, detectada en la ante-
rior investigacién debido a que la totalidad
de las evaluadas tenfan algin nivel de pre-
visién social en salud, tanto en el régimen
subsidiado como en el contributivo y a falta
de estos dos, una tercera figura de asegura-
miento, lo que conforme a la OMS permi-
tird la realizacién de las pruebas seroldgicas
necesarias para lograr un diagndstico que
garantice el adecuado tratamiento de la en-

fermedad.

De acuerdo con la OMS, se estima que cada
ano ocurren hasta 1,5 millones de casos de
sifilis gestacional. En el presente estudio
solo se detecté un caso positivo de sifilis
entre los 781 casos evaluados. Sin embargo,
no deja de preocupar la desercién de ges-
tantes en el proceso de control del embara-
20, lo cual es un factor igualmente peligroso
si de eventos recurrentes se trata, donde al
generarse SG y por ende se producird SC
que al no ser diagnosticada ni tratada puede
producir todas las complicaciones de salud
ya mencionadas e incluso la muerte fetal,
por los cual no deja de ser un problema de
salud puablica bastante considerable.

En este estudio no se abordé la temdtica de
afinidades sexuales; sin embargo, las evalua-
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das tuvieron a bien manifestar su heteroge-
neidad sexual, aunque no deja de ser una
caracteristica importante a resaltar como el
acercamiento que estas puedan tener con
grupos de comunidad homosexual, consu-
midores de drogas y las poblaciones méviles
(migrantes, transhumantes, transportistas)
mencionados ampliamente en varias inves-
tigaciones [19-21], sobre sifilis materna y
sifilis congénita.

Conclusion

Las mujeres gestantes infectadas por sifilis
pueden transmitir la infeccién al feto, pro-
vocdndole sifilis congénita, que conlleva
efectos adversos graves para el embarazo en
hasta el 80% de los casos. Por ello, la asis-
tencia al control prenatal es importante, y es
pilar fundamental en la deteccién eficaz de
alteraciones en el embarazo. Debido a que,
de no tratar adecuadamente la sifilis, la em-
barazada puede sufrir afecciones serias en
su gestacion tales como aborto espontdneo,
muerte fetal, nacimiento prematuro y Sifilis
Congénita. Debido a la conexién existente
entre la sifilis congénita y el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) las pacien-
tes halladas positivas para sifilis también
son susceptibles para la prueba de VIH. La
deteccién temprana de ambas afecciones se
obtiene con un andlisis de sangre; si resulta
reactivo para sifilis, un sencillo tratamiento
a base de penicilina permite curar tanto a
la mamd como al bebé. Cabe resaltar que la
sifilis congénita es una enfermedad evitable
con tratamiento especifico, eficaz y precoz,

ademds es de bajo costo y se encuentra dis-
ponible en todos los servicios de salud del
primer nivel de atencién. Prevenir la trans-
misién materno-infantil de la sifilis cuesta
un poco mds de un délar, la mayor peligro-
sidad en este caso es la no asistencia al ser-
vicio de salud para informarse a tiempo evi-
tando el contagio y las complicaciones que
este trae para la madre y el bebé.
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