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RESUMEN

La sifilis es una enfermedad sistémica de evolucién crénica, con periodos asintomaéticos,
causada por el Treponema Pallidum, siendo ésta una infeccion de transmision sexual. Cada
afio hay mas de 12 millones de nuevas infecciones por esta enfermedad en el mundo, de las

cuales mas de 2 millones se producen en mujeres embarazadas.

La sifilis materna y la sifilis congénita siguen vigentes y en aumento. En nuestro rol de
Obstetras Parteras, debemos velar, en todas las etapas de la gestacion, por la salud del
binomio materno-fetal, considerando su cuidado como un universo a partir del cual se

desarrollaran seres saludables.

El objetivo de este trabajo serd analizar estadisticamente los casos de sifilis materna y sifilis
congénita en hijos de mujeres que tuvieron su parto en el Hospital de Rivera en el periodo
enero 2017- diciembre 2018. Siendo éste un Centro de Alta Natalidad, nos permitird obtener

y estudiar una muestra significativa para el estudio de esta patologia.

La investigacion propuesta se llevard a cabo ajustdndose a un cronograma de 10 meses. Se

realizard mediante un estudio mixto, combinacién de un enfoque cuantitativo y cualitativo.

Desde el punto de vista ético, se tendrd en cuenta la confidencialidad e identidad de los

entrevistados y de las Historias Clinicas ya que son un documento médico-legal.

Palabras Claves: Sifilis, sifilis materna, sifilis congénita, embarazo.




ABSTRACT

Syphilis is a systemic disease of chronic progression with symptom-free periods caused by the
Treponema Pallidum, being this a sexually transmitted infection. Each year, there are more
than 12 million new infections with that disease, in which more than 2 million cases occur in

pregnant women.

Maternal and congenital syphilis still remain and rates continue to increase. In our Midwifery
role, we must ensure - in all stages of gestation — the health of fetal-maternal interaction,

considering its care like a universe from which healthy human beings will develop.

The aim of this paper is to make a statistical analysis of the cases of maternal and congenital
syphilis in children of mothers having their deliveries at the Hospital de Rivera, from January
2017 to December 2018. Being this a center of high birth rate, will allow it to obtain and study

a significant sample for this pathology.

The following paper will be carried out on a 10-month schedule. It will be carried out through

a mixed study, combining a quantitative and qualitative data approach.

From the ethical point of view, the confidentiality and identity of the interviewees and the

Medical Records will be taken into account since they are a medical-legal document.

Key words: Syphilis, maternal syphilis, congenital syphilis, pregnancy




INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad sistémica de evolucion crénica, con periodos
asintomaticos, causada por el Treponema Pallidum, siendo ésta una infeccion de transmision
sexual en aumento en el mundo y en nuestro medio. Se calcula que cada afio hay mds de 12
millones de nuevas infecciones por espiroquetas en el mundo, de las cuales mas de 2 millones
se producen en mujeres embarazadas. (Bolomo G., Campoy M., Garritano M., Miraglia E,

Goémez Sierra M., Ibafiez M., Alves E., Chiavassa A., 2016)

Con el objetivo de reducir la sifilis congénita, los Estados que integran la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), entre ellos Uruguay, aprobaron estrategias y
planes de accion para eliminar la transmision materno-infantil de la sifilis congénita. Para
contribuir al logro de estos objetivos, el Ministerio de Salud Puablica (MSP) ha implementado
estrategias complementarias, como capacitacion a equipos de salud del Primer Nivel de
Atencion (PNA) y de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSyR) de todo el pais,
asi como mejoras en las herramientas de monitoreo como lo es el Sistema Informatico

Perinatal (SIP).

La gravedad del problema de la sifilis en la embarazada y de la sifilis congénita sigue
vigente y en aumento; por lo que como futuras profesionales de la salud nos compete el rol de
brindar informacién, educacién y comunicacion a la sociedad en forma urgente, desde el

Primer Nivel de Atencion.

En nuestro rol de Obstetras Parteras, debemos velar, en todas las etapas de la
gestacion, por la salud del binomio materno-fetal, considerando su cuidado como un universo

a partir del cual se desarrollardn seres saludables. Es por esta razén que consideramos de



importancia la responsabilidad que debe asumirse durante la captacion y el seguimiento de
todo embarazo, de que se den a conocer a las gestantes todas las pautas a seguir, asi como de
aportar y controlar los tratamientos sugeridos en las Guias actualizadas para Prevencion,

Tratamiento y Eliminacion de la Sifilis Congénita elaboradas por el MSP.

Es éste un tema de relevante importancia y preocupacion para las Autoridades del

MSP, las cuales han incluido esta patologia dentro de los “Objetivos 2020”.

El Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en Uruguay estd integrado por un
sector publico y un sector privado. Existen ademds proveedores de servicios para grupos
especificos como la Direccion Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas dependiente del
Ministerio de Defensa, la Direccion de Sanidad Policial dependiente del Ministerio del

Interior, el Banco de Prevision Social, y el Banco de Seguros del Estado.

En total Uruguay cuenta con 105 hospitales de los cuales 56 son publicos, 48 privados

y uno universitario. (Aran D. y Laca H., 2011)

Uruguay se divide en cinco regiones: Metropolitana, Este, Centro-sur, Litoral y Norte.

Dentro de la dltima queda comprendido Rivera, donde se realizard el presente estudio.

El Hospital Departamental de Rivera, es un centro de referencia donde se atienden
alrededor de 65.000 personas al afio. En el hospital, mensualmente, se controlan alrededor de
420 usuarias embarazadas en la Red de Atencién Primaria (RAP), unas 80 de las cuales son
atendidas en alto riesgo obstétrico, ademds de unas 70 usuarias embarazadas derivadas de
localidades aledanas como Minas de Corrales, Vichadero, Tranqueras y zonas rurales;
también usuarias brasilefias que concurren a dicho centro hospitalario por razones de
proximidad geografica al encontrarse en la frontera con Brasil. A su vez, al ser considerado

como un Centro de Alta Natalidad, nos permitird obtener y estudiar una muestra significativa



para el estudio de esta patologia, teniendo factores sociodemograficos que son de riesgo en
las poblaciones de transito entre los dos paises. Todo ello nos facultard durante el desarrollo
de nuestra profesion a realizar una adecuada promocion de la prevencion, control del
seguimiento de las pautas, asi como también del tratamiento de la patologia, desde el Primer

Nivel de Atencidn.



OBJETIVOS

A- OBJETIVO GENERAL

Analizar estadisticamente la prevalencia de los casos de sifilis materna y sifilis
congénita en hijos de mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Departamental de Rivera

entre el periodo 1 de enero 2017- 31 de diciembre 2018.

B- OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Investigar el numero total de mujeres que tuvieron su parto en el Hospital
Departamental de Rivera en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de
diciembre de 2018, identificar los casos con resultados reactivos de pruebas serologicas para
sifilis.

-Analizar el nimero de recién nacidos con VDRL de cordén positivo al nacer,
cantidad de neonatos con diagnésticos de sifilis congénita por el médico tratante, y
tratamiento correspondiente.

-Conocer la percepcion del equipo de salud sobre la situacion de sifilis en mujeres

embarazadas.

-Realizar un andlisis relacionando la percepcion del equipo de salud versus los

resultados encontrados en la investigacion.
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CAPITULO 1
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MARCO TEORICO

1.1 HISTORIA DE LA SIFILIS A NIVEL MUNDIAL

Las Enfermedades de Transmision Sexual conforman un serio problema dentro de la
Salud Publica, constituyendo una epidemia a nivel de todo el mundo, dentro de la cual se
encuentra la sifilis.

Se la conoce desde épocas remotas, incluso desde antes del siglo V. Al momento
actual, si bien hemos mejorado los medios de tamizaje, diagndstico, captacion y tratamiento;
su frecuencia ha ido en aumento, pese a ser una enfermedad prevenible y curable.

En Europa se toma conciencia de la enfermedad a partir del ano 1500, aunque
investigaciones plantean que la sifilis podria haber sido confundida con la lepra en periodos
anteriores, e incluso en las citas biblicas. (Turnes, 2007)

Paracelso, médico suizo de la antigiiedad, dijo que madres sifiliticas engendraban
hijos sifiliticos, reconociendo asi la forma congénita de la transmisién vertical. (Turnes,
2007)

Resulta paraddjico decir que si bien se sabe y se difunde que una relacién sexual
responsable y segura es capaz de prevenirla, esto no ocurre segtn lo esperado.

Se considera que “la civilizacion y la sifilizacion han avanzado siempre juntas”.
(Berdasquera, D., Lazo. M.A., Galindo, B. y Gala, A., 2004)

Su agente microbioldgico, el Treponema Pallidum (TP) es un patégeno
exclusivamente humano, es decir que solo puede desarrollarse en el hombre, por lo cual su

transmision serd s6lo a través del contacto entre humanos, y del pasaje de la madre al hijo.

12



Es una bacteria de la familia Treponema, género Pallidum, muy fina, casi
transparente, con caracteristicas unicas que le facilitan su rdpida inclusion celular y
diseminacion.

Produce una enfermedad que se caracteriza por periodos o fases, de curso agudo al
inicio, pero que sin tratamiento adecuado evoluciona a la cronicidad, produciendo severas

lesiones parenquimatosas que pueden causar la muerte del huésped.

Origen del nombre: La palabra sifilis deriva del nombre de un pastor llamado Syphilus

el cual estaba presente en una historia que escribiera Girolamo Fracastoro en el afio 1530, e
inspirado en un poema de Ovidio, y quien alter6 el nombre pasando a ser Syphilis. En dicha
historia se castigaba al personaje cuyas costumbres sexuales eran muy liberales, con una
enfermedad nueva caracterizada por su rapida transmision capaz de producir epidemias, se
transmitia por via sexual y provocaba lesiones importantes y graves. (Berdasquera D., Lazo
M.A., Galindo B. y Gala A., 2004)

También se la conoce con el término latin Lies que significa sencillamente
“epidemia”.

Se la conocié como Enfermedad Venérea, término derivado del nombre de la Diosa
del placer Venus, o Enfermedad Francesa, término derivado de la gran epidemia que se
produjo luego de la conquista de Ndpoles por los mercenarios que actuaron bajo el mando de
Carlos VIII de Francia, los cuales participaron en multiples orgias y violaciones. (Turnes L.,

2007)

Teorias que explicarian el origen de la enfermedad: El origen sigue siendo confuso.

Se han planteado dos teorias para explicarlo:

13



1-

Teoria del Viejo Mundo o Teorfa Unitaria: plantea el origen de la sifilis en Africa hace miles
de afios donde produjo una enfermedad llamada yaws que se extendio por el norte y este del
continente a través del trafico de esclavos por parte de Egipto, en el siglo III AC.
Posteriormente se extiende a la Peninsula Ardbiga y Mesopotamia, y Europa del este (a través
de las Cruzadas, siglos XII y XIV), y del oeste (a través de los viajes que los marinos
espaiioles y portugueses realizaban por las costas de Africa, los cuales importaron la
enfermedad junto a los esclavos negros, entre los siglos XII 'y XIII). (Borobio M., 2010)
Teoria del Nuevo Mundo o Teoria de Colon: manifiesta que luego de la llegada de Cristobal
Colo6n procedente de la Isla Espafiola (actual Haiti), acompafiado de tripulantes espafioles e
indigenas, la enfermedad se esparcié por el continente, a lo cual habria contribuido la guerra
que se produjo por el sitio de Ndpoles, donde también se enrolaron estos marineros al ejército
francés de mercenarios, siendo responsable de la gran epidemia que la enfermedad causé en

el siglo XV. (Borobio M., 2010)

Cronologia de la enfermedad: A continuacidn, se expone la cronologia de los

principales acontecimientos histéricos en la historia y tratamiento de la sifilis:

1493: se produce la 1° epidemia de sifilis traida a Espaia por la tripulacién de Cristébal
Colon proveniente desde la isla “espafiola” (actual Haiti).

1527: Jacques de Bethencourt es el primer autor, de origen francés, que escribe sobre la
enfermedad, y la llama Morbus Veneris o enfermedad venérea.

1530: Gerolamo Fracastoro: describe la enfermedad y sus sintomas al detalle. Se introduce el
término sifilis.

Siglo XVI (fecha no definida): Gabriel Falopio disefa el primer preservativo de tela que se
amarraba con una cinta, tratando por primera vez de usar un método de barrera contra la

enfermedad.
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1736: Jeac Astruc escribe una obra llamada “De Morbis Venereis” donde recopila toda la
informacion existente en esa época sobre las enfermedades venéreas.

1836: William Wallace introduce la droga Ioduro Potésico en el tratamiento de la sifilis,
mayormente su uso en la fase terciaria.

1838: Philippe Ricord establece a la sifilis como una entidad nosoldgica propia y realiza el
diagnéstico diferencial con la gonorrea.

1861: Jonathan Hutchinson establece las caracteristicas de la sifilis congénita. Se establece la
Triada de Hutchinson y demds caracteristicas de esta patologia.

1876: Alfred Fournier describe el origen en la sifilis del tabes dorsal y de la pardlisis general
progresiva.

1905: Fritz Schaudin y Erich Hoffman son capaces de visualizar al agente causal, la
Spirocheta Pallida denominada asi por su escasa afinidad a los colorantes. Posteriormente
pasaria a denominarse Treponema.

1906: August von Wasserman descubre la reaccion humoral que permite el primer
diagndstico serologico de la enfermedad, denominada “reaccion de Wasserman”.

1909: Paul Erlich introduce la Arsfenamina o 606 (Salvarsan) en el tratamiento de la sifilis.
1913: Hideyo Noguchi demuestra la presencia del Treponema Pallidum en el cerebro de un
paciente con sifilis y pardlisis general progresiva, lo que le permite correlacionar como agente
causal a esta bacteria en dicha patologia.

1921: Robert Sazerac y Constantin Levaditi introducen al bismuto en el tratamiento de la
sifilis.

1928: Alexander Fleming descubre el poder bactericida de la Penicilina.

1943: Jhon Mahoney, Richard Arnold y AD Harris introducen a la Penicilina en el
tratamiento de la sifilis, y se demuestra su superioridad y eficacia frente a otros tratamientos

anteriores.
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1945: Benjamin Minge Duggar descubre la Clortetraciclina o Aureomicina.

1963: se sintetiza por primera vez la droga Doxiciclina luego de que se observara resistencia
bacteriana al tratamiento con las primeras tetraciclinas debido a su uso abusivo.

1980s: se realiza el primer ensayo comparativo entre la Penicilina G y la Ceftriaxona en
ratones. Este ensayo fue presentado por Laboratorios Roche. (Ros-Vivancos C., Gonzdlez-
Hernandez M., Navarro-Garcia J.F., Sdnchez-Payad J., Gonzalez-Torga A. y Portilla-Gogorb
J., 2018)

Con respecto al tratamiento debemos destacar que al principio se usaron muchos
recursos terapéuticos como el mercurio, el guayaco, los yoduros, los arsenicales y el bismuto,
para luego finalmente, en el siglo XX demostrar e introducir la Penicilina que resulta
altamente eficaz.

El mercurio, utilizado desde el siglo XIII fue extremadamente téxico y determind
muchas muertes de pacientes tratados con esta droga por el envenenamiento que les ocasiond.
Se lo us6 por diferentes vias y bajo diversas modalidades las cuales causaban gran dafio al
paciente. (Ros-Vivancos C., Gonzalez-Herndndez M., Navarro-Garcia J.F., Sdnchez-Pay4 J.,
Gonzalez-Torga A. y Portilla-Gogorb J., 2018)

El guayaco no tenia la toxicidad del mercurio, pero tampoco fue eficiente para curar
la enfermedad.

Los yoduros, y los arsenicales (Salvarsan o arsénico que salva, fue el primero
utilizado), mostraron mejores resultados que los anteriores, pero requerian de un uso
prolongado (9 meses al menos), y vieron que ocasionaba toxicidad frecuente y recurrencias.
(Ros-Vivancos C., Gonzdlez-Herndandez M., Navarro-Garcia J.F., Sdnchez-Paya J., Gonzdlez-

Torga A. y Portilla-Gogorb J., 2018)
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Personajes célebres con esta enfermedad: Se incluyen a continuacion, algunos
personajes célebres de la historia que han padecido la enfermedad o murieron a causa de ella:
Tiberio, emperador romano.

Papa Alejandro VI

Rodrigo Borgia y su hijo César.

Papa Julio II

Enrique VIII de Inglaterra

Rey Francisco I de Francia

Rey Felipe II de Espaia y su hijo Carlos portador de sifilis congénita.
Rey Felipe IV de Espaiia

Francisco José de Austria y su esposa la emperatriz Sissy
Rey de Portugal Alfonso el loco.

Pedro I de Rusia y su esposa Catalina.

El Marqués de Sade.

Lord Randolph Churchill, padre de Winston Churchill
Franz Schubert, muere a los 31 afios de sifilis

Martin Alonso Pinzén: marino y explorador espafiol que viajé con Colén, muriendo por la
enfermedad contraida en el viaje.

Cristébal Colén

Napole6én Bonaparte

Lord Byron, poeta inglés.

Charles Baudelaire

Federico Nietzsche

Vicent Van Gogh

Paul Gauguin

17



Al Capone
Oscar Wilde

(Ros-Vivancos C., Gonzalez-Hernandez M., Navarro-Garcia J.F., Sdnchez-Paya J., Gonzélez-

Torga A. y Portilla-Gogorb J., 2018)
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1.2 HISTORIA DE LA SIFILIS EN URUGUAY

En 1906 a pedido del presidente José Batlle y Ordofiez, el Consejo Nacional de
Higiene publica un folleto de 26 paginas sobre profilaxis de las enfermedades venéreo-
sifiliticas, la realizacion de dicho folleto estuvo a cargo del médico Alfredo Vidal y Fuentes.

En el afio 1915 el Doctor Manuel Quintela, transcribe un decreto del poder ejecutivo
donde se aprueba un nuevo plan de estudios de la Facultad de Medicina incluyendo por
primera vez la Clinica Dermosifilopética.

En el mismo afio da sus origenes en Uruguay la Sifilografia y se cre6 la Venereologia,
luego del hallazgo del treponema como agente de la sifilis. (Turnes L., 2007)

En 1917 se crea el Instituto Profilactico de la Sifilis por el Consejo Nacional de
Higiene designando al Doctor Juan Antonio Rodriguez como jefe del Dispensario Central y
Director Técnico del Instituto. Uruguay de esta forma se convierte en el primer pais en contar
con una organizacion para la profilaxis de la sifilis llevada a todos los rincones de la nacion
con un plan sistemdtico y progresivo.

El Senador de la Republica Doctor Alejandro Gallinal elaboré un proyecto de Ley
donde se cobraba un impuesto por cada hectdrea de tierra dedicada a la ganaderia, que se
denominé Impuesto de Profilaxis contra la Sifilis, lo que fue primordial para el éxito de la
lucha antivenérea, con estos mismos fondos se fundo el Palacio de la Salud Puablica, donde se
encuentra actualmente la sede de MSP. (Turnes L., 2007)

En los afios siguientes se inici6 la elaboracion de estadisticas de las enfermedades
venéreas como base indispensable para adoptar politicas sanitarias.

Por el afio 1920 la sifilis comenz6 a ser incumbencia de gineclogos y urélogos.
(Turnes L., 2007)

En lo que concierne a Uruguay previo al aio 2000, la sifilis era una gran olvidada.
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Luego de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo y su instancia
evaluatoria conocida como Cairo donde particip6 una delegacion oficial uruguaya, se
instauraron a través del MSP (Uruguay) programas en SSyR. El primer documento es el
Programa Maternidad y Paternidad Elegida, que no incorpora la sifilis en general, menos aun
la sifilis congénita o la sifilis gestacional. El programa se centraba especialmente en la
capacidad de decidir sobre el nimero de hijos, por ello, el acceso a métodos anticonceptivos
es un capitulo fundamental en la SSyR.

Un poco més adelante en la linea del tiempo, comienza una etapa de incorporacion de
las infecciones de transmision sexual y el Virus de la Inmunodeficiencia Humana-Sindrome
de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-SIDA) al drea de la SSyR, aun sin destacarse la
sifilis. (Benia W., Aleman A., Vazquez J., 2011)

En el 2003 se presentan las Normas de Atencion Integral de la Salud en la
Adolescencia, las que incluyen un capitulo sobre consejeria en Infeccion de Transmision
Sexual (ITS) y VIH-SIDA nombrando “tipos de agentes de infecciones de transmision
sexual: hongos, tricomonas, clamidias, VIH, hepatitis B y sus respectivos signos y sintomas”
ignorando mencionar la sifilis y sus aspectos clinicos.

En el afio 2004 se emite el Decreto N° 64/004 Reglamentacion del Cédigo Nacional
sobre Enfermedades y Eventos Sanitarios de Notificacién Obligatoria, categorizando a la
sifilis congénita en el Grupo A, de enfermedades que deben ser notificadas de forma
inmediata por la via de comunicacién mds rdpida posible. Mientras tanto, la sifilis en adultos,
no aparece como enfermedad de notificacién obligatoria.

En ese mismo decreto la OPS incluyé la eliminacién de la sifilis congénita en su plan
de trabajo durante el periodo 2004-2005, las recomendaciones necesarias para llevar a cabo
esta iniciativa se compilan en el documento “Eliminacion de la Sifilis Congénita en América

Latina y el Caribe. Marco de referencia para su implementacion”.

20



En el 2005, entre las metas del Programa Prioritario de ITS-SIDA se indica “lograr el
100% de las mujeres embarazadas, con control efectivo y acceso a tratamiento antirretroviral
y para ITS; eliminacion de la sifilis congénita”.

Durante el afio 2007 se crea en Uruguay la Comision Nacional para la Eliminacion de
la Sifilis Congénita.

Ese mismo afio, se elaboran ademds las Guias para el Abordaje Integral de la Salud de
Adolescentes en el Primer Nivel de Atencion por el Programa Nacional de Adolescencia, en
el capitulo de medidas preventivas para la transmision vertical se plantea “realizar
tratamiento de ITS, en especial de sifilis durante el embarazo, parto y amamantamiento, de
las adolescentes y de su/s parejas sexuales”.

También en el ano 2007, el MSP lanza las primeras Normas de Atencién a la Mujer
Embarazada, en donde se menciona realizar tamizaje para sifilis en la captacion y en el caso
de tener resultado negativo, repetir a las 30-32 semanas.

Hacia el afio 2008, como consecuencia de las pruebas del alza constante de casos de
sifilis congénita y sifilis gestacional, se toman acciones a nivel del SNIS, redaccién y
reedicion de guias clinicas, sistemas de vigilancia epidemioldgicas, comunicados a equipos
de salud, campanas de sensibilizacién a la poblacion, etc.

A finales de diciembre del mismo afio se emite la ordenanza N°82 Ref 4591/2008,
que modifica el Decreto del Poder Ejecutivo N° 64/004 mencionado anteriormente,
incluyéndose ahora en el Cédigo Nacional de Enfermedades de Notificacién Obligatoria a
“todo caso sospechoso o confirmado de sifilis en todas sus manifestaciones, incluyendo:
sifilis congénita, sifilis de la embarazada, sifilis del adulto... Todo caso de 6bito fetal”.

En 2009 se actualizan las Pautas de Diagndstico, Tratamiento y Control

Epidemiolégico de las ITS, prestando especial atencién en la sifilis, planteando las
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principales caracteristicas clinicas y el tratamiento durante el embarazo, de una forma no
directa, orientan también sobre la prevencion de la sifilis congénita.

La organizacion entre el MSP con la Administracion de los Servicios de Salud del
Estado (ASSE) permiti6 progresar, especialmente en la zona metropolitana, en la aplicacion
de los test rapidos para sifilis en consultas de captacién de embarazo, proporcionando asi el
tratamiento de forma correcta.

Por otro lado, en el laboratorio de la Red de Atencion del Primer Nivel, el nimero de
VDRL pas6 de 15.760 a 23.356 del 2007 al 2009, detectando una prevalencia de casos
positivos cercana al 10%. Datos que surgen de las jornadas de Atencion Primaria en Salud,
Jornadas de Atencion Primaria de Salud de la Red de Atencion de Primer Nivel, RAP-ASSE
realizada en el afio 2009.

En los afios 2008, 2009 y primer trimestre del 2010 es cuando se ve una mayor
presencia de autoridades ministeriales en medios de comunicacion, para poner en prictica
acciones de sensibilizacion y prevencion sobre la sifilis congénita y la sifilis gestacional
dirigidos hacia la poblacion.

En el afio 2010, los Estados Miembros de la OPS, entre ellos Uruguay, aprobaron la
Estrategia y Plan de Accidn para la eliminacion de la transmisién materno-infantil del VIH y
la sifilis congénita, cuyo objetivo es la reduccién de la incidencia de sifilis congénita a 0.5
casos o0 menos cada 1000 nacidos vivos, entre otros.

En ese mismo afio el MSP en el Uruguay implementé varias estrategias
complementarias para contribuir al logro de estos objetivos con el nombre de “Plan de
Impacto para disminuir la transmision vertical de sifilis 2010-2015”. Durante los afios
posteriores el MSP se ha visto en la obligacién de mejorar las estrategias propuestas,

desarrollando guias que mejoren la calidad de la atenciéon en SSyR, promoviendo el
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diagndstico y tratamiento oportuno a la mujer embarazada, su pareja y/o contactos sexuales,
asi como también la capacitacion del personal de la salud.

En 2011 el Observatorio en Género y SSyR, programa de Mujer y Salud en Uruguay
(MYSU) confecciona folleteria sobre sifilis especialmente dirigida a las mujeres.

En el 2012 el MSP difunde la ordenanza N° 447-2012 donde se indica ofrecer test
rapidos de VIH y sifilis a todas las embarazadas.

En el afio 2013 el MSP promulg6 la Guia Clinica para la Eliminacién de la Sifilis
Congénita y Transmision Vertical del VIH.

A partir del mismo afio, las Auditorias de Sifilis comenzaron a implementarse en todo
el territorio nacional, con el objetivo de monitorizar la aplicacion de la Ordenanza Ministerial
N° 447-2012.

En el afio 2014 el MSP difunde las nuevas Guias en Salud Sexual y Reproductiva,
Manual para la Atencion a la Mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio. En esta, en
el capitulo dedicado a sifilis, menciona que a la mujer embarazada “se le debe ofrecer
tamizaje con pruebas no treponémicas en tres oportunidades: primer control, entre las 18 y 23
semanas y en el tercer trimestre.”

Este afio, ademds, se incorpor6 al sistema de notificacién obligatoria, la modalidad
online a través de la web del MSP.

En el afio 2015 el MSP lanza una actualizacién de la Guia Clinica para la Eliminacién
de la Sifilis Congénita y Transmisioén Vertical del VIH.

En el afio 2018 el MSP crea una nueva “Guia de Diagnostico, Tratamiento,
Prevencion y Vigilancia de las Infecciones de Transmision Sexual”, en la que se incluye un
capitulo especial para la sifilis.

El 12 de junio de 2019, el MSP resuelve “autorizar a las Obstetras Parteras a la

indicacién y administracién del tratamiento de la sifilis en mujeres embarazadas y su/s
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pareja/s sexual/sexuales, una vez que la misma es detectada. Para ello dichas Profesionales

deberan cumplir con las guias y normativa vigentes en la materia”.
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1.3 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SIFILIS

Es una enfermedad endémica, infectocontagiosa, producida por una bacteria
especifica (espiroqueta) denominada Treponema Pallidum.

Es una enfermedad sistémica, de evolucion cronica sin tratamiento adecuado, curable,
y exclusiva del ser humano. (Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Pefa J., Polto J.,
1999).

Es una enfermedad de Declaracion Obligatoria a la Division Epidemiologia del

Ministerio de Salud Publica.

A- Agente

Treponema Pallidum: es una bacteria de la familia Espiroqueta, género Treponema,
Especie Pallidum.

Se encuentra compuesta por 8 a 20 espiras enrolladas que le permiten su movimiento
de rotacion.

Es de forma alargada, helicoidal o espiral, y muy delgada por lo cual no puede ser
observada con el microscopio Optico tradicional. Mide entre 5 a 20 micras de longitud y 0.1 a
0.4 micras de didmetro.

Presenta membrana celular a nivel de la cual contiene filamentos axiales denominados
endoflagelos los cuales les permiten movilizarse (lentamente) y fijarse a un polo de las
células a nivel del cual realizan un movimiento giratorio en “sacacorchos”.

Son anaerobias, y anaerobias facultativas.

No se tifien con la Tincién de Gram, y para ser visualizadas se utiliza Microscopio
con Campo Oscuro de Contraste de Fase con tincion argéntica o IFD (inmunofluorescencia

directa, siendo especifica con uso de anticuerpos monoclonales).
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Se utilizan muestras tomadas de lesiones hiimedas o a partir de extraccion bidpsica de
ganglios linfaticos.

Sobrevive hasta 4 dias a 4 grados centigrados, algunas horas a temperatura ambiente y
solo una hora a 41,5 grados; no resisten la desecacion. No forman esporas.

Patégeno Parésito cuyo tnico reservorio es la Especie Humana.

No es posible cultivarlas In Vitro sino en cultivos Histicos.

No se conoce que presente resistencia a la penicilina.

Muy sensible a jabones y desinfectantes comunes.

(Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Peiia J., Polto J., 1999).

B- Vias de Transmision

Se transmite de cinco formas, siendo dos de ellas las mds relevantes para este trabajo
que se estara llevando a cabo, la via sexual y la vertical.

Sexual: es la forma mas frecuente. El contacto puede ser genital, bucogenital y
anogenital.

Se produce por contacto directo con las lesiones presentes en los estadios primario o
secundario. En estos casos, el contacto de las mucosas, o de la piel erosionada, con las
lesiones que presentan gran cantidad de estas bacterias, produce la penetracion de las mismas
las cuales alcanzan los ganglios linfaticos en pocas horas, y luego se diseminan rdpidamente
por el organismo produciendo una enfermedad que, desde etapas precoces, se torna sistémica.

Transplacentaria o Vertical: es la transmision de la enfermedad de 1a madre a su hijo

por via de los vasos placentarios. Hasta las 18 semanas de gestacion la placenta es una
barrera bastante eficaz para impedir el pasaje de las espiroquetas al feto, pero luego el riesgo

aumenta, dependiendo todo esto del grado de espiroquetemia materna.
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Se han podido demostrar casos en los que a través del estudio con Reaccién en
Cadena de la Polimerasa (PCR) del Liquido Amnidtico o en tejidos fetales, hay paso
transplacentario de Treponema Pallidum en las semanas 9-10 de estacion.

Perinatal: el contagio al nacimiento es posible cuando el producto de la gestacion es
expuesto a un canal de parto infectado.

Transfusional: es una via de contagio que sucede muy rara vez, pero aun posible,
debido a que la espiroquetemia es muy breve, y las espiroquetas sobreviven muy pocos dias a
4 grados centigrados que es la temperatura a la que suele conservarse la sangre para
transfundir. En Uruguay se le realiza tamizaje al 100% de las donaciones.

Inoculacién accidental: en personal que manipula muestras de laboratorio.

(Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Pena J., Polto J., 1999).

C- Fases de la enfermedad

En ella se distinguen diferentes periodos o fases, los cuales son evolutivos:

Periodo de Incubacién: es el periodo que transcurre entre el momento del contagio y
el momento de aparicién de los signos clinicos. Este suele ser asintomatico o acompaiiarse de
un sindrome de impregnacion viral inespecifico. Suele durar aproximadamente 3 semanas.

Fase Primaria (Sifilis Primaria): Suele durar entre 3 y 5 semanas que es el periodo en
el que aparecen las lesiones caracteristicas de la sifilis hasta su desaparicion, aunque se han
reportado casos de pacientes en las que estas lesiones pueden persistir hasta el inicio de la
fase secundaria.

La lesion caracteristica se denomina Chancro Sifilitico y se trata de una lesién de
bordes y limites netos y sobreelevados, cuya superficie es indurada, y que delimitan una
lesion erosiva, de fondo limpio, no purulenta, siendo caracteristicamente indolora. Su tamafio

es variable, entre 2 y 20 mm. Suele ser Unica, aunque en mujeres inmunodeprimidas pueden
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ser multiples. La localizacion de la misma es variable pudiendo localizarse en la mujer en el
cérvix, pared vaginal, vulva, region perianal, siendo mas raramente extragenital (cavidad oral,
labio, recto). Debido a esta variedad de localizaciones puede pasar inadvertida, siendo
importante recalcar que es una lesion que se encuentra colonizada por treponemas y es
altamente contagiosa.

Ademas de esta lesion caracteristica, puede parecer una adenopatia regional, satélite
al drea en la que se origina, de caracteres inflamatorios (linfadenitis inespecifica).

Fase Secundaria (Sifilis Secundaria): puede verse entre las 2 y 12 semanas posteriores

al contagio, estimdndose en una media de 6 semanas.
Se caracteriza por la aparicion de las lesiones mds reconocidas de la infeccion que
surgen como resultado de la diseminacidn sistémica de la misma.

Fase de Latencia: se caracteriza por la ausencia de sintomas y signos, y puede

extenderse durante meses o anos. En base a este criterio se habla de una Fase de Latencia
Precoz cuando dura menos de 1 afio, y Fase de Latencia Tardia cuando dura mds de 1 afio,
incluso varios anos.

En esta fase debemos destacar que, si bien hay ausencia de manifestaciones clinicas,
se trata de un periodo de la enfermedad biolégicamente activo ya que continda la progresién
de los dafios parenquimatosos en el huésped. En esta Fase la deteccion de la enfermedad se
realiza con pruebas seroldgicas que detectan los anticuerpos en sangre.

No es raro observar que pacientes reciben antibidticos para tratar otras afecciones los
cuales puedan curar la sifilis latente y ser responsables de la inusual aparicién del periodo
latente tardio de la enfermedad en paises desarrollados.

Fase Terciaria (Sifilis Terciaria): es una etapa en la que se observa un mayor y
progresivo dafio parenquimatoso y suele observarse varios afios o décadas después de la

infeccion inicial. Desde el punto de vista clinico se puede dividir en:
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1- Sifilis Terciaria Benigna Gomosa: caracterizada por la presencia de Gomas que son
tumores blandos, inflamatorios y destructivos que afectan piel y otros érganos.

2- Sifilis Terciaria Benigna 6sea que produce lesiones inflamatorias o destructivas con
intenso dolor.

3- Sifilis Cardiovascular: que suele manifestarse entre 10 a 25 afios después, produciendo
aneurisma de aorta ascendente, insuficiencia adrtica y patologia de las coronarias.

4- Neurosifilis que puede producir fundamentalmente las siguientes patologias: Meningitis,
afectacion meningovascular, meningoencefalitis con paresia o demencia, y tabes dorsal
(ataxia locomotora), artropatia neurogénica, y otras patologias menos frecuentes.

Las lesiones presentes en esta fase tardia, hoy en dia, debido a los controles seroldgicos en
masa de la poblacion, suele no verse debido a que existe tratamiento especifico efectivo.

(Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Pefia J., Polto J., 1999).

D- Signos y sintomas

1- En el 90 % de los casos ocasiona manifestaciones cutdneas conocidas como Dermatitis
Sifilitica que se caracteriza por una amplia variedad de lesiones, pudiendo estar cualquier
superficie del cuerpo comprometida.

Se caracteriza por ser simétrica, predominando en palmas y plantas, con lesiones
generalmente redondeadas u ovaladas, a menudo escamosas, algunas coalescentes entre si,
produciendo lesiones mds grandes pero que, en general, no producen prurito ni dolor. Cuando
se asientan en cuero cabelludo pueden producir una frecuente alopecia areata, es decir
pérdida del cabello en parches. También puede haber ulceraciones superficiales en vagina y
orofaringe.

Condilomas Planos: son papulas cutdneas que suelen localizarse en las uniones

mucocutdneas y en las regiones himedas de la piel como en los genitales, region perianal,
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surco submamario, etc. Son pdpulas planas, ligeramente sobreelevadas, a menudo circulares,
de color rosado mate, grisdceo o blanco con borde eritematoso (boca, fauces, laringe, vulva,
recto). Es importante recalcar que son lesiones altamente infectantes.

2- Aproximadamente el 50 % de los pacientes presentan adenopatias que suelen ser
generalizadas que se asocian a ganglios linféaticos duros, indoloros y bien delimitados,
asociados ademads con hepatoesplenomegalia.

3- Durante la presentacion de estos sintomas el paciente suele presentar fiebre, anorexia,
nduseas y cansancio.

4- Un 10 % de los pacientes manifiestan lesiones en otros 6rganos como meningitis leves,
uveitis y retinitis (0jo), periostitis (huesos), artralgias (articulaciones), glomerulonefritis
(rifién), hipoacusia o sordera (oido), etc.

(Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Pefa J., Polto J., 1999).

E- Diagndstico

El diagnéstico de sifilis es presuntivo frente a la presencia de los hallazgos clinicos
anteriormente citados. Para su confirmacién debemos valernos de métodos paraclinicos
1-Métodos Directos: es fundamental el estudio microscépico mediante Fondo Oscuro cuando
realizamos busqueda de Treponemas en las lesiones, especialmente en las Fase Primaria y
Secundaria las cuales presentan una elevada espiroquetemia. El hallazgo de Treponemas en
las lesiones asegura el diagndstico de sifilis, ain con pruebas serolégicas negativas.
Recordemos que en la fase Primaria las pruebas seroldgicas pueden ser negativas en las
primeras 2 a 3 semanas (Periodo de Ventana).
2- No siempre pueden existir lesiones ostensibles, y, ademas, por la imposibilidad de cultivar

el germen in Vitro, cobran vital importancia los Métodos Indirectos o Serolégicos.
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Hoy en dia se utilizan dos tipos de pruebas seroldgicas para el diagnostico de sifilis
las cuales, si bien son muy utiles, tienen una significacion diferente:

- Pruebas No Treponémicas

- Pruebas Treponémicas

Pruebas No Treponémicas: evalian la presencia de anticuerpos no treponémicos.
Hay dos tipos de estas pruebas:

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory): es una prueba de microaglutinacion en
lamina que detecta la presencia de anticuerpos no treponémicos (en cubreobjetos).

RPR (Rapid Plasma Reagin): utilizan la reaccién de la reagina plasmatica rapida, en tarjetas.
Hoy en dia es usada por la mayoria de los laboratorios, reservando el VDRL para estudio del
Liquido Cefalorraquideo.

Ambas pruebas se informan como la mayor dilucion con la que se obtiene un
resultado completamente positivo y sirven para diagnosticar infeccion en curso, tratada o no,
asi como la respuesta al tratamiento. Suelen hacerse reactivos entre las 4 y 8 semanas de la
infeccion por lo cual en etapas precoces pueden ser negativos (falso negativo), asi también
cuando los titulos son demasiado elevados (efecto Prozona).

Asimismo, pueden verse falsos positivos en otras situaciones independientes de la
sifilis como en el propio embarazo, lupus eritematoso y otras mesenquimopatias,
endocarditis, inmunizaciones, anticuerpos antifosfolipidicos, tuberculosis, lepra, malaria y
otras infecciones.

Ambos test son de similar eficacia, aunque los valores cuantitativos de ambos son
diferentes.

Como criterios diagndsticos, siempre deben ser informados cuantitativamente:
Valores de hasta 4 Ul se consideran falsos positivos, o pueden ser hallados en personas

tratadas.
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Valores de 8 o mas Ul se consideran positivos, con infeccion activa.
Es necesario un cambio en mas de al menos 2 diluciones para considerar que el cambio
clinico es significativo (Ej.: 1/8 a 1/32).

La tnica forma de controlar la respuesta al tratamiento es la reduccion significativa de
estos titulos, si bien en la mayoria de los pacientes se vio que luego del tratamiento adecuado
estas pruebas se negativizan, se observo que la reduccion es lenta y a menudo incompleta por
lo cual algunos pacientes persisten con valores positivos.

Se considera actualmente que una respuesta seroldgica adecuada como respuesta a un
tratamiento bien realizado, es la reduccién de al menos 4 veces en los titulos no treponémicos
para el tratamiento de la sifilis precoz en menos de un afio, y de 2 afos para la sifilis latente
tardia.

Pruebas treponémicas: son pruebas de laboratorio especificas, mds sofisticadas y
costosas, siendo las mas utilizadas en nuestro medio son:

FTA-abs: Fluorescent Treponemal Antibody Absorption test.
TPHA: Treponema Pallidum Haemagglutination Assay.

Pruebas Répidas: se utilizan a la cabecera del paciente, es decir que permiten realizar
diagndsticos rapidos sin perder la oportunidad de diagnosticar y tratar a él/la paciente, de
manera rapida y segura. Se utiliza bajo forma de “tirillas” reactivas inmunocromatograficas
que utilizan antigenos recombinantes de Treponema Pallidum para detectar IgG o IgM en
sangre total obtenida por puncién digital en forma rdpida. Producen un cambio de color en
presencia de sangre (o suero) de un paciente con anticuerpos para la sifilis en menos de 30
minutos. Su sensibilidad y especificidad son comparables a las Prueba Treponémica de
laboratorio y son especialmente ttiles cuando no se cuenta con las pruebas estdndar.

Las Pruebas Treponémicas son pruebas mds sensibles que las Pruebas No

Treponémicas, y especificas (95-98%) porque miden los anticuerpos anti-treponémicos
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circulantes por lo cual se mantienen positivas de por vida. Presentan Falsos Positivos en
menos del 1% de la poblacién en patologias tales como otras enfermedades producidas por
espiroquetas: Enfermedad de Lyme, Fiebre por mordedura de ratas y Leptospirosis; en la
Mononucleosis y en pacientes que son adictas a drogas por via parenteral. Para su planteo
particular es necesario contar con el antecedente epidemioldgico infectivo. En base a esto,
cuando una Prueba Treponémica es positiva y no se refiere tratamiento previo y/o no se
cumplen los antecedentes epidemioldgicos para las otras patologias, la enfermedad debe
tratarse como sifilis.

Importante: Las Pruebas Treponémicas deben ser solicitadas siempre frente a una
respuesta VDRL o RPR (Pruebas No Treponémicas) positivas, para confirmar el diagndstico
de sifilis.

Debido a lo antes expuesto, son muy utiles para diagnostico positivo de sifilis, pero no
son utiles para valorar la respuesta al tratamiento, mds aun teniendo en cuenta que no se
informan desde el punto de vista cuantitativo sino desde el punto de vista cualitativo, es decir,
reactivas o positivas, y no reactivas o negativas, sin cuantificacion, porque nunca se
negativizan a lo largo de la vida.

(Arena Faroppa J., Berro Dubourg P., Pereira Peiia J., Polto J., 1999).

Segtn las normas que dicta el MSP de Uruguay, las cuales estableciera en su edicion
del afio 2015, se debe realizar control de la embarazada con pruebas seroldgicas: “en el
primer control, entre las 18 y 23 semanas, y en el 3er trimestre, antes de la semana 32 de
gestacion”’ (Ordenanza Ministerial 427/12). (MSP, 2015)

En casos de embarazos no controlados, asi como cuando se sospeche reinfeccion, en
aquellas pacientes en las cuales habra dificultad para que concurra a su control y seguimiento,
en aquellas pacientes que concurren en trabajo de parto, se deberian realizar de preferencia

las Pruebas Treponémicas rapidas, sin perjuicio de que estas mismas Pruebas Treponémicas
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se ofrezcan al resto de las embarazadas y a sus contactos sexuales, los cuales deben ser
investigados. De esta forma no se pierde la oportunidad de brindar tratamiento lo antes
posible.

En aquellos centros en los cuales se cuenta con Pruebas Treponémicas répidas, son
éstas las pruebas aconsejables; en aquellos lugares en las que no se cuenta con dichas

pruebas, se utilizaran las Pruebas No Treponémicas. (MSP, 2014)
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1.4 SIFILIS Y EMBARAZO

Se denomina sifilis gestacional o sifilis materna. Es una enfermedad que afecta en
forma progresiva y global a todo el periodo reproductivo. Ademas, durante el embarazo que
transcurre con sifilis, se observa una mayor duracion y expresion de las lesiones debido a
hipervascularizacion, congestion y anergia. Los periodos (y las lesiones presentes en cada
uno de ellos) suelen superponerse y prolongarse. (OPS, 2010)

La OPS recomienda la siguiente definicion de sifilis materna:

“Toda mujer embarazada o puérpera o con aborto reciente con evidencia clinica de la
enfermedad (tlcera genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o pruebas
treponémicas (incluidas las pruebas treponémicas rapidas), o pruebas no treponémicas
positivas o reactivas, que no ha recibido tratamiento adecuado antes de la 20° semana de
gestacion (y como minimo 30 dias antes del parto) para la sifilis, en la presente gestacion™.

(OPS, 2010)
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FIGURA 1: Algoritmo diagndstico en la mujer embarazada y su pareja. (MSP, 2015)
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A-Factores de Riesgo
Entre los factores de riesgo para la transmision de la sifilis en mujeres gestantes y no
gestantes se encuentran los siguientes:
- Inicio de relaciones sexuales a temprana edad.
- Practicas sexuales de alto riesgo (sexo vaginal, anal u oral, sin proteccion).
- Actividad comercial sexual.
- Consumo de drogas ilicitas y alcohol.
- Diagndéstico de otra enfermedad de transmision sexual (ETS).
- Compaiiero sexual diagnosticado con otra ETS.
- Ausencia de control prenatal o control prenatal inadecuado.
- Vivir en zonas de alta prevalencia, o de dificil acceso a los centros de salud.
- Infeccion temprana con respuesta inmune atn no detectable, o inadecuada interpretacion de
las pruebas diagnosticas.
- Cambios propios del embarazo como hiperemia, ectropion o friabilidad

(Casas R. L., Rodriguez M., Rivas J., 2009)

B- Transmision al feto

La infeccion al feto se produce por via vertical o transplacentaria, aunque también
cuando se expone al feto a un canal de parto con lesiones sifiliticas.

Ha podido demostrarse pasaje transplacentario de Treponema Pallidum ya desde las
semanas 9-10 de la gestacion, si bien lo mds probable es que ocurra a partir de la semana 16-
18 en que la capa de células de Langhans completa su atrofia permitiendo mas facilmente el
pasaje del Treponema Pallidum; en esta etapa el feto es capaz de desarrollar una respuesta
inmune a la infeccién.

Es ademds importante tomar en cuenta el grado de espiroquetemia materna:
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- Cuando la madre cursa la primera o segunda etapa de la infeccion el grado de espiroquetas
circulantes es muy elevado y la transmision al feto es cercana al 100%.
- En la etapa de Latencia, sobre todo tardia, la espiroquetemia es episodica y la transmision
puede reducirse hasta un 20 a 30%.
- La infeccion fetal antes de las 16 semanas es poco frecuente.
- Cuando la gestante se infecta en las primeras semanas de gestacion el dafio fetal es severo,
aunque se ha visto que pocas terminan en Aborto Esponténeo.
- Cuando la gestante se infecta luego de las 16 semanas de gestacion, y no fue adecuadamente
tratada, un 29,2% termina en Aborto Espontaneo, un 13,3% produce Muerte Fetal al Término
(Mortinato), y 25% presenta Parto Prematuro; un 22% tendra hijos con manifestaciones
clinicas de infeccion congénita.
- La infeccion de la madre al final del embarazo ocasionara una transmision al feto muy
importante, aunque se estima que aproximadamente el 60 % de los hijos tendrén apariencia
normal al nacer, pero desarrollaran la enfermedad de 2 semanas a 3 meses después del parto.
- De todo el conjunto de embarazadas con sifilis no tratada, s6lo un escaso 20% tendré un
parto a término con un hijo sano, es decir que un 80% de los recién nacidos tendrdn algin
grado de complicacion.
-La principal causa de la mortalidad asociada a sifilis congénita es la prematurez.

Teniendo en cuenta esto, debemos tener presente que, en la madre tratada durante el
embarazo, las probabilidades de afectacion fetal disminuyen considerablemente, para esto es
fundamental la captacién temprana de la embarazada.

(Moraes, M. y Estevan, M., 2012)
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C- Niveles de Prevencion

Se consideran tres Niveles de Prevencion (es decir de las medidas que tienden no
solamente a prevenir la enfermedad sino también a detener su avance y a atenuar sus
consecuencias una vez establecida).

-Primario: son las medidas que tienden a evitar la aparicion de una enfermedad o problema
de salud, mediante el control de los factores causales y de los factores predisponentes o
condicionantes.

-Secundario: seran aquellas acciones que nos permitan un diagndstico temprano de la
enfermedad, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado.

-Terciario: son aquellas medidas que aplicamos para poder lograr un correcto diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion. Es fundamental el seguimiento y control de la paciente para
evitar la progresion de la enfermedad con sus respectivas complicaciones graves, aplicar un
correcto tratamiento y medidas de rehabilitacion que sean capaces de mejorar tanto su calidad
como su expectativa de vida.

(Redondo Escalante P., 2004)

En el nivel primario es sumamente importante actuar sobre la poblacién desde la
infancia, con promocion de salud, poniéndolos en conocimiento de los factores de riesgo para
contraer la enfermedad, atencién a nifios y adolescentes con instrucciones especificas sobre
como evitar las Enfermedades de Transmision Sexual, facilitar el acceso a preservativos en
servicios de salud, y en comercios, consulta y controles preconcepcionales para detectar y
tratar enfermedades previas al embarazo, y destacar la importancia de los controles

obstétricos tempranos y regulares.

En el nivel secundario se le ofrecerd a la embarazada los test serolégicos, que
permitan realizar o descartar el diagndstico de la enfermedad. Se le ofreceran los controles

del tracto genital inferior y se actuard de acuerdo a resultados; la atencién integral de la
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embarazada y la persistencia de los controles obstétricos del binomio madre-hijo. Se
continuard asesorando sobre los factores de riesgo, sin olvidar el tratamiento de sus contactos
sexuales.

En el nivel terciario, una vez que hemos accedido a resultados positivos a través de las
Pruebas Treponémicas se solicitardn las Pruebas No Treponémicas para establecer el estado
de la enfermedad, activo, en retroceso, o curada. Se realizard el tratamiento sugerido en las
pautas, tanto a la gestante como a su pareja, y se realizardn los controles serolégicos de
seguimiento para valorar la respuesta. Se debe realizar control frecuente del producto de la
gestacion tanto intrattero como después del nacimiento para detectar y tratar alteraciones

congénitas, y proceder a su rehabilitacion.

D- Tratamiento de la sifilis materna

Con respecto al tratamiento de la sifilis materna debemos ser muy precisos en varios
aspectos de gran relevancia para tratar adecuadamente, no solo a la madre, sino ademas para
poder realizar una correcta prevencion de la sifilis congénita.

Atendiendo las pautas (MSP, 2015), hay premisas que deben cumplirse en toda
embarazada:
La constatacion de test positivos de RPR/VDRL o test rdpidos, debe desencadenar la puesta
en marcha de un tratamiento inmediato (es decir ante presencia de un tamizaje positivo), sin
perjuicio que se continte la cascada de valoracion de la paciente.
El tratamiento de la sifilis constatada en el embarazo debe realizarse siempre con Penicilina
Benzatinica. Se ha demostrado que este farmaco es el tnico capaz de prevenir la sifilis
congénita. Otros farmacos utilizados en pacientes alérgicos a la Penicilina, pero que no
cursan embarazo, son capaces de curar la enfermedad, pero se ha demostrado que no son

efectivos, y algunos no recomendables para el feto ni para la sifilis congénita.
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3- Expresado lo anterior se aconseja realizar desensibilizacion a la Penicilina, siguiendo las
pautas pertinentes, en pacientes embarazadas alérgicas a este farmaco.

4- Es mas probable que el tratamiento con Penicilina durante la segunda mitad del embarazo
ocasione la Reaccion de Jarisch- Herxheimer (que se describe mas adelante) producida por
liberacién de productos histoquimicos luego de la destruccion de los Treponemas. Si bien es
una reaccion que suele durar de 24 a 48 hs y se resuelve con tratamiento sintomatico, la
embarazada no esta libre de riesgos como el parto prematuro y sufrimiento fetal. (Mandell,
Douglas y Bennett, 2015)

5- Es de fundamental importancia estudiar y tratar el contacto de la pareja para evitar la
reinfeccion ya que no se adquiere inmunidad permanente contra esta enfermedad. Se
considera a la reinfeccion como una de las causas més importantes de sifilis congénita en
pacientes cuyas parejas no han sido tratadas.

6- Aun asi, independientemente del tratamiento de la pareja, la embarazada debe ser tratada de
forma inmediata, siendo responsables de su tratamiento las instituciones en las cuales se les
presta el servicio médico para control de su embarazo.

El farmaco recomendable para la sifilis materna es la Penicilina Benzatinica, en dosis
que se administrardn segtn la fase de la enfermedad en la que se encuentren, siguiendo pautas
especificas. No se han encontrado otros farmacos que ofrezcan una alternativa tan segura para
curar la enfermedad en el tratamiento de la sifilis materna, asi como tampoco de la sifilis
congénita. (Mandell, Douglas y Bennett, 2015)

Reaccién de Jarisch-Herxheimer (RJH): Es una reaccion sistémica que se produce

aproximadamente en un lapso de 4-8 hs luego de administrada la Penicilina (este farmaco
fundamentalmente), aunque también se ha visto luego de la administracién de otros farmacos

eficaces.
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El cuadro clinico se asemeja a una bacteriemia desde el punto de vista clinico. El
mismo es producido por la liberacién al torrente vascular de citocinas (o citoquinas) en forma
masiva y repentina, las cuales surgen de las lipoproteinas y otros PAMP (patrones
moleculares asociados a patogenos) luego de la destruccién de los Treponemas lisados. Se la
conoce como “Tormenta de citoquinas” o “Crisis curativa”.

No es propia de la destruccion de Treponema Pallidum, sino que se presenta también
con la destruccion de los otros tipos de Treponemas.

Clinica: en su forma generalizada se constata la aparicion brusca de fiebre de diverso
grado, escalofrios intensos, dolor muscular generalizado (mialgias), nduseas, taquicardia,
gran vasodilatacion con rubefaccidn generalizada, sudoracion, prurito generalizado,
hiperventilacion e hipotension. Suele durar entre 12 y 24 hs aunque se reportan casos de
mayor duracion, cercanos a las 48 hs.

Este tipo de reaccion se presenta mas comunmente en la fase secundaria de la sifilis.

Hay formas localizadas de RJH que suelen presentarse en pacientes con sifilis ocular,
neurosifilis y sifilis cardiovascular. No por ser formas localizadas carecen de gravedad ya que
la presentacion de una RJH en una sifilis cardiovascular puede conducir a una muerte stbita
debido a obstruccion coronaria o rotura de un aneurisma de aorta.

Es importante advertir al paciente de la posible aparicion de esta reaccién ya que el
uso del antimicrobiano induce un dafio temporal o permanente en el huésped, e incluso la
muerte.

Desde el punto de vista del tratamiento se sugiere, incluso para su prevencion, el uso
de antiinflamatorios no esteroideos del tipo dcido acetilsalicilico cada 4 a 6 hs, utilizdndose
incluso en algunos paises antiinflamatorios esteroideos del tipo prednisona, ademads de
medidas fisicas para bajar la temperatura, hidratacion y el monitoreo fetal electrénico y

ecografico. (Mandell, Douglas y Bennett, 2015)
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Dosis antibidtica: Segtn la etapa de la enfermedad que curse la paciente, se

administrardn las siguientes dosis recomendadas. (MSP, 2015)

Fases Primaria, Secundaria y Latente Precoz: Penicilina Benzatinica 2.400.000 UI por via
I/M, 1 dosis, o 2 dosis que se administrardn con un espacio de 7 dias entre cada una.

Fase Latente Tardia o Sifilis de Duracion Desconocida: Penicilina Benzatinica 2.400.000
UI por via I/M. Se administraran 3 dosis separadas entre si por un espacio de 7 dias entre
cada una.

Fase Terciaria: Penicilina Benzatinica 2.400.000 IU por via I/M. Se administraran 3 dosis
separadas entre si por un espacio de 7 dias entre cada una.

En caso de Neurosifilis se administra Penicilina G Cristalina acuosa, de 18 a 24 millones de
unidades en 24 hs. repartidas en dosis administradas cada 4 hs por via intravenosa o en
infusién continua.

Siempre se considerard que una madre ha sido correctamente tratada cuando haya
recibido el tratamiento anteriormente pautado “antes de las Gltimas 4 semanas de gestacion”.
(MSP, 2015)

En pacientes que conocen su condicién de alérgicas a la Penicilina, o la presentan al
administrarla, se aconseja la desensibilizacién controlada en un segundo nivel de atencién. La
misma se realizard utilizando Penicilina V diluida en agua para su administracion oral. Las
dosis se administran en intervalos consecutivos cada 15 minutos, comenzando con dosis de
1.000 Ul/ml que equivalen a 100 UI. Se administran en forma creciente siguiendo las pautas
marcadas por el MSP con un total de 14 dosis que producen desde una dosis acumulada

inicial de 100 UI hasta una dosis acumulada final de 1.296.700 UL
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FIGURA 2: Desensibilizacién a la Penicilina (MSP, 2018)

Penicilina V (*) Cantidad (**) mL Dosis Dosis acumulada
(Nudmero de dosis | (UI/mL) en Ul (Ul

de la suspension)

1 1.000 0.1 100 100

2 1.000 0.2 200 300

3 1.000 0.4 400 700

4 1.000 0.8 800 1.500

5 1.000 1.6 1.600 3.100

6 1.000 32 3.200 6.300

7 1.000 6.4 6.400 12.700

8 10.000 1.2 12.000 24.700

9 10.000 24 24.000 48.700

10 10.000 4.8 48.000 96.700

11 80.000 1.0 80.000 176.700
12 80.000 2.0 160.000 336.700
13 80.000 4.0 320.000 656.700
14 80.000 8.0 640.000 1.296.700

(*) Intervalo entre las dosis de 15 minutos.

(**) La cantidad de penicilina se diluye en 30ml de agua para su administracién oral.

Aquellos contactos sexuales que sea alérgicos a la Penicilina se tratardan con

regimenes antibidticos alternativos (MSP, 2015)
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Sifilis Primaria o Secundaria:

- Doxiciclina, 100 mgs cada 12 hs v/o, durante 10 a 14 dias.

- o Ceftriaxona, 1 gramo en 24 hs, i/v o i/m, durante 10 a 14 dias.

Sifilis Tardia o de duracién desconocida:

- Doxiciclina, 100 mgs v/o cada 12 hs durante 28 dias.

Control y seguimiento post/ tratamiento (sugerido en las Pautas del MSP)

- Se utilizara para valorar la respuesta al tratamiento la misma Prueba No Treponémica con la
que se diagnostico a la paciente (RPR o VDRL).

- Los mismos se realizardn cada 60 o 90 dias debido a que el descenso de los titulos suele ser
lento.

- Sialos 6 meses de realizado el tratamiento no hubo el descenso esperado de los titulos, se
recomienda volver tratar a la paciente porque si bien esto puede ser una respuesta normal,
puede también indicar falla del tratamiento inicial.

Recordamos que se considera actualmente que una respuesta seroldgica adecuada a un
tratamiento bien realizado, es la reduccién de al menos 4 veces en los titulos no treponémicos
(Pruebas No Treponémicas) para el tratamiento de la sifilis precoz en menos de un aflo, y de
2 anos para la sifilis latente tardia.

Cuando los titulos aumentan se debe considerar reinfeccién y proceder a volver a
tratar a la paciente.

Se insistird en el tratamiento de la pareja/contactos sexuales, y uso de preservativos.
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1.5 SIFILIS CONGENITA

A- Definicion

Es una enfermedad infecciosa que ha ido en aumento, siendo la incidencia en las
embarazadas en el ano 2010 de 4,2 % por VDRL positivo, y de 2,6 % en sangre del cordon,
en Uruguay. En necropsias de oObitos fetales realizadas en el afio 2010 en el Hospital Pereira
Rossell (Montevideo, Uruguay), el 14.5% correspondi6 a sifilis congénita. (MSP, 2010)

La definicién recomendada por la OPS con fines operativos debe incluir:
Todo nifio, aborto o mortinato cuya madre tiene evidencia clinica (tlcera genital o lesiones
compatibles con Sifilis Secundaria) y/o pruebas treponémicas (incluidas las pruebas répidas)
o pruebas no treponémicas positivas o reactivas durante la gestacion, parto o puerperio, que
no haya sido tratada o tratada inadecuadamente.
Todo Neonato con titulos de RPR/VDRL 4 veces mayor que los titulos de la madre, o lo que
equivale a un cambio en 2 diluciones o més que los titulos maternos (por ejemplo 1/4 en la
madre a 1/16 en el neonato).
Todo nifio con una o varias lesiones clinicas sugestivas de sifilis congénita al examen fisico
y/o evidencia radiografica de sifilis congénita y/o resultado positivo de una prueba
treponémica o no treponémica. Las manifestaciones clinicas de sifilis congénita son:
distrofias, neumopatias, laringitis (llanto ronco y continuado), gastroenteritis,
hepatoesplenomegalia, osteocondritis de huesos largos al examen radiolégico, rinitis
mucopurulenta, pseudoparalisis, ictericia y/o anemia, lesiones mucocutdneas (papulas, placas
infiltradas rojizas en region peribucal, miembros, palmas, plantas, regiones perianales y

perigenitales, roseolas, ampollas palmo-plantares).
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4- Todo producto de la gestacién con demostracion de Treponema Pallidum por Campo Oscuro,
Inmunofluorescencia u otra coloracion o procedimiento especifico en lesiones, placenta,
cordén umbilical o material de autopsia. (OPS, 2010)

Como se indic6 anteriormente, la sifilis congénita se transmite fundamentalmente por
via vertical, transplacentaria (via hematdgena), menos frecuentemente a través de la
exposicion al canal de parto infectado.

En la transmision hematdgena las manifestaciones del feto serdn muy similares a las
de la Sifilis Secundaria del adulto.

La sifilis se transmite generalmente al feto cuando la madre tiene una enfermedad
activa que se demuestra con valores positivos de RPR/VDRL iguales o mayores a 1/8, y no
ha sido tratada, y sobre todo en las Fases Primaria, Secundaria y Latente Primaria.

Durante las primeras semanas posteriores al contagio el riesgo es ain mayor dado que
puede pasar desapercibida ante resultados Falsos Negativos de las Pruebas Treponémicas y
de las Pruebas No Treponémicas (Sifilis Primaria Temprana, efecto Prozona,
Inmunodeficiencia como por ejemplo la existencia concomitante de VIH/Sida).

En general, estas pruebas tardan de 14 a 20 dias en hacerse reactivas luego del
contagio (periodo de ventana). (Moraes, M. y Estevan, M., 2012)

Segtn el estudio realizado por M. Moraes y M. Estevan el grado de infeccion del feto
es de:

50% en la Sifilis Primaria
67% en Sffilis Secundaria
83% en Fase Latente Temprana

10-20% en Fase Latente Tardia
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B- Caracteristicas clinicas y paraclinicas de la sifilis congénita
La sifilis congénita se clasifica, segin el momento de aparicion de las manifestaciones
clinicas: en sifilis congénita temprana y sifilis congénita tardia.

Sifilis Congénita Temprana: Es aquella en la cual los sintomas se presentan antes del

segundo ano de vida, es decir que pueden verse distintos modos de presentacion: nifio sin
sintomas al nacer los cuales se van manifestando paulatinamente sin riesgo vital; nifio que ya
presenta lesiones al nacer, puede también ocasionar riesgo vital, y nifio con serias
deformidades las cuales se asocian con alto indice de mortalidad.
Hay una amplia gama de lesiones y alteraciones paraclinicas que suelen verse en la
Sifilis Congénita Temprana las cuales son:
-Prematurez: nifio que nace antes de las 37 semanas de gestacion.
-RCIU: retardo del crecimiento intrauterino o disminucién patoldgica del crecimiento fetal.
-Hidrops fetal no inmune.
-Coriza y rinorrea hemorragica.
-Neumonia Alba
-Hepatoesplenomegalia
-Fiebre
-Linfadenitis generalizada
-Lesiones Oseas: periostitis, metafisitis, pericondritis
-Sindrome nefrético, ascitis
-Alteraciones hematoldgicas: anemia, leucopenia, leucocitosis, trombocitopenia
-Oculares: coriorretinitis, retinitis.
-Neurosifilis: meningitis aséptica, Seudopardlisis de Parrot
-Mucocutaneas: pénfigo palmoplantar, pirpura, rdgades, condilomas planos, petequias,

ictericia, etc.

48



-Placenta grande.
(OPS, 2010)

Es importante consignar algunos aspectos fisiopatoldgicos caracteristicos de estos
hallazgos:
La neumonia es comun en la sifilis congénita y se caracteriza por un infiltrado difuso,
bilateral, de tipo intersticial reticulo-nodular denominado Neumonia Alba. Si bien es bastante
caracteristica, no es especifica de sifilis.
Los recién nacidos con Neurosifilis suelen ser sintomaticos. La realizacion de puncién
lumbar en nifios asintomaticos tiene escaso rendimiento, asi como suele ocurrir con la
realizacion de RX de huesos largos; estos estudios se realizan en nifios sintomdticos o para
resolver un caso particular. No se usaran como Standard de evaluacién sistemadtica en todos
los nifios. (Talati A.J., Koneru P., 2011)
Se pueden presentar casos de meningitis, convulsiones e hidrocefalia progresiva y
comunicante.
Las lesiones dseas se vieron en el 65% de los nifos sintomaticos y s6lo en el 5.9% de los
asintomadticos. S6lo se vieron alteraciones radiograficas en el 0.8% de nifos evaluados por
bajo riesgo de sifilis. En base a esto se desaconseja su uso rutinario. (Moyer, S. et al. 1998)
Los hallazgos radiogrédficos mds comunes comprometen multiples huesos, son simétricos e
incluyen periostitis, osteocondritis y osteitis, siendo mds comunes en huesos largos; rara vez
estas lesiones pueden verse en el craneo.
La osteocondritis suele verse a las pocas semanas de la infeccién, mientras que la periostitis
suele verse varios meses después de producida la misma.
A nivel de los huesos tibiales suelen verse lesiones destructivas, liticas, sobre todo del sector
tibial superior, que constituyen el Signo de Weinberger, con huesos de aspecto parcheado.

Hay clara desmineralizacion 6sea a predominio metafisario y bandas de osteoporosis bajo la
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banda epifisaria. Las bandas translicidas de las metéfisis no se consideran, actualmente,
como lesiones especificas de sifilis congénita.

Las lesiones por osteocondritis de huesos largos y de costillas suelen causar una
pseudoparalisis de Parrot (al cargar el nifio, éste se mantiene inmdvil y llora debido al
doloroso proceso inflamatorio). Es importante destacar que las lesiones 6seas suelen
desaparecer con el tratamiento adecuado, sin dejar secuelas.

Las linfadenopatias suelen ser generalizadas, inespecificas, siendo muy sugestivas las
adenopatias epitrocleares.

Las lesiones mucocutdneas de tipo exantema suelen ser rojizas, maculopapulosas o
vesiculoampollosas y edematosas, redondeadas u ovales, con secreciones. Afectan cualquier
zona del cuerpo siendo caracteristica la afectacion palmo plantar donde suelen ser de color
cobrizo, e incluso se afecta el area del panal.

Se suelen afectar nariz y labios los cuales se observan tumefactos y eritematosos; se
visualizan ragades o ragadies a nivel de las comisuras labiales y rinorrea a veces
hemorragica, o muco purulenta (por infeccion bacteriana secundaria). Estas lesiones se
caracterizan por una alta descarga de espiroquetas.

No es raro observar descamacion cutdnea.

Puede haber ademds laringitis con llanto afénico.

La trombocitopenia es frecuente y causa las petequias y equimosis en la piel.

El higado se visualiza aumentado de tamaio, de aspecto lipomatoso (esteatosis) y colestdsico,
con alteraciones enzimaticas.

El bazo se encuentra aumentado de tamafio y produce atrapamiento y destruccion de glébulos
rojos lo que causa la anemia hemolitica que suele ser frecuente.

Las alteraciones hepatoesplénicas y sus consecuencias son responsables ademads de la

frecuente aparicion de ictericia.
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Los rifiones se observan comprometidos y se observan alteraciones morfoestructurales y
lesionales; se plantea como factor causal al depdsito de complejos inmunes en el tejido renal.
Los pacientes pueden presentar tanto sindrome nefrético (més frecuente), como sindrome
nefritico, e incluso ambos a la vez, los cuales ocasionan alteraciones clinicas y de laboratorio
con proteinuria, hematuria, hipoproteinemia y otras. La hipertension arterial puede verse en
el curso de estos procesos.

Puede haber ademas manifestaciones de pancreatitis, miocarditis y diarrea por malabsorcion
debido a inflamacién y fibrosis del tracto gastrointestinal.

La placenta suele verse grande y edematosa.

(Tesini B., 2020)

Sifilis Congénita Tardia: es aquella que se manifiesta luego de los 2 afios de edad. Las

alteraciones encontradas perduran toda la vida y los hallazgos clinicos se asemejan a la Sifilis
Terciaria del adulto. Se manifiestan por las lesiones secuelares de las fases iniciales ademas
de las manifestaciones inflamatorias que persisten y en curso. Pueden ser prevenidas cuando
se da el tratamiento adecuado durante el embarazo o durante los primeros 3 meses de vida
extrautero.

Los estigmas sospechosos son:
-Dientes de Hutchinson (*), molares Mulberry o en moras, caries por defectos del esmalte
dentario.
-Queratitis intersticial. (*)
-Sordera. (*)
-Nariz en silla de montar.
-Gomas en pies.
-Lesiones osteoarticulares de Clutton.

-Tibias en sable.
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-Escépulas en campana.
-Frente olimpica (prominencia frontal de Parrot).
-Arco Palatino alto, mandibula protuberante, fisuras periorales, micrognatia.
-Retardo mental, Hidrocefalia, convulsiones, ceguera y sordera.
(*) Constituyen el sindrome que expresa la Triada de Hutchinson.
(Torres Salazar J.F., Rodriguez Ortega D., 2017)
Las consideraciones fisiopatoldgicas de los signos y sintomas antes nombrados son
las siguientes:

Dientes de Hutchinson: son alteraciones a nivel sobre todo de los incisivos centrales

superiores permanentes los cuales se visualizan separados, mds cortos que los laterales y con

alteraciones del esmalte el cual esta adelgazado y decolorado.

Los molares en moras se visualizan con una prominencia central en lugar de la depresion
habitual caracteristica.

La queratitis intersticial es el segundo componente de la Triada; se detecta entre los 5 'y 30
afios de edad, es recurrente y puede originar glaucoma o cataratas.

La sordera por afectacion del VIII par craneal es el tercer componente de la Triada de
Hutchinson, se suele detectar entre los 10 y 30 afos de edad y provocar sordera uni o
bilateral.

Nariz en silla de montar: es consecuencia de la rinitis que se mantiene en el tiempo y va
destruyendo el cartilago y el hueso nasal con el consecuente hundimiento de los mismos lo
cual le confiere el aspecto de silla de montar.

Las lesiones osteoarticulares de Clutton consisten en una inflamacion crénica de las
sinoviales (sinovitis) acompafiadas de hidrartrosis que producen articulaciones mas
voluminosas con limitacién funcional e indolora. En general las mds afectadas son las

rodillas.
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Las tibias en sable es el aspecto que los procesos inflamatorios persistentes de las tibias hacen
que éstas presenten un abombamiento anterior de la zona diafisaria media lo que le da su
nombre.

El engrosamiento de la articulacion esternoclavicular en particular constituye el Signo de
Higoumenakis.

El abovedamiento progresivo de los huesos frontal y parietal constituye el aspecto de Frente
Olimpica.

A nivel periorificial se producen unas éscaras lineales las cuales se ulceran o fisuran,
denominadas ragadies.

Los incisivos de Hutchinson, los molares en mora, las fisuras peribucales y el mal desarrollo
de los maxilares confieren al paciente el aspecto de Cara de Bulldog.

(Torres Salazar J.F., Rodriguez Ortega D., 2017)

C- Diagnostico de sifilis congénita

Cuando se plantea el diagnostico presuntivo de sifilis congénita debe valorarse en
primer lugar el diagndstico de sifilis materno.

Surgen varias interrogantes al respecto:
- (La madre es Prueba Treponémica rdpida o VDRL/RPR positiva?
- (Qué valores de dilucién presenta?
- (La captacion de esta gestante fue temprana?
- (La sifilis materna en caso de diagndstico por VDRL/RPR se confirmé con Pruebas
Treponémicas u otro método de estudio?
- (En caso de diagnoéstico con Prueba Treponémica rdpida se le realiz6 VDRL/RPR para
valorar si se trata de infeccidn activa?

- (Hubo variaciones de estas pruebas en la gestacion?
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- (Se le practicaron pruebas seroldgicas antes del parto?
- (Recibi6 tratamiento y seguimiento adecuados?
- (Su pareja fue tratada y controlada?

Es decir que es fundamental en primer lugar establecer un correcto diagndstico
materno y luego correlacionar estos datos para poder proceder a evaluar el estado de salud del
producto de la gestacion.

Una vez realizada la completa valoracion materna, siendo fundamental el haber
realizado una Pruebas No Treponémicas antes del parto, se procederd a la valoracion del
neonato.

Sera importante tener en cuenta que la realizaciéon de VDRL en sangre del cordon
(norma sugerida como tamizaje en nuestro pais para todos los Recién Nacidos) en pacientes
sospechosos de sifilis congénita, no es un método confiable ya que hay pasaje de anticuerpos
tipo IgG, Treponémicos y No Treponémicos, al feto; ante esta premisa, a todos los hijos de
madres con serologia positiva se les debe practicar RPR o VDRL en sangre periférica. Las
Pruebas No Treponémicas de sangre del cordon umbilical tienen baja especificidad y
sensibilidad, por lo cual no es adecuado realizar el diagndstico de sifilis congénita en base a
sus resultados.

Cuando los resultados de VDRL/RPR se deben al pasaje de Anticuerpos IgG
maternos al feto, los valores de estos estudios irdn descendiendo hacia los 3 meses y se
negativizan a los 6 meses de vida. Es importante considerar que aproximadamente el 60% al
78% de los nifios con sifilis congénita serdn asintomaticos al nacer, y 2/3 de ellos tendran
sintomas entre las 3 y 8 semanas de vida. Lo mismo sucede con aquellos nifios que han sido
correctamente tratados. Por lo tanto, se deben correlacionar los valores de las Pruebas No
Treponémicas de la madre y el nifio las cuales se realizan simultdneamente.

(Moraes, M. y Estevan, M., 2012)
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“Se consideraran positivos los nifios cuyos valores de RPR/VDRL sean 4 veces
mayores que los titulos de la madre -ejemplo: madre 1/8, nifio 1/32-, recordando que titulos
menores no descartan en forma absoluta la sifilis congénita”. (OPS, 2010).

Se debe realizar un correcto examen de los nifios con sospecha de sifilis congénita en
busca de signos que sugieran tal afectacion.

Para valorar la neurosifilis, como ya lo expresamos anteriormente, se realizard estudio
de VDRL por puncién lumbar, asi como Rx. de huesos largos, en nifios sintomdticos
debiendo hacer una cuidadosa evaluacion de los resultados ya que hay nifios con sifilis
congénita que presentan Rx normales.

Es fundamental realizar el estudio andtomo-patolégico de la placenta y del cordéon
umbilical mediante microscopio de campo oscuro con lampara fluorescente, asi como de las
lesiones sospechosas y de las secreciones u otros liquidos corporales del recién nacido.

El CDC (Centers For Disease Control and Prevention) ha realizado 4 propuestas de
escenarios para proceder a la valoracion de la sifilis congénita y su tratamiento, tomando en
cuenta la valoracion de la serologia materna para valorar el riesgo de sifilis congénita:

1. Recién nacido sintomadtico:

- Se evaluara con Prueba No Treponémica en sangre periférica.

- Se realizard puncién lumbar: VDRL y citoquimico.

- Otros estudios que pueden estar indicados: Hemograma, Rx. de huesos largos, funcional
hepatico, Rx de Térax, Ex de orina.

- Control de fondo de ojo en la evolucion.

-Tratamiento: Penicilina cristalina durante 10 dias, pudiendo considerarse su extension.

2. Recién nacido asintomatico:

- Sifilis materna activa con titulos iguales o mayores a 1/8

- Madre no tratada, tratamiento inadecuado o no consignado.
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- Los titulos maternos no descendieron 4 veces su valor en la sifilis primaria a los 3 meses, o
a los 6 meses en la Sifilis Secundaria.
-Tratamiento en el mes previo al nacimiento, o reinfecciéon materna con titulos que
aumentaron 4 veces.

Si la madre se infect6 recientemente, puede tener titulos bajos y el recién nacido
presenta riesgo de infeccion:
a) Pruebas No Treponémicas en sangre periférica: si cuadriplica los titulos maternos, pasa a
escenario 1.
b) Pruebas No Treponémicas no cuadriplica los titulos maternos:
- Evaluacion: Puncién lumbar con VDRL y citoquimico. Puede considerarse la realizacion de
Rx de huesos largos y hemograma, pero no son determinantes del tratamiento.
-Tratamiento: Penicilina cristalina durante 10 dias. En estos casos si se decide utilizar

Penicilina cristalina puede optarse por no realizar Puncién lumbar.

3. Recién nacido asintomatico con madre con valores iguales o menores a %, que recibio
tratamiento con Penicilina en el embarazo (excepto si fue tratada en las 4 semanas previas al
parto o se diagnostica infeccion reciente, por lo cual pasa al escenario 2):

- Sin elementos de reinfeccion.

- Titulos estables y bajos.

- Recién nacido de término.

- VDRL en sangre periférica no cuadriplica los titulos maternos.

Conducta:

- No requiere evaluacién y tratamiento.

- Seguimiento estricto con VDRL o RPR.

4. Recién Nacido asintomatico:
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- Cuya madre recibi6 tratamiento completo y oportuno con Penicilina Benzatinica.

- Descenso de los titulos maternos 4 veces en 3 meses en la Sifilis Primaria, y en 6 meses en
la Sifilis Secundaria, o de mayor evolucidn.

- Se considera sin riesgo de sifilis congénita por lo cual no se realizara evaluacion ni
tratamiento.

- Se realizard seguimiento clinico y con Prueba No Treponémica.

(Moraes, M. y Estevan, M., 2012)
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MADRE con RPR"

POSITIVO en el EMBARAZO

Figura 3: Algoritmo de recién nacido de madres con diagnostico de sifilis (MSP, 2015)
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Examen de cordon y placenta

Evaluar:
Se conoce serologia materna para sifilis?
Madre correctamente tratada?(1)

Recibid tratamiento la pareja?
RPR(*) materna con titulos en descenso?

V

1) Sifilis congénita(2)

RN con ex fisico compatible y/o
RPR(*) de suero > 4 veces
materno y/o campo oscuro
positivo

EVALUACION

VDRL en LCR, hemograma, Rx
huesos largos. Segun clinica
otros.

Tratamiento

Penicilina cristalina 10 d.
Neurosifilis: 14 dias

Seguimiento

RPRalos 3, 6y 12 meses. Si:
titulos aumentan o no
descienden 4 titulos al afo,
debe retratarse.

VDRL en LCR. Si: titulos no
descienden al menos 4 titulos a
los 6 meses tratar.Control
oftalmoldgico, auditivo y de
neurodesarrollo

2) Probabilidad de sifilis
congénita(3)

RN ex fisico normal y RPR(*) de
suero < 4 veces materno y/o
Madre no tratada o tratamiento
inadecuado.

EVALUACION

LCR, hemograma, Rx huesos
largos.

Tratamiento

Penicilina cristalina 10 d.
Neurosifilis: 14 dias

Seguimiento

Siel LCR es (-): RPR en suero a
los 3, 6y 12 meses

SiLCR es (+): idem anterior +
VDRL en LCR a los 6 meses

3) Bajo riesgo de sifilis
congeénita.

RN ex fisico normal y RPR(*) de
suero < 4 veces titulos
materno y Tratamiento materno
adecuado y Madre sin evidencia
de reinfeccion o recaida.

SIN EVALUACION.

Tratamiento

No esta indicado salvo que:

No se asegura el seguimiento y
adherencia: Penicilina

benzatinica 50.000 UI I/M.

Seguimiento
RPR al mes

4) Muy bajo riesgo de sffilis
congénita.

RN ex fisico normal y RPR(*) de
suero < 4 veces materno y
Tratamiento materno adecuado
durante el embarazo y titulos
maternos bajos antes y durante
embarazo y parto: (VDRL <1/2
0RPR < 1/4).

SIN EVALUACION
SIN TRATAMIENTO

Seguimiento
RPR a los 3 meses

Registro en el SIP y notificacion a MSP DEVISA, tel: 24091200,
Fax: 24082736; o al sistema web: www.msp.gub.uy
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D- Tratamiento de la sifilis congénita

Debemos saber que ningtin recién nacido debe ser dado de alta sin conocer la
serologia materna para sifilis.

“El tratamiento se realiza con Penicilina Cristalina, 50.000 UI/Kgr de peso por dosis.
Se indican 2 dosis en la primera semana de vida y al cumplir siete dias de vida se indican 3
dosis, hasta completar 10 dias de tratamiento. Otra opcion es la Penicilina Procaina 50.000 UI
por Kg, en una dosis diaria intramuscular de 10 dias. En caso de que se pierda un dia de
tratamiento debe reiniciarse el mismo. En los casos en que se indique el uso de Penicilina
Benzatinica, la dosis es de 50.000 UI/Kg tnica dosis intramuscular”.

(Moraes M., Estevan M., 2012).

E- Seguimiento del Recién Nacido:

Los casos en los que se haya confirmado la sifilis congénita, o aquellos casos de alto riesgo
de padecer sifilis congénita, se catalogan dentro de los casos de “riesgo 17 y se controlaran en
domicilio.

Los que tengan serologia positiva serdn seguidos con realizaciones de VDRL, los cuales
deben haber descendido a los 3 meses, y negativizado a los 6 meses si el recién nacido no
estd infectado.

Cuando el recién nacido ha sido tratado, las pruebas de VDRL se realizaran al mes y luego
cada 3 meses hasta los 15 meses; posteriormente serdn realizadas cada 6 meses hasta que
sean negativas.

Cuando se constatan alteraciones del liquido cefalorraquideo se reiterara la puncién lumbar,
con estudio histoquimico y VDRL cada 6 meses, hasta que los resultados sean normales.
Cuando los titulos de las Pruebas No Treponémicas han confirmado una buena evolucién en

el plasma, la curacion se asegura, y puede no ser necesario realizar puncién lumbar.
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Si el estudio del liquido cefalorraquideo dio VDRL positivo a los 6 meses, se debe reiniciar el
tratamiento.

No debemos olvidar de realizar las evaluaciones de oido y oculares.
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CAPITULO 2
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ANTECEDENTES

A continuacion, se detallan estudios sobre sifilis congénita.

2.1 A nivel internacional

En 2016, se estimaron 661.000 casos de sifilis congénita en todo el mundo. (Bruniera.

C., Duarte., G. Romero., M. Cardoso das Neves. D., Bezerra. M., 2021)

Una publicacion realizada en Estados Unidos de Norteamérica entre los afios 2012 y
2016 destaca que la tasa de sifilis entre embarazadas y nifios se incremento
significativamente en los ultimos afios. La tasa de casos de sifilis primaria y secundaria
registrada entre embarazadas tuvo un aumento de 111,1% y la tasa de sifilis congénita
aument6 86,9%. Considerando la naturaleza prevenible de la sifilis congénita, examinaron las
posibles oportunidades desperdiciadas o no aprovechadas y destacaron la importancia del
cuidado y atencion prenatal adecuado y temprano, la identificacién a tiempo de la
embarazada con sifilis y, si estuviera infectada, la recepcion a tiempo de un régimen
apropiado de penicilina en por lo menos 30 dias antes del parto. (Trivedi S., Williams C.,

Torrone E., Kidd S., 2019).

En una zona un poco mds alejada, en el Hospital Mbarara de Uganda se estudiaron
2500 mujeres y 2502 recién nacidos, se concluyé que la prevalencia de sifilis era de 3,8%
entre los recién nacidos y de 4,1% entre sus madres. Los autores encontraron una tasa de
seroprevalencia de sifilis mayor a la esperada. La poblacion de riesgo para sifilis podria
incluir a madres no examinadas durante el embarazo, generalmente casadas y no tratadas. De

acuerdo con estos resultados, los autores concluyen que la politica nacional para el control de
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la sifilis en Uganda deberia reforzarse, incluyendo una prueba universal de sifilis entre madre
y recién nacido en clinicas postnatales, con la subsiguiente notificacion a la pareja. (Oloya S.,
Lyczkowski D., Orikiriza P., Irama M., Boum Y., Migisha R., Kiwanuka J., Mwanga-

Amumpaire J., 2020)

En junio de 2004 la Organizacion Panamericana de la Salud inform¢6 que la sifilis
continua siendo un grave problema de salud publica en América Latina y el Caribe con cifras
donde al menos 330 mil embarazadas padecen esta enfermedad y no reciben tratamiento, en
consecuencia, se estima que nacen alrededor de 110 mil nifios con sifilis congénita. El mismo
numero finaliza en abortos espontdneos o la muerte del recién nacidos. (Valderrama J.,

Zacarrias F., Mazin R., 2004)

Brasil es el pais con mayor superficie y poblacion en América del Sur, con amplia

frontera terrestre y trafico con Uruguay, teniendo una amplia problematica con la sifilis.

Particularmente en Brasil, entre 2014 y 2018 con un aumento en el nimero de casos
de sifilis adquirida en poblacién adulta, en gestantes y en sifilis congénita. Esto se atribuye al
incremento de las pruebas répidas, la disminucién del uso de preservativo y a la reduccién de
la administracion de penicilinay su escasez a nivel mundial. (Bruniera. C., Duarte., G.

Romero., M. Cardoso das Neves. D., Bezerra. M., 2021)

En Brasil entre 2010 y 2019, se registraron 650.258 casos de sifilis adquirida, 297.003
casos de sifilis en gestantes y 162.173 casos de sifilis congénita, ademds de registrarse 11.480
muertes fetales tempranas y tardias, atribuidas a sifilis congénita. (Bruniera. C., Duarte., G.

Romero., M. Cardoso das Neves. D., Bezerra. M., 2021)
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2.2 A nivel frontera Uruguay-Brasil

En el afio 2016 se publica un estudio sobre la incidencia de sifilis en Santana do
Livramento, importante para el presente trabajo ya que hablamos de la ciudad brasilefia que
limita con Rivera, Uruguay. Este estudio resume que el nimero de casos en Brasil se
encuentra en ascenso debido a la falta de responsabilidad de las personas por las
enfermedades venéreas, resaltando la importancia de informar a la poblacién al respecto,
enfatizando las altas tasas y su forma de contagio, riesgos para la salud, prevencion y
tratamiento. Los resultados obtenidos sefalan que existen al momento de dicho relevamiento
cerca de 436 casos de sifilis en la ciudad mencionada, de los cuales 63 son congénitos, 93
gestantes y 280 adquiridos. No obstante, se sabe que estas cifras pueden no ser exactas ya que
hay personas que no saben que tienen la enfermedad y/o no buscan realizar las pruebas, por
falta de informacion o por no querer someterse al tratamiento. (Carneiro L.A., De Castro

.M., 2016)

2.3 A nivel Nacional

En 2003 se publica en la revista de ginecologia del uruguay bajo el titulo “Sifilis
congénita, desafio nacional” (Cuevas L, De Oliveira R., 2003) un estudio retrospectivo
estimando la incidencia de sifilis en el Centro Hospitalario Pereira Rosell entre los afios 1996
y 2002. En el periodo se realizaron 60.570 partos, resultando 1.034 madres VDRL positivo,
es decir una prevalencia de sifilis en mujeres embarazadas del 1,70%. Mientras que la

incidencia de sifilis congénita fue de 7,80%.
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En 2011 se presenta el Trabajo Final de Grado de la Escuela de Parteras “Situacion de
sifilis congénita en usuarias del Centro Hospitalario Pereira Rossell” (Coli C. y Ferreira R.,
2011), en el que se realiza un relevamiento estadistico de los casos de sifilis materna y sifilis
congénita en el mencionado centro hospitalario en el periodo comprendido entre abril 2009 a
abril 2010. Del censo de 8713 partos, 254 mujeres presentaron VDRL positivo, resultando
136 recién nacidos con VDRL positivo y considerdndose finalmente 120 de éstos como sifilis

congénita, lo que se traduce como una prevalencia de 1.3%.

También en 2011 se publica “Una Década de Sifilis Gestacional y Congénita en
Uruguay 2000-2009” (Benia W., Aleman A., Vazquez J., 2011) que busco conocer la
magnitud del problema epidemioldgico de la sifilis gestacional y sifilis congénita y geo-
referenciarlo por departamentos, entre otros objetivos planteados. Como resultado se obtuvo
una frecuencia global de sifilis gestacional de 0,8% para el afio 1999, 0,7% para el 2004 y
1,3% para el 2008. Por otro lado, se obtuvo una frecuencia global de sifilis congénita de 0,4%
tanto en 1999 como 2004 y 0,8% para el afio 2008. Destacandose una falta de registro de
VDRL de cordén muy alta en los registros del SIP, pudiendo determinar una subestimacion
de la magnitud real del problema. También se observé que el grupo mas afectado eran

aquellos que no contaban con controles pre natales.

Si en el andlisis por geo-referenciacion nos referimos concretamente a los resultados
obtenidos para el Departamento de Rivera (Uruguay), y comparamos los afios 2004 y 2008,
se observa un ligero aumento de 1% a un 1,3% en la frecuencia de VDRL positivos en
mujeres embarazadas, mientras que la frecuencia de VDRL positivos en sangre de cordén se
mantuvo incambiada en 0,5%, remarcando que de los 1701 nacimientos en 2008 sélo se

registraron 1154 en el SIP, es decir un 67,8% de cobertura.
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CAPITULO 3
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METODOLOGIA

3.1 Enfoque metodolégico

La investigacion es un conjunto de procesos ordenados, sistematicos, empiricos,
criticos y controlados que se aplicaran al estudio de un fenémeno natural o problema.

(Hernandez Sampieri R., 2014)

Habiendo diferentes tipos de investigacion y disefios metodolégicos propuestos y
conformados, entre ellos las investigaciones cuantitativas y cualitativas. (Pineda E.B, de

Alvarado E.L, de Canales F.H., 1994).

El presente trabajo se realizard mediante un estudio mixto, combinacion de un

enfoque cuantitativo y cualitativo.

Es cuantitativo porque el estudio planteara conocer cifras de la prevalencia de esta
infeccion en las embarazadas de este centro hospitalario en determinado periodo de tiempo y
los factores de riesgo para presentar dicha infeccidn.

Adquiriréd el carécter cualitativo ya que es un tipo de investigacién que nos ofrecera
respuestas de la percepcion y experiencias de los participantes. De indole interpretativa y se
realizard con pequefios grupos de personas cuya participacion serd activa.

Dentro de las caracteristicas de este estudio, serd de naturaleza descriptiva - analitica,
esta caracteristica se basara en la revision, descripcion y determinacién de las variables que
se plantean estudiar. El propésito serd relevar informacién que ayude a la construccion de
conocimientos sin presupuestos ni hipdtesis previas. A partir de lo obtenido se podrdan

vislumbrar hipétesis o supuestos pasibles de ser comprobables y modificables.
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Sera un estudio retrospectivo, ya que indagara sobre hechos ya ocurridos y de corte
transversal ya que se analizaréan las variables simultdneamente en un momento dado,
realizando un corte en el tiempo bianual desde el 1ero de enero 2017 al 31 de diciembre
2018. (Ketzoian C., 2004)

Este estudio se realizara en el Hospital Departamental de Rivera (Uruguay), contando
para ello con los registros de aquellas mujeres que han tenido su parto en el periodo

mencionado y con la colaboracion y participacion del personal de salud de este centro.

El mismo se realizara en dos fases que consisten en una primera fase basada en la
recoleccion de informacion a partir de los Archivo del Sistema Informético Perinatal (SIP) de
usuarias embarazadas del servicio; y una segunda fase que se llevard a cabo mediante la
aplicacion de entrevistas al personal de salud que trabaja en el servicio con la poblacion

seleccionada.

En la primera etapa se procedera a relevar la informacion referida al nimero de
mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Departamental de Rivera, desde el 1° de enero de

2017 al 31 de diciembre de 2018, registrados en el SIP.

Se presentard la situacion estadistica y se realizard su andlisis buscando la relacién

entre las variables seleccionadas. (Ketzoian C., 2004)

VARIABLES

Edad (rangos: 10-19, 20-34, 35 o mas)

Numero de controles (0, 1 a4, 5 0 mas)

VDRL en el primer control de embarazo (positivo o negativo)

VDRL entre las 18 y 23 semanas (positivo o negativo)
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VDRL tercer trimestre, antes de las 32 semanas (positivo o negativo)

Mujeres con VDRL positivo que recibieron tratamiento

Parejas de mujeres con VDRL positivo que recibieron tratamiento

Recién Nacidos con VDRL de cordén positivo

Recién nacidos con diagnostico de Sifilis Congénita

Recién nacidos con diagnoéstico de Sifilis Congénita a los que se les realizd tratamiento.

Se realizaran cruzamientos de variables de interés.

En una segunda etapa se realizardn entrevistas abiertas no estructuradas al personal de
salud. Para ello se utilizard como instrumento un formulario compuesto por preguntas que

permitirdn una aproximacion a los tépicos relevantes del tema investigado (ver anexos).

Para cumplir con ambas etapas, se solicitara la aprobacién del Comité de Etica del
Hospital de Rivera, garantizando el cumplimiento de los principios bioéticos que deben regir
en este tipo de trabajo, para indagar con mayor profundidad sobre el problema a investigar,
especialmente al tratarse de una institucion hospitalaria situada en la frontera con Brasil, con

asistencia a usuarias que son controladas en pueblos cercanos.

Previo a la aplicacion de la pauta de la entrevista se informard a los profesionales de
la salud sobre la finalidad y el objetivo del estudio a realizarse, y se solicitard el

correspondiente consentimiento informado a los mismos. (Ketzoian C., 2004)
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3.2 Universo muestral

Para la eleccion del universo de estudio se necesitara identificar qué caracteristicas

deberan tener los sujetos a estudiar, en qué contexto espacial y limite temporal.

A efectos de lograr la realizacion de ambas etapas del estudio, se contemplardn dos

universos.

Un primer universo constituido por mujeres que tuvieron su parto en el Hospital

Departamental de Rivera en el periodo enero 2017-diciembre 2018.

Un segundo universo lo constituye el Personal de Salud de dicha Institucion.

3.3 Caracterizacion de la Muestra

De ambos universos se definirdn dos muestras, la primera conformada por las mujeres

que cursaron la infeccion por sifilis durante su embarazo.

Una segunda muestra, integrada por personal de salud que trabaja con embarazadas y
que acceden a la entrevista (Ginec6logos, Obstetras/Parteras, Lic. en Enfermeria, Pediatras y

Neonat6logos).

Como unidad de andlisis se tomarén los SIP de las mujeres embarazadas,
discriminando las embarazadas que tuvieron el diagndstico de sifilis y las que no, en el

periodo ya mencionado y los sujetos que serdn entrevistados.
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3.4 Datos de la muestra

Al acceder al SIP se relevaran los siguientes datos:

El rango etario y cantidad de controles prenatales.

El nimero de usuarias que se realizaron la prueba de VDRL en el primer control de
embarazo, entre las 18 y 23 semanas y en tercer trimestre (antes de las 32 semanas).

El nimero de resultados reactivos de pruebas serologicas de VDRL, cantidad de embarazadas
que realizaron tratamiento e incluyeron a sus parejas.

Los nimeros de casos de recién nacidos con VDRL de cordén positivo y su tratamiento.

Personal de salud que desempeii6 su labor en la institucion en el periodo seleccionado.

Al realizar las entrevistas al personal de salud se relevard la percepcion experiencia de

los participantes, acerca de la situacion epidemioldgica y asistencial de esta poblacion.

3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Para la realizacion del estudio, se planteardn determinados criterios de inclusién y
exclusion para ambas.

Criterios de inclusion para pacientes:

- Mujeres que tuvieron su parto en el Hospital Departamental de Rivera en el periodo 2017-
2018 y que se realizaron prueba diagnéstica de sifilis en el primer control de embarazo, entre
las 18 y 23 semanas y en tercer trimestre (antes de las 32 semanas) con titulos mayores o

iguales a '& estando consignado en carné SIP.

Criterio de inclusién para el personal de salud

- Personal de salud de la institucién que deseen participar voluntariamente en el estudio.
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Criterios de exclusién para pacientes:

- Mujeres con abortos espontaneos en el Hospital Departamental de Rivera en el periodo

2017-2018.

-SIP con casilleros referentes a sifilis incompletos en el Hospital Departamental de Rivera en

el periodo 2017-2018.

Criterio de exclusidn para el personal de salud

- Funcionarios del servicio que no accedan a firmar el consentimiento informado.

3.6 Recoleccion de datos
Recolectar datos implica elaborar un plan detallado de procedimientos que nos

conduzcan a reunir datos con un proposito especifico. (Herndndez Sampieri R.,2014)

Datos de las pacientes: Se obtendran datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP)

electrénica ubicada en el archivo del Hospital Departamental de Rivera.

Datos de entrevistas al personal de salud: se realizard mediante la implementacién de

entrevistas no estructuradas a través de video llamadas en distintos formatos digitales.

3.7 Procesamiento de Datos

El procesamiento de los datos, tendrd dos vias.

Una primera via, referida al trabajo con los datos obtenidos del SIP, para lo cual se
empleardn tablas y/o graficas que den cuenta de los resultados que arroja este relevamiento.

Se utilizard un paquete estadistico:
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Los datos cualitativos serdn expresados como frecuencias relativas (porcentajes). La
prevalencia de sifilis materna serd calculada por afio de parto. El analisis de factores de riesgo
asociados a la presencia de sifilis gestacional y connatal, se realizard mediante el test de Odds
Ratio, evaluando luego la relacion entre cada variable independiente con la variable sifilis
gestacional/neonatal. Se utilizard como test de asociacion el Chi cuadrado o Fisher de
acuerdo al nimero de observaciones.

Se considerara estadistica significativa con un valor de p<0,05.

Una segunda via de procesamiento de datos, referird a lo obtenido a partir de las
entrevistas, para lo cual, luego de procesar notas y grabaciones de las mismas, se procedera a
la construccion de categorias de andlisis a los efectos de lograr conceptualmente elementos

que aporten al conocimiento de la situacion.

3.8 Andlisis y discusion de datos obtenidos

Se procederd a realizar el procesamiento y analisis de la informacion, su
interpretacion y la redaccion de los resultados obtenidos, a través de la elaboracion de
materiales intermedios (planillas, esquemas, tablas, textos, etc.), que constituyan apoyo y

soporte para las distintas etapas de estructuracion del trabajo final.
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3.8 Cronograma de Ejecucion
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CAPITULO 4
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CONSIDERACIONES ETICAS

El tema del presente Trabajo fue aprobado por la Comision de Trabajo Final de Grado
de la Escuela de Parteras, mientras que el Protocolo de Investigacion deberd ser aprobado por
el Comité de Etica del Hospital Departamental de Rivera.

Uno de los aspectos fundamentales €ticos a tener en cuenta es la confidencialidad de
la informacion de los SIP con las que se trabajard. (Nari M. y Salveraglio 1., 2014).

Todos los datos consignados en el SIP forman parte de la Historia Clinica, la cual es
un documento médico-legal, propiedad de la usuaria y en custodia de la institucién. Por lo
tanto, para obtener dicha informacion, se debera contar con autorizacion de ambas partes.

Al momento de recolectar y procesar los datos obtenidos, basandose en la Ley de
Proteccion de Datos Personales N°18.331 se utilizara un sistema de codificacion, de esta
forma tanto nombre, cédula de identidad y nimeros de certificado de nacido vivo no serdn
revelados en el presente trabajo, a fin de proteger la identidad de dichas pacientes que
integran la muestra, por lo cual no implica ningtin perjuicio para madres y recién nacidos.

En la segunda etapa, donde se realizardn entrevistas no estructuradas, a Ginecélogos,
Parteras, Enfermeras, Neonatélogos y Pediatras, con previa solicitud de consentimiento
informado (ver anexo).

A los efectos de resguardar la identidad de los entrevistados, se codificardn las
entrevistas identificdndose con la profesion a la cual pertenecen tinicamente.

El consentimiento informado es una declaracion de voluntad efectuada por una
persona, mediante dicha declaracidn, luego de contar con suficiente informacion, la persona

decide prestar su conformidad. (Tealdi J.C., 2008)
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Los participantes no recibirdn remuneracion econémica ni de ningun tipo. Una vez
leido el consentimiento podran aceptar o negarse a participar en el presente trabajo. En caso
de aceptar, durante el desarrollo de la entrevista podrén revocar su consentimiento.

Los resultados del presente trabajo serdn publicados, quedando una copia impresa a
disposicion de docentes, estudiantes y autoridades académicas e institucionales en la Escuela

de Parteras.
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ANEXOS

1- Formulario de entrevista a utilizar en el trabajo

Prevalencia de Sifilis materna y congénita en el Hospital Departamental de Rivera, en el

periodo 2017-2018.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

ENTREVISTA AL PERSONAL DE SALUD DEL HOSPITAL DE RIVERA (URUGUAY)

1. En su opinién, ;qué conocimiento tienen las mujeres embarazadas, usuarias de esta

institucién, sobre la sifilis?

2. (Cree Ud. que ellas tienen conocimiento de la “transmision vertical”?

3. (Cudles cree Ud. que son los principales factores de riesgo en estas usuarias?

4. ;Cree Ud. que el diagndstico de sifilis sobre la poblacion gestante se ve influenciado por

tratarse de una ciudad fronteriza?

5. (Cual cree Ud. que es el rol de la Partera, en la prevencion, promocién y diagnéstico de

sifilis?
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2- Consentimiento Informado para participantes de la entrevista

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Somos Elisa Fuster, Dalma Gonzélez, y Maria de los Angeles Guarino, estudiantes de la
Escuela de Parteras, perteneciente a Facultad de Medicina, Universidad de la Republica.
Como parte de los requisitos para egresar de la carrera se debe llevar a cabo la realizacion de
un trabajo final, en nuestro caso, una investigacion que, entre otros, comprende entrevistas al
personal de salud. El titulo de la investigacion es: Prevalencia de Sifilis Materna y Congénita

en el Hospital Departamental de Rivera, en el periodo 2017-2018.

Usted ha sido seleccionado/a para participar en esta entrevista, la cual consiste en contestar

preguntas que le haremos y que le llevara responder aproximadamente 10 minutos.

La informacion especificamente obtenida sera confidencial y su nombre no serd utilizado.
La entrevista no conlleva ningin riesgo, ni recibe ningin beneficio a cambio.

He leido lo descrito anteriormente en este documento.

Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en la mencionada investigacion.

NOMBRE FIRMA
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