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RESUMEN

Introduccién: La sifilis es una enfermedad sistémica causada por Treponema
pallidum, siendo la infeccion natural exclusiva del ser humano. Una de las vias de
transmisién es la transplacentaria ocasionando sifilis congénita que puede pasar en
cualquier momento de la gestacion produciendo aborto, hidrops, muerte fetal
intrauterina o pasar clinicamente inadvertida al momento del parto Objetivo General:
Analizar pacientes embarazadas con serologia positiva para sifilis asistidas en el
Servicio de Toco-ginecologia del Hospital Materno Neonatal “Ministro Dr. Ramon
Carrillo” de Coérdoba Capital. Objetivos especificos: 1.Determinar la Tasa de
Prevalencia de Sifilis. 2. Establecer el momento (edad gestacional) del diagnéstico
seroldgico de sifilis. 3. Establecer la Tasa de prevalencia de sifilis en embarazos
controlados y no controlados. 4. Evidenciar la poblacion con tratamiento y diagnéstico
previo de sifilis. 5. Evidenciar parejas con diagnostico de sifilis. Material y Método:
Investigacién observacional, retrospectiva y de corte transversal. Se estudiaron el total
de embarazadas que concurrieron al Laboratorio Bioquimico en el periodo enero
2010-diciembre 2013, a las cuales se les realizd extraccion de sangre para el andlisis
serolégico de sifilis. Pruebas bioquimicas realizadas, no treponémicas: URS y las
treponémicas: hemoaglutinacién o aglutinacién pasiva de particulas. Resultados: se
atendieron en total 27918 pacientes (media anual de 6979,5) de las cuales 303 fueron
positivas para sifilis con una tasa de prevalencia de 1,09 %. Las edades de las
pacientes oscilaron entre 14 a 48 afios con una mediana de 25 afios. El 60% de las
pacientes fueron diagnosticadas recién en el tercer trimestre del embarazo y/o parto
puerperio. Conclusiones: A pesar de contar con métodos de diagndstico sencillo y
tratamiento efectivo, la sifilis gestacional persiste como un problema de la salud

publica. Intensificar las acciones para prevencion de sifilis.
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INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad sistémica causada por Treponema pallidum, (T.
pallidum) siendo la infeccion natural exclusiva del ser humano. En cuanto a la
transmision, el contacto sexual es la via principal (1). Sin embargo, la sifilis congénita
adquirida por via transplacentaria, adquiere gran relevancia debido a las grandes
consecuencias para el feto. La probabilidad de infeccién fetal es cercana al 70% si la
madre se encuentra en las fases primaria o secundaria de la enfermedad pero se
reduce al 30% durante las etapas tardias de la infeccion materna (sifilis latente tardia y
terciaria), estimandose que dos terceras partes de los embarazos en mujeres
infectadas resultan en sifilis congénita, con la consecuente, muerte fetal, hidrops fetal

no inmune y aborto espontaneo (2-5).

La enfermedad puede ser clinicamente inaparente al momento del parto (60% de
los casos) evolucionando durante la infancia con grave compromiso y secuela si no se
diagnostica y trata oportunamente (6,7). Entre las secuelas se pueden enumerar:

sordera, déficit neuroldgico, retraso del crecimiento y deformaciones dseas (8,9).

Las infecciones de transmisién sexual se encuentran entre las principales causas
de enfermedad en el mundo y en la mayoria de los paises de la América Latina y El
Caribe y ellas tienen consecuencias econdmicas, sociales y sanitarias muy

importantes.

Por lo antes dicho, motiva a las autoras analizar las caracteristicas de la
poblaciéon de embarazadas con diagnoéstico de sifilis atendidas en el Hospital Materno
Neonatal a fin de contar con informacion que permita desarrollar un plan estratégico,
definiendo las iniciativas y desarrollar medidas preventivas frente a este flagelo que

afecta al binomio madre-hijo.



OBJETIVOS

General: Analizar las caracteristicas de las embarazadas con serologia positiva
para sifilis atendidas en el Servicio de Toco-ginecologia del Hospital Materno Neonatal

“Ministro Dr. Ramén Carrillo” de Cérdoba Capital.

Especificos

1. Determinar la tasa de prevalencia de sifilis en la poblacion en estudio.

2. Establecer el momento (edad gestacional) del diagnéstico serolégico de
sifilis.

3. Establecer la tasa de prevalencia de sifilis en embarazos controlados y
no controlados segun las recomendaciones del Ministerio de Salud de la
Nacién (menos de 5 controles se considera embarazo mal controlado).

4. Evidenciar la poblacion con tratamiento y diagnéstico previo de sifilis.

5. Evidenciar parejas con diagnostico de sifilis.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

El presente estudio es una investigacion de tipo observacional, retrospectivo y de

corte transversal.

Universo-Muestra

El universo fue conformado por el total de pacientes asistidas en el Servicio de
Toco-ginecologia del Hospital Materno Neonatal “Dr. Ministro Ramén Carrillo” durante
el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2013. De las cuales se
tomaron estadisticas béasicas obtenidas de fuentes secundarias (historias clinicas)

protocolizando el estudio de los casos positivos segin metodologia utilizada.

Unidad de observacion

La unidad de observacion fue la embarazada que concurrié al Servicio de Toco-
ginecologia del Hospital Materno Neonatal y derivada al Laboratorio Bioquimico para

su estudio seroldgico.

Factores de inclusién: Se incluyeron todas las pacientes embarazadas atendidas

durante el periodo antes mencionado sin distinciéon de nacionalidad.

Procedimiento de diagndéstico serolégico

El tipo de muestra utilizada para realizar el diagnostico serolégico fue suero. Las
muestras de sangre se tomaron utilizando tubos Vacutainer, y centrifugadas por 15
minutos a 3500 rpm a fin de separar el suero para su posterior procesamiento. Las
pacientes incluidas en el estudio debian concurrir en ayunas al laboratorio, en tanto
que las hospitalizadas que por alguna razén no pudieron cumplir con este requisito

debian contar con 3 horas de ayuno antes de la extraccion.



A todas las muestras se las proceso utilizando como prueba no treponémica o de
tamizaje la técnica USR (UnheatedSerunReagin) con el Kit diagnostico “VDRL test”
Marca Wiener® (10). Las muestras positivas fueron tituladas y confirmadas por
pruebas treponémicas: a) Hemaglutinacién mediante el Kit TPHA de BioSystems® (11)
o b) Aglutinacién pasiva de particulas con el kit Serodia-TP.PA, marca FUJIREBIO
INC® (12), segun la disponibilidad del Programa de Enfermedades de Transmision

Sexual (ETS) del Ministerio de Salud de la Nacién.

Eleccién de las técnicas de observacion

Se utiliz6 como fuente de recoleccién secundaria, datos de las estadisticas

vitales del Servicio de Bioquimica-Seccién Serologia del Hospital Materno Neonatal

Para los casos especiales se revisaron todas las historias clinicas de las
pacientes incluidas en el estudio. Para la recoleccion de los datos se confeccioné una

matriz donde se vertieron los mismos para su procesamiento posterior.

Andlisis e interpretacion de los resultados y estadisticos utilizados

El analisis de los datos de las variables categéricas se realiz6 analizando las
frecuencias observadas, se describieron en tablas de contingencia. La distribucion de
las frecuencias se presento en graficas de barras. Para las variables mensurables se
utilizaron medidas de posicién. Para el analisis de significacién se utilizé la prueba de

Xx? un p <0,05 se consideré como significativo.

El procesamiento de los datos se hizo con el paquete estadistico SPSS version

21.0.



RESULTADOS

El total de pacientes atendidas en el periodo comprendido entre Enero de 2010 y
Diciembre de 2013 fue de 27918 con una media anual de 6979,5 y una mediana de
6758 por lo que se deduce que la distribucién fue Normal. Del total de pacientes
estudiadas, 303 (1,09%) fueron positivas para sifilis. De las mismas se analizaron
227(75%) parejas, resultando 91(40%) con serologia positiva y solo el 91% (n=83)

recibieron antibioticoterapia.

Tabla 1: Distribucion anual de la Tasa de Prevalencia de Sifilis.

Afio Partos/Legrados | Sifilis (+) | Tasa de Prevalencia (%)
2010 7430 80 1,08
2011 6972 79 1,13
2012 6751 52 0,80
2013 6765 92 1,36
Total 27918 303 1,09

En esta tabla podemos observar que la distribucion de la Tasa de Prevalencia de
Sifilis se mantuvo sin variaciones estadisticamente significativas durante el periodo

analizado (x?, p<0,05).



Tabla 2: Distribucion de la Tasa de Prevalencia segun edad.

Edad (afios) Sifilis (+) Tasa de Prevalencia (%)
<20 45 15
20-29 182 60
30-39 61 20
40 o mas 15 5
Total 303 100

La edad de las pacientes estuvo comprendida en un rango de 14 a 48 afios

con una mediana de 25.

Tabla 3: Distribucion de las Gestas Previas

Gestas previas N° de embarazadas Tasa de Prevalencia (%)
Primigestas 43 14,19
Secundigestas 59 19,47
Multigestas 201 66,34
TOTAL 303 100,00

De las 303 pacientes Sifilis positiva, 201 (66,34 %) fueron multigestas,

encontrdndose diferencia estadisticamente significativa (x?, p<0,05) con el grupo de



primigestas (14,19%) y secundigestas (19,47%).

Por otro lado, no se registraron

diferencias estadisticamente significativa entre estas dos ultimas (x?, p=0,05).

Gréfico 1. Distribucion de la Edad Gestacional segin el momento del
diagnéstico.
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Como se ve reflejado en el grafico |, mas del 60% de las pacientes fueron

diagnosticadas en el tercer trimestre (29,7%) y puerperio (32,35%) y so0lo un 16,17%

durante el primer trimestre.




Tabla 4: Distribucién de las pacientes segin el nUmero de controles prenatales

N° de Controles

N° de embarazadas

Tasa de Prevalencia (%)

Menor a5 138 45,55
5 0 mas 165 54,45
TOTAL 303 100,00

Se puede observar que no hay diferencias estadisticamente significativas (x2,

p<0,05) entre los grupos de pacientes con embarazos controlados (50 mas) y no

controlados (menor a 5 controles).
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Gréfico II: Distribucién de pacientes segun diagndéstico y tratamiento previo al

embarazo actual
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En este grafico puede vislumbrarse que no hay diferencias estadisticamente

significativas (x?, p=0,05) entre las pacientes con diagndstico y tratamiento previo

embarazo en curso (52%) de aquellas que recién se diagnosticaron en

actual (48%).

al

la gesta
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DISCUSION

La Tasa de Prevalencia para sifilis en embarazadas del Hospital Materno
Neonatal en el periodo comprendido entre enero 2010 a diciembre 2013 fue de 1,09%,
cifra que posiciona a la poblacién estudiada por debajo de la media nacional (1,32%),
segun datos obtenidos del estudio “VIH y Sifilis — seroprevalencia en puérperas en
Argentina” publicado en 2012 (13) (Tabla 1). Si nos comparamos con la informacion
suministrada por la OPS de los programas nacionales de ITS/VIH/SIDA durante el
afio 2002, donde la prevalencia de sifilis en embarazadas fue de 3,1% en la Region de
América Latina y el Caribe (ALC), oscilando entre 1,00% en Perd y 6,21% en
Paraguay (13), estariamos en un nivel de prevalencia muy por debajo de la media de
ALC con cifras cercanas a las registradas en Perd. Debido a estos niveles de
prevalencia tan altos la OMS/OPS pusieron como meta reducir para el afio 2015 la
prevalencia de sifilis en embarazadas a 1% (14) y es por ello que todos los paises se
alinearon a fin de poder llegar a la meta. En nuestro medio podemos decir la tasa de
prevalencia del 1,09% se acerca bastante a las expectativas fijadas por OMS/OPS

para este afio.

En el presente estudio la edad de las embarazadas estuvo comprendida en un
rango de 14 a 48 afios con una mediana de 25 afios, siendo estos datos coincidentes
con los registros nacionales a saber: rango 12-49 afios y mediana 24,7 afos; edades

compatibles con el periodo fértil de la mujer (13) (Tabla 2).

De las 303 pacientes positivas para sifilis, 201 (66,34 %) ya habian tenido otros
embarazos, pero fueron diagnosticadas por nuestro servicio recién en la gesta actual.
La explicacion a esto se debe probablemente, por un lado, a que los partos anteriores
se produjeron en instituciones no provinciales y por lo tanto no figuran en los registros,
o bien por originarse el contagio en el periodo inmediatamente anterior al primer

control de embarazo en curso y haberse producido una seroconversion (Tabla 3).
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Cabe aclarar que la provincia cuenta con un Sistema de gestion hospitalaria
contando con historia clinica Unica como identificacion y seguimiento de los pacientes,

descartando la posibilidad de cualquier subregistro.

Estudios realizados en El Salvador, arrojan resultados contrapuestos a los
nuestros, evidenciando sélo un 9,4% de pacientes multigestas, probablemente haya
en ese pais mejores planes para la atencion de la embarazada y de anticoncepcién ya
que tuvieron una prevalencia para sifilis materna en el afio 2009 de 0,47% (15).

Mas del 60% de las Sifilis fueron diagnosticadas durante el tercer trimestre y/o
puerperio, dato coincidente con el informe venezolano (16) (Gréafico 1) esto
probablemente se debié a que la poblacién de pacientes derivadas de los centros de
salud periférica, donde se controlan los embarazos de bajo riesgo, llegaron a tener a
su bebé, sin los controles seroldgicos de sifilis pertinentes a cada trimestre o sélo con
el test de laboratorio no treponémico, y sin la confirmacién a través de las pruebas
treponémicas, por no contar con estos kits diagnosticos. Estos resultados no son
comparables con los obtenidos a nivel nacional, donde el 49% de las pacientes tuvo su
control en el primer trimestre, el 36% en el segundo y el 7% en el tercero y el 8% no
tuvieron controles o fueron inadecuados (14). Aunque nuestros datos no permiten
distinguir entre las mujeres a las que les fue solicitado el test y no lo realizaron, de
aquellas a las que no les fue solicitado, ambas situaciones representan obstaculos en

el proceso de acceso al diagndstico aun cuando hay acceso a la consulta médica.

Respecto a los grupos de pacientes con embarazos controlados (5 0 mas)
(54,45%) y mal controlados (menor a 5) (45,55%) (17), se observé que no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre ambos (Tabla 4). Datos que se
contraponen con los registros nacionales donde si se observaron diferencias

significativas, 67% con control y 33% con controles inadecuados o sin control
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prenatal (14). Esta discrepancia probablemente se deba a fallas en el sistema de

envio de muestras y recepcion de resultados (referencia y contrarreferencia).

Al comparar el grupo de pacientes con diagnéstico y tratamiento previo al
embarazo (52%) con las diagnosticadas en el actual embarazo (48%) (Grafico Il) pudo
apreciarse que si bien no hubo diferencias estadisticamente significativas (x? p=0,05)
el alto porcentaje del segundo grupo amerita que se tomen medidas a modo de que la
paciente conozca su serologia previamente para que pueda ser tratada oportunamente
antes de embarazarse. Si bien no hay evidencia al respecto, consideramos esta

informacion de gran importancia y a tener en cuenta por las autoridades sanitarias.

Como en toda enfermedad de transmisién sexual, fueron controladas el 75% las
parejas de las embarazadas sifilis positiva, siendo reactivas solo el 40% de las
mismas, esto se debié probablemente a que las embarazadas presentaron titulos de
anticuerpos de memoria sin estar cursando la enfermedad. A los positivos (83/91) se
les realizé el tratamiento correspondiente. Los registros de los paises ALC son
similares a los nuestros, donde logran controlar al 84,2% de las parejas, siendo

positivas solo el 25% (4,18).
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CONCLUSION

La sifilis es un problema de salud publica no solamente en nuestro pais sino a
nivel mundial. El hecho de contar con técnicas sencillas de diagndstico y aunque el
antibiético de eleccion (penicilina) sea efectivo y econOmico, parecen no ser
suficientes a la hora de combatir este flagelo social, que no se presenta solo, sino que
ademas se acompafa por otras infecciones de transmision sexual como VIH, HPV,

etc. que agravan aun mas la problematica a nivel mundial.

A pesar de los esfuerzos realizados y las estrategias propuestas por la OPS,
UNICEF y CLAP algunos de los paises de ALC no alcanzaron las expectativas
propuestas para el afio en curso (2015) de disminuir al 1% la tasa de Prevalencia de
Sifilis. Sin embargo, en nuestro medio, gracias a la estrategia de pesquisa a todas las
embarazadas y sus respectivas parejas, logramos evidenciar y evitar la reinfeccion
con la consecuente propagacion de la misma, logrando con la suma de esfuerzos

tasas de prevalencia del 1,09%.

Si bien estamos en el camino correcto aun falta mucho por hacer. Mejorar la
cobertura prenatal, a modo de promover un control temprano; educar a nuestra
poblacion con la finalidad de informar y concientizar sobre la importancia del correcto
control durante el embarazo, mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia
entre el nivel provincial y municipal y poder facilitar el seguimiento de nuestras
pacientes son unas de las medidas que implementaremos a fin de mejorar la calidad

de la atencion y poder controlar esta infeccion.
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