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RESUMEN

Introduccion. La sifilis congénita es un problema de salud publica en nuestro
Pais debido a que supone la adquisicion de un padecimiento cronico con
consecuencias muy graves y un alto costo humano, social y econémico.

Por esta raz6n, OPS, UNICEF y otras organizaciones han propuesto impulsar
la Iniciativa regional para la eliminacién de la sifilis congénita en América Latina
y el Caribe con una meta de 0.5 casos o menos por 1000 nacidos vivos
incluyendo mortinatos para el aifio 2015.

En Colombia se ha apoyado esta iniciativa, pero a pesar de los esfuerzos
realizados por diferentes sectores involucrados en el seguimiento y control de
este evento, no ha sido eliminado, por el contrario la incidencia va en aumento
pasando de 0.90 casos por 1.000 nacidos vivos en 1998 a 2.1 en 2009.
Metodologia. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de fuente
secundaria utilizando los datos suministrados por el Sivigila para los afios
2008-20009.

Resultados. Se calcula una incidencia en 2008 de 2.5 y en el afio siguiente
2.1 casos por 1000 nacidos vivos. De los casos notificados el 98.2% y 97.4%
respectivamente nacieron vivos, el 71.6% y 73.0% recibieron tratamiento
completo y se evidencia que el 66.2% y 65.1% de las madres de nifios
notificados como casos de sifilis congénita asistieron al control prenatal.
Discusion. Se plantea la discordancia de estos resultados con respecto a la
meta planteada, la no notificacion de los mortinatos y abortos, el tratamiento
inadecuado y las deficiencias en el control prenatal.

Palabras clave: Sifilis, congénita, incidencia, epidemiologia, enfermedades del
recién nacido, Colombia



SUMMARY

Introduction. The congenital syphilis is a public health problem in our country
because it supposes the suffering of a chronic disease with very serious
consequences and with a social, human and economical high cost.

For that reason, OPS, UNICEF and other organizations have proposed
promoting the congenital syphilis elimination regional initiative in Latin America
and the Caribbean with a goal of 0.5 or less cases per 1000 live births including
stillbirths in 2015.

Colombia has supported that initiative, but despite the effort of the different
sections involved in the follow up and control, it has not been eliminated, on the
contrary, the incidence is increasing from 0.90 cases per 1000 live birth in 1998
to 2.1 in 2009.

Methodology. A secondary source retrospective descriptive study was done
with the information supplied by the Sivigila in 2008-2009.

Results. The results show an incidence of 2.5 of cases per 1000 live births in
2008 and 2.1 the next year. The 98.2% and 97.4% of the notified cases
respectively were live births, the 71.6% and 73.0% got a complete medical
treatment and it is shown that 66.2% and 65.1% of the congenital syphilis
notified children mothers attended to the prenatal care.

Discussion. In the debate it is shown the discrepancy of the results with the
stablished goal, the abortions and mortinates unnotification, the inadequate
medical treatment and the prenatal care deficiencies.

Key words: Syphilis, Congenital, incidence, Epidemiology, Infant, Newborn,
Diseases, Colombia



1. INTRODUCCION

Segun estimaciones de la OMS, en 1999 el niumero de casos nuevos de sifilis en
el mundo fue de 12 millones (1).

En el mundo, especialmente en los paises desarrollados la seroprevalencia de la
sifilis gestacional y congénita es baja, aunque puede diferir entre la Europa
Occidental (2) y la llamada Federacion Rusa donde se informa que la incidencia
de la sifilis congénita es alta (3).

Mientras tanto, en el Mediterraneo, especificamente en Espafia la tasa de
incidencia de la enfermedad parece aumentar entre 2001 y 2003 (4).

OPS indica que en el afio 2002, la prevalencia estimada de sifilis en embarazadas
es de 3,1% en la Regibn, pero muestra oscilaciones amplias por ejemplo, del 1,00
% en Peru y 6,21 % en Paraguay. La incidencia de sifilis congénita varia desde
1,40 por 1000 nacidos vivos en El Salvador, hasta 12 por 1000 nacidos vivos en
Honduras, mientras que en Estados Unidos es de 0,10 casos por 1 000 nacidos
vivos (1).

El informe sobre el Desarrollo Mundial del Banco Mundial en 1993 indica “que la
deteccion y el tratamiento prenatal de la sifilis es una de las intervenciones
disponibles mas costoefectivas” (5).

Estudios tedricos muestran que el costo estimado por caso evitado de sifilis
congénita (nacido muerto, bajo peso y otros resultados adversos de la sifilis
congénita) oscilaria entre 44 y 318 ddlares. El costo por AVAD (afios de vida
ajustados por discapacidad) seria entre 4 y 18,7 délares. (1)

Colombia, que hace parte de Latinoamérica y el Caribe tiene una extension
territorial de 1.138.910 km?, cuenta con 32 departamentos, 1.095 municipios y
cuatro distritos. ElI 35% de la poblacién se concentra en menos del 1% de los
municipios. Su poblacion estimada para 2005, segun reportes DANE, fue de
46.000.000 habitantes, 49,45% de los cuales son hombres y 50,55% mujeres. La
proporcion de poblacién menor de 15 afios es del 31%, la poblacion adolescente
entre 15 y 19 afios es de 9.4%, las mujeres en edad fértil entre 15 y 49 afos
corresponden al 27,2%; adicionalmente el 72,67% reside en las cabeceras
municipales y el 27,33% en la zona rural. El pais se encuentra en un proceso de
transicion epidemiolégica, la expectativa de vida al nacer ha pasado de 55,14 afios
en 1955, a 72,30 afos en el 2005; descenso en la tasa de fecundidad, pasando



de 7 hijos por mujer en el periodo 1950-1955 a 2,4 hijos en el 2005, segun lo
observado en la ENDS (Encuesta Nacional de Salud 2005) (6).

La misma encuesta muestra variaciones entre la zona urbana y rural,
encontrandose que en la primera, la tasa de fecundidad pasé de 2,3 a 2,1y en la
segunda de 3,8 a 3,4 respectivamente. La tasa bruta de natalidad es de 20
nacidos vivos por mil habitantes y la tasa bruta de mortalidad es de 6,0 por mil
habitantes (6).

La presencia de 82 pueblos indigenas, con 785.356 personas (1,7% del total de
habitantes), junto a la poblacion afrocolombiana (25% de la poblacion) y mestiza,
80.000 habitantes de San Andrés Islas que constituyen la poblacion raizal, y la
poblacién ROM (gitanos) que corresponde a 8.000 personas, hacen de Colombia
un territorio “multiétnico y pluricultural”, con diversidad de tradiciones y distintas
lenguas. Esta multiplicidad cultural incide en la aparicion de diferencias en las
condiciones de vida en los distintos grupos y, por ende, en diversos tipos de
enfermedades (6).

Los indicadores demograficos tales como las lineas de pobreza e indigencia
muestran mejoria continua en los periodos 1970-1975, 1990-1995 y 1996-2004

7).

En Colombia, la tasa de mortalidad infantil es uno de los indicadores de salud que
ha logrado mayor descenso, pasando de 123,2 defunciones de menores de 1 afo
por mil nacido vivos en 1950 a 19 defunciones en menores de 1 afio por mil
nacidos vivos en 2005, segun la ENDS 2005 (6).

Tabla 1. Estadisticas UNICEF — Colombia 2010

Indicador 1970 1990 2008

Tasa de Mortalidad Infantil Menores de 1 afio 28 16
Poblacion Total 45,012,000
Nacimientos anuales 918,000
Recién nacidos de bajo peso al nacer (%) 6
Tasa bruta de mortalidad 9 6 6
Tasa bruta de natalidad 38 27 20
Esperanza de vida al nacer 61 68 73

Fuente: Estadisticas UNICEF. 2010

UNICEF indica que la mortalidad infantil desciende de 28 a 16 en menores de un
afo, entre 1990 y 2008; la tasa bruta de mortalidad se mantiene estable al
comparar los dos afnos, la tasa bruta de natalidad y la esperanza de vida al nacer,
son indicadores que mejoran.
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Tabla 2. Estadisticas UNICEF — Colombia 2010

Indicador
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 1970 - 1990 2.2
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 1990 - 2000 1.8
Tasa de crecimiento anual de la poblacion (%), 2000 - 2008 1.5

Fuente: Estadisticas UNICEF. 2010

El comportamiento hacia la mejoria de indicadores nacionales en su conjunto
oculta el atraso en aspectos de salud que persiste regiones histéricamente mas
pobres o geograficamente méas alejadas, diferencias entre las zonas urbanas y
rurales y entre los estratos sociales. Como ejemplo, en el periodo 1990-1995, en
la region Pacifico, donde predomina la poblacion colombiana de origen africano,
se registraron los peores indicadores: una esperanza de vida al nacer inferior al
promedio nacional en 2 afios y una mortalidad infantil de 37 por 1.000 nacidos
vivos (supera el promedio nacional en 20%). La mortalidad por enfermedades
transmisibles era tres veces mayor en la poblacion con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) entre 90 y 100, que en aquella con NBI menor que 20. Las
condiciones de vida de la poblacion de las cabeceras municipales (zona urbana),
especialmente en lo relacionado con saneamiento basico parece haber influido
favorablemente en los indicadores demograficos (6).

En el 2008, el Ministerio de la Proteccion Social, presenta entre los “Indicadores
Basicos 08 — Situacion de Salud en Colombia”, una tasa de mortalidad infantil por
mil nacidos vivos de 15,5. EI nUmero absoluto de muertes fue de 11.049 nifios (8).

Entre los menores de 1 afo las afecciones originadas en el periodo perinatal
representaron 43,5% del total de las defunciones en 1994. En el afio 2006, 43.2%
en nifos y 44% en nifas. El 61,9% en 1994 del total de las muertes en este grupo
de edad se atribuye a las hipoxias. Estos datos indican que la principal causa de
muerte esta relacionada con la atencion del parto (8).

Las enfermedades infecciosas, en el grupo de 1 a 5 afos, son los principales
problemas de salud. En el afo 2006, el 12,4% del total de muertes
correspondieron a estas causas en nifios y el 14% en las nifias (8).

Encontramos reportes estadisticos de sifilis congénita en nuestro pais desde
1976; entre 1990 y 1995, el numero de casos notificados de sifilis congénita
aumenta de 322 a 406 casos, gracias al Programa de Vigilancia y Control de la
Sifilis Congénita puesto en marcha por el Ministerio de Salud; por otro lado, se
suspendio la vigilancia de ETS en las trabajadoras sexuales, lo que produjo un
descenso de 51,6% del diagndstico de infeccion gonocécica, que pas6 de 39.089

11



casos en 1990 a 18.915 en 1995. En contraste, los diagndsticos de herpes genital
aumentaron 99,3% en estos mismos afios, al pasar de 2.231 a 4.446 casos (9).
Desde la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana (1994), Colombia aprobd
mediante voto la propuesta de disminuir la tasa de incidencia de Sifilis Congénita a
0,5 casos por 1000 nacidos vivos antes del afio 2.000. Esta propuesta se
alcanzaria con estrategias de implementacion gradual orientadas al diagndstico
temprano y a proporcionar el tratamiento adecuado a las gestantes infectadas (9).

A partir de 1996 se inicio el Plan de Eliminacion de Sifilis Congénita, con la
implementacion de tamizaje con VDRL/RPR a todas las gestantes que asistieran
al control prenatal para el primer y tercer trimestre del embarazo y al momento del
parto. Durante el afio 2000, se reportaron al SIVIGILA 952 casos probables de
sifilis congénita, con una tasa de incidencia de 0,98 por mil nacidos vivos (9).

De acuerdo al Ministerio, al analizar la morbilidad por enfermedades transmisibles,
casos confirmados por criterio clinico, de laboratorio y epidemiologico notificados
al SIVIGILA en el afio 2007, en el pais se presentaron 1417 casos de sifilis
congénita, con incidencia de 1.98 por mil nacidos vivos (10).

La sifilis congénita se puede prevenir con penicilina, a pesar de lo cual se estima
gue cada afio mas de 100.000 nifios nacen con sifilis congénita en América Latina
y el Caribe (11).

El presente estudio, llevado a cabo por un grupo interdisciplinario de salud, toma
la informacion recolectada por cada uno de los municipios y departamentos de
Colombia y consolidada en las bases de datos de SIVIGILA, y aporta a la
descripcion sociodemografica y epidemiolégica de la sifilis congénita en el pais en
los afios 2008 y 2009, estableciendo aspectos criticos de una enfermedad que ya
debia haberse eliminado de nuestro territorio, pero que sigue causando estragos
entre la poblacién infantil, especialmente en las comunidades mas vulnerables y
por ende costos socioecondmicos elevados para los nacionales.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En salud publica, la prioridad actual para la Regiéon de América Latina y el Caribe
(ALC), consiste en la extension de los programas para el control de la infeccion
por VIH y el sida, pero se calcula, conservadoramente, que 330 000 gestantes con
prueba de sifilis reactiva no reciben tratamiento en el control prenatal. Se estima
gue un tercio de estos embarazos culminaran en pérdida fetal, otro tercio en el
parto de un nifio con sifilis congénita y el tercio restante en el nacimiento de un
nifio sano. La sifilis congénita se produce cuando el producto de la gestacion
recibe por via hematégena transplacentaria de la madre infectada o durante el
parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre (1).
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La espiroqueta del Treponema pallidum, puede atravesar la barrera
transplacentaria desde la novena semana de gestacion, la lesion clinica solo se
produce después de la semana 16 cuando el sistema inmunoldgico ya se ha
desarrollado; es prioritario que la madre tenga acceso a tratamiento adecuado en
las cuatro primeras semanas para evitar el dafio al feto. El tamizaje prenatal con
pruebas no treponémicas, es la herramienta que permitird la deteccion oportuna
de la enfermedad.

La sifilis congénita en Colombia continta siendo un problema de salud publica en
el que no se han determinado con exactitud las caracteristicas sociodemograficas
y epidemiolégicas, y cuyo seguimiento e intervencion parecen ser insuficientes,
pues no se ha logrado la reduccion esperada de casos a pesar de contar con un
sistema de seguridad social en salud que debié alcanzar la cobertura universal
desde el afio 2000 (12) y programas de control prenatal de obligatorio
cumplimiento.

3. JUSTIFICACION

Bolivia elaboré un plan de eliminacién de Sifilis Congénita (SC) en el afio 1999
gue aun debe implementarse, Honduras hizo lo propio en el afio 2003, integrando
el tamizaje de sifilis en la embarazada con las actividades de prevencion de la
transmision maternoinfantil de VIH. En Cuba, la eliminacion de la sifilis congénita
es parte del programa de Prevencion y Control de Infecciones de Transmision
Sexual desde 1962. Desde 1974 se institucionalizaron, a) la realizacion del VDRL
a todas las gestantes en el primer y tercer trimestre del embarazo y en el ingreso
para el parto; b) el tratamiento de las madres infectadas; c) el estudio de la
totalidad de recién nacidos de madres con VDRL reactiva; y d) la busqueda de
casos en parejas sexuales, donantes de sangre, personas admitidas a hospitales y
grupos vulnerables de la poblacion. Con base en estas actividades ha sido posible
la eliminacién de la sifilis congénita en la isla (1).

En la Region el tamizaje para la enfermedad en las gestantes, no se aplica de
manera sistematica, a pesar de que el control prenatal generalmente es
funcionante, y en segundo lugar, la subnotificacion de casos de sifilis, sifilis
materna y sifilis congénita es elevada. En el caso de la incidencia de sifilis
congénita los abortos y los nacidos muertos no se incluyen en casi ningan pais.
Por lo tanto, no se conoce la verdadera magnitud del problema. En Chile, en los
servicios de salud, la mayoria de los casos de sifilis en embarazadas son
confirmados con una prueba treponémica en forma rutinaria. En El Salvador se
utiliza el RPR o el VDRL y la presencia de factores de riesgo. En Cuba, la
definicion de caso ha de cumplir dos de los tres criterios siguientes: a) evidencia
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de laboratorio (RPR o VDRL); b) diagndstico clinico (sintomas o signos de la
enfermedad o antecedentes de haberlos tenido) y c) criterio epidemiolégico
(contacto sexual con caso indice conocido, conducta sexual de riesgo, que el
estudio de sus parejas sexuales aporte un nuevo caso)(1).

Las pruebas diagnoésticas disponibles, son relativamente faciles de realizar.

La penicilina es un farmaco barato que figura en el listado de medicamentos
esenciales de la Organizacion Mundial de la Salud y de muchos paises de bajo y
mediano ingreso, y puede darse a las madres o bebés afectados (1).

El aumento de la sifilis materna y congénita en los paises en vias de desarrollo,
contribuye al incremento de las tasas de mortalidad infantil.

Este estudio consiste en el analisis de informacion obtenido a través del SIVIGILA
en los afios 2008 y 2009, para destacar cuales son las principales caracteristicas
sociodemogréficas y epidemioldgicas, que se relacionan con el diagnostico de
sifilis congénita en Colombia, para mejorar el entendimiento sobre la gravedad del
problema y contribuir a su eliminacion.

Es importante anotar que en los ultimos afios es probable que se haya descuidado
la vigilancia de esta enfermedad, pues el interés se traslada a la infeccién con el
virus de inmunodeficiencia humana adquirida. (Indicadores de Salud y Bienestar,
OPS, 2004). Es por estas razones que se considerg pertinente hacer un andlisis
sociodemogréfico y epidemioldgico del evento en Colombia, identificando los
factores relacionados a su ocurrencia. Adicionalmente, a pesar de que el pais
cuenta con protocolos y guias de manejo de amplia difusién y de obligatoria
adherencia, creemos que ésta Ultima es deficiente. Finalmente, el que un recién
nacido esté infectado con sifilis, es altamente costoso para la sociedad de un pais
en desarrollo como el nuestro, mientras la deteccion de la infeccion y el
tratamiento son minimamente costosos, y como parte del analisis podremos
obtener informacion relacionada especificamente con éstos dos aspectos.

La sifilis congénita es una enfermedad, que se trasmite al nifio y la nifia, por medio
de la madre infectada con sifilis, que conlleva multiples riesgos para el nuevo ser,
los cuales pueden ser incapacitantes, inclusive mortales. La transmision de la
sifilis ocurre en el Utero pero las manifestaciones clinicas aparentes en el fruto de
la gestacion son muy variables determinando el periodo de incubacion clinico. El
paso del Treponema Pallidum, al feto puede ocurrir en cualquier momento del
embarazo, pero el dafio se produce después del 4° mes, coincidiendo con el inicio
de la respuesta inmune fetal. La severidad se relaciona con el momento en que la
madre adquirié la infeccidn y, por lo tanto con los estadios de infeccion materna
gue cursan durante el embarazo, la carga de Treponemas que infectan al feto y la
oportunidad de la respuesta inmunolégica de la madre. Antes de la concepcion o
muy precozmente durante el embarazo, la respuesta inmunoldgica humoral de la
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madre, disminuye la carga total de Treponemas que llega al feto y, por lo tanto el
dafo fetal (13).

Internacionalmente, la agenda basada en los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) presenta una gran oportunidad para promover la eliminacién de la sifilis
congénita vinculada a cuatro de estos Objetivos: promover la igualdad entre los
géneros y la autonomia de la mujer (ODM-3), reducir la mortalidad infantil (ODM-
4), mejorar la salud materna (ODM-5), y combatir el VIH/SIDA y otras
enfermedades (ODM-6). Las infecciones de transmision sexual (ITS) se
encuentran entre las principales causas de enfermedad en el mundo, con
consecuencias econdmicas, sociales y sanitarias. Las complicaciones afectan
principalmente a mujeres y a nifios. En el caso de la sifilis, esta puede afectar a la
mujer embarazada y transmitirse al feto. Se estima que dos terceras partes de
estos embarazos resultan en sifilis congénita 6 aborto espontaneo, complicaciones
gue podrian ser totalmente prevenibles con tecnologias asequibles y de bajo
costo. En 1994, la “XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana” hizo un
llamamiento a la formulacion de un Plan Regional Multiprogramatico con
integracion nacional y local de los programas de la Mujer y Nifio; Salud Sexual y
Reproductiva; ITS/SIDA; red de servicios de salud y de laboratorios para la
Eliminacion de la Sifilis Congénita (ESC) como problema de salud publica en las
Américas (1).

En Colombia cabe resaltar, que la intervenciéon del Plan de eliminacién de sifilis
congénita en el primer afio de su desarrollo, mostro ser altamente costo-efectiva
como puede apreciarse en la siguiente tabla 9 (9).

Tabla 3. Costo — efectividad del Plan de Eliminacién. 1996 -1997
Costo- efectividad del Plan de Eliminacién 1996-1997

Ahorro en pesos por caso evitado $ 4,311,803
Costo- utilidad del Plan de Eliminacién 1996-1997

Escenario bajo: Ahorro en pesos por AVISA evitado $ 808,463,103

Escenario alto: Ahorro en pesos por AVISA evitado $ 124,378,739

Fuente: Estudio de Evaluacion del Plan de Eliminacién de Sifilis Congénita, Colombia 1997. Acosta
J. Céaceres D.C. Velandia M.P. Universidad del Rosario/Minsalud/INS. Bogota 1998

El objetivo de la ESC como problema de salud publica, definido en este Plan de
Accion, era reducir la incidencia de sifilis congénita a menos o igual a 0,5 casos
por 1.000 nacidos (incluidos mortinatos). Se esperaba que para lograr este
objetivo seria necesario que mas del 95% de las mujeres embarazadas infectadas
fueran detectadas y tratadas y que seria necesario reducir la prevalencia de sifilis
durante el embarazo a menos de 1,0 %. La definicion de caso de sifilis congénita
establecida era “cada producto del parto (nacido vivo o mortinato) de una mujer
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con prueba serologica de sifilis positiva en el parto que no recibié un tratamiento
adecuado durante el embarazo”. Esta definicion de caso plantea limitaciones por
la realidad contextual en los paises de la Region, ya que es muy dificil que se
notifiquen los nacidos muertos/abortos, si el parto no es institucional. Esta y otras
limitaciones, origind la revision de normativas de prevencion/eliminacién de sifilis
congénita de varios paises de América Latina y el Caribe (ALC), y que la unidad
de VIH/SIDA de la OPS convocara una reunién Regional de expertos para definir
las bases para la implementacién del programa de eliminacion de sifilis congénita
(PESC) en la Region. Asi, en Juan Dolio, Republica Dominicana, en 2004, la OPS
consulté con 19 expertos de 11 paises, los cuales definieron las recomendaciones
para la vigilancia, el diagnéstico y el tratamiento de la sifilis materna y congénita.
Ademas, se elaboraron recomendaciones sobre cOmo operacionalizar esta
iniciativa (1).

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son caracteristicas epidemiolégicas y sociodemogréficas de los casos de
sifiis congénita notificados al SIVIGILA durante los afios 2008-2009, en
Colombia?

5. MARCO TEORICO

5.1 HISTORIA DE LA SIFILIS

Revelaciones recientes de archivos de la Universidad de Pittsburg indican que
meédicos estadounidenses infectaron 700 guatemaltecos con sifilis entre 1946 y
1948, para probar la penicilina (14).

El reporte permite evocar el estudio Tuskegee en el que los médicos le negaron el
tratamiento a 399 hombres negros incluidos en el estudio. Susan Reverby,
construyo el marco histérico de la ética en salud publica. Se bas6 en un estudio
del Servicio Publico de Salud de los Estados Unidos de América, que se inicio en
1932, realizado en Tuskegee — Alabama. El nombre del estudio es “Tuskegge
Study of untreated syphilis in the negro male”, y trataba de la observacién de la
evolucion natural de la sifilis, sin proveer el tratamiento adecuado en 399 hombres
negros con sifilis(15).

La Historia de la sifilis nos muestra numerosos eventos destacados desde el punto
de vista de la historia.
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El término Sifilis se generaliza como consecuencia de una pandemia, que afloré
en Europa a finales del siglo XV, con el mayor pico hacia 1495. El nombre de
Sifilis, nace con un poema compuesto en 1300 por el médico y poeta veronés
Girolamo Fracastoro, quien titula su poema: "Sifilis o de la enfermedad francesa”,
influido por su patriotismo y su juventud. Italia, no existia como estado, y la ciudad
de Verona, junto con Venecia y Napoles bajo el mando de Maximiliano |
Habsburgo, emperador del Sacro Imperio Romano, acompafiado por el Papa,
estaban contra la invasion francesa (16).

El poema, en la primera parte (1510) defiende la tesis del origen francés de la
enfermedad, y su relacion con la guerra, y rechaza que la epidemia tuviera origen
en las naves espafiolas que retornaban del Nuevo Mundo, porque se produjo y
difundié muy rapido y al mismo tiempo. Se consideran las causas naturales contra
las ideas de maldiciones divinas. En la segunda parte (1510) considera que la
salvaciéon estd en el conocimiento y el buen vivir: ejercicios, dietas saludables y
frugales y la privacion de la actividad sexual, que la relaciona con el gasto de
energia en las relaciones sexuales y no porque fuera fuente de contagio, las
sangrias, la sudoracion (usando bafios de vapor), los purgantes, el mercurio como
factor de equilibrio humoral (emplastos, ingesta, vapores). La descripcion es
poética, con componentes mitolégicos, sobre liceus, un cazador, que mata al
venado sagrado de Diana, y Apolo (gemelo de Diana), con la furia propia de su
rango, lo castiga con el humor de la enfermedad. Acude en ayuda del cazador, la
diosa Callirhoe quien se apiada y le ensefia los poderes curativos del mercurio
(16).

En 1520 crea la tercera parte, donde el cazador es reemplazado por el pastor y
cazador de nombre Syphilis(o Syphilus), en lugar del pastor liceus. Toda la obra
se publicé en 1530 (16).

Fracastoro, en 1546, habla ya del origen venéreo de la Sifilis en su obra "Del
contagio y de las enfermedades contagiosas y su tratamiento”, refiriendo que "la
infeccion ocurre solamente cuando dos cuerpos se unen en contacto mutuo
intenso como ocurre en el coito". También indica que las madres enfermas pueden
transmitir la enfermedad a sus hijos, al nacimiento o durante la lactancia. En esta
obra nueva describié los modos de transmision y los signos y sintomas de la Sifilis
en sus tres etapas. Ya menciona la existencia de agentes muy pequefios a los que
llama semillas (semina) de la Sifilis, como cuerpos diminutos capaces de
automultiplicarse. Los hallazgos de Fracastoro fueron olvidadas en el
renacimiento, dominadas por Paracelso hasta que Koch y Pasteur, nos devuelven
sus tesis (16).
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5.2 ORIGEN DE LA SIFILIS

Con relacion al origen de la sifilis existen 3 hipoétesis: su probable origen en el
Nuevo Mundo, la mutacion de otras treponematosis ya presentes en Europa y el
transporte desde el Viejo al Nuevo Mundo. (8).

La enfermedad treponémica deja cicatrices Oseas, en forma de reaccidn
periostica, remodelacion de la tibia (tibia en sable) y, destruccién 6sea, conocida
como "goma". MicroscOpicamente, en el hueso se puede distinguir la reaccién
periostica del dafio 6seo post mortem, que es un proceso que ocurre en forma
externa al margen cortical. La alteracion histopatolégica debida a la reaccion
periéstica produce un patrén diferente. La sifilis afecta en promedio dos grupos
0seos, y las manos y los pies rara vez se ven afectados, en contraste con el
compromiso poliostético del pian, con compromiso frecuente de manos y pies (17).

En los casos hallados del siglo Xl d. C. en Inglaterra e Irlanda, la frecuencia de
de reaccidon periéstica poliostdtica en la poblacion fue de 20% a 40%. La
frecuencia y el caracter de esta reaccion son clasicas del pian. Cristébal Colon
provenia de Europa continental, donde no existe evidencia de ningun caso de
treponematosis previo a 1492. Las treponematosis se originaron en Africa en
forma de pian, que pasoé a través de Asia hasta América del Norte, lo que resulté
en una mutacién, con la forma de bejel, en el camino. El bejel también paso6 por
Asia hasta Ameérica del Norte. Sin embargo, fue en esta ultima regidén que existid
otra mutacion que dio lugar a la sifilis (17).

Las caracteristicas 6seas de la sifilis se encuentran ausentes en especimenes de
Europa precolombina, Africa y Asia. Respecto de América del Norte y del Sur,
estas caracteristicas han sido identificadas en América del Norte 8 000 afios atras
en diferentes sitios (Florida, Nueva York, Ohio y Alaska) (17).

Parece evidente que la sifilis se encontraba en el Nuevo Mundo al momento de la
llegada de Colon. En especial, es pertinente la documentacién sobre la sifilis en el
area en la que desembarcé el navegante: Republica Dominicana. La reaccion
peridstica caracteristica de la sifilis ha sido reconocida en 6% a 14% de los
esqueletos de El Soco (800 d. C.), Juan Dolio (1400 d. C.), La Caleta (1200 a 1300
d. C.) y Atajadizo (1200 a 1300 d. C.). El nimero promedio de grupos 0seos
afectados era de 1.7 a 2.6. Con frecuencia, la remodelacion de la tibia "en sable"
era tan marcada como para borrar todas las indicaciones superficiales de reaccion
periostica. Segun el autor, la evidencia 6sea documenta la presencia de sifilis en
Republica Dominicana, donde desembarc6 Colon. La tripulacion de Colon tuvo la
oportunidad y los medios para contraer y diseminar la enfermedad venérea que
ahora llamamos sifilis (17).
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5.2.1 Origen de la enfermedad treponémica

Determinar el origen de la sifilis es complejo, debido a la vaguedad de los registros
histéricos escritos, al igual que los analisis de laboratorio. Técnicas metabdlicas,
histol6gicas, microbioldgicas, inmunolégicas y aun las técnicas sofisticadas de
ADN no han podido distinguir entre pian, bejel (sifilis no venérea) y sifilis. La falta
de respuesta respecto del andlisis de ADN se relaciona con el genoma elegido
para dicho analisis. Este andlisis si ha permitido la confirmacion confiable del
diagnostico de treponematosis, pero la distincion entre las enfermedades
treponémicas aun es dificil. (17).

5.3 EL AGENTE INFECCIOSO Y LA ENFERMEDAD

La espiroqueta Treponema pallidum, descubierta en 1905 por Schauddin y
Hoffman es el agente causal de la enfermedad sistémica crénica conocida como
sifilis. Tiene un periodo de incubacion de 10 a 90 dias, tres semanas en promedio.
Se transmite durante las relaciones sexuales, aunque también por contacto con
las lesiones o por transfusion de sangre cuando el donante esta en fase temprana
de la enfermedad (18).

La evolucién natural de la enfermedad sin tratamiento se divide en cuatro estadios:
sifilis primaria, secundaria, latente y terciaria. La sifilis primaria se caracteriza por
la aparicion del chancro, Ulcera indolora que dura de dos a seis semanas, junto
con linfadenopatia regional. Después de semanas 0 meses pueden producirse una
erupcion cutanea y sintomas generales inespecificos, como el cansancio, la
pérdida del apetito y las adenopatias. Posteriormente puede haber un periodo que
se caracteriza por ausencia de sintomas y baja contagiosidad (sifilis latente).
Cerca de un tercio de las personas que han padecido sifilis secundaria desarrollan
las complicaciones de la sifilis terciaria, en la que se afectan el corazon, las
articulaciones, el cerebro, el sistema nervioso y casi cualquier parte del cuerpo
(18).

De acuerdo al articulo “Consecuencias de la Sifilis e implicaciones del diagnostico
tardio”, las manifestaciones oculares de la sifilis son poco comunes. De cinco
casos en los que se presenta sifilis ocular, cuatro de ellos presentaron un
diagnostico tardio. Cuatro de los pacientes eran hombres que sostenian sexo con
otros hombres, y cuatro de ellos eran pacientes HIV negativos (19).

La sifilis en una gestante pone en riesgo la salud de la madre y también la del

nifio. La infeccién puede transmitirse de forma vertical, a través de la placenta, de
madre a hijo, dando lugar a mortinatalidad y abortos, muerte neonatal y otros
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trastornos, como sordera, déficit neuroldgico, retraso del crecimiento vy
deformidades Oseas; la transmision puede ocurrir en cualquier momento del
embarazo, pero las lesiones se presentan después del cuarto mes, cuando
empieza a desarrollarse la competencia inmunolégica. El riesgo de que el feto se
infecte durante sifilis materna temprana no tratada se calcula entre 75 y 95%. El
tratamiento adecuado de la madre antes de la 16° semana de gestacién debe
prevenir toda lesion fetal. Las manifestaciones de la sifilis congénita pueden
dividirse en 1) Manifestaciones tempranas, que aparecen en los primeros dos
afos de vida, son infecciosas y se parecen a las de la sifilis grave del adulto; el
signo mas temprano suele ser la “rinitis sifilitica’, seguida de lesiones
mucocutaneas que pueden incluir ampollas, vesiculas, descamacion, petequias,
condilomas planos. También pueden presentarse osteocondritis y osteitis,
especialmente de las metéfisis de huesos largos, que progresan durante los
primeros seis meses de vida, 2) manifestaciones tardias, que aparecen después
de los dos afos y no son infecciosas, y se presenta mas frecuentemente en forma
de queratitis intersticial, sordera del VIII par y artropatia recurrente; derrames
articulares en ambas rodillas, conocido como articulaciones de Clutton, y
neurosifilis, 3) los estigmas residuales de la sifilis, son los dientes de Huttchinson,
fascies anormal con prominencias frontales, nariz en silla de montar y maxilar mal
desarrollado, ragades (cicatrices lineales en los angulos de la boca como
consecuencia de infeccién bacteriana temprana), sordera, coriorretinitis, atrofia del
nervio éptico, opacidades de la cérnea (18).

5.4 SIFILIS A NIVEL MUNDIAL

En 1999, OMS estima que el nimero de casos nuevos de sifilis en el mundo fue
de 12 millones, de los cuales tres millones se estiman en América Latina y el
Caribe. En el mundo, la seroprevalencia de la sifiis en embarazadas es muy
variable, pero llama la atencién que los datos mas altos en el afio 2003, se
presentan en Sudafrica, Uganda, Haiti, Paptua Nueva Guinea, como se observa en
la siguiente tabla.
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Tabla 4. Estudios de seroprevalencia de la sifilis materna 1997-2003

A Seroprevalencia
Region OMS Pais MN° de estudios g:rﬁi:;’gzsm en mpl.lieres
embarmzacdas (9%)
Africa Benin 28 18 720 1.68
Burkina Faso 3 17 322 0,21
Cameanin 10 5 306 2.81
Costa de Marfil 1 1 201 1.30
Eticpia 3 3 582 2.74
Ghana 31 28 082 0,40
Kanya 4 14 654 2,29
Mal awwi 42 32752 2.67
hali 1 5409 2,00
Migeria 132 68 920 2,35
Sanegal 21 10 4632 [ by |
sSudarnca 1 271 a8.40
Ugandza 2 2 379 .49
Zimbabwwe 2 === 0. 76
Amvaricas Argentima 1 1 056 1.6
Brazil 4 4 203 215
Guatemala 1 1 170 0,09
Haitl 18 F 10 5,75
Sudeste asiatico Bangladesh 2 508 2.57
India 1 S00 1,00
Indonesia 1 395 0. 80
Eurcpa Azerbaiyvan 1 AT 1.70
Finlandia 1 59 112 1.50
Mediterraneo Este Somalia 4 1 538 0,91
Sudan 1 800 1.50
Pacifico occidearital China (5] 126 022 0, 44
Malasia 1 1 070 0.30
Repuablica de Corea 4 T 1z2e .11
Papua Mueva Guinea 1 5 385 .0
Samoa occidental 1 441 0. 40
Vanuatu i 1 611 2.42
Total 215 431 452

Arerrtfe: Base de datos de la OMS sobre estudios de incidenciasprevalancia de ITS, 2003.

A nivel mundial la Seroprevalencia durante el embarazo es generalmente baja en
los paises desarrollados oscilando entre 0,02 % en Europa y 4,5 % en partes de
los Estados Unidos (2).

En el estudio llamado “Sifilis Congénita en la Federacion Rusa: magnitud,
determinantes y consecuencias”, se describen la frecuencia, factores de riesgo y
consecuencias de la sifilis congénita en ese pais. Es un estudio retrospectivo que
usa registros de 850 gestantes con sifilis activa y que alcanzaron a completar mas
de 20 semanas de gestacion, atendidas en hospitales de maternidad de 5 areas
geogréficas. El 64% de las gestantes estudiadas tuvo productos con sifilis
confirmada o probable, 40% de la muestra no tuvo cuidado prenatal. Entre las
mujeres que no tuvieron cuidado prenatal, el 77% recibi6 tratamiento inadecuado y
el 86% tuvo productos con sifilis congénita. Se observaron resultados fatales en el
26% de los nifios con sifilis congénita. Se concluyd que en la Federacion Rusa la
frecuencia de la SC es alta y los factores de riesgo modificable y las
consecuencias severas (3).

En Espafa, en el afio 2003 se notificaron al sistema EDO (Enfermedades de
Declaracion Obligatoria) 1.069 casos nuevos de infeccibn gonocoécica y 917 de
sifilis (tasas por 100.000 habitantes en el conjunto de la poblacién espafiola de
2,55 para la gonococia y de 2,19 para la sifilis). Al analizar los datos de las EDO
en el periodo 1995-2003 se observa un acentuado descenso de la incidencia de
ambas enfermedades (porcentaje de variacion de tasas de incidencia para la
gonococia del —78% y del —15% para la sifilis). Sin embargo, en este ultimo afo, y
tras la estabilizacién de los casos notificados en 2001 y 2002, se produjo un
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incremento de la incidencia de estas dos ITS, que frena la tendencia descendente
observada desde el afio 1995. Entre 2001 y 2003, la tasa de incidencia de sifilis
aument6 en un 27% y la de gonococia en un 29%. Respecto a la sifilis congénita,
en 2003 se notificaron 4 casos (tasa, 0,01 por 100.000 habitantes). Durante el
periodo 1997- 2003 se observan pocas variaciones en la incidencia, siendo la
mediana de casos notificados de 5 casos/afo (tasa mediana de 0,01 por 100.000
habitantes). En el afio 2003 el SIM recogiéo 245 aislamientos de Treponema
pallidum, 111 de Neisseria gonorrhoeae, 115 de Chlamydia trachomatis y 155 de
herpes simple tipo 1 y tipo 2, estas 2 Gltimas no incluidas como enfermedades de
declaracion obligatoria. Los datos aportados por este sistema entre 1995 y 2003
describen un aumento de diagnosticos microbioldgicos a partir del afio 2000 para
la sifilis y en el Ultimo afio para el gonococo, Chlamydia y herpes (4).

5.5 SIFILIS EN LA REGION DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE

La sifilis en América Latina y el Caribe (ALC), tiene una prevalencia estimada de
sifilis en embarazadas es de 3,1% en la Region y oscila entre 1,00 % en Pera y
6,21 % en Paraguay. Segun esos datos, la incidencia de sifilis congénita varia
desde 1,40 por 1000 nacidos vivos en El Salvador, hasta 12 por 1000 nacidos
vivos en Honduras, mientras que en Estados Unidos es de 0,10 casos por 1 000
nacidos vivos. Los datos parecen mostrar limitaciones: a) las pruebas diagndsticas
realizadas no son las mismas, y b) la subnotificacién es elevada. Si se considera
una tasa de subnotificacion de 60% (es decir, se registran solo 40% de los casos),
aunque el estadio de la enfermedad es un factor determinante, se estima que de
los 330 000 embarazos con resultados positivos en la prueba de sifilis que no
reciben tratamiento, 110 000 culminan en el nacimiento de nifios con sifilis
congénita y un numero similar termina en aborto espontaneo (1).

En Chile, las tasas de incidencia por sifilis han disminuido paulatinamente, las
tasas de sifilis por 100.000 hab., para el periodo 1990-2005. Para los ultimos cinco
afos, 2001 y 2005, las tasas fueron 20,6 y 17,4 por 100.000 hab.,
respectivamente. Tanto en el afio 2004 como 2005, la mayor proporcién de casos
se ha presentado en mujeres (53 por ciento en el 2005). En cuanto a la sifilis
congénita, durante el afio 2005 se registraron 278 casos de sifilis en embarazadas
con una mediana de edad de 24 afios. Se presentaron 44 casos de sifilis
congeénita, de los cuales 29 fueron en nifias (70 por ciento) y 15 en nifios (30 por
ciento). El numero de casos de sifilis congénita notificado pata el afio 2005, no
supera a la mediana para el periodo 2000-2004 (59 casos) (9).

En el estudio de Manriquez, se indica que como parte de los compromisos
internacionales a las cuales Chile esta suscrito, esta la meta nacional de eliminar
los casos de sifilis congénita. En el Decreto supremo N°158 sobre enfermedades
de notificacion obligatoria, la sifilis, en todas sus formas, es una enfermedad de
notificacion obligatoria. La tasa de incidencia de sifilis en Chile fue de 18,2 por
100.000 hab.; la mayor cantidad de casos notificados se concentran en el grupo
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de 20 a 29 afios, en ambos sexos. A pesar de los altos indicadores de control de
embarazo y atencion profesional del parto, continian naciendo nifios con sifilis; la
tasa de incidencia del 2006 fue de 0,12 por 1.000 nacidos vivos. (21)

Se calcula que en ALC, 330.000 mujeres embarazadas que tienen una prueba
positiva para sifilis, no reciben tratamiento durante el control prenatal. Aunque el
estadio de la enfermedad es un factor determinante, se estima que de estos
embarazos nacen 110.000 nifios con sifilis congénita, y un numero similar resulta
en aborto espontaneo (1).

El objetivo del programa para eliminar la sifilis congénita como problema de salud
publica, segun se define en el Plan de Accién de 1995, es reducir la incidencia de
esta afeccion a una cifra igual o menor de 0,5 casos por 1 000 nacidos, incluidos
los mortinatos. La idoneidad de esta cifra se justifica en la busqueda de dos
resultados: a) mas de 95% de las embarazadas infectadas deberian someterse a
examenes de deteccion y tratamiento durante el embarazo, y b) la prevalencia de
sifilis durante el embarazo deberia reducirse a menos de 1,0%. En la Region, la
cobertura de la atencién prenatal es aceptable (> 50%), pero la falta de deteccidn
y tratamiento sistematicos determina que la sifilis congénita siga siendo un
problema de salud publica en la mayoria de los paises de ALC (1).

Factores de riesgo para la transmision de la sifilis son: 1) las practicas sexuales de
alto riesgo (la practica del sexo vaginal, oral o anal sin proteccion); 2) actividad
sexual desde una edad temprana; 3) el comercio sexual y el VIH/SIDA; y 4) el
consumo de drogas ilicitas y el alcohol, que impide la decision de protegerse
durante el sexo. Por otra parte, el Informe sobre el Desarrollo Mundial del Banco
Mundial (1993) establece que la deteccioén y el tratamiento prenatal de la sifilis es
una de las intervenciones disponibles mas costoefectivas (1).

Algunos estudios que usan una poblacion tedrica del Africa Sub-sahariana en que
se dieran 20.000 embarazos anuales con una prevalencia de RPR positivo con
titulo mayor de 1:8 de un 4%, el costo estimado por caso evitado de sifilis
congénita (nacido muerto, bajo peso y otros resultados adversos de la sifilis
congénita) oscilaria entre 44 y 318 dolares. El costo por AVAD (afios de vida
ajustados por discapacidad) seria entre 4 y 18,7 ddlares. Con fines comparativos,
el costo por caso evitado de VIH en una mujer embarazada, seria de 506 dolares y
el costo por AVAD ahorrado, es de 19,2 délares (1).

En Washington, D. C., en el 2008 la OPS, informa que la persistencia de casos de
sifilis congénita en América Latina y el Caribe contribuye a agravar los indices y
las tasas de mortalidad infantil, la salud materna y la transmision del VIH, con
motivo del Dia Latinoamericano de Lucha contra la Sifilis Congénita. Junto con la
OPS, el Centro Latinoamericano de Perinatologia-Salud de la Mujer vy
Reproductiva (CLAP/SMR) destaca que afio a afio en América Latina, mas de
100.000 nifios mueren a causa de la sifilis congénita, y 100.000 méas nacen
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infectados. El Centro aboga por nuevas generaciones libres de sifilis congénita,
urgiendo a todas las mujeres a hacerse un simple examen durante el embarazo. El
Dia Latinoamericano de Lucha contra la Sifilis Congénita se conmemora cada 18
de octubre, y la OPS reitera que en la Regiéon de América Latina y el Caribe, la
sifilis congénita sigue siendo un problema importante que, sin embargo, no recibe
la atencién necesaria.

Para prevenir la sifilis congénita los formuladores de politicas de salud deben
conocer la gravedad del problema en mujeres y nifios, subrayaron expertos de la
OPS. "Actualmente, hay disponibles pruebas diagnosticas, simples y rapidas, que
se pueden utilizar en las consultas externas y que requieren Unicamente
capacitacion y apoyo logistico basico," afirma el Dr. Ricardo Fescina, Director del
Centro Latinoamericano de Perinatologia-Salud de la Mujer y Reproductiva de la
OPS. (22).

En el estudio de Morales Sanchez, cuyo objetivo general, fue determinar los
factores socios demograficos maternos, asociados al diagnéstico de sifilis
congénita, en neonatos atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital de
las Mujeres de mayo a diciembre del 2008, denominado “Factores
Sociodemograficos Maternos que predisponen a la presencia de Sifilis Congénita
en el neonato” en Costa Rica se tomaron en cuenta cuatro aspectos como
factores prevalentes en la adquisicion de sifilis congénita enfocados socialmente
en la dimension biolégica, conciencia y conducta, ecoldgica-entorno, y dimension
economica, estas fueron subdivididas segun factores de riesgo expuestas por la
Dra. Susan Vandale Toney y el Dr. Felipe Uribe, del Centro de Investigaciones en
Salud Publica, del Instituto Nacional de Salud Publica, de Cuernavaca, Morelos: la
limitada capacidad de negociacion de la relacién sexual; el poco control y la baja
capacidad de juicio para protegerse de la transmision sexual durante la relacion
sexual; la baja autoestima, para ser aceptada en un grupo determinado; asi como
su estado civil. Con respecto a los factores culturales se encuentran: el conflicto
de género; el machismo predominante en esta cultura; la falta de educacién sexual
adecuada y oportuna por perjuicios culturales y religiosos; el inicio de relaciones
sexuales a temprana edad (13).

Factores de riesgo personales son: el contacto sexual de riesgo; las conductas
sexuales riesgosas; la presencia de multiples compafieros sexuales en el pasado
o en la actualidad; enfermedad de transmisién sexual de cualquier tipo en la
actualidad o en el pasado; el consumo de drogas psicoactivas (marihuana,
semillas de marihuana, cocaina, heroina, alcohol); asi como la ausencia de
atencion prenatal oportuna y adecuada es el factor mas importante en la
incidencia de sifilis congénita. Como factores economicos se encuentran: el nivel
socioeconémico bajo; el bajo nivel educativo, pues existe un menor nivel de
educaciéon sexual, y un desconocimiento del riesgo en que se incurre; la baja
cobertura en los servicios de salud; el desconocimiento de que atencién prenatal
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es gratuita por decreto constitucional del pais; la dependencia econémica de un
proveedor que promueva la incidencia al abuso; la actividad comercial sexual (13).

La edad media de las mujeres participantes en el estudio fue de 19 a 23 afios, la
poblacién adolescente representa un numero importante de embarazo y de
presencia de esta enfermedad. Conforme avanza la edad materna, disminuye el
riesgo de padecer la enfermedad, ya que en mujeres mayores de 29 afos
Unicamente se presentaron 13 casos de los 69 tamizados (13).

Sobre las variables que se refieren a factores sociales, las mujeres con pareja
estable (casadas y en unién libre) representado por un 56% de la poblacién, tienen
un mayor riesgo de padecer sifilis y contagiar a su bebé, que aquellas sin pareja
estable (solteras, viudas, divorciadas), para un 42%. Asi mismo la relacion sobre
factores sociales, la valoracién de autoestima, juega un papel importante es este
estudio ya que un 99% de la poblacion, tenia un valoracién de psicologia que
indicaba tener baja 0 moderada autoestima solo un 1% tenia autoestima alta. El
mayor numero de casos de sifilis materna se encontré6 en mujeres primigestas.
Dentro de estos factores de riesgo econdmicos mostrados, la ausencia de control
prenatal, constituye un factor de riesgo importante representado por un 67 % de la
poblacién que no tuvo control y adquirié la enfermedad (13).

Es llamativo que la mayoria de las mujeres son amas de casa. De la poblacién
total de mujeres con sifilis, se encontré que 61 mujeres dieron a luz a un neonato
con sifilis congénita, a 8 neonatos se les dio salida por VDRL no reactivo o débil,
que a los 8 dias durante la consulta de seguimiento a 5 se les reingreso por
presentar VDRL reactivos, 3 de estos neonatos no fueron llevados a consulta
posnatal y se desconoce su estado entorno a sifilis congénita (13).

La probabilidad de vivir en el distrito de Patarra es de 4 veces mayor comparado
con los otros distritos de desamparados, de padecer de sifilis materna durante el
embarazo. El riesgo de padecer de sifilis materna si se tiene 18 afios 0 menos es
de 1.9 veces mas probable, casi el doble si tiene mas de 18 afios de edad. El
riesgo de padecer de sifilis materna siendo primigesta es 1,75 veces mas probable
gue él no serlo. El riesgo de tener pareja estable (casada o union libre) es de 1.12
veces mayor que si ho se tiene pareja (solteras, viudas, divorciadas). El tener una
baja autoestima presenta 4 veces mas probabilidad de padecer sifilis. materna que
las que tienen una buena autoestima. El tener un nivel educativo bajo (ninguno o
primaria), presenta una probabilidad de 3 veces mayor que las mujeres con nivel
educativo alto. El no usar métodos anticonceptivos o de barrera, represento 20
veces mas riesgo de padecer sifilis, que en las que usaron proteccion. La
probabilidad de padecer sifilis en inicios tempranos de relaciones sexuales es de
1.44 veces mayor que el inicio en edades mayores a los 15 afios (13).

El tener un ingreso mensual menor a 120 mil colones representa un 2.8 veces mas
probabilidad de tener sifilis materna en esta poblacion. La probabilidad de padecer
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de sifilis si no se tuvo control prenatal es de casi 5 veces mayor que en las
mujeres que si tuvieron control. La no planeacion del embarazo representa 5
veces mas probabilidad de padecer de sifilis que las mujeres que si planearon el
embarazo. La probabilidad de padecer de sifilis, si se usa drogas es de 12 veces
mayor que las mujeres que no usaron drogas durante el embarazo. El tener mas
de 3 compafieros sexuales presenta 3 veces mas de probabilidad de padecer de
sifilis que las que tuvieron menos de tres compafieros sexuales (13).

5.6 SIFILIS GESTACIONAL Y CONGENITA EN COLOMBIA

En nuestro pais, de acuerdo a estadisticas DANE en el afio 2008 se presentaron
714.477 embarazos, y en el afio 2009 553.212 embarazos, de los cuales es
probable una mediana de seroprevalencia de sifilis gestacional de 3.9% (0.7%-
7.2%) similar a la encontrada para ALC por OPS; de éstos, alrededor de un 25%
termina en muerte fetal o aborto espontdneo y en otro 25% el recién nacido
presenta bajo peso al nacer o infeccién grave (1).

De acuerdo al Dr. Alfredo Mejia, que lidero el estudio transversal “Syphilis Infection
Among Female Sex Workers in Colombia”, en el afio 2009, en la ciudad de
Bogota, en el que se estudio la epidemilogia y caracteristicas sociodemograficas
de la infeccion por Treponema pallidum en trabajadoras sexuales, las cuales
fueron entrevistadas con un cuestionario estandarizado: la prevalencia de la sifilis
fue de 10.3% (53/514). Los factores de riesgo asociados con sifilis fueron: edad
(incremento lineal), educacion (primaria o no educacion), ingreso mensual (<US$
180), tiempo en el trabajo sexual (24 afios), numero de clientes a la semana (222),
principal sitio de trabajo (calle), uso inconsistente (nunca) de condon en el trabajo
sexual, historia previa de ITS, y uso de drogas ilegales. En Colombia, se requieren
urgentemente programas de educacion de salud para incrementar el conocimiento
de las ITS y promover el uso consistente del condoén (24).

Como se anot6 previamente, desde la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana
(1994), Colombia aprobd la propuesta de disminuir la tasa de incidencia de Sifilis
Congénita a 0,5 casos por 1000 nacidos vivos antes del afio 2.000, mediante la
adopcion de medidas graduales tendientes a realizar el diagnéstico temprano y
proporcionar el tratamiento adecuado a las mujeres en estado de embarazo que
presentaran la infeccién. En 1996 se inici6 el Plan de Eliminacién de Sifilis
Congénita, apoyado en la realizacién de tamizajes con VDRL/RPR a todas las
gestantes que asistieran al control prenatal entre el primer y tercer trimestre del
embarazo y al momento del parto (17).

Desde el afio 2003, el Instituto Nacional de Salud tiene funciones relacionadas con
las acciones de prevencion, vigilancia y control de las enfermedades de interés en
salud publica, y a través del Programa de ETS/VIH/SIDA/Sifilis congénita, se
realizé un andlisis de la situaciéon del Plan de Eliminaciéon, buscando identificar las
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fortalezas y debilidades, con el fin de alcanzar la meta de tener solo 0,5 casos de
Sifilis Congénita por mil nacidos vivos para el afio 2003 (2).

La notificacién de casos de sifilis congénita en Colombia, se realiza mediante 2
vias. Por un lado informan casos probables a través de la notificacion semanal al
SIVIGILA y por otro lado se notifican los casos que han sido confirmados por el
laboratorio, mediante ficha epidemiolégica al Plan de Eliminacion. Mediante esta
tltima fuente es posible realizar el andlisis del comportamiento de la enfermedad y
sus riesgos durante la gestacioén, bien sea por la deteccion de bajas coberturas de
acceso al control prenatal o por deficiencias en la calidad del control; también
provee informacién sobre la distribucion de los casos y permite determinar el costo
efectividad del Plan en el pais. El SIVIGILA muestra entre 1976 y 2000, que la
tasa de incidencia de la sifilis congénita en el territorio nacional tiene una
tendencia lineal en ascenso (Figura 1) (17).
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Figura 1. Tendencias de Sifilis Congénita. Colombia. 1976 — 2000
Fuente: IQEN —1998-SIVIGILA 2000

En Costa Rica, la revision estadistica de casos, coincide en mostrar tendencia al
ascenso en el numero de casos entre 2003 y 2007, y coinciden en que no es una
infeccion erradicada (13).

En el aflo 2000, se reportaron al SIVIGILA 952 casos probables de sifilis
congénita, con una tasa de incidencia de 0,98 por mil nacidos vivos. El 65% de los
departamentos presenta una tasa de incidencia por encima de la mediana de la
tasa en el pais (0,49/1000 NV) (Tabla 4). Mediante la informacion capturada por el
Plan de Eliminacion de Sifilis Congénita, el nimero de casos ocurridos para el
mismo afio es 39,6 veces menor (24 casos), con una tasa de 0,02 por 1000
nacidos vivos. La marcada diferencia entre los dos canales sugiere que el sistema
de vigilancia activa del Plan de Eliminacién, en el afio 2000 no es operativo (17).
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Tabla 5. Incidencia de Sifilis Congénita. Colombia. 2000

NO
DEPARTAMENTO CASOS POBLACION TASA X 1000NV
Guainia 3 1267 2.37
Vichada 7 3023 2.32
Santander 96 46060 2.08
Huila 47 23028 2.04
Quindio 22 11182 1.97
Valle 169 86833 1.95
Caldas 40 22832 1.75
Arauca 10 6905 1.45
Bogota 189 133691 1.41
Cesar 34 26056 1.30
Risaralda 25 19455 1.29
TERCER CUARTIL
Meta 23 18144 1.27
Cauca 39 32130 1.21
Vaupés 1 944 1.06
Caqueta 13 13076 0.99
Boyaca 26 32385 0.80
Putumayo 8 10552 0.76
Narifio 29 40449 0.72
San Andrés 1 1592 0.63
Antioquia 72 119857 0.60
Choco 6 10656 0.56
Tolima 15 27176 0.55
MEDIANA
Cundinamarca 19 41970 0.45
Amazonas 1 2361 0.42
Cérdoba 13 31194 0.42
Guajira 5 12632 0.40
PRIMER CUARTIL

Bolivar 19 51053 0.37
Magdalena 11 32515 0.34
Casanares 2 7900 0.25
Norte de Stder 3 35064 0.09
Atlantico 4 49122 0.08
Sucre 20127 0.00
Guaviare 3426 0.00

952 974657 0.97

Fuente: Sivigila afio 2000
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En el 2001 hasta la semana epidemioldgica N° 29, se reportaron 20 casos en el
pais por el plan de eliminacion de Sifilis Congénita y 550 por el SIVIGILA.
Teniendo en cuenta que un sistema de vigilancia deberia tener como minimo un
80% de notificacion, ningun departamento cumplié en los ultimos 5 afios con lo
esperado (Tabla 5). Aunado al bajo nimero de registros de casos en el Plan de
Eliminacion, se encuentra un alto porcentaje de datos no diligenciados en las
fichas (17).

Tabla 6. Porcentaje de Notificacion del Plan de Eliminacién de Sifilis Congénita. Colombia. 1996 —

2001
Afio No. Casos reportados| N° Casos reportados a |% Notificacion del (% Subnotificacion del
al Plan SIVIGILA Plan Plan
1996 209 180 116.1 -16.1
1997 358 615 58.2 41.8
1998 139 650 214 78.6
1999 83 748 11.1 88.9
2000 24 952 25 97.5
2001 20 464 4.3 95.7

La fuente de datos utilizada es el ultimo reporte de mortalidad por DANE del afio
1998, cuando se registraron por la causa basica de defuncion A-50 (Clasificacion
CIE-10), 29 muertes por Sifilis Congénita en menores de 1 afo, equivalentes al
0,01% del total de muertes ocurridas en el pais en 1.998; de estas el 62,1% eran
nifios y 37% nifias. La tasa de mortalidad para sifilis congénita en menores de 1
afo fue de 0,02/ 1000 nacidos vivos (17).

Como referente, y de acuerdo a los autores sifilis congénita mostro alta mortalidad
en Costa Rica ya que solo en el Hospital en los meses de mayo a diciembre hubo
4 muertes por sifilis congénita, agregada, de un total de 27 muertes, segun la
unidad de estadisticas de este centro asistencial participante en la investigacion.
(13).

Con relacién a la distribucién de los casos por departamentos, se encontré que el

62% de los casos estan concentrados en la region Occidental, seguidos de la
region Atlantica con 17,2% de los casos (17).
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Tabla 7. Distribucion de la mortalidad por sifilis congénita por departamento en Colombia. 1998

DEPARTAMENTO N° CASOS %
Valle 9 31.03
Antioquia 4 13.79
Bogota 3 10.34
Cauca 3 10.34
Cérdoba 1 3.45
Bolivar 2 6.90
Atlantico 2 6.90
Caqueta 1 3.45
Casanare 1 3.45
Risaralda 2 6.90
Sin Datos 1 3.45

29 100.00

Fuente: DANE 1998

Del total de casos mortales el 17,2% ocurrié en el primer mes de vida, 44,9% entre
el segundo y sexto mes y el 26,7% entre el séptimo y doceavo mes de vida. El
93,1% de los casos murieron en una institucion de salud, el 3,4 % en la casa o
domicilio y, en el 3,4 % no se tuvo informacion (17).

La investigacion realizada por Morales Sanchez, posteriormente, “orienta a que
aproximadamente el 52% de las muertes por sifilis congénita tienen lugar antes de
las 30 semanas de gestacion.”(13)

En el 41,4% de los casos se identifico el régimen de seguridad social al cual
pertenecian, siendo el 40% afiliado al régimen Subsidiado y el 60%, no vinculados
al sistema. La sifilis congénita como causa directa de muerte en los 29 casos
antes del primer mes de vida, podria explicar hasta el 21% casos. Se detecta que
el 55,2% de los recién nacidos cursa con bajo peso al nacer, lo que hace suponer
que la enfermedad en la madre ocurri6 antes de la primeras 34 semanas del
embarazo. (17).

Tabla 8. Patologias asociadas a la causa de muerte por Sifilis

PATOLOGIA No DE CASOS %

Sifilis Congénita Temprana 14 48.3
Insuficiencia Respiratoria 7 24.1
Alteraciones cardiacas 3 10.3
Sepsis 4 13.8
Hipoxia intrauterina 1 3.4

TOTAL 29 100.0

Fuente: DANE 1998
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Esta documentado en la literatura mundial la asociacién que existe entre el bajo
peso al nacer y la presencia de sifilis gestacional, y el riesgo del bajo peso con la
presencia de enfermedades infecciosas en los recién nacidos. Se extiende el
interrogante de la calidad de la atencion en los programas de control y desarrollo
de los recién nacidos, dada la alta mortalidad por sepsis bacteriana, e infecciones
respiratorias en el 37,9% de los casos analizados (17).

Tabla 9. Comparacion del Impacto del Plan de Eliminacién de Sifilis Congénita. 1996-2000

Impacto en
Plan de Eliminacioén 1996-1997 1999-2000 casos/muertes
Nuevos casos ocurridos 615 952 -337
Muertes 21 29 -8
Afos de vida perdidos por muerte** 1462 2018 -556

*Primer afio de implementacion del Plan
** Esperanza de vida 70,6 afios

A partir de la informacion obtenida, el INS recomendd reactivar las estrategias
contempladas en el Plan de Eliminacion que van desde la promocion, prevencion
vigilancia y control de la infeccion y sus impactos en el desarrollo del pais.
Recomienda ademas:

e Las secretarias de salud deberan realizar los estudios necesarios ante la
presencia de muerte perinatal o materna relacionada con sifilis congénita y
tomar las medidas correctivas exigidas por la ley.

e« Todos los departamentos deberan enviar copia de las bases de datos o
fichas de los casos confirmados de sifilis congénita de los 3 ultimos afos,
con el fin de realizar un diagnoéstico actual de lo que esta sucediendo con la
enfermedad y que tipo de intervenciones deban realizarse en cada territorio
7).

A partir del afio 2007, el pais ha asumido el reto de la eliminacion de la sifilis
congénita adoptando las siguientes medidas:

v Incluyd la sifilis congénita y gestacional como eventos de interés en salud
publica, contando desde el afio 2007 con notificacion caracterizacion
individual de cada una de los casos notificados.

v" Implement6 las normas técnica de deteccién temprana de alteraciones del
embarazo - proteccion especifica para atencion del parto (25) y la de
atencion del recién nacido e implementé la guia de atencién de la sifilis
congénita (19), en la resolucion 412/2000 (26).

v La Resolucion 3384 de 2000, modific6 la resolucion 412 asignando
responsabilidades en el cumplimiento de las normas y guias de atencion y
estableciendo las metas de cumplimiento para las aseguradoras (27).

v' La politica nacional de salud sexual y reproductiva, formulada en el afio
2003, incluy6 para sifilis acciones dirigidas a la promocion de factores
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protectores y prevencién de riesgos, el acceso de la poblacion a la
deteccion y el tratamiento adecuado de las ITS.

v" El Plan Nacional de Salud Publica (Resolucién 30397/2007), establecio
dentro de la linea de salud infantil, que todas las IPS deberan tener
implementadas estrategias para la prevencion y el control de la sifilis
Gestacional y congénita (28).

v' La resolucion 1446/2006 establecié la sifilis congénita como evento
adverso, definiendo la obligatoriedad de reporte de los casos a la
superintendencia de salud por parte de las aseguradoras (29).

A pesar de estos avances en la actualidad lejos de acercarnos al cumplimiento de
la meta establecida de 0.5 por 1000 NV para el afo 2000, la proporcion de
incidencia de la sifilis congénita a pasado de 1 a 2.6 casos por 1000 NV y la razén
de incidencia para sifilis gestacional de 1.3 a 5.8 casos por 1000 NV en los ultimos
diez afnos.

En Colombia, la sifilis congénita sigue estando infravalorada con respecto a otras
enfermedades de trasmision sexual como el VIH SIDA, la vigilancia de estos
eventos ha progresado contando con datos de referencia, pero aun al comparar el
namero de casos notificados con los esperados para el 2008, se calcula un
subregistro 25% en cada uno de los eventos analizados. Y adicionalmente se
presentan problemas relacionados con:

v Deficiencias en la calidad de los servicios de atencion materno-infantil, que
incluyen limitaciones para la demanda inducida de las gestantes en edades
tempranas del embarazo, ineficiencia en el tamizaje en los servicios de
atencion prenatal, ademas pareciera que no se acreditan tratamientos
adecuados, completos y oportunos de casos.

v' Desconocimiento o falta de adherencia a la normatividad y/o protocolos
vigentes por parte del personal prestador de servicios de salud, a pesar de
gue son de obligatorio cumplimiento.

v Desarticulacion de los servicios de atencién materno-infantii con el
laboratorio clinico en las instituciones prestadoras de servicios, Yy/o
ausencia periodica o permanente de pruebas de laboratorio, que prolongan
el tiempo comprendido entre la solicitud y el resultado de la prueba, que
finalmente determina el diagnostico y tratamiento oportuno de casos y
contactos (2).

5.7 DEFINICION DE CASO

Con el fin de dar claridad a los datos presentados se presenta la definicion de
caso:
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Sifilis Congénita: Fruto de la gestacion (aborto, mortinato o nacido vivo) de
madre con sifilis gestacional sin tratamiento o tratamiento inadecuado,
independientemente que el recién nacido presente o no signos de enfermedad y
del resultado de las pruebas no treponémicas en éste (30).

Sifilis_Gestacional: Toda mujer gestante, puérpera o con aborto reciente, con
prueba no treponémica (VDRL o RPR) reactiva mayor o igual a 1.8 diluciones o en
menores diluciones (0, 1:2 6 1:4) con prueba treponémica positiva (24).

5.8 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las pruebas diagnésticas disponibles para sifilis pueden ser no treponémicas:
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) y el RPR (Rapid Plasma Reagin);
Una prueba no treponémica reactiva puede indicar infeccion actual, infeccion
reciente tratada o no tratada, o un resultado falso positivo. Un resultado falso
positivo ocurre en 1%-3% de la poblacion general. Estas pruebas se negativizan
con el tiempo después del tratamiento; sin embargo, en algunos pacientes los
anticuerpos no treponémicos permanecen con un titulo bajo durante un largo
tiempo o por toda la vida. La serologia secuencial en un paciente debe ser
realizada con una misma prueba, 6 VDRL 6 RPR y preferiblemente por el mismo
laboratorio. Los resultados cuantitativos del RPR y VDRL no pueden ser
comparados entre si (1).

En segunda instancia estan las pruebas treponémicas que son mas complejas y
costosas, como por ejemplo el TPHA (Treponema pallidum haemagglutination
assay), el TP-PA (Treponema pallidum particle agglutination), o el MHA-TP
(microhaemagglutination assay for antibodies to Treponema pallidum), el FTA-Abs
(fluorescent treponemal antibody absorption) (1).

La Division de Microbiologia de la Clinica Mayo en Rochester, publica el estudio
“Treponemal-Specific Tests for the Serodiagnosis of Syphilis: A Comparative
Evaluation of Seven Assays”, en el que indica que el diagnéstico se basa en
pruebas treponémicas y no treponémicas. Recientemente los laboratorios del CDC
propusieron actualizar el algortmo de examenes de diagndsticos de la sifilis para
que se hicieran primero las pruebas treponémicas especificas. El objetivo era
comparar siete ensayos (BioPlex 2200 Syphilis 1gG [Bio-Rad, Hercules, CA],
fluorescent treponemal antibody [FTA] [Zeus Scientific, Raritan, NJ], Treponema
pallidum particle agglutination [TP-PA] [Fujirebio Diagnostics, Malvern, PA], Trep-
Sure EIA [Phoenix Biotech, Oakville, Ontario], Trep-Chek EIA [Phoenix Biotech],
Trep-ID EIA [Phoenix Biotech], and Treponema ViraBlot 1gG [Viramed Biotech AG,
Planegg, Germany]). Todos los casos fueron examinados después con RPR y
Western blot para IgM. Cuando se compararon con FTA como gold-standard, los
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examenes de evaluacién del Treponema demostraron rendimiento similar con
rangos de 95.4% (95% C.lI., 92.3 - 97.3) para Trep-Sure EIA a 98.4% (96.1 - 99.4)
para el Trep-ID EIA. El consenso definid que al menos 4 de los 7 ensayos,
concordaban (32)

Las pruebas treponémicas seguiran siendo positivas durante afios o toda la vida
en personas infectadas; tomar resultados de pruebas treponémicas (TPHA, TP-
PA, FTA-abs, pruebas répidas) producira un aumento en la prevalencia de
pruebas serolégicas positivas para la sifilis. Algunos recomiendan reservar
pruebas treponémicas para confirmacion de resultados de pruebas no
treponémicas. Técnicas mas complejas (inmunoblot, Western blot, PCR) no deben
ser utilizadas de forma rutinaria ya que su aplicacion diagnéstica no es costo
efectiva ni en funcién de sensibilidad o especificidad diagnostica (1).

El término “prueba rapida” se utiliza para técnicas diagnésticas en tiras que utilizan
una gota de sangre entera. En algunos pacientes, si la sifilis se trata
adecuadamente y de forma temprana en la etapa primaria, su serologia,
especialmente la treponémica, puede permanecer negativa por la falta de tiempo
para desarrollar una respuesta inmunitaria de seroconversion. Las mujeres
embarazadas serorreactivas se deben considerar infectadas a menos que se
documente que han sido tratadas adecuadamente, y que los titulos de anticuerpos
han disminuido en pruebas consecutivas (1).

Con relacion al recién nacido

* El diagndstico de SC basado en el laboratorio es dificil debido a la transferencia
placentaria de anticuerpos (inmunoglobulina G) treponémicos y no treponémicos
de la madre al feto, lo cual dificulta la interpretacion de serologias reactivas en los
nifios, pero todos los nifios nacidos de madres con una prueba treponémica o no
treponémica reactiva deberan ser evaluados con una prueba no treponémica
(RPR/VDRL) realizada en suero, ya que la sangre del cordén umbilical puede
estar contaminada con sangre materna y, por lo tanto, dar un resultado falso
positivo. Todo neonato con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor que los
titulos de la madre o lo que equivale a un cambio en dos diluciones o mas de los
maternos (por ejemplo de 1:16 a 1:4) se considera un caso de SC. Se debe incluir
un examen fisico detallado (1).

* No es necesario realizar pruebas treponémicas en los recién nacidos. En caso de
sospecha epidemiologica, a los recién nacidos con prueba no treponémica no
reactiva se le debe repetir la prueba después de los tres meses de vida. En el
diagnostico del recién nacido la informacion de la madre es muy importante: a)
antecedentes y/o identificacién de sifilis en la madre; b) tratamiento, en qué
momento del embarazo, c¢) medicamentos utilizados y d) el tratamiento fue
completo o né. Se debe interrogar y examinar a la pareja (1).
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Otras pruebas que pueden apoyar el diagndstico de SC son: el estudio
microscopico en campo oscuro 0 la inmunofluorescencia de lesiones sospechosas
o fluidos corporales (como por ejemplo, secrecion nasal) y el estudio del liquido
cefalorraquideo. Actualmente, todavia no hay pruebas de IgM comercializadas que
puedan ser recomendadas. En nifios mayores hay que descartar la sifilis
adquirida, la cual es frecuentemente causada por abuso sexual (1).

En la siguiente figura se presenta el algoritmo para el diagnostico recomendado
por el Instituto Nacional de Salud a través del Protocolo de vigilancia y control de
Sifilis Congénita y Gestacional (30).

ﬁ No treponémica —l.

’ No reactiva ‘ Reactiva

ﬁ Confirmatoria
—[© l

Falso positivo
* Embarazo _
Estudioy tratamiento

e Enfermedad Auto inmune
a la pareja, control post

Tratamiento.

Figura 2. Algoritmo para el diagndstico de la sifilis congénita y gestacional.

En el sur de la China, en la ciudad de Shenzhen, se realiza estudio orientado a
conocer la evaluacion y manejo de nifios con alto riesgo de sifilis congénita con
un programa de tamizaje de sifilis prenatal. “Sifilis Congénita: refinando la
evaluacién y manejo de los recién nacidos en Shenzhen, Sur de China”, es un
estudio retrospectivo dirigido a los registros estandarizados de mujeres
embarazadas con sifilis positiva entre 2003 y 2007. Los nifios en alto riesgo de
sifilis congénita fueron evaluados por examenes de laboratorio al nacimiento y
con seguimiento longitudinal. Un tamizaje de sifilis congénita al nacimiento con
examenes positivos se definié basado en 19S-IgM-FTA-ABS positivo, asumiendo
gue esta prueba es el estandar de oro de sensibilidad y especificidad de métodos
de comprobacion. Los resultados del estudio mostraron, que durante el periodo del
estudio 1010 nifios vivos nacieron de mujeres con sifilis activa durante el
embarazo. En la discusion, los autores indican que en aquellas zonas en las que
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no esté disponible el 19S-IgM-FTA-ABS, se puede usar el RPR como método
alternativo. (31).

En el mismo periodo, y en la misma ciudad, en el Centro para el Control y
Prevencion de las Enfermedades Croénicas, se adelant6 el estudio “Un modelo de
riesgo para sifilis congénita en nifios nacidos de madres con sifilis tratada durante
la gestacién: un estudio de cohorte prospectivo”’. Se observaron 554 mujeres con
sifilis entre agosto de 2002 y mayo de 2007, y se obtuvieron los siguientes
hallazgos: 5,2% de los nifios fueron diagnosticados con sifilis congénita. El analisis
univariado mostré6 que el logaritmo reciproco de el titulo de anticuerpos no
treponémicos en las madres (OR=11,18, p<0,001), semana gestacional al
tratamiento (OR=1,10, p<0.001) y la interaccion entre estas dos variables
(OR=1.09, p<0,001) estaban asociadas con SC. El andlisis multivariado mostré
asociacion significativa con SC (OR= 1,09, p<0.04). Se concluye que el
tratamiento temprano suministrado a las mujeres durante el control prenatal es el
Unico tratamiento para disminuir el riesgo de Sifilis Congénita (33).

En otro articulo denominado “Sifilis congénita: Optimizando el diagnostico en 191
neonatos de madres seropositivas”, se muestra que si bien la infeccién, por T.
pallidum, se transmite al feto en cualquier etapa del embarazo, no es responsable
de malformaciones congénitas. Se ha observado que el tratamiento en la mujer
embarazada, antes de las 20 semanas de gestacion, previene la enfermedad en el
feto, no asi, cuando se realiza después de este periodo donde no se previenen las
secuelas. Seria necesaria la presencia de una respuesta inmunoldgica para
producir dafio en el feto (34).

En la mujer embarazada el tratamiento con penicilina benzatina (PNB) permite
evitar la transmision vertical; Nathan y col demostraron la necesidad de
administrar dos dosis de PNB, con un intervalo de una semana, para lograr la
erradicacion del T. pallidum, sin existir en la actualidad otras alternativas
terapéuticas superiores. La eritromicina no previene la transmision
transplacentaria. La mayoria de los RN infectados son asintomaticos al nacer,
desarrollando la enfermedad en las siguientes semanas, especialmente entre la
segunda y sexta semana de vida (34).

La forma de presentacion clinica de la sifilis congénita precoz, es polimorfa y hay
que tenerla presente dentro del diagnéstico diferencial de otras patologias. El
Treponema pallidum no puede ser cultivado y la deteccion de espiroguetas en
muestras de fluidos mediante microscopia de campo oscuro, es de baja
sensibilidad en los RN. No disponemos de un test que nos permita descartar
definitivamente el diagnostico de sifilis congénita en la etapa de recién nacido, por
lo cual, la decision de iniciar el tratamiento especifico debe basarse en la
evaluacion de los antecedentes epidemiolégicos, serolégicos y clinicos del
binomio madre-hijo (34).
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Esta evaluacion permitié realizar el diagnoéstico en 100% de los RN con SCPS y en
12,5% de los RN con SCPA, lo que fuera confirmado por la presencia de
anticuerpos antitreponémicos después de los 15 meses de vida. En esta serie de
pacientes, se catalogaron como neurosifilis 2 casos que solo tuvieron VDRL (+) en
LCR (34).

El VDRL tiene una baja sensibilidad en el LCR, pero su asociacién con
alteraciones en el citoquimico, como el aumento en la celularidad y las proteinas,
se ha correlacionado significativamente con la identificacién de T. pallidum, por
test de capacidad infectante en conejos. El 50% de las madres de los RN con
sifilis congénita presuntiva se infectaron en el tercer trimestre del embarazo o en
un periodo cercano al parto. Esto reafirma la necesidad de realizar un tercer VDRL
durante el embarazo, como una medida tendiente a disminuir y mejorar la
pesquisa de los casos de sifilis congénita, estando en la actualidad incluido en la
normativa ministerial vigente (34).

La sifilis congénita es una enfermedad prevenible, mediante la pesquisa con tests
no treponémicos, de un costo menor si se compara con el tratamiento y
seguimiento de los nifios que desarrollan la infeccion. La determinacion de
anticuerpos antitreponémicos a los 15 meses fue negativa en 100% de los RN
catalogados de bajo riesgo y de muy bajo riesgo al nacer. Por lo tanto, la
evaluacion de los antecedentes del binomio madre-hijo permite seleccionar al
grupo de RN con mayor riesgo de presentar una sifilis congénita. Esto representa
una alternativa valida para la toma de decisiones, hasta no contar con un método
diagnostico sensible y especifico de uso rutinario, que permita descartar la
enfermedad, especialmente en los RN que nacen asintomaticos. Es necesario
tener presente, que la serologia negativa en la madre y en el RN no descarta la
infeccion por T. pallidum, especialmente si la madre adquirio la infeccion en un
periodo cercano al parto. Se debe considerar que el titulo de anticuerpos tarda
algunas semanas en elevarse (34).

Es necesario considerar, que en los casos de RN seronegativos y asintomaticos
con una evaluaciéon del binomio madre-hijo que no cumpla con las condiciones de
un adecuado tratamiento materno, deberia realizarse la terapia especifica al RN,
especialmente si no se puede asegurar su seguimiento posterior al alta de la
maternidad. Estos recién nacidos no pueden ser catalogados con bajo riesgo de
sifilis congénita, modificacion que se introdujo en la norma de manejo, a partir del
afo 2000. En este estudio prospectivo, los cambios en la definicion y manejo de la
sifilis congénita, asi como la incorporacion de un tercer VDRL tomado a la mujer
embarazada a su ingreso a la maternidad, permitieron mejorar la pesquisa de los
casos de sifilis congénita, especialmente en el grupo de madres que se infectaron
en el tercer trimestre del embarazo o en un periodo cercano al parto (34).

En un periodo de 5 afios (1994-1999) se estudiaron al nacer y efectué seguimiento
clinico serologico con VDRL y FTA-ABS hasta los 15 meses de vida a 191
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neonatos hijos de madre VDRL (+). Se documenté la sifilis congénita en 6/6
pacientes en el grupo con sifilis congénita presunta sintoméatica y en 3/24 casos
(12,5%) del grupo con sifilis presunta asintomatica. Ningln neonato asintomatico
cuya madre recibiera oportuno y correcto tratamiento de sifilis durante la gestacion
desarroll6 la enfermedad. La toma de decisiones basada en los antecedentes
epidemioldgicos, seroldgicos y clinicos del binomio madre-hijo, es una alternativa
valida para identificar al grupo de RN con mayor riesgo de presentar la infecciéon
por Treponema pallidum, mientras no se cuente con un test diagnostico de uso
rutinario, sensible y especifico, que permita descartar la enfermedad en el RN
asintomatico, especialmente cuando no se pueda asegurar un seguimiento
posterior (34).

5.9 TRATAMIENTO PARA LA SIFILIS MATERNA Y CONGENITA

En la revision Cochrane, realizada por E. Farrell, RC. Pattinson, sobre antibidticos
para sifilis diagnosticada durante el embarazo, el objetivo fue identificar el régimen
de tratamiento mas efectivo (con respecto a dosis, duracion del ciclo y via de
administracion) para la sifilis en embarazadas, con o sin infeccion concomitante
por VIH. Se considero elegible para su inclusion a todo estudio clinico que
empleara un método aleatorio o cuasi aleatorio para la asignacion del tratamiento.
No obstante, no fue posible identificar estudios clinicos con esas caracteristicas.
Esta revisidon destaca que se ha comprobado que la penicilina es efectiva para el
tratamiento de la sifilis durante el embarazo y para la prevencion de la sifilis
congénita (35).

Cuando una gestante adquiere sifilis durante el embarazo, puede resultar en
aborto espontaneo, muerte fetal, muerte perinatal (40%) parto prematuro, retraso
intrauterino, recién nacido con sintomas o signos de sifilis congénita o0 un recién
nacido que esté asintomatico, pero que mas adelante tenga manifestaciones de la
enfermedad. La tasa de transmision vertical de la sifilis en mujeres no tratadas es
de hasta un 80%, dependiendo del la evolucion de la infeccion materna. Parece
ser que el 50% de las madres en fases primaria y secundaria y el 30% en fases
latente y terciaria darian a luz a un nifio prematuro. Aproximadamente el 52% de
las muertes por sifilis congénita tienen lugar antes de las 30 semanas de la
gestacion. El tratamiento de la sifilis materna menos de 30 dias antes del parto se
considera inadecuado para prevenir la SC en los nifios (1).

El tratamiento de la sifilis antes de la semana 16 de gestacion representa la
estrategia central para la prevencion y eliminacion de la sifilis congénita (1).
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5.9.1 Tratamiento de la sifilis durante el embarazo

Elaine Zablocki, en el estudio “Treat sexually transmitted infections with antibiotics,
antivirals, indica que las infecciones transmitidas sexualmente como sifilis,
gonorrea, clamidia y herpes, son la principal preocupacion en los Estados Unidos.
Dosis unicas de antibioticos oral son altamente efectivas en gonorrea, y los casos
sin tratamiento terminan epididimitis en hombres, y enfermedad pélvica
inflamatoria y embarazos ectopicos en mujeres, ademas de infertilidad en hombres
y mujeres. La sifilis es mas facilmente tratada en estadios en cualquiera de sus
estadios con penicilina. (36)

En las gestantes con pruebas serologicas positivas y en su(s) pareja(s) sexual
(es), la duracion del tratamiento dependera de la presencia de otras infecciones de
transmision sexual (ITS), y de las manifestaciones clinicas. La mayoria de los
casos se encuentran en estadios de latencia por lo que existe dificultad en
diferenciar con exactitud entre sifilis temprana y latente. Ante la duda o la
imposibilidad de realizar las pruebas necesarias, es mejor tratar por exceso que
por defecto. En cualquier edad gestacional y estadio de la sifilis, la penicilina
continia siendo la droga de eleccion pues trata a la gestante, previene la
transmision vertical y trata al recién nacido. (1).

Es necesario lograr un nivel treponemicida de los antimicrobianos en el suero y el
liqguido cefalorraquideo (LCR) para brindar un tratamiento efectivo de la sifilis. Un
nivel de penicilina mayor que 0,018 mg por litro se considera suficiente, y debe
mantenerse por al menos 7 a 10 dias en la sifilis temprana y por un periodo mayor
en la sifilis tardia. La penicilina G benzatinica de accién prolongada, en dosis de
2,4 millones de unidades proporciona una penicilinemia treponemicida por un
periodo de hasta tres semanas y se recomienda para el tratamiento de la sifilis
tardia (1).

Verna, en el 2008 presenta un caso clinico de una paciente embarazada con
diagnostico presuntivo de sifilis en el rastreo y alergia confirmada a la peniciclina.
Se construye la pregunta que generd el caso, se disefia una estrategia de
bdsqueda, y se analizan las dos citas mas pertinentes para responderla. (37)

De acuerdo a OMS todas las mujeres que cumplan con el criterio de “caso de
sifilis” y que no refieran alergia a la penicilina deben recibir tratamiento con
penicilina. (1).

En situaciones en que pueda determinarse el estadio de la sifilis:

a. En la Sifilis temprana (primaria, secundaria o latencia temprana; es decir, menor
de 2 afios de evolucién): el tratamiento recomendado es la Penicilina G
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benzatinica: 2,4 millones Ul por via intramuscular, en una dosis Unica; algunos
recomiendan una segunda dosis de 2,4 millones Ul, a los siete dias. Pero si se
trata de Sifilis en Latencia tardia (infeccion de mas de 2 afios de duracion sin
signos clinicos de infeccion treponémica): el tratamiento recomendado es la
Penicilina G benzatinica, 2,4 millones Ul por via intramuscular, una vez por
semana por 3 semanas consecutivas y como alternativa la Penicilina G procaina,
1,2 millones Ul, por inyeccién intramuscular, una al dia durante 20 dias (1).

b. En la Neurosifilis, el tratamiento recomendado es Bencilpenicilina acuosa, 12 a
24 millones Ul por inyeccion intravenosa, administrada diariamente en dosis de 2 a
4 millones Ul, cada 4 horas durante 14 dias. Como alternativo Penicilina G
procaina, 1,2 millones Ul por via intramuscular, una vez al dia, y probenecid 500
mg por via oral, 4 veces al dia, ambos agentes deben administrarse durante 10 a
14 dias. Este régimen solo debe utilizarse en pacientes en quienes se tenga la
certeza de que cumpliran con el régimen ambulatorio.

Nota: Algunos expertos recomiendan agregar penicilina G benzatinica, 2,4
millones Ul por via intramuscular, en 3 dosis consecutivas una vez por semana,
después de completar este régimen, aunque no existen datos que apoyen este
abordaje. La penicilina G benzatinica, 2,4 millones Ul por via intramuscular, no
alcanza niveles terapéuticos adecuados en el liquido cefalorraquideo (LCR) (1).

En la Revista de Salud Publica del Peru en 2008, se describen las caracteristicas
clinicas, los cambios en el liquido cefalorraquideo (LCR) y el tratamiento de
pacientes con neurosifilis (NS). Se trata de un retrospectivo de pacientes mayores
de 14 afos, que cumplieron con los criterios de NS confirmada o probable
admitidos en un hospital publico del Callao, Perd en el periodo 1997 - 2007.
Veinticinco pacientes reunieron criterios de NS (22 para NS confirmada y tres para
NS probable). Se concluy6 que la mayoria de pacientes con NS tuvieron infeccion
por VIH. La NS temprana fue més frecuente que la tardia y los titulos del VDRL en
LCR fueron menores en los pacientes infectados por VIH. La penicilina
intravenosa en dosis altas fue el tratamiento mas utilizado (38)

d. Cuando no sea posible determinar el estadio de la sifilis:

* Penicilina G benzatinica, 2,4 millones Ul por via intramuscular, una vez por
semana, por 3 semanas consecutivas.

En embarazadas que cumplen con el criterio de caso de sifilis pero refieren alergia
a la penicilina, se recomienda su desensibilizacion. En las embarazadas, siempre
que sea posible se recomienda el seguimiento clinico y serologico a intervalos
maximos de tres meses, hasta el parto. (1).
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5.9.2 Tratamiento de sifilis congénita
Debera recibir tratamiento:

» Todo nifio de madre con evidencia clinica (Ulcera genital o lesiones compatibles
con sifilis secundaria) o con prueba treponémica (incluido prueba rapida) o no
treponémica positiva o reactiva durante la gestacion, parto o puerperio, que no
haya sido tratada o haya sido tratada inadecuadamente.

» Todo neonato con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor que los titulos de la
madre o lo que equivale a un cambio en dos diluciones o0 mas de los maternos
(por ejemplo de 1:16 a 1:4).

+ Todo nifio con una o varias manifestaciones clinicas sugestivas de sifilis
congénita al examen fisico y/o evidencia radiogréfica de sifilis congénita y/o
resultado reactivo de una prueba treponémica o no treponémica.

Manifestaciones clinicas sugestivas de SC: Distrofias, neumopatias, laringitis
(llanto ronco y continuado), gastroenteritis, hepatoesplenomegalia, osteocondritis
de huesos largos al examen radioldgico, rinitis muco purulenta, pseudoparalisis,
ictericia y/o anemia, Lesiones mucocutaneas (papulas, placas infiltradas rojizas en
region peribucal, miembros, palmas, plantas, perianales y perigenitales, roseolas
de grandes manchas, ampollas palmoplantares).

* Todo producto de la gestacion con demostracion de T. pallidum por campo
oscuro, inmunofluorescencia u otra coloracion o procedimiento especifico en
lesiones, placenta, cordon umbilical o material de autopsia.

En el caso de nifios cuyas madres fueron tratadas adecuadamente, pero cuya
respuesta seroldgica fue inadecuada (descenso de titulos no treponémicos de mas
de cuatro veces) antes del parto, el tratamiento puede no ser necesario.

Todos los nifios nacidos de mujeres que hayan sido diagnosticadas de sifilis
durante el embarazo, deben ser examinados en el momento del nacimiento y a
intervalos regulares, aprovechando las visitas de inmunizacion y/o control del
crecimiento hasta que se confirme la negatividad y la estabilidad de las pruebas
seroldgicas. Los anticuerpos transmitidos de madre a hijo generalmente
desaparecen durante los 3-6 primeros meses. Idealmente se debe valorar también
ala pareja.

Asimismo, ante toda sospecha de sifilis congénita el nifio debe ser tratado
inmediatamente, en el establecimiento de salud en el que se realiza la consulta y,
a la vez, ser referido a un servicio de pediatria. El seguimiento del nifio, se debe
realizar aprovechando las visitas de inmunizacion y/o control del crecimiento (1).
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Segun el CDC, las decisiones para el tratamiento deben estar basadas en:

* La identificacion de sifilis en la madre,

* El tratamiento suministrado a la madre haya o no haya sido adecuado,

« Evidencia clinica, de laboratorio o radiolégica de sifilis en el lactante,

» Comparacion de titulos no treponémicos entre la madre y el nifio en el momento
de nacer, utilizando la misma prueba y preferiblemente el mismo laboratorio.

La OMS recomienda seguir el siguiente esquema de tratamiento:

Para nifios mayores de un mes, se han traducido las recomendaciones del CDC,
tipo de evaluacion y tratamientos, las cuales se integran en este documento para
gue estén disponibles en aquellos servicios de salud donde sea factible realizar las
pruebas recomendadas (1).

5.9.2.1 Nifio con sintomas de sifilis congénita probable o posible

Probable: Erupciones vesiculares en palmas de las manos & los pies,
hepatoesplenomegalia, pseudoparalisis, edema/ascitis, fiebre, hiperbilirrubinemia
prolongada o conjugada, petequias, hemorragias, facies sifilitica.

Posible: (2 o méas signos sugestivos): fiebre (durante la primera semana de vida),
ictericia (hiperbilirrubinemia), anemia, petequias/purpuras, hemorragias, bajo peso
(con una placenta relativamente pesada), facies sifilitica.

1. Penicilina G Cristalina acuosa 100.000-150.000 unidades/kg/dia, administradas
en 50.000 unidades por kg de peso por via intramuscular 6 intravenosa, cada 12
horas durante los primeros 7 dias de vida y después, cada 8 horas durante 3 dias,
hasta completar un total de 10 dias.

2. Penicilina G Procaina 50.000 unidades por kg de peso en dosis Unica diaria, por
via intramuscular durante 10 dias.

Se debe realizar prueba tratamiento a la madre. Comenzar regimenes de
tratamiento 1 6 2 mientras espera resultados:

- Si es reactivo, continue tratamiento

- si es negativo, investigue otras causas y modifique el tratamiento en
consecuencia.

5.9.2.2 Nifio sin signos o sintomas de sifilis congénita

Penicilina G benzatinica 50.000 unidades/kg de peso, por via intramuscular, en
una dosis Unica (1).
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FLUJOGRAMADEMANEJO  |pecién NACIDO HIO DE MADRE CON PRUEBA Reportar al SIVIGILA

escenarios 1y 2 como
DE SIFILIS CONGENITA | no TREPONEMICA REACTIVA (VDRL O RPR) casos de sifilis congénita

[
Escenario 1 L
*Examenfisico Compa[ib|e Recién naCidO con examen ﬁSiCO n0rma| y
con sfilis congénita; titulos no treponémicos < a 4 veces los maternos,
*Thulos no treponémicos > a4 veces | « inclusono reactivos
los maternos (2 diluciones); 0
«Campo oscuro o fluorescencia de ; \—$
liquidos corporales positivos # L
. Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Examenes: *Madre no tratada, tratada . | *Madre cuyo tratamiento
VDRL enliquido cefalorraquideo inadecuadamente o si Madre atada durane & fue adecuado antes del
conteo de leucocitos y proteinas ’ pacectenaTene S”.]r embarazo con}ratammntq ueba o aodmate
‘Hemoletcogramay plaguetzs registro de tratamiento;0 adecuado segqn'el estadio .em qrealzo y
‘Rxde hiesos argos | ‘Madre ratadacon y antes de las (timas 4 'P-OS tiu os_matelr)nqs
«Seglnclinica ; Rx de trax, funcion Entrorn!qna,u oto diferente semaras del embarazoy y irsrtr:g:g?zrr]ct)erls ;JOS
hepética, ecograffa de craneo, apeniciina;o - o durante el embarazoy
evaluacién oftalmoldgicay auditiva *Madre tratada en las itimas *Madfre sin evidercia e al parto (VDRL £ 1:2;
4 semanas del embarazo reinfeccion o recaida RPpR c14) sle,
. \/
Tratamiento: No requiere examenes,
*Penicilina G cristalina 100.000 - 150.000 Ud/kg/dia, fuera del VDRL
administrando 50.000 Ulkg/dosis IV cada 12 horas 1
los primeros 7 dias de viday luego 50.000 Ulkg/dosis IV Tratamiento:
cada 8 horas hasta completar 10 dias 0 +Penicilina benzatiica 50,000
*Penicilina G procainica 50.000 Ud/kg/dia IM en dosis Ul kg/ dosis IM en dosis tnica
(nica diaria por 10 dias. No recomendada en nuestro medio.
*Penicilina Benzatinica 50.000 Ul kg/ dosis IM en dosis Unica Seguimiento (todos los escenarios):
es otra opcionpara Escenario 2 pero no la sugeridaen Clinicoy Serolégico: 3,6, 12 meses
nuestro medio. *Sila prueba no treponémica inicial es reactiva, el seguimiento
*Encaso de compromiso del SNC (VDRL reactivo 0 se hace hasta que sea no reactiva o disminuya cuatro veces
proteinas >40 mg/dl 6 leucocitos > 5/mm? ): se recomienda «Cuando hubo compromiso SNC:
Penicilina cristalina por 14 dias Anélisis del LCR: C/ 6 meses hasta que sea negativo

*Basado en: Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines 2006. Centers for Disease Control and Prevention.
Con modificaciones NACER, Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS de la Universidad de Antioquia .

Figura 3. Flujograma de manejo de Sifilis Congénita (39)

Fuente: Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines. 2006. Centers for Disease and
Control Prevention. Con modificaciones NACER, Centro asociado al CLAP/SMR — OPS/OMS de la
Universidad de Antioquia (39).

En la tabla 10 observamos algunos de los estudios de Sifilis congénita mas
importantes en el mundo:
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Tabla 10. Tabla resumen de algunos estudios de Sifilis congénita

Nombre del Ne Disefio Resultados Observaciones
Estudio Referencia
Antibiéticos -35 Reuision Se debe indicar el tratamiento estandar recomendado por Se indica que tal vez no sea necesario realizar
para  sifilis Cochrane los Centros para el Control y la Prevenciéon de estudios clinicos aleatorizados para determinar un
diagnosticad Enfermedades (Centers for Disease Control and régimen de tratamiento exacto, dado que los que
a durante el Prevention), Atlanta, GA, EE. UU., en el afio 1998, es se encuentran disponibles en la actualidad son
embarazo: decir, una dosis Unica de 2.4 millones de unidades de muy efectivos
Comentario penicilina benzatinica G por via intramuscular para
de laBSR pacientes con sifilis primaria, secundaria o latente
temprana y 7.2 millones de unidades por via intramuscular,
administradas en 3 dosis semanales de 2.4 millones de
unidades para pacientes con sifilis latente tardia o de
duracion desconocida Se ha demostrado la efectividad de
este tratamiento y, debido a que no se dispone de datos
de pacientes VIH positivos, se recomienda usar el mismo
régimen para este grupo
Factores -13 Descriptivo, El resultado relevante en este estudio radic6 en el Las condicines sociodemograficas influyen en
Sociodemog transversal, desconocimiento por parte de las mujeres gestantes sobre gran manera en la presencia de la enfermedad.
raficos cuantitativo la sexualidad, el bajo nivel educativo y baja autoestima,
Maternos asi como otros factoresde indole cultural, social y personal
que gue las hace mas winerables ante esta problemética de
predisponen salud publica
a la
presencia de
Sifilis
Congénita
en el
Neonato
Sffilis 3 Descriptivo
Congénita Retroscpecti
en la o
Federacién El 64% de las gestantes estudiadas tuvo productos con
Rusa: sffilis confirmada o probable, 40% de la muestra no tuvo
magnitud, cuidado prenatal. Entre las mujeres que no tuvieron
determinante cuidado prenatal, el 77% recibié tratamiento inadecuado y
s y el 86% tuvo productos con sffilis congénita. Se observaron Se concluy6 que en la Federacion Rusa la
consecuenci resultados fatales en el 26% de los nifios con sffilis frecuencia de la SC es alta y los factores de
as congénita riesgo modificable y las consecuencias severas
Syphilis 24 Transversal Los factores de riesgo asociados con sifilis fueron: edad
Infection (incremento linal), educacion (primaria o no educacioén),
Among ingreso mensual (<US$ 180), tiempo en el trabajo sexual
Female Sex (24 years), nimero de clientes a la semana (222), principal En Colombia, se requieren urgentemente
Workers in sitio de trabajo (calle), uso inconsistente (nunca) de programas de educacion de salud para
Colombia condoén en el trabajo sexual, historia previa de ITS, y uso  incrementar el conocimiento de las ITS y

de drogas ilegales promover el uso consistentes del condén

6. PROPOSITO

El beneficio general de éste estudio, se traduce en la obtencién de conocimiento
mas amplio y actualizado sobre el comportamiento sociodemografico y
epidemioldgico de la sifilis congénita en Colombia, que incidir4 en el mejoramiento
de la prevencion y atencién de los casos de sifilis congénita, con base en la
informacion obtenida de la notificacion de casos al SIVIGILA.
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7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento sociodemografico y epidemiologico en Colombia de la
Sifilis congénita en los afios 2008 y 2009 utilizando la informacién suministrada
por el SIVIGILA.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Caracterizar la realizacién de control prenatal en las madres de los productos
notificados como casos de sifilis congénita, concomitantemente con la edad
gestacional al momento de iniciar dicho control

= Determinar la edad gestacional al momento de la primera serologia, y a la
terminacion del tratamiento de dichas gestantes.

= Identificar las ITS asociadas, en las madres de los productos notificados como
casos de sifilis congénita

» Describir el sitio de atencién del parto de las madres de los productos
notificados como casos de sifilis congénita

= Describir el estado del producto al momento del nacimiento

= Identificar el numero de casos de sifilis congénita en Colombia reportados al
SIVIGILA en el 2008 y 2009, y la edad de los niflos al momento de la
notificacion.

= Determinar el porcentaje de los nifios afectados que requieren hospitalizacion,
describiendo las caracteristicas del tratamiento suministrado y su condicién
final

» Determinar las caracteristicas de la poblacién colombiana afectada por sifilis
congénita (género, grupo poblacional, pertenencia étnica)

= Describir la frecuencia de notificacion de casos de sifilis congénita por régimen
de seguridad social.

= Describir la notificacion de los casos de sifilis congénita por periodos
epidemiologicos

» Calcular la incidencia de la sifilis congénita y la mortalidad por departamento.

» Determinar las areas de residencia habitual en donde se presentan el mayor
namero de casos de Sifilis congénita y los departamentos de los cuales
procede el mayor nimero de reportes.
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8. METODOLOGIA

8.1 DISENO

Este estudio es de tipo descriptivo retrospectivo de fuente secundaria. En él se
utilizaron las bases de datos de enero a diciembre de los afios 2008 — 2009,
aportadas por el sistema de notificacion individual del SIVIGILA.

8.2 POBLACION Y MUESTRA

Se tuvieron en cuenta todos los registros de productos de gestaciones notificados
como casos de sifilis congénita al SIVIGILA en los afios 2008 y 2009 en Colombia.
Para 2008 se analizaron 1808 casos y para 2009, 1792 casos, fruto de la
depuracion de las bases de datos proporcionadas por el SIVIGILA.

8.3 VARIABLES

Las variables analizadas fueron:

Afo al que pertenece la Base de Datos de SIVIGILA
Asistencia a Control Prenatal

Edad Gestacional al inicio del control prenatal

Edad gestacional a la fecha del resultado de la primera serologia.
Edad gestacional a la terminacion del tratamiento.

ITS asociadas, en las madres de los productos notificados como casos de
sifilis congénita.

7. Sitio de atencion del parto

8. Fecha de nacimiento del recién nacido.

9. Edad del nifio al momento del Diagndstico.

10.  Geénero del menor afectado.

11.  Estado del producto al momento del nacimiento.

12.  Hospitalizacién del nifio.

13.  Administracion de tratamiento al nifio.

14.  Tipo de tratamiento suministrado al menor.

15. Medicamento administrado

16. Esquema completo del tratamiento.

17.  Condicidn final del nifio al egreso

18.  Pertenencia étnica de los casos.

19.  Grupo poblacional de los casos

20. Régimen de seguridad social

21. Semana epidemioldgica en la que se notifica el caso.

22.  Departamento de residencia de los casos de Sifilis Congénita
23.  Areade residencia de los casos de Sifilis congénita

oA~ wWNE

46



8.4 FUENTES DE INFORMACION

Para el presente estudio se utilizaron como origen de la informacion secundaria
las Bases de Datos de notificacion obligatoria de Sifilis Congénita del SIVIGILA del
Instituto Nacional de Salud correspondientes a los afios 2008 y 2009, previa
autorizacion de la entidad. Los datos suministrados por las bases de datos fueron
exportados a una hoja de calculo de Excel 2007.

Los parametros de uso de las bases de datos incluyen:

e Las bases de datos entregadas no podran reproducirse ni copiarse a terceros
sin previa autorizacion del INS y no podran tener fines comerciales.

e Se debera mantener la integridad y confidencialidad de los datos, por tanto
cada depositario de copias de la base de datos sera responsable de su
custodia.

e Los depositarios deberan abstenerse de utilizar las bases de datos,
documentos y resultados para propdésitos no autorizados por el INS

e Todos los usuarios deberan hacer copia al INS de los protocolos e informes de
investigacion que utilicen como fuente las bases de datos entregadas.

e Siempre se debera citar la fuente oficial y dar los créditos correspondientes al
INS en toda publicacion o presentacion de resultados que se realicen en
eventos académicos y no académicos.

El sistema de informaciéon del SIVIGILA, se concibe en términos globales como
una aplicacion de software implementada en Internet, disefiada como un portal
gréfico, para utilizarlo en todos los niveles territoriales del pais, que permite la
notificacion de eventos objeto de vigilancia en salud. El Sistema de Vigilancia en
Salud publica, puede considerarse multidimensional, con cuatro aspectos: la
primera dimension estéa relacionada con los cuatro grandes grupos en que puede
clasificarse cualquier evento de interés en salud publica que sea objeto de
vigilancia dentro del SIVIGILA, esto es: condiciones de salud, factores de riesgo o
protectores de salud, prestadores de servicios, Yy factores macrodeterminantes.

La segunda dimensién esta relacionada con los principales procesos basicos de la
vigilancia en salud publica y que universalmente se reconocen como recoleccion
de datos, andlisis e interpretacion, divulgacion y toma de decisiones.

La tercera dimension estructural, incluye los actores ubicados en sus respectivos
territorios sobre el cual hacen vigilancia. Aqui se incluyen los niveles nacional,
distrital, departamental, municipal, e institucional, éstas Ultimas denominadas
Unidades Primarias Generadoras de Datos.
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La cuarta dimensién estructural, se refiere a la consideracion del sistema de
informacion para la vigilancia en salud publica, como un sistema de informacion
gerencial (39).

La notificacion es entendida como el procedimiento mediante el cual diferentes
actores comunican oficialmente la presencia o ausencia de los eventos definidos
como de interés en salud publica y para los que se tiene obligatoriedad en su
reporte. La notificacion es el reporte obligatorio al nivel superior. La notificacion y
lared de entidades, son la fuente de informacién del sistema.

El sistema nacional de vigilancia, se fundamenta en el reporte o notificacién
individualizada de los casos nuevos de un determinado evento de interés en salud
publica. Trabaja con definiciones de casos sospechosos, probables o confirmados;
los casos sospechosos y probables se definen dependiendo de las caracteristicas
clinicas de la enfermedad y de los antecedentes epidemioldgicos; los casos
confirmados, generalmente requieren criterios de laboratorio. Se distinguen dos
grupos en la periodicidad de la notificacion: los de notificacion inmediata, que
requieren mecanismos de control rapidos, habitualmente frente a la identificacion
de casos sospechosos o probables; las de notificacion periddica, desde la UPGD,
al servicio de Salud Municipal de manera semanal, y desde alli al departamento y
la Nacién. Se incorporan a la vigilancia nacional, los eventos que cumplen con los
siguientes criterios: frecuencia, gravedad, costo, probabilidad de prevencion,
transmisibilidad, virulencia, patogenicidad, letalidad, posibilidad de mutacion,
capacidad de generar resistencia a medicamentos por el agente o interés
internacional (40).

El evento de Sifilis congénita ingresa al SIVIGILA como caso confirmado por nexo
epidemioldgico.

8.5 CALIDAD DEL DATO. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES

Los datos suministrados por las bases de datos fueron exportados a una hoja de
célculo de Excel 2007 y fueron entregados por el grupo SIVIGILA del Instituto
Nacional de Salud. Estas bases de datos fueron depuradas teniendo en cuenta las
siguientes caracteristicas:

e Se eliminaron los duplicados, es decir registros idénticos.

e Se eliminaron los casos notificados como tipo de caso descartado.

e Se eliminaron los casos en los que por la edad de la paciente se presume que
notificaron el caso de la gestante y no del nifio.

e« Se eliminaron los repetidos, que son registros del mismo paciente, pero
realizados en diferentes momentos y/o con algun(os) dato(s) diferente(s).

Para la decision de cual de los registros repetidos eliminar se tuvieron en cuenta:
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Los registros con la mayor cantidad de datos diligenciados
Los registros en los que se especifica el tratamiento recibido
Los registros en los que se tiene el dato de laboratorio

Los registros con los datos de la gestacion

Los registros con fecha de ajuste mas reciente

En la base de datos del afio 2008 se contaba inicialmente con 2041 casos, de
estos se eliminaron 9 duplicados, 112 casos notificados como tipo de caso
descartado, 109 casos repetidos, 2 casos que se presume son de gestantes y 1
caso del exterior, quedando finalmente 1808 casos para analizar, que
corresponden al 88.6% de los registros iniciales.

En la base de datos del afio 2009 se contaba inicialmente con 2097 casos, de
estos se eliminaron 12 duplicados, 216 casos notificados como tipo de caso
descartado, 75 casos repetidos y 2 casos que se presume son de gestantes,
guedando finalmente 1792 casos para analizar, que corresponden al 85.4% de los
registros iniciales.

Finalmente se eliminaron las variables que no se consideraron para el estudio.

Se presentaron dificultades en el analisis de los datos recolectados en las
preguntas abiertas de la Ficha de Notificacion de Sifilis Congénita, que es el
instrumento de recoleccion de la informacion, especificamente en la variable de
medicamento administrado, porque en las bases de datos no se observa
uniformidad en el registro de estos, es decir que se encuentran multiples formas
de escribir un mismo dato. Ademas, algunos generan serios interrogantes ya que
no es claro si el tratamiento es de la madre o del nifio, debido a que se observan
datos de Penicilina benzatinica y cristalina.

En los afios estudiados, 2008 y 2009, la Ficha de natificacién es igual para la
notificacion de sifilis gestacional y congénita lo que genera confusion en puntos
delicados como el explicado anteriormente.

Para el control de sesgos se utilizaron las siguientes estrategias de control:

Sesgo Estrategia de control
Seleccién Se utilizaron todos los registros de las bases de datos del
SIVIGILAy se realiz6 la depuracion de estos.
Informacion Se eliminaron las variables en las cuales se encontraron

inconsistencias que podrian alterar los resultados
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8.6 PLAN DE ANALISIS

Gran parte de las variables analizadas son nominales o categodricas.

Trabajamos veintitres (23) variables de las cuales, diecinueve (19) son cualitativas
y cuatro (4) cuantitativas; en cuanto al nivel de mediciéon, quince (15) son
nominales, cuatro (4) son ordinales y otras cuatro (4) son continuas.

A cada una de ellas, se le aplica andlisis descriptivo calculando frecuencias,
promedios, desviaciones estandar y proporciones. Las variables no nos muestran
causalidad, solo describen.

Para el andlisis se utilizan: Excel 2007, herramienta en la que se encuentran las

Bases de Datos originales y SPSS version 15.

Tabla 11. Analisis estadistico para objetivos especificos

Objetivos especificos

Analisis estadistico

Caracterizar la realizacion de control prenatal en las Se obtuvieron frecuencias y
madres de los productos notificados como casos de sifilis proporciones

congénita, concomitantemente con la edad gestacional al

momento de iniciar dicho control

Determinar la edad gestacional al momento de la primera Se obtuvieron frecuencias y
serologia, y a la terminacién del tratamiento de dichas proporciones

gestantes.

Identificar las ITS asociadas, en las madres de los Se obtuvieron frecuencias y
productos notificados como casos de sifilis congénita proporciones

Describir el sitio de atencion del parto de las madres de los Se obtuvieron frecuencias y
productos notificados como casos de sifilis congénita proporciones

Describir el estado del producto al momento del nacimiento Se obtuvieron frecuencias y

proporciones

Identificar el ndmero de casos de sifilis congénita en Se obtuvieron frecuencias,
Colombia reportados al SIVIGILA en el 2008 y 2009, y la incidencias, promedios vy
edad de los nifios al momento de la notificacion. desviaciones estandar
Determinar el porcentaje de los nifios afectados que Se obtuvieron frecuencias y
requieren hospitalizacion, describiendo las caracteristicas proporciones

del tratamiento suministrado y su condicion final

Determinar las caracteristicas de la poblacion colombiana Se obtuvieron frecuencias y
afectada por sifilis congénita (género, grupo poblacional, proporciones

pertenencia étnica)

Describir la frecuencia de notificacién de casos de sifilis Se obtuvieron frecuencias y
congénita por régimen de seguridad social. proporciones

Describir la natificacion de los casos de sifilis congénita por  Se obtuvieron frecuencias
periodos epidemioldgicos

Calcular la incidencia de la sifilis congénita y la mortalidad Se obtuvieron incidencias y
por departamento. frecuencias

Determinar las areas de residencia habitual en donde se Se obtuvieron frecuencias y

presentan el mayor numero de casos de Sifilis congénita 'y
los departamentos de los cuales procede el mayor nUmero
de reportes.

proporciones
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8.7 ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio, en concordancia con lo establecido en la Resolucion 8430 de
1993, por medio de la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud, corresponde a lo descrito en su
articulo 11, numeral “a): Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisiéon de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifigue ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.” (41)

En este estudio no se realizé investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacién identificables (42), por lo tanto
se garantiza la confidencialidad de los datos al no divulgarse nombres de
pacientes ni de instituciones.

La financiacion, corre exclusivamente a cargo de las investigadoras.

9. RESULTADOS

Con base en los datos obtenidos del SIVIGILA sobre Sifilis Congénita en los
afos 2008 - 2009, y realizado el analisis estadistico planteado se obtienen los
siguientes resultados:

En el aflo 2008, fueron reportados en total, al SIVIGILA 1.808 casos de Sifilis
Congénita, mientras que en el 2009, fueron 1.792 casos.

Durante los dos afios evaluados, la edad promedio de notificacion fue de 16 dias
con un minimo de 0 dias un maximo de 330 dias y con una desviacion estandar de
38 dias.

En el afio 2008, 56.4% de los casos (1020 casos) corresponde al género

masculino y 43.6% (788 casos) al género femenino. En el afio 2009, 53.9% (966
casos) corresponde al sexo masculino y 46.1% (826 casos) al sexo femenino.
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Figura 4. Distribucion de los casos de sifilis congénita por género. Colombia. 2008-2009

El estado de los productos al momento del nacimiento en el afio 2008 se distribuyo
en: vivo 98.2% (1776 casos), aborto 1.2% (20 casos) mortinato 0.2% (4 casos), y
sin dato 0.1% (2 casos), mientras que en el afio 2009, se distribuyeron como vivo
97% (1747 casos), aborto 1% (24 casos) mortinato 0.9% (16 casos), y sin dato
0.1% (2 casos)

Tabla 12. Distribucién de los casos de sifilis congénita de acuerdo al estado del producto al
momento del hacimiento. Colombia. 2008 — 2009

Estado del producto al 2008 2009

momento del nacimiento N° % N° %
No aplica 6 0,3 3 0,2

Vivo 1776 98,2 1747 97,5

Aborto 20 1,2 24 1,3
Mortinato 4 0,2 16 0,9

Sin Dato 2 0.1 2 0.1

Total 1808 100 1792 100

En el afio 2008 el promedio de dias entre el dia del nacimiento y el dia de
consulta fue de 6.9 con una desviacién estandar de 26 y entre el dia de la consulta
y la hospitalizacion 0.3 dias, con desviacién estandar de 1.6 es decir fue
inmediata.

El promedio de dias entre el dia de nacimiento y el dia de consulta fue de 2.4 con
una desviacion estandar de 18 y entre el dia de la consulta y la hospitalizacién 0.1
dias, con desviacion estandar de 2.8 es decir fue inmediata

Encontramos que en el afio 2008 y 2009 el 85.2% y el 85.7% de los casos totales

notificados como sifilis congénita recibieron tratamiento y el 14.8% y 14.3% no
recibieron tratamiento (se encuentran incluidos los abortos y mortinatos).
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Tabla 13. Administracién de tratamiento al menor con sifilis congénita. Colombia. 2008-2009

2008 2009

Con relacion al tratamiento del menor  N° % Neo %

Recibi6 tratamiento

Sl 1540 85.2 1536 85.7

NO 268 148 252 14.3

En el afio 2008 de los Recién Nacidos vivos notificados con Sifilis congénita el
89% (1589 casos) fueron hospitalizados, de estos el 78.6% (1212 casos) recibio
tratamiento intrahospitalario y el 21.4%(328 casos) ambulatorio.

En el afio 2009 de los Recién Nacidos vivos notificados con Sifilis congénita el
93% (1636 casos) fueron hospitalizados, de estos el 81% (1243 casos) recibid
tratamiento intrahospitalario, y el 19%(294 casos) ambulatorio.
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Figura 5. Tipo de Tratamiento administrado a los nifios con sifilis congénita. Colombia. 2008-2009

En el afio 2008 el esquema de tratamiento fue completo en el 85% (1309) de los
casos y en el afio 2009, en el 84% (1295) de estos.
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Figura 6. Administracion de tratamiento completo a los nifios con sifilis congénita. Colombia 2008-
2009

Los medicamentos utilizados para el tratamiento en el afio 2008 fueron Penicilina
Cristalina 71.3 % (1095), Penicilina Benzatinica 17.1% (262), y otros
medicamentos no avalados como Amikacina y Metronidazol 6vulos 11.6% (178), y
en el afio 2009 fueron Penicilina Cristalina 78.1% (1203), Penicilina Benzatinica
20.0% (308), y otros medicamentos no avalados como Amikacina, Metronidazol
ovulos 1.9% (30).
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Figura 7. Medicamento suministrado a los nifios con sifilis congénita. Colombia 2008-2009

En el afio 2008 se hospitalizaron 1589 nifios con sifilis congénita de los cuales
fallecieron 15 es decir el 0.9%.

En el aflo 2009 se hospitalizaron 1636 nifios con sifilis congénita de los cuales
fallecieron 17 es decir el 1.0%.

Asistié a Control Prenatal, en el afio 2008 el 66.2 % (1197 casos) de las madres
de los productos notificados como casos de sifilis congénita, mientras en el afio
2009 asistio el 65.1% (1167 casos).

54



En el 2008, el (61.9%), de las madres de los productos notificados como casos de
sifilis congénita ingresa al control prenatal en las primeras 20 semanas gestacion,
con un porcentaje similar en el 2009 (59.9%).
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Figura 8. Edad gestacional al inicio del control prenatal de las madres de los productos
notificados como casos de sifilis congénita. Colombia. 2008 — 2009

En el 2008 el 68.7% de las madres de los productos notificados como casos de
sifilis congénita obtuvieron el resultado de la primera serologia antes de la
semana 20 de gestacion, en el 2009 fue el 52.8%.

Tabla 14. Distribucion de la edad gestacional a la fecha del resultado de la primera serologia de
las madres de los productos notificados como casos de sifilis congénita. Colombia. 2008-2009

2008 2009
Edad gestacional N° % N° %
1 a 10 Semanas 339 28 319 27
11 a 20 Semanas 484 40 297 25
21 a 30 Semanas 247 21 218 20
31 a 40 Semanas 127 12 333 28
Total 1197 100 1167 100

En el afio 2008, se finalizo el tratamiento al 45.7% de las de las madres de los
productos notificados como casos de sifilis congénita en las primeras 20 semanas
de gestacion, mientras que en el 2009 fue al 40.2%.
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Figura 9. Distribucion de la edad gestacional a la finalizacién del tratamiento de las madres de
los productos notificados como casos de sifilis congénita. Colombia. 2008 —2009

Se observa que el 7% de las madres de los productos notificados como casos de
sifilis congénita presentaron alergia a la penicilina, sin embargo se evidencia que
el 11% en 2008 y el 14% en 2009 de estas madres fueron desensibilizadas.

Tabla 15. Caracteristicas del tratamiento suministrado a las madres de los productos notificados
como casos de sifilis congénita. Colombia. 2008 — 2009

2008 2009
Con relacion al tratamiento de la Gestante N°e % N° 9%
Presentacion de alergia en la madre al tratamiento
Sl 128 7 129 7
NO 1681 93 1663 93
De sensibilizacion
Sl 199 11 254 14
NO 1610 89 1538 86

En los afios 2008 - 2009 el parto fue hospitalario en el 91% y 90.8% de los casos
respectivamente.

Tabla 16. Sitio de atencion del parto de las madres de los productos notificados como casos de
sifilis congénita. Colombia. 2008 — 2009

Sitio de Atencidn del parto de 2008 2009
la gestante con sifilis N° % N° %
No aplica 6 0.3 3 0.2
Hospital 1646 91 1628 90.8
Domicilio 95 5.3 103 5.8
Otros 61 3.4 58 3.2

56



Cuando se analiza la presencia de otras ITS en las madres de los productos
notificados como casos de sifilis congénita, encontramos 0.8% (14 casos) en el
2008 y 1.8% (33 casos) en el 2009 de comorbilidad con VIH; con Hepatitis B se
encontraron 8.7% (158 casos) en 2008 y 10.9% (195 casos) en el 2009.
Coincidieron las tres infecciones en 0.4% en los dos afios con 7 y 8 casos
respectivamente.

Tabla 17. Distribucion de otras ITS asociadas a sifilis en madres de los productos notificados como
casos de sifilis congénita. Colombia. 2008 - 2009

2008 2009
ITS asociadas con sifilisen las gestantes N° % N° %
VIH 14 0.8 33 1.8
Hepatitis B 158 8.7 195 10.9
Ninguna 1629 90 1556 86.9
Ambas 7 04 8 04

Con relacién a la pertenencia étnica, en el afio 2008 los casos de sifilis congénita
pertenecen a la poblacion indigena en un 2.3% (41 casos), gitano ROM en un
0,8% (15 casos), palenqueros en un 0,1% (1 caso), negro, mulato, afrocolombiano
en 16,9% (306 casos), y otros en 79,4% (1438 casos)

En el afio 2009 la distribucién fue 2.2% (39 casos) Indigena, 0.4% (8 casos) ROM
gitano, 0.9% (17 casos) raizal, 0% (0 casos) Palanquero, 18.8% (338 casos)
Negro, mulato, afro colombiano, y 77.5% (1390 casos) otros.

Tabla 18. Distribucion de los casos de sifilis congénita por pertenencia étnica. Colombia. 2008-

2009
2008 2009

Etnia N° % N° %
Indigena 41 2,3 39 2,2
ROM Gitano 7 0,5 8 0,5
Raizal 15 0,8 17 0,9
Palanquero 1 0,1 0 0
Negro, Mulato, Afro colombiano 306 16,9 338 18,8
Otros 1438 79,4 1390 77,6

La observacion de los casos de sifilis congénita de acuerdo al grupo poblacional
permite identificar una distribucion muy similar en los afios 2008-2009, asi:
0.4%(8 casos) y 0.2% (4 casos) son migratorios, 0.3% (5 casos) y 0.1% (2 casos)
pertenecen a la poblacion carcelaria, 98.4 % (1779 casos) y 98.9% (1774 casos),
otros grupos poblacionales, 0.9% (16 casos) y 0.8% (12 casos) son desplazados.
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Tabla 19. Distribucion de los casos de sifilis congénita por grupo poblacional. Colombia. 2008-2009

2008 2009
Grupo Poblacional N° % N° %
Migratorios 8 0,4 4 0,2
Poblacion Carcelaria 5 0,3 2 0,1
Otros Grupos poblacionales 1779 98,4 1774 98,9
Desplazados 16 0,9 12 0,8

Se puede observar que durante los dos afos, el 82 % de los casos notificados de
sifilis congénita viven en la cabecera municipal, 8% en centros poblados es decir
el 90% proceden del area urbana y el 10% viven en area rural disperso.

Tabla 20. Distribucion de los casos de sifilis congénita por area de residencia. Colombia. 2008-

2009
Area de residencia No % No %
Cabecera Municipal 1493 82,6 1460 81,4
Centro Poblado 147 8,1 154 8,7
Rural Disperso 168 9,3 178 9,9

Cuando se analizan los datos que indican el régimen de seguridad social al que se
encuentra afiliado el paciente en el afio 2008, se observa que 16.2% (293 casos)
se encuentra en el contributivo, 43% (779 casos) en el subsidiado, 1.3% (23
casos) hace parte de regimenes especiales, 0.9% (16 casos) esta en regimenes
de excepcion, y 38.6% (697 casos) no tenia afiliacion. Se presenta la siguiente
distribucion en el afio 2009: 13.9% (249 casos) en el contributivo, 50.8% (911
casos) en el subsidiado, 0.6% (11 casos) en regimenes especiales, 0.3% (5
casos) en regimenes de excepcion y 34.3% (616 casos) no tenia afiliacion.
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Figura 10. Distribucion de los casos de sifilis congénita por régimen de seguridad social.
Colombia. 2008 — 2009
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Durante los dos afos, las entidades territoriales de Bogota 17.9% Valle 14.8% y
Antioquia 17.9%, son los que presentaron mayor notificacion de casos.

Tabla 21. Distribucién por departamentos de residencia de los casos reportados de sifilis
congénita. Colombia 2008 — 2009

2008 2009

Departamento de residencia habitual de los cuales proceden la mayoria

de los casos notificados N°e 9% N° Q%
Antioquia 323 17.9 230 12.8
Bogota 324 17.9 242 135
Valle 268 14.8 266 14.8
Meta 74 41 92 5.1
Cérdoba 57 3.2 110 6.1

La distribucion de incidencia por departamentos muestra que en el 2008, los cinco
departamentos con mayores incidencias por mil nacidos vivos fueron Quindio
(5,4), Guainia (5.3), Arauca (5,0), Meta (4,8), y Valle (4,4).

En el 2009, encontramos en el primer lugar al Meta (5,1), y luego Santa marta D.T.
(4,3), Barranquilla D.E. (4,0), Quindio (3,7) y Valle (3,6).

La incidencia total para el Pais en el 2008 fue 2,5y en el 2009 fue 2,1 casos por
1000 nacidos vivos.
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Tabla 22. Incidencia de la Sifilis Congénita por departamentos. Colombia. 2008 - 2009

Ne casos N° Nacidos _ _ . Proyecpién _ _
Departgmen_to de Slfl!ls_ Vivos 2008 Incidencia* N° casos Sifilis dfa Nacidos Incidencia *
residencia congénita DANE 1000 NV congénita 2009  Vivos 2009. 1000 NV
2008 DANE
Amazonas 1 1,402 0.7 6 2,102 2.9
Antioquia 327 90,916 3.6 230 103,146 2.2
Arauca 24 4,833 5.0 16 6,627 24
Atlantico 40 17,771 2.3 11 22,239 0.5
Barranquilla D.E 40 23,517 1.7 81 20,429 4.0
Bogota D.C 321 117,579 2.7 242 119,208 2.0
Bolivar 32 13,862 2.3 45 24,422 1.8
Boyacé 16 19,139 0.8 16 23,293 0.7
Caldas 25 12,499 2.0 4 16,709 0.2
Caqueta 10 7,208 1.4 6 10,775 0.6
Cartagena D.T 27 16,825 1.6 47 17,272 2.7
Casanare 14 6,399 2.2 9 6,989 1.3
Cauca 45 17,313 2.6 36 25,992 14
Cesar 16 21,029 0.8 30 22,229 1.3
Chocé 17 5,566 3.1 41 13,576 3.0
Cordoba 57 26,033 2.2 110 35,814 3.1
Cundinamarca 17 37,367 0.5 35 46,254 0.8
Guainia 3 569 5.3 0 987 0.0
Guajira 44 12,772 3.4 29 23,492 1.2
Guaviare 3 1,592 1.9 7 2,856 25
Huila 27 20,541 1.3 17 22,569 0.8
Magdalena 43 12,753 3.4 38 18,602 2.0
Meta 75 15,746 4.8 92 17,919 5.1
Narifio 47 20,864 2.3 61 32,725 1.9
Norte de Stder. 28 21,603 1.3 23 25,626 0.9
Putumayo 6 4,722 1.3 8 8,000 1.0
Quindio 36 6,727 5.4 34 9,261 3.7
Risaralda 22 12,978 1.7 34 15,450 2.2
San Andrés 0 844 0.0 4 1,283 3.1
Santander 29 32,636 0.9 32 34,278 0.9
Santa Marta D.T 25 9,553 2.6 39 9,093 43
Sucre 56 16,011 35 58 16,929 34
Tolima 64 21,647 3.0 82 25,926 3.2
Valle 267 60,373 4.4 266 72,956 3.6
Vaupés 1 713 1.4 0 1,240 0.0
Vichada 2 870 2.3 1 1,869 0.5
Total general 1,808 712,772 25 1,792 858,137 2.1
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En cuanto a la mortalidad, se reportaron 20 casos en el afio 2008 atribuidos a
Sifilis Congénita y 36 casos en el afio 2009. Lo que indica una letalidad de 1.1% vy
2.0% respectivamente.

Por departamentos, el mayor nimero de casos de mortalidad en el 2008 se
presenta en el Valle (7) y en el 2009, en Antioquia (8), y Valle (8).
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Figura 11. Distribucion de la mortalidad de los casos de sifilis congénita por departamento.
Colombia. 2008 - 2009

Se observa que la notificacién de los casos es similar en los dos afios, ademas no
se identifican picos en los periodos epidemioldgicos.

No. de casos

H 2008
H 2009

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Periodo epidemiologico

Figura 12. Distribucion del numero de casos de sifilis congénita por periodo epidemiol6gico.
Colombia 2008 — 2009
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10.DISCUSION

En el plan de eliminacion de la sifilis congénita se plantea dentro de los objetivos
programaticos, aumentar la cobertura de atencion prenatal y parto atendido por
personal cualificado a mas del 95% (43), en el presente estudio se determiné la
asistencia al Control Prenatal del 66.2% en el 2008 y 65.1% en 2009, de las
madres de productos notificados como casos de sifilis congénita, ademéas se
observa que el 91% de estos partos fueron intrahospitalarios lo cual supone una
atencion por personal cualificado; por lo tanto se evidencia la necesidad de
reforzar el programa de atencién prenatal.

Se encontré que al 68% en 2008 y al 52% en 2009 de las madres de los productos
notificados como sifilis congénita se les realizo el tamizaje para sifilis antes de la
semana 20 de gestacion, y el 46% y 40% respectivamente de estas gestantes
terminaron tratamiento antes de la semana 20. Si bien la infeccion es transmisible
al feto a partir de las nueve semanas, la transmision suele tener lugar entre las
semanas 16 y 28 de gestacion (44) por esta razdén es necesario incrementar el
diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

Se observa que el 98% de los casos en 2008 y el 97% en 2009 nacieron vivos,
teniendo en cuenta que de 330.000 mujeres embarazadas en ALC con prueba
positiva para sifilis que no recibieron tratamiento se estima que nacen 110.000
nifios con sifilis congénita, y un namero similar resulta en aborto espontaneo (1) se
puede concluir que existe una subnotificacion en el Pais de aproximadamente 1/3
de los casos de sifilis congénita que corresponderian a abortos y mortinatos.

El 89% de los nifios con Sifilis Congénita en el 2008 y el 93% en el 2009 fueron
hospitalizados, recibiendo tratamiento intrahospitalario el 67% y el 70%
respectivamente. De acuerdo a las recomendaciones cientificas establecidas a
nivel nacional, en nuestro pais se recomienda que todos los casos reciban
tratamiento intrahospitalario. (22) Esta recomendacion tiene su respaldo cuando
vemos que en el 2008, solo el 71% de los casos recibe tratamiento completo y en
el 2009, solo el 73%. Ademas se observa la notificacion de tratamientos no
recomendados en un 19.4% en 2008 y un 32.4% en 2009 con medicamentos
como penicilina benzatinica (tratamiento de sifilis gestacional) y otros, siendo el
tratamiento indicado para sifilis congénita, penicilina G cristalina o penicilina G
procainica. (25)

Se observa que el numero de casos es similar en los dos afios, la diferencia es de
17 casos menos en 2009. Al comparar con los datos referidos del Sivigila del afio
2000 encontramos un aumento del 53%, lo cual puede deberse a un aumento en
la notificacion, que puede indicar indirectamente un incremento en el nimero de
partos institucionales.
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La incidencia de sifilis congénita para Colombia en el 2008 fue de 2,5 casos por
1000 nacidos vivos y en el 2009 de 2,1 casos por 1000 nacidos vivos. Si
comparamos esta incidencia con la del afio 2000, que fue de 0.98 x 1000NV, y
luego la del 2007, que fue de 2.6 x 1000 NV, podriamos decir que la incidencia es
muy superior en estos tres afios, a la que se reporté en el 2000.(16) Debemos
anotar, que éste comportamiento, debe analizarse a la luz de la deteccién y la
notificacion en el sistema de salud, considerando que hay avances hacia la
cobertura universal, ademas, se debe priorizar el tema de Sifilis gestacional en el
Pais para identificar y corregir la no adherencia a la guia y asi contribuir a la
eliminacion de la sifilis congénita (0.5 casos por 1000 nacidos vivos, incluidos
mortinatos) (1)

En los dos afos se observa que el mayor nimero de casos notificados
corresponden a Antioquia, Bogota y Valle. Un 82% de ellos con residencia en la
cabecera municipal, y el 55% con acceso al sistema de salud (45% subsidiado y
15% contributivo en promedio en los dos afios). Esta situacion puede deberse a
gue existe mayor vigilancia en estos sitios, sin embargo se debe tener en cuenta
gue son los sitios con mayor desarrollo y en los cuales se cuenta con las
herramientas necesarias para el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la
sifilis gestacional.

En el analisis de los datos se evidencian falencias en las bases de datos tales
como registros incompletos e incongruentes en diferentes variables, esto puede
deberse a que existia una misma ficha para la notificacion de dos eventos
diferentes: Sifilis gestacional y sifilis congénita lo que posiblemente crea confusion
en el registro de los datos.

10.1 CONCLUSIONES

e Los resultados podrian indicar deficiencias en el programa de atencion prenatal
gue incluyen problemas en la captacion, diagnostico y tratamiento de las
gestantes con sifilis, que deben corregirse para el logro de la meta de
eliminacién de la sifilis congénita.

e Se observa subnotificacion de los casos de sifilis congénita sustentada en el
escaso reporte de mortinatos y abortos.

e Se observan tratamientos de sifilis congénita diferentes a los recomendados en
las guias de atencidn de este evento.

e Se observa un incremento en los ultimos afios de la incidencia de sifilis
congénita sustentada en el aumento de la notificacién de casos.
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e Las entidades territoriales que mas notificaron casos durante los afios 2008 y
2009 fueron Antioquia, Bogota y Valle.

10.2 RECOMENDACIONES

La Sifilis Congénita es una patologia prevenible y el compromiso de Colombia a
nivel internacional desde 1994, es alcanzar una incidencia de Sifilis Congénita
menor a 0,5 casos por 1000 nacidos vivos, incluyendo mortinatos, por lo que se
recomienda:

o Establecer seguimiento y control a las actividades que sean de su
competencia para las EPS e IPS de todo el pais comprometiéndolos con la
importancia del diagnostico y tratamiento de la gestante de acuerdo con las
normas técnicas de la resolucion 412 de 2000, asi como la obligatoriedad
de la notificacion de casos detectados. La falta de deteccion y tratamiento
sistematicos de la enfermedad determina que la sifilis congénita siga siendo
un grave problema de salud publica en el pais. Es de absoluta relevancia y
costo efectividad para el pais que el 100% de las gestantes acudan al
control prenatal, que se realice el diagndstico precoz de las patologias, y se
implemente el tratamiento adecuado.

o Fortalecer la aplicacion en todos los lugares del pais, del protocolo de
vigilancia en salud Publica para Sifilis gestacional y Congénita del Instituto
Nacional de Salud enfatizando la definicion de caso, con el fin de mejorar la
notificaciéon en todos los niveles que reportan.

e Se recomienda reforzar la adherencia a la resolucion 412 de 2000,
enfatizando el diagnéstico y tratamiento de la sifilis congénita

e Se recomienda el analisis conjunto de la informacién correspondiente a la
Sifilis Gestacional y sifilis Congénita para obtener un marco completo de la
situacion sociodemografica de las personas afectadas por estas
infecciones.
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12. ANEXOS

12.1 FICHA UNICA DE NOTIFICACION DE SIiFILIS 2008-2009 CARA A

‘ INsTITUTO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA r
NACIONAL DE SUBSISTEMA DE INFORMACION Ministerio de la Proteccién Social |,
. SALUD FICHA DE NOTIFICACION DE DATOS BASICOS Republica de Colombia
Libertod y Orden
V.2008,1 1.INFORMACION GENERAL
1.1. Nombre del evento: 1.2. Fecha de notificacion:
| Codigo DIE | Mes | Anio
1.3. Semana*|1.4. Afo: 1.5. Departamento que notifica 1.6. Municipio que netifica
* Epidemiclogica Ao
1.7. Razén social de la unidad primaria generadora del dato (UPGD) 1.8 Codigo de la UPGD
Depto.| Municipio. Codigo Sub.
2. IDENTIFICACIONDEL PACIENTE
2.1. Primer nombre: 2.2. Segundo nombre: 2.3. Primer apellido:
2.4. Segundo apellido: 2.5 Teléfono 2.6 Fecha de nacimiento
a s i)
2.7. Tipo de documento de identificacion: 2.8. Namero de identificacion
i 2 . (4} (5) (8) 7
Repgistro T.delD. Bcc. . extranjeria Pasapore @ Menor sin ID. @ Adulto sin ID.
2.9. Edad:|2.10. Unidad de medida de la edad: 2.11. Sexo: 2.12. Pais de procedencia del caso

ElAﬁos E‘Mﬁes Dl'aEHoras E‘Minutos

2.13. Departamento/municipio procedencia del caso|2.14. Area de procedencia del caso  (2.15. Barrio/localidad procedencia

Cabecera Centro Rural
municipal poblado disperso

Depto. | Municipio

2.16. Direccion de residencia 2.17. Ocupacion del paciente 2.18. Tipo de régimen en salud
| | IIlcarmw.-mlzl mwuaﬂoaoeacénlzllispewl IE' aﬁT:;co
Codigo
2.18. Nombre de la administradora de servicios de salud 2.20. Pertenencia étnica

| | | | | E’Indigena E’ROM E’Rﬁizal

Codigo

2.21. Grupo poblacional

Afro . -
Epalenquem lz‘ colombiano E Owos | 9 |Desplazados Mgmtoncs Carceianos EOtmsgrupos poblacionales

3. NOTIFICACION

3.1. Departamento y municipio de residencia del paciente 3.2. Fecha de consulta 3.3. Inicio de sintomas

Depto. [ Municipio Dia Mes Ano Dia Mes Ano

3.4. Clasificacion inicial de caso 3.5. Hospitalizado |3.6. Fecha de hospitalizacion

lI‘Sospechoso IZIProbableConf. Laboratorio EConf Clinica :;;L;:E‘zgim Elsilzlwo | | | | | | |

Dia | Mes | AR

3.7 Condicion final 3.8. Fecha de defuncion 3.9. No. certificado defuncién |3.10. Causa basica de muerte CIE10

E‘.’ivo ElMuerto | | | | |

Dia Mes Al

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS ENTES TERRITORIALES - AJUSTES

A. Seguimiento y clasificacion final del caso B. Fecha de ajuste
) Conf. L Conf. Nexo R
No aplica .Laboratun‘o EConf. Clinica Eepidemiolégicu ED&ecamdo Otra actualizacion | | | | |
Dia Mes Ano
carreo-e: sivigila@ins.gov.co <<DATOS BASICOS>> Informacién... jpara la Accién!.
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12.2 FICHA UNICA DE NOTIFICACION DE SIFILIS 2008-2009 CARA B

INSTITUTO SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
NACIONAL DE SUBSISTEMA DE INFORMACION )
= SaLUD FICHA DE NOTIFICACION DE DATOS COMPLEMENTARIOS ggﬁiﬁ'ﬁj&"g:ﬁmm" Sockal
Libertad v Orden
| SIFILIS CONGENITA Cod. INS 740 | SIFILIS GESTACIONAL Cod. INS: 750
V.2008,1 RELACIONCONDATOS BAsSICOS
A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID*[C. No. de identificacion.

* TIPO DE ID:_1-RC: REGISTRC CWVIL |2-T1: TARJETADE ID | 3 - CC - CEDULA CIUDADANIA | 4 - CE - CEDULA EXTRANJERIA | 5- PA 1 PASAPDRTE |6 -MS - MENOR SINID | 7 - AS - ADULTO SIN ID

4. INFORMACION MATERNO/FETAL

4.1. Control prenatal 4.2. Edad gestacional al inicio CPN |4.3. Edad gestacional 1A serologia |4.4. Edad gestacional al tratamiento
Si IZ’ND Registre la edad gestacional 2 Regstre |a edad gestacional a la Fegsiela edad gestadionalala
inicio de CPN en &l espacio L fecha del resuliada de la primera > tesminacion dad tratamiento en &
sefialado en semanas serciogla en el espacio sefialado espacic seflalade en semanzs.
4.5. Condicién al momento del diagndstico 4.6. Parto atendido en
EEmbarazn E’F’uerpen’o E’Poshborho E’No aplica E’Hospiinl E’Domici\io E’O‘tm E’No aplica
4.7. Estado al nacimiento 4.8. ;Recibid tratamiento? 4.9, Tipo de tratamiento
E‘.’ivo IZIAborho Eh\oninam ENO aplical IIISi |Z|No |I|Ambulmnrio |Z|Hospitalario
4.10. Medicamento administrado 4.11. Esquema completo 4.12. Otras TS
IIISi IZINU III‘JIH IZIHepﬁmisB Ninguna EAmbnﬁ
4.13. Alergia a la penicilina 4.14. Desensibilizacion a la penicilina 4.15. Diagndstico contactos 4.16. Tratamiento contactos

Elsi E’No E’S\ E’No E’Si E’No E’No aplica E’S\ E’No E’No aplica

5. DATOS DELABORATORIO

5.1. Muestra 5.2. Prueba 5.3. Resultado: 5.4. Valor [DILS):

E|Sangre RF‘R *Agente (6) Sifilis E’Reactwa E’No reactiva
‘fDRL *Agente (6) Sifilis E’Reactwa E’”D reactiva
FTA- - - "

ABS *Agente (6) Sifilis Elposmvo Eluegahvo

TFH-IA *Agente (6) Sifilis Elpos'niw Eluegaﬁvo

IE‘LCR ‘IDRL *Agente (6) Sifilis EReactwa EIND reactiva

**|_os codigos hacen referencia a los establecidos en la estructura de archivos planos del subsistema de informacion SIVIGILA 2008 Version 1.0

OBSERVACIONES Y SEGUIMIENTO DEL CASC

SIFILIS CONGENITA Cod. INS 740 | SIFILIS GESTACIONAL Céd. INS: 750

comeo-e: sivigia@ins gov.co <<DATOS COMPLEMENTARIOS>> Informacién... jpara la Accién!.
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12.3 TABLA DE VARIABLES

Ne NOMBRE RELACION TIPO NIVEL DE OPERACIONALIZACION
} MEDICION
1 | AR Cualitativa | Independiente| Nominal L. 2008
fio ualitativa | Independiente omina
P 2. 2009
1.Si
2 | Control prenatal Cualitativa |Independiente| Nominal 2 No
Edad Gestacional . HEH---
o o . Continua,
3 | alinicio del Cuantitativa | Independiente .
razén
Control prenatal
Edad Gestacional o ) Continua, |###-
4 , Cuantitativa | Independiente .
1ra serologia razon
Edad Gestacional a Continua HiH-
5 | la terminacion del | Cuantitativa | Independiente raz6n ’
tratamiento
ITS asociadas, en 1.VIH
las madres de los 2. Hepatitis
6 pI’O.d.UCtOS Cualitativo | Independiente| Nominal |3. Ninguna
notificados como 2. Amb
casos de sifilis - Ambas
congénita.
1. Hospitalario
7 | Parto atendido Cualitativo |Independiente| Nominal 2. Domiciliario
Hit HE HHHE
8 Fecllwa.de Cualitativa | Independiente Ordinal
nacimiento
Edad del nifio al o . Continua, | ### dias
9|, - Cuantitativa | Independiente ,
diagndstico razon
. o ) ] 1.  Masculino
10 | Género Cualitativa |Independiente| Nominal -
2. Femenino
Estado del 1. Vivo
2. Aborto
11 producto al Cualitativa | Independiente| Nominal -
momento del 3.  Mortinato
nacimiento 4. Noaplica
e o . . 1.Si
12 | Hospitalizacion Cualitativo |Independiente| Nominal > No
Recibid A . . 1.Si
13 tratamiento Cualitativo |Independiente| Nominal > No
i 1. Hospitalario
14 Tipo de Cualitativo | Independiente| Nominal P

tratamiento

2. Domiciliario
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p NIVEL DE OPERACIONALIZACION
Ne NOMBRE RELACION TIPO MEDICION
) 1. Pen. Cristalina
15 Med'|c<.31mento Cualitativo | Independiente | Nominal | 2. Pen. Benzatinica
administrado
3. otros
16| Fquema Cualitativo |Independiente| Nominal Lol
completo 2. No
Condicion final al 1. Vivo
17 | egreso de Cualitativa |Independiente| Nominal |2 Muerto
hospitalizacion
1. Blanco
2. Negro
18 | Pertenencia étnica | Cualitativa | Independiente| Nominal |3.Indio
4. Mulato
5. Otros
1. Migratorios
2. Poblacién Carcelaria
3. Otros Grupos poblacionales
19 | Grupo poblacional | Cualitativa | Independiente| Nominal |4. Desplazados
5. Cabecera Municipal
6. Centro Poblado
7. Rural Disperso
1. PNA
. 2. Subsidiado
20 Reglmen de . Cualitativa | Independiente| Nominal |3.  Contributivo
seguridad social - -
4, Regimenes especiales
5. Otros
21 Sem.a.na(.j? Cualitativa |Independiente| Ordinal i
Notificacion
Hitt
22 Departamentode Cualitativa |Independiente Ordinal
residencia
. HitH
23| Area de residencia | Cualitativa | Independiente Ordinal

Fuente: Ficha de notificacidn obligatoria Sifilis Congénita. INS.
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12. 4 CARTA DE AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE LAS BASES DE
DATOS

‘ [NSTITLT

MACIOMNAL VE Elhcl EI HTI Erim:lu
SALLUT 1810-2010
[ Libariad y Ovden
4000- - -

Bogata, 19 k!

Doctoras:
ALBA YANETH RAMOS
SORAYS MORENA PERA
P AMPARC LILIANA BABOGAL
Calle 244 #56-35 Blogque 2 Aplo 405
Bogots, D.C.

Asunte: Autorizacidn Uillizacitn Base de datos
Respetadas Doctoras Alba, Soraya y Ampars:

En respuesta a U soliciud les informo da b autorizacion para @ utilizacion de [as Bases de
dates de Siflis Congénita de Sivigila afios 2008-200% para ka realizacion del trabajo “Analisis del
comportamienio de la Sifks Congénita Colombia 2008-2008" que se realzara en la Universidad
del Rosaria.

Cordialmente,

D 4

DMIE DE LOS ANGELES ‘.I'ELEFM
Subdrectora de Vigilancia y Conlrol en Salud Pablica (E)

Blabont: Sonda Romara
Proyacid: Sonla Romans

Airibla e e 28 Mo §9.30, Begots, DS, Calerbia Fissibn régid. wemo of adsbleorreevio sobEor kel de
Conmarisdsr {7 233 77 40 fax F3TE0E4 il Fao-ie . s Tirizepe 4 Ll T
A il b B080 p B0334 b corebicae i ] de b pefioni, Mot Ll pristEes

' £ werviciy i prodencsn de Denss 8% pio de b seas] gipkc, &1
ol marcs i T gl O EhIUdE] il B dud y OF

emai innfiragoyios N
Liv e Chaarnita. £ i v3400 Salema da Ciarcl ¥ Teomiogin
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