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Resumen

Introduccion: la sifilis es unainfeccion de transmisién sexual en aumento en el mundo y en nuestro medio, a pesar de ser una
enfermedad evitable, diagnosticable y curable, tanto en el embarazo como en el periodo posnatal.

Objetivo: validarel formulario nacional de auditoria de sffilis gestacionaly congénita. Establecer un panorama actual del estado
de sifilis en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

Material y método: estudio descriptivo transversal. Consiste en la realizacion del formulario de auditoria alas pacientes que se
encontraban internadas en sala de puérperasen la matemidad del CHPR en los periodos 12 al 18 de setiembre, 3 al 17 de octu-
bre y 1° de noviembre al 30 de noviembre de 2012.

Poblacion: se seleccionaron las historias clinicas de las pacientes puérperas internadas en el CHPR con VDRL positivo.
Resultados: luego de la aplicacion piloto del formulario se realizé la version definitiva para su aplicacion a nivel nacional para
auditoria de sifilis gestacional y congénita. En ese periodo hubo 1.096 nacimientos, realizandose diagndstico de sifilis en 20 pa-
cientes (1,82%).

Conclusiones: la aplicacion de esta herramienta a nivel nacional permitira el disefio de estrategias en prevencion, diagnéstico
precoz y tratamiento de sifilis gestacional y congénita en nuestro pais. Surgen como barreras para la erradicacion de la sffilis: el
diagndstico tardio, |a falta de tratamiento de los contactos v la falta de registro de la denuncia obligatoria.
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Introduccion

La sifilis es una infeccion sistémica de evolucion créni-
ca con periodos asintomaticos causada por la espiroque-
ta Treponema pallidum. Es una infeccion de transmi-
sion sexual en aumento en el mundo y en nuestro medio,
apesar de ser una enfermedad evitable, diagnosticable y
curable, tanto en el embarazo como en el periodo posna-
tal. Para el feto, el riesgo de infeccion durante el emba-
razo es alto. Este riesgo depende del momento en que la
madre adquiere la infeccion'”.

Su definicién como problema de salud publica se
justifica debido a la afectacion directa de mujeres y re-
cién nacidos (RN), siendo una enfermedad para la cual
se dispone de tratamientos accesibles, eficaces y de bajo
costo. La penicilina es el inico antibidtico de probada
eficacia para tratar la sifilis en la embarazada. Sana a la
mujer, previene la transmision vertical y trata la infec-
cion fetal en caso de haberse producido(l).

Se define como portadora de sifilis gestacional (SG)
a toda mujer gestante, puérpera o con un aborto reciente
con prueba no treponémica (VDRL o RPR) reactiva
(mayor oigual a 1:8 diluciones) o en menores diluciones
con prueba treponémica (FTA-abs o TPHA) positiva®®.
Desde el punto de vista programatico y epidemiologico
se consideraran todas las serologias positivas como
diagnoéstico de presuncion (o posibles diagnosticos) a
fin de asegurar el tratamiento precoz(S).

Se define como portador de sifilis congénita (SC) a
todo recién nacido, obito fetal o aborto espontaneo de
una mujer con sifilis en el embarazo que no ha recibido
un tratamiento apropiado; un RN con titulos de VDRL o
RPR que cuadruplica los titulos de la madre; RN con
manifestaciones clinicas sugerentes de SC y serologia
positiva independientemente de los titulos; producto de
gestacion o placenta con evidencia de infeccion por 7.
pallidum en estudios histolo gicos™.

Entre 50% y 80% de los embarazos con infeccion
por sifilis, sin un adecuado tratamiento, culminaran en
forma adversa, pudiendo producir aborto, muerte fetal,
muerte neonatal, parto prematuro, bajo peso al nacer e
infeccion congénita(l).

Para el control de la SG y la SC se requiere conocer
su magnitud asi como identificar y conocer los determi-
nantes sociales que inciden en su prevalencia, lo cual
permitird definir estrategias nacionales para su erradica-
cion desde una perspectiva integral de la salud sexual y
reproductiva (SSR) y de la salud neonatal .

Desde el afio 2010, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) ha implementado varias estrategias complemen-
tarias y sinérgicas para contribuir al logro de estos obje-
tivos: Plan de impacto para disminuir la transmision ver-
tical de sifilis, 2010-2015; Ordenanzas ministeriales N°

447 (2012) y N° 367 (2013), que integran acciones del
plan de eliminacion de SC y transmision vertical del
VIH, incluyendo la obligatoriedad de realizar auditorias
a todos los casos de mujeres embarazadas con prueba
reactiva de sifilis y/o VIH; Guia de diagndstico y trata-
miento de sifilis en el embarazo y sifilis congénita,
2012; Actualizacion de guias de VIH, incluyendo diag-
nostico y tratamiento en mujeres embarazadas y recién
nacidos, 201 3@,

Losobjetivos de este articulo son validar el formula-
rio de auditoria de sifilis gestacional y congénita del
MSP y establecer un panorama actual del estado de sifi-
lis en nuestro hospital durante el periodo de estudio.

Material ymétodo

La creacion de un formulario de auditoria de sifilis para
su aplicacion en todo el territorio nacional pasé por un
proceso de varias etapas.

Etapa 1: confeccionde unprimer formulario de audi-
toria de sifilis gestacional y congénita a cargo del Pro-
grama Nacional ITS-VIH/Sida del MSP.

Etapa 2: ajuste del mismo por parte de panel de ex-
pertos y definicion de formulario piloto.

Etapa 3: aplicacion piloto en el CHPR.

Etapa 4: trabajo de campo. Analisis de la aplicabili-
dad del formulario y resultados.

Etapa 5: incorporacién de modificaciones. Formula-
rio final.

Trabajo de campo: se realizé un estudio descriptivo
transversal. Poblacion: pacientes internadasen lasalade
puérperas de la maternidad del CHPR.

Periodos de estudio: el primer periodo de estudio fue
del 12 al 18 de setiembre de 2012, cuando se aplico la
version inicial del formulario (etapas 3y 4), y en los si-
guientes periodos (3 al 17 de octubre ydel 1°al 30 de no-
viembre de 2012) la version final del mismo (etapa 5).
Entre ambos periodos se realizaron modificaciones en
cuanto a la redaccion, incluyéndose el andlisis de los
escenarios de los RN.

Durante los periodos de estudios se realizé un rele-
vamiento diario en sala de puérperas de todos los naci-
mientos, identificandose todas las mujeres que presenta-
ron tests no treponémicos (VDRL-RPR) o tests rapidos
(treponémicos) positivos en algiin momento del emba-
razo o puerperio, o VDRL-RPR positivo en sangre de
cordon.

Para completar el formulario de la auditoria se obtu-
vieron los datos de la historia clinica del Sistema Infor-
matico Perinatal (SIP) del Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP), de la auditoria de las historias
clinicas y de la entrevista a las pacientes puérperas
internadas.
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Figura 1. Numero de controles de embarazo en
pacientes con VDRL +

El formulario nacional de auditoria de sifilis gesta-
cional y congénita consta de cinco secciones (anexo 1):

1. Datos de launidad notificadora.

2. Datos de laembarazada.

3. Datos del embarazo actual: incluye momento de
diagnoéstico y tratamientos.

4. Tratamiento de los contactos.

5. Finalizacion del embarazo: incluye estatus del
VDRL del RN. Necesidad de tratamiento del RN en
base a cuatro protocolos de actuacion definidos por
escenarios segun los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)®, modificados de acuerdo a
larealidad epidemioldgica nacional (anexo 2).

Resultados

En los periodos de estudio se produjeron en total 1.096
nacimientos, realizandose diagndstico de SG en 20 pa-
cientes (1,82%).

Datos de laembarazada: de las pacientes con VDRL
positivo, nueve pacientes tenian antecedente previo a la
actual gestacion de infeccion por sifilis, nueve pacientes
no tenian antecedente y dos pacientes sin datos. Todas
las pacientes negaban el antecedente de algiin RN con
SC.

Embarazo actual: 16 pacientes habian concurrido al
menos a un control de embarazo, mientras que en seis
casos se trataban de embarazos sin control (figura 1).

La primera prueba para deteccion de sifilis se realizd
en el primer trimestre en dos pacientes, en el segundo tri-
mestre en seis pacientes, en el tercer trimestre en cinco
pacientes, realizandose el primer VDRL o prueba rapida
en el puerperio en seis pacientes (figura 2).

Se realiz6 diagndstico de sifilis en diez pacientes en
el puerperio, en tres en el primer trimestre, cuatro en el
segundo y tres en el tercer trimestre (figura 2).

Tratamiento: se realizd tratamiento a 19 pacientes.
En la paciente en que no se realizd tratamiento se inter-
pretd el resultado de VDRL como recuerdo (2 unidades
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en una paciente correctamente tratada previamente). Se
realizo tratamiento en el primer trimestre a dos pacien-
tes, en el segundo trimestre a tres pacientes, en el tercer
trimestre a cinco y en el puerperio a nueve pacientes
(figura 2).

Del total de las pacientes que recibieron tratamiento,
en 16 fue completo. De las tres pacientes con tratamien-
to incompleto, en dos de ellas se comenzé en el puerpe-
rio y estaban recibiendo tratamiento durante la aplica-
ciondel formulario (porlo que desconocemos si se com-
pletd).

Contactos: 16 mujeres referian un unico contacto se-
xual durante el embarazo, mientras que dos tuvieron
cuatro y cinco durante el mismo. Faltan datos de dos pa-
cientes; 17 deellos no se controlaron, mientras que siete
silo hicieron. No obtuvimos informacion de cuatro con-
tactos. De los siete que se controlaron, se realizé diag-
nostico de sifilisa cuatro. De los otros (tres) no tenemos
datos; igualmente el 100% de los que se controlaron
fueron tratados.

Se les suministro preservativos solo atres pacientes.
Todas las pacientes refirieron que no se les informo
acerca de la necesidad de tratamiento de sus contactos
sexuales.

Enninguna de las historias clinicas se mencionaba la
realizacion de la notificacion obligatoria al MSP.

Finalizacion del embarazo: todas las pacientes tuvie-
ron RN vivos. En 19 pacientes se obtuvieron RN de tér-
mino (=37 semanas de EG). Un RN prematuro de 35 se-
manas de edad gestacional, embarazo complicado por
sindrome preeclampsia eclampsia.

SC: se realizo diagnostico de SC probable (escena-
rio 2) en 12 RN, en un paciente bajo riesgo de SC (esce-
nario 3) y en tres pacientes muy bajo riesgo (escenario
4). No se obtuvieron datos de cuatro pacientes (figura
3, anexo 2).

El tratamiento de los RN se realizé guiado por el es-
cenario en donde se ubicaran en cada caso, de acuerdo a
las pautas del CDC adaptadas para nuestro medio®.

Se realiz6 tratamiento en 16 RN. No se realizé en
cuatro RN, de los cuales uno de ellos era hijo de la pa-
ciente en que se interpreto el resultado de VDRL positi-
vo como recuerdo. Se obtuvieron datos de la mitad de
los RN en cuanto a su evolucion, diez pacientes, los
cuales todos fueron sanos.

Nohay datos en la historia clinica del RN en cuanto a
notificacion al MSP.

Discusion
Desde 1994, 1a Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en la 24" Conferencia Sanitaria Panamericana,

convoco a redoblar esfuerzos para la eliminacion de la
SC, considerado un problema de salud publica en las
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Américas. Y desde alli se han realizado diversas medi-
das para disminuir la incidencia de esta infeccion de
transmision sexual (ITS) y asi disminuir la incidencia
de la SC. Diferentes organizaciones mundiales vincula-
das con la salud poblacional plantean la necesidad de
que los Estados adopten un rol relevante, generando po-
liticas publicas tendientes a erradicar la SC'V.

En nuestro pais desde el afio 1999 se comienzan a
crear programas en cuanto asalud sexual y reproductiva
en el &mbito del MSP. Se integran lasITS y el VIH-Sida
al campo de la SSR. A partir febrero de 2004, con el de-
creto N° 64/004 y actualizado mediante el decreto N°
41/012, los documentos de vigilancia epidemioldgica
del MSP y el Cédigo Nacional sobre enfermedades y
eventos sanitarios de notificacion obligatoria incluye-
ron la SC en el Grupo A (enfermedades que deben ser
notificadas de forma inmediata por la via de comunica-
cionmasrapida posible)m. En el periodo 2005 a2010 la
SC y laSG en las acciones de politica publica surgen co-

mo un eje tematico propio, tanto en el campo de la SSR
como en el campo de la salud materno-infantil.

Este formulario sobre auditoria de sifilis nos permite
extraer resultados no solo con respecto alaincidencia de
SG y SC, sino también con aspectos vinculados alas ca-
racteristicas de la poblaciéon ysumanejo. Es posible eva-
luar aspectos como el momento del diagndstico, el trata-
miento instaurado, la identificacion y el tratamiento de
los contactos y del RN. Su aplicacién a nivel nacional
permitird, a los responsables de las politicas publicas,
generar estrategias tendientes a intervenir en la
prevencion, el diagnoéstico oportuno y el tratamiento de
la sifilis en nuestro pais.

A pesar de los esfuerzos para disminuir la incidencia
de esta infeccion, la misma sigue existiendo y con una
incidencia en aumento tanto en el embarazo como en el
RN®) Denota un fracaso del sistema de salud, por lo
cual es necesario analizar lo que estd sucediendo a los
efectos de encontrar una solucién paraeste gran proble-
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ma sanitario. Lamejor herramienta para combatir dicho
aumento es educar a la poblacién sobre la importancia
del control del embarazo y su captacion precoz, y de esta
manera ejercer sus derechos sexuales yreproductivos en
forma plena®.

Durante el periodo de validacion del formulario se rea-
liz6 diagnostico de SG en 1,82% de los nacimientos. Estos
datos presentan una discordancia con los datos obtenidos a
partir del SIP durante todo el afio 2012, en el cual serealizd
diagnéstico de SG en el 3,5% del total de pacientes(9). Esto
se puede deber a un corto periodo de estudio y al bajo ni-
merode pacientes relevadas. Por otrolado, la base de datos
del SIP contiene a todas las pacientes con resultado VDRL
+, incluyendo los falsos positivos.

En nuestro pais es obligatoria la realizacion de
VDRL-RPR atodaembarazada en el primer control obsté-
trico, en el segundo y en el tercer trimestre con el objetivo
de lograr un diagnostico precoz y evitar asi la transmision
hacia el feto. En pacientes con alto riesgo de infeccion se
recomienda la realizacién mensual de esta prueba diagnos-
tica. De resultar esta prueba reactiva independientemente
del nivel de anticuerpos, debe ser tratada para evitar la SC.
Posteriormente se completaran los estudios para confirmar
o no el diagndstico de sifilis activa®®.

En el 75% de las pacientes la primera prueba de detec-
cion se realizd en el tercer trimestre y puerperio, coinci-
diendo enel 73% de los casos con el momento del diagnos-
tico. Estono nos permite conocer si la infeccion se produjo
durante la gestacion o antes de la misma, desconociendo,
de nohaber elementos clinicos sugestivos, la etapa de lain-
feccion y con ello el riesgo de infeccion fetal®).

El 55% de estas pacientes eran embarazos mal contro-
lados o sin control. Esti claramente demostrado que el co-
rrecto control del embarazo es una de las principales herra-
mientas para la deteccion precoz y erradicacion de la sifi-
lig@S10

La realizacion de pruebas diagnosticas durante el em-
barazo permite la realizacion de tratamiento durante el
mismo, y asi tratar a la madre y al feto. De culminar el trata-
miento un mes previo al nacimiento del nifio también po-
demos considerar a ese RN tratado. La realizacion del
diagnoéstico durante el puerperio o el tercer trimestre del
embarazo (65% en nuestro caso), hace que perdamos la
oportunidad de tratar al feto in itero, y somete al RN al tra-
tamiento intravenoso por diez dias, dado que lo ubica en el
escenario 2 con planteo de SC probable(4).

En cuanto al tratamiento, durante el periodo de estudio
encontramos que el tratamiento de la mujer, una vez reali-
zado el diagnostico, es correcto y completo (en general,
tres dosis).

Hay que destacar que el 45% de las pacientes con diag-
nostico de SG tenian antecedente de sifilis tratada previa-
mente. A partir de esto se objetiva la importancia, una vez
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captada la paciente y hecho el diagnostico, del tratamiento
de los contactos. De no tratarlos, el tratamiento de la pa-
ciente es en vano®'". Se demostro en este estudio que me-
nos de la mitad de los contactos fueron tratados. La SG es
un claro ejemplo de la imposibilidad de la mujer de ejercer
sus derechos sexuales y reproductivos con plenitud. La fal-
ta de empoderamiento y autonomia por parte de las muje-
res son algunos de los determinantes'?.

De acuerdo ala Ordenanza Ministerial N° 447, 1a direc-
cién téenica de la institucion que asistio la finalizacion del
embarazo es la responsable de realizar la auditoria, siendo
relevante que exista un referente por centro que retinalain-
formacion y genere el contacto con el centro de referencia.
A los efectos practicos, en el CHPR se determind que
quien inicia el formulario debe ser el profesional responsa-
ble del nacimiento. Una vez realizada la auditoria, la insti-
tucion debe enviar al MSP el formulario completo con una
copia de historia SIP en un plazo no mayor a los 60 dias de
producido el parto, la ceséarea o el aborto'"?. En ningln ca-
so constatamos a nivel dela historia clinica que se hayano-
tificado al MSP.

Conclusiones

Destacamos la relevancia de contar con un formulario de
auditoria para SG y SC validado. El mismo es pasible de
ser aplicado en poblacion de embarazadas o puérperas en
las que se hace diagnostico.

El formulario logro aplicarse a la poblacion objetivo,
disefiado con un lenguaje claro que permite que sea reali-
zado porel personal de salud que esta en contacto dia a dia
con las pacientes. Llevadas a cabo cada una de las etapas
anteriormente ex plicadas, se pudo aplicar el formulario, lo-
grandose asi la validacion del mismo.

Se detectaron como principales barreras para el cum-
plimiento de las metas de erradicacion de la sifilis el diag-
néstico tardio, en el tercer trimestre o incluso en puerperio,
la falta de tratamiento de los contactos y omision en entre-
ga de preservativos y la falta de registro de la denuncia
obligatoria.

Eldiagnostico tardio de SG determina que perdamos la
oportunidad de tratar al feto y asievitar tratamientosy pro-
cedimientos invasivos a los RN.

La aplicacion de esta herramienta a nivel nacional per-
mitira el disefo de estrategias en prevencion, diagnostico
precoz y tratamiento de sifilis gestacional y congénita en
nuestro pais.

Abstract

Information: syphilis, a sexually transmitted disease is
gradually increasing globally, in spite of it being an
avoidable disease that may be diagnosed and treated
both during pregnancy and in the post-natal period.
Objective: to validate the national audit form for
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gestational and congenital syphilis. T o determine the cu-
rrent situation of syphilis at the Pereira Rossell Hospital
Center.

Method: transversal descriptive study. The audit form
was completed for the patients who were hospitalized in
the postpartum patients ward at the Pereira Rossell mater-
nity from between 12-18 November, 3-17 October and
1-30 November 2012.

Population: the clinical records of VDRL positive
postpartum patients hospitalized at the Pereira Rossell
Hospital were selected.

Results: after the pilotapplication of the form, the final
version was definedto be applied nationally for gestational
and congenital syphilis. During that period there were
1,096 births, and syphilis was diagnosed in 20 patients
(1.82%).

Conclusions: applying this tool at the national level
will enable the design of prevention, early diagnosis and
treatment of gestational and congenital syphilis in our
country. Late diagnosis, no treatment for contacts and fai-
lure to perform the mandatory report constitute barriers for
its eradication.

Resumo

Introducao: a sifilis € uma infec¢do de transmissao sexual
que vem aumentando em todo mundo e também no nosso
meio apesar de ser uma doenga evitavel, diagnosticavel e
curavel, tanto durante a gravidez como no periodo pos-na-
tal.

Objetivo: validar o formulario nacional de auditoria
de sifilis gestacional e congénita. Estabelecer um panora-
ma atual do estado dasifilis no Centro Hospitalario Pereira
Rossell.

Material e método: estudo descritivo transversal.
Consiste na aplicag@o do formulério de auditoria as pacien-
tes internadas na sala de puérperas da maternidade do
CHPR nos periodos 12 - 18 de setembro, 3 - 17 de outubro
e 1° de novembro - 30 de novembro de 2012.

Populagio: foram selecionados os prontuarios médi-
cos puérperas internadas no CHPR com VDRL positivo.

Resultados: depois da aplicagdo de um piloto do for-
mulario, a versdo definitiva foi definida para ser aplicado
em todo o pais para auditoria de sifilis gestacional e cong-
énita. Nesse periodo 1.096 nascimentos foram registrados,
sendo que em 20 pacientes (1,82%) foi realizado diagnds-
tico de sifilis.

Conclusoes: a aplicacdo deste instrumento em todo o
pais permitira planejar estratégias para a prevencdo, diag-
nostico precoce e tratamento da sifilis gestacional e cong-
énita no nosso pais. Surgem como barreiras para a erradi-
cagdo da sifilis: o diagnostico tardio, a falta de tratamento
dos contactos e a falta de registroda notificagdo compul-
soria.
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Anexo 1. Formulario de auditoria de sffilis gestacional y congénita
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Anexo 2. Sifilis congénita. Escenarios de tratamiento
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