INCIDENCIA Y MANEJO DE SIFILIS GESTACIONAL Y SIFILIS CONGENITA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO.
NEIVA — HUILA.

JUNIO - OCTUBRE DE 2008

CLIMACO ANDRES PENAGOS ROJAS
JOHN MAURICIO SUAREZ ANGEL
ALEXANDRA MARIA VANEGAS LUNA

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
NEIVA - HUILA
2008



INCIDENCIA Y MANEJO DE SIFILIS GESTACIONAL Y SIFILIS CONGENITA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO.
NEIVA — HUILA.

JUNIO - OCTUBRE DE 2008

CLIMACO ANDRES PENAGOS ROJAS
JOHN MAURICIO SUAREZ ANGEL
ALEXANDRA MARIA VANEGAS LUNA

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de MEDICO y
CIRUJANO

Asesores
DOLLY CASTRO BETANCOURT
Enfermera MG en Salud Publica
Especialista en Epidemiologia.

Dr. CARLOS FONSECA
Médico Pediatra.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
NEIVA - HUILA
2008



Nota de aceptacion:

Firma del jurado

Neiva, Diciembre de 2008



DEDICATORIA

A todos los recién nacidos y sus madres quienes fueron incluidos para participar
en este proyecto de investigacién, ya que de ellos recibimos gran legado de
esperanzas y experiencias, batallan dia a dia contra ciertas injusticias y
contrariedades y nos demuestran que en la conviccion y en el amor esta la base
mas firme para conquistar nuestras pretensiones y anhelos durante este viaje que
se prolongara el resto de nuestra existencia.

Alexandra Maria
Climaco Andrés
John Mauricio



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos

A Dios, por ofrecernos capacidad de pensamiento y libertad, a nuestros padres y
hermanos quienes nos conducen y protegen en todo instante y circunstancia,

A nuestros asesores Profesora Dolly Castro betancourt, enfermera especialista en
Epidemiologia y al Dr. Carlos Fonseca ,Médico Pediatra por proporcionarnos las
bases tedricas convenientes para el desarrollo de esta investigacion.

Al personal de Salud que labora en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la Ciudad de Neiva, Huila.

A todos mil gracias.....



CONTENIDO

INTRODUCCION

1.

4.1

4.2

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

MARCO TEORICO

AGENTE INFECCIOSO
RESERVORIO

MODO DE TRANSMISION
PERIODO DE INCUBACION
PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

Pag.

15

16

18

20

21

21

21

22

22

22

22

23

23

23



5.7

5.7.1

5.7.2

5.7.3

5.7.4

5.8

5.9

5.9.1

5.9.2

5.10

5.11

5.11.1

5.11.2

5.12

5.13

5.14

6.1

6.2

ETAPAS DE LA SIFILIS

Sifilis Primaria

Sifilis Secundaria

Sifilis Latente

Sifilis Terciaria

SIFILIS GESTACIONAL

SIFILIS CONGENITA

Sifilis Congénita Temprana
Sifilis Congénita Tardia
DIAGNOSTICO

NOTIFICACION

Notificacion semanal e individual
Notificacion negativa
TRATAMIENTO

SECUELAS Y COMPLICACIONES

PREVENCION

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

LUGAR

24

Pag.

24
24
25
25
25
26
26
27
28
31
31
31
32
32

33

35

35

35



6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.8.1

6.9

6.10

6.11

6.12

10.

POBLACION Y MUESTRA 36
Pag.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 36
ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR 38
VARIABLES DE CONFUSION
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 38
RECOLECCION DE DATOS
INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE 39
INFORMACION
PRUEBA PILOTO 39
Resultados de la prueba piloto 39
CODIFICACION Y TABULACION 40
FUENTES DE INFORMACION 40
CONSIDERACIONES ETICAS 40
PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS 41
ANALISIS DE RESULTADOS 42
DISCUSION DE RESULTADOS 50
CONCLUSIONES 52
RECOMENDACIONES 54

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 56



BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

Pag.

61

64



Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

LISTA DE TABLAS

Manifestaciones clinicas de la SC

Resultados e interpretacion de las pruebas sexolégicas

Incidencia de SC

Procedencia de las madres por zonas

Procedencia de las madres por municipio

Edad de las madres

Nivel educativo de las madres

Tipo de piso de las Viviendas

Acceso a los Servicios Publicos

Tipo de Seguridad Social

Asistencia a Controles Prenatales

Peso de los pacientes segun clasificacion

Pag.

28

30

42

42

43

43

44

44

44

45

45

45



Tabla 13.

Tabla 14.

Tabla 15.

Tabla 16.

Tabla 17.

Tabla 18.

Tabla 19.

Tabla 20.

Peso de los pacientes segun los gramos

Perimetro Cefalico pacientes

Talla de los pacientes

Secuelas en los pacientes

Tratamiento a las madres

Tratamiento a los pacientes

Duracion del Tratamiento

Tasa de mortalidad para madres y Recién Nacidos

46

Pag.

46

47

47

48

48

48

49



Anexo A.

Anexo B.

Anexo C.

Anexo D.

Anexo E.

Anexo F.

Anexo G.

Anexo H.

Anexo |I.

LISTA DE ANEXOS

Boletin epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud
de la Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud
Publica (SIVIGILA) a nivel nacional. 2007

Ficha de Notificacion de Datos Basicos de La Sifilis
Congénita y Gestacional
Instrumento de recoleccion de datos

Resultados prueba piloto

Descripciéon de los gastos de personal del Modelo
Administrativo

Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso
propio del Modelo Administrativo

Descripcion del software que se planea adquirir

Bibliografia

Cronograma

Pag.

65

66

68

73

7’

78

79

80

81



RESUMEN

OBJETIVO: Realizamos un estudio de tipo prospectivo, descriptivo, con el fin de
identificar las principales variables socio demograficas , de la madre y el nifio que
presentaron Infeccion Congénita por Treponema pallidum e igualmente determinar
sus implicaciones clinicas.

METODOLOGIA: Al estudio ingres6 toda paciente que tuvo serologia reactiva
para Sifilis y todo neonato hijo de estas pacientes. Luego de obtener su
consentimiento informado verbal, se revisaron los documentos pertenecientes a la
Historia Clinica, y se solicitd informacién directa a las pacientes en caso de que
fuese necesario. Este estudio se realiz6 en el Hospital Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva-Huila para el periodo Primero de Junio - Primero de Octubre de
2008.

RESULTADOS: En total, 24 pacientes participaron del estudio (12 madres y 12
neonatos) escogidos segun presentaron reporte positivo de las pruebas
respectivas de deteccion de la infeccién, al momento del ingreso al Servicio
Gineco-obstetricia y la Unidad de Cuidados Basicos Neonatales del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. La totalidad de las
maternas correspondieron al régimen subsidiado y pertenecieron a una clase
socioeconémica baja. Nuestro estudio encontré similitudes con la informacién
brindada en la literatura universal, al demostrar que la edad joven, la escolaridad
baja y un precario nivel socio econdmico, estaban asociadas a una pobre
realizacion de controles prenatales y a una alta incidencia de estas patologias en
este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES: Se sugiere que la asistencia a los Controles Prenatales se
halla asociada a un aumento en el diagnostico precoz y oportuno de las pacientes
con la infeccion y permite disminuir la transmision materno-fetal.

PALABRAS CLAVES: Neonatal, Controles Prenatales, Treponema pallidum,
Patologia.



ABSTRACT

OBJETIVE: We realise a study of prospective, descriptive type, with the purpose of
to identify the main sociodemographic variables, of the mother and the boy who
presented/displayed congenital infection by Treponema pallidum, and also to
determine its clinical implications.

METHODOLOGY: The study they enter all patient who has reactive serology for
Syphilis and all newborn children of these patients. After to obtain their informed
consent verbal, the documents pertaining to clinical history are reviewed and direct
information to the patients is asked for in case it is necessary. This study | am
realised in the Hospital Hernando Moncaleano Perdomo of Neiva-Huila for period
Firts of June — First of October of 2008.

RESULTS: Altogether 24 patients participated in the study (12 mothers and 12
newborn ones) selected according to would present/display a positive report of the
respective tests of detection of the infection, at the time of the entrance to the
Gineco-obstetricia service and the Unit of Neonatal Basic Cares of the one of the
University Hospital Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva. The totality of the
maternal ones corresponded to the subsidized regime and belonged to a
socioeconomic class loss. Our study found similarities with the information offered
in universal Literature, when demonstrating that the young age, the low schooling
and a precarious level economic partner, was associate to a poor accomplishment
of prenatal controls and to a high incidence of these pathologies in this group of
patients.

CONCLUSIONS: It is suggested attendance to the prenatal controls is associate to

an increase in the precocious and opportune diagnosis of the patients with the
infection and allows to diminish transmission maternal-fetal

KEYS WORDS: Neonatal, Prenatal Controls, Treponema pallidum, pathology.



INTRODUCCION

En Colombia, la Sifilis Congénita (SC) representa un grave problema de salud
publica ya que departamentos como Antioquia, Cundinamarca, Risaralda,
Santander y Valle han reportado el mayor nimero de casos con tasas entre 1,3y
3 por mil nacidos vivos (2); asociado a esto, continua la ausencia de atencion
prenatal oportuna y adecuada, pero aun asi, se constituye en una de las causas
evitables de mortalidad fetal tardia como también de morbilidad y complicaciones
del recién nacido.

Por todo lo anterior y las consecuencias que tiene en la salud publica de la
poblacion, el sistema nacional de salud ha trazado un plan para la eliminacion de
la SC, el cual ha sido adaptado del plan propuesto por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) en el cual se tiene como propésito reducir la
prevalencia de Sifilis Adquirida (SA) en mujeres en edad fértil y reducir la
incidencia de la enfermedad en gestantes mediante la deteccion, el diagnostico
precoz y el suministro de un tratamiento adecuado y oportuno; es por ello que
entre las metas el ministerio de la Proteccién social estan la de reducir la
incidencia de SC menos o igual de 0,5 casos por 1.000 nacidos (incluidos
mortinatos), la deteccion y tratamiento del 95% de las mujeres embarazadas e
infectadas y la reduccién de la prevalencia de Sifilis Gestacional (SG) a menos del
1.0%.(3)

La Sifilis es una infecciébn con una patogenia Unica, la cual presenta unas
manifestaciones devastadores para la salud del portador de la infeccidén, por eso
es de vital importancia conocer la elevada posibilidad que una madre gestante con
resultado probable de infeccién pueda dar fruto a un recién nacido infectado.

La Sifilis nos plantea el problema del dificil diagnostico a diferencia de otras
enfermedades infecciosas como la Hepatitis y el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH) ambas enfermedades de transmision sexual, por eso la necesidad
de ahondar sobre el diagnostico, evolucion, tratamiento y pronostico de esta
enfermedad que cada dia cobra mas vidas.

El presente proyecto, presenta inicialmente temas especificos de las patologias
anteriormente mencionadas con la consecuente elaboracion de nuestro principal
objetivo el cual es establecer las caracteristicas clinicas de las madres y de los
recién nacidos diagnosticados con Sifilis Gestacional (SG) y Sifilis Congénita (SC)
durante el periodo 1 de Junio - 1 de Noviembre de 2008 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, el cual se va
desarrollando a lo largo de la presentacion de este documento, todo con el fin de
determinar y descubrir esta problematica en nuestra institucién para no continuar
con el silencio de esta enfermedad.
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1. ANTECEDENTES

La importancia de conocer con prontitud a los portadores de la infeccién de la
Sifilis Congénita (SC) y el estado de la enfermedad es crucial para realizar un
adecuado manejo con el fin de determinar la evolucion y el pronostico de la
misma, de ahi la importancia de hacer prevencién ante los altisimos riesgos de
contagio, por esta razon se realizan pruebas para determinar si existe 0 no
infeccion en las pacientes gestantes y en los recién nacidos.

En nuestro pais, las instituciones cientificas y médicas se han quedado un poco
cortas en cuanto a la investigacién de todo lo concerniente al estado de nuestros
pacientes infectados respecto a medios de transmision, formas particulares de
presentacion de la enfermedad en nuestro medio, personal mas susceptible,
pronostico y formas de tratamiento de los mismos. (1)

En el departamento del Huila, el Sistema de Vigilancia en Salud Publica reporta
gue para la semana epidemiolégica numero 45 del 2007 se han presentado un
total de 47 casos de SC y 119 casos de Sifilis Adquirida (SA). ()

Colombia est& entre los paises con incidencia de SC superior a la meta propuesta
por la OPS, de 0,5 por 1.000 nacidos vivos. Desde el afio de 1996 la notificacion
de esta enfermedad ha ido en aumento, pero continuamos con el subregistro y el
silencio epidemioldgico en gran parte del territorio nacional. (3)

Por otra parte, se reporta que la incidencia de SC presenta una gran variacion por
regiones y departamentos, se conoce que en el 2005 la Orinoquia, el Occidente y
el Centro Oriente fueron las zonas de mayor incidencia cuyos departamentos
alcanzan tasas muy superiores a la nacional. @)

En el 2005, la incidencia nacional de SC fue de 1,29 por 1.000 nacidos vivos
donde los territorios de mayor incidencia fueron Amazonas, Antioquia, Arauca,
Bogot4 DC, Casanare, Cauca, Choco, Guainia, Huila, Magdalena, Meta, Narifio,
Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Sucre y Valle. La incidencia de Sifilis
Gestacional (SG) fue de 2,12 por 1.000 gestantes esperadas en el afio. ()

En los paises de América Latina y el Caribe la Sifilis pone en riesgo la salud tanto
de la madre como del recién nacido, esto se evidencia en las tasas de mortalidad
neonatal la cual puede alcanzar hasta el 54 % de los niflos afectados. ).

Segun la OPS, en el 2003 la prevalencia de Sifilis en gestantes en América Latina
y el Caribe era de 3,1 por 100 gestantes evaluadas. En orden decreciente la
prevalencia se considera asi: El Salvador 6,2; Paraguay 6,0; Bolivia 4,0; Honduras
3,1; Colombia 2,2; Chile 2,2; Cuba 1,8; Brasil 1,6; Peru 0,8 y Panamé 0,4 por 100
gestantes evaluadas. La incidencia de SC presentaba un intervalo por 1.000
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nacidos vivos entre 0,0 en Cuba y 4,0 en Brasil. En orden decreciente la incidencia
se considera asi: Honduras 2,5, Paraguay 2,0, Colombia 1,5, El Salvador 1,0, Perua
0,8, Chile 0,5, Bolivia 0,2 y Panama 0,2 por 1.000 nacidos vivos. (7)

En América Latina y el Caribe, 330.000 madres gestantes con prueba positiva
para Sifilis no reciben ningln tipo de medicamentos durante su control prenatal,
ademas se estima que de estas gestaciones nacen 110.000 nifios con SC. (g)

Respecto a los estudios internacionales, contamos con el de C. Roberts, quien
asegura que los Controles Pre-Natales (CPN) son muy importantes ya que en
lugares con elevados factores de riesgo como sitios con alta prevalencia de
enfermedades de transmision sexual y areas de bajos recursos socioeconémicos
es posible ayudar a prevenir las infecciones en los recién nacidos vivos. Plantea
que también es necesario educar a la madre sobre la enfermedad, para que ella
reconozca e identifique las caracteristicas clinicas de esta y asi  acudir
oportunamente a los servicios de salud ante los sintomas clasicos. (9)

Segun Aian Michow, a todo nifio con SC se le debe realizar el respectivo
seguimiento médico como también practicarle una serie de pruebas neurolégicas
para poder detectar alteraciones cerebrales, entre estas el analisis de Liquido
Cefalorraquideo (LCR), Venereal Diesease Research Laboratory (VDRL), también
se encuentran las pruebas RPR (Reagina Plasmética Rapida), PCR,
Inmunoglobulina M (IgM) y cuantificacion de células, proteinas y glucosa para
determinar el pronéstico de la enfermedad y poder realizar el respectivo
tratamiento y seguimiento para evitar futuras complicaciones. (10)

Otro estudio realizado en Inglaterra durante el afio de 1996, destaca la necesidad
de realizar CPN para evitar la infeccién transplacentaria como también la
transmision vertical de la SC ya que en las ultimas tres décadas ha incrementado
la aparicion de esta enfermedad de transmisién sexual junto con el VIH, por lo que
resulta esencial intensificar los controles, el monitoreo a las madres realizandoles
las respectivas pruebas seroldgicas para diagnosticar la enfermedad y realizar un
tratamiento oportuno evitando las complicaciones vy los altos costos en salud. (11)

Durante el 2004, los datos obtenidos del sistema de vigilancia en Estados Unidos
reportaban que la tasa SC habia disminuido en todas las poblaciones étnicas
minoritarias y en todas las regiones exceptuando el noreste de este pais. Ademas
estor reportes indicaban que la tasa de SC fue de 8,8 casos por 100.000 nacidos
vivos y el numero de casos reportados fue 451. El 73,8% de los casos ocurrieron
porque la madre no recibié tratamiento o éste fue inadecuado antes o durante la
gestacion. En 63,9% de los casos la madre recibié el CPN; mientras que en
28,8% de los casos no lo recibié y se carece de informacién en 7,3% de los
casos; menos de la mitad de las madres que recibieron CPN lo comenzaron
durante su primer trimestre de gestacién. Fueron mortinatos 4,0% (18) de los
casos, murieron dentro de los 30 dias posteriores al parto 1,8%.(12)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta enfermedad infecciosa es exclusiva del ser humano, de transmisién sexual,
sanguinea y perinatal causada por la espiroqueta Treponema pallidum que se
desarrolla en etapas agudas sintomaticas o asintomaticas, hasta infecciones
cronicas causantes de graves secuelas y discapacidades si no es detectada y
tratada adecuadamente. La SC es el resultado de la transmision de la infeccion
por via perinatal al fruto de la gestacién, que puede ocurrir in Gtero por paso trans-
placentario o durante el paso a través del canal del parto y que le es transmitida
verticalmente por su madre infectada quien no ha sido tratada adecuadamente. La
infeccion Sifilitica del feto produce, dependiendo de su severidad: aborto tardio
espontaneo (20 - 40%), mortinato (20 - 25%), parto pre-término (15 - 55%) con
infeccion congénita, recién nacido vivo a término con infeccion congénita (40 -
70%). La infeccidn congénita puede manifestarse, segun su severidad, como
muerte neonatal, enfermedad neonatal, o infeccion latente, pudiendo desarrollar
secuelas tardias. @3)

Lo anterior nos indica la importancia de esta patologia, como problema de morbi-
mortalidad materno fetal en cualquier lugar del mundo y que puede llegar a ser
prevenible, claro esta si se dan las condiciones adecuadas de apoyo social a
todas las mujeres en edad reproductiva y con mayor conciencia a las gestantes
para que no tengan ninguna dificultad al momento de acceder a los CPN
pertinentes y que se les presten directamente en sus hogares o en sitios cercanos
a su residencia, esto con el fin de identificar cualquier foco infeccioso para tratarlo
y eliminarlo.

Lo anterior se podrd cumplir si tanto el personal médico como las entidades
prestadoras de servicios de salud indican la obligatoriedad y la no omision de la
toma de las pruebas seroldgicas para la deteccidon de esta infeccion.

A nivel del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, la problematica
es muy grande ya que por falta de recursos u omision del personal se dejan de
practicar las pruebas seroldgicas respectivas por falta de equipos, reactivos,
locaciones y otros factores, todo esto incidiendo en un pobre control para la
deteccion de esta enfermedad. Sumado a esto esta la falta de conocimiento de las
madres sobre la SC y el bajo nivel socioecondmico de nuestros pacientes que
impide que estas acudan oportunamente a este servicio de atencion.

De los puntos que se anunciaron anteriormente como posibles factores de riesgo
para contraer la enfermedad y la transmision al feto surge por consiguiente la
pregunta: ¢Cual sera entonces el comportamiento de los recién nacidos
diagnosticados con SC durante los 6 primeros meses de vida?; por lo tanto para
responder a esta pregunta en el estudio partiremos de la recoleccion de la
informacion a partir de los siguientes servicios.
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El estudio se realizara a partir de los andlisis de las respectivas las historias
clinicas de los recién nacidos que fueron diagnosticados con SC que se
encuentran en los diferentes servicios del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, durante el periodo de 1 Junio - 1 Noviembre de 2008.

En este estudio se incluyen los pacientes que fueron hospitalizados por alguna
razon durante este mismo tiempo por complicaciones presentadas luego de su
diagnostico, en el servicio de Gineco - Obstetricia y la Unidad de Cuidados
Bésicos Neonatales (UCBN), localizada en el cuarto piso del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, Calle 9 N° 15-75 de Neiva, el cual presta
servicios de tercer nivel de atencion al departamento del Huila y a todo el sur de
Colombia. (14

Por otro lado la UCBN, cuenta con 20 cunas ubicadas en un solo modulo, estas
con una ocupacion promedio de 18 pacientes, atendidos por 5 enfermeras y 10
auxiliares, en esta zona se ubican los pacientes de bajo riesgo o con sepsis, por
esta razon se recomienda no olvidar las normas de higiene como lavado de
manos, uso de bata, gorro y tapabocas. (15)
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3. JUSTIFICACION

La atencion y el conocimiento de la SC comprenden seguir los lineamientos para
la orientacion de los procedimientos de educacién para la prevencién, deteccion,
diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion de esta enfermedad. Estos
lineamientos determinan los pasos minimos a seguir y el orden l6gico y secuencial
de los mismos que aseguren la calidad de los servicios, incluyendo su
oportunidad, para garantizar su impacto y la satisfaccién del usuario.

La SC en Colombia representa un grave problema de salud publica; existe una
necesidad interna y también un compromiso ante la comunidad internacional para
llevar a cabo la eliminacion de esta enfermedad. El plan para la eliminacion de
esta patologia, adaptado del plan propuesto por la OPS, tenia como propdsito
reducir la incidencia de la enfermedad para el afio 2000 por medio de la deteccion
y el diagnéstico precoz, el suministro de tratamiento adecuado y oportuno a las
mujeres gestantes infectadas y la reduccion de la prevalencia de sifilis en mujeres
en edad fertil. Sin embargo, para el 2007 esta organizacion tiene como objetivo
eliminar la SC llevando su incidencia a 0,5 casos 0 menos por 1.000 nacidos
(incluidos mortinatos). La manera de lograr dicho fin seria mediante el control del
95 % de las madres gestantes infectadas y tratadas. (i6)

Ademas, los elevados casos de SA y SC en los paises en via de desarrollo
siempre han contribuido al aumento de las tasas de mortalidad infantil. (17). Es por
esta razon que debemos identificar y caracterizar determinadas manifestaciones
clinicas para poder prevenir estos casos de mortalidad infantil.

Entre las estrategias fundamentales para lograr la eliminaciéon de la SC estan la
optimizacién de la cobertura y la calidad de la atencion prenatal mejorando los
procedimientos criticos relacionados, considerando que el objetivo del plan es
prevenir la transmision materna de la Sifilis al fruto de la gestacion, o cuando
menos tratarla in Gtero y no tan solo detectar y tratar los casos de Sifilis en el
neonato cuando ya se ha transmitido la infeccién. Para lo anterior es fundamental
la normatizacién de los procesos de atencién de la Sifilis Gestacional (SG) y de la
SC en el marco del plan obligatorio de salud. (s)

Con nuestro estudio queremos crear una conciencia en las madres de los recién
nacidos que asisten actualmente a los controles postnatales y en aquellas madres
a quienes se les ha hecho este diagnostico a sus hijos actualmente, para que no
ahorren esfuerzos en lograr la mayoria de controles necesarios para evitar
cualquier tipo de complicacion de la enfermedad
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las caracteristicas clinicas de las madres y de los recién nacidos
diagnosticados con Sifilis Gestacional (SG) y Sifilis Congénita (SC) durante el
periodo 1 de Junio - 1 de Noviembre de 2008 en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la incidencia de Sifilis Gestacional y Sifilis Congénita de
madres positivas para infeccion por Treponema pallidum que presentaron
prueba VDRL reactiva o FTA-ABS ( +).

. Establecer la incidencia de recién nacidos con diagnéstico de Sifilis
Congénita, hijos de madres con diagnostico positivo de Sifilis Gestacional.

. Identificar el tipo de tratamiento que se formuld a los recién nacidos y a las
madres por parte del personal de salud del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.

o Establecer las caracteristicas socio-demograficas de los recién nacidos y
madres diagnosticados con Sifilis Congénita y Sifilis Gestacional objeto de
nuestro estudio.

o Establecer las caracteristicas clinicas de los recién nacidos y madres
diagnosticados con Sifilis Gestacional y Sifilis Congénita objeto de nuestro
estudio.

o Promover la asistencia a controles prenatales y postnatales de las madres

objeto del estudio.

o Determinar las alteraciones del desarrollo psicomotriz que se puedan
presentar en los recién nacidos.

. Identificar el porcentaje de mortalidad de los recién nacidos
diagnosticados con Sifilis Congénita en este periodo.
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5. MARCO TEORICO

5.1 AGENTE INFECCIOSO

La Sifilis es una infecciéon sistémica, crénica y causada por el Treponema
pallidum, subespecie pallidum el cual es un organismo delgado de 6 a 14 espirales
gue mide aproximadamente 6 a 15 micras en longitud y 0,2 micras de ancho. Se
halla envuelto por dos capas una interna; compuesta de peptidoglucano y otra
externa compuesta por una membrana rica en lipidos. (19.). Esta bacteria no
soporta los climas secos o las temperaturas superiores a los 42° C. (20)

5.2 RESERVORIO

El Unico reservorio del Treponema pallidum son los seres humanos. Actualmente
se desconoce otro reservorio diferente a este. (21

5.3 MODO DE TRANSMISION

La Sifilis es transmitida de diferentes maneras desde contacto sexual,
transfusiones sanguineas, infeccién in Utero o por contacto directo con heridas que
tienen espiroquetas, entre otras.

La transmision sexual representa el 90 % de los casos de infecciones. La materna
adquiere la infeccion durante las relaciones sexuales de tipo vaginal, anal u oral
por contacto directo con el chancro donde la exposicidn se presenta generalmente
durante el coito. 22

Otro tipo de transmisidén ocurre mediante las transfusiones de sangre contaminada
con la infeccion si el donante se encuentra en la fase temprana, esto es menos
comun debido al analisis sanguineo y a la busqueda del donante. (23)

Existe la transmision mediante contacto con objetos contaminados con la bacteria
lo cual resulta demasiado raro. Los drogadictos generalmente comparten las
jeringas para la inyeccion de las drogas intravenosas. (24)

El personal de la salud debe estar siempre atento ya que es posible que pueda

contraer lesiones primarias en las manos después de realizar el examen fisico de
los pacientes que se encuentran en la etapa temprana de la enfermedad. (25,
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La transmision vertical ocurre cuando la madre presenta diagnostico de Sifilis y
durante la gestacion transmite la infeccion al feto por via hematogeno-
transplacentaria o durante el momento del parto por el contacto sanguineo o con
las lesiones expuestas en los genitales de la madre. (26)

Solamente si existen lesiones sifiliticas en las glandulas mamarias se puede
presentar transmision al recién nacido mediante la lactancia, debido a la
inoculacién directa. (27)

5.4 PERIODO DE INCUBACION

Esta enfermedad comienza después de un periodo de incubacidon que va desde
las segunda a la sexta semana (28), por lo comun tres semanas, después de
haber adquirido la infeccion. Posteriormente a este periodo aparece la lesion
primaria caracteristica acompafada de linfadenopatia regional. (29)

La infeccidon se origina cuando el Treponema pallidum entra a las membranas
mucosas 0 a las abrasiones microscoépicas dentro de la piel invadiendo en pocas
horas a la sangre y al sistema linfatico antes de que ocurra la primera
manifestacion de la infeccidén alcanzando asi cifras tan inmensas de concentracion
en el microorganismo de alrededor 10 a la 7 por gramo de tejido. (30)

5.5 PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

El periodo de transmisién se produce cuando estan presentes las lesiones
mucocutaneas humedas de las fases primaria y secundarias de la sifilis. Se debe
anotar que la transmision de la infeccion es bastante rara después de los dos
primeros afos y se es infectante solamente hasta 24 horas después de iniciado el
tratamiento. Por otra parte, es mas probable que la madre transmita la sifilis al feto
si ella esta en la fase temprana de la enfermedad, pero puede producirse durante
todo el periodo de latencia incluso luego de cuatro afios. (31)

5.6 SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

Solamente cerca del 30 % de las exposiciones resultan en infeccién y a partir de
esta se genera inmunidad contra la bacteria en forma gradual. Generalmente se
genera inmunidad si el paciente se ha sometido al tratamiento temprano en las
fases primaria y secundaria. (32)
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5.7 ETAPAS DE LA SIFILIS

La SC es una infeccion multiorganica que puede causar trastornos neurologicos,
alteraciones musculo-esqueléticas o muerte en los fetos o en los recién nacidos,
sin embargo cuando las madres con diagnostico de Sifilis son tratadas
tempranamente durante el estado de embarazo, la enfermedad es altamente
prevenible, por lo tanto, todo trastorno o secuela de esta se puede prevenir
mediante un adecuado reconocimiento de la sintomatologia que presenta el
paciente. (33)

Muchas personas que tienen Sifilis estan libres de sintomas por afios, pero
enfrentan el riesgo de complicaciones si no se trata la enfermedad. Aunque parece
gue la transmisién ocurre a partir de personas con chancros, muchos de estos
pasan desapercibidos, por lo tanto, la transmision se da principalmente a partir de
personas que no saben que estan infectadas lo cual conlleva a que aumenten
anualmente los casos de esta enfermedad bacterial. (34)

5.7.1 Sifilis Primaria. La Fase Primaria o Sifilis Primaria esta caracterizada por la
aparicion de una sola Ulcera infecciosa denominada chancro, aunque en algunas
ocasiones puede que aparezca mas de una. El tiempo que transcurre entre la
infeccion por Sifilis y la aparicién del primer sintoma varia desde 10 a 90 dias con
un promedio de 21 dias. El chancro, se caracteriza por lo general, debido a que
es redondo, pequefio, firme e indoloro, aparece en el sitio por donde entré la
bacteria al organismo y dura aproximadamente de 3 - 4 a 6 semanas y se cura sin
tratamiento. Un tercio de las personas no tratadas progresan a la segunda etapa
de la enfermedad. (35)

5.7.2 Sifilis Secundaria. La Fase Secundaria, etapa mas contagiosa de la Sifilis,
aparece después de 2 a 8 semanas del inicio de las primeras lesiones. Solamente
en un 25 % de los casos de Sifilis Primaria que progresa a secundaria, persisten
los sintomas de la fase inicial. (3s)

En esta etapa las bacterias alcanzan el torrente sanguineo produciendo diversas
alteraciones que incluyen irritacion en una o mas areas de la piel del cuerpo. Esta
irritacion generalmente no produce picazén, puede formar puntos rugosos, de
color rojo, tanto en palmas de las manos y palmas de los pies 0 se puede
presentar en otras partes del cuerpo. Otros sintomas asociados a la fase
secundaria incluyen fiebre, inflamacién de los ganglios, dolor de garganta, pérdida
irregular del cabello, dolor de cabeza, pérdida de peso, dolores musculares y
fatiga. Si en esta fase no se administra ningun tratamiento la enfermedad puede
progresar hasta las fases latente y terciaria. 37)
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En la sifilis secundaria se compromete en 40 % de los casos el Sistema Nervioso
Central (SNC), si esto ocurre se manifiesta mediante cefalea, meningismo y
alteraciones de LCR; lo que se conoce como Neurosifilis Aguda. (ss)

La Sifilis Secundaria puede resolverse en unas cuantas semanas o perdurar mas
de un afio y progresar a Sifilis Latente y Terciaria si no se administra ningun
tratamiento. (39)

5.7.3 Sifilis Latente. Esta etapa de la enfermedad se presenta por que las
lesiones de la Sifilis Secundaria han involucionado. Si ocurre dentro del primer afio
se habla de Sifilis Latente Temprana que se caracteriza por ser una etapa muy
contagiosa con presencia de recaidas y cuya recurrencia es menos florida, pero
después del primer afio se habla de Sifilis Latente Tardia generalmente no
contagiosa que puede afectar cualquier 6érgano. Este periodo se caracteriza por la
ausencia de sintomas Yy signos, pero esto indica que la Sifilis puede continuar
hacia las fases primaria o secundaria. (40

5.7.4 Sifilis Terciaria. La Fase Terciaria, etapa final, se presenta después de 3 a
20 afos si la infeccion inicial no ha sido tratada. Lo que ocurre en esta fase es la
lesibn de ciertos 6Organos internos como el corazén, ojos, higado, vasos
sanguineos, huesos y articulaciones, asociados a dificultad para coordinar los
movimientos musculares, pardlisis, entumecimiento, ceguera gradual y demencia.
Ademas puede comprometer el S.N.C (ocasionando Neurosifilis), cardiovascular
(con inflamacion de la aorta; aortitis o aneurismas) o producir Sifilis Gomosa
(lesiones destructivas de la piel y los huesos). 1)

La Neurosifilis, que puede presentarse en cualquier estadio de la enfermedad,
solamente ocurre en un 15 a 20 % de todas las infecciones tardias, ademas se
clasifica en Neurosifilis Aguda y Cronica, la Neurosifilis Aguda se caracteriza por
cefalea y alteraciones del LCR, la Neurosifilis Cronica es lentamente progresiva
con destruccion del SNC debido a la falta de tratamiento asociado a
sintomatologia como dolor de cabeza, cuello rigido, irritabilidad, confusién mental,
depresion, trastornos visuales, reflejos anormales, incontinencia, demencia,
debilidad, adormecimiento de las extremidades inferiores, contracciones y atrofia
muscular. @2)

5. 8 SIFILIS GESTACIONAL

El caso confirmado de Sifilis Gestacional se define como toda mujer gestante,
puérpera o con aborto reciente, que tenga una 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 (FTA-abs o TPHA) positiva. En contadas ocasiones los
falsos positivos de las pruebas no treponémicas revelan un titulo superior a 1:8
diluciones, generalmente se presentan con los titulos bajos, aunque pueden darse
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excepciones (gestantes usuarias de drogas intravenosas, con infecciones agudas
o enfermedades autoinmunes agudizadas, que pueden tener titulos altos sin tener
Sifilis. (43)

Las pruebas treponémicas idealmente se deberian ordenar a todas la gestantes
con pruebas no treponémicas reactivas; pero en vista del costo, en ocasiones la
demora en los resultados y la baja disponibilidad se deben ordenar en todas
aquellas gestantes con titulos no treponémicos bajos o aquellas en las cuales hay
dudas de que tengan la infeccidon/enfermedad. (a4)

5.9 SIFILIS CONGENITA

El caso confirmado de SC es el fruto de la gestacién (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. (45)

La SC representa en Colombia un grave problema de salud publica y una falla en
el sistema debido a la falta de control prenatal oportuno y adecuado con
incidencias de 3 por 1000 nacidos vivos; a nivel mundial se pueden apreciar
aproximadamente 12 millones de afectados donde el 90% de los casos presentes
estan en los paises subdesarrollados segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) siendo a si una de las principales causas de muerte en estas zonas Yy por
lo tanto menos comun en sitios como Europa Occidental y Norteamérica donde la
enfermedad se traslada a la poblacion homosexual, promiscua y drogadicta. Es
por ello que la OMS recomienda el diagnostico serolégico como también el
diagnostico oportuno en el primer control del embarazo asi como el respectivo
seguimiento durante la gestacion e informacion a las madres sobre como se
puede prevenir la transmision y asi evitar la reinfeccion en sus compafieros
sexuales ademas el respectivo reporte de los casos a las autoridades de salud. @s)

La SC se caracteriza por presentar lesiones clinicas a partir de la semana 16 de
gestacion, aunque en determinados casos la bacteria puede pasar hacia la
circulaciéon fetal desde la semana 9. Cuando la SC es detectada a tiempo, es
decir, antes de la semana 16 es casi siempre posible prevenir el dafio que se
pueda ocasionar en el feto. (47)

5.9.1 Sifilis Congénita Temprana. La fase temprana se presenta antes del
segundo afio de vida y se asemeja a la Sifilis Secundaria del adulto. Entre mas
temprano se presente es mas grave y fulminante. La primera manifestacion se
manifiesta a través de rinorrea o0 rinitis la cual es seguida por lesiones
mucocutaneas como condiloma lata, petequias, vesiculas, descamacion superficial
y lesiones papuloescamosas. Dentro de otras manifestaciones comunes podemos
encontrar anormalidades 6seas como osteocondritis, osteitis, periostitis y otras
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alteraciones como hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, anemia, ictericia,
trombocitopenia y leucocitosis. (48)

5.9.2 Sifilis Congénita Tardia. La fase tardia se presenta después de los dos
afios de edad, se asemeja a la Sifilis Terciara y perdura durante toda la vida. En
el 60 % de los casos esta fase es subclinica, mientras en el 40 % restante se
manifiesta como keratitis intersticial, corio-retinitis, retinitis en sal y pimienta que
ocurre desde los 5 a 25 afos, otras manifestaciones que se pueden encontrar
incluyen sordera, artropatia recurrente, derrames en articulaciones de rodilla
conocidas como articulaciones de Clutton, periostitis que ocasiona lesiones en
tabique nasal y paladar. Como rasgos caracteristicos se encuentran los dientes de
Hutschinson y anormalidades faciales como deformidad frontal, nariz en silla de
montar y maxilares poco desarrollados. Alrededor de una tercera parte de los
pacientes sin tratar presentan Neurosifilis sintomatica y una cuarta parte de los
pacientes sin tratar presentaran sintomas clinicos después de los 6 afios de edad.
(49)

Existen determinadas caracteristicas maternas relacionadas con el riesgo de
muerte del recién nacido. Mediante una evaluacion y seguimiento de casos en
Estados Unidos a madres con diagnostico de SA y a los recién nacidos con
diagnostico de SC se logré relacionar que determinadas caracteristicas o
actitudes maternas estan relacionadas con la muerte de los recién nacidos. La
prevalencia del total de muertes fue mas alta en aquellos recién nacidos cuyas
madres nunca se habian casado comparado con aquellas que si lo habian hecho.

En las mujeres que no recibieron un CPN adecuado se observo el aumento de
mortalidad en los recién nacidos, donde la prevalencia del total de muertes fue
tres veces mas alta en aquellas madres que no tuvieron ningun control prenatal
comparada con las mujeres quienes tuvieron su primer control prenatal durante el
primer trimestre del embarazo.(50)

27



Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la SC

Sifilis congenita femprana Sifilis congenita fardia

- Prematurez, retardo de crecimiento intrauterino
- Meumanitis (neumonia alba), hepateesplenomegalia

- Linfadencpatio generalizada

- Manifestaciones hematoldgicas: anemia, levcopenia
2 leucocitesis, trombocitopenia.

- Manifestacionas mucocutdnsas: plrpura, penfige
palmeplantar, erupcién maculepapular, condilomas
lata, ragadias, peteguias

- Lesiones éseusl, osteccondritis, periostifis

- Manifestaciones renales: sindrome nefratics

- Manifestaciones de SMC: meningitis aséprica,
pseudopardlisis de Parrat

- Manifestaciones coulares: coriorretinitis, retinitis en
sal y pimisnta

- Dientes de Hutchinson

- Cleergtitis intersticial

- Mariz en silla de montar, frente olimpica

- Ragades, gomas en pie

- Lesian de SMC: retarde mental, hidrocefalia, comulsiones,
sordera y ceguera

- Lesiones ostecarticulares: articuladiones de Clutton,
fibia en sable, gomas dseos, escapulas en forma de
campana

- Paladar alra, mandibula protuberante, micrognatia, fisuras

: - : eriarales.
- Otros hallozgos: fisbre, rinorrea songuinolenta, k!

poncreatitis, ictericia, inflamacién del tracto
gastrointestinal, hipopitvitarismo, miccarditis
- Hidrops fetal

Fuente: Ministerio de Sifilis Congénita y Gestacional. Ministerio de la Proteccién Social. Instituto Nacional de
Salud. Versién actualizada 2007- Cédigo INS 310.

Se evidencia la presencia de ciertas caracteristicas de los recién nacidos
asociadas a mortalidad. Determinadas caracteristicas de los recién nacidos se
encuentran fuertemente relacionadas con la mortalidad que se presenta en estos.
Por ejemplo, la edad de gestacion muchas veces es un factor determinante ya que
un total de 52 % de las muertes en los recién nacidos que se observaron en el
Hospital de la ciudad de Boston ocurri6 en un periodo menor a las 30 semanas
de gestacion. Otro factor importante relacionado con el aumento de las tasas de
mortalidad esta relacionado con el peso al nacer; los recién nacidos que pesan
entre 1500 a 2499 gramos en el momento del nacimiento tienen 6 veces mas de
riesgo de muerte que aquellos cuyo peso al nacer es igual o mayor a los 2500
gramos en el momento del nacimiento. Un estudio que se realiz6 en Estados
Unidos determind que de un total de 3792 recién nacidos con peso al nacer menor
de 2500 gramos presentaron una tasa de mortalidad de 33 %, mientras de un
total de 9510 recién nacidos cuyo peso al nacer fue mayor de 2500 gramos se
logro identificar solamente un 1.9% de muertes.(51)

5.10 DIAGNOSTICO

Existen varios medios para diagnosticar la presencia del Treponema pallidum,
entre ellos la microscopia de campo oscuro, anticuerpos fluorescentes o por
coloraciones especificas en muestras de lesiones, placenta cordon umbilical,
liquido amniético o tejido en la autopsia en donde se demostraran las
espiroquetas.
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Otro estudio que se puede realizar son las pruebas serolégicas necesarias en el
diagnostico de SC, estas detectan la presencia de anticuerpos tanto en el suero
como el LCR, este tipo de prueba se encuentra dividida en no especificos o
reaginicos los cuales reaccionan con antigenos no treponémicos compuestos por
cardiolipia, lecitina y colesterol y se detectan por floculacién. La prueba que se
recomienda corresponde al VDRL (Venereal Diesease Research Laboratory),
también se encuentran las pruebas RPR (Reagina Plasmatica Rapida). (s2)

Si el resultado de la prueba confirmatoria es positivo y no hay antecedente de
sifilis ni historia clinica de tratamiento en el pasado, se asumira que padece un
caso de Sifilis actual y que necesita tratamiento. (s3)

Si las madres presentan antecedente de Sifilis antes de la gestacion actual y
recibieron tratamiento adecuado donde los titulos no treponémicos actualmente
son bajos (VDRL <1:2 RPR<1:4 diluciones) se considera como un caso de cicatriz
seroldgica, y no requieren prueba confirmatoria (pues ésta permanecera positiva),
ni requieren medicamentos adicionales, pero si seguimiento serolégico con el fin
vigilar la posibilidad de reinfeccion. Si hay dudas en lo anterior se considera como
caso de Sifilis Gestacional. (s4)

Para hablar de un falso positivo en una prueba no treponémica se debe tener
prueba treponémica o confirmatoria negativa independiente de los titulos de la
prueba no treponémica. (ss)

Otro escenario que podemos encontrar es el fendmeno prozona, el cual consiste
en un resultado positivo débil que se observa hasta en un 2% de los infectados, a
pesar de existir altos titulos en realidad; se presenta especialmente en la fase de
Sifilis Secundaria. Para solventar estas situaciones, se deben realizar diluciones
séricas mayores cuando existe sospecha fundada, como ocurre en las gestantes
usuarias de drogas intravenosas o con otras enfermedades de transmisién sexual,
entre otros. (se)

La respuesta seroldgica al tratamiento varia segun el estadio de la sifilis en el que
es tratada; la adecuada disminucion de los titulos es importante como criterio de
curacion y debe ser al menos dos diluciones en un tiempo de 6 meses luego del
tratamiento en una sifilis primaria o secundaria. (s7)
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Tabla 2. Resultados e interpretacion de las pruebas seroldgicas.

Resuliado Interpretacion

Se puede excluir la infaccidn
Ung excepcion seria la infeccion reciente, por lo que si hay sospecha se deben
repetir las pruebas despeés de 15 - 21 dias

Mo treponemica [-)
Treponémica (-]

Es vna infeccian sifilitica
Lla entrevista oyudard o establecer si es reciente o antigua, conocida o

Mo reponemica [+) desconocida

Ti Smica [+) 5i 2 confi habia sido di ticada y 1 da ¢ o

Ireponémica |+) i s= confirma gue habia side diognosticada v fratada correctaments pusde ser
una cicatriz sercldgica, sin embarge debe hocerse un seguimients cuantitativo con
=l VDEL

Mo treponémica [-) Trepenémica B vna reoccion treponémica especifica ($9,5% - 100%]
(+] Genaralmente refleja la persistencia normal de anticverpos al treponema ¥ no

infeccion activa

Es una reaccién cardizlipinica ne muy especifica gue puede estar debida a otras
parclogias incluyendso la gestacion

Generalmente se frata de un falso positive ¥ no 25 un caso de sifilis gestadonal
Confirmar con ofras pruebas treponémicas (FTA-aks, TPHA)

Mo treponémica [+)
Treponémica (-}

Fuente: www.paho.org/Spanish/AD/FCH/AI/EliminaSifilisSLAC.pdf

Sin embargo, en nuestras maternas es mas frecuente encontrar el estadio latente
indeterminado; en éste y los estadios tardios la disminucién de los titulos es
gradual, y puede tardar hasta un afio la disminucién en dos diluciones por lo que la
mayoria de las mujeres terminan la gestacion antes de que la respuesta seroldgica
pueda ser evaluada definitivamente. Por ello se recomienda el seguimiento
mensual durante la gestacion, especialmente en mujeres con alto riesgo de
reinfeccién o en areas geogréficas donde la prevalencia de sifilis es alta; incluso
aquellas con el antecedente de sifilis tratada adecuadamente antes de la
gestacion pero con serologia reactiva deben tener este seguimiento y continuar a
los 3, 6, 12 y 24 meses luego de terminar la gestacion y el tratamiento. (ss)

La otra prueba que reacciona con anticuerpos especificos corresponde a la
Inmunofluorescencia Indirecta con Absorcion (FTA-ABS) utilizada con gran
frecuencia. Otro medio diagnostico consiste en la Hemaglutinizacién Indirecta
(TPHA). Hay que tener en cuenta que estas pruebas son muy importantes para
completar los estudios diagndsticos de Sifilis Primaria como también Secundaria,
Terciaria y Latente. (s9)

Ante un cuadro de SC se debe tener en cuenta que hay tres escenarios distintos:
Uno donde el examen fisico anormal es consistente con SC. Otra situacion en
donde la prueba seroldgica no treponémica es cuatro veces mayor que la de la
madre. Por ultimo otra prueba positiva de campo oscuro o de prueba de
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anticuerpo fluorescente donde revelara las espiroquetas en los tejidos o fluidos
corporales. (60)

La mayoria de los recién nacidos fueron diagnosticado con SC por que sus
madres no recibieron tratamiento o algunas recibieron un tratamiento inadecuado
durante el estado de embarazo determinando un porcentaje de mortalidad en
neonatos de 96.2%. Ademas en un 6.6 % de los casos, las madres fueron
tratadas adecuadamente pero los infantes fueron evaluados inadecuadamente lo
cual conlleva a que el diagnostico no se realice oportunamente ya que la
observacion de estos recién nacidos es algunas veces la menos propicia. (61)

Toda mujer embarazada debe hacerse un examen de sangre para la deteccién de
la bacteria ya que si no es diagnosticada, por lo tanto menos tratada puede
infectar o provocar la muerte de su bebe. (62

También se recomiendan otras pruebas como las siguientes; prueba de VDRL
para LCR. Imagenes diagnosticas como radiografias de huesos largos, térax,
Tomografia Axial Computarizada (TAC), Resonancia Magnética (RM), pruebas de
funcién hepéatica, examen oftalmoldgico completo y pruebas de audicion. 3)

Un rango de infecciones tropicales pueden ser consideradas como diagndsticos
diferenciales de sifilis, como la Esquistiosomasis, ya que ciertas variedades como
S. mansoni, S. japonicumy S. intercalatum pueden producir cominmente lesiones
genitales. La enfermedad conocida bajo el nombre de Filariasis desarrolla
ulceraciones locales secundarias a la infeccion bacterial y la formaciéon de
abscesos es una complicacion muy frecuente. Otras inusuales causas de de
ulceracion perineal y que mimetizan el cuadro de sifilis son la Tuberculosis,
Amebiasis, Leishmaniasis y las lesiones ocasionadas por Larva Migrans. (e4)

5.11 NOTIFICACION

5.11.1 Notificacion semanal e individual. Los casos de SC y SG se deben
reportar semanalmente mediante el diligenciamiento de la ficha Unica de
notificacién individual y de datos complementarios cuando se conozca un caso
confirmado mediante los examenes de laboratorio y confirmado por nexo
epidemioldgico respectivamente, de conformidad con la estructura y contenidos
minimos establecidos en el subsistema de informacién para la vigilancia de los
eventos de interés en salud publica. (es)

5.11.2 Notificacién negativa. Ante la ausencia de casos, debe reportarse la
notificacién negativa en la semana correspondiente y en el formato establecido. (ss)
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5.12 TRATAMIENTO

La Sifilis Primaria, Secundaria y Latente siempre han sido tratada con Penicilina
benzatinica ya que el Treponema pallidum es muy sensible a esta, ademas sus
margenes de resistencia no han aumentado significativamente durante los ultimos
anos. 7)

El tratamiento pediatrico para la SC corresponde a 50 0000 Unidades/Kg, maximo
2.4 millones de Unidades. (68)

El tratamiento a pacientes no embarazadas alérgicas a la penicilina corresponde a
Doxiciclina: 100 mg via oral, 2 veces al dia durante 2 semanas. (69)

Durante el embarazo se administran medicamentos cuando existan los respectivos
hallazgos clinicos o las pruebas sugieren que existe Sifilis en actividad o cuando
el diagnéstico de Sifilis activa no puede excluirse con seguridad. (7o)

Se debe tener en cuenta que durante el embarazo no se deben administrar
Doxiciclina ni Tetraciclina como también Eritromocina ya que no combate
eficazmente la infeccion fetal. (71

También los lactantes hijos de madres con Sifilis deben ser monitorizados hasta
gue las pruebas seroldgicas no treponémicas se negativizan y deben ser tratados
si se sospecha que la madre no recibi6 tratamiento adecuado. (72)

Para el tratamiento de la SC se debe aplicar al lactante una dosis de 100 000 a
150 000 unidades/kg/dia de Penicilina Benzatinica por via intravenosa o también
Penicilina procainica con una dosis de 50 000 unidades/kg/dia Intra-Muscular
durante un periodo de 10 a 14 dias y se debe hacer un posterior seguimiento
serologico para confirmar la disminucion de los titulos de anticuerpos no
treponémicos. (73)

5.13 SECUELAS Y COMPLICACIONES

De todas las gestantes que padecen Sifilis y no han recibido ningun tratamiento
solo el 20 % llevara al feto al término de la gestacién y obtendra un nifio sano
mientras que la muerte intrauterina ocurren en 30 % , muerte neonatal en 10 % vy
trastorno neonatal en 40%. (74

El riesgo de contraer la infeccion por VIH es de 2 a 5 veces mas alto cuando esta
presente la infeccion por sifilis. (75)

Como se ha mencionado anteriormente la Neurosifilis es la complicacibn mas

grave que presenta de cuatro formas clinicas diferentes: asintoméatica,
Meningovascular, Tabes Dorsal y Paresia General. La Neurosifilis Asintomatica
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se manifiesta antes de la Sifilis sintomatica, se presenta en 15% de los pacientes
con Sifilis Latente con o sin alteraciones del LCR y sintomatologia.

La Neurosifilis Meningovascular se manifiesta con paralisis de los pares craneales
y alteraciones en la pupila, lesién en los vasos sanguineos conllevando a ataques
cerebrovasculares.

La degeneracion progresiva de la medula espinal se presenta en el Tabes Dorsal
lo cual conlleva a alteracién o perdida de la propiocepcion que genera alteraciones
de la marcha.

La Paresia General se caracteriza por la presencia de convulsiones, deterioro
mental, paralisis y temblores debido al dafio ocasionado a las neuronas. Ademas
hay presencia de gomas sifiliticos en diversas regiones del SNC. (76)

Por otra parte, podemos mencionar algunas complicaciones menos comunes
como lo son la glomerulonefritis debido a Sifilis Adquirida o Congénita. Ademas la
neuropatia es una manifestacion de la Sifilis Secundaria en pacientes a quienes
se les ha diagnosticado SA 77)

5.14 PREVENCION

Antes de indicar las medidas de prevencién que se deben tener en cuenta para
evitar la infeccién en los recién nacidos debemos mencionar que existen otras
medidas igual de importantes y que siempre se deben llevar a cabo como primer
paso. Entre estas tenemos:

o Abstenerse del contacto sexual.

e Mantener una relacién duradera, mutuamente mondgama, con una pareja ha
qguien le han hecho las pruebas y se sabe que no esté infectada.

e Abstenerse de consumir alcohol y drogas lo cual acarrea una conducta sexual
peligrosa.

e Usar de manera correcta y habitual condones de latex.

Las embarazadas que no han tenido una asistencia prenatal deben realizarse las
pruebas seroldgicas de la Sifilis en cuanto se diagnostica el embarazo con el fin
de identificar a tiempo esta infeccidn bacterial.

Por otra parte, se ha comprobado que las pruebas prenatales de deteccién

selectiva de la Sifilis han sido el método méas importante para identificar a los
lactantes que estan propensos de padecer SC.
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Otro tipo de prevencién corresponde al abuso sexual en menores de edad; en el
Hospital Pediatrico de Filadelfia, se ha observado un aumento exacerbado de
casos recientes en niflos quienes no tienen diagnostico de SC y por lo tanto fueron
diagnosticados con Sifilis Adquirida debido al abuso sexual al que fueron
sometidos. Uno de los ultimos casos que se ha conocido, ocurrié en esta ciudad
de Estados Unidos, donde una nifia de tres afios de edad presentd al examen
genital pépulas eritematosas e hiperpigmentadas en el labio mayor derecho. El
clinico encargado del servicio de salud indagd sobre diversos antecedentes de
esta paciente para asi encontrar que existia una relacion entre la aparicion de
estas ulceras infecciosas con un familiar de la nifia y asi poder determinar el
diagnostico. (7s)

Lo fundamental en la prevencién y posible eliminacion de la SC consiste en la
deteccidon temprana y en el tratamiento oportuno en la madre con el fin de evitar la
transmision vertical. Debemos recordar que la madre puede transmitir la infeccion
a su hijo hasta 4 afios después de la infeccién original si no ha recibido
tratamiento. (79)

La falta de CPN es reconocida como factor de riesgo para la ocurrencia de SC
asociado a un factor de riesgo para muerte en el recién nacido, por lo tanto se
logra estimar que se deben realizar controles prenatales uno durante cada cuatro
semanas para las primeras 28 semanas y cada 2 a 3 semanas hasta las 36
semanas de gestacion. (so).
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6. DISENO METODOLOGICO

6. 1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de investigacibn comprende el estudio descriptivo mediante el cual se
describirAn de modo sistematico las caracteristicas de la poblacion a estudio en
un area determinada. Se describiran las caracteristicas clinicas vy
sociodemograficas de las madres y de los recién nacidos diagnosticados con SG y
SC como por ejemplo, incidencia, tratamiento, alteraciones del desarrollo
psicomotor, etc, durante un periodo de 4 meses desde el Primero de Junio al
Primero de Octubre del presente afio. Las observaciones se recolectaran
mediante un formulario el cual serd aplicado a la madre previo consentimiento y
previa realizacibn de una prueba piloto. Posteriormente toda la informacién se
incluira en una base de datos dentro del programa de Epi-info. 3.5 para clausurar
con la presentacion de los distintos resultados que se puedan exteriorizar.

6.2 LUGAR

El area de estudio se ubica en la Unidad de Cuidados Basicos Neonatales
(UCBN), localizada en el 4° piso del Hospital Universitario de Neiva-Huila
“Hernando Moncaleano Perdomo”, con direccién: Calle 9 n° 15-75, el cual presta
servicios de 3 Nivel de salud tanto al departamento del Huila, como a zonas
aledanas del sur de Colombia.

El servicio de Gineco-obstetricia cuenta con 30 camas, con un promedio de 4-5
camas por habitacion y un cupo diario de pacientes casi completo. Existe un
cubiculo de aislamiento para pacientes con patologias infecciosas, ademas se
presenta una divisién estratégica de ubicacién para pacientes de alto riesgo,
pacientes en puerperio y pacientes cuyo parto fue quirdrgico. Cuenta con 3
enfermeras en total, 1 por turno (mafana, tarde, noche) y 15 auxiliares de
enfermeria con una disposicion de 4 por turno, 3 dedicadas al cuidado de
pacientes y una que dispone de los medicamentos.

La Unidad de Cuidados Basicos Neonatales (UCBN) cuenta con 20 cunas dentro
de una sola habitacion grande, con un promedio/dia de 18 pacientes, 5
enfermeras y 10 auxiliares (3 por turno), no hay zonas especiales de aislamiento,
pero se cuenta con normas basicas de cuidado e higiene, como lavado de manos
al entrar, para manipulacion de cada paciente y para realizar procedimientos,
igualmente se exige el uso de gorros y bata. En la UCBN se ubican aquellos
pacientes de bajo riesgo o con sepsis.
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6.3 POBLACION Y MUESTRA

Se incluyé a aquellas madres gestantes que ingresaron al servicio de Gineco-
Obstetricia que poseian prueba no treponémica (VDRL) con resultado positivo en
los neonatos de la UCBN que presentaron infeccidn
confirmada por prueba VDRL positiva y/o que poseian como antecedente madre
con serologia positiva para la anterior infeccion. La recoleccion de los datos se
llevo a cabo desde Junio 1 de 2008 hasta octubre del 2008. Todo sujeto
detectado durante este periodo y que presente las anteriores caracteristicas se
tomo en cuenta para el desarrollo del estudio.

el tamizaje para Sifilis y

Tipo de muestra: No probabilistica

6.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION | SUBVARIABLE | INDICADORE | NIVEL DE INDICE
SO MEDICION
CATEGORIAS
SIFLIS Numero de | Casos que se SI/NO Nominal Porcentaje
CONGENI | casos de SC | presentan
TA presentes
(SC) en el
HUHMP
Tratamient | Tipo de | Numero de Una dosis Nominal Porcentaje
o realizado | tratamiento | dosis Dos dosis
que se | de tratamiento | Tres dosis
formuld a Otro
madres y a | Tipo de Penicilina Nominal Porcentaje
los  recién | Medicamento Cristalina.
nacidos por Penicilina
parte del Benzatinica
personal de Penicilina
salud del Procainica.
HUHMP
para la | Duracién del 1-10 dias Nominal Porcentaje
Sifilisy SC | Tratamiento 10-14 dias
Otro
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Secuelas | Grupo de Prematurez Sl NO Nominal Porcentaje
en Recién | consecuenci
Nacidos as Linfadenopatia | Sl NO
con SC generadas generalizada
por la
patologia. Neumonitis S NO
Manifestacione | Sl NO
s renales
Lesiones 6seas | SI NO
Manifestacione | Sl NO
S
hematolégicas
Sl NO
Hepatoespleno
-megalia
Sl NO
Manifestacione
S
mucocutaneas | Sl NO
Manifestacione
s de SNC Sli NO
Manifestacione
s oculares Sli NO
Alteraciones
del desarrollo Sli NO
psicomotriz
Otra
Mortalidad | NUmero de Infecciosas Sli NO Nominal Taza
muertes a
causa de la | Neuroldgicas S NO
enfermedad
en el Respiratorias Sl NO
periodo de
Junio a Sistémicas Sl NO
Noviembre
del 2008 Otras Sli NO
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Caracteris- | Particularida | Edad de la Numero de Nominal Porcentaje
ticas des madre anos
sociodemo | sociodemog
-graficas raficas tales
como edad | Agua SI / NO Razon Porcentaje
de la madre, | Luz SI / NO
el estado de | Alcantarillado SI / NO
su vivienda, | Pisos en SI / NO Razén Porcentaje
la presencia | cemento SI / NO
de Servicios | Pisos en SI / NO
publicos y baldosa
su nivel Pisos en tierra
educativo Primaria Sl / NO Razon Porcentaje
Secundaria SI / NO
Técnico SI / NO
Universitario SI / NO

6.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR VARIABLES DE CONFUSION

Para controlar las variables de confusién, el

asesor del proyecto examiné

completamente el instrumento de medicion el cual fué aprobado con el fin de
realizar la prueba piloto; este instrumento se modific6 y si fue necesario se
realiz6 los cambios pertinentes a los items propuestos, esto enfocado a obtener
una mejor calidad de la informacion recolectada.

6. 6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica para la recoleccion de datos incluye la obtencion de informacién
personalizada y a través de las Historias Clinicas del servicio de Gineco-
Obstetricia, unidad de cuidados intensivos neonatales y unidad basica de cuidados
neonatales del Hospital Universitario de Neiva, por consiguiente, para nuestro
estudio nos basamos en el método de entrevista ya que nos permite la obtencién
de los datos de manera directa de los pacientes, a través de la utilizacién de una
lista de preguntas relacionada estrechamente con el objetivo de nuestro
investigacion. Por lo cual en nuestro formato de entrevista existen una serie de
preguntas las cuales son dirigidas, es decir sugieren ellas mismas la respuesta,
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colocando de esta forma respuestas concretas, semejante a las respuestas de
opcion multiple y limitando a si la contestacion de las madres como también la
colocacién de los datos provenientes de las historias clinicas de una forma concisa
con ello evitando asi que existan dificultades en los andlisis de los datos

En cuanto al método de recoleccién de los datos nosotros escogimos la
entrevista a través de un cuestionario o formulario de investigacion ya que es un
conjunto de preguntas sobre los hechos o aspectos que interesan en una
investigacion y que son contestadas por los encuestados; siendo asi un
instrumento fundamental para la obtencion de datos y teniendo como fin
minimizar los errores de no muestreo que pueden ocurrir por lo cual estos deben
ser operativos o faciles de manejar. También estos deben ser fidedignos o
confiables, que permitan la recoleccién real de los objetivos, que sean concisos,
claros, firmes, consistentes, que no se presten a ambigledades y con preguntas
claras, breves, concretas y l6gicas.

Por consiguiente, para la recoleccion de los datos cada integrante de este
proyecto consultd diariamente los libros de notificacion de ingresos que se hallen
presentes y actualizados en los servicios ya mencionados, con los respectivos
nombres del paciente, nimero de historia clinica, fecha de ingreso y diagnostico
de donde obtendremos la respectiva informacion, para asi dirigirnos a las
respectivas historias clinicas y poder hacer las entrevistas a las madres de los
recién nacidos.

6. 7 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se tomé como base la Historia clinica del recién nacido y de la madre de la cual
se obtendra informacion que se diligenciard en el instrumento el cual se aprobd
por nuestros asesores. Ver Anexo C.

6.8 PRUEBA PILOTO

Posterior a la aprobacion de nuestro instrumento por parte de los asesores se
realizé la prueba piloto. Se realiz6 la revision de las 2 primeras Historias Clinicas
de pacientes con los diagndsticos a estudio, segun fue el orden de llegada a los
diferentes servicios (Gineco-Obstetricia, unidad de cuidados intensivos neonatales
y unidad de cuidados basicos neonatales) a partir de Junio 1 de 2008. Se tomaron
los datos del documento “Historia clinica Inicial del Recién Nacido” y los items
faltantes o incompletos se diligenciaron a través de la obtencion de informacién
por parte de la madre.

6. 8. 1 Resultados de la prueba piloto. Los integrantes del proyecto revisamos
exhaustivamente las historias clinicas y realizamos la entrevista con la madre la
cual nos permiti6 obtener datos que pudieran no estar en la Historia clinica del
recién nacido. En la entrevista respectiva hicimos las preguntas pertinentes
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respecto a nuestras variables como nivel socioeconémico, edad, nivel educativo,
estado de la vivienda como también lo relacionado a los controles prenatales y el
tipo de tratamiento y la dosis que recibié la madre; todos estos datos fueron
consignados en el formulario de investigacion que ya teniamos disefiado para asi
facilitar la posterior tabulacion de los datos y el respectivo analisis de la
informacion. Estos datos obtenidos son facilmente tabulables y expresables
cuantitativamente para un mejor aprovechamiento de la informacion por lo cual el
formulario respectivo que se disefig facilita la respectiva recoleccion de los datos
de nuestra investigacion. (ver Anexo D)

6. 9 CODIFICACION Y TABULACION

Los datos obtenidos se incluyeron en una base de datos dentro del programa de
Epi-info. 3.5, el cual nos permite una adecuada clasificacion y manipulacion
sistematica de la informacidn para un analisis posterior; ademas, carece de datos
sobre nombres y apellidos, por lo cual se protege la identidad del paciente.

6. 10 FUENTES DE INFORMACION

Nuestra fuente de informacioén es tanto directa como indirecta ya que se entrevisto
personalmente a la madre y haremos la revisién de la Historia Clinica del Recién
Nacido respectivamente para obtener informacion mas completa y veridica. Los
datos que no se encuentren en las historias clinicas seran recolectados a través
de la entrevista a la madre, mediante consulta medica o citacién, que se
presentara como motivo de control del puerperio y la patologia de la madre
gestante y el recién nacido, presidida por el asesor del proyecto en calidad de
médico pediatra.

6. 11 CONSIDERACIONES ETICAS

Con el fin de obtener la informacidén necesaria para la realizacion de este proyecto
todas las madres fueron informadas previamente de nuestro propdésito, objetivo y
caracteristicas del estudio, los posibles beneficios y riesgos resultantes de su
participacion tanto para el desarrollo del estudio como para ella y su hijo. A cada
madre se le otorg6 la oportunidad y el derecho a escoger participar o no y se les
aseguro total y absoluta confidencialidad sobre los datos obtenidos. La
informacion una vez diligenciada en medio fisico, es trasladada a una base de
datos en Epi-info que no contiene items de identificacion personal tanto de la
madre como del Recién Nacido. Después de tabular toda la informacién en Epi-
info la informacion fisica sera destruida. También se tuvieron en cuenta los
principios de beneficencia, justicia y no maleficencia para salvaguardar la vida del
recién nacido y su madre y evitar que la informacion obtenida no sea divulgada y
conocida o manipulada por terceros. Por lo tanto no se implementa para la
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realizacion del estudio ningun tipo de consentimiento informado por escrito a parte
del que se anuncia verbalmente a la paciente.

6. 12 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Con el fin de realizar un plan de analisis se utilizdé la estadistica descriptiva
informando y exponiendo en forma textual los datos que se consideren relevantes
para nuestro estudio con la consiguiente tabulacibn de los datos para
representarlos posteriormente a través de cuadros, tablas y gréficas: Para ello
estaremos visitando frecuentemente el servicio para asi detectar nuevos casos de
SG.
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

Se identificaron los casos clinicos de SG y SC que ingresaron al servicio de
Gineco-obstetricia, Unidad Béasica Neonatal y Control por Consulta Externa del
Servicio de Pediatria durante el periodo comprendido entre el Primero de Junio al
Primero de Octubre de 2008, periodo dentro del cual se realizaron las respectivas
entrevistas a las madres, examenes fisicos y revisibn de Historias Clinicas
obteniendo asi una muestra de 24 pacientes ( madre e hijo) a quienes se les
aplico el respectivo instrumento para la recoleccion de los datos.

Tabla 3. Incidencia de SC.

CASOS SC NUMERO DE CASOS

[ Confimades | 12 ]

—TT—
[ tom T o ]

En cuanto a la procedencia de las madres, la mayoria eran de la zona urbana, ya
que 10 pertenecian a esta zona, comparado con tan solo 2 de la Zona rural, para
un total de 12 madres.

Tabla 4. Procedencia de las madres por zonas

PROCEDENCIA NUMERO DE MADRES

Respecto a la procedencia de las madres por municipio, se evidencié que la
mayoria pertenecian a la ciudad de Neiva. Ademas los Unicos municipios distintos
a la capital de nuestro departamento que participaron en este estudio eran
Colombia, Pitalito y Teruel cada uno de ellos con una madre en total.
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Tabla 5. Procedencia de las madres por municipio

MUNICIPIO FRECUENCIA
[ Neva T o |

[ P T 1 ]
[ teee T 1

En cuanto a la edad de las madres, podemos discernir que estas correspondian
entre los 15 hasta los 30 afios, pero con un rango de mayor frecuencia al grupo
etario de 20 a 25 afos de edad, seguido por 25 a 30 afios de edad y en menor
proporcion a las edades menores de 20 afios.

Tabla 6. Edad de las madres

EDAD DE LA MADRE NUMERO DE MADRES
>15-20

>25 - 30

-

Respecto al nivel educativo de las madres logramos obtener informacion que
describe que la mayoria de ellas, ocho madres en total, tenian estudios de
secundaria, seguido por 4 madres con tan solo estudios de primaria. La mayoria
de las madres que realizaron estudios de secundaria solamente alcanzaron a
cursar Séptimo grado y solamente una logré aprobar Undécimo grado. Asociado a
esto, ninguna madre logré acceder a estudios superiores como el ingreso a la
Universidad y la realizacién de Estudios Técnicos.
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Tabla 7. Nivel educativo de las madres

NIVELES ESTUDIOS NUMERO DE MADRES
[ Pimaa T 4

[ EswdosTencos T o

La mayoria de las madres provenian de la ciudad de Neiva, se originaban de
familias de bajos recursos y residian en viviendas humildes con acabados
sencillos como paredes en pafiete y pisos.

Secundaria

Tabla 8. Tipo de piso de las Viviendas

TIPO DE PISOS NUMERO DE VIVIENDAS

[ sadsa T 5 |

La mayoria de las madres contaban con todos los Servicios Publicos en su hogar,
incluyendo el Servicio de Agua Potable y el Servicio de Energia Eléctrica. Tan solo
una madre perteneciente al area rural no contaba con el Servicio de Alcantarillado.

Tabla 9. Acceso a los Servicios Publicos

ACCESO A LOS SERVICIOS NUMERO DE MADRES
PUBLICOS

[ Apa T 12 ]

Alcantarilado

En relacién al tipo de Seguridad Social de las madres, todas pertenecian al
Régimen Subsidiado a excepcion de una madre quien pertenecia al Régimen
Vinculado con antecedentes de alcoholismo y drogadiccion.
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Tabla 10. Tipo de Seguridad Social

USUARIO FRECUENCIA

Subsidiado

Los resultados afines al numero de Controles Prenatales evidencian que existe
una bajo nivel respecto a estos, por que solamente 2 madres se realizaron mas de
7 controles prenatales lo que demuestra un gran inconveniente respecto al
diagnostico oportuno de la patologia en la madre. Agregado a lo anterior, también
se presentdé una madre que no se realizé absolutamente ningun control prenatal
trayendo como consecuencia el traspaso de manera vertical de la Sifilis. También
podemos deducir que 9 de 12 madres se realizaron menos de 7 controles en total.

Tabla 11. Asistencia a Controles Prenatales

En razén a las medidas antropométricas de los recién nacidos se evaluaron el
Peso en gramos (gr), la talla y el perimetro cefalico en centimetro (cm). La
siguiente tabla nos muestra que solamente dos recién nacidos presentaban bajo
peso al nacer y 10 de ellos presentaron un peso adecuado al nacimiento.

Tabla 12. Peso de los pacientes segun clasificacion

PESO FRECUENCIA
Peso adecuado al nacimiento
Bajo peso ( < 2500 gr)

Muy bajo Peso (< 1500 gr)
Extremadamente bajopeso (<1000gn [ o |
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Se determind que el peso oscilaba desde los 1660 gr hasta los 3340 gr. La
mayoria de los recién nacidos presentaban pesos adecuados al nacimiento ya que
correspondian a 2660 gry 3160 gr.

Tabla 13. Peso de los pacientes segun los gramos

PESO FRECUENCIA
<=1660-2160
>2160 — 2660

>2660 — 3160
3160 _ 3340

En la siguiente tabla, se presentan los resultados del perimetro cefalico el cual se
midié durante el primer dia de vida de los recién nacidos. Teniendo en cuenta que
el perimetro cefalico normal corresponde a 35 +- 2cm, solamente un recién nacido
presentd un perimetro inferior a este rango y el resto contaban con medidas
adecuadas.

Tabla 14. Perimetro Cefalico pacientes

PERIMETRO CEFALICO FRECUENCIA

En la siguiente tabla, observamos que 10 recién nacidos en total, presentaban
tallas adecuadas que oscilaban entre 44 y 52 cm de longitud, pero 2 pacientes
presentaban tallas bajas menores de 44 cm.
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Tabla 15. Talla de los pacientes

47— 50
55052

La siguiente tabla nos expone que la mitad de los recién nacidos participantes de
este proyecto no presentaron ninguna secuela durante el periodo en el que fueron
examinados y permanecieron asintomaticos durante la hospitalizaciéon, sin
embargo la otra mitad presenté diversa sintomatologia que corresponde en mayor
proporcién al bajo peso al nacer para 2 recién nacidos. Las secuelas menos
frecuentes corresponden a retraso en el desarrollo psicomotor, insuficiencia
valvular, lesiones muco-cutaneas y prematurez. El recién nacido que presento la
insuficiencia valvular que se entiende como secuela de tipo cardiovascular era hijo
de una madre VIH positivo y se le asignaron controles por el servicio de
Cardiologia Pediatrica del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

Tabla 16. Secuelas en los pacientes

[ wogna T &
_ Promawez |

[ Lesonesmucocutaneas T 1 |

[ Premawez |

En cuanto al tratamiento que recibieron las madres se encontré dentro del
estudio que la mitad de ellas habia recibido el protocolo de tratamiento adecuado
propuesto por el Ministerio de la Proteccion Social el cual corresponde a 3 dosis
semanales de 2400000 unidades de Penicilina Benzatinica; se encontré que dos
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madres habian recibido un tratamiento inoportuno e incompleto y 4 de ellas no se
habian hecho el tratamiento respectivo correspondiente en los casos de madres
dedicadas al trabajo de la prostitucion y en el caso de una madre con graves
antecedentes de alcoholismo y drogadiccién quien es actualmente habitante de la

calle .

En cuanto al tratamiento de los pacientes, todos recibieron el respectivo protocolo
del Ministerio de la Proteccion Social para casos de SC administrandose
Penicilina Cristalina G acuosa a dosis 100,000 a 150,000 unidades/kg/dia
intravenosa, administrados en dosis fraccionadas de 50,000 unidades/kg cada 12
horas durante los 7 primeros dias de edad y los siguientes dias en una dosis
cada 8 horas, para un total de 10 dias y un total de 23 dosis.

Tabla 17. Tratamiento a las madres

DURACION TRATAMIENTO MADRES

[ Tessemamas T 6 |

Tabla 18. Tratamiento a los pacientes

TIPO MEDICAMENTO NUMERO PACIENTES
Penicilina Cristalina G

Ningun tipo medicamento

Tabla 19. Duracion del Tratamiento

NUMERO DE DIAS FRECUENCIA
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Otra variable que se analizd en nuestro estudio fue la tasa de mortalidad en
madres y en recién nacidos y afortunadamente durante el transcurso del periodo
este dato fue nulo, todo ello, gracias a las oportunas intervenciones que se hacen
en los respectivos niveles de atencion, como también en nuestro Hospital ya que
se aplican las normas establecidas por el Ministerio de la Proteccion Social, como
también las recomendaciones del CDC Atlanta y en el especial un equipo
multidisciplinario que siempre esta presente.

Tabla 20. Tasa de mortalidad para madres y Recién Nacidos

TASA DE MORTALIDAD FRECUENCIA
[ Mawe T o |

[ Reciénnacido [ o0 ]
o
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun el estudio realizado, se puede apreciar que a pesar de que existe gran
cobertura de los servicios de salud con oportunidades a toda la poblacién en lo
referente al acceso, siguen aun presentandose casos de SG y SC. Estos casos,
se hallan relacionados con el estado socioeconémico bajo, la inasistencia a los
controles prenatales y el escaso nivel educativo que estd muy relacionado con el
grado de conocimiento que tenga la madre sobre las enfermedades de transmisiéon
sexual como sus manifestaciones, riesgos y medios de proteccion. Por lo tanto es
preocupante que a pesar de que halla accesibilidad y disponibilidad de los
servicios de salud no se asistan a los controles tal como se evidencié en el
estudio donde la mayoria de las habitantes eran de Neiva, ciudad que cuenta con
una red eficiente de centros asistenciales.

En cuanto a las manifestaciones clinicas y las secuelas, se puede apreciar que
segun el numero de controles, el tipo de tratamiento, el cumplimiento de las dosis,
interfiere mucho en la salud del recién nacido. Esto se observo con las madres
trabajadoras sexuales y la madre con antecedentes de promiscuidad, drogadiccion
y alcoholismo, las cuales influyen mucho en las manifestaciones de la
enfermedad. Esto sin contar con enfermedades o infecciones asociadas como el
caso de una madre quien era VIH positivo y su hijo nacié con bajo peso al nacer,
malformaciones y complicaciones cardiovasculares y tuvo que ser internado en la
UCI Neonatal. Igualmente, otro nifio presentd retardo del crecimiento intrauterino.
Vemos entonces que estos resultado se hallan sustentados en la literatura mundial
en donde se afirma que si la Sifilis ha sido mal diagnosticada o maltratada o sin
tratar conlleva a riesgos como perdida fetal en un 40% y manifestaciones como
prematurez, muerte neonatal y SC no fatal.

A pesar de presentarse en el estudio casos relacionados con las manifestaciones
y complicaciones propias de la enfermedad, hay que reconocer que la mitad de los
recién nacidos se presentaron asintomaticos. Es alli donde el médico como
profesional integral debe ir mas alla del resultado de una serologia reactiva y
hacer un andlisis minucioso sobre la cantidad de los controles que halla tenido el
paciente, resultados de serologias anteriores, tipo de medicamento que halla
recibido, la dosis y en especial el tiempo en que se le diagnosticd y si su
tratamiento va acorde para la edad gestacional. También se debe estar pendiente
frente a las anormalidades en paraclinicos como radiografias de huesos largos,
VDRL en liquido cefalorraquideo y las serologias en donde se demuestre que el
test no treponémico esté cuatro veces mas alto que el de la madre y demas
pruebas confirmatorias de serologia como determinacion de anticuerpos
treponémicos, IgM y FTA-ABS.

Segun los indices de manifestaciones clinicas que se obtuvieron de la muestra de
pacientes se puede apreciar que la enfermedad no se presenta siempre con un
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grupo de manifestaciones clinicas propias durante el nacimiento y que esta se
puede presentar en diferentes periodos de tiempo teniendo en cuenta que la Sifilis
puede tener manifestaciones tempranas, las cuales aparecen dentro de los
primeros 2 afios de vida con un pico desde la 22 a la 102 semana de edad; se
presenta también a través de manifestaciones tardias que aparecen después de
los dos afios de edad y también a través de estigmas residuales propios de la
enfermedad como dientes de Hutchinson, nariz en silla de montar y otras
deformidades faciales relacionadas. Segun lo anterior sobre el curso de la
enfermedad se aprecia que los pacientes deben recibir su seguimiento asi hallan
nacido asintomaticos y que la enfermedad se puede manifestar clinicamente mas
delante.

En cuanto al tratamiento de las madres, segun los resultados del estudio, se pudo
apreciar que este fue incompleto y ello se relaciona con las implicaciones que
tiene en la salud de los recién nacidos.

Con respecto al tratamiento de los recién nacidos, se pudo apreciar que éste fue el
adecuado y se utilizé la Penicilina Cristalina siendo el medicamento de eleccién
segun las guias del CDC de Atlanta 2002 y del Ministerio de la Proteccién Social.
En estas guias recomiendan dosis que corresponden a 50000 u/kg cada 12 horas
por los primeros 7 dias y luego cada 8 horas hasta completar los 10 dias y de 14
dias para neurosifilis. También se establece que la decision médica sobre iniciar
tratamiento esta basada en las guias expuestas anteriormente, en las cuales los
criterios son la seropotividad de la madre, el tratamiento inadecuado, tratamiento
dudoso, tratamiento con otros medicamentos diferentes a la penicilina e
imposibilidad de seguir al nifio.

Es necesario implementar en las clases menos favorecidas, mecanismos para
dar a conocer los aspectos basicos sobre la Sifilis y demas enfermedades de
transmision sexual para asi ayudar a disminuir los casos de SG y SC; igualmente,
es necesario que el Médico se prepare bien y este actualizado con los Ultimos
protocolos de tratamiento sobre estas patologias y este en capacidad de hacer los
respectivos analisis de los paraclinicos e interpretacion de sus resultados junto
con la evaluacién, confirmacion de los nimeros de controles y tratamiento que
recibio la madre.
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9. CONCLUSIONES

Existen determinadas caracteristicas sociodemogréaficas que representan
determinados factores de riesgo para la adquisicion de infecciones congénitas y
adquiridas, asociado a la ausencia de controles prenatales que conlleva a la falta
de tratamiento oportuno tanto para las madres como para sus hijos culminando
asi en altas tasas de morbimortalidad.

La edad de las madres oscila entre los 15 afios hasta los 30 afios con un rango de
mayor frecuencia correspondiente desde los 20 a 25 afios de edad.

El nivel educativo de las madres es bajo, ya que 8 de las madres habian cursado
bachillerato, y 4 habian cursado primaria, también se encontré que ninguna
madre habia cursado estudios universitarios ni técnicos.

La mayoria de casos se originan en familias de bajos recursos que residen en
viviendas humildes, con acabados sencillos como paredes en pafete, pisos en
cemento y con todos los servicios publicos.

La mayoria de recién nacidos tienen bajo peso al nacer, oscilando desde los
1660 gr hasta los 3340 gr, en cuanto a las otras medidas como los perimetros
cefalicos la mayoria de los nifios cursaban con un promedio de 34,5 cm con
limites que oscilaban entre los 28 y 34,5 cm.

De acuerdo al numero de controles, el tratamiento oportuno y adecuado que halla
recibido la paciente como también el estado socioecondmico, nivel educativo y la
forma de vida que lleve la paciente va a repercutir mucho en la evolucién de la
gestacion, en el nacimiento y salud de los recién nacidos.

Todos los pacientes recibieron el respectivo protocolo del Ministerio de la
Proteccion Social para casos de SC administrandose Penicilina Cristalina G
acuosa a dosis 100,000 a 150,000 unidades/kg/dia intravenosa, administrados en
dosis fraccionadas de 50,000 unidades/kg cada 12 horas durante los 7 primeros
dias de edad y los siguientes dias en una dosis cada 8 horas, para un total de 10
dias y un total de 23 dosis.
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Todos los pacientes recibieron el manejo de soporte necesario durante su
tratamiento como también se les practicaron los examenes de rutina segun los
protocolos de tratamiento y seguimiento.

El grado de mortalidad fue nulo en madres y en recién nacidos, gracias a las
oportunas intervenciones que se hacen en los respectivos niveles de atencién,
como también en nuestro Hospital al aplicar las normas establecidas por el
Ministerio de la Proteccién Social y las recomendaciones del CDC Atlanta.
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10. RECOMENDACIONES

La realizacién de este proyecto de investigacion, nos permite a nosotros como
estudiantes de Medicina, reconocer y entender que en nuestro pais existen
demasiadas falencias y debilidades que afectan de manera directa e indirecta a
determinados grupos etarios de nuestra poblacion, como las madres y los recién
nacidos quienes son los menos favorecidos e indirectamente olvidados en
algunas regiones de nuestro departamento del Huila.

Por otra parte, a medida que se realizé la busqueda de los objetivos propuestos en
esta investigacion, comprendimos que a pesar de los esfuerzos de las diferentes
organizaciones y del gobierno de nuestro pais, algunas madres muestran ciertas
dificultades, obstaculos e inconvenientes para comprender que ellas son el apoyo
mas fuerte en nuestra sociedad y ser inseparables de sus hijos a lo largo de su
inicial camino.

Por todo lo anterior, nos permitimos hacer las siguientes recomendaciones que
nos ayudaran en algun futuro como médicos profesionales para corregir y mejorar
los conflictos y contrariedades existentes que inquietan y perturban a nuestra
sociedad en lo referente al Sistema de Salud.

Mejorar la recoleccién de datos de la madre y del recién nacido, preguntando y
anotando en las Historias Clinicas sus numeros telefonicos, direccion y datos
familiares, especialmente en aquellos pacientes que viven fuera de la ciudad de
Neiva, para que esto facilite el oportuno seguimiento de su patologia tanto por el
personal médico como para facilitar nuevas investigaciones en general.

Realizar jornadas intra-hospitalarias por parte del personal médico dirigidas
principalmente a mujeres en edad fértii educando sobre Enfermedades de
Transmisién Sexual e Infecciones perinatales, con el fin de aprovechar ese gran
namero de madres que se encuentran en los diferentes servicios de atencidn y
gue son vulnerables por diversas razones a presentar este tipo de infecciones sea
0 no durante su embarazo.

Colaborar con suministros economicos o facilitar un determinado transporte
terrestre a las madres de la zona rural hacia nuestra instituciéon asociado al
cubrimiento de otros gastos tales como alimentacion, con el fin de promover la
participacion de estas madres a los controles pre y postnatales.

Ejercer campafas estudiantiles semestrales en las zonas menos favorecidas de
nuestro departamento asi como de la ciudad de Neiva, donde cada estudiante
maneje un grupo determinado de poblacion y presente o exponga hacia ellos
cuales son los factores de riesgo determinantes para la adquisicion de estas
patologias y se realicen talleres con las futuras madres.
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Consolidar, adecuadamente los registros de pacientes con patologias infecciosas
con el fin de conocer adecuadamente todas sus caracteristicas clinicas y
sociodemograficas con el objetivo de no ser manejados de una forma
independiente por cada uno de los servicios, para asi llevar mejores estadisticas y
mejorar el seguimiento de estos pacientes que acceden a los diferentes servicios
de salud en nuestra institucion.

Incentivar y promover como meédicos, a todas las madres en edad fértil y gestantes
a la realizacion de todas las consultas y los controles prenatales respectivos con el
fin de prevenir y disminuir las elevadas tasas de morbimortalidad perinatal en todo
el territorio colombiana

Como estudiantes de Medicina, siempre nos aproximamos al paciente enfocados
en la teoria y en la practica de ciertas patologias con el fin de adquirir juicios y
destrezas pata fortalecernos durante el avance de este periodo universitario, pero
olvidamos frecuentemente o si no la totalidad de las veces, acercarnos al paciente
con un objetivo diferente al mencionado anteriormente. Por esta razon
recomendados a los estudiantes e internos de esta y de otras universidades
adquirir habilidades concernientes a la comprension de nuestros pacientes,
mejorando nuestra comunicacion, aprehension y entendimiento hacia ellos ya que
de esta sencilla labor puede emanar un sin numero de nuevos obstaculos que se
pueden resolver solventando determinadas conmociones e intranquilidades.
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Anexo A. Boletin epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud de la
Subdireccion de Vigilancia y Control en Salud Publica (SIVIGILA) a nivel nacional.
2007.
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Anexo B. Ficha de Notificacién de Datos Basicos de La Sifilis Congénita y
Gestacional

Q INSTITUTO SISTEMA RACIONAL DE YIGILANCIA EN SALUD PUBLICA ) _
» MACIOMNAL DE AUAESTEMA DE INFCRMACION :;“!;b::l"::l::;:i“m“ Social
1] SALUD FIGHA DE HOTIFCACION DE DATOS BASCOS u
2007 4 1.INFORMACION GENERAL
1.1 NOMBIRE DEL EVENTO: 1.2 FECHA DE HOTIRGACKON:
PHREYENERY
1.3 BEMANAT 1.4 AND: 1.5 DEPARTAMENTD QUE NOTIFICA: 1.6 MUNICIFIO QUE NOTIFICA:
" EFDERBILONCA I llk"' |
17, RAZON SOCIAL DE LA UNIDAD PRIMAATA GENERADORA DEL DATO (UPGD): 1.6 CODIA DE LA UPGD:
DEFTD \'..u:1=|r.'~ | |* -.'l | | '-L
2 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
2.1, PRIMER HOMBRE DEL PACIENTE: 2.2 BEGUNDO MOMBRE DEL PACIENTE:
2.3 FAIMER APELLIDO: 1.4 SEQUNDO APELLIDO:
245 TIPG DE IDENTIFICACIGN; 2,6, NUMERD DE IDENTIFICACIGN;
1 - [£1] =4 S i it
Eﬂa;sﬂjm' ED @(“Z @t ENTRAMEER A, Elwm:c's EEFJ‘-F D E-‘:’ DEH D
27 EDAD: |28 UNIDAD D€ MEDIDA OE L& EDAD: 20 8EX0: .10, PAIS DE PROCEDENCIA DEL CASO:
[ [l [ [ | [k FR
211, DEPARTAMENTOMUNICIPIO DE PROCEDENCIA DEL CASC:  |2.12 AREA DE PROCEDENCHA DEL CASD: 2.13. BARRID-VLOCALIDAD FAOCETENCIA
CASECERA CENTRI FeALaL
J | | I Esm—_;c FOELADG E:- SPERS
EFTOL LUT T oo
714, DIRECCION RESIDENCLE DEL PACIENTE|2.15 OCUPACION DEL PACIENTE: 116, TIPC OE REGIMEN EN SALLID:
| | | E:J""E‘.'-’. EL.‘E{-M‘.‘I EEUZ-'P.IH. EEPGEH_ E:f__w_
e
217, NOMBRE ADMINSTRADORA; 2.18. PERTENENCLA ETHICA:
L1 LT (e s -
[FtE 58
2.13, GRUPO FOBLACIONAL:
E:EEF:-'FJAI'S @Lb:ﬁi"':ifi EBFIE:‘-FE\?
3.1. DEPARTAMENTOMURICIFID OE RESIDENCIA DEL PACIENTE: 3.2 FECHA DE CONSULTA 3.5 INICID DE SHTOMAS:
o '-'L-F.'FL :|F | \L- | | ‘«'-|I"' | :|I= \L. | ‘.:-||'\- |
3.4 CLASIFICACION MICIAL DEL CASO: 1.6 HOSPITALIZADD: |1.6. FECHA DE HOSPITALIZACION:
ERL—':.’-M.'I EHMA E:m LARDSATORS] E.M Libald E.M wRed SPOEAEILSGI D Eﬂ EI-‘, l | | |
Gl ¢ =] [}
37 CONDICIGN FIHAL 1.6, FECHA DE DEFLIRGION: 1.5, NOMERE DEL PROFEBIONAL OUE DILKBENCIO LA FICHA
Gl Bk []L] 1)
ok | e )
ESPACIO PARA US0 EXCLUSING DE LOS ENTES TERRITCRIALES - AJUSTES
. SEGUINIENTE Y CLASIFICACION FINAL DEL CA50 8. FECHA DEL AJUSTE
COWF COWF Wl
hab g e ABSEATIER oM, TN Y DENARTADT TR ACTUSLEACICN L
[ [ & G~ [ LLLTL
pomen-g: sl ng gor.ca <<DATOS BASICOS>> Informacion... jpara fa Accldnl.
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Q INSTITUTC BIATEMA KACKMAL DE ¥IILANEIA EN 841 UD PUBLICA e i T
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Hapabboy do Uolom
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Anexo C. Instrumento de recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE MEDICINA
NEIVA, 2008

INCIDENCIA Y MANEJO DE SIFILIS GESTACIONAL Y SIFILIS CONGENITA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO.
NEIVA — HUILA.

JUNIO - OCTUBRE DE 2008

Mediante este instrumento pretendemos recolectar informacion necesaria a cerca
de la Incidencia, caracteristicas demograficas y manejo de lor recién nacidos y
madres con diagndésticos de Sifilis Congénita y Sifilis Gestacional que se
encuentran en el servicio de Unidad de Cuidado Basica Neonatal y Gineco-
obstetricia del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

FECHA:
HORA:

. IDENTIFICACION DE LA MADRE
NOMBRE(S)
APELLIDO(S)
VIVASI__ NO MUERTA: SI___NO____
EDAD
NUMERO DE HISTORIA CLINICA
PROCEDENCIA: MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

oukrwNE >

TELEFONO
DIRECCION
BARRIO

© o~

B. IDENTIFICACION DEL HIJO/A

1. NOMBRES

2. APELLIDOS

3. EDAD

4. FECHA DE NACIMIENTO

5. LUGAR DE NACIMIENTO

6. RECIEN NACIDO PRETERMINO SI____NO
ATERMINO SI___NO____
POSTERMINO S| _NO____
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7. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: PESO

I | ¢
TALLA cm
PERIMETRO CEFALICO cm

8. NUMERO DE HISTORIA CLINICA

C. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MADRE

1. Vivienda: Urbana SI NO
Rural Sl NO_

2. Empleo actual: Sl NO
3. Educacion:
Ninguna SI NO
Primaria Sl NO . Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Secundaria: SI____ NO___ Sexto
Séptimo
Octavo
Noveno
Décimo
Once
Universitaria SI. NO__
Técnica SI  NO_
Otra Sl NO Cual
4. Caracteristicas de la vivienda:
Piso:
Cemento
Tierra
Baldosa
5. Servicios Publicos: Agua
Luz

SI___NO____
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO
S NO

Alcantarillado Sl

6. Seguridad Social:

NO

D. ASISTENCIA A LOS CONTROLES PRENATALES

1. Asisti6 a controles prenatales
causa

Si

NO

en caso de NO,

2. NUmero de controles: 1-3 Sl

NO
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4-7 Sl NO

>7 Sl NO__
3. Dénde se realizé los controles prenatales: | nivel Sl NO
Il nivel SI NO
[l nivel SI NO

IV nivel SI NO

4. Quién le realiz6 los controles prenatales

| nivel Promotoradesalud SI._ NO
Enfermera Sl NO
Il nivel Enfermera jefe SI._ _ NO__
Médico general SI  NO_
[Il nivel Promotoradesalud SI_ NO_
Enfermera Sl NO
Enfermera jefe Sl NO
Médico general Sl NO
Especialista SI_ NO__
IV nivel HUHMP SI NO__

E. DIAGNOSTICO DE SIFILIS CONGENITA EN EL PACIENTE
Positivo SI__ _NO___
Negativo SI._ NO___
Desconocido SI_~ NO___

F. TRATAMIENTO ADMINISTRADO A LA MADRE Y AL PACIENTE

1. Tipo de Medicamento:

MADRE

Penicilina Cristalina. Sl NO unidades numero de dosis dia
Penicilina Benzatinica Sl NO unidades numero de dosis dia
Otro SI NO cual

PACIENTE

Penicilina Cristalina. Sl NO unidades namero de dosis dia__
Penicilina Benzatinica Sl NO unidades_ numero de dosis dia___
Otro SI NO cual

2. Duracion del Tratamiento

MADRE

1-10 dias Sl NO

>10-14 dias Sl NO

Otro Sl NO cual
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PACIENTE

1-10 dias Sl NO
>10-14 dias Sl NO
Otro Sl NO cual
3. Numero de dosis de tratamiento: 1 Sl NO
2 Sl NO
3 S NO
Otro Sl NO cual
G. TASA DE MORTALIDAD DEL PACIENTE
VIVO Sl NO
MUERTO Sl NO fecha de muerte
Edad de muerte
CAUSA: Infecciosas Sl NO
Neurolégicas S NO
Respiratorias Sl NO
Sistémicas Sl NO
Otras Sl NO
H. EXAMEN FISICO DEL PACIENTE
ESTADO GENERAL
SIGNOS VITALES: FC FR T TA SO2

CABEZA'Y CUELLO

CARDIOPULMONAR

ABDOMEN

EXTREMIDADES
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GENITOURIARIO

PIEL Y FANERAS

NEUROLOGICO
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Anexo D. Resultados prueba piloto:

FECHA: 06/06/08
HORA: 10 AM

A. IDENTIFICACION DE LA MADRE

1. NOMBRE(S)ANGELAMILDRED

2. APELLIDO(S): MUNOZ
3. VIVASI: X, NO____ MUERTA: SI NO
4. EDAD: 19 ANOS
5. NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 448652
6. PROCEDENCIA: MUNICIPIO DE NEIVA
7
8
9
1

. DEPARTAMENTO: HUILA

. TELEFONO: No tiene

. DIRECCION: VILLA COLOMBIA
0.BARRIO: URBANA

B. IDENTIFICACION DEL HIJO/A
. NOMBRES: HIJO DE ANGELA MILDRES MUROZ
. APELLIDOS:
. EDAD: 2 DIAS
. FECHA DE NACIMIENTO: 5 de junio 2008
. LUGAR DE NACIMIENTO: Neiva
. RECIEN NACIDO PRETERMINO SI.X_ NO___
ATERMINO SI___NO____
POSTERMINO S _NO
7. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: PESO 2700 gr.
TALLA 44 cm
PERIMETRO CEFALICO: 33 cm

OO WNPE

8. NUMERO DE HISTORIA CLINICA: 448652

C. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MADRE
1. Vivienda: Urbana SI__X NO

Rural  SI NO

2. Empleo actual: S NO_X_

3. Educacion:

4. Ninguna Sl NO

5. Primaria SI_X__ NO : Primero SI_X__ NO__
Segundo SI.. NO__
Tercero Sl NO
Cuarto Sl NO
Quinto Sl NO
Secundaria SI__ NO X

73



Universitaria
Técnica
Otra

Sexto
Séptimo
Octavo
Noveno
Décimo
Once

SI_ NO X

SI_ NO X

Sl NO Cual

5. Caracteristicas de la vivienda:

Piso:
Cemento
Tierra
Baldosa

5. Servicios Publicos: Agua

Luz

S NO

Sl NO
S NO____
S NO___
Sl NO
S NO___
SI_X_NO____
Sl NO

Sl NO
SI_X__NO____
SI_X_NO____

Alcantarillado SI _X_ NO
6. Seguridad Social: Caprecom

D. ASISTENCIA A LOS CONTROLES PRENATALES

1. Asisti6 a controles prenatales SI_ X NO_ |, en caso de NO,
causa
2. Numero de controles: 1-3 SI__ X NO_
4-7 Sl NO
>7 Sl NO
3. Donde se realizé los controles prenatales: I nivel SI_~ NO__
I nivel SI X NO__
lll nivel SI___ NO X
IVnivel S NO X
4. Quién le realiz6 los controles prenatales | nivel Promotora de salud
S NO X
Enfermera Sl NO_ X
Il nivel Enfermera jefe SI__ NO
Médico general SI X NO_
lIl nivel Promotoradesalud SI__~ NO_ X
Enfermera Sl NO_ X
Enfermera jefe SI__ NO_X_
Médico general SI_  NO_X
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Especialista SI NO_X ,
IV nivel HUHMP Sl NO_ X

E.DIAGNOSTICO DE SIFILIS CONGENITA EN EL PACIENTE
Positivo SI_ X NO__ Negativo SI NO_ Desconocido Sl NO

H.TRATAMIENTO ADMINISTRADO A LA MADRE Y AL PACIENTE

2. Tipo de Medicamento:

MADRE

Penicilina Cristalina. Sl NO_X unidades namero de dosis

dia

Penicilina Benzatinica SI_X__ NO unidades namero de dosis dia_1

SEMANAL POR TRES DOSIS
Otro SI NO_ X cual

PACIENTE

Penicilina Cristalina. SI_X__ NO__unidades_150000. nimero de dosis dia_3
Penicilina Benzatinica Sl NO__ X  unidades namero de dosis

dia

Otro SI NO_ X cual

2. Duracién del Tratamiento

MADRE

1-10 dias Sl NO

>10-14 dias SIL X  NO__

Otro Sl NO cual: Tres semanas

PACIENTE

1-10 dias Sl NO

>10-14 dias SI.X__NO

Otro Sl NO cual

3. Numero de dosis de tratamiento: 1 SI._ NO_X
2 SI_  NO_ X
3 SI_  NO_ X
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Otro SI_X___NO cual: 42 DOSIS

F.TASA DE MORTALIDAD DEL PACIENTE

VIVO SI__X_NO
MUERTOSI__ NO X Fecha de muerte
Edad de muerte
CAUSA: Infecciosas Sl NO
Neurolégicas S NO
Respiratorias Sl NO
Sistémicas Sl NO
Otras Sl NO

G. EXAMEN FISICO DEL PACIENTE

ESTADO GENERAL: Aceptables condiciones generales, afebril ,hidratado
SIGNOS VITALES:
FC: 128, FR: 42, T°: 36,8, TA: 110/70, SO2: 98%

CABEZA Y CUELLO: normocefalo, ORL normal, cuello sin adenopatias no
ingurgitacion yugular.

CARDIOPULMONAR: campos pulmonares bien ventilados sin sobreagregados,
ruidos cardiacos ritmicos sin soplos

ABDOMEN: blando, globoso, depresible no doloroso a la palpacién, no megalias,
ruidos intestinales presentes, sin signos de infeccion en el mufidn umbilical.

EXTREMIDADES: eutréficas, Sin edemas, pulsos presentes, llenado capilar 2 seg
GENITOURIARIO: Normal

PIEL Y FANERAS: Sin alteraciones

NEUROLOGICO: Sin déficit neurosensitivo, paciente alerta, reflejo de succion y
presion presentes.
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Anexo E. Descripcion de los gastos de personal del Modelo Administrativo

boR FORMACION | FUNCION
JEXPERTO/ ACADEMICA ESCI)EI\;ECTO DEDICACION | RECURSOS
AUXILIAR
Enfermera
especialista Asesora del 40000/h
Dolly Castro en proyecto 6 horas/mes 240000/mes
Epidemiologia
Medico
Carlos Fonseca | pediatra Asesor del 6 horas/mes 40000/h
. proyecto 240000
neonatologo
Andres Estudiante de Eiecutor 20 horas/mes 10000/h
Penagos pregrado ) 200000/mes
Alexandra .
Maria Ef;u?;?jgte de Ejecutor 20 horas/mes %8888{)r}mes
Vanegas Luna breg
John Mauricio Estudiante de Eiecutor 20 horas 10000/h
Suérez pregrado J /mes 200000/mes

TOTAL

72 horas/mes

1.080.000/mes
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Anexo F. Descripcién y cuantificacion de los equipos de uso propio del Modelo
Administrativo

EQUIPO UNIDADES VALOR
CPU HEWLETT

PACKARD PENTIUM IV |1 700000
3.4 GHz 512MB

IMPRESORA HEWLETT

PACKARD 1 170000
MEMORIA USB 512MB+

MP3 1 80000
HOJAS TAMANO A4 200 4000
LAPICEROS 5 3000
TOTAL 208 957000
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Anexo G. Descripcion del software que se planea adquirir

EQUIPO JUSTIFICACION VALOR

Epi info. 2006 Tabulacién, organizacion

y andlisis de datos 70000

Internet Banda ancha Fuente de informacion 70000

TOTAL 140000
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Anexo H. Bibliografia

Pediatria de Nelson. 16°

edicién. McGraw-Hill Fuente de informacion 230000
Harrison’s Principles of
Internal Medicine. 15th Fuente de informacion 400000

edition. McGraw-HILL

TOTAL

630000 pesos

TOTAL DE GASTOS

| 2807000 pesos
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Anexo |. Cronograma

ACTIVIDADES

2007

2008

03

06

07

08

09

10

11

ANTEPROYECTO

REVISION
BIBLIOGRAFICA

MARCO TEORICO

DISENO DEL
FORMULARIO

TRABAJO DE
CAMPO 1 HORA
DIARIAS DE 10 A

11 AM

ANALISIS DE
DATOS

TABULACION DE
LOS DATOS

PRESENTACION
DEL PROYECTO
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