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Resumen
Introduccion: La sifilis gestacional es un problema de salud publica debido a su importante prevalencia y a
los efectos lamentables que ocasiona. La OPS'informé que en ALC?su incidencia oscila entre 0.7% y
7.2%,por lo que conocer los datos del HAGP3permitiran evaluar la efectividad de los programas de
prevencion.
Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal que incluyé 4015
gestantes que acudieron para la atencion del parto al HAGP, y a las cuales se les realizd una prueba no
treponémica, la cualse confirmé con una prueba treponémica. Una vez identificadas las embarazadas con
sifilis, se procedio a registrar datos sobre sus caracteristicas socio — demograficas y factores de riesgo
para sifilis congénita.
Resultados: Se registraron 33 (0.82%) casos de sifilis gestacional; el 88% acudié a minimo 4 consultas
prenatales y aproximadamente el 50% fueron diagnosticadas con sifilisdurante los dos primeros trimestres
del embarazo. Se reportaron 12 casos de sifilis congénita.
Conclusion: La prevalencia de sifilis gestacional encontrada en este estudio se encuentra cerca del limite
inferior del rango reportado por la OPS, sin embargo, llama la atencion que el 88% de las embarazadascon
sifilis acudieron a minimo 4 consultas prenatales, y aproximadamente el 50%, fueron diagnosticadas
durante los dos primeros trimestres del embarazo, lo que indica fallas en el cumplimiento del programa de
prevencion de sifilis congénita.

Palabras claves: prevalencia, sifilis gestacional, sifilis congénita

' OPs: Organizacién Panamericana de la Salud
2 ALC: América Latina y el Caribe
* HAGP: Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén



Prevalence of maternal syphilis at the Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton,

Guayaquil, Ecuador, 2013

Author: Maria Alejandra Alcivar Garcia

Abstract

Introduction: Maternal syphilis is a public health problem because of its high prevalence and unfortunate
effects. PAHO* reported that at LAC?its incidence varies between 0.7% and 7.2%, so knowing about HAGP
data will allow the evaluation of the effectiveness of prevention programs.

Materials and methods: An observational descriptive study was done, involving 4015 pregnant women who
attended for childbirth to HAGP, and who underwent a nontreponemal test, which was confirmed with a
treponemal test. Once pregnant women with syphilis were identified, wasproceeded to record data about
their socio - demographic characteristics and risk factors for congenital syphilis.

Results: 33 (0.82%) cases of gestational syphilis were recorded; 88% attended at least 4 prenatal visits and
approximately 50% were diagnosed with syphilis during the first two trimesters of pregnancy. 12 cases of
congenital syphilis were found.

Conclusion: The prevalence of maternal syphilis found in this study is near the lower limit of the range
reported by PAHO, however, it is noteworthy that 88% of pregnant women with syphilis went to at least 4
prenatal visits, and about 50 % were diagnosed during the first two trimesters of pregnancy,

indicatingfailures in the accomplishment of the prevention program for congenital syphilis.

Keywords: prevalence, maternal syphilis, congenital syphilis

* PAHO: Pan American Health Organization
> LAC: Latin America and the Caribbean



Introduccion

La sifilis o lues es una enfermedad infectocontagiosa exclusiva del ser humano, de curso crénico,
producida por la espiroqueta Treponema pallidum(Garcia, y otros, 2011). Puede ser adquirida por contacto
sexual, a través de la placenta, por el canal del parto, por transfusion sanguinea o por inoculacion
accidental directa (San Miguel, Vera, & Fanego, 2010). El riesgo de transmision vertical de sifilis de una
madre infectada no tratada con sifilis primaria o secundaria oscila entre el 70 y el 100% (Galeano, Garcia,
Congote, Vélez, & Martinez, 2012).

En el 2008, aproximadamente 1.36 millones de embarazadas en el mundo tenian sifilis(Newman,
Kamb, Hawkes, Gomez, Say, & Seuc, 2013).La Organizacién Mundial de la Salud calcul6 que de los mas
de 2 millones de casos anuales de sifilis gestacional en todo el mundo entre 1997 y el 2003, hasta el 25%
habian tenido lugar en América Latina y el Caribe, donde se calculaba que la prevalencia de esta
enfermedad era del 3.9%, porcentaje superior al del promedio mundial (1.8%). En Ecuador, en el 2010, a
67.8% de las embarazadas que acudieron por control prenatal se les realizé una prueba de deteccion de
sifilis, de las cuales, el 0.1% presento la enfermedad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

Ante datos llamativos sobre la prevalencia de sifilis gestacional en América Latina y el Caribe, en
septiembre de 2010, los Estados Miembros de la OPS aprobaron la “Estrategia y plan de accion para la
eliminacion de la transmision maternoinfantil del VIH y de lasifilis congénita”, con el propésito, entre otros,
de reducir la incidencia de sifilis congénita hasta <0,5 casos por 1.000 nacimientos para el 2015. En
Ecuador, la estrategia y el plan de accién propuesto ya esta establecido (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2012).El objetivo del presente proyecto de investigacion es determinar la prevalencia de sifilis
gestacional en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén en el afio 2013, evaluando el

cumplimiento de las medidas de prevencion y control de la transmision maternoinfantil de sifilis congénita.



Materiales y métodos
Sujetos

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, con el cual se determiné la prevalencia de
sifilis gestacional en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn de la ciudad de Guayaquil,
Ecuador, en el afio 2013. La poblacion estuvo conformada por mujeres embarazadas que acudieron para la
atencion del parto al servicio de Gineco-obstetricia del mencionado hospital en el afio de estudio, y la
muestra, por aquellas gestantes que cumplian los siguientes criterios de inclusion: embarazadas a las
cuales se les realizd la prueba de diagndstico de sifilis y cuya historia clinica contenia la informaciéon
requerida para el presente estudio. Por ende, se excluyeron a todas las embarazadas que no fueron
tamizadas para sifilis, 0 que si lo fueron, pero sus historias clinicas no proporcionaban los datos
necesitados. Este hospital pertenece al Ministerio de Salud Publica y se caracteriza por brindar atencion
médica a personas de bajos recursos econdémicos.

Una vez identificadas a las mujeres embarazadas con prueba de diagndstico de sifilis reactiva, se
procedio a registrar datos sobre sus caracteristicas socio - demograficas: edad, estado civil, ocupacioén y
escolaridad, asi como también sobre factores de riesgo para sifilis congénita: edad de inicio de relaciones
sexuales, antecedente de ETS®, planeacién de embarazo, nimero de parejas sexuales, numero de
controles prenatales y realizacion de prueba de diagnostico de sifilis. Ademas, en los casos de sifilis
gestacional, se registrd el resultado de la prueba de diagnéstico de sifilis realizada a los recién nacidos de
estas madres.

Obtencion de muestras bioldgicas

Las mujeres embarazadas que formaron parte de este estudio proporcionaron de 3 a 10 ml de

sangre por venopuncion. Se utilizé una gota de sangre completa para la realizacién de la prueba no

treponémica (VDRL o RPR). A las muestras de sangre que resultaron reactivas en esta prueba, se les
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realizé una prueba treponémica (SD SyphilisFast 3.0) para confirmar dicho resultado. A los recién nacidos
de madres con prueba seroldgica reactiva para sifilis, se les tomd una muestra de liquido cefalorraquideo y
se les realizd la prueba no treponémica, que en caso de salir positiva para sifilis, fue confirmado su
resultado con una prueba treponémica. Este procedimiento se realizd en el laboratorio clinico de la Clinica
de VIH del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

Pruebas diagnésticas de laboratorio

VDRL (por sus siglas en inglés: VenerealDiseaseResearchLaboratory) y RPR (Reagina Plasmatica
Répida) son pruebas de antigenos no treponémicos, los cuales son lipidos extraidos del tejido normal de
mamiferos (cardiolipina + lecitina + colesterol) que permanecen dispersos en el suero normal, pero floculan
cuando se combinan con los anticuerpos de reagina sifiliticos (la reagina es una mezcla de IgM e IgA). La
prueba VDRL requiere examen microscopico para detectar la floculacidn, mientras que la prueba RPR
tiene particulas coloridas que permiten hacer una lectura sin amplificacion microscopica en minutos,
particularmente cuando se agita la suspension. Estas pruebas son positivas 2 a 3 semanas después de la
infeccion sifilitica no tratada, y son positivas en titulo alto cuando la sifilis se encuentra en la etapa
secundaria, y se vuelven negativas 6 a 18 meses después del tratamiento efectivo de sifilis(Brooks, Carroll,
Butel, & Morse, 2008).

Ademas, las pruebas serologicas con antigenos no treponémicos pueden dar resultados
cuantitativos. Es posible estimar la cantidad de reagina presente en el suero si la prueba se efectla con
dobles diluciones del suero y el titulo se expresa como la dilucion mayor que da resultado positivo. Los
resultados cuantitativos son muy valiosos cuando se quiere diagnosticar sifilis en los neonatos y cuando se
quiere evaluar el efecto del tratamiento. Es muy importante tomar en consideracion que la sifilis no es la
unica enfermedad donde hay reaginas, en infecciones como el paludismo, la lepra, el sarampién, la
mononucleosis infecciosa; en vacunaciones, en enfermedades del colageno vascular como el lupus

eritematoso sistémico, la poliarteritis nudosa, las enfermedades reumaticas, también hay la presencia de
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reaginas, razon por la que estas pruebas serologicas pueden dar resultados falsos positivos(Brooks,
Carroll, Butel, & Morse, 2008).

Las pruebas treponémicas son pruebas especificas e incluyen el FTA Abs
(fluorescenttreponemalantibodyabsorption) y el MHA-TP (Micro HemagglutinationAssayforAntibodies to
Treponema pallidum). Se utilizan para confirmar un resultado de una prueba no treponémica. Estas
pruebas persisten positivas independientemente del tratamiento y pueden observarse falsos positivos
(menos del 1%) en otras enfermedades por espiroquetas (leptospirosis, enfermedad de Lyme, fiebre por
mordedura de ratas); en estos casos, suelen estar presentes otros antecedentes (Brooks, Carroll, Butel, &
Morse, 2008).

Definicién de casos

En este estudio se considerd como caso de sifilis gestacional a toda embarazada cuya prueba no
treponémicahaya resultado reactiva. Asi mismo, se considerd como caso de sifilis congénita a todo recién
nacido de madre con sifilis cuyas prueba no treponémica también haya salido reactiva.

Analisis estadistico

Los datos se tabularon en una hoja de célculo de Microsoft Excel 7.0. La informacidn obtenida se analiz6

mediante tablas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas de cada una de las variables.



Resultados

En el afo 2013 en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert
Ponton, 4015 embarazadas acudieron para la atencion del parto;se les realiz6 la prueba no treponémica
(VDRL o RPR) obteniendo el siguiente resultado: 33 gestantes reactivas, correspondientes al 0.82%, las
cuales fueron sometidas a una prueba treponémica (SD SyphilisFast 3.0) con la cual se confirmaron 19
(58%) casos verdaderos positivos, y, por tanto, 14 (42%)falsos positivos. Tabla 1

En cuanto a las caracteristicas socio-demograficas, 4 pacientes (12.1%) eran menores de 18 afios,
10 (30.3%) tenian entre 18 y 25 afios,12 (36.4%) tenian entre 26 y 35 afios, y 7 (21.2%) eran mayores de
35 anos. Con respecto al estado civil, 3 (9%) son solteras, 1 (3%) es casada, mientras que 29 (88%) son
unidas libremente a su pareja. Ademas, se reportaron 5 casos de gestantes (15%) que estudian y 28 (85%)
de amas de casa. En lo que se refiere a escolaridad, 31 (94%) estudiaron hasta algun afio de secundaria y
2 (6%)tienenun estudio superior; no se reportaron casos de escolaridad nula, ni primaria. Tabla 2

También se investigo sobre los factores de riesgo para sifilis congénita que tenian las pacientes.
En cuanto a la edad de inicio de relaciones sexuales, la minima fue de 7 afios y la méxima, de 15,
obteniéndose una media de 14 afios. Tabla 3 Se indagd sobre antecedentes de ETS y se obtuvo 1 solo
caso (3%) que fue de VIH. Se recab6 informacion acerca del uso de métodos anticonceptivos tanto en
embarazos anteriores como para el actual y se reportd que en el 91% de los casos (30) no utilizan métodos
anticonceptivos, y solo el 9%,que corresponderia a 3casos, refirieron el uso de preservativo
masculino.También fueron consultadas acerca del numero de parejas sexuales; el 79% o 26
casosrefirieron tener solo una pareja, mientras que los 7 casos restantes, equivalentes al 21%, refirieron 2

0 mas parejas sexuales. Tabla 4



Ademas, se registré el numero de controles prenatales a los que acudieron las embarazadas con
sifilis, obteniendo los siguientes resultados: el 12% (4 casos) se encasillaron dentro de 0 a 3 controles y el
88% (29 casos) recibieron de 4 a 8 controles. En cuanto a la edad gestacional en que fueron
diagnosticadas con sifilis, el 27.3% (9 casos) fueron diagnosticadas dentro de las primeras 20 semanas de
gestacion; el 24.2% (8 casos), entre las semanas 21y 27; el 6.06% (2 casos), entre las semanas 28 y 33;
el 9.09% (3 casos), entre las semanas 34y 37, y el 33.3% (11 casos), entre las semanas 38 y 40. Tabla 5

Por ultimo, se investigd la presencia de sifilis en los hijos de las embarazadas diagnosticadas con
esta enfermedad. El 55% (18 casos) resultaron reactivos para la prueba no treponémica, de los cuales el
67% (12 casos) fueron confirmados mediante la prueba treponémica, lo que representa el 0.3% de sifilis
congénita a partir de las 4015 gestantes que acudieron para la atencion del parto al HAGP en el afio 2013.

Tabla 6

Tabla 1. Resultados de las pruebas no treponémicas y treponémicas de las gestantes atendidas por parto

en el HAGP durante el afio 2013.

No treponémicas

Reactivas 33 0.82

No reactivas 3982 99.18
Treponémicas

Positivas 19 58

Negativas 14 42



Tabla 2. Caracteristicas socio-demograficas de las embarazadas con sifilis atendidas por parto en el HAGP

durante el afio 2013.

Caracteristicas Casos Porcentaje
Edad
Menores de 18 afios 4 121
Entre 18 y 25 afios 10 30.3
Entre 26 y 35 afios 12 36.4
Mayores de 35 afios 7 21.2
Estado civil
Soltera 3 9
Casada 1 3
Union libre 29 88
Ocupacion
Estudia 5 15
Trabaja 0 0
Ama de casa 28 85
Escolaridad
Ninguna 0 0
Primaria 0 0
Secundaria 31 94
Superior 2 6

Tabla 3. Edad en afios de inicio de relaciones sexuales de las embarazadas con sifilis atendidas por parto

en el HAGP durante el afio 2013.

Edad de inicio de relaciones sexuales Anos

Minima 7
Maxima 15
Media 14



Tabla 4. Factores de riesgo para sifilis congénita de las embarazadas con sifilis atendidas por parto en el

HAGP durante el afio 2013.

Factores de riesgo Casos Porcentaje
Antecedentes de ETS

Si 1 3

No 32 97
Uso de MAC

Si 3 9

No 30 91
NPS

1 26 79

2 0 mas 7 21

ETS: Enfermedades de transmision sexual
MAC: Métodos anticonceptivos

NPS: Nimero de parejas sexuales

Tabla 5. Numero de controles prenatales recibidos y edad gestacional en semanas en la que se realizé el

diagnéstico de las embarazadas con sifilis atendidas por parto en el HAGP durante el afio 2013.

Casos Porcentaje

Controles prenatales

0-3 4 12
4-8 29 88
Edad gestacional
Menor de 21 9 27.3
22-27 8 24.2
28-33 2 6.06
34-37 3 9.09
38-40 11 33.3
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Tabla 6. Resultados de las pruebas no treponémicas y treponémicas de los neonatos de madres con sifilis

atendidas por parto en el HAGP durante el afio 2013.

Pruebas Casos Porcentaje
No treponémicas

Reactivas 18 55

No reactivas 15 45
Treponémicas

Positivas 12 67 (0.3)

Negativas 6 33
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Discusion

La sifilis gestacional es un problema de salud publica debido a su importante prevalencia y a los
efectos lamentables que ocasiona, pese a su sencillo diagnéstico. En el 2013, 4.015 embarazadas
acudieron al HAGP para la atencion del parto, de las cuales 33 resultaron reactivas para la prueba no
treponémica, lo que corresponde a un 0.82%, cifra que se encuentra dentro del rango publicado por la OPS
respecto a la seroprevalencia de sifilis gestacional en América Latina y el Caribe que es de 0.7% a 7.2%.
(3) En el estudio conducido por Galeano et al en Cali, Colombia, la prevalencia de sifilis gestacional en el
2010 fue de 1.4%, valor un poco superior al encontrado en este estudio. (2) Cabe destacar que de las 33
pacientes reactivas, 19 fueron confirmadas de tener sifilis con la prueba treponémica, lo que estaria
explicado por la elevada sensibilidad y baja especificidad de la prueba de tamizaje. (2)

Las caracteristicas socio — demogréficas de las gestantes con sifilis de este estudio, parecen ser
un reflejo de la realidad latinoamericana, en la cual la falta de educacion es la causa de desempleo,
pobreza e inestabilidad sentimental. Se podria esperar que el conocimiento sobre las enfermedades de
transmision sexual sea menor en las adolescentes, sin embargo, en este estudio la mayoria de las
embarazadas con sifilis (36.4%) tenian entre 26 y 35 afios de edad, mientras que solo el 12.1% eran
menores de 18 afios; una tendencia similar se observd en el estudio realizado por Galeano et al en Cali,
Colombia, en el que el 38,9% de las pacientes eran adultas jovenes y el 20.2% eran adolescentes.(2)

Otro de los aspectos evaluados fue el nimero de controles prenatales. EI MSP7establece que el
cuidado integral de la mujer embarazada debe constar de al menos 5 consultas, sin embargo, entre 1999 y
el 2004, solo el 57.5% de las gestantes cumplieron con este requisito. (4) En este estudio, el 88% de las
embarazadas refirieron al menos 5 controles prenatales, mientras que en el estudio de Galeano et al en
Cali, Colombia, hubo ausencia de control prenatal en el 41,8% de las pacientes. (2) La importancia de este

topico radica en que se ha demostrado un menor indice de sifilis neonatal en las gestantes diagnosticadas

7 MSP: Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador
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y tratadas dentro de los dos primeros trimestres del embarazo. (1) En el presente trabajo se encontré que
aproximadamente el 50% fueron diagnosticadas en ese periodo, mientras que en el estudio de Galeano et
al, el 73.4%. (2)

La iniciativa regional para la eliminacion de la transmision maternoinfantil del VIH8 y de la sifilis
congénita en América Latina y el Caribe, apunta a obtener menos de 0.5 casos x 1000 nacidos vivos de
sifilis congénita; misma entidad reporta que en Ecuador se encontraron 0.79 casos x 1000 nacidos vivos en
el 2006, aunque la tasa obtenida en este estudio representa 2.9 casos x1000 nacidos vivos. (3)

La prevalencia de sifilis gestacional encontrada en este estudio se encuentra cerca del limite
inferior del rango reportado por la OPS, sin embargo, se reportaron 2.9 casos de sifilis neonatal por cada
1000 nacidos vivos, a pesar de que el 88% de las embarazadas con sifilis acudieron a minimo 4 consultas
prenatales, y aproximadamente el 50%, fueron diagnosticadas durante los dos primeros trimestres del
embarazo. Esto indica fallas en el cumplimiento del programa de prevencion de sifilis congeénita.

La fortaleza de este estudio radica en la toma de una muestra amplia de participantes en gestacion
que incluyé a los recién nacidos de las madres con sifilis,Jlo cual brindd una vision global del
comportamiento de esta patologia. Sin embargo, hubo una importante limitacion. Al ser los datos
recabados de historias clinicas y no directamente de las pacientes, no se pudo registrar informacion sobre
si se trataron junto con sus parejas, y tampoco se pudo investigar mas sobre los factores de riesgo
asociados a esta enfermedad, por lo que se recomienda conducir estudios que investiguen mas la
epidemiologia de cada embarazada con sifilis incluyendo la de su pareja o parejas sexuales, para que de
esta manera se puedan identificar las fallas y corregirlas. A partir de este estudio, se pueden aplicar o
comparar los datos aqui obtenidos con los de otras series nacionales o internacionales que busquen incluir

las variables aqui expuestas.

8 . . . . .
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
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