Determinantes sociales de la salud asociados a la
sifilis gestacional y congénita en Risaralda

German Alberto Moreno-Gomez 2, Jhon Gerardo Moreno-Gomez ®,
Karol Tatiana Colorado-Barrios ©.

a Meédico vy cirujano, Phd en Salud Publica. Universidad Tecnoldgica de Pereira.
ORCID: 0000-0001-5210-2517

b Médicoy cirujano, Mg en gerencia en sistemas de salud. Gobernacién de Risaralda,
Fundacion Universitaria Vision de las Américas. ORCID: 0000-0002-7381-1424

c Enfermera epidemidloga, Mg en Educacion. Gobernacién de Risaralda, Universidad
del Tolima. ORCID: 0000-0003-2854-5056

DOI: 10.22517/25395203.25271

Resumen

Entre las causas descritas de sifilis gestacional y congénita se encuen-
tran el manejo inadecuado de la sifilis durante la gestacion, el bajo nivel de
educacion, fallas en el modelo de sistema general de seguridad social en sa-
lud e incidencia de algunos determinantes sociales. Objetivos: la presente
investigacion pretende establecer la asociacion de algunos determinantes
sociales de la salud y la incidencia de sifilis gestacional y congénita en el de-
partamento de Risaralda, al describir las caracteristicas sociodemograficas,
analizar la tendencia de casos y estimar el nivel de asociacion de algunos
determinantes sociales de la salud. Materiales y métodos: el estudio co-
rrespondid a un diseno observacional descriptivo analitico de casos y con-
troles. Resultados: el estado civil soltera, la etnia afrodescendiente, el nulo
0 bajo nivel de escolaridad, la no afiliacion al SGSSS o afiliacion al régimen
subsidiado (relacionado con la pobreza) son los determinantes sociales de la
salud que se encuentran asociados con sifilis gestacional en el departamen-
to. Los recién nacidos con sifilis congénita residentes en Risaralda tienen
menos peso, menos talla, un menor tiempo de gestacion, son hijos de ma-
dres més jovenes, con menos escolaridad y un mayor nimero de embarazos
previos. Conclusiones: se encontrd y corrobord que la sifilis gestacional y la
transmision horizontal de sifilis congénita esta relacionada con determinan-
tes de la salud como el estado civil, el bajo nivel educativo y el régimen de
aseguramiento de las madres, por lo que es mayor la prevalencia en mujeres
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que pertenecian al régimen de aseguramiento subsidiado o que incluso no
se encuentran aseguradas
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Introduccion

Las infecciones de transmision sexual (en adelante ITS) son una de las
principales causas de enfermedad en el mundo y tienen consecuencias no
solo bioldgicas sino también econdmicas, sociales y sanitarias de gran reper-
cusion en muchos paises, principalmente en los que se encuentran en via
de desarrollo. Las complicaciones afectan sobre todo a mujeres y ninos, en
el caso de la sifilis se estima que dos terceras partes de los embarazos de
gestantes infectadas resultan en sifilis congénita o aborto espontaneo (1)

Se estima que solo el 20% de gestantes con sifilis no tratada en Colom-
bia, puede llegar a terminar la gestacion con un neonato normal. Durante
el embarazo existe un gran riesgo de infeccion transplacentaria de la madre
hacia el feto, que causa muerte perinatal, parto prematuro, bajo peso al
nacer, anomalias congénitas y sifilis activa en el neonato (1).

La sifilis en pacientes en estado de embarazo, puérpera o con aborto
reciente que no ha recibido tratamiento adecuado durante la gestacién o
fue re-infectada también sin tratamiento, se le denomina sifilis gestacio-
nal (2). Cada ano se registran en promedio 6 millones de casos de sifilis
en el mundo, y provocan mas de 300.000 muertes fetales y neonatales
anuales y expone a otros 215.000 nifios a riesgo de muerte prematura (3).
En Latinoamérica y el Caribe, la prevalencia en las embarazadas varia entre
0,1% vy 7% segln el pais, y en 2012 de las 63.000 infecciones registradas,
14.000 tuvieron un desenlace desfavorable (4). Al comparar los casos de
sifilis gestacional sin tratamiento con las mujeres sin sifilis hay una mayor
frecuencia de pérdida fetal en un 21%, de muerte neonatal en un 9%, el bajo
peso al nacery nacimiento prematuro en un 5,8%, sin embargo, solo 15% de
los hijos de gestantes con sifilis tienen evidencia clinica de la enfermedad,
de hospitalizaciones vy efectos a largo plazo (5) En cuanto a la situacion
epidemioldgica nacional, la razon de prevalencia para sifilis gestacional en
Colombia fue de 6.1 a 15.1 casos / 1.000 nacidos vivos entre 2016y 2021 (6).
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Una causa directa de la sifilis gestacional es el mal uso de métodos anti-
conceptivos de barrera, ya que esta enfermedad se contagia principalmente
por contacto cercano y directo con el chancro genital de una persona infec-
tada en medio de la actividad sexual. Por lo tanto, el tener relaciones con
personas desconocidas, tener antecedente de multiples parejas en el pasa-
do o actualmente y realizar actos sexuales durante el embarazo predisponen
a las reinfecciones. Con menor frecuencia, la transmision se da por medio
de una transfusion de sangre, cuando la persona que hace la donacion se
encuentra en la fase temprana de la sifilis (7).

Los estudios han demostrado que la sifilis congénita esta relacionada
con el bajo nivel socioecondmico de la madre, y también con desigualdades
sociales (8) con respecto al acceso de la mujer a la atencién prenatal (2, 10).
En general, la sifilis congénita afecta principalmente a las poblaciones mas
pobres y vulnerables, ya que presentan un limitado acceso a los servicios
de salud y al agua potable (11). Otros factores de riesgos son el inadecuado
control o no control del embarazo, la escasa implementacion de la norma-
tiva de tamizaje a mujeres embarazadas y en el momento del parto vy el
desconocimiento de la mujer a exigir el diagnostico de sifilis en el control
prenatal. Incluso parte del personal de salud no lleva a la prevencion la sifilis
congénita, o practican una mala instrumentacion del seguimiento del recién
nacido y su madre con sifilis (12,13). Es importante mencionar que gran
parte de los diagndsticos de sifilis se hacian durante el embarazo o luego del
parto y esto también incurre en un aumento de los casos de la enfermedad
congénita (2, 13). También se vio que el proveedor de atencién primaria de
salud puede no recibir los resultados de las pruebas, o que a pesar de que
si lo haga, no se proporcione tratamiento porque la paciente no asiste al
hospital (10).

Una alta prevalencia de sifilis gestacional puede ser una senal de la in-
adecuada prestacion de los servicios de cuidado prenatal y de la pobre ca-
lidad de los programas de promocion y prevencion de enfermedades de
transmision sexual. Otros factores que contribuyen con la prevalencia de la
enfermedad son: el dificil acceso o la inasistencia de las mujeres gestantes a
los controles prenatales y pruebas de tamizaje, pobre situacion econéomica,
ubicacion geografica remota y poca oferta de servicios de salud en su zona
de residencia (7).

La evidencia actual establece que existe una fuerte asociaciéon entre las
condiciones de vida de la poblacion vy su estado de salud y bienestar (15).
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Estas condiciones, que estan fuera del &mbito del cuidado médico, incluyen
aspectos como la pobreza, la falta de educacién, el desempleo, las condi-
ciones inadecuadas de la vivienda, la discriminacion étnica o de género, las
cuales son considerados Determinantes Sociales de la Salud (en adelante
DSS) y dan lugar a diferencias sistematicas, injustas y evitables en el estado
de salud de los diferentes grupos sociales, identificadas como inequidades
(16). Su contraparte, el concepto de equidad en salud, est4 relacionado con
el principio ético de la justicia y especificamente con la justicia distributiva.
Estas ventajas o desventajas sociales se relacionan con la posicion social
del individuo o grupo, que determina el prestigio, el poder, el acceso a los
recursos y depende del valor social asignado al género, a la etnia, la religion,
la nacionalidad, el ingreso, el nivel de educacion, la ocupacioén, el estado
marital, la edad o la filiacion politica, entre otros (17).

Se han descrito diversos generadores que pueden aumentar la prevalen-
cia y la incidencia en la sifilis congénita, dentro de estos se encuentra que
uno de los mayores factores de riesgo para desarrollar la enfermedad es
el frecuente cambio de pareja sexual (18, 19). Sumado a esto, las fallas en
el tratamiento y seguimiento de la sifilis gestacional, generan complicacio-
nes que podrian ser totalmente prevenibles y, ademas, pone de manifiesto
deficiencias tanto de los programas como de la aplicacion de guias en los
servicios de salud. El tratamiento debe considerar el estadio de la infeccion
materna y la edad gestacional. A pesar de ser adecuado, al menos el 14%
tendran muerte fetal o recién nacidos infectados (18 - 20).

Otro de los elementos que se ha estudiado es la falta de percepcion
de las posibles consecuencias graves de la sifilis gestacional y congénita,
describiéndose como un problema de salud publica, en el cual cabe resaltar
la ausencia de percepcion de posibles consecuencias por parte de los for-
muladores de politicas, gestores de programas y proveedores de salud (21,
22). El aumento de la incidencia de sifilis congénita sugiere deficiencias en
la prevencion de la transmision vertical de la misma, sobre todo en las re-
giones con menor porcentaje de cobertura en cuanto a Estrategias en Salud
Publica (23).

Un factor de riesgo de suma importancia esta asociado al bajo nivel edu-
cativo, la falta de educacion en prevencion de infecciones de transmision
sexual (ITS), y el escaso conocimiento sobre este tipo de infecciones (24,
25). Segun el estudio Incidencia de sifilis congénita y factores asociados a
la transmision vertical: datos del estudio Nacimiento en Brasil, se identifico
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una relacion importante y es que a menor nivel educativo de la madre se
observa una mayor ocurrencia de casos de sifilis y SC (sifilis congénita) (26).
Es importante mencionar que dentro de las causantes de esta Ultima, la in-
asistencia a control prenatal hace referencia a un problema de calidad de la
atencion en salud dentro de los programas de control prenatal existentes,
relacionado con los problemas en el aumento de las barreras en el acceso a
los servicios de control prenatal (27) y también, con la ubicacion geografica
rural de las gestantes, puesto que cotidianamente enfrentan complicaciones
en el desplazamiento desde su lugar de residencia hacia las zonas urbanas
(21, 28).

En cuanto a la escasez en la disposicion de pruebas de deteccion, los
usuarios de los servicios de salud experimentan escasez en la realizacion de
pruebas seroldgicas (27) lo que disminuye los nimeros de notificaciones vy,
por ende, el nimero de controles (21, 29).

Varios estudios han demostrado que se requiere una atencién prenatal
de calidad, conlo cual algunas irregularidades en este control como los diag-
nosticos tardios y el uso de tratamientos que no son los adecuados para la
sifilis en las gestantes o sus parejas estan relacionados con los aumentos en
los casos de sifilis congénita (30,31). Si la sifilis no es diagnosticada, tratada
a tiempo o tiene una atencion inadecuada, produce consecuencias irrever-
sibles a largo plazo (32) lo que ocasiona un aumento en la prevalencia de la
sifilis gestacional e incidencia de la sifilis congénita (33).

En Colombia, segin el Instituto Nacional de Salud, la sifilis gestacional
y congénita constituyen un problema de salud publica. Por esta razon se
adoptan medidas que se consideran necesarias para la disminucion de la
prevalencia e incidencia de la enfermedad, una de ellas, por ejemplo, esta
relacionada con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (en adelante ODS)
postulados por la Organizacion de Naciones Unidas (en adelante ONU), es-
pecificamente con el objetivo numero 3 que establece lineamientos para
la salud vy el bienestar. También se toman direcciones administradas por la
Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS), como la Guia para la
eliminacion de la sifilis congénita en América Latina y el Caribe (6).

Materiales y métodos

Estudio cuantitativo observacional analitico de casos y controles.

La Secretaria de Salud del Departamento de Risaralda facilitd la base
de datos de SIVIGILA donde estan contenidos los registros de los casos de
sifilis gestacional, sifilis congénita y la base de datos de nacidos vivos del de-
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partamento en el periodo de observacion. En el analisis de sifilis gestacional
se tomo el periodo comprendido entre 2015y 2020; para sifilis congénita el
periodo 2016-2021 con residentes en el departamento de Risaralda.

Resultados

Sifilis Gestacional (SG):

Se obtuvieron las bases de datos de recién nacidos vivos (75.078) y de
mujeres con sifilis gestacional (791), las cuales generaron un total de 845
casos para un promedio de 1,07 casos por gestante. Al comparar las tasas
de casos por 1000 nacidos vivos en el afo 2019 (el de mas alta incidencia
de casos), se observa que Balboa, La Virginia y Marsella tuvieron las tasas
mas altas en relacion al nimero de nacidos vivos. Pereira reportd mayor nu-
mero de casos, presentd una tasa de 10 por 1.000 nacidos vivos.

Tabla 1. Incidencia de sifilis gestacional por municipio.

Municipio de residencia Total de casos Nacidos vivos Tasa por 1000
2019 nacidos vivos
Balboa 3 9 333
La Virginia 14 85 165
Marsella 8 77 104
Dosquebradas 38 615| 62
Santa Rosa de Cabal 13 211 62
Belén de Umbria 3 78 38
Santuario 1 26 38
Quinchia 4 131 31
Guética 1 47 21
Pereira 86 8569 10
Mistratd 3 302 3
Pueblo Rico 1 376
Apia -- -- --
Total 175 10526 16,6

Se observa un predominio de casos en el area urbana, pero es mayor la
proporcion de casos en el area rural de acuerdo a la poblacion (21,6% de
Risaralda corresponde al area rural). No obstante, el porcentaje promedio
de afiliacion al régimen subsidiado para el departamento de Risaralda es del
43%, el 60.1% de los casos de sifilis gestacional ocurrieron en mujeres per-
tenecientes a este régimen. El 16,7% de las gestantes con SG no estaban
en control prenatal al momento del diagnostico, la prueba rapida fue la mas
utilizada en el 66,1% de los casos notificados.
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El 9% de los casos de SG ocurrié en mujeres de diferente pertenencia
étnica, principalmente indigenas (5,6%). La tasa de SG en indigenas fue de
10 por 1.000 nacidos vivos para el ano con mavyor incidencia. Del total de
registros en los que se obtuvo el estrato, mas del 90% de los casos se pre-
sentd en poblacion de estratos 1, 2y 3.

Con respecto a adherencia al protocolo SIVIGILA se observa que, a pesar
de que el evento debe ingresar con prueba treponémica y no treponémica
positiva, el 85.1% cuentan con prueba treponémica positiva y el 4.4% con
prueba no treponémica negativa.

Tabla 2. NUmero de dosis de penicilina benzatinica
recibidas antes del parto.

Ndmero de dosis Cantidad % % valido % acumulado
O dosis 42 53 54 54
1 dosis 185 234 23,8 29,2
2 dosis 14 1,8 1,8 31,0
3 dosis 536 67,8 69,0 100
Subtotal 777 100
Sin Dato 14 1.8 1.8
Total 791 100 100

El 5,3% (42) de las personas no recibié ninguna dosis de penicilina ben-
zatinica antes del parto. En mas del 40% de los casos no hubo tratamiento
de los contactos.

En cuanto a las variables de interés vy relacionadas a los determinantes
sociales de salud, se observé que uno de cada cinco casos de SG se presen-
to en menores de 19 anos y hubo 10 casos de SG en menores de 14 anos.
Esta presenta una asociacion estadisticamente significativa con el peso (mas
bajo peso) del recién nacido (en adelante RN) , talla (menor talla), escolaridad
de la madre (menor escolaridad), mayor nimero de hijos y de embarazos
previos.
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Tabla 3. Anélisis de variables Cualitativas.

Variable OR Intervalo Valor de p
Sexo RN 0,95 0,81 1,09 0,441
Peso al nacer 1,38 1,09 1,72 0,004
Solteras 1,72 1,46 2,05 0,000
Indigenas 1,13 0,86 1,47 0,347
NARP 2,5 1,71 3,58 0,000
Ninguna escolaridad 1,71 1,18 2,41 0,002
Basica primaria 2,51 2,14 2,93 0,000
Urbano Rural 0,876 0,733 1,045 0,134
No afiliado al SGSSS 1,658 1,252 2,16 0,000
Régimen subsidiado 2,82 2,38 3,34 0,000

Al comparar las variables de interés entre las madres con diagnostico de

o afiliacion al régimen subsidiado

Sifilis Congénita (SC):
Para el periodo de observacion, se identificaron 75.088 registros de na-

datos registrados en la tabla 4.

SG con aquellas que no la presentaron, se encontraron diferencias signifi-
cativas para: peso al nacer (bajo peso en SG), madres solteras, poblacion
negra o afro descendiente, ninguna o baja escolaridad, no afiliado al SGSSS

cidos vivos y 76 recién nacidos con diagnostico de SC. Se evidencia que
esta viene en aumento desde el ano 2018 en Risaralda, de acuerdo con los

Tabla 4. Tasa de SC por 10.000 nacidos y por ano
departamento de Risaralda

Ano NV Casos SC Tasa por 10.000 NV
2016 11338 17 15,0
2017 11057 10 92,0
2018 10748 6 5,6
2019 10589 10 9,4
2020 10708 16 14.9
2021 9093 17 18,7

A pesar de que la mayoria de los NV (nacidos vivos) son de sexo masculi-

tasa de SC en el area rural es mayor.
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Al sumar los porcentajes de los casos pertenecientes al régimen subsi-
diado y no asegurados, estos corresponden a un 67,1% del total de SC. Se
catalogan como los sectores mas pobres, pues cuando se calcula la tasa es
evidente que las personas no aseguradas son las de mayor probabilidad de
desarrollar la enfermedad

En Risaralda de un grupo de personas de 100.000 indigenas se presen-
taron 16,71 casos de SC, mientras que por cada 100.000 blancos o mesti-
Z0s se observaron 7,77 casos de la enfermedad. De igual manera con el gru-
po étnico de mulatos, afrocolombianos y negros se notificaron 5,97 casos.

Se observa que la mayor cantidad de casos de SC se da en los estratos
sociales mas bajos; un poco mas de dos tercios de estos se presentan en el
estrato 1. El nimero disminuye a medida que aumenta el estrato social, el
1,2 vy 3 se tiene el 97.4% de los que son reportados.

Al hacer una relacion entre la poblacion de cada municipio y los casos
que se presentan, los de mas alto riesgo para SC son Pueblo Rico y Mistrato,
donde por cada 100.000 habitantes se presentarian 11,76 casos, seguidos
por Pereira, donde se presentaron 9,74 casos.

Llama la atencion que el 61,8% de los casos de SC se diagnosticaron
durante el parto o el puerperio, el 81.6% de los contactos sexuales de los
pacientes con sifilis congénita no habian sido tratados al momento del diag-
noéstico (tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento de contactos de madres con sifilis

Tratamiento Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 62 81,6 100
Si 14 184 184
Total 76 100

Segln la edad gestacional en semanas al nacimiento, se observo que el
32,9% de los casos con SC nacieron antes de la semana 36 de gestacion

En general, los recién nacidos con SC tienen menos peso, menos talla,
un menor tiempo de gestacion, son hijos de madres mas jovenes, con me-
nos escolaridad y un mayor nimero de embarazos previos. Estas diferencias
fueron significativas para el bajo peso, madres solteras, bajo o ninglin nivel
educativo, no afiliacion al SGSSS o afiliados al régimen subsidiado (tabla 6).
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Tabla 6. Asociacion entre determinantes sociales y los casos de SC

Sifilis congénita Casos 66 (n-%) | Controles 75025 (n-%) | OR IC-95% Valor de P
Sexo Masculino 29 (43,9) 38501 (51,3) 0,74 | 0,45-1,2 0,23
Bajo peso <2500gr 20 (30,3) 6.577 (8,8) 45 2,6-7.6 0,000
Etnia- indigena 7 (10,6%) 5.478 (7,3%) 1,5 0,6-3,2 0,336
Negros y palenqueros 2 (3,0%) 1.329 (1,8%) 1,7 0,4-7,0 0,327
Estado civil solero 23 (34,8%) 11.723 (15,6%) 3,1 1,8-5,2 0,000
Ningun nivel educativo 5(7,6%) 2.066 (2,8%) 3 1,2-7,6 0,03
Nivel educativo primaria 24 (36,4%) 11.790 (15,7%) 3,3 1,9-5,5 0,000
No afiliacion al SGSSS 14 (21,2%) 3.713 (4,9%) 51 2,8-9.3 0,000
Régimen subsidiado 40 (60,6%) 34.962 (46,6%) 3,4 1,8-6,6 0,000
Area rural 14 (21,2%) 17.691 (23,6%) 0,8 04-1,5 0,651

Discusion

SG y SC son un grave problema de salud publica vy su incidencia va en
aumento. lgual tendencia se observa en el departamento de Risaralda que
presenta tasas por encima del promedio nacional (19,9 casos de SG por
1.000 NV en 2021).

El estado civil soltera, la etnia afrodescendiente, el nulo o bajo nivel de
escolaridad, la no afiliacion al SGSSS o afiliacion al régimen subsidiado (re-
lacionado con la pobreza) son los determinantes sociales de la salud que se
encuentran asociados con SG en el departamento de Risaralda.

Se han descrito diversos factores que pueden aumentar la prevalencia y
la incidencia de SC, entre los cuales estan el nivel socioecondmico de la ma-
dre. Diversos estudios confirman que hay mayor incidencia de esta en mu-
jeres que tienen bajo nivel educativo, solteras o que pertenecen al estrato
1y 2 (34 - 36). El objetivo de este estudio fue identificar los determinantes
sociales asociados a la transmision vertical de SC, se encontrd que su trans-
mision horizontal estd relacionada con el estado civil soltero, con el bajo
nivel educativo y el régimen de aseguramiento de las madres, al ser mayor la
prevalencia en mujeres que pertenecian al régimen de aseguramiento sub-
sidiado o que incluso no se encuentran aseguradas. Segln el manual para
capacitadores en el manejo sindromético de las infecciones de transmision
sexual, la escasa educacion genera debilitamiento en la capacidad de nego-
ciacion del acceso a las relaciones sexuales y al uso de proteccién en estas,
también limita el acceso a los servicios de salud por la falta de percepcién
sobre la importancia de estos.
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