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Resumen

Introduccion: El anélisis de los factores maternos asociados a sifilis
congénita, es el primer paso para el control de la transmision materno
infantil Objetivo: Establecer la asociacion de los factores maternos
con los casos de sifilis congénita presente en nifios nacidos de madres
con sifilis gestacional de la ciudad de Monteria-Colombia. Pacientes y
Meétodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles, retrospectivo, en
el que se incluyeron 147 casos y 294 controles, con fuente secundaria
entre los afios 2014-2021; se realizo analisis bivariado y multivariado
Resultados: El riesgo de sifilis congénita aumenta en los hijos de
mujeres gestantes no aseguradas al sistema de salud (ORa 8,996 IC
95% 3,78-21,39), que viven en una zona rural (ORa 2,378 1C 95%
1,37-4,14), que tienen el primer control prenatal después de la semana
16 de gestacion (ORa 1,704 IC 95% 1,07-2,70), tienen una sola dosis
de penicilina antes del parto (ORa 2,146 IC 95% 1,27-3,62) y con
una pareja sexual sin tratamiento (ORa 2,103 IC 95% 1,25-3,53).
Conclusiones: El tratamiento adecuado de las mujeres gestantes
jovenes, de zona rural y sus parejas sexuales es fundamental para la
prevencion de la sifilis congénita. Es primordial el aseguramiento
de la mujer gestante al sistema de salud y el diagnodstico oportuno.

Palabras clave: sifilis congénita; mujeres embarazadas; transmi-
sion vertical de enfermedades infecciosas; factores de riesgo (Fuente:
DeCS).
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Abstract

Background: The analysis of maternal factors associated with
congenital syphilis, is the first step for the control of mother-to-child
transmission Aim: To establish the association of maternal factors with
cases of congenital syphilis present in children born to mothers with
gestational syphilis in the city of Monteria-Colombia. Methods: A
retrospective case-control study was conducted in which 147 cases
and 294 controls were included, with secondary source between the
years 2014-2021. A bivariate and multivariate analysis was performed
Results: The risk of congenital syphilis increases in the children of
pregnant women not insured by the health system (aOR 8.996 95% CI
3.78-21.39), who live in a rural area (aOR 2.378 95% CI 1.37-4 ,14),
who have the first prenatal check-up after the 16th week of gestation
(aOR 1.704 95% CI 1.07-2.70), have a single dose of penicillin before
delivery (aOR 2.146 95% CI 1.27 -3.62) and with a sexual partner
without treatment (aOR 2.103 95% CI 1.25-3.53) Conclusions: Ade-
quate treatment of young pregnant women from rural areas and their
sexual partners is essential for the prevention of congenital syphilis.
The insurance of pregnant women in the health system and timely
diagnosis is essential.

Keywords: syphilis, congenital; pregnant women; infectious disease
transmission, vertical; risk factors (Source: DeCS).

www.revinf.cl 671



Enfermedades de Transmision Sexual

Introduccion

a transmision materno fetal de la sifilis contintia

siendo una causa importante de morbilidad

y mortalidad perinatal. De los 12 millones
de casos de sifilis que se presentan anualmente en
todo el mundo 1,36 millones ocurren en mujeres
gestantes'. Aproximadamente 80% de los casos no
tratados desarrollaran eventos adversos graves como
muerte in utero, parto prematuro, bajo peso al nacer,
muerte neonatal o la enfermedad en el recién nacido,
que puede desarrollar manifestaciones clinicas como
hepato-esplenomegalia, anomalias Oseas, retrasos en
el desarrollo y pérdida de audicién, entre otras®®. La
sifilis congénita sigue siendo la segunda causa mas
comun de muerte fetal prevenible a nivel mundial, solo
superada en numero por la malaria, con una afectacion
de las mujeres que viven en entornos de bajos recursos*.

Los factores de riesgo que determinan la aparicion
de casos de sifilis congénita pueden ser especificos para
algunos contextos y no determinantes en otros, lo cual
puede ser un problema en la definicion de acciones
conjuntas que tengan resultado importante en salud
publica. Se reconoce, de forma general, que no tener
un buen control prenatal, (menos de cinco consultas
durante el embarazo), una baja escolaridad (primaria
incompleta) y ser madres adolescentes, son factores
de riesgo en las mujeres embarazadas, los cuales se
asocian a la falta de un diagnoéstico y/o tratamientos
adecuados de sifilis’.

En general, los factores de riesgo que se asocian a los
casos de sifilis congénita se han asociado a factores de
riesgo materno, entre los que se destacan las practicas
sexuales riesgosas, el inicio temprano de actividad
sexual, la promiscuidad, el consumo de alcohol o
sustancias psicoactivas, la residencia en zonas de alta
incidencia, el bajo nivel socio-economico, la dificultad
en el acceso a los servicios de salud, la ausencia o el
inadecuado control prenatal y la presencia de otras
infecciones de transmision sexual®.

Algunos factores para la aparicion de casos de sifilis
congénita pueden ser de tipo no materno, entre los que
se destacan la falta de acceso a la atencioén prenatal
temprana, el incremento de la migracion, el bajo
cumplimiento por parte de los proveedores de salud de
las pautas nacionales, la escasa financiacion para los
programas que atienden las infecciones de transmision
sexual (ITS) como problema de salud publica, entre
otras. Sin embargo, en cerca de la mitad de los casos
no hay un factor de riesgo identificable’.

El pilar de la prevencion de la transmision materno
infantil de la sifilis es el diagnostico y el tratamiento
temprano de la mujer gestante. Dado que 97% de los
casos de sifilis congénita logran prevenirse con la

administracion de una dosis de penicilina benzatinica
a la madre, la prevencion de la transmision materno-
infantil es una de las intervenciones de mayor costo-
efectividad. Por esta razén, desde hace mas de una
década se ha trabajado en el “Plan de eliminacion de la
sifilis congénita”, cuya meta para el afio 2015 era llegar
a menos de 0,5 casos por cada 1.000 nacidos vivos.
Esta meta no se cumplio en la mayoria de los paises
latinoamericanos, incluido Colombia, donde, por el
contrario, se ha reportado un incremento en la tasa de
incidencia que pasoé 1,1 por 1.000 nacidos vivos en el
afio 2016 a 2,4 casos por 1.000 nacidos vivos en el afio
2023 y donde los casos de sifilis gestacional presentan
incremento en el numero de casos confirmados y en la
prevalencia a partir del 2019, especialmente en los ailos
2020 y 2022, lo que puede estar relacionado con los
efectos de la pandemia, con el cierre o restriccion para
acceder a servicios de salud sexual y con la reorienta-
cion de los esfuerzos de salud publica en enfermedades
de transmision sexual a la mitigacién del COVID-19%°.

Considerando la elevada incidencia de esta en-
fermedad; que existe un tratamiento eficaz y de bajo
costo, el facil acceso al diagndstico, el impacto de esa
enfermedad en la salud publica y la necesidad de su
control, se hace necesario establecer la asociacion de
los factores maternos con los casos de sifilis congé-
nita presente en nifios nacidos de madres con sifilis
gestacional en la ciudad de Monteria-Colombia, a fin
de lograr una intervencion mas efectiva de los factores
especificos y que son determinantes para el desarrollo
de este evento en el contexto de esta entidad territorial.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio de tipo casos y controles, re-
trospectivo, en pacientes diagnosticados o no con sifilis
congénita en la ciudad de Monteria entre los afios 2014
y 2022. Se tom6 como caso a todo paciente diagnos-
ticado con sifilis congénita (fruto de la gestacion con
prueba no treponémica con titulos cuatro veces mayores
que los titulos de la madre al momento del parto; hijo de
madre con sifilis gestacional que tuviera manifestacio-
nes y examenes positivos para sifilis congénita; fruto de
la gestacion con demostracion de Treponema pallidum
por campo oscuro, inmunoflorescencia u otra tinciéon
o procedimiento especifico en lesiones, secreciones,
placenta, cordon umbilical o en material de autopsia),
hijo de madre diagnosticada con sifilis gestacional. Y
como sujeto control a todos los pacientes que fueran
hijos de madres con sifilis gestacional, pero que no
cumplieran con la definicién de caso propuesta en la
guia de practica clinica de Colombia para el afio 2015.
Tanto a casos como controles se le debid considerar las
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misma variables sociodemograficas, epidemiologicas,
obstétricas, asociadas al diagnostico y al tratamiento,
presentes en las mujeres gestantes diagnosticadas con
sifilis gestacional.

Criterios de inclusion. De los casos, involucraron
a todos los pacientes de ambos géneros, con diagnos-
tico confirmado de sifilis congénita en la ciudad de
Monteria, entre los afios 2014 y 2022. Para los con-
troles se considero a todo paciente de ambos géneros,
al que se le descart6 una sifilis congénita y que fuese
hijo de una madre con diagnostico confirmado de sifilis
gestacional.

Criterios de exclusion. Tanto para casos como
controles, se consider6 a los pacientes que presenta-
ban datos implausibles en las fuentes de informacion
como: madres con edad superior a 60 afios, fecha de
diagnostico de sifilis congénita posterior a la fecha de
nacimiento de su hijo, registros duplicados (caso en el
cual solo se tomo el dato mas reciente).

Para el calculo del tamafio muestral se definio un
nivel de confianza de 95%, poder de 80%, con una
relacion caso control de 1:2. Se considerd igualmente
el valor del porcentaje del factor del riesgo que contri-
buye en menor proporcion a generar los casos de sifilis
congénita en la poblacion de estudio y su respectiva
razén de disparidad u odds ratio (OR). Se utilizé6 como
referencia un estudio denominado: “Incidencia de
sifilis congénita y factores asociados a la transmision
vertical de la sifilis”: datos del estudio Nacer en Bra-
sil'%; en el que se asumi6 como el factor de riesgo
que menos aporta al desarrollo de sifilis congénita, el
inicio del control prenatal en semanas (semana 13-28)
prevalencia en los casos 40,9% y OR: 1,86. El calculo
del tamafo muestral para los casos y controles se
realiz6 en Epidat 4,2 y la muestra proyectada para los
casos y controles fue de 147 casos y 294 aplicando la
correccion de continuidad de Yates.

Se utilizé fuente de informacién secundaria con
datos suministrados por la Secretaria de Salud de
Monteria. Se relaciond la informacion de la madre con
la de su hijo, partiendo de su nimero de identificacion,
a fin de incluir los datos de sifilis congénita en la base
de datos aportada en Excel. Para realizar el analisis a
fin de establecer la comparabilidad de los grupos de
estudio, se calcularon frecuencia y porcentajes para
las variables cualitativas. Para el caso de las variables
cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia
central y de dispersion.

Con el fin de evidenciar la asociacion, utilizando
como variables dependientes los casos confirmados
de sifilis congénita, se realiz6 primeramente la
construccidon de tablas de contingencia utilizando el
analisis de y? por la definicion del valor de P < 0,05,
definiendo la independencia de las variables. Para el
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analisis bivariado se utilizé la prueba de asociacion
estadistica y> con correccion de Pearson para el cruce de
variables cualitativas politomicas o de las dicotomicas
con valores esperados mayores de cinco en cada celda.
Se manejé esta misma prueba con correccion de Fisher,
para las variables dicotomicas, con al menos un valor
esperado menor de cinco.

Luego se determino la fuerza de asociacion por la
construccion de tablas de 2x2 considerando los valores
de la razon de disparidad (OR) y definiendo factor
de riesgo o protector, con sus respectivos intervalos
de confianza. Igualmente, se realizaron métodos de
regresion logistica multiple que permitieron detectar
interacciéon o confusion en las variables que se iden-
tificaron en el modelo. Para el caso de las variables
cuantitativas y luego de comprobar los supuestos de
normalidad y homocedasticidad, se realizé la prueba
de U de Mann Whitney considerando que un hubo nor-
malidad en los datos, todo esto con el fin de evidenciar
las diferenciass significativas entre las categorias de
la variable dependiente y las variables cuantitativas.

Aspectos éticos. En el presente estudio se tuvo en
cuenta las pautas éticas de Colombia e internacionales
que en materia de investigacion se tienen disponi-
bles, entre las que se resalta: Codigo de Nuremberg,
Declaracion de Helsinki, Informe Belmont y la regla-
mentacion colombiana vigente, entre ella la Resolucion
008430 de 1993; de acuerdo a esta tltima declaracion
se clasifica la investigacion con riesgo minimo.

Los investigadores declaran no tener ningin con-
flicto de interés en el presente estudio y de igual forma
se respet6 la propiedad intelectual de aquellos que han
trabajado previamente en el tema, haciendo la adecuada
citacion de trabajos y sus autores.

Resultados

La muestra proyectada para el estudio de 147 casos
y 294 controles fue superada en 214 casos y 348 con-
troles respecto al calculo muestral propuesto desde el
inicio del estudio.

En relacion con las variables sociodemograficas se
evidencid una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,016) entre la mediana de las edades de los casos
(23 afios) respecto a los controles (24 anos). En rela-
cion con las mujeres gestantes menores de 21 afios se
observo una asociacion estadisticamente significativa
(p=0,009) y un mayor riesgo (OR 1,627 IC 95%1,124-
2,355) de que sus hijos desarrollaran sifilis congénita.

En cuanto al lugar de procedencia se evidencio
una asociacion estadisticamente significativa en las
mujeres gestantes que pertenecian a centros poblados
(p=0,021) y unriesgo mayor (OR 3,088 IC 95% 1,125-
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8,478) de que sus hijos desarrollaran sifilis congénita; (p =0,00002) en las mujeres gestantes que pertenecen
igualmente sucedi6 con las mujeres gestantes que viven  al estrato 1 respecto a la posibilidad de que sus hijos
en zonas rurales (p = 0,001) las cuales evidenciaron tuvieran un riesgo mayor (OR 31,476 IC 95% 14,184-
un riesgo casi dos veces mayor (OR 1.948 IC 95%  69,848) de desarrollar sifilis congénita (Tabla 1).
1,292-2,936). Es importante aclarar que los centros En lo relacionado con los factores obstétricos se
poblados son concentraciones de al menos 20 viviendas ~ evidenciaron diferencias estadisticamente significa-
adosadas a la zona rural. Sin embargo, para las mujeres  tivas (p = 0,001) entre las medianas de la semana
gestantes de las cabeceras municipales (zonas mas gestacional en la que se hicieron el primer control
densamente pobladas que cuentan con la mayoria de  prenatal los casos (semana 16) respecto a la mediana de
servicios publicos y de salud) se evidencio un factor los controles (semana 12). En este mismo sentido, las
de proteccion (OR 0,453 IC 95% 0,306-0,672) parael  mujeres que se hicieron el control prenatal en el primer
desarrollo de sifilis congénita en sus hijos. trimestre evidenciaron un factor protector (OR 0,154

Con referencia al régimen de salud se evidencié 1C 95% 0,032-0,728) respecto a la posibilidad de que
una asociacion estadisticamente significativa en las  sus hijos desarrollaran sifilis congénita. En cambio; las
mujeres que no estaban aseguradas (p = 0,00002) con mujeres que se hicieron el control prenatal en el tercer
la posibilidad de que sus hijos tuvieran un riesgo mayor  trimestre evidenciaron una asociacion estadisticamente
de sifilis congénita (OR 4,339 IC 95% 2,385-7,893).  significativa (p = 0,002) y un mayor riesgo (OR 6,533
Esto es contrario a lo que sucedid con las mujeres 1C 95% 1,687-25,28) frente a la posibilidad de que sus
gestantes afiliadas al régimen contributivo en las que se  hijos desarrollaran sifilis congénita. En este mismo
evidenci6 un factor protector (OR 0,31 IC 95% 0,165-  sentido, realizar el primer control prenatal antes de las
0,580). Con relacion a los grupos poblacionales se 12 semanas de gestacion fue un factor protector (OR
encontrd una asociacion estadisticamente significativa 0,497 IC 95% 0,326-0,756) frente a la posibilidad de
en el grupo de migrantes (p = 0,0001) evidenciandose aparicion de sifilis congénita en sus hijos; al contra-
al mismo tiempo un mayor riesgo (OR 11,18 IC 95% rio, realizar el primer control prenatal después de la
2,499-50,08) para el desarrollo de sifilis congénita en  semana 16 evidenci6 una asociacion estadisticamente
sus hijos. significativa (p = 0,0005) y al mismo tiempo un mayor

En relacion con el estrato socioecondmico se evi-  riesgo (OR 2,055 IC 95% 1,365-3,095) de que sus hijos
dencid una asociacion estadisticamente significativa  desarrollaran sifilis congénita (Tabla 2).

Tabla 1. Asociacion de los factores sociodemograficos con los casos de sifilis congénita Monteria 2014-2022

Variables cuantitativas n Casos n Controles P-Valor
Media IC95%  Mediana DS Media IC95%  Mediana DS
Media Media
Edad (afos) 214 24 23,1-24,9 23 6,3 348 25,5 24,8-26,2 24 6,9 0,016**
Variables cualitativa Casos Controles OR Intervalo de confianza P-Valor
n % n % (Lim. Inferior - Lim. Superior)
Menor de 21 afios 76 46,3% 88 53,7% 1,627 (1,124-2,355) 0,009
Vive en cabecera municipal 143 33,5% 284 66,5% 0,453 (0,306-0,672) 0,00006
Vive en centro poblado 1 64,7% 6 35,3% 3,088 (1,125-8,478) 0,021
Vive en zona rural disperso 60 50,8% 58 49,2% 1,948 (1,292-2,936) 0,001
Régimen de salud subsidiado 156 37,1% 265 62,9% 0,842 (0,570-1,243) 0,387
Régimen de salud contributivo 13 17,8% 60 82,2% 0,31 (0,165-0,580) 0,0001
No asegurado al sistema de salud 39 69,6% 17 30,4% 4,339 (2,385-7,893) 0,00002
Migrantes 13 86,7% 2 13,3% 11,189 (2,499-50,08) 0,0001*
Estrato 1 84 92,3% 7 7,7% 31,476 (14,184-69,848) 0,00002

Fuente: Construccién propia a partir de datos obtenidos del proyecto Factores maternos asociados a sifilis congénita en nifios nacidos de madres con sifilis gestacional
en el Departamento de Cérdoba y el Municipio de Monterfa durante los afnos 2014-2022. *Chi cuadrado correccion Fisher. **U Mann-Whitney. DS: Desviacién Estandar
Régimen subsidiado: disefiado para garantizar la atencién en salud a las personas mas pobre; Régimen contributivo: disefiado para personas con capacidad de pago traba-
jadores formales, independientes y pensionados. Estrato 1: es el nivel socioeconémico més bajo en la escala de estratificacion utilizada para clasificar las viviendas y predios.
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Tabla 2. Asociacion de los factores obstétricos con los casos de sifilis congénita Monteria 2014-2022

Variables cuantitativas n Casos n Controles P- Valor
Media 1C 95% Mediana DS Media 1C 95% Mediana DS
Media Media

S d tacio

emana de gestacion para 4 gg 181 16,5-19,7 16 10 267 145  13,6-15,5 12 8,1 0,001*
primer control prenatal
Variables cualitativas Casos Controles OR Intervalo de confianza P- Valor

n % n % (Lim. Inferior - Lim. Superior)

Control prenatal Primer trimestre 7 70,0% 3 30,0% 0,154 (0,032-0,728) 0,034*
Control prenatal Segundo trimestre 8 80,0% 2 20,0% 0,304 (0,055-1,681) 0,188*
Control prenatal Tercer trimestre 98 95,1% 5 4,9% 6,533 (1,687-25,28) 0,002
Control prenatal 156 36,9% 267 63,1% 0,815 (0,552-1,206) 0,307
Primer control prenatal < 12 semanas 46 27,4% 122 72,6% 0,497 (0,326-0,756) 0,001
Primer control prenatal >16 semanas 73 47,7% 80 52,3% 2,055 (1,365-3,095) 0,0005
Primer control prenatal > 24 semanas 38 51,4% 36 48,6% 2,066 (1,244-3,430) 0,004

Fuente: Construccién propia a partir de datos obtenidos del proyecto Factores maternos asociados a sifilis congénita en nifios nacidos de madres con sifilis gestacional
en el Departamento de Cérdoba y el Municipio de Monteria durante los anos 2014-2022. *Chi cuadrado correccién Fisher. **U Mann-Whitney. DS: Desviacion Estandar.

En relacion con las caracteristicas diagndsticas se
evidencian diferencias estadisticamente significativas
entre las medianas de la edad gestacional en la que
se realiza la prueba no treponémica (p = 0,000001)
y la prueba treponémica (p = 0,000001) de los casos
respecto a los controles. En relacion con la prueba
treponémica, se evidencia una asociacion estadisti-
camente significativa en las mujeres gestantes que
se realizan esta prueba el mismo dia de inicio de los
sintomas de parto (p =0,0001) observandose un mayor
riesgo (OR 2,262 IC 95% 1,488-3,438) de que sus hijos
desarrollaran sifilis congénita. Igualmente, respecto
a la edad gestacional a la que se realizara la prueba
treponémica existid un mayor riesgo para el desenlace
de sifilis congénita en aquellas mujeres que se hicieron
esta prueba después de la semana 16 de gestacion
(OR 10,62 IC 95% 6,246-18,066). Para las mujeres
que se hicieron la prueba treponémica antes de las 12
semanas de gestacion se observo un factor protector
(OR 0,106 IC 95% 0,059-0,191) para el desenlace de
sifilis congénita en sus hijos.

Al mismo tiempo, es interesante destacar la con-
dicién en la que se encontraba la mujer gestante al
momento del diagnoéstico, ya que se evidencié un factor
protector para aquellas mujeres en quienes se efectud
el diagnostico de sifilis gestacional por primera vez
(OR 0,368 IC 95% 0,140-0,967) y aquellas que fueron
diagnosticadas durante el embarazo (OR 0,037 IC
95% 0,011-0,121) respecto a las diagnosticadas en el
puerperio o al momento del parto.

Rev Chilena Infectol 2024; 41 (6): 671-679

En relacion con la prueba no treponémica se evi-
dencid una asociacion estadisticamente significativa
(p = 0,040) en las mujeres gestantes que tenian di-
luciones superiores a 1/8 en las cuales se observd un
riesgo mayor (OR 1,.484 IC 95% 1,016-2,168) de que
sus hijos desarrollaran sifilis congénita. Para el caso de
las mujeres con prueba no treponémica con diluciones
menores a 1/2 se evidenci6 un factor de proteccion (OR
0,599 IC 95% 0,423-0,849) para el desenlace de sifilis
congénita (Tabla 3).

En relacion con los factores asociados al tratamiento
de las mujeres gestantes, se observé una asociacion
estadisticamente significativa en aquellas mujeres que
recibieron tratamiento (p = 0,014) y también respecto
al nimero de dosis de penicilina benzatinica recibidas
antes del parto: una dosis (p = 0,00003), tres dosis
(p=10,00008). Para el caso de las mujeres gestantes que
recibieron tratamiento se evidenci6 un factor protector
(OR 0,284 IC 95% 0,097-0,831) respecto a la posibi-
lidad de desarrollar sifilis congénita como desenlace;
sin embargo, en las mujeres que recibieron una dosis
antes del parto se evidencid un factor de riesgo (OR
2,297 1C 95% 1,614-3,270) frente a la posibilidad de
que sus hijos desarrollaran como desenlace final sifilis
congénita, contrario a lo que se observé en las mujeres
gestantes con tres dosis en las que se observé un factor
de proteccion (OR 0,277 IC 95% 0,190-0,404).

Por otra parte, se evidencié una asociacion esta-
disticamente significativa en el tratamiento de sus
parejas como mecanismo para la prevencion de la sifilis

www.revinf.cl

675



QWi
R

Enfermedades de Transmision Sexual

=§ =
gy,

[ ]
rC| Infecciones de Transmision Sexual

Tabla 3. Asociacion de los factores diagndsticos con los casos de sifilis congénita Monteria 2014-2022

Variables cuantitativas n Casos n Controles P-Valor
Media IC95%  Mediana DS Media IC95%  Mediana DS
Media Media
Edad gestacional a la que se realizo ) 5,5 335339 360 8.8 342 187 17,6198 16,0 104 0,000001%*
prueba no treponémica
Edad gestacional a la queserealizola ) 37 354338 360 8,8 324 181 17,0192 150 10 0,000001**
prueba treponémica
Variables cualitativas Casos Controles OR Intervalo de Confianza P-Valor
n % n % (Lim. Inferior - Lim. Superior)
Prueba treponémica realizada dia de inicio de sintomas de parto 116 55,5% 93 44,5% 2,262 (1,488-3,438) 0,0001
Diagnosticado en el embarazo 168 33,1% 339 66,9% 0,037 (0,011-0,121) 0,000003*
Diagnosticada en el puerperio 22 88,0% 3 12,0% 13,36 (3,948-45,247) 0,00001*
Diagnosticada por primera vez 119 51,1% 114 48,9% 0,368 (0,140-0,967) 0,036
Prueba treponémica 200 38,2% 324 61,8% 1,058 (0,534-2,093) 0,870
Prueba treponémica < 12 semanas gestacion 14 9,5% 134 90,5% 0,106 (0,059-0,191) 0,00002
Prueba treponémica 16 semanas o mas 182 53,5% 158 46,5% 10,62 (6,246-18,066) 0,00007
Diluciones VDRL mayores a 1 /8 69 45,4% 83 54,6% 1,484 (1,016-2,168) 0,040
Diluciones VDRL menores a 1/2 82 32,0% 174 68,0% 0,599 (0,423-0,849) 0,003

Fuente: Construccion propia a partir de datos obtenidos del proyecto Factores maternos asociados a sifilis congénita en ninos nacidos de madres con sifilis gestacional
en el Departamento de Cérdoba y el Municipio de Monterfa durante los afios 2014-2022. *Chi cuadrado correccién Fisher. **U Mann-Whitney. DS: Desviaciéon Estandar.

congénita. Existié un mayor riesgo de sifilis congénita
en los hijos de aquellas mujeres cuyas parejas no reci-
bieron tratamiento (OR 2,722 1C 95% 1,883-3,937).
respecto a los hijos de mujeres cuyas parejas recibieron
tratamiento, en los que se evidencié un factor de pro-
teccion (OR 0,367 IC 95% 0,253-0,531). En relacion
con los casos de mujeres gestantes con reinfeccion se
observo igualmente una asociacion estadisticamente

significativa (p = 0,036) frente a la posibilidad de que
sus hijos desarrollaran sifilis congénita, evidenciandose
igualmente un mayor riesgo (OR 2,714 I1C 95% 1,033-
7,127) frente a este desenlace (Tabla 4).

Con relacion al analisis multivariado, se ajustaron
las variables independientes consideradas en el modelo
inicial, con las variables que pudieran actuar como
potenciales factores de confusion. Considerando lo

Tabla 4. Asociacion de los factores de tratamiento con los casos de sifilis congénita en Monteria 2014-2022

Variables cualitativas Casos Controles OR Intervalo de Confianza P-Valor
n % n % (Lim. Inferior - Lim. Superior)
Una dosis de penicilina antes del parto 125 47,9% 136 52,1% 2,297 (1,614-3,270) 0,00003
Dos dosis de penicilina antes del parto 15 51,7% 14 48,3% 1,824 (0,862-3,862) 0,111
Tres dosis de penicilina antes del parto 54 22,0% 191 78,0% 0,277 (0,190-0,404) 0,00008
Tratamiento de contacto 57 24,8% 173 75,2% 0,367 (0,253-0,531) 0,00006
Compafiero sin tratamiento 157 47,3% 175 52,7% 2,722 (1,883-3,937) 0,00006
Recibié tratamiento 95 22.1% 334 77,9% 0,284 (0,097-0,831) 0,014
Caso con reinfeccién 17 73,9% 6 26,1% 2,714 (1,033-7,127) 0,036

Fuente: Construccién propia a partir de datos obtenidos del proyecto Factores maternos asociados a sifilis congénita en nifios nacidos de madres con sffilis gestacional en
el Departamento de Cérdoba y el Municipio de Monterfa durante los afios 2014-2022. *y? correccién Fisher. DS: Desviacién Estandar.
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Tabla 5. Analisis de regresion logistica ajustado por edad del efecto de las variables independientes sobre el desarrollo de sifilis congénita en Monteria
2014-2022

Variables OR Crudo 1C 95% OR Ajustado IC 95% para (Exp B)
Ll LS (Exp B) Ll LS
No asegurado 4,339 2,38 7,39 8,996 3,78 21,39
Rural disperso 1,948 1,29 2,93 2,378 1,37 4,14
Primer control prenatal > 16 semanas 2,055 1,36 3,09 1,704 1,07 2,70
Una dosis de tratamiento antes del parto 2,297 1,61 3,27 2,146 1,27 3,62
Pareja sin tratamiento 2,722 1,88 3,93 2,103 1,25 3,53

Fuente: Construccion propia a partir de datos obtenidos del proyecto Factores maternos asociados a sifilis congénita en nifos nacidos de madres con sifilis gestacional en
el Departamento de Cérdoba y el Municipio de Monterfa durante los afios 2014-2022.

anterior y previo al analisis multivariado se realiz6 el
analisis de multicolinealidad y se decidi6 incluir en
el analisis multivariado la variable edad con la que se
realiz6 el ajuste del modelo.

Por todo lo anterior se pudo definir el riesgo de
tener hijos con sifilis congénita para mujeres gestantes
no aseguradas al sistema de salud (ORa 8,996 IC
95% 3,78-21,39), el riesgo de vivir en una zona rural
dispersa (ORa 2,378 IC 95% 1,37-4,14), el riesgo de
tener el primer control prenatal después de la semana 16
de gestacion (ORa 1,704 IC 95% 1,07-2,70), el riesgo
administrar una sola dosis de penicilina benzatinica
antes del parto (ORa 2,146 IC 95% 1,27-3,62) y el
riesgo de que la pareja de la mujer gestante no tuviera
tratamiento (ORa 2,103 IC 95% 1,25-3,53) (Tabla 5).

Discusion

Los resultados de la presente investigacion son
similares a los obtenidos a nivel internacional. Con
relacion a aspectos sociodemograficos como la edad
de las mujeres gestantes se evidencian resultados
similares en un estudio realizado en Argentina por
Silva-Chavarro y Bois-Melli® donde se demostraron
diferencias estadisticamente significativas en las
edades de los casos respecto a los controles; siendo
los casos mujeres mas jovenes, tal como se demuestra
en la presente investigacion. Lo anterior es contrario
a lo observado a nivel internacional por Wang Yajie
y cols."!, Kulsirichawaroj Pimchanok y cols.!'> quienes
no encontraron asociaciones con la edad de las mujeres
gestantes; sin embargo, en areas econdmicamente
subdesarrolladas, como la provincia de Jiangxi, China,
segun estudios realizados por Wan Z y cols." si se
demostré una mayor cantidad de casos en mujeres
mas jovenes. En Colombia, Garcia Luz y cols.'®, en un

Rev Chilena Infectol 2024; 41 (6): 671-679

trabajo descriptivo transversal realizado en la ciudad de
Sincelejo encontraron que 68% de las puérperas eran
mujeres jovenes entre 16 a 24 afios.

Para Silva-Chavarro y Bois-Melli®, que la mujer
gestante tuviera menos de cinco controles prenatales
fue un factor que aumentd el riesgo de sifilis congénita,
lo cual se complementa con lo obtenido en la presente
investigacion donde se encontré6 un mayor riesgo
en mujeres gestantes que tuvieron control prenatal
después de la semana 16 de embarazo. Es interesante
destacar que en el ambito internacional, para Wang
Yajie y cols.!!, el riesgo se increment6 a partir de la
semana 36 de embarazo. En Colombia; Garcia Luz y
cols." reportaron 15% de mujeres con inasistencia al
control prenatal y aunque 58% evidenciaba asistencia
al control, aun asi, sus hijos nacieron con sifilis, lo que
llama la atencidn sobre la necesidad urgente de hacer
un diagnoéstico oportuno, el seguimiento seroldgico
de la mujer gestante y una mayor calidad del control
prenatal.

En general, la mayoria de los estudios indica que
recibir un tratamiento adecuado de la mujer gestante
es un factor protector frente a la posibilidad de que
sus hijos desarrollen sifilis congénita. En un estudio
realizado internacionalmente por Fu-Chang Hong y
cols.’ y en una revision efectuada por Pascoal L. y
cols.'® se encontrd que, en los bebés nacidos de mujeres
tratadas con dos ciclos de penicilina benzatinica, frente
a las que tuvieron un solo ciclo, existia una diferencia
de riesgo importante para sifilis congénita; lo cual es
similar a lo observado en la presente investigacion
donde se encontrd un mayor riesgo de sifilis congénita
en los hijos de mujeres tratadas con una sola dosis del
farmaco. Garcia Luz y cols.!* reportaron que 15% de
las mujeres gestantes no recibieron tratamiento y en
57% de las mujeres gestantes se aplico solo una dosis
del tratamiento prescrito, expresando que desconocian
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la gratuidad del tratamiento en Colombia, como una
forma de justificar el tratamiento incompleto. Todo esto
hace pensar en la necesidad de realizar educacion en
el control prenatal frente a esta patologia.

El riesgo de infeccion se increment6 igualmente en
aquellas mujeres que tuvieron parejas sin tratamiento.
A nivel internacional, Cardoso A y cols.!’, encontraron
que la falta de tratamiento de las parejas sexuales mos-
tré asociacion estadisticamente significativa con el he-
cho de que el recién nacido presentara sintomatologia
al nacer (p = 0,00), alteraciones de liquidos (p = 0,04),
los cuales fueron similares a todos los desenlaces rela-

wstl C| Infecciones de Transmision Sexual
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cionados con aborto espontaneo, muerte fetal o muerte
(p =0,03). Todo esto es similar a lo encontrado en la

presente investigacion donde se evidencié un riesgo

mayor en hijos de madres con parejas sin tratamiento.

En Colombia, Garcia Luz y cols.!* revelaron cifras
importantes respecto a esta situacion ya que a 55,8%
de las parejas les fue diagnosticada la enfermedad
y prescrito el tratamiento respectivo; a 38,4% no se
les realizé prueba serologica y, en consecuencia, no
recibi6 tratamiento; y en 5,8% de los casos, la madre
manifestd no saber si su contacto fue diagnosticado y
tratado. Todo esto revela la necesidad de implementar
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