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RESUMEN

La poblacion de madres adolescentes y sifilis congénita, considerados tema de
relevancia, dado que asocia en corto plazo a morbilidad-mortalidad neonatal, asi
como en incidencia en patologias crénicas del adulto, provocando consecuencias
familiares, sociales, bioldgicas y econdmicas de gran impacto. Objetivo: Determinar
la frecuencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino producto
de madres adolescentes con diagnostico de sifilis, en el complejo hospitalario
universitario Ruiz y Paez entre enero 2018 a diciembre 2022. Metodologia: Estudio
de tipo retrospectivo, descriptivo, corte transversal. Resultados: De 656 madres
adolescentes, 27,75% presentaron sifilis y sus recién nacidos restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU) 74,72%, de procedencia urbana 90,10%, solteras
53,81%, dedicadas a oficios del hogar 77,50%, con un grado de instruccion de
secundaria incompleta 39,56%, pertenecian al estrato IV socioeconémico 90,60%,
refirieron 49,40% 2 — 3 controles prenatales. Alrededor de 69,12% de las madres
adolescentes con sifilis y RCIU tienen una edad comprendida entre los 17 — 19 afios,
en un 70,88 % se les hacia el diagndéstico de sifilis gestacional a partir de las 34
semanas, 80,77% de los recién nacidos obtuvieron 8 puntos en el primer minuto
después del nacimiento segun la escala de APGAR y al quinto minuto 80,77% 9
puntos, neonatos con RCIU cursaron con bajo peso un 72,80% y 80,15% RCIU
simétrico, 46,15 % de las madres recibieron penicilina benzatinica, una dosis 22,53%
y tiempo de ultima aplicacion, menor de 1 mes antes del nacimiento 26,92%. Al
interpretar el VDRL 56,04% materno presentaron una dilucién 1:8, mientras que
38,46% fue 1:64 del recién nacido, el 49,45% mostraron reactividad ante la prueba
treponémica por FTA — Abs. Los recién nacidos presentaron ictericia 40%, fiebre
20%, hepatomegalia 14,54%, afectaciébn neuroldgica 10,91%, exantema
maculopapular 1,82%. Durante los 5 afios estudiados hubo 9 casos de neurosifilis
20,93%. Conclusiones: Se encontrd una alta prevalencia de casos maternos y
neonatales de sifilis durante el desarrollo de este estudio.

Palabras clave: restriccion, recién nacidos, madres adolescentes, sifilis.



INTRODUCCION

La historia de la sifilis sigue siendo controversial, existiendo diferentes
hipoétesis, la del Intercambio Colombino, en el siglo XV, la cual sostiene que la sifilis
se origin6 en Ameérica y fue llevada a Europa por la tripulacion de Cristébal Colon; la
Precolombina, sostienen que la enfermedad ya existia en Europa mucho antes del
regreso de Coldn al Continente Europeo. Una tercera hipdtesis sugiere que la sifilis
fue llevada al Nuevo Mundo en la época de la conquista espafiola; otra hipétesis
sostiene que la sifilis y otras formas de treponematosis endémicas no venéreas ya
existian independientemente en el Viejo y en el Nuevo Mundo desde tiempos muy
antiguos. (Hackett, 1963)

Siendo definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2022), como
una infeccién bacteriana de transmision sexual (ITS), causada por Treponema
pallidum, que generalmente se contagia por el contacto con Ulceras infecciosas de los
organos genitales, el ano, el recto, los labios o la boca; por transfusiones de sangre,
0 mediante la transmision vertical materno infantil durante el embarazo, con una
morbimortalidad de alto impacto en salud publica (OMS/OPS, 2022)

Es muy preocupante, aun tratdndose de una mujer en estado de gestacion con
diagndstico positivo, dado el impacto en salud publica que genera este evento, tanto a
nivel humano, social y econdémico, generando en el futuro complicaciones, para el
binomio madre hijo, asi lo resefia, en el trabajo, identificacidon y pronoéstico de sifilis
congénita mediante técnicas de Aprendizaje Automatico para las localidades de
Usme, Tunjuelito, Ciudad Bolivar y Sumapaz Bogota D.C. de (Macana, 2022).

En este mismo orden de ideas, para el Instituto Nacional de Salud (INS) y para

la OMS, durante el trascurso del embarazo, se pone en riesgo tanto la vida de la mujer



como el producto de la concepcidn, puede transmitirse a través de la placenta
provocando sifilis congeénita, desencadenando abortos, parto prematuro, rotura
prematura de membranas, recién nacidos con bajo peso, restriccion del crecimiento
intrauterino, hidrops fetal, muerte perinatal, ademas, complicaciones adversas y
severas, cuyas consecuencias estan relacionadas con una afectacién en la calidad
de vida y enfermedades como masas abdominales, anormalidades esqueléticas y
dolores 0seos, inflamacion articular, ceguera, sordera, anomalias congénitas,
neurosifilis, corioretinitis, miocarditis, pseudo-paralisis de Parrot , anemia,
convulsiones, lesiones en piel, sepsis neonatal, infeccion respiratoria entre otras (INS,
2018) (OMS (2019).

Ahora bien, para la OMS, la adolescencia: “es el periodo comprendido entre los
10 y 19 afios de edad, distinguiendo tres etapas: temprana, media y tardia, donde
ocurren cambios que tienen gran variacion.” (OMS, 2012); y para el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, es una etapa necesaria e importante para hacernos
adultos; con valor y riqueza en si misma, que brinda infinitas posibilidades para el
aprendizaje y el desarrollo de fortalezas, desafiante, de muchos cambios e
interrogantes para los adolescentes, pero también para sus padres y adultos cercanos,
(UNICEF, 2021).

Del mismo modo, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), mencionan el informe
publicado por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS), sobre la situacion de América Latina Yy el Caribe por
continuar siendo las subregiones con la segunda tasa mas alta en el mundo de
embarazos adolescentes, liderando en América Central, Guatemala, Nicaragua y
Panamé; en el Caribe, Republica Dominicana y Guyana, y en América del Sur,

Bolivia y Venezuela. Las tasas de fecundidad en adolescentes en América Latina y el



Caribe van de 15.8 cada 1000 mujeres a 100,6 cada 100 mujeres para el periodo 2010
- 2015 (OPS/OMS, 2016).

Tal como lo manifiestan Martinez — Moreno y Zambrano, muchos adolescentes,
sobre todo en paises en vias de desarrollo, encuentran mdltiples dificultades para
adaptarse a esta etapa, iniciando précticas sexuales a muy temprana edad, que en la
mayoria de los casos lo hacen desprovistos de informacion objetiva, oportuna, clara y
veraz acerca del manejo de la sexualidad, de las responsabilidades que implican la
maternidad y la paternidad, asi como del uso correcto de métodos anticonceptivos;
exponiéndolos a un embarazo no planeado, un aborto provocado o a una infeccion de

transmision sexual como lo es la sifilis. (Martinez — Moreno y Zambrano, 2020)

Cabe sefialar, que la OMS, refiere que hubo alrededor de 374 millones de
nuevas infecciones de transmision sexual, siendo la sifilis la que ocupa el tercer lugar
con 7.1 millones, resaltando que en el afio 2016 se produjo 5,6 millones de nuevos
casos de sifilis en adolescentes y adultos de 15 a 49 afios, lo que corresponde a 2
millones de casos nuevos de sifilis en la region de las Américas; con una tasa de
incidencia mundial de 1,5 casos por 1000 mujeres; estimando que hubo unos 22.800
casos que se complicaron con sifilis congénitas para en el 2015, de las cuales,
aproximadamente un 50% de las embarazadas con sifilis no tratadas transmitieron la

infeccion a su hijo antes del nacimiento, (OMS, 2020).

En ésta infeccidn intervienen factores que propician su aparicion, tal como, lo
describen los investigadores peruanos, en el articulo Sifilis gestacional, analisis de
factores de riesgo en un centro materno infantil de Lima, Peru (2015-2020),
relacionados con las probabilidades de adquirir la infeccion por sifilis, las cuales se
incrementan en embarazadas con determinadas caracteristicas sociodemograficas,
obstétricas y conductuales, (Erazo, L., et al., (2023). Igualmente, es reportado otro

estudio, donde las probabilidades de infeccion por sifilis fueron més altas en mujeres



divorciadas, residentes rurales, con antecedentes de multiples parejas sexuales,
abortos y otras infecciones de trasmision sexual, segun (Tareke, et al., 2019). Muy
semejante fue otro estudio, quienes encontraron como factor de riesgo el consumo de
alguna sustancia nociva, que se considerd riesgo conductual (Lendado, T., et al.,
2022)

Esta enfermedad tiene etapas: la sifilis primaria, caracterizada por un chancro
en genitales, boca, piel, recto, aparece unas tres semanas después del contagio
einflamacion de ganglios linfaticos; en caso de no realizar ningin tratamiento, en un
periodo entre 3 y 6 semanas éstas lesiones desaparecen, pero avanza la enfermedad.
La sifilis secundaria entre 2 y 8 semanas después de la aparicion del chancro, se
caracteriza por erupcion que afecta a piel y mucosas, indoloras sin prurito; hay un
paso del treponema pallidum al torrente sanguineo por lo que puede aparecer clinica
sistémica. La sifilis terciaria o latente en la que desaparecen los sintomas y que puede
durar afios, si ésta no se trata, la bacteria se reproduce y se acumula en diversos
organos, lesiones en piel, mucosas y huesos llamadas gomas las cuales se pueden
fistulizar y ulcerar, lesiones cardiovasculares y del sistema nervioso central y la sifilis
cuaternaria que puede presentar tabes dorsal, atrofia del nervio Optico y demencia

progresiva. (Bombi, 2021)

Asi mismo, la madre puede transmitir la infeccion al feto a través de la placenta
o durante el paso por el canal del parto, por contacto del recién nacido con una lesion
genital, que no ha sido tratada adecuadamente; desarrollando la enfermedad causantes
de graves secuelas y discapacidades si no es detectada y tratada adecuadamente. El
riesgo de transmision vertical varia de acuerdo con el estadio en que se encuentra la
infeccion de la madre durante el embarazo. La probabilidad de transmision durante la
sifilis primaria o secundaria no tratada es de 60 a 90%; en la sifilis latente temprana

es de 40%, y en la sifilis latente tardia se reduce a menos de 10%. El Treponema



pallidum, tiene acceso al compartimiento fetal desde las semanas 9 a 10 de gestacion.
(Casas, 2009)

En cuanto a los cambios morfoldgicos que sufre la placenta en una paciente con
sifilis se puede observar que ésta, esta grande y palida, microscdpicamente las
vellosidades parecen haber perdido su aspecto arborescente caracteristico, estan
gruesas Yy cuadradas ademas de presentar disminucion de los vasos sanguineos por

endarteritis y proliferacion de células del estroma. (Villadiego, 2015)

De la misma forma, en el trabajo investigativo: Situacién actual de la sifilis
congénita del departamento de Paysandl, afios 2015 — 2019, un estudio de tipo
descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de describir la incidencia de casos,
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de las embarazadas y sus recién nacidos,
con diagndstico de sifilis congénita, historias clinicas de ingreso. Como resultado, se
obtuvieron 30 RN con Sifilis congénita, 27 del subsector publico y 3 del privado.
Casi la mitad fue embarazo mal o no controlados. EI 37% de las madres eran
consumidoras de drogas, incluso en el embarazo, y el 73% desconocia 0 no se habia
realizado tratamiento de la pareja sexual. Se concluyd que, para alcanzar el objetivo
sanitario, se debe hacer hincapié en la planificacién, control y seguimiento del
embarazo, asi como el diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la infeccion.
(Sequeira, A., Canziani, C., et al., Brasil, 2020)

Como es sabido, existen numerosas pruebas diagndsticas, que actualmente se
han implementado, pruebas seroldgicas no treponémicas como lo es la Prueba de
laboratorio de investigacion de enfermedades venéreas, (VDRL, por sus siglas en
inglés) y la prueba reagina rapida en plasma, (RPR, por sus siglas en inglés), y otras
pruebas treponémicas. La pruebas no treponémicas se tornan reactivas 4 a 8 semanas
después de adquirida la infeccion. La sensibilidad de éstas para el diagnostico de la

sifilis primaria, latente temprana y tardia es del 60 a 90%; en la sifilis secundaria es



cercana al 100%, es decir, que la especificidad de estas pruebas es de 98%.
(Direccidn de Sida, ETS, Hepatitis y TBC Argentina, 2019).

Por otra parte, el comité cientifico reunido en Costa Rica, realizaron una
revision bibliografica donde exponen que las pruebas confirmatorias para esta
patologia son las pruebas treponémicas convencionales: Prueba de absorcion de
anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA-ABS) y la Prueba de aglutinacion de
particulas de Treponema Pallidum(TPPA), altamente especificas, que miden IgG e
IgM. Estas van a permanecer positivas de por vida, por lo que no son adecuadas para
el seguimiento de la enfermedad. En donde el FTA-ABS se basa en la deteccion de
anticuerpos por inmunofluorescencia indirecta y el TPPA es un ensayo de
aglutinacion indirecta que se utiliza para la deteccion y titulacion de anticuerpos
contra el agente causante de la sifilis, Treponema pallidum subespecie pallidum.
(Gutiérrez, L., Viquez, M. y Valdeverde, K. 2022)

Por otra parte, dentro de una de las consecuencias de la sifilis en el embarazo,
esta la Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU), que consiste en la falta de
crecimiento fetal normal que afecta a todos o algunos segmentos corporales; es la
insuficiente expresion del potencial genético de crecimiento fetal, también llamado

crecimiento intrauterino restringido (CIUR) (Valenti, E., et al., 2017)

Asi pues, que el feto tiene un potencial de crecimiento intrinseco, que bajo
circunstancias normales, termina en un recién nacido saludable de peso apropiado,
ademas, el crecimiento fetal depende de factores genéticos, placentarios y maternos
que actuando en armonia proveen al feto de lo que necesita para soportar los cambios
fisiologicos de la madre, lo manifiesta en su articulo: Restriccion del crecimiento
intrauterino: una aproximacion al diagndstico, seguimiento y manejo (Pimiento, L., y
Beltran, M., 2015).



Asi mismo, en Chile, presentaron un estudio, titulado: Retardo de crecimiento
intrauterino: consecuencias a largo plazo. Con el objetivo de determinar cuales
factores maternos, influyen en el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU).
Determinando que se asocia a factores de riesgo maternos y a causas placentarias y
dependientes del feto. La aparicion de esta patologia es de relevancia dado que se
asocia en el corto plazo a morbilidad-mortalidad neonatal, asi como en la incidencia
en patologias cronicas de la vida adulta, estableciendo, que el retardo de crecimiento
intrauterino es un tema de salud publica, dado que lo que ocurre en la vida
intrauterina va a tener consecuencias en la salud individual y poblacional, por este
motivo que es fundamental un adecuado control obstétrico para su prevencion,

deteccidon y manejo precoz. (Rybertt, T., Azua, E y Rybertt, F., Chile, 2016).

Para la identificacion del RCIU, se utilizan tablas de crecimiento intrauterino,
aceptandose como crecimiento normal el peso para la edad gestacional entre los
percentiles 10 y 90. Para evaluar el crecimiento fetal se utilizan elementos clinicos
como la medicidn de la altura uterina y la estimacion del peso fetal, complementado
con la fetometria ultrasonografica y la medicién de flujos sanguineos de ciertos

territorios vasculares fetales.

Asi mismo, los fetos pequefios para la edad gestacional son aquellos cuyo peso
se encuentra entre los percentiles 3 y 10, con una valoracion anatémica dentro de
limites normales, pruebas de bienestar fetal satisfactorias y persistencia del
crecimiento dentro de los mismos percentiles durante la gestaciéon. (Pimiento, L. y
Beltran, M., 2015)

Cuando se compromete el crecimiento fetal, la circunferencia abdominal fetal
(AC) es menor de lo esperado debido al agotamiento del tejido adiposo abdominal y

la disminucién del tamafio hepético relacionado con la reduccién de almacenamiento



de glucdgeno en el higado. La AC es el indicador morfométrico solo mas sensible
para RCIU. (Lemus, M., 2020)

Dentro de las causas del RCIU, se encuentra el deterioro de la perfusion
placentaria donde las anormalidades histomorfoldgicas de la placenta, como infartos
y fibrosis de las vellosidades terminales, nddulos del sincitiotrofoblasto aumentados,
proliferacion del citotrofoblasto, hipovascularizacion de las vellosidades,
engrosamiento de la membrana basal trofoblastica de las vellosidades, endarteritis
obliterante y depdsitos de fibrina perivellositarios, engrosamiento de la membrana
basal, estdn bien documentadas en el RCIU. El desarrollo vellositario reducido se
correlaciona con velocimetria Doppler anormal de la arteria umbilical, y es grave en

los casos de flujo de fin diastole inverso o ausente. (Madazli, R., 2004)

Ahora bien, en vida extrauterina, los recién nacidos con RCIU presentan
alteracion en el crecimiento, disminucion de la grasa subcutanea, tamafio pequefio
para su edad gestacional, estado metabdlico anormal, indice ponderal bajo, y el
periodo posnatal complicado mientras que el pequefio para la edad gestacional
presenta crecimiento no siempre alterado, grasa subcutdnea normal, siempre es
pequefio, su estado metabolico puede ser normal, indice ponderal normal y periodo

posnatal normal (Pimiento, L., y Beltran, M. 2015)

En la esfera nacional, la OMS, indica que para el afio 2016, Venezuela ocupo el
3er lugar a nivel latinoamericano con mayor numero de mujeres gestantes con Sifilis
con una prevalencia de 2,29% detras de Paraguay con el primer lugar con un 3,24%
de prevalencia en gestantes y Panama con el segundo lugar con un 2,75% de
prevalencia; Venezuela super6 en el 2016 a Haiti el cual ocup6 el cuarto en
Latinoamérica con una prevalencia de 2,01%. De ello, la OMS indic6 que en
Venezuela se reportaron 605.044 mujeres gestantes, de las cuales 13.850 eran

gestantes que padecieron Sifilis y nacieron 1.643 nifios con Sifilis congénita; no



menos importante que en el 2016 solo el 30% del total de mujeres gestantes tuvieron
acceso a pruebas de VDRL para la deteccion de dicha enfermedad, la cual se refleja
como la cobertura més baja de toda Latinoamérica. A nivel global, la incidencia de
sifilis el 2017 fue de 134,33 casos por 100.000 habitantes, con una tasa de mortalidad
de 1,49 por 100.000 habitantes. En la ultima década, a nivel global ha habido un
aumento de casos de sifilis o que se debe a un aumento de los factores de riesgo,

siendo mayor la prevalencia en hombres que en mujeres, (OMS, 2016).

Continuando con las investigaciones en Venezuela, Silva, A., determiné el
grupo de recién nacidos con sifilis congénita, en el servicio neonatologia. Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” junio 2013 — junio 2015. Con el objetivo:
caracterizar a los recién nacidos con sifilis congénita en el Servicio Neonatologia del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” durante el periodo de tiempo desde junio
2013 hasta junio del afio 2015. Se realiz6 una investigacion no experimental,
transversal de nivel descriptivo con una poblacién de 2252 pacientes para una
muestra total de 40 recién nacidos, la informacion se obtuvo mediante la revision de
las historias clinicas de cada paciente. Resultados: se encontrd1,79% de incidencia,
62,5% género masculino, 92,5% reciéen nacidos a término, en cuanto a los
antecedentes maternos fueron embarazos mal controlados, asi como las
manifestaciones clinicas mas Ilamativas ictericia 20%, anemia 15% Yy asintomaticos
32,5%. Conclusiones: con este estudio de una muestra de 40 pacientes se evidencio
una incidencia de 1,79%, madres procedentes del municipio Naguanagua, con
antecedentes de embarazos mal controlados, y como Unico criterio diagnostico el
VDRL. (Silva, A., 2016).

El estado Bolivar no escapa a esta situacion, especificamente segun el Programa
de Infecciones de transmision sexual VIH — SIDA de este estado se registraron para
los afios 2020 y 2021, 326 embarazadas con sifilis, siendo el principal centro de

referencia el Hospital Ruiz y Paez, reportandose en dicha institucion 288 casos de
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sifilis congénita (Registro de Historias Médicas del Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez, 2023)

La sifilis congénita es un reto de salud publica debido al aumento de su
incidencia a pesar de ser una enfermedad de facil prevencion, diagndstico y
tratamiento; este aumento estd asociado a desigualdades sociales y la carente
cobertura de atencion prenatal ofrecida en algunos sectores de la poblacion,
destacando como factor clave de ineficiencia la falta de solicitud de realizacion del
examen serolégico durante la atencion prenatal y la falta de seguimiento en mujeres
con diagnostico confirmado. Para eliminar la sifilis congénita de la lista de
enfermedades que generan discapacidad permanente, es necesario el desarrollo de
acciones durante el control prenatal, hacer busqueda activa de las mujeres
embarazadas con sifilis y proporcionar tratamiento completo y oportuno. (Maronezzi,
G. etal., 2020)

Por otro lado se considera que la sifilis es una patologia que esta lejos de ser
erradicada en el pais y que, por el contrario, su incidencia ha ido en aumento durante
los dltimos afios, lo que la convierte en una enfermedad de gran importancia
epidemioldgica. Por otro lado, se ha visto que la mortalidad ha disminuido. Todo esto
confirma la importancia de continuar realizando una pesquisa activa de la infeccion,
ya que mientras antes se realice el tratamiento, menores van a ser las consecuencias y

mortalidad asociada que tiene esta enfermedad. (Valenzuela, C. et al., 2021)

Es sabido, que la embarazada infectada de sifilis, puede reducir el riesgo de
complicaciones por sifilis congénita y mortinatos; siendo necesario la atencion
médica prenatal para la salud y el bienestar general del binomio madre hijo. Mientras
mas pronto comience a recibir atencion médica durante el embarazo, mejores seran
los resultados para su salud y la de su bebé en gestacion, ademas hacerse la prueba y

recibir el tratamiento para la sifilis para prevenir complicaciones graves, segun, la
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Division para la Prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual, Centro
Nacional para la Prevencion de VIH/SIDA, Hepatitis Virales, ETS y Tuberculosis,
(CDC, 2015).

Ahora bien, posteriormente a lo antes expuesto, tomando en cuenta la
informacion a la que se ha podido tener acceso a partir de diferentes fuentes como
textos, articulos cientificos e investigaciones realizadas, pese a la escasa informacion
institucional, se ha logrado estructurar en materia de pediatria y puericultura, sobre el
crecimiento intrauterino de recién nacidos en madres adolescentes con sifilis,
relacionando factores de riesgo maternos asociados con la RCIU, tratamiento materno
oportuno para la sifilis, asi como también, Apgar al primer y quinto minuto después
del nacimiento y sus manifestaciones clinicas; en virtud del incremento de ésta
patologia en los ultimos tiempos y sus repercusiones en el binomio madre hijo, asi
pues, nos planteamos la siguiente interrogante: ¢ Cual es la frecuencia de la restriccion
del crecimiento intrauterino en recién nacidos de madres adolescentes con Lues, en el
servicio de perinatologia | y Il, complejo hospitalario universitario Ruiz y Paez de
Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 a diciembre 2022



JUSTIFICACION

Las estadisticas reflejadas colocan a Venezuela como el primer pais con més
alto indice de embarazo en adolescentes contando con un 28,7% en todo el continente
latinoamericano, ademas de cifras donde muestran a nivel nacional que el 21% de
nacimientos vivos, ocurren en adolescentes entre 15 y 19 afios, y un 6,4% de las
adolescentes han tenido un aborto siendo la 3° causa de muerte en las mujeres de 15 a
19 afios, por complicaciones obstétricas (UNFPA, 2018). Estas cifras alarmantes
confirman la situacion existencial de las adolescentes venezolanas, donde las mujeres
jévenes tienen relaciones sin tomar en cuenta la prevencion, lo cual constituye un
riesgo inminente, porque asi como pueden quedar embarazadas por falta de cuidados
anticonceptivos, asi mismo pueden contraer algunas infecciones de transmision
sexual como la sifilis, esto por no tener una informacion y concientizacion sobre la
necesidad de esperar la madurez adecuada para iniciarse en este aspecto de su vida
(Matos, 2020)

En virtud a la magnitud del alto indice registrado no solo en Venezuela, sino
también a nivel mundial, en respecto a la poblacion de madres adolescentes y la sifilis
congeénita, se considera este tema de relevancia, dado que se asocia en el corto plazo a
morbilidad-mortalidad neonatal, asi como en la incidencia en patologias crénicas de
la vida adulta, provocando consecuencias familiares, sociales, bioldgicas y

econdmicas de gran impacto (Reyes, A., 2016)

La reprogramacion fetal que ocurre en fetos sometidos restriccion del
crecimiento, determina consecuencias que se expresan de forma perinatal, mediano y
largo plazo. En el neurodesarrollo infantil se ha evidenciado diferencias significativas
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), resultados

de pruebas cognitivas y comportamiento. En las comorbilidades del adulto se ha
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descrito mayor prevalencia de HTA, injuria renal, Diabetes Mellitus tipo Il y, en
suma, mayor riesgo cardiovascular. El retardo de crecimiento intrauterino es un tema
de salud publica, dado que lo que ocurre en la vida intrauterina va a tener
consecuencias en la salud individual y poblacional. Es por este motivo que es
fundamental un adecuado control obstétrico para su prevencion, deteccion y manejo
precoz. (Rybertta, T., Ryberttb, F., 2016)

La sifilis congénita y el RCIU son un problema latente asociado a embarazos no
controlados y a infecciones tardias, mal tratadas o no tratadas. Por tal motivo, el
presente trabajo, mediante la revision de variables; como la situacion de salud del
recién nacido con sifilis, los factores de riesgo sociodemograficos maternos, edad,
estado civil, grado de instruccion, numero de parejas sexuales, numero de gestacion y
de controles prenatales, ademas, variables del recién nacido como edad gestacional,
sexo, peso al nacer; todos estos, con laboratorios reactivos para sifilis; permitiran
determinar la incidencia de restriccion del crecimiento fetal en embarazadas con
sifilis en el Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez en el periodo
comprendido de enero 2018 a diciembre 2022, con la finalidad de concientizar la
poblacién y asi evitar las consecuencias de un mal control prenatal que repercutira
para ambos en su curso de vida. Tomando en cuenta la gran incidencia de este
problema en Venezuela, especialmente en el municipio Heres, Estado Bolivar, el
embarazo en la adolescencia y la sifilis congénita son unas de las principales causas

de morbilidad-mortalidad de las jévenes entre los 15 y 19 afios de edad.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la frecuencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino producto de madres adolescentes con diagnostico de sifilis, en el

complejo hospitalario universitario Ruiz y Paez entre enero 2018 a diciembre 2022.

Objetivos especificos

1. Estimar la incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento

intrauterino producto de madres adolescentes con diagndstico de sifilis.

2. Describir los factores de riesgo sociodemograficos maternos que

predisponen a la sifilis congénita.

3. Determinar que etapa de la adolescencia que presenta mayor incidencia
de recién nacidos con RCIU producto de madres adolescentes con

sifilis.

4. Conocer la edad gestacional al momento del diagnostico de sifilis

materna.

5. Analizar el puntaje de Apgar, en el primer y quinto minuto, de los recién

nacidos de madres con sifilis en la adolescencia.

6. Averiguar la frecuencia de madres adolescentes con sifilis y sus recién

nacidos con RCIU y peso normal.

14



7.

10.

11.

12.

15

Identificar la frecuencia de RCIU simétrico y asimétrico producto de
madres adolescentes con y sin sifilis.

Relacionar el tratamiento materno oportuno para la sifilis y tiempo de la
ultima aplicacion antes del nacimiento con la restriccion de crecimiento

intrauterino.

Establecer la proporcionalidad de las diluciones del VDRL materno y
neonatal, de las madres adolescentes y recién nacidos, con diagndsticos

presuntivos del lues connatal.

Confirmar el diagnostico de lues connatal, con la prueba treponémica
FTA-Abs materna.

Mencionar las manifestaciones clinicas mas prevalentes del recién

nacido con restriccion de crecimiento intrauterino y sifilis congénita.

Determinar la frecuencia de neurosifilis en los recién nacidos productos

de madres adolescentes.



METODOLOGIA

Disefio y tipo de investigacion

Retrospectivo, descriptivo, de corte transversal.
Universo

El universo estuvo conformado por todos los recién nacidos producto de madres
adolescentes con y sin sifilis hospitalizados en el servicio de neonatologia del
Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez, durante el periodo de enero 2018 a
diciembre 2022.
Muestra

La muestra estuvo constituida por el total de pacientes, recién nacidos
productos de madres adolescentes con diagndstico de sifilis y restriccion del
crecimiento intrauterino (N=n), hospitalizados en el servicio de neonatologia del
Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez, durante el periodo de estudio,
contenidas en las historias clinicas, que cumplan con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion

e Recién nacidos producto de madres adolescentes con diagndstico de

sifilis y recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino

(RCIU), edad gestacional y peso.

16



17

Criterios de exclusion

e Recién nacidos producto de madres mayores o iguales a 20 afios.
e Recién nacidos producto de madres menores de 10 afios

e Recién nacidos producto de embarazo gemelar.

e Madres que no tengas las pruebas serologicas

e Recién nacidos con normo peso

e Recién nacidos macrosémicos

Procedimientos

Se utilizé6 como instrumento, un formato de recoleccion de datos obtenidos de
la revision de las historias clinicas, elaborado por las autoras, para la obtencién de la
informacion pertinente al tema. Este formato incluyd datos maternos como: edad,
area de residencia, caracteristicas socio-demograficas, nimero de gestacion, nimero
de controles prenatales, nimero de parejas sexuales, edad gestacional al momento del
diagnostico de sifilis, tratamiento recibido, tiempo de aplicacion de la dltima dosis del
tratamiento antes del nacimiento, laboratorios; y en relacion al recién nacido: datos
antropométricos, puntaje de Apgar al minuto y cinco minutos, edad gestacional,
manifestaciones clinicas y resultados de laboratorio (Apéndice A).

Para medir el nivel socio econdmico se utilizo la Escala de Graffar modificado
para Venezuela, por Méndez Castellanos, con el fin de medir la pobreza, compuesto
por variables economicas, sociales, principal fuente de ingreso del hogar (Anexo N°
1). Donde cada variable esta constituida por cinco categorias, con una puntuacion del
uno al cinco, y cada una de ellas evaluada con su puntaje reflejara una caracteristica y
/o condicion que tipificard a un grupo o estrato socioeconomico, por lo tanto su

sumatoria permitira determinar a cual estrato pertenece la madre y su grupo familiar.
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La puntuacion total se divide por estratos, asi el estrato | correspondiente a la
clase alta con un puntaje de 4 a 6 puntos; el estrato Il a la clase media alta, que va de
7 a 9 puntos; el estrato Il propio a la clase media baja, con un puntaje de 10 a 12
puntos, el estrato IV concerniente a situacion de pobreza con una puntuacién de 13 a
16 puntos y el Gltimo estrato V equivalente a situacion de pobreza critica con un alto

nivel de privacion.

Para la clasificacion de las etapas de la adolescencia se utilizé la clasificacion
de la Organizacién Mundial de la Salud, (OMS, 2012): etapa temprana de 10 a 13
afios, etapa media de 14 a 16 afios y etapa tardia de 17 a 19 afios, dichos datos fueron

obtenidos a través del formato de recoleccion.

En cuanto al puntaje del test de Apgar del recién nacido, prueba que lleva el
nombre de su creadora Virginia Apgar, la cual fue recogida a través de la informacion
recabada de la historia clinica, que consiste en un examen fisico rapido realizado al
primer y quinto minuto del nacimiento, evaluandose el esfuerzo respiratorio, la
frecuencia cardiaca, el tono muscular, respuesta a los estimulos y color de piel, en
cada una de éstas categorias se le da un puntaje de 0, 1 0 2 puntos segun el estado
observado. Se considera que un recién nacido es normal cuando la puntuacién esta
por encima de 7 puntos. De 4 a 6 puntos moderadamente deprimidos y menos de 4

puntos severamente deprimidos (Anexo N° 2).

Para la clasificacion del recién nacido segun la edad gestacional, se empled la
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), quien clasifica a los recién nacidos
en:

e RN de pretérmino: menos de 37 semanas.
e RN de término: 37 — 41 semanas y

e RN postérmino: 42 semanas 0 mas.
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Asi mismo, para clasificar al recién nacido segun peso al nacer y edad
gestacional, se utiliz6 las graficas de patrones de crecimiento infantil de la OMS
(2009):

e Adecuados para la edad gestacional (AEG): entre percentiles 10 — 90

e Grandes para la edad gestacional (GEG): superior a percentil 90

e Pequerios para la edad gestacional (PEG) inferior al Percentil 10

e Para los recién nacidos pretérminos se utilizaron las tablas de

crecimiento de Fenton (Anexo N° 3).

Ademas, se clasifico el estado nutricional del recién nacido seglin su peso al

nacimiento, categorizandolos:

e Extremadamente bajo: menos de 1.000 gramos

e Muy bajo peso; menor de 1.500 gramos

e Bajo peso al nacer: a los menores de 2.500 gramos.
e Normo peso: mayores de 2.500 a 3.999 gramos

e Macrosémicos: 4.000 gramos 0 mas.

Los criterios para diagnosticar el RCIU post natal se tomé en cuenta los datos
antropométricos: peso al nacer, talla al nacer y perimetro cefalico, los perimetros
toracicos y abdominal no estaban plasmados en las historias clinicas. Dichos datos
antropomeétricos relacionados con la edad gestacional ubicados en la tabla de percentil
de OMS. Donde Peso/Edad Gestacional por debajo del percentil 10. Talla/Edad
Gestacional por debajo de percentil 10 y Perimetro Cefélico/Edad Gestacional por
debajo del percentil 10. Si los tres datos antropométricos se ubicaban por debajo del
percentil 10 corresponde a RCIU Simétrico y Asimétrico si peso y uno de los otros

datos antropometricos por debajo del percentil 10
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En relacion a la ictericia del recién nacido se reportaron los resultados de
laboratorio de bilirrubina total y fraccionada y se asociara con la descripcion del tinte
ictérico segun la zona descrita en la Escala de Kramer, el cual fue descrito por
Kramer, LI. (1969), dividido en el infante en 5 zonas (Anexo N° 4).

Se realiz6 una carta de autorizacion dirigida al jefe del Departamento de
Neonatologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péez”, para conseguir
los permisos para la realizacion del trabajo de investigacion, asi mismo para el
servicio de Historias Médica, para la revision de las historias médicas (Apéndice B).
Seguidamente se realizo el llenado del formato de recoleccion de datos para obtener
la informacion necesaria. Por altimo, vaciamiento de los datos obtenidos en la matriz
de codificacion, se procesaran los datos obtenidos bajo la asesoria de un experto

estadistico.

Andlisis Estadistico

Se presentd una tabulacion numérica y porcentual, acompafiada de un registro

descriptivo y representado graficamente a través de tablas.

Para la elaboracion de datos se utilizo el programa Microsoft Excel 2010 y para

el paquete estadistico SPSS Windows, version 22.0 para su analisis.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 656 madres
adolescentes con y sin el diagnostico de sifilis, en el Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y P4dez” de las cuales un 72,25% (n= 474) corresponde a madres
adolescentes sin sifilis y un 27,75% (n=182) con sifilis. A su vez a cada grupo
mencionado se dividié los recién nacidos con y sin restriccion del crecimiento
intrauterino, obteniendo como resultado en las madres adolescentes con sifilis, un
74,72% (n=136) de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino y un
25,27% (n=46) de recién nacidos sin restriccion del crecimiento intrauterino. En
relacion a las madres adolescentes sin sifilis se obtuvo como resultado que el 28,90%
(n=137) fueron recién nacidos con restriccion de crecimiento intrauterino y el 71.10%
(n=337) correspondio a recién nacidos sin restriccion del crecimiento intrauterino
(Tabla N°1).

Con respecto a los factores de riesgo sociodemograficos que predisponen a la
sifilis congénita se caracterizd que en el grupo de madres adolescentes con sifilis
predomind la procedencia urbana con un 90,10% (n=164), en relacién al estado civil
el grupo de madres adolescentes solteras ocuparon un 53,81% (n=106), dedicadas al
oficios del hogar 77,50 % (n=141), las cuales poseian un grado de instruccién de
secundaria incompleta representando un 39,56% (n=72), ocupando el IV estrato
socioecondmico en la escala de Graffar un 90,60 % (n=165) y quienes refirieron
haberse realizado entre 2 — 3 controles durante el embarazo equivalente a un 49,40 %

(n=90) en las madres adolescentes con sifilis. (Tabla N°2).

En cuanto a la distribucion de madres adolescentes con sifilis y restriccion del
crecimiento intrauterino segin edad un 69,12 % (n=94) prevaleci6 la edad

comprendida entre los 17 — 19 afos de edad, etapa de la adolescencia tardia. La etapa
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media cuyas edades van desde 14 a 16 afos presentd 22,80% (n=31) y la etapa
temprana de la adolescencia represent6 un 8,08% (n=11) (Tabla N°3).

Para el momento del diagndstico de sifilis materna, la edad gestacional que

prevaleci6 con un 70,88 % (n=129) fue la de mayor de 34 semanas (Tabla N°4).

Se puede evidenciar que 80,77 % (n=147) de los recién nacidos con el
diagnostico de sifilis fue de 8 puntos en el primer minuto después del nacimiento, y
de ser evaluado segun la escala de APGAR, y posteriormente a los 5 min después del
nacimientos fue de 9 puntos con un 80,77 % (n=147), seguidos de 17,03% (n=31)
para el puntaje de 8 puntos (Tabla N°5).

Con respecto al peso, el 72,80 % (n=99) de los recién nacidos con restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) cursaron con bajo peso, mientras que el restante
27,20% (n= 37) estaban con un peso normal (Tabla N°6).

Referente al tipo de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) simétrico y
asimétrico los resultados de las madres con sifilis fueron un 80,15% (n=109) una
restriccion de crecimiento intrauterino simétrico, mientras que el 19,85% (n=27)
presentaron una restriccién de crecimiento intrauterino asimétrico, que bajo esta
misma premisa, se pudo evidenciar este patron simétrico en el 69,34 % (n=95) y
asimétrico 30,65 % (n= 42) de las pacientes que se encontraban sin sifilis (Tabla
N°7).

En la tabla numero 8 se puede apreciar que en el 46,15 % (n=84) de las madres
adolescentes se administro penicilina benzatinica, dosis empleada de mayor
prevalencia fue la monodosis (una aplicacion), representando el 22,53 % (n=41) y
cuyo tiempo de ultima administracion fue menor de 1 mes en el 26,92 % (n=49)
(Tabla N°8).
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El 56,04 % (n=102) de las madres adolescentes presentaron una dilucion 1:8 a
la prueba VDRL, mientras que en el recién nacido lo méas prevalente fue la dilucion
1:64 en el 38,46 % (n=70) (Tabla N°9).

Alrededor de un 49,45 % (n=90) de las madres estudiadas presentaron
reactividad ante la prueba treponémica por FTA — Abs, mientras que el resto estaban
negativas (Tabla N°10).

En relacion a la presencia o no de sintomatologia de los recién nacidos con
serologia positiva un 64,78% (n=139) fueron asintomaticos y un 23,63% (n=43)
presentaron sintomatologia. Ahora bien, el grupo con RCIU y sintomético ocup6 un
86,05% (n=37) y el grupo RCIU asintomatico fue el 13,95 % (n=6). Dentro de las
manifestaciones clinicas detectadas en recién nacidos con restriccion del crecimiento
intrauterino y sifilis congénita, el 37,93% (n=22) correspondi6é a la ictericia, un
18,97% (n=11) a la fiebre, un 13,79% (n=8) a la palidez, un 12,10% (n=7) a la
hepatomegalia, un 15,51% (n=9) a la afectacion neuroldgica y un 1,70% (n=1) a la

presencia de exantema maculopapular (Tabla N°11).

Se pudo evidenciar durante los 5 afios sometidos en estudio la presencia de 9
casos de neurosifilis, representando el 20,93 % (n=9) del total de 43 casos de sifilis
sintométicos, diagnosticados por clinica y a través del estudio del liquido
cefalorraquideo (LCR), donde se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5
células/pl, hiperproteinorraquia >45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo,

presuntivos de neurosifilis, en los 9 casos 100% (n=9). (Tabla N°12).
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Incidencia de recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino
producto de madres adolescentes con diagndstico de sifilis. Complejo

Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Poblacion N %
Madres adolescentes sin 474 72,25
sifilis
Madres adolescentes con 182 27,75
sifilis
Total 656 100
Madres adolescentes con
sifilis
Recién nacidos con 136 74,72
restriccion de crecimiento
intrauterino
Recién nacidos sin
restriccion de crecimiento 46 25,27
intrauterino
Total 182 100
Madres adolescentes sin
sifilis
Recién nacidos con 137 28,90
restriccién de crecimiento
intrauterino
337 71,10
Recién nacidos sin
restriccion de
crecimiento intrauterino
Total 474 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Caracteristicas sociodemograficas de madres adolescentes con diagnostico

de sifilis y sus recién nacidos con y sin restriccion del crecimiento intrauterino.

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y P4ez. Periodo enero 2018 -

diciembre 2022.

Procedencia N %
Madres adolescentes con sifilis
Urbana 164 90,10
Rural 18 9,90
Total: 182 100
Estado civil
Madres adolescentes con sifilis
Soltera 106 53,81
Casada 3 2,74
Union libre 73 43,59
Total 182 100
Ocupacion
Madres adolescentes con sifilis: N %
Oficios del hogar 141 77,50
Estudiantes 31 18,35
Trabajo informal 7 3,60
Trabajo formal 3 0,63
Total 182 100

Grado de instruccion




Madres adolescentes con sifilis:

Primaria Completa 23 12,64
Primaria incompleta 15 8,24
Secundaria Completa 70 38,46
Secundaria Incompleta 72 39,56
Educacion superior 1 0,55
Ninguno 1 0,55
Total 182 100
Estrato socioeconémico
Madres Adolescentes con sifilis: N %
| - -
I - -
" 7 3,85
v 165 90,60
\% 10 5,55
Total 182 100
Numero de controles
Total 182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°3

Distribucion segun la etapa de la adolescencia de madres adolescentes con
sifilis y sus recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU).
Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y P4ez. Periodo enero 2018 -
diciembre 2022.

Total
Edad N %
10-13 11 8,08
14-16 31 22,80
17-19 9 69,12
Total 136 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°4

Distribucion de madres adolescentes segun edad gestacional y primer
momento de diagndstico de sifilis. Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Péez.

Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Total
Edad gestacional (Semanas) N %
Menor de 12 14 7,69
12 -34 39 21,43
Mayor de 34 129 70,88
Total 182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Distribucion de recién nacidos de madres adolescentes con diagnostico de

sifilis segun puntaje de APGAR. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y
Péez.Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

APGAR N %
Primer minuto N %
8 puntos 147 80,77
7 puntos 31 17,03
6 puntos 1 0,55
5 puntos 3 1,65
4 puntos - -
Total: 182 100
Quinto minuto N %
9 puntos 147 80,77
8 puntos 31 17,03
7 puntos 1 0,55
6 puntos 3 1,65
5 puntos - -
Total: 182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°6

Frecuencia de madres adolescentes con sifilis y sus recién nacidos con
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y peso normal. Complejo

Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Total
Peso N %
Bajo peso 99 72,80
Normo peso 37 27,20
Total 136 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°7

Distribucion de madres adolescentes segun tipo de restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) de sus recién nacidos. Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Tipo de RCIU
Con sifilis N %
Asimétrico 27 19,85
Simétrico 109 80,15
Total: 136 100
Sin sifilis
Asimétrico 42 30,65
Simétrico 95 69,34
Total: 137 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.



Tabla N°8

Distribucion de madres adolescentes con diagndstico de sifilis segun el
tratamiento empleado y tiempo de ultima aplicacion. Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Tratamiento empleado N %
Penicilina benzatinica 84 46,15
Ceftriaxona 2 1,10
Ninguna 96 52,75
Total: 182 100
Dosis empleada
1 dosis 41 22,53
2 dosis 26 14,29
3 dosis 18 9,89
Ninguno 97 53,30
Total: 182 100
Tiempo de ultima aplicacion
Menor de 1 mes 49 26,92
Mayor de 1 mes 37 20,33
Ninguna 96 52,75
Total: 182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°9

Proporcionalidad de las diluciones del VDRL materno y neonatal con
diagnosticos presuntivos del lues connatal. Complejo Hospitalario Universitario

Ruiz y Péez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Diluciones VDRL Materno N %
1:2 18 9,89
1:4 39 21,43
1:8 18 9,89
1:16 102 56,04
1: 32 5 2,75
Total: 182 100
Diluciones VDRL Neonatal
1:2 - -
1:4 - -
1:8 13 7,14
1:16 47 25,82
1:32 52 28,57
1:64 70 38,46
Total:182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.



Tabla N°10

Distribucion de madres adolescentes con diagnéstico de lues connatal
confirmado por prueba treponémica FTA-Abs. Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Prueba treponémica FTA Abs Total
materna N %
Reactivo 90 49,45
No reactivo 92 50,55
Total 182 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Manifestaciones clinicas detectadas en recién nacidos con restriccion del

crecimiento intrauterino (RCIU) y sifilis congénita. Complejo Hospitalario

Universitario Ruiz y Paez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

N %
Asintomatica 139 64,78
Sintomatica 43 23,63
Total: 182 100
RCIU
Sintomatico 37 86,05

Asintomatico 6 13,95
Total: 43 100
Manifestaciones clinicas del RCIU
Ictericia 22 37,93
Fiebre 11 18,97
Palidez 8 13,79
Hepatomegalia 7 12,10
Afectacion neuroldgica 9 15,51
Exantema maculopapular 1 1,70
Total: 58 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.
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Tabla N°12

Distribucion de recién nacidos con neurosifilis producto de madres
adolescentes con diagnostico de sifilis. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz

y Péez. Periodo enero 2018 - diciembre 2022.

Total
Casos de neurosifilis N %
Confirmado 9 4,95
No confirmado 173 95,05
Total 182 100
Neurosifilis 9 20,93
Otras 34 79,07
Total Rn Sintomaticos 43 100
Hallazgos del LCR
Puncion Lumbar 9 100%
Linfocitosis >5 células/pl, 9
Hiperproteinorraquia >45 mg/dl 9
VDRL Reactivo
9
Total: 9 100

Fuente: Hoja protocolar de datos.



DISCUSION

La sifilis ha venido en aumento en los Gltimos afios, durante el periodo de
estudio se registraron un total de 182 madres adolescentes con el diagndstico de
sifilis, en el Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” representando un
27,75% de la poblacion universal estudiada (n=656) tomando en cuenta la presencia o
no de restriccion del crecimiento intrauterino en los recién nacidos, obteniendo como
resultado en éstas madres adolescentes con sifilis, un 74,72% de recién nacidos con
restriccion del crecimiento intrauterino y un 25,27% de recién nacidos sin restriccion,
situacion similar se presentd en el estudio de Forte et al (2012) quienes reportaron en
su investigacion en el estado Carabobo (Venezuela), que méas del 30% de las mujeres
embarazadas son adolescentes, propensas a tener problemas en salud sexual y

reproductiva.

Asi mismo Henriquez (2020), en su estudio “Caracterizacion clinica y
epidemiologica de la sifilis congénita en neonatos” en el estado Lara (Venezuela)
refiere sobre la recrudescencia de la sifilis adquirida por contacto sexual y por ende
hay aumento de la sifilis congénita, reportando 40 embarazadas con sifilis y a su vez,

33 casos de sifilis congénita para el mismo afio.

Del mismo modo resultados de un estudio desarrollado en Paraguay y
realizado por Montiel, M. et al., (2019) sefialan que en los Gltimos afios se ha sumado
3.128 casos de sifilis en edades muy tempranas en relacion con los infractores
inmigrantes procedentes de Venezuela, pues en la institucion donde se llevo a cabo la
investigacion los infectados por sifilis aumento en un 4.8 % para los individuos entre
15 y 19 afios, demostrando que en los ultimos afios los adolescentes han apresurado el
inicio de su vida sexual, aumentando el riesgo de contraer sifilis y otras enfermedades

de transmisién sexual.
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Un articulo publicado por el portal armando.info, (2020) el cual se titula "Sin
prevencion ni defensa, la sifilis recorre las salas de parto venezolanas", expone: “En
Venezuela durante el afio 2019 se han contabilizado 10.967 personas (adultos) que
contrajeron alguna Infeccion de Transmision Sexual (ITS), de los cuales 1.725
resultaron positivos al VIH frente a los 1.038 que resultaron reactivos a Sifilis.” El
mismo, contrasta con el reporte de 338 casos de Sifilis en adultos durante todo el
2018, y que solo para el mes de agosto de 2019 se tenian registrados 1.038 casos de
Sifilis en adultos. Esto hace entender que a mayor nimero de adultos con Sifilis, el
reporte de casos de Sifilis congénita también es sumamente alta. Igualmente hace
referencia que segin ONUSIDA Venezuela, la prevalencia de la Sifilis en la

poblacién adulta del pais es de entre 5% y 7%.

Mientras, que para el MPPS solo en el 2019 se registraron 309 mujeres
gestantes que padecian Sifilis, de los cuales se reportan solo 176 nifios nacidos con
Sifilis congénita (hasta el mes de agosto), que representa un aumento del 54%
respecto al 2018 en el que se registraron 80 nifios nacidos con Sifilis congénita de los
cuales fallecieron solo 52 (esto a su vez contrasta con el registro de 14 nifios
fallecidos por causa de Sifilis congénita en el afio 2014), contrastando en la misma
investigacion que en tan solo tres centros hospitalarios de la ciudad de Caracas,
capital de la Republica Bolivariana de Venezuela, se contabilizaron un total de 136
nifios con Sifilis congénita, lo cual representa el 77% de la data obtenida del MPPS.
Aparte, hasta la primera semana del mes de diciembre de 2019, solo en el Hospital
Miguel Pérez Carrefio se registraron 33 hospitalizados por Sifilis congeénita, en el
Hospital Universitario de Caracas 26 y 7 en Hospital JM de los Rios (todos estos

ubicados en la ciudad de Caracas).

Con respecto a los factores de riesgo sociodemograficos que predisponen a la
sifilis congénita se caracterizd que el 90,10% del grupo de madres adolescentes con

sifilis predomino la procedencia urbana, solteras en un 53,81%, dedicadas al oficios
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del hogar en un 77,50 %, las cuales poseian un grado de instruccion de secundaria
incompleta 39,56% ocupando el 1V estrato socioecondmico en la escala de Graffar,
en un 90,60 % y quienes refirieron haberse realizado entre 2 — 3 controles durante el
embarazo equivalente a un 49,40 %, hecho que se aproxima a los resultados
obtenidos en el estudio de Silva (2016) quien encontr6 que 93 % eran de la localidad,
61 % con un estado civil soltera y un 63 % con estudios a nivel de secundaria, siendo
el 83 % de los embarazos estaban mal controlados, asimismo Carrillo y Fuentes
(2021) determind que el 50% de las féminas afirmaron un embarazo no controlado a
pesar de haber presentado infecciones durante el desarrollo del embarazo, siendo gran
parte de estas solteras, dedicadas a los oficios del hogar, no obstante, difiere del
trabajo de investigacion propuesto por Aguilar (2014) quien resalté que el 93,5 % de
las pacientes estudiadas eran amas de casa, con un grado de instruccion a nivel de
secundaria (56 %), en su mayoria solteras (77 %) y un estrato socioeconémico medio
(68 %), a su vez, Rojas (2023) resaltd que el 56,7 % de las pacientes tenian estudios
universitarios y de procedencia urbana en 58,7 %, por otro lado, Solis (2019) indico
que el 41 % tienen un grado de instruccion a nivel de primaria, con un estado civil

soltera en 45 %, dedicadas al hogar en el 94 %.

Con respecto a la distribucion de madres adolescentes con sifilis y restriccidn
del crecimiento intrauterino segun edad un 69,12 % (n=94) prevaleci6 la edad
comprendida entre los 17 — 19 afios de edad, donde 70,88 % y tenian una edad
gestacional mayor de las 34 semanas al momento de realizar el diagndstico de sifilis,
hecho gue se aproxima al trabajo de investigacion de Silva (2016) quien encontr6 que
el promedio de edad fue de 24,2+6,93 afios de edad, con un minimo de 16 afios, un
méaximo de 33 afios con una edad gestacional superior a las 37 semanas en la mayoria
de los casos, pero difiere del estudio de Linares (2017) donde indico que 68,33 %
tiene una edad superior a los 24 afos, en el cual, 75 % de las mujeres embarazadas se
controlaron el embarazo. Asi como también, al estudio de Rojas (2023) que exclamo

que el mayor nimero de gestantes con serologia positiva para sifilis se encontro en el
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rango de 18 - 29 afios (72,4%) y 38,5 % de las pacientes tenian menos de 16 semanas
de gestacion. A su vez, Solis (2019) determind que el 76 % de las pacientes
estudiadas eran menores de 25 afos y destaco que 44 % de las gestantes estaban entre
las 33 — 42 semanas, mientras que Aguilar (2014) describio que la mayoria de
pacientes con sifilis tenia entre 20 a 35 afios de edad equivalente a 64.5%, en el cual,

61,5 % tuvieron un embarazo mal controlado.

Se puede evidenciar que 80,77 % de los recién nacidos con el diagnéstico de
sifilis fue de 8 puntos en el primer minuto después del nacimiento, y de ser evaluado
segun la escala de APGAR, y posteriormente a los 5 min después del nacimientos fue
de 9 puntos con un 80,77 % seguidos de 17,03% para el puntaje de 8 puntos, el cual
se aproxima a los resultados obtenidos en el estudio de Rojas (2023) quien determino
que el 67 % de los recién nacidos presentaron 8 puntos en el primero minuto posterior
a la aplicacion del test de Apgar, es decir, la mayoria de los pacientes tenian
valores normales lo cual coincide con los sefialado por Silva et al (2016). Por otro
lado, difiere del estudio de Solis (2019) establece que el 97 % de los neonatos

presentaron 9 puntos en el primero minuto al aplicar la escala de APGAR.

Con respecto al peso, el 72,80 % de los recién nacidos con restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), cursaron con bajo peso, y referente al tipo de RCIU
simétrico y asimétrico, los resultados de las madres con sifilis fueron un 80,15% de
restriccion de crecimiento intrauterino simétrico, mientras que el 19,85% presentaron
una restriccion de crecimiento intrauterino asimétrico, dichos resultados son
similares obtenidos por Torales, G. y Zacur, M. (2010) donde 64% de los RN fueron
prematuros, con una media de edad de 33,1 + 3,1 semanas, 84,9% presentaron RCIU
simetrico, cuyas causas mas frecuentes de RCIU fueron la hipertension materna
33,5%, madre adolescente 25,9%, madre afiosa 17%, embarazo gemelar 13%, e
infecciones del grupo TORCHS 6,5%. En diferencia del estudio de Rybertt et al.,

(2016) quien sefialo una incidencia de 53 % de RCIU simétrico en las mujeres
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estudiadas, asimismo Chacon (2019) determind que 51 % de los nacimientos fueron
de sexo masculino y 49 % de sexo femenino, el peso medio al nacer fue de
2261.31+464 gramos considerandose bajo peso, debido a la restriccion del
crecimiento que estos mismos poseian, mientras que Henriquez et al. (2019)
sefialaron que 52% de los neonatos eran de sexo masculino, cuyo peso del neonato

oscil6 entre 2501 a 4000 gramos, con una tendencia hacia el peso normal estandar.

En 46,15 % de las féminas se administrd penicilina benzatinica VIM, en
monodosis en 22,53 %, cuyo tiempo de Ultima aplicacion fue menor de 1 mes antes
del nacimiento en un 26,92%, predominando ninguna aplicacion de tratamiento antes
del nacimiento en un 52,75%, el cual, difiere del estudio de Silva (2016) quien sefialo
que 91 % de las pacientes se les administro penicilina benzatinica VIM en una
proporcion de 2 a 3 dosis, a su vez, Canales (2021) establecio que el tratamiento tanto
para la madre como en los hijos fue a base de penicilinas en un 100 %, con un
intervalo de aplicacion semanal en un periodo de tiempo menor de 1 mes, mientras
que Rojas (2023) resaltd que 61,32 % de las pacientes cumplieron con el tratamiento
para sifilis durante su embarazo a base de penicilina benzatinica, siendo indispensable

para la prevencion de complicaciones en el neonato.

Al interpretar el VDRL 56,04 % de las madres presentaron una dilucién 1:16,
mientras que en el recién nacido fue de 1:64 (38,46 %), asimismo mostraron
reactividad ante la prueba treponémica por FTA — Abs (49,45 %), hecho que se
aproxima a los resultados obtenidos en el estudio de Carrillo y Fuentes (2021)
quienes obtuvieron que 54 % de los pacientes tuvieron prueba VDRL reactivo con
diluciones que oscilaban entre 1:6 y 1:8, evidenciandose el proceso infectivo en el 34
% de los casos, no obstante, Canales (2021) sefialo la presencia de VDRL en el 13,2
% de los pacientes con una dilucion 1:8 en el 59,4 % de los casos y un FTA positivo

en el 53 % de los casos estudiados, siendo significativo ya que proporciona
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informacién infalible sobre la incidencia de dicha enfermedad y con ello establecer

medidas preventivas en un futuro.

Por otro lado, difiere del estudio de Rojas (2023) quien determino que el
trimestre en el que se diagnosticaron la mayor parte de los casos fue el primero
(38,5%) con un VDRL reactivo en 1:8 diluciones siendo lo mas significativo
encontrado, a su vez, Solis (2019) sefialé que 19 % de las pacientes tuvieron VDRL
positivo durante su embarazo confirmado con un FTA — Abs en el 7 % de los casos.
En otro estudio descrito por Aguilar (2014) indicé que 67,7 % de los casos el
diagnostico de sifilis fue en el puerperio inmediato con prueba FTA confirmatoria en
el 62 % de las madres. Linares (2017) resaltd que del total de mujeres embarazadas
evaluadas solo 0,9 % fueron reactivas, mientras que Henriquez et al. (2019) sefialaron
que 78,4% de los casos presentaron VDRL no reactivo en LCR mientras que 72,5%
mostraron VDRL reactivo en sangre, siendo lo mas predominante obtenido en este

estudio.

La presencia 0 no de sintomatologia de los recién nacidos con serologia
positiva un 64,78% fueron asintomaticos y un 23,63% presentaron sintomatologia,
relacionando las manifestaciones clinicas detectadas en  recién nacidos con
restriccion del crecimiento intrauterino y sifilis congeénita, el 40% correspondio a la
ictericia, un 20% a la fiebre, un 14,54% a la hepatomegalia, un 10,91% a la
afectacion neuroldgica y un 1,82% a la presencia de exantema maculopapular, hecho
similar de los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion de Silva (2016)
quien sefialo que las manifestaciones clinicas mas Illamativas ictericia 20%, anemia
15% y asintomaticos 32,5%, asi mismo, Henriquez et al. (2019) menciona, que las
manifestaciones clinicas y paraclinicas mas frecuentes fueron ictericia (41,2%),
leucocitosis (16,7%) y periostitis (12,8%). Igualmente, Arévalo (2019) determiné que
de los pacientes que ingresaron solo 8 presentaron signos clinicos de sifilis precoz

como descamacion palmar, hepatomegalia, petequias, eritema ampolloso y
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alteraciones 0seas, no obstante, Canales (2021) indicé que la anemia estuvo presente
en 13 % y la disnea un 39,6%,

Durante los 5 afios que fueron estudiados se observo 9 casos de neurosifilis
representando un 20,93% (n=9) del total de 43 casos de sifilis sintomaéticos,
diagnosticados por clinica y a través del estudio del liquido cefalorraquideo (LCR),
donde se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5  células/ul,
hiperproteinorraquia > 45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo, presuntivos de
neurosifilis, Estos resultados similares al estudio de los Vallejo, C. (2013) donde se
diagnosticaron en total 30 casos compatibles con SC, con una frecuencia en la
institucion de 1 caso por cada 64 nacimientos, de estos 66% fueron asintomaticos,
13,3% prematuros y 16,6% tuvieron bajo peso al nacer. Se hizo el seguimiento a 19
de 28 nifos (67,8%), incluyendo a la mayoria de los sintomaticos y los dos casos con
neurosifilis. Todos los pacientes tuvieron curacion de la enfermedad sin secuelas
clinicas cumpliendo con la definicion de curacion. Se evidencia la alta incidencia de
la enfermedad, la falla en la prevencion de la misma, la expresion variada en su

presentacion y la efectividad del tratamiento en el periodo neonatal.



CONCLUSIONES

En el periodo de estudio de un total de 656 madres adolescentes, en el
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” un 27,75% (n=46) se les
diagnostico sifilis, y cuyos recién nacidos presentaron un 74,72% (n=136) de

restriccién del crecimiento intrauterino.

La distribucion de madres adolescentes con sifilis y restriccion del
crecimiento intrauterino segun edad un 69,12 % (n=94) prevalecié la edad

comprendida entre los 17 — 19 afios de edad

Los factores de riesgo sociodemograficos que predisponen a la sifilis
congénita de mayor prevalencia fueron: procedencia urbana 90,10% (n=164),
solteras 53,81% (n=106), dedicadas a oficios del hogar 77,50% (n=141), con
un grado de instruccion a nivel de secundaria incompleta 39,56% (n=72), en
un estrato socioeconémico 1V 90,60% (n=165) quienes refirieron realizarse 2
— 3 controles en un 49,40% (n=90).

La edad gestacional que prevaleci6 para realizar el diagnéstico de sifilis con
un 70,88% (n=129) fue la de mayor de 34 semanas

Al aplicar la escala de APGAR, se pudo evidenciar en el primer minuto
80,77% (n=147) cursaron con un valor 8 puntos, y al quinto minuto prevalecid

9 puntos con un 80,77% (n=147) en los neonatos.

En los neonatos, la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), producto

de madres adolescentes con sifilis, cursaron con bajo peso en un 72,80%
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(n=99) y dentro de ésta restriccion predominé con un 80,15% (n=109) el tipo

simétrica.

Las madres adolescentes con sifilis 46,15% (n=84), recibieron penicilina
benzatinica en monodosis 22,53% (n=41), cuyo tiempo de Gltima aplicacién

fue menor de 1 mes antes del nacimiento, en 26,92% (n=49).

Al interpretar el VDRL el 56,04% (n=102) de las madres presentaron una
dilucion 1:16, asimismo mostraron reactividad ante la prueba treponémica por
FTA — Abs en un 49,45% (n=90), mientras que en el recién nacido la dilucién

mayormente observada en 38, 46% (n=70) fue de 1:64.

En cuanto a la presencia o no de sintomatologia de los recién nacidos con
serologia positiva un 64,78% (n=139) fueron asintomaticos y un 23,63%
(n=43) sintomaticos. Dentro de las manifestaciones clinicas (signos y
sintomas) presentadas en los recién nacidos con RCIU vy sifilis congénita, en
orden descendentes tenemos: con un 40 % (n=22) ictericia, un 20% (n=11)
fiebre, un 14,54% (n=8) hepatomegalia, un 10,91% (n=6) afectacion
neuroldgica y un 1,82% (n=1) exantema maculopapular.

Se registraron 9 casos de neurosifilis durante el desarrollo del estudio que
representa el 20,93 % (n=9) del total de 43 casos de sifilis sintomaticos,
diagnosticados por clinica y a través del estudio del liquido cefalorraquideo
(LCR), se determinaron hallazgos como linfocitosis > 5 células/pl,
hiperproteinorraquia >45 mg/dl, hipogluconorraquia, VDRL reactivo en LCR

presuntivos de neurosifilis.



RECOMENDACIONES

Implementacion de la consulta diferenciada y amigable de adolescente
las cuales van apoyar las diferentes estrategias que van encaminadas a
proteger la salud del adolescente, para promover la atencion a los
adolescentes, abordar la salud sexual y reproductiva, disminuir la
incidencia de embarazo precoz, asi como también de otras

enfermedades

Promover servicios de salud sexual y reproductiva con acceso a la
anticoncepcion, métodos de prevencion de Infeccion de transmision
sexual, asi como de asesorias y consejerias adecuada a las necesidades y

expectativas de los adolescentes incluyendo la familia y comunidad.

Fomentar en las pacientes a mantener un control adecuado antes,
durante y después del embarazo, siendo fundamental la evaluacion del
estado de salud, detectar factores de riesgo y asi prevenir
complicaciones y garantizar un embarazo saludable y el bienestar del

binomio madre hijo.

Promocién de los derechos sexuales y reproductivos a través de la
implementacion de politicas publicas focalizadas en los adolescentes, a
través de charlas educativas, actualizacion de los programas de salud

sexual y reproductiva.

Fortalecimiento de la educacion desde edades tempranas basadas en las
habilidades para la vida que favorezcan, poniendo en préactica los

conocimientos, sobre la  sexualidad 'y sus  derechos.
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Monitorizar las pacientes que padezcan de alguna enfermedad de

transmision sexual de manera rigurosa.

Educar a las pacientes acerca de la importancia de los mecanismos de

barrera y las relaciones sexuales durante el embarazo.

Concientizar a la poblacién sobre la importancia de protegerse contra las

enfermedades de transmision sexual durante el embarazo.

Explorar otras areas de estudio que involucren otras enfermedades de

transmision sexual y su grado de afectacion al neonato.

Fomentar la recoleccion completa de las medidas antropomeétricas al

momento de la evaluacién de los recién nacidos.
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Apéndice A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
«Dr. Francisco Battistini Casalta»
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA'Y PUERICULTURA

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellido del R.N:

No. De la historia clinica:

Nombre y apellido de la madre:

NuUmero de historia clinica:

Edad de la madre:

Entre 10 y 13 afios:

Entre 14 y 16 afos:

Entre 17 y 19 afios:

Area de residencia:

1. Urbano:

2. Rural:
Ocupacion de la madre:
1. Oficios del Hogar:

2. Estudiante:
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3. Trabajadora Informal:
4. Trabajadora formal:
5. Otro:

Nivel educativo de la madre:
1. Primaria completa:

2. Primaria incompleta:

3. Secundaria completa:

4. Secundaria incompleta:

5. Educacion superior:

6. Ninguno:

Estrato socioecondmico:

1. Estrato 1:

2. Estrato 2:

3. Estrato 3:

4. Estrato 4:

5. Estrato 5:

Antecedentes prenatales:

N° de Gestacion:

Numero de controles prenatales en el embarazo actual
1. 0-1 controles:

2. 2-3 controles:
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3. 4-5 controles:
3. 6- 7 controles:

4. > 8 controles:

Numero de comparieros sexuales (CS):
1.1-2CS:

2.>2 CS:

Diagnéstico de Sifilis Gestacional:

1. Si:

2. No:
Edad gestacional al momento del diagnostico de Sifilis:
<12 semanas:
12-34 semanas:
> 34 semanas:
Edad gestacional al momento del parto:
< 28 semanas:
28 — 34 semanas:
34 — 37 semanas:
> 37 semanas:

Tratamiento recibido en caso de Sifilis:

1. Penicilina benzatinica:
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2. Ceftriaxona:
3. Eritromicina:
4. Otro:

5. Ninguno:

N° de dosis recibidas de Penicilina benzatinica:

1. Unadosis:
2. Dos dosis:
3. Tres dosis:
4. Ninguna:

Tiempo de la dltima de aplicacion de Penicilina Benzatinica antes del

nacimiento:

Mayor de 1 mes

Menor de 1 mes

Laboratorio materno:

VDRL: Diluciones:

FTA:

Recién Nacido

Sexo:

Peso al nacer:

1. <1500 gramos:

2. 1500- 2499 gramos:



3. 2500 g-3999 gramos:
4.> 4000 g:
Percentil del Peso al nacer/ de acuerdo a su edad gestacional

Por debajo del Percentil 3

Percentil 3

Entre Percentil 3y 10

Percentil 10

Entre percentil 10 y 25

Percentil 25

Entre percentil 25y 50

Percentil 50

Entre 50y 75

Percentil 75

Entre Percentil 75y 90

Percentil 90

Entre Percentil 90 y 97

Percentil 97

Por encima del percentil 97

Talla al nacer:
Talla registrada al nacer:

Percentil de la Talla al nacer / de acuerdo a su edad gestacional
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Por debajo del Percentil 3

Percentil 3

Entre Percentil 3y 10

Percentil 10

Entre percentil 10 y 25

Percentil 25

Entre percentil 25 y 50

Percentil 50

Entre 50y 75

Percentil 75

Entre Percentil 75y 90

Percentil 90

Entre Percentil 90 y 97

Percentil 97

Por encima del percentil 97 -

Perimetro:
P.C.

Percentil del Perimetro cefalico/ segiin edad gestacional

Por debajo del Percentil 3

Percentil 3

Entre Percentil 3y 10
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Percentil 10

Entre percentil 10 y 25

Percentil 25

Entre percentil 25y 50

Percentil 50

Entre 50y 75

Percentil 75

Entre Percentil 75y 90

Percentil 90

Entre Percentil 90 y 97

Percentil 97

Por encima del percentil 97

Edad Gestacional: (Por Capurro o Ballard)
41 o mas semanas

40 semanas:

39 semanas:

38 semanas:

37 semanas:

36 semanas:

35 semanas:

34 semanas:
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33 0 menos semanas:
Apgar al nacer:

1min 5min

Examen fisico del recién nacido compatible con sifilis congénita:

1. Asintomatico:

2. Sintomatico:

Presencia de RCIU:

1. Si:

2. No:

Presencia de Fiebre:

1. Si:

2. No:

Manifestaciones clinicas en piel:

1. Rosado:
2. Ictérico:

3. Ciandtico:_
4. Palidez:

Grado segun escala de Kramer:

Grado I/V:
Grado 1I/V:

Grado I1/V:
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Grado IV/V:

Grado V/V:

Presencia de Rinitis sifilitica:
1. Si:

2. No:

Presencia de Exantema maculopapular:

1. Si:

2. No:

Presencia de Hepatomegalia:

1. Si:

2. No:

Afectacion Musculoesquelética:

3. Si:

4, No:

Afectacion Neuroldgica:

1. Si:

2. No:
Laboratorio del R.N.
Prueba treponémica

FTA-ABS:
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Titulos de prueba no treponémica del recién nacido:

Si cumple (VDRL o RPR del recién nacido con titulos 4 veces mayores que

los titulos de la madre o 2 diluciones por encima del titulo materno al momento del

parto.

VDRL: Diluciones:

2. No cumple:

Hematologia Completa:

Leucocitos:

Hemoglobina:

Plaquetas:

Bilirrubina total y fraccionada:

TGO: TGP:

LCR: Citoquimico:

Formula Blanca:

Hematocrito:

PCR:

Gram:

Cultivo del LCR:
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Apéndice B

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
«Dr. Francisco Battistini Casalta»
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y PUERICULTURA

Ciudad Bolivar, noviembre 2023
Dr. Pedro Lopez
Jefe del servicio de Neonatologia

Hospital Universitario Ruiz y Paez

Sirva esta para saludarle mientras le solicitamos con el debido respeto, toda la
colaboracion que pueda brindarnos para la elaboracion de la investigacion titulada:
FRECUENCIA DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES CON LUES, SERVICIO DE
PERINATOLOGIA 1Y Il, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ
Y PAEZ DE CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. ENERO 2018 A
DICIEMBRE 2022, que sera presentada a posteriori como trabajo de grado como
requisito parcial para optar por el titulo de médico cirujano. En el mencionado trabajo
a realizar contaremos con la asesoria del Dr. Pedro Lopez y Dra. Saireth Palmare, y el
periodo de recoleccion de muestra abarca desde enero 2018 a enero 2022, utilizando
como instrumento un formato de recoleccion de datos, escala de Graffar modificado,
escala de Kramer, percentiles de peso fetal segin la edad gestacional. Esperando
recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la realizacion de esta
tarea. Se despide, atentamente:

Br. Maria Veronica Garcia Br. Irene Garcia

Dra. Saireth Palmare Dr. Pedro Lopez

Docente Jefe del departamento.
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Apéndice C

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
«Dr. Francisco Battistini Casalta»
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y PUERICULTURA
Ciudad Bolivar, noviembre 2023
Lic. Nellys Ramirez
Jefe del Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.
Hospital Universitario Ruiz y Paez
Su despacho.

Sirva esta para saludarle mientras le solicitamos con el debido respeto,
permiso para obtener data estadistica de recién nacidos con diagnostico de sifilis
congénita, madres con VDRL y FTA positivo, asi como el acceso a las historias
clinicas de las mismas, en el periodo enero 2018 — enero 2022, agradeciéndole toda la
colaboracién que pueda brindarnos para la elaboracion de la investigacion titulada:
FRECUENCIA DE RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES CON LUES, SERVICIO DE
PERINATOLOGIA 1 Y II, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ
Y PAEZ DE CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR. ENERO 2018 A
DICIEMBRE 2022, que serd presentada a posteriori como trabajo de grado como
requisito parcial para optar por el titulo de médico cirujano. En el mencionado trabajo
a realizar contaremos con la asesoria del Dr. Pedro Lopez y Dra. Saireth Palmare.
Esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la
realizacion de esta tarea. Se despide, atentamente:

Br. Maria Veronica Garcia Br. Irene Garcia

Dra. Saireth Palmare. Dr. Pedro Lopez

Lic. Nellys Ramirez
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Anexo N°1

ESCALA DE GRAFFAR MODIFICADO POR MENDEZ Y CASTELLANOS

VARIABLES PUNTAJE ITEMS

1 Profesion  Universitaria, financista,

banqueros, comerciantes, todas de alta
1. PROFESION DEL productividad. Oficiales de las Fuerzas
JEFE DE FAMILIA Armadas

2 Profesion técnica superior, medianos
comerciantes o productores.

3 Empleados sin profesion universitaria,
con  técnica  media, pequefnos
comerciantes o productores.

4 Obreros especializados y parte de los
trabajadores del sector informal (con
primaria completa)

5 Obreros no especializados y otra parte
del sector informal de la economia (sin
primaria completa)

1 Enseflanza  universitaria 0  su

2. NIVEL DE equivalente
INSTRUCCION DE 2 Técnica superior completa, ensefianza
LA MADRE secundaria completa, técnica media.

3 Enseflanza  secundaria  incompleta,
técnica superior.

4 Ensefianza primaria o analfabeta (con
algun grado de instruccion primaria)

5 Analfabeta

1 Fortuna heredada o adquirida

3. PRINCIPAL 2 Ganancias 0 beneficios, honorarios
FUENTE DE profesionales33
INGRESO DE LA 3 Sueldo mensual
FAMILIA 4 Salario semanal, por dia entrada a
destajo

5 Donaciones de origen publico o privado

1 Vivienda con O&ptimas condiciones
sanitarias en ambientes de gran lujo.

4. CONDICIONES DE 2 Vivienda con O&ptimas condiciones

ALOJAMIENTO

sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso Y suficientes espacios.
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Vivienda con buenas condiciones
sanitarias en espacios reducidos o no,
pero siempre menores que en las
viviendas 1y 2.

Viviendas con ambientes espaciados o
reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias.

Rancho o vivienda con condiciones
sanitarias marcadamente inadecuadas.

Instrucciones: seleccione con una “X” en la casilla de puntaje la aseveracion opcional

gue Mas se parezca a su situacion actual.

ESTRATO TOTAL DE PUNTAJE OBTENIDO
ALTO 4-6
MEDIO ALTO 7-9
MEDIO BAJO 10-12
OBRERO 13-16
MARGINAL 17-20

Fuente: Sociedad y Estratificacién. Método Graffar-Méndez Castellano.
Caracas Venezuela, FUNDACREDESA. (1994).
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TEST DE APGAR
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Test de APGAR
Cianosis o Acrocianosis, Rosado o
Apariencia Color de piel palidez tronco rosado sonrosado
Frecuencia <100 Ipm >100 Ipm
Pulso cardiaca Ausente lento rapido
Irritabilidad
Gesticulacién Refleja Sin respuesta Muecas Llanto
Tono . Flexién de Movimientos
Actividad muscular Flacido extremidades activos
Esfuerzo Lento e Llanto
Respiracién respiratério Ausente irregular vigoroso
RCP neonatal avanzado mas
Depresiéon severa O a 3 puntos el en UCL
Puede ser necesario algunas
Depresién moderada 4 a 6 puntos maniobras RCP neonatal y
monitoreo post recuperacion.
Normal 7 @ 10 puntos Recién nacido en buenas
condiciones.

Fuente: Linares, M. Atencion Temprana UMA. Universidad de Malaga (2018).
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Anexo N° 3

PERCENTILES DE PESO FETAL SEGUN LA EDAD GESTACIONAL

5000 -
4500 P97
~__— P90
4000 B P75
2 3500+ P50

al nacer (gramos|

§1soo-

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43
Edad gestacional (semanas)

Fuente: Ticona, M. y colaboradores. Retardo de crecimiento intrauterino segun

curva de crecimiento fetal.

DISTRIBUCION PERCENTILAR DE PESO AL NACER PARA LA
EDAD DE GESTACION.

Hembras

Peso para la edad Ninas @o—_‘_
Perconties (Nacimiento a 5 anos) S

Patrones do crocimiento nfant de la OMS.
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Percentiles (Nacimiento a § afos)

g
2
&

80



Longitud/estatura para la edad Nifios

Percenties (Nacimiento a § aflos)

/)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
Perimetro cefélico para la edad Nifios @mw
Puntuacion Z (Nacimento a § ahos)

Perimetro cefélico (cm)

2 4 6 &8 10 2 4 6 8 b

3 ahos Janos
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Fuente: Tabla de crecimiento de Fenton, para nifios prematuros. BMC
Pediatrics 13:53, (2013)
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Anexo N° 4

ESCALA DE KRAMER

ZONA DEFINICION BILIRRUBINAS
TOTALES
1 Cabeza y cuello 5,8 mg/dl
(100 umol/l)
2 Parte posterior del 8,8, mg/dl
tronco hasta el J
ombligo (150 umol/1)
3 Parte inferior del 11,7 mg/dl
tronco desde el 5 "
ombligo hasta las (200 umol/l)
rodillas
4 Brazos y piernas 14,7 mg/dl
(250 umol/l)
5 Palmas y plantas Mayor de 14,5
mg/dl

(Mayor de 250
umol/1)

Fuente: Centro Nacional de Excelencia Tecnol6gica en Salud (CENETEC).
Diagnostico y tratamiento de ictericia neonatal. Evidencias y recomendaciones: Guia

de Practica Clinica. México: Secretaria de Salud, (2019).
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