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RESUMEN

Objetivo: Determinar la adherencia de los profesionales médicos y de enfermeria al
protocolo de sifilis congénita y gestacional implementado por el Ministerio de la Proteccion
Social. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo longitudinal con una poblacion de
215 gestantes y una muestra de 11 gestantes diagnosticadas con sifilis gestacional en 10
municipios de un departamento en Colombia entre febrero y abril de 2013. Se utilizaron
como instrumentos el Familiograma, Faces III (Olson), Lista de chequeo protocolo.
Medidas de tendencia central. Participacion voluntaria bajo consentimiento informado.
Resultados: la media poblacional es de 20 afios, baja escolaridad, amas de casa, en union
libre, todas afiliadas a seguridad social. E1 60% corresponde a familias nucleares, faces I1I:
50% familias equilibradas, 30% moderadas y 20% extremas. Protocolo: Una gestante no
tuvo control prenatal, el 54,5% no registran factores de riesgo, 60,3% diagnosticadas en
tercer trimestre, 36,3% de recién nacidos con sifilis congénita, no se registra seguimiento
serologico, no hay registro educativo a la paciente ni a la pareja, no hay valoracion de
genitales ni piel en examen fisico de las gestantes, atencion a RN incompleta, tratamiento
suministrado adecuado. Conclusiones: Predominio de las familias nucleares y equilibradas,
con capacidad de aprender de las crisis. No hay adherencia total al protocolo, no hay
seguimiento por parte de los profesionales que brindan atencion y cuidado a la usuaria. Se
evidencia falta de educacion continua en el tema al profesional de enfermeria como lider
del proceso en la region.

PALABRAS CLAVES: Protocolos, relaciones profesional-familia™**.
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ABSTRACT

Objective: To determine the adherence of medical and nursing professionals to
the protocol of congenital syphilis and gestational implemented by the Ministry
for the Protection. Materials and Methods: Descriptive longitudinal study with
215 pregnant population and sample 11 pregnant women diagnosed with gestational syphilis
in 10 localities of a state in Colombia between February and April 2013 were used as
instruments the“Familiograma”, Faces III (Olson) protocol check list. Measures of central
tendency. Voluntary participation under informed consent. Results: Population average is 20
years, low education, housewives, married, they have social security. 60% of nuclear families,
faces I11: 50% balanced families, 30% moderate and 20% extreme. Protocol: One (1) pregnant
women had no prenatal care. 54.5% reported no risk factors, diagnostic 60.3% in third
quarter, 36.3% newborns with congenital syphilis, no serological monitoring is recorded, no
educational record to the patient or partner, no valuation genital skin or physical
examination of pregnant women, newborns incomplete care, provided proper
treatment. Conclusions: Prevalence of nuclear and balanced families, with ability to learn
from crises. No full adherence to the protocol, no monitoring by professionals providing care
and attention to the user. Lack of continuing education about the topic to the nurse as leader
of the process in the region is evident.

KEYWORDS: Protocol, professional-family relations.
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RESUMO

Objetivo: Para determinar a aderéncia do protocolo médico e de enfermagem da
sifiliscongénita e gestacional implementado pelo Ministério para os profissionais de
protecdo. Materiais e Métodos: Estudo descritivo longitudinal com uma populagdo
de 215 gravida ¢ uma amostra de 11 mulheres gravidas diagnosticadas com sifilis
gestacionalem 10 municipios de um departamento na Colombia, entre fevereiro e
abril de 2013, foram utilizados como instrumentos a Familiograma, Faces III lista
de verificagdo (Olson) protocolo. Medidas de tendéncia central. A participacdo
voluntaria sob consentimento informado. Resultados: A média da populagdo quer dizer 20
anos, baixa escolaridade, donas de casa, unido, todos os filiados para a seguranga social.
Os 60% ¢ familias nucleares, enfrenta III: 50% familiasequilibradas, 30% moderada
e 20% extremas. Protocolo: Um as mulheres gravidas ndo tinha o pré-natal. 54,5% nao
relataram fatores de risco, diagnosticode 60,3% no terceiro trimestre, 36,3% recém-
nascidos com sifilis congénita, semacompanhamento sorologico é registrado, ndo ha
registro educacional para o paciente ou do parceiro, sem avaliagdo pele genital ou no
exame fisico de mulheres gravidas, recém-nascidos atenc¢do incompleta, desde o tratamento
adequado. Conclusées: A prevalencia de nuclear e equilibrada, com capacidade de aprender
com as crises familiares. Sem plena adesdo ao protocolo, nenhum monitoramento por
profissionais que prestam cuidados e atengdo para o utente. Falta de educagdo
continuada sobre o assunto para enfermeiro como lider doprocesso na regido € evidente.

PALAVRAS-CHAVE: protocolo, relagdes profissional-familia.
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INTRODUCCION

a sifilis sigue siendo un grave problema

de salud publica a pesar de las politicas y

las estrategias articuladas por el gobierno
colombiano a través del Ministerio de la Proteccion
Social, quien para el afio 2010 publicé el protocolo de
manejo de sifilis gestacional y congénita (1).

En la actualidad los profesionales de la salud en
especial los (las) médicos/as y los (las) enfermeros/
as, cuentan con las herramientas necesarias para
lograr impactar las estadisticas hacia el descenso y
cambiar el rumbo de la situacion actual de la sifilis
gestacional (SG) y sifilis congénita (SC).

Sin embargo, pese a todos los planes de capacitacion
y actualizaciéon nacional se observa una situacion
preocupante en la region de los llanos Orientales, es
asi como para el afio 2012 se reportaron 158 casos de
sifilis gestacional y 64 casos de sifilis congénita lo
que pone de manifiesto deficiencias de orden tanto
estructural como técnico en los servicios de salud (2).

Para poder avanzar en la disminucion de la incidencia
de sifilis congénita la Organizaciéon Panamericana de
la Salud (OPS) recomienda reforzar las actividades de
prevencion de la sifilis en aquellos servicios de salud
donde se tendria que estar realizando la deteccion
y tratamiento de forma sistematica, promover la
coordinacion inter programatica y luchar contra la
sifilis congénita desde la perspectiva de los programas
de salud (3).

MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo longitudinal con enfoque
cuantitativo. Se utilizaron fuentes primarias y
secundarias (historia clinica). El universo estuvo
constituido por 3.000 gestantes proyectadas para
el periodo de estudio, la poblacion fueron 215
gestantes inscritas en el programa de control prenatal
durante el periodo de febrero a abril de 2013 y la
muestra son 11 gestantes que corresponden al total de
gestantes diagnosticadas con sifilis gestacional en 10
municipios de un departamento en Colombia.

La aproximacion a las familias en estudio se hizo a

escala individual aplicando el instrumento a un solo
miembro de la familia en este caso la gestante, y se
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evaluo a la familia desde su punto de vista.

Los instrumentos utilizados en la recoleccion de
la informacion fueron el familiograma, el modelo
circumplejo de Olson (faces III), los cuales solo se
aplicaron a 10 de las 11 gestantes que constituyeron
la muestra debido a la presencia de grupos armados
al margen de la ley en la ubicacion geografica de
residencia de una de las gestantes, y la lista de
chequeo que consta de 19 pardmetros y esta inmersa
en el protocolo de atencion para sifilis gestacional y
congénita implementado por el Instituto Nacional de
Salud (1) la cual fue aplicada a las historias clinicas
de las gestantes diagnosticadas con SG.

Para la validez y confiablidad de los instrumentos
se tomaron los conceptos de Zicavo et al. (4) que
caracterizaron psicométricamente la escala Faces 20
(version en espailol) con respecto a las dimensiones de
cohesion y adaptabilidad respectivamente, propuestas
por Olson et al en 1983 en el modelo Circumplejo
de Sistemas Maritales y Familiares con una muestra
constituida por 200 padres, madres y apoderados de
ambos sexos.

Inicialmente realizaron el analisis de confiabilidad
(Alfa de Cronbach) para evaluar el grado en que los
items de una misma dimension median un concepto
comun, obteniéndose valores deun a.0,89 en Cohesion,
un o 0,87 en Adaptabilidad, fundamentandose en
que existe una buena consistencia interna cuando el
valor de alfa es superior a 0,7 en ambas dimensiones
teoricas. A nivel general se considera un valor de
Alpha de Cronbach de 0,93 en la escala total, lo cual
da cuenta de sus altos niveles de confiabilidad, valor
que comprobd sus propiedades métricas en cuanto a
consistencia interna.

La lista de chequeo es un instrumento que forma
parte del protocolo vigilancia y analisis del riesgo en
salud publica protocolo de vigilancia en salud publica
sifilis gestacional y congénita el cual fue previamente
validado por el Instituto Nacional de Salud (3).

Las variables se describieron como frecuencias
absolutas y porcentajes, las variables continuas
se describen como medidas de tendencia central
segun corresponda a sus respectivas dispersiones, la
organizacion y procesamiento de los datos se hizo
bajo el programa Excel.



En lo relacionado con las consideraciones éticas, la
participacion de los sujetos en el estudio fue voluntaria
y bajo consentimiento informado. Durante todo el
proceso de recoleccion y analisis de la informacion
se respetaron los principios de confidencialidad,
veracidad, beneficencia y no maleficencia.

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la adherencia de los profesionales médicos
en la aplicacion del protocolo de sifilis congénita y
gestacional en gestantes diagnosticadas entre febrero
y abril de 2013 en un departamento X.

Objetivo Especificos

e Establecer el perfil sociodemografico de la
poblacion objeto de estudio.

e Establecer el cumplimiento al protocolo de
sifilis congénita y gestacional por parte de los
profesionales médicos.

e Determinar si la gestante con diagnostico de
sifilis cuenta con apoyo familiar.

e Enunciar el tipo de seguimiento realizado a
la gestante una vez hecho el diagnostico de
sifilis y hasta la obtencion del producto.

RESULTADOS Y DISCUSION
Perfil sociodemografico

En relacion al perfil sociodemografico de las 11
gestantes que conformaron la muestra de estudio, 5
se encontraban en el rango de edad de 15 a 24 afios
donde 1 es menor de edad. 3 participantes estan entre
25 y 34 afios y 3 entre 45 y 54 afios. El total de la
muestra es decir 11 gestantes tiene como ocupacion
ama de casa y conviven con sus parejas respectivas
en union libre.

Frente a la variable escolaridad 4 gestantes cuentan
con educacion basica primaria incompleta, 3 poseen
educacion secundaria incompleta y 4 educacion
secundaria completa. En cuanto a la zona de residencia
9 participantes tiene su residencia en el area urbana
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y 2 en area rural muy distante a pueblo cercano que
facilite la accesibilidad a los servicios de salud.

El 100% de las participantes pertenecen al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS);
72,7% al régimen subsidiado, 18,1% al régimen
contributivo y 9% pertenece al régimen especial
(Ejército Nacional).

Familiograma

Estructuralmente las familias estuvieron distribuidas
asi: 36,6% presentan estructura nuclear completa,
con un subsistema social que consta de dos adultos
de diferente género que ejercen el papel de padres de
uno o mas hijos. De estructura extensa se encontraron
27,2% familias, caracterizadas por vivir bajo el
mismo techo dos o mas generaciones con lazos de
consanguinidad. El 18,1% de las familias presentaron
estructura ampliada con presencia de miembros
afines no consanguineos, y por ultimo se encontrd
18,1% de familias simultdneas donde una o las dos
personas que conforman la pareja han tenido uniones
anteriores que han concluido en ruptura, en estas
nuevas familias es frecuente que los hijos vengan de
diferente padre o madre.

En lo relacionado con tipo de familia segun la
legislacion colombiana (5) las 11 familias que
conforman la muestra concuerdan en un 100%
con el tipo de union de la pareja de hecho o unioén
libre, unidas mediante un contrato psicoldgico con
intension duradera.

El elemento con mayor inferencia en un familiograma
es el nivel de relaciones en la familia, los hallazgos
al respecto determinaron que de las 11 familias, el
72,2% tiene un nivel de relacion estrecha, 18,1%

relaciones conflictivas y 9,09% relacion inestable.

Los antecedentes familiares constituyen un factor
de riesgo considerable en el estado de salud de
los individuos que conforman el familiograma,
dependiendo del grado de consanguinidad, y asi
mismo sera el riesgo de padecerla. En relacion a las
11 familias del estudio 27,2% de las gestantes niegan
tener antecedentes familiares, 36,3% manifiestan
tener antecedentes de hipertension arterial en primer
grado de consanguinidad, el 18,1% participantes
refieren antecedentes de diabetes Mellitus Tipo 2 en
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primer grado de consanguinidad, las demas relacionan
enfermedad cardiaca, cancer de cuello uterino y asma.

El modelo de Olson

De acuerdo a Schmidt et al. (6), se consideran tres
dimensiones principales para el diagnostico de
familia, la cohesion, adaptabilidad y la comunicacion
familiar. Para la investigacion realizada se ha elegido
como indicadores, las dimensiones de cohesion
y adaptabilidad ya que estas cumplen con los
requerimientos necesarios en el cumplimiento de los
objetivos propuesto.

El 50% de las familias son equilibradas, el 30% son
moderadas y el 20% son extremas.

Con respecto al grado de cohesion familiar:
- 36,6% son familias desligadas

- 27,2% son familias separadas

- 18,1% son familias unidas

- 9,09% familia aglutinada.

En relacion al grado de Adaptabilidad familiar:

- 9,09% es familia rigida

- 27,2% son familias estructuradas
- 27,2% son familias flexibles

- 27,2% son familias cadticas

Adherencia al protocolo de atencion

El 100% de las historia clinicas incluye aspectos
socio-demograficos como son: edad, sexo, zona
de residencia, condiciones del ambiente y acceso
a los servicios de atencion prenatal, el 81,8%
incluye antecedentes ginecobstétricos: fecha ultima
menstruacion, paridad, periodo intergenésico,
resultado de serologias previas, edad de inicio de
actividad sexual, nimero de compaifieros sexuales.

El 100% de las historias clinicas incluyen el momento
del diagnoéstico en relacion a la edad gestacional
63,6% gestantes fueron diagnosticadas en el tercer
trimestre y entre las semanas 36 y 41 de gestacion,
1 en el segundo trimestre entre las semanas 18 y
20 de gestacion, 9,09% en el primer trimestre en la
semana 12 y 9,09% fue diagnosticada en el posparto
inmediato. Solo el 54,5 % de los registros presentan
reporte sobre identificacion de factores de riesgo, el
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100% de las historias indaga sobre antecedentes de
otras infecciones de transmision sexual y recambio
de parejas o mas de una pareja sexual donde el 45,4%
tienen antecedentes de haber adquirido otro tipo de
infeccion de transmision sexual y 18,1% manifestd
que alguno de la pareja ha tenido mas de una pareja
sexual.

En relacion al control prenatal, 36,6% de las gestantes
diagnosticadas con sifilis gestacional accedieron a 3
0 menos controles prenatales, 54,5% accedieron a4y
mas controles prenatales y solamente el 9,09% nunca
asisti6 al programa de control prenatal.

En el 9,09% de las historias clinicas se evidencia
registro de informacion sobre consumo de sustancias
psicoactivas, en las demas aparentemente no se indago
sobre el tema, pues no parece registro de consulta.
En el 54,5% de las historias no aparece registro de la
escolaridad de la gestante. Al 54,5% de las gestantes
no se les realiza examen ginecoldgico en busca de
lesiones genitales y no hay registro de busqueda de
lesiones de piel.

El 100% de las gestantes que tuvieron minimo un
control prenatal se les ordeno prueba no treponémica,
al igual que en el tercer trimestre de gestacion y a las
11 gestantes se les hizo prueba treponémica después
del parto. Solo a 63,3% de las 11 parejas actuales de
las gestantes se les tomo prueba serologica, al igual
que solo a 54,5% de las 11 parejas recibieron asesoria
o consejeria para la toma de Elisa, VIH y hepatitis B.

Referente a los resultados de las pruebas serologicas
con el 63,6% de gestantes se utiliz6 la prueba no
treponémica Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL) y con 36,3% gestantes la prueba Rapid
Plasma Reagin (RPR). El 45,4% de las pruebas
reportaron 4 diluciones, 27,2%; 8 diluciones, 18,1%;
2 diluciones y 9,09% 32 diluciones. De acuerdo
a los antecedentes a 63,3% de las gestantes se les
ordend Fluorescent treponemal antibody absorption
(FTA-Abs), en las demas historias no aparece la
justificacion de no solicitar la prueba.

De los registros obtenidos del recién nacido solo a
36,3% de los recién nacidos se les tomo la prueba
serologica no treponémica VDRL, y reportaron
positivos para Sifilis Congénita, con titulos de 1, 2,8
y 32 diluciones las demas historias no tienen registro



0 no reposan en las instituciones por remision de la
gestante a otra institucion para atencion del parto.

En el 90,9% de los recién nacidos se realizé examen
fisico en busca de evidencias de sifilis congénita. En
27,2% de ellos no se realiz6 hemograma con recuento
de plaquetas. Al 54,5% no se les tomo rayos X de
huesos largos, solamente en 18,1% de los casos se les
dio de alta con el resultado de la serologia materna.

En el 90,9% de los casos el tratamiento suministrado
fue de acuerdo con las recomendaciones dadas en
el protocolo de vigilancia en salud publica sifilis
gestacional y congénita y a lo estipulado por las guias
de atencion de la sifilis congénita, pero en el 36%
de estas historias clinicas no parece evidencia de la
certeza de cumplimiento en el tratamiento.

En relacion al seguimiento que de acuerdo al
protocolo deben hacer las instituciones que prestan
el servicio a la usuaria frente a la toma de serologia
no treponémica a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses posparto,
reportd que en un 100% de los registros no aparecen
instrucciones frente al seguimiento que se debe hacer,
solo 18,1% de las historias clinicas reportan asistencia
de la usuaria al control puerperal es decir a los 8 dias
después del parto.

Asi mismo no aparecen notas de inasistencia o
de busqueda de la paciente para programar los
seguimientos propuestos en el protocolo.  Se
revisaron las historias de los cuatro recién nacidos
diagnosticados con sifilis congénita y solo uno
registra seguimiento e inscripcion al programa de
crecimiento y desarrollo.

Morales (7) en su estudio determindé “que las
condiciones sociodemograficas que influencian la
presencia de sifilis gestacional y por consiguiente
la sifilis congénita son: mujeres vulnerables que se
encuentran en condicion de desamparo, menores de
edad, primigesta, influenciadas por la cultura que
le impide a la mujer tomar decisiones sexuales y
reproductivas autobnomas e informadas, tener un nivel
educativo bajo, la falta de conocimientos basicos en el
uso de anticonceptivos, medidas de proteccion sexual
y prevencion de Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), tener mas de 3 compaiieros sexuales, la no
planeacion del embarazo, no haber asistido a control
prenatal, el inicio temprano de la actividad sexual, el
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uso de sustancias psicoactivas y la pobreza”.

Estos aspectos concuerdan con los encontrados en el
perfil sociodemografico obtenido de las usuarias que
conformaron la muestra en este estudio donde el 45,4
% de la poblacion son menores de 18 afios y una de
ellas menor de 15 afios, edad entre la adolescencia
y la adultez temprana que las hace mas susceptibles
biologica, psicoldgica y socialmente a adquirir una
enfermedad de transmision sexual.

Se encontro una situacion de baja escolaridad donde
solo el 36,3% de las gestantes término la educacion
basica secundaria, lo que conlleva a su vez un menor
nivel de educaciéon sexual, un desconocimiento del
riesgo en que se incurre, una limitada capacidad de
negociacion de la relacion sexual, una baja relacion
con los servicios de salud y un bajo status de la mujer
en la familia.

La ocupacion del 100% de las gestantes es ama
de casa, 27,2% tienen antecedentes de sifilis en
gestaciones anteriores unida a la positividad del
embarazo actual, determina que no hay un uso de
medidas de proteccion y prevencion en infecciones
de transmision sexual (ITS). El inicio temprano de
controles prenatales ayudo al diagndstico precoz
(primer trimestre), en uno de los casos y la ausencia
de controles prenatales o diagndstico tardio (después
de la semana 36 de gestacion) permitid la presencia
de sifilis en el producto.

Segun Kaluf'y Mauras (8) “la composicion familiar ha
cambiado en forma drastica desde la industrializacion
de la sociedad, algunos de estos cambios estan
relacionados con la modificacion actual del rol de la
mujer, en las sociedades mas desarrolladas la mujer
ya puede ingresar al mercado laboral en cualquier
etapa de su vida familiar”.

De acuerdo a Bolivar (9) “en los ultimos tiempos se
ha desarrollado un considerable aumento en las tasas
de separaciones que en parte se han producido por
la creciente incorporacion de la mujer al trabajo”. El
36,3% de las familias incluidas en este estudio son
nucleares, lo que corrobora el postulado de Beck (10)
quien comenta sobre el ocaso de la familia nuclear,
que “es una institucion que otrora fue el centro
indiscutido de la vida social de la llamada civilizacién
occidental (Europa, América del norte) y como su
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lugar ha sido tomado por otras formas de familia”.

De acuerdo a Champetier (11) “la familia nuclear
encarna muchos riesgos para el nuevo Homo
Consumans y demasiados requisitos, fuerza
contradicciones irresolubles que concluyen en la
incompatibilidad entre la busqueda de placeres
(el sexo desenfrenado, el ocio sin restricciones) y
los compromisos (compra de vivienda, estabilidad
marital, crianza de los hijos, etc.) de la familia”.

Adicionalmente de acuerdo a Otalora (12) “la
incorporacion masiva de las mujeres al mercado de
trabajo, produce una nueva distribucion del tiempo,
poder y trabajo al interior de la familia, que diluye el
papel preponderante del hombre dentro de la familia,
emancipa a la mujer de su dominio y dinamita la base
de la estructura de la familia nuclear”.

“El 27,2% son familias extensas, estructuralmente
hay dos tipos de familia extensa: una que ha sido
conformada a través del matrimonio y dentro de la
cual la pareja inicial, estd rodeada de parejas legales
con sus hijos legitimos...”...“y la segunda forma la
constituye un tronco impar, la abuela que agrupa a
su derredor los descendientes de sus hijas (madre
solterisimo) y/o los de sus hijos solteros y parejas
legales con la prole. Es decir un conjunto mixto de
nucleos familiares completos e incompletos™ (13).

“La familia extensa predomind en las sociedades
pre modernas, como respuesta a las necesidades
econdmicas, sociales y politicas. Estas sociedades
patriarcales, rurales y agrarias, con predominio de
la religion catdlica, donde lo comunitario estaba
por encima de lo contractual y existia un limite muy
reducido entre lo publico y lo privado, requirieron de
una familiaconformada por varias generaciones unidas
por lazos de sangre. La familia debia organizarse para
la produccion economica, para la socializacion de sus
miembros con un alto sentido de lealtad a los lazos
de parentesco y de respeto a la autoridad paterna y
para establecer redes sociales y politicas favorables al
sostenimiento del orden econdmico social” (13).

El18,1% delas familias del estudio sonreconstituidas,
al respecto Cusinato (14) menciona que “en las
familias reconstituidas la relacion de pareja se
establece sobre bases mas maduras, estanuevarelacion
permite que las parejas expresen mayor flexibilidad
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en la distribucion de las tareas domésticas, que la
toma de decisiones sea mas compartida y que ambas
personas en la relacion intercambien emociones con
mayor frecuencia en comparacion con su matrimonio
anterior. En la relacion de pareja estas caracteristicas
facilitan mayor estabilidad y un ambiente saludable
en el contexto familiar indicando un factor protector
en la familia”.

Nohara y Miyagi (15) determinaron que el apoyo
familiar estd directamente relacionado con la calidad
de vida de las mujeres embarazadas y después del
nacimiento.

El apoyo familiar se evidencia mas en la gestacion y
los seis primeros meses después del parto, también
estimula la permanencia continua a los controles
prenatales y la participacion activa de los padres
durante la internacion de sus hijos, el contacto del
recién nacido con otros miembros de la familia, asi
como el involucramiento y la participacion de los
miembros de la comunidad en la atencién y el cuidado
de la mujer y de su hijo o hija.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de
la sifilis congénita como problema de salud publica
cabe destacar la falta de percepcion de los proveedores
de salud de que la sifilis materna y congénita pueden
tener consecuencias graves y con ello la ausencia o
las bajas coberturas de programas de prevencion, la
existencia de barreras para el acceso a los servicios
de control prenatal, y el estigma y la discriminacion
relacionados con las infecciones de transmision
sexual.

La ausencia de atencion prenatal oportuna y adecuada
es el factor mas importante en la incidencia de
sifilis congénita, el control adecuado incluye la
busqueda, tratamiento y seguimiento oportunos de la
enfermedad.

Las barreras de acceso a los servicios de salud se
definen para efectos del presente andlisis como
factores tanto del individuo como del entorno que
impiden o dificultan que estos grupos accedan a
servicios de atencion y diagnostico con calidad y
oportunidad, dentro de un sistema de atencion integral
en salud. Se identifica que una de las barreras de
acceso mas recurrentes es el cambio de aseguradora
y el acceso a los servicios; adicionalmente a pesar de



que las maternas han tenido controles prenatales se
evidencia que no han tenido suficientes.

También se identifica que todas las maternas han
empezado a realizarse los controles prenatales
de modo tardio debido a que se enteran tarde que
estin embarazadas o no tienen conocimiento de
la importancia de realizarselos tempranamente; al
respecto Laza et al. (16) aseguran que “se mostrd
que hubo preocupacion y esmero por parte de los
profesionales para que las gestantes cumplieran
con el tratamiento, la consejeria fue encaminada
principalmente a minimizar los problemas
emocionales generados por el diagnostico. Gracias al
apoyo y constancia del personal de salud se disminuy6
la angustia y aumento6 el estado de animo”.

Los resultados de este estudio determinaron que
al 36,6% de los productos se les diagnostico sifilis
congénita, donde solo una de las gestantes no tuvo
control prenatal. Un alto porcentaje de casos de sifilis
congénita (SC) se deben a falencias en la atencion
durante el control prenatal, como lo corrobora el
estudio de Norefia et al. (16), quienes realizaron
seguimiento del comportamiento sociodemografico y
epidemiologico de la SC en Colombia en 2008-2009,
encontrandose que “la incidencia en 2008 fue de 2.5 y
en el aflo siguiente 2.1 casos por 1000 nacidos vivos.

De los casos notificados el 98.2% y 97.4%
respectivamente nacieron vivos, el 71.6% y 73.0%
recibieron tratamiento completo y se evidencia que
el 66.2% y 65.1% de las madres de nifios notificados
como casos de sifilis congénita asistieron al control
prenatal.

Los resultados podrian indicar deficiencias en
el programa de atencion prenatal que incluyen
problemas en la captacion, diagnostico y tratamiento
de las gestantes con sifilis”.

En relacion al inicio de tratamiento y la notificacion
los resultados de este estudio determinaron que los
profesionales que atendieron las pacientes conocen la
guia de atencion y aplican lo sugerido.

En cuanto al manejo de la sifilis gestacional las
mujeres fueron diagnosticadas bajo la utilizacion
de los medios diagnosticos sugeridos en la guia de
atencion y en el momento de diagnostico se les inicio
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el tratamiento de acuerdo a lo establecido en la guia.
Segun Da Silva et al. (17) el 60% de las preguntas
sobre conocimiento de los profesionales con la guia
de manejo de sifilis fueron respondidas correctamente
sobre el conocimiento, asi: 75,8% conocia el periodo
de aplicacion de la prueba de Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL), 78,1% conocia la
droga alternativa para el tratamiento farmacologico
de mujeres embarazadas alérgicas a la penicilina.

Frente al seguimiento no hay registro en ninguno de
los casos del control hecho a la paciente durante la
gestacion ni en el posparto, pese a que ademas no
hubo educacion a la pareja en métodos de prevencion
y un considerable porcentaje de parejas no recibieron
asesoria ni toma de muestra para determinar la
presencia de sifilis, situaciones de riesgo que estan
directamente relacionadas con la presencia de
reinfecciones.

Segun Cruz (18) “son varias las razones que
contribuyen al pobre diagndstico, tratamiento,
notificacion y seguimiento de los casos de SG y SC
en Colombia, entre los relacionados con la atencion
en salud estan la ausencia de una guia de atencion de
sifilis gestacional y congénita actualizada, la falta de
educacion a los prestadores de salud y a la comunidad
en temas de infecciones de transmision sexual y
sifilis”.

La importancia de conocer las caracteristicas de la
dindmica familiarradicaen el fendmeno querepresenta
la familia como fuente de salud o enfermedad, tal y
como lo expresod Florenzzano (19), al reportar que
mas del 55 % de 365, 425 adolescentes con algin tipo
de adiccion pertenecian a familias con algin grado
de disfuncién familiar. De igual manera Huerta (20)
enfatizo la importancia de investigar los factores que
pueden modificar la dindmica familiar ya que de un
total de 413 familias encuestadas con FACES III, el
89% era disfuncional al momento del estudio siendo
el factor mas asociado a disfuncion el tener a un
integrante enfermo. Asimismo, Vazquez (21) refirid
una marcada influencia de la disfuncion familiar en la
vida cotidiana de los pacientes asmaticos.

El 50% de las familias fueron clasificadas
tipologicamente como equilibradas, de estas el 60%
estan ubicadas segun el modelo circumplejo del Olson
(Faces III) (4) como familias flexibles-separadas, este
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tipo de familia se caracteriza por tener una buena
solucion de los problemas, la toma de decisiones es
compartida, el espacio personal esta relacionado con
el tiempo de familia y el tiempo individual de sus
miembros, no existe chivo expiatorio, la coalicion
esta bien definida, la retroalimentacion es positiva
es decir, se producen cambios, las fronteras y limites
son extremas e internas flexibles, la vinculacion
emocional empatica, disciplina y roles compartidos y
las reglas son mas implicitas que explicitas.

El 40% restantes son familias estructuralmente-
conectadas, este tipo de familia se caracteriza por tener
una buena solucién de problemas, toma de decisiones
compartidas, el espacio personal esta relacionado
con el tiempo de familia y el tiempo individual de
sus miembros, no existe chivo expiatorio, la coalicion
esta bien definida, la retroalimentacion es negativa es
decir permanece la estructura, las fronteras y limites
son extremas- flexibles, la vinculacién emocional es
empatica, la disciplina y los roles son compartidos y
las reglas son mas implicitas que explicitas.

CONCLUSIONES

Se observd una incidencia del 63,6% de sifilis
gestacional para la poblacion de estudio, y una
incidencia de 36,6% de sifilis congénita. Los
resultados corroboraron que el inicio temprano
del control prenatal permite el diagnostico precoz
de la sifilis gestacional, sin embargo al no haber
seguimiento seroldgico de acuerdo a los factores de
riesgo las reinfecciones se diagnostican tardiamente,
pues las valoraciones fisicas en cada control no
evidencian la busqueda de lesiones genitales ni de
piel en espera de la toma de muestra en el ultimo
trimestre.

Latipificacion de las familias determiné el predominio
de las familias nucleares y equilibradas, que son
en general familias funcionales, desarrollandose
en un ambiente familiar organizado y cuidado,
independientemente de las condiciones materiales,
con roles genéricos claros aunque flexibles, donde
los roles psicoemocionales son potenciadores de
la autoestima, existencia de jerarquias claras entre
padres e hijos y entre generaciones, presencia de
sentimientos de pertenencia, identidad familiar y
capacidad de aprender de las crisis, con capacidad de
utilizacion de las redes de apoyo formal e informal
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que existen en la comunidad y le permiten su
autodesarrollo personal.

No hay adherencia total al protocolo los profesionales
tanto de medicina como de enfermeria omiten el
registro de datos de factores de riesgo importantes
tales como antecedentes personales de sifilis en
gestaciones anteriores para determinar el tipo de
seguimiento a hacer a la usaria diagnosticada, las
gestantes fueron diagnosticadas bajo la utilizacion
de los medios diagndsticos sugeridos en la guia de
atencion y en el momento de diagnostico se inicio el
tratamiento de acuerdo a lo establecido en la guia
pero no hay registro en ninguno de los casos del
seguimiento hecho a la paciente durante la gestacion
ni en el posparto.

Lafaltadecapacitaciony educacion continuaenel tema
por parte del profesional de enfermeria es evidente.
El programa de control prenatal en las instituciones
es coordinado por un(a) enfermero(a) quien realiza
los controles de bajo riesgo segun la Norma 00412
de 2000 (22), aunque esta norma determina que toda
gestante diagnosticada es considerada de alto riesgo
y por ende el manejo terapéutico es médico, es deber
de enfermeria el seguimiento en cuanto a educacion
y el seguimiento en el cumplimiento de la madre en
las consultas, prepararlas para el afrontamiento de la
enfermedad y sus posibles complicaciones, y asegurar
el completo tratamiento tanto para la madre como para
el feto, situaciones que no se evidencian en ninguno
de los registros de historias clinicas revisadas.

No hay adherencia al protocolo en cuanto al manejo
del recién nacido, no se tomaron pruebas serologicas,
Rx de huesos largos y hemograma a la totalidad de
los recién nacidos y las altas no fueron dadas bajo los
parametros de resultados de serologia materna.

No hay adherencia al protocolo en relacion a
la educacion dada a las parejas de las gestantes
diagnosticadas, pues no se evidencia en los registros
de historia clinica, no en todos los casos se hizo la toma
de serologia a los contactos sexuales de las gestantes
y por ende no se hizo seguimiento de tratamiento a
los mismos, lo que para este estudio es considerado
un factor de riesgo importante en las reinfecciones
manifestadas en las pacientes diagnosticadas en el
tercer trimestre.
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