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RESUMEN

La Sifilis es una infeccién de transmisién sexual desatendida; también transfusional, vertical y accidental. Aparecié en Africa y
se disemind antes del regreso de Coldn a Europa. Hasta 1940 tenia prevalencia de hasta 25 %, pero con programas de control y
antibidticos disminuyd. Resurgid con la epidemia de SIDA. La enfermedad se presenta como Sifilis primaria, secundaria, latente
y terciaria. El diagndstico por laboratorio se hace con pruebas directas, serologia y deteccion del acido nucleico. En Bogota hay
programas de prevencion y control desde el siglo XIX; por afios hicieron atencidn, profilaxis sanitaria y moral, centrados en el control
médico y policial de prostitutas y sus clientes. En 1991 se cambio la estrategia y se elimind la obligatoriedad del registro. Hasta 1995
los casos eran 10 % de enfermedades de transmision sexual en Bogotd, muchos de Sifilis congénita y gestacional. Entre 1999y 2000
hubo 0.38 /1.000 casos en nacidos vivos; continud el subregistro por baja cobertura de tamizaje en gestantes y se implementé el
Manejo Sindrémico. Desmejoraron registros y busqueda activa, pero aumentaron casos de Sifilis gestacional, congénita y muertes
neonatales entre 1998 y 2013. Con informacion revisada se muestra que la Sifilis en Bogotd no esta bajo control y se deben tomar
nuevas e innovadoras acciones para conseguirlo.

Palabras clave: Treponema. Sifilis. Sifilis Latente. Sifilis Congénita. Prueba de Absorcion de Anticuerpos Fluorescentes de Treponema.
Genotipo.

ABSTRACT

Syphilis is an unattended sexually transmitted infection; which is also a transfusion, vertical and accidental disease. It appeared in
Africa and spread before Columbus returned to Europe. Until 1940, it had a prevalence of up to 25%, but with Control Programs and
antibiotics it has decreased. It resurfaced with AIDS epidemic. The disease occurs as a primary, secondary, latent and tertiary syphilis.
In Bogota there have existed programs for prevention and control since the nineteenth century; for years they provided care, health
and moral prophylaxis, focusing on the medical control of prostitutes and their clients. In 1991 the strategy was changed and the
obligation to register was cancelled. Until 1995 the cases were 10% of STD in Bogota, many of gestational and congenital syphilis.
Between 1999 and 2000 there were 0.38/1.000 cases in live births; underreported due to low coverage of a monitoring system in
pregnant women. Syndromic Management was implemented. Preventive actions and records were negatively affected, but cases
of gestational and congenital syphilis and neonatal deaths between 1998 and 2013 increased. With revised data, it is shown that
syphilis in Bogota is not under control and there should be taken new and innovative measures to control it.

Keywords: Treponema. Syphilis. Syphilis, Latent. Syphilis, Congenital. Fluorescent Treponemal Antibody Absorption Test. Genotype.

RESUMO

A Sifilis é uma infeccdo de transmissdo sexual desatendida; também, transfusional, vertical e acidental. Apareceu na Africa e se
disseminou antes da volta de Coldn a Europa. Até 1940 tinha prevaléncia de até 25 %, mas com Programas de controle e antibiéticos
diminuiu. Ressurgiu com a epidemia de SIDA. A enfermidade apresenta-se como primaria, secundaria, latente e terciaria. O
diagnostico por laboratério realiza-se com testes diretos, sorologia e detecgdo do acido nucléico. Em Bogota, ha programas de
prevencao e controle desde o século XIX; por anos prestaram atencao, profilaxia sanitaria e moral, centrados no controle médico
e policial de prostitutas e seus clientes. Em 1991, mudou-se a estratégia e eliminou-se a obrigatoriedade do cadastro. Até 1995,
os casos eram 10 % das ETS em Bogota, muitos de Sifilis congénita e gestacional. Entre 1999 e 2000 houve 0.38 /1.000 casos em
nascidos-vivos; continuou o sub-cadastro por baixa cobertura da triagem em gestantes e implementou-se o Manejo Sindrémico.
Desmelhoraram os cadastros e a procura ativa, porém aumentaram os casos de Sifilis gestacional, congénita e mortes neonatais
entre 1998 e 2013. Com informacdo revisada, mostra-se que a Sifilis em Bogota ndo esta sobre controle e se devem tomar novas
e inovadoras agées para alcanga-o.

Palavras-chave: Treponema. Sifilis. Sifilis Latente. Sifilis Congénita. Teste de Absorgdo do Anticorpo Treponémico Fluorescente.
Genotipo.

Correspondencia a:

Dr. Antonio Carlos Jaramillo Tobon
Correo electronico: carajato@yahoo.com
Recibido: 10 de octubre de 2013
Aceptado: 10 de marzo de 2014

200
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Introduccion

La Sifilis es una infeccién de transmision sexual
desatendida, que también puede adquirirse por
via trasfusional, vertical y menos frecuentemente
accidental en el personal del equipo de Salud.

Descrita por Hipdcrates, hay evidencia de casos en
cadaveres, momias de cementerios en Espafia e
Inglaterra y esqueletos del Neolitico con lesiones
de Sifilis mucho antes del regreso de Colon. Pero
la primera epidemia bien documentada ocurrié en
Europa en 1495, apenas tres afios después de su
retorno. Por eso durante afios se atribuy6 su llegada
ala tripulacién del Almirante y su diseminacién a
trabajadoras sexuales.?

Esa hipotesis hoy esta revaluada y se sabe que su
origen es muy antiguo. De acuerdo a evidencia
arqueoldgica y con pruebas de DNA, aparecié en
Africa por mutaciones de los treponemas hace por
lo menos 10.000 afios; de alli se disemin6 a Europa,
Asia y América antes de la venida de Colén a
América y su regreso a Europa.3*

Entre los siglos XVI y XVIII, estaba por todo el
mundo y tenfa connotaciones similares a las del
SIDA en los siglos XX y XXI. Inspiraba terror y en
los hospitales europeos habia letreros que decian
“Sino le temes a Dios, témele a la sifilis”.

Ya en 1940 lasifilis era considerada como un serio
problema de Salud Publica en muchas partes del
mundo, con una prevalencia que podia llegar a
25 % en grupos de condicién socioecondémica baja.
Pero a partir de la introduccién en los Programas
de Control, y de su manejo con antibidticos como
las penicilinas y las tetraciclinas que ocurrié hacia
1956, disminuy6 en forma notoria hasta 1980.

Desde entonces y paralelamente a la epidemia de
SIDA ha venido resurgiendo a pesar de esfuerzos
globales para su control.>®

Su agente causal el treponema pallidum fue
descubierto en 1905 por el zodlogo aleman Fritz
Schaudinn. Se encuentra con facilidad en infecciones
primarias (chancros) y de secundarismo, por
campo-0scuro.

Es una bacteria gram-negativa espirilar, muy
delgada que no se ve bien con el microscopio

corriente y requiere campo oscuro. Mide 0.2 um
de ancho y 5-15 um de largo, se tifie bien con sales
de plata. Es muy sensible a la desecacidn, al calor
y a los antisépticos adn de baja eficiencia, por lo
cual su transmisién requiere un contacto muy
directo.

El T.pallidum pertence a la familia Spirochaetaceae,
de la cual se han descrito un género y cuatro
especies: T. pallidum, que se transmite por contacto
sexual, vertical, accidental y transfusional en todo
el mundo.T. pertenue, agente del Pian o Frambesia
(Yaws) y se transmite especialmente por contacto
estrecho y duradero no sexual en zonas tropicales.
T. endemicum, causa del Bejel, que se transmite
por contacto estrecho y duradero no sexual en el
norte de Africa. T. carateum, causa el Carate o Pinta,
que se transmite especialmente por contacto
estrecho y no sexual en zonas tropicales.

Se han descrito 17 genotipos para S.pallidum, que
presentan variaciones geograficas. Los 14d, 14f,14a,
13d y 15d son los mas prevalentes en el mundo.

Algunos genotipos parecen relacionados con la
neurosifilis y resistencia a macrolidos.”?

No hay informacién sobre genotipos de T. pallidum
en Bogot4, pero si en Cali, donde los subtipos
prevalentes en un estudio fueron 14d, 16d, 13d y
22a’®

La forma mas frecuente de transmisiéon de T.
pallidum es la sexual; pero la congénita sigue siendo
importante. La transmisién transfusional es posible,
pero ahora esta bien controlada. También puede
haber transmisién por accidentes ocupacionales
de pinchazos y cortadas.

Descripcién Nosolégica. La enfermedad se
presenta clinicamente en varias formas:

Sifilis primaria. Se caracteriza por un chancro de
bordes levantados, no doloroso, de fondo sucio y
generalmente acompafiado de una gran adenopatia
inguinal (ganglio de Fournier) que aparece 3 - 6
semanas después de la relacidn sexual, en el lugar
de la infeccion.

Sifilis secundaria. Aparece en forma variada con
lesiones secas y descamantes en piel y mucosas,
semanas o meses después de resolverse el chancro
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inicial. Es frecuente que se presente como una
erupcion generalizada conocida como roséola
sifilitica. A veces se desarrollan tlceras en la mucosa
bucal y pueden aparecer lesiones verrugosas en
sitio de infeccién (condilomas), cefaleas, fiebre y
adenopatias. Se resuelve de forma espontanea en
3 a 12 semanas después de aparecida.

Sifilis Latente. Resuelto el periodo secundario, la
Sifilis entra en latencia clinica con ausencia de
signos o sintomas, aunque 6rganos internos pueden
resultar afectados. Este periodo puede durar de
20 a 30 afios y en el 75% de los casos no vuelve a
haber clinica clara. En el 25% restante se desarrolla
el estadio final conocido como sifilis terciaria.

Sifilis Terciaria. Se caracteriza por nddulos duros
llamados gomas sifiliticos, que aparecen bajo la
piel, enlas mucosasy en los drganos internos como
huesos, higado y rifiones. La infeccién del corazén
y los grandes vasos destruye sus estructuras y
ocasiona grandes aneurismas aorticos, disfunciones
valvulares cardiacas causa de muchas muertes.

En el 15% de los casos la Sifilis afecta al sistema
nervioso central. Esta neurosifilis puede presentarse
en tres formas distintas: demencia paralitica,
paralisis general progresiva (PGP) y tabes dorsalis.

La ‘revolucion sexual’ de los afios sesenta generd
un gran incremento en tasas de sffilis, tanto en
hombres como en mujeres, que alcanzaron
magnitud de epidemia en Europa, Canada y USA.

En las décadas siguientes se observé una segunda
epidemia atribuida a la llamada ‘revolucién
homosexual’ y hubo cambio en la relacién de los
casos de Sffilis varon/mujer de 6-7: 1 (cuando antes
estaban en 1-2: 1).

Especialmente en las grandes areas urbanas
industrializadas entre el 40 al 75% de todos los
casos de sifilis primaria se diagnosticaran en
varones homosexuales y heterosexuales.

Después, al comienzo de la epidemia de SIDA, hubo
modificacion de la conducta sexual de los
homosexuales y en los ochenta en Europa y EE.UU,
una disminucion continua de incidencia de la Sifilis
en homo y bisexuales masculinos. Luego se present6
un nuevo aumento de los casos especialmente en
heterosexuales pobres, de grandes centros urbanos

y areas donde la seroprevalencia del VIH es méas
elevada en heterosexuales.

Esto parece haberse relacionado con el consumo
de drogas en jovenes, la prostitucion (sexo a cambio
de droga), felacién y no utilizacién de preservativo
que se observa en esta practica.'® El sexo oral sin
eyaculacion puede reducir el riesgo de infeccién
VIH pero no disminuye el riesgo de sffilis.

En seropositivos para sifilis el riesgo de infeccién
con VIH es 3-5 veces mayor. El curso de la Sifilis
es diferente en coinfectados por VIH, porque la
neurosifilis es mas frecuente, aparece antes de 1
afio de evolucion y requiere tratamiento antibiotico
agresivo. Ademas en seropositivos al VIH hay mas
falsos positivos y negativos por serologia con
antigenos no treponémicos (VDRL, RPR y similares).

Diagnostico por laboratorio

Examenes directos. Buscan al treponema pallidum,
mediante el examen de linfa del chancro, mediante
examen en solucidn salina entre ldmina y laminilla
de portaobjetos, por campo obscuro o en tinciones
con anticuerpos marcados con fluoresceina y
observadas con luz wultraviolerta.
(inmunofluorecencia directa e indirecta para
antigeno).

Son muy sensibles y especificos (80-90 %) para la
sifilis primaria, también para algunos casos de
sifilis secundaria. Pero un resultado negativo no
descarta la infeccién, en especial si el paciente ha
recibido antibidticos que pueden hacer no visibles
los Treponemas en 24 horas.

Cultivo. Se puede hacer en animales y varios medios
axénicos, pero es técnicamente complicado y solo
lo realizan los laboratorios de referencia. No se usa
para el diagnéstico del dia a dia.

Serologia para deteccion de anticuerpos. Se
puede hacer con técnicas que usan antigenos no
treponémicos como la cardiolipina que también
se conocen como reaginicas. Incluyen al VDRL
(Venereal Research Disease Laboratory) que
puede emplearse con suero o LCR y da una
reaccion de floculacién con las muestras positivas;
RPR (Rapid Plasma Reagin) que emplea un
antigeno con particulas de carb6n y que se puede
realizar con suero o plasma; TRUST. (Toluidine
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Red Unheated Serum Test) que utiliza el mismo
antigeno del VDRL con particulas coloreadas con
rojo de toluidina y algunas de inmunocro-
matografia.

Son rapidas, la mayoria estan bien estandarizadas,
son cuantitativas y baratas. Por eso se usan para
diagnostico presuntivo; ya confirmadas para
evaluacion y seguimiento del tratamiento.

Tienen varias causas de falsos positivos como
hiperlipidemia postprandial, hemdlisis,anticuerpos
de reaccién cruzada con T. pertenue (Pian) y T.
carateum,(Carate), autoanticuerpos, anticuerpos
antifosfolipido y otros como los que se ven en
malaria por P. faciparum. Esas reacciones ocurren
a bajas diluciones (0-4 dils ).

Estos anticuerpos son detectables alas 2 -3 semanas
de la infeccién primaria y en algunos pacientes
persisten de por vida (3-5 % de los casos).La
sensibilidad para suero de estas pruebas en los
diferentes estadios de la enfermedad varia entre
75y 80 % para la S. primaria, 100 % para la S.
secundaria, 95-100% parala S. Latente y 94-96 %
para la sifilis tardia.

También hay técnicas que usan antigenos
treponémicos, derivados de cultivos libres de
células del treponema nichols y absorbente de cepa
T. reiter. Incluyen las de hemoaglutinacién (TPHA),
ELISAs (tipo IgG e IgM) e inmunofluorescencia
(IFAT) total y tipo IgM. Tienen buena sensibilidad
y son mas especificas que las no treponémicas, por
eso se usan como confirmatorias.

Una vez aparecen positivas lo seran durante toda
la vida del paciente, si detectan anticuerpos tipo
[gG.

Pruebas rapidas. Su tiempo de ejecucién es de
unos 30 minutos, son faciles de hacer, no requieren
mucha instrumentacién ni entrenamiento.
Contienen antigenos treponémicos y son ensayos
inmunocromatograficos en fase sélida que usan
oro coloidal de alta pureza para marcacion. Detectan
en forma cualitativa anticuerpos tipo Ig G, I[g M e
Ig A contra treponema pallidum.

Se pueden realizar con sangre total, suero y plasma.
No se recomienda usarlas para otros liquidos
biolégicos como LCR o liquido articular.

Su sensibilidad oscila entre 84 -98 %, especificidad
entre 94 y 98 %.

Las mas utilizadas en Colombia incluyen: determine
(Abbott), con sensibilidad de 97.2 % y especificidad
de 94.1 ; Syphilis fast (Diesse) con sensibilidad de
86 % y especificidad de 92.8 %; Espline (Fujirebio)
con sensibilidad de 97.7 % y especificidad de
93.4 %; Visitect (Omega) con sensibilidad de 85 %
y especificidad de 98 %; Syphicheck (Qualpro) con
sensibilidad de 85 % y especificidad de 98 %;
Bioline (Standard) con sensibilidad de 95 % y
especificidad de 94.9 % (Estos valores se dan con
relacién alas prueba confirmatorias TPHA/ TPPA).
Sus valores predictivos positivos y negativos,
dependen como para otros microorganismos, de
la prevalencia media de la infeccién en la poblaciéon
donde se usan.

Deteccidn de acido nucléico por amplificacion
genética (NAT)

Se puede hacer por PCR, bDNA y NASBA; tienen
sensibilidad y especificidad de casi el 100 %. Pero
no se justifican para la mayoria de infecciones
agudas, secundarias y latentes, que se pueden
diagnosticar y manejar adecuadamente con
examenes directos y serologia. Son muy utiles en
investigacion y para los casos de sffilis terciaria,
en especial del SNC con reacciones serolédgicas que
requieren ser aclaradas.

Sifilis en Bogota

Presente desde antes de la conquista, al comenzar
el siglo XX la sifilis era tan importante problema
de Salud Publica en la ciudad, que en 1886, se cred
el servicio sifilitico en el cual las trabajadoras
sexuales se debian registrar para ser atendidas.
Finalizada la Guerra de los Mil Dias, un decreto
expedido por el Gobernador de la provincia de
Bogota definia la prostitucién como “una calamidad
verdadera para la sociedad, porque ultraja el pudor,
corrompe la juventud, engendra gérmenes de
terribles enfermedades que se propagan entre las
familias y trae consigo la degeneracion de la raza”.
Por esto cualquier establecimiento donde se
ejercierala prostitucion necesitaba un permiso de
la Gobernacién. Habia también restricciones al
desplazamiento de las prostitutas dentro de la
ciudad, quienes estaban obligadas a inscribirse
para control médico periédico.
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Desde 1907 existian instituciones dedicadas a la
atencidn y tratamiento de la sifilis con varias
sustancias como el mercurio en diferentes
preparaciones y arsenicales.

De su practica en una de ellas, el dispensario y
sanatorio de Cundinamarca para enfermedades
venéreas, M. ]. Luque informé sus observaciones
en 1575 mujeres atendidas por esta causa en 3
anos, del 2 de marzode 1916 al 2 de marzo de 1919
(11).

Un total de 1 362 (86.5 %) tenian entre 17 y 30
afios de edad y el resto, 213 (13.5 %) hasta 42 afios.
La mayoria de estos casos procedian de Bogota y
Cundinamarca, pero habia varias que venian de
otras regiones: Bogota 387 (24.6 %), Cundinamarca
684 (43.4 %), Boyaca 260 (16.5 %),Tolima y Huila
112 (7.1%), Santander 75 (4.8 %), Cauca y Antioquia
57 (3.6).

El autor recomendaba “Algunas de las disposiciones
que deben ponerse en vigor para moderar la Sifilis
en Bogotd” :1.-La fundacién de Sanatorios en cada
barrio de la ciudad, con dos secciones independientes,
una para cada uno de los distintos sexos. I1.-El
convencimiento, por todos los medios posibles, de
asistir diariamente al tratamiento ptblico no solo
las mujeres, sino los hombres atacados de
enfermedades venéreas, a los cuales debe tratarse
con mayor solicitud, tanto por ser ellos, en general
trabajadores, miembros ttiles a la sociedad, sino
por serprocreadores de los futuros hijos de Colombia,
los cuales, por herencia sifilitica, vienen al Mundo
débiles o degenerados. 1ll.-Dictar conferencias
publicas a los mayores de 15 anios en los cuarteles,
los institutos de artesanos y en todos los centros
obreros, las cuales muestren los peligros, e indicar
la manera de evitarlos. IV.-Imponer penas severas a
los seductores, y todavia mayores a las mujeres que
tienen por oficio especial corromper nifias y venderlas
a continuacion, ejecutando con esto el mds infame
de todos los mercados.

V.-Someter a castigos severisimos e inconmutables
a las madres que venden sus hijas, cualquiera que
sea el motivo que ellas expresaren.

VI.-Hacer cumplir la disposicion que orden a alejar
las escuelas de las casas de prostitucién, para impedir
por ese medio la corrupcién de menores. VIL.-Enviar
a un lugar apropiado a las menores de edad que
ejerzan la prostitucion. VIIL.-Eximir, a la manera del

timol, de derechos de importacién al Hg. el 914 y el
yoduro de potasio. [X.-Someter a castigos severos a
los varones que, infectando a mujeres sanas,
propaguen las Sifilis. La comprobacién de los casos
denunciados, debe hacerse por los médicos de los
respectivos Sanatorios.” Varias de esas
recomendaciones todavia tienen vigencia en 2013.

Para finales del siglo XIX 1a prostitucién se asumié
como inevitable y en 1930, la curacién de las
enfermedades venéreas se convirti6é en un “deber
estatal de defensa de la raza y a favor de la
civilizacion y del progreso”.'?

Pero las acciones realizadas no parecen haber
tenido mucho impacto, porque en 1934 R. Zapata,
un respetado médico dedicado a la Venerologia,
decia en una conferencia en la Universidad Nacional
: “A mi juicio tres deben ser las bases alrededor de
las cuales debe girar la lucha antivenérea: a)
Reforma de los reglamentos relacionados con la
prostitucion; b) Organizacién de los consultorios
que deben ocuparse de las afecciones venéreas; y,
e) Educacion e ilustracion sobre los problemas
sexuales, llevadas a cabo de un modo cuidadoso y
paulatino dentro de las escuelas y colegios y fuera
de los establecimientos docentes, por medio de
conferencias, proyecciones cinematograficas;
exposiciones, obras de vulgarizacion, etc. Esta labor
puede intensificarse y extenderse enormemente
por medio de un comité mixto de profilaxis sanitaria
y moral que se ocupe simultdneamente de la
creacion de instituciones especiales en las cuales
encuentren albergue, ocupaciény apoyo las mujeres
jovenes, en peligr6 de entregarse a la prostitucion
o las que han caido pero desean librarse de las
garras de ese monstruo, y que al mismo tiempo
trabaje por la educacién del publico y por la
divulgacién entre las masas de los peligros que
acarrean las enfermedades venéreas.”*

Este manejo mixto de profilaxis sanitaria y moral,
prevaleci6 hasta finales del siglo XX como puede
verse en la infomaciéon de una investigacién
sociolégica realizada en Colombia e Italia.’

“El Cédigo de Policia de 1936 estaba inspirado por
fuertes prejuicios morales y en su titulo “Delitos
contra la libertad y el honor sexual” establecia un
dualismo entre los delitos de induccién a la
prostitucién de una “persona honesta” y los actos
de constrefiimiento de una “mujer ptblica”. Los
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primeros eran mucho mds gravesy las penas podian
llegar hasta cuatro afios de prisién mientras que en
el segundo caso llegaban a un mdximo de un afio y
medio. Ademds, se disminuia hacia la mitad la pena
para quien habia violado una “mujer ptblica”.

Segun estas normas nacionales, los departamentos
y municipios expidieron reglas diferentes, que
tenfan unos o todos estos elementos: “ubicacién
de zonas de tolerancia, prohibiciéon para menores,
expedicidn de carnés, control venéreo, horasy dias
de salida de la prostituta al centro de la ciudad.”
En Bogota se fue mas lejos; se prohibié la
prostituciéon y se dictaron otras medidas en 1948,
por el Acuerdo 95 de Septiembre 4: “ Por el cual se
dictan disposiciones sobre prostituciéon en Bogota”.

Luego la Resolucién 282 de 4 mayo de 1942 del
Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevencidon Social,
estableci6 la inscripcion y vigilancia de las “mujeres
publicas”.

Estuvo vigente en todo el territorio nacional, con
excepcion de Bogotd, y establecia que para ejercer
la prostitucion era obligatoria la inscripciéon como
“mujer publica” en los registros oficiales de las
inspecciones de higiene. Estas fueron también
cargadas de prejuicios y moralismo: Articulo 5:
“Serd inscrita como prostituta, toda mujer que
habitualmente practica el coito con varios hombres
indistintamente, y vive en prostibulos y casas de
lenocinio o las frecuenta...”Articulo 12: “...es prostituta,
pues por tal debe entenderse la que no estd sometida
a la patria potestad, a la potestad marital, tutela o
curaduria... “

Ademads, cada mujer tenia que someterse a
examenes periddicos y tratamientos obligatorios,
recibiendo una “ficha antropométrica” en donde
se anotaban sus enfermedades.

Las habitaciones destinadas a la prostitucion tenian
que cumplir unos requisitos especificos, y la
prostitucion clandestina, asi como el proxenetismo,
estaba sujeta a castigos.

Entre las conductas sancionadas, estaban también
aquellas que laley define como “obscenas”: Articulo
19.

“La prostituta que en ptblico profiera palabras
obscenas, se muestre desnuda o vestida de una
manera que ofenda a la moral publica, o por medio

de cantos o en otra forma incite a cometer actos
sexuales u ofender la decenciay pudor publicos, serd
castigada con la pena de cuatro a treinta dias de
arresto.”

El carnet de sanidad siguié siendo obligatorio
hasta la Constitucién de 1991, cuando se cambid
la estrategia de manejo del problema y se anulé.
Pero, como en cualquier otra época y paises en
donde se hizo mas o menos lo mismo, la prostitucion
se siguié ejerciendo en forma subrepticia y con
mayor frecuencia. En calles, burdeles, casas de
citas, hoteles y establecimientos de varios tipos.
Se calcula que, hasta cuando fue vigente la
inscripcidn, el subregistro se daba en una escala
de1ab5 (80 %).

Prueba de esto es que en 1950 de acuerdo a un
articulo publicado en la revista La Hora, editada
por Caritas Colombiana (Ventas de mujeres) habia
40.000 prostitutas, distribuidas en 12.000 casas
“y de los 300 barrios capitalinos no habia uno solo
que no estuviera afectado por la modalidad de la
prostitucion...”

En el mismo afio una investigacién particular
hablaba de 100.000 mujeres ejerciendo la
prostitucion y una dependencia del Ministerio de
Justicia de 30.000. La cifra equivaldria al 8% de la
poblacién total en esa época.

Ya estaba disponible la penicilina, y la cuestién de
la prostituciéon se volvi6é a plantear en otros
términos; se abolieron las normas que regulaban
su ejercicio en Bogotd y se impulsaron los Centros
Antivenéreos.

Pero estas y otras acciones no parecen haber tenido
tampoco impacto, porque diez afios mas tarde, la
situacién no habia mejorado de acuerdo al estudio
realizado en esa época por A. Soriano LL*: “Es claro
que la sifilis es una enfermedad que se adquiere con
mayor facilidad entre los 15y los 50 afios de edad,
que es precisamente el grupo que hemos estudiado
en nuestra muestra.

Segtin los datos obtenidos en el Ministerio de Salud
Ptblica la poblacién calculada para Bogotd en 1959
se distribuye en los siguientes grupos de edad: de O
a 14 anos: 384.560, de 15 a 49 aiios: 636.390; de
mds de 50 anios: 103.820. Esto indica que un 51%
de la poblacién de Bogotd en 1959 estd comprendida
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entre los 15 y los 50 afios de edad. De este grupo
hemos estudiado un 1.85 % encontrando un total
de 549 reacciones positivas o sea un 4.62% de
positividad en la muestra estudiada. Segtin el sexo,
la poblacién de la ciudad, segtn los datos del
Ministerio de Salud Publica, se divide en 43.7% de
hombres y 56.2 % de mujeres, o sea que en Bogotd
habia 357.778 hombres entre 15y 50 afiosy 278.612
mujeres. El porcentaje de positividad entre las
mujeres fue de 3.87, y entre los hombres de 4.99, o
sea que para la poblacién comprendida entre los 15
y los 50 anos podria calcularse un mdximum de
17.853 hombres sifiliticos y 10.782 mujeres sifiliticas,
ya que como lo hemos anotado la muestra estudiada
comprende al grupo de poblacién mds afectado por
la enfermedad.”

Ya en los afios setenta el Cddigo Nacional de Policia
(Ley 1355), en la seccién dedicada al ejercicio de
los derechos y las libertades publicas (Libro II),
dio consistencia al principio abolicionista,
afirmando que “el sélo ejercicio de la prostitucion
no es punible” (Art. 178).

Y la definicién de prostituta cambi6 de esta manera:
Articulo 178: “ Ejerce la prostitucién la persona
que trafica habitualmente con su cuerpo, para
satisfaccion erdética de otras varias, con el fin de
asegurar, completar o mejorar la propia subsistencia
o la de otro.”

La prostitucién ya empez6 a referirse no solo a las
mujeres y el Estado tenfa que tomar medidas para
contrarrestar su difusion.

Articulo 178: “El Estado utilizard los medios de
proteccién a su disposicion para prevenir la
prostituciony facilitar la rehabilitacion de la persona
prostituida.

"Articulo 181: “La Nacidn, los departamentos y los
ayuntamientos organizardn institutos en los que
cada persona que practica la prostitucion encuentre
medios gratuitos y eficaces para rehabilitarse.”

Aunque definida como actividad licita, la
prostitucién debia ser prevenida y desincentivada
y quienes la ejercian, habia que rehabilitarlas. En
esta filosofia se enmarcaron las intervenciones
impulsadas o manejadas directamente por las
instituciones del Estado, en los tltimos 34 afios en
Colombia.

La Ley 100 de 1980 superd la distincién entre
“persona honesta” y “mujer publica” y establecié
las penas y el tratamiento procesal para induccion
y constreflimiento a la prostitucién y trata de
personas.

Las estadisticas de la policia, decifan que desde
mediados del siglo XX hasta 1975 el nimero de
prostitutas se incremento, hasta alcanzar un pico
de 52.967, mientras que en los afios siguientes se
registré un descenso hasta mediados de los afios
ochenta, cuando volvié a subir.

En los aflos que siguieron se tomaron nuevas
acciones de Salud, que finalmente parecieron ser
efectivas, como lo muestran las estadisticas de la
Secretaria de Salud de Bogota. Por ejemplo para el
periodo 1982- 1995, con un descenso significativo
de los casos de sifilis que no superaban el 10 % de
las ETS que se diagnosticaban en la ciudad.'®

Segln este informe T. vaginalis era la primera causa
de ETS en la ciudad y N. gonorrheae la segunda.
No se informaron ulceras genitales por C.
graulomatis, H. ducreyii y C. trachomatis. Pero la
informacién procedente de otras fuentes no dice
€so.

En un estudio que hicieron uno de los autores y
colaboradores en 1997, en Ulceras genitales de un
grupo de taxistas, se confirmé sifilis en 13 %, C.
trachomatis en 23 % y C. granulomatis en 17 %.¢

En la Clinica San Pedro Claver del ISS (hoy hospital
Mayor Méderi) en 1997, se hicieron 21.600
serologias para sifilis, de las cuales el 648 (3%)
fueron positivos confirmados. La mayoria eran
adolescentes, madres solteras entre los 14 y 17
afios, afiliadas en el ultimo mes al seguro Social,
que llegaron a tener su bebé, sin consulta prenatal
previa.

La Secretaria de Salud de Bogota informé en ese
afio apenas 112 casos de sifilis congénita cuando
se esperaban por lo menos 1 800; para un
subregistro estimado del 93.8 %.

En el afio 2000 se notificaron al SIVIGILA 952 casos
probables de sifilis congénita en Colombia, con una
tasa de incidencia de 0.98/1000 nacidos vivos, una
de las cifras mas altas en los anteriores 25 afios.
Se observo ademas que el 65% de los departamentos
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de Colombia, presentaban una tasa de incidencia
por encima de la mediana de la tasa en el pais
(0,49/1000 NV).

Entre 1999 y 2000, segun la Secretaria de Salud
de Bogot4, hubo Sifilis en 0,17 embarazadas y 0,38
por 1 000 nacidos vivos respectivamente.

El subregistro seguia siendo alto por la baja
cobertura en el tamizaje con pruebas seroldgicas
a las gestantes.!”

En otro estudio de uno de los autores y otros
colaboradores'® se estimé la magnitud del
reservorio de Sifilis en embarazadas y su producto
con estudio simultaneo de VIH, se examinaron un
total de 567 muestras procedentes de las
embarazadas de los hospitales Simén Bolivar,
Clinica Corpas, La Victoria, La Perseverancia, La
Granja, La Samaritana, Clinica El Bosque y el Centro
de Atencion de CAFAM en Ciudad Bolivar de Bogota.

Se encontrd un total de 2 (0.4%) muestras positivas
para VIH, un total de 14 (2.5%) reactivas por VDRL
y/o RPR; de ellas se confirmaron por ELISA IgM
para Sifilis 9 (1.6%), que correspondian al 30% de
las que fueron inicialmente reactivas por VDRL y
RPR.

Y acorde con lo mencionado arriba para Bogot3,
un informe del Ministerio de Salud de la época
concluye: “Mediante la informacién capturada por
el Plan de Eliminacién de sifilis congénita, el
ntimero de casos ocurridos para el mismo afio es
39,6 veces menor (24 casos), con una tasa de 0,02
por 1 000 nacidos vivos. Estos datos plantean
muchos interrogantes si se compara con el
resultado obtenidos a través del SIVIGILA, donde
se esperaria una diferencia no tan marcada,
sugiriendo que el sistema de vigilancia activa del
Plan de Eliminacidén, en la actualidad no es
operativo.”

Y mas adelante dice “En lo cursado de 2001 hasta
la semana epidemioldégica N. 29, se han reportado
20 casos en el pais por el plan de eliminacién de
Sifilis Congénita y 550 por el SIVIGILA,
manteniéndose la diferencia en lo reportado por
ambas fuentes.Teniendo en cuenta que un sistema
de vigilancia deberia tener como minimo un 80%
de notificacién, ningtin departamento cumplié en
los ultimos cinco afios con lo con lo esperado”.*®

En Bogota para el periodo se notificaron 189 casos
nuevos de sifilis, para una tasa de 1.41/100.000
habitantes y una poblacién estimada de 1.633.691
habitantes .

Las siguientes decisiones del Ministerio de la
Proteccion Social, que reemplazé al Ministerio de
Salud, generaron acciones para el control de la
sifilis y las infecciones de transmisién sexual que
fueron muy cuestionadas por expertos como uno
de los autores, pero fueron adoptadas en Bogota.

Inspirado en recomendaciones de OMS/OPS, el
Ministerio resolvié implementar el manejo
sindrémico o sindromatico (Resolucién 412/2000),
igual se hizo en Bogota (sindrome de enfermedades
de transmision sexual, Guia de Manejo. Secretaria
Distrital de Salud de Bogota, 2000).

La justificacién para hacerlo fue segiin OMS: “El
diagndstico etioldgico de las ITS constituye un
problema para los prestadores de salud en distintos
lugares. Impone restricciones de tiempo y recursos,
aumenta los costos y reduce el acceso al tratamiento.
Ademds, la sensibilidad y especificidad de las pruebas
comercialmente disponibles pueden variar en forma
significativa, lo cual afecta de manera negativa la
confiabilidad de las pruebas de laboratorio utilizadas
en el diagnéstico de las ITS. En las instituciones en
que se disponga de un laboratorio, éste debe estar
a cargo de personal con la capacitacién y experiencia
adecuadas para realizar procedimientos de gran
complejidad técnica; asimismo, es obligatoria la
implementacion del control de calidad externo.
Muchos establecimientos de salud de los paises en
vias de desarrollo carecen del equipamiento y
personal capacitado para el diagndstico etiolégico
de las ITS. Para superar este problema, en muchos
paises en via de desarrollo se ha establecido y
estimulado el manejo sindrémico para el tratamiento
de los pacientes con ITS. El manejo sindrémico se
basa en la identificacion de grupos uniformes de
sintomasy signos fdcilmente reconocibles (sindromes)
y la administracién de un tratamiento dirigido
contra la mayoria de los microorganismos, o contra
los mds peligrosos, responsables del desarrollo de
este sindrome. La OMS ha disefiado una herramienta
simplificada (un diagrama de flujo o algoritmo)
como gula para los prestadores de salud en la
implementacion del manejo sindrémico de las ITS.
El manejo sindrémico de la descarga uretral en
hombres, y de las tlceras genitales en hombres y
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mujeres, ha demostrado ser vdlido y factible. El
resultado ha sido el tratamiento adecuado de un
gran nimero de personas infectadas; y ademds es
econdémico, simple y muy eficaz en relacién con el
costo. Sin embargo, informacion reciente indica que,
en los paises en vias de desarrollo, el virus del herpes
simplex tipo 2 (VHSZ2) se estd convirtiendo
rdpidamente en la causa mds frecuente de sindrome
de tlcera genital (SUG), lo que podria afectar
negativamente el resultado del tratamiento del SUG,
si no se administra un tratamiento antiviral
adecuado. (OMS,2005). Y luego se adicioné con
pruebas rapidas sencillas, sensibles y espeficas.??

Asf se definieron varios flujogramas y el manejo
de estos sindromes :

*Sindrome de ulcera genital recurrente (herpes
genital)
Aciclovir 400 mg VO cada 8 horas por 5 dias

Sindrome de tlcera genital

Penicilina benzatinica 2°400.000 Ui im dosis unica
(sifilis primaria) mas azitromicina

1 Gr VO dosis unica (chancro blando)

Sindrome de secrecidn uretral masculina
Ciprofloxacina 500 mg VO dosis tnica (gonorrea)
mas azitromicina 1 gr VO dosis

Unica (clamidiasis)

Sindrome de orquiepididimitis

Ciprofloxacina 500 mg VO dosis unica (gonorrea)
mas azitromicina 1 gr VO dosis

Unica (clamidiasis)

Bubon inguinal (linfogranuloma venéreo)
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 21 dias

Sindrome de flujo vaginal

Silamujer presenta flujo vaginal usted debe hacerle
especuloscopia para identificar

El sitio de la inflamacién y de donde proviene la
secrecion, sea vagina y/o cérvix:

Vaginitis - vaginosis

Metronidazol 2 gr VO dosis unica (trichomoniasis
y vaginosis bacteriana) mas

Fluconazol 150 mg VO dosis unica (candidiasis)
Cervicitis

Ciprofloxacina 500 mg VO dosis unica (gonorrea)
mas azitromicina 1 gr VO dosis

Unica (clamidiasis).

Se suponia que asi se bajarian los costos de atencion
a los prestadores (la razén mas importante para

esta decisidn), se ampliaria la coberturay se bajaria
la frecuencia de enfermedades como Sifilis y VIH.
Pero no fue asi. Varios estudios en Bogota lo han
confirmado.

En un hospital ptiblico de Bogota no identificado,?!
en 2010 se detectaron 40 casos de sifilis gestacional:
12,5 % con diagnostico de aborto sin control
prenatal, 12,5 % en gestaciones en curso (una
término en aborto), 72,5 % durante el parto y
2,5 % en puerperio.

El 45% estaban afiliadas a la seguridad social y la
tasa de analfabetismo fue 12 %.

El 100% de los casos encontrados eran latentes y
58 % de los compafieros no recibi6é tratamiento.
Se identificaron 25 casos de sifilis congénita. Hubo
2 (8,3 %) casos confirmados de neurosifilis.

Otro estudio publicado en 2011 encontré en 131
pacientes en mujeres sintomaticas con flujo vaginal
de las cuales 37(27%) eran trabajadoras sexuales.
Hubo una prevalencia de Sifilis del 7%, C.
trachomatis 6% y no hubo aislamientos para N.
gonorrhoeae.??

Y en 201223 el mismo grupo informo6 en 1 385
mujeres, también sintomaticas con flujo vaginal,que
115 (8,3%) eran trabajadoras sexuales. Del total
731 (52,7%); 560 (40,4%) presentaron infecciones
enddgenas y 170 (12,3%) infecciones de
transmision sexual (ITS).

Las mujeres que ejercian la prostitucién tuvieron
mayor riesgo de presentar cualquier ITS (OR: 2,0;
IC95% 1,2-3,3) y su tasa de positividad para Sifilis
fue de 3.4 %, mientras que en el grupo que no la
ejercian fue del 0.6 %.

En el periodo en cambio se desmejoraron los
registros y la busqueda activa de casos, como ha
reconocido el mismo Ministerio, en la formulacion
del Plan estratégico para la eliminacion de la
transmisién materno infantil del VIH y de la
sifilis congénita. Colombia 2011 - 2015: “En el
periodo 2003 -2010 se han diagnosticado en
Colombia 2 761 gestantes con infeccion por VIH, 235
ninos infectados por el VIH de los cuales 121 son
menores de 2 anos, 23 370 gestantes con sifilis y
16 602 recién nacidos con sifilis congénita, significa
que, por ejemplo, para el 2009 la incidencia de sifilis
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congénita en el pais fue de 2.6 casos por 1 000
nacidos vivos. Aunque en los ultimos anos el sistema
de vigilancia y registro ha mejorado, estas cifras
implican un importante problema en el diagndstico
y subregistro de los casos, sobre todo en lo
relacionado con el tema de sifilis. Con las metas
propuestas en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) el pais se obliga, para el 2015, a
disminuir el niimero de casos de transmision
materno infantil del VIH a 2% o menos. Si bien, no
se contempla como meta directa la disminucion de
la transmisién materno infantil de la sifilis
congénita, el Ministerio de la Proteccidn Social, se
acoge a la propuesta de la Organizacidén
Panamericana de la Salud (OPS) para todos los
paises de América Latina, que contempla la
integralidad de las acciones en la atencién a las
gestantes buscando lograr la eliminacién de la
transmision materno infantil del VIH y de la sifilis
congénita, lo cual implica también la reduccién de
la incidencia de la sifilis congénita a 0.5 casos o
menos, incluidos los mortinatos, por cada 1 000
nacidos vivos.”

En el documento también se define la poblacién
objeto: “ Se consideran, para el presente plan,
poblaciones objeto a las mujeres en edad fértil,
las gestantes y sus parejas sexuales y los neonatos
independientemente de su régimen de afiliaciéon
al SGSSS”

Pero no se consideran los otros miembros de la
sociedad colombiana que también tienen que ver
en este problema. Y que también aportan a la
cadena de transmision.

En 2013 ya no hay informacién disponible sobre
los otros tipos de sifilis, porque ni se busca ni se
notifica, pero el aumento de los casos de sifilis
gestacional y congénita que si se subregistran
entre 1998y 2001, ha sido casi vertical en el pais
como se puede ver en la figura 1.

Asilo reconociaen 2011 el INS : “Pero a pesar de
estos avances en la actualidad lejos de acercarnos
al cumplimiento de la meta establecida de 0.5 por
1000 NV para el afio 2000, la proporcién de
incidencia de la sifilis congénita ha pasado de
unoa 2.6 casos por 1000 NV y larazoén de incidencia
para sifilis gestacional de 1.3 a 5.8 casos por 1000
NV en los dltimos diez afios” (Manual de
Diagnéstico INS).
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Figura 1. Comportamiento de la notificaciéon de sifilis
igestacional y congénita. Colombia 1998-2011

La tendencia de los casos en Bogota también ha
sido hacia el aumento,?* como puede verse en la
(figura 2), con afectacion de los grupos etareos de
siempre como muestra en (figura 3).
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Figura 2. Prevalencia de sifilis gestacional Bogota, afios
2007-primer semestre 26, 2012.
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Figura 3. Distribucion de casos de sifilis gestacional

segun grupo de edad, primer semestre 2012.
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Ademas hay una tendencia al aumento en las
muertes por esta causa, que puede verse en la
figura 4.
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Figura 2. Prevalencia de sifilis gestacional Bogota, afios
2007-primer semestre 26, 2012.

Resultados en el Laboratorio de Salud Publica

Se revisaron los resultados para control de calidad
y confirmacion de sifilis a la red de laboratorios,
en el laboratorio de referencia de Salud Publica de
Bogot3, en el periodo 2006 a 2013.

Lo que se encontrd, refleja las mismas tendencias
del pais y los casos antes enunciados: cada vez
menos instituciones remiten muestras al LSP para
confirmaciéon y control de calidad y un nimero
significativo no se confirmaron ni concordaron
(tablas 1y 2).

Tabla 1. Laboratorio de Salud Publica - SDS de
Bogota
Sifilis - FTA

Positivos

)
2006 227 125 55
2007 118 54 45
2008 77 47 61
2009 67 46 68
2010 10 5 50
2011 14 9 64
2012 32 22 68
Total 545 308 100

Tabla 2. Laboratorio de Salud Piblica - SDS de
Bogot3, Sifilis - FTA

Laboratorios

n  participantes Concordancia

n n %

2006 | 227 125 226 99.6
2007 | 118 54 118 100
2008 77 47 76 98.7
2009 67 46 66 98.5
2010 10 5 10 100
2011 14 9 14 100
2012 32 22 20 62.5
Total | 545 308 530 100

Resistencia a antibioticos

En el periodo no se notificaron casos de resistencia
a macrolidos ni otros antibioticos. Pero tampoco
se encontraron estudios sobre este problema.

Discusion, comentarios y recomendaciones

Tomada en conjunto la informacion revisada
muestra que la sifilis en Bogota no esta bajo control
y se deben tomar nuevas e innovadoras acciones
para conseguirlo. En otras ciudades de
Latinoamérica puede estar ocurriendo lo mismo.
Muchas cosas cambiaron entre el comienzo del
siglo XXy el del XXI, aunque algunas también siguen
igual que entonces (la condicién humana por
ejemplo).

Bogota es ahora una megaldpolis, con una poblacién
que puede pasar de los diez millones si se le suma
su zona de influencia, con las ciudades dormitorio
y varias poblaciones que quedan a menos de una
hora de distancia por carretera.

No se pueden seguir ejecutando acciones de
prevencion y control para la Sifilis y enfermedades
similares, sin contar y coordinarlas con estos
municipios.

En 2013 la “industria del sexo”, en Bogota y su zona
de influencia ha crecido y se ha diversificado. A los
tradicionales bares y casas de citas se han sumado
las casas de masajes, locales de strip tease, salas
de video; cabarets, lineas telefénicas eroticas,
restaurantes, saunas, cines pornograficos y otros
similares.
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Hay revistas, videos, articulos erdticos en venta en
las tiendas de articulos sexuales (sexy shops);
canales de television especializados en el tema,
que se ofrecen en suscripcién por cable. En los
periddicos abundan los clasificados que ofrecen
“masajes profesionales” realizados por “jévenes
universitarias que hablan varios idiomas”. Ejercen
en centros de masajes o realizan servicios a
domicilio y en los hoteles, con disponibilidad las
24 horas por teléfono celular. Se les llama
eufemisticamente prepagos, pero ejercen la
prostitucién. También abundan los avisos de
prostitutos o gigolos.

Muchas de esas personas son menores de edad, a
pesar de ser ilegal el ejercicio de la prostitucion
por ellos.?> Por esas y otras razones, ya nadie sabe
exactamente cudntas personas ejercen la
prostitucién en Bogotd; aunque es obvio que son
muchas y hay varias zonas que son oficialmente
de alto impacto (antes zonas de tolerancia). Es una
realidad que no se puede ignorar.

Tiene gran impacto en la transmisién de la
infecciones de transmision sexual como la Sifilis,
en especial porque el condén no se usa por mas
del 7 % de la poblacidn y las personas que ejercen
la prostitucién, como lo han demostrado varios
estudios y a pesar de los programas del Ministerio
de Salud que lo promocionan. Hay que precisar el
reservorio en esos grupos.

En 1907, el Dr. M. J. Luque, proponia “ Dictar
conferencias publicas a los mayores de 15 afios en
los cuarteles, los institutos de artesanos y en todos
los centros obreros, las cuales muestren los peligros,
e indicar la manera de evitarlos”. Eso sigue siendo
valido en 2013. Pero ademds se debe hacer
busqueda activa y no solo en embarazadas y sus
productos.

En estos grupos hay situaciones particulares que
aumentan el riesgo de infecciones como Sifilis y
las demas ITs, habida cuenta de que en su mayoria
son hombres y mujeres jovenes, sexualmente
activos y con ingresos regulares superiores al de
sus compafieros de generacidn, que por ejemplo
estudian. Son también un reservorio importante.

(Se estaran haciendo todas las acciones requeridas
para evitar su contagio, la propagacién del mismo
y tratarlos oportuna e integralmente?

Hay que hacer algo para educar y convencer a la
poblacién y en especial alos adolescentes y adultos
jovenes, sobre la eficacia del condén y la higiene
sexual, para prevenir infecciones como la sifilis y
otras ulcerativas, asi como el la infeccién VIH.

Se deben revisar los muy discutidos pero poco
efectivos “programas de educacién sexual”. Y no
hay que confundirla con cufias publicitarias como
las de los “pollitos”, que los jévenes no entendian
y alos adultos hacian reir, pero no tuvieron mayor
impacto en las ITs.

Hay que revisar y ajustar la politica de manejo
sindrémico o sindromatico en Bogota y el pais. Se
suponia que asi se bajarian los costos de atencién
a los prestadores, se ampliaria la cobertura y la
frecuencia de enfermedades como sifilis y VIH.
Pero no fue asi. Los objetivos del milenio no se
cumplieron en lo relativo a sifilis y otras ITS
ulcerativas.

En el periodo que siguié en cambio se desmejoraron
los registros y la busqueda activa de casos, como
hareconocido el mismo Ministerio, en la formulacion
del plan estratégico para la eliminacién de la
transmisién materno infantil del VIH y de la sfifilis
congénita. Colombia 2011 - 2015. Y aunque ya no
hay informacién disponible sobre los otros tipos
de sifilis, porque ni se busca ni se notifica, el
aumento de los casos de sifilis gestacional y
congénita entre 1998y 2001, a pesar del subregistro
ha sido casi vertical.

Lo que se encontr6 en el laboratorio de Salud
Publica, refleja las mismas tendencias del pais y
los casos antes enunciados: cada vez menos
instituciones remiten muestras al LSP para
confirmaciéon y control de calidad y un nimero
significativo no se confirmaron ni concordaron.
Hay que mejorar también la calidad del diagnéstico.
Por eso es predecible que si no se implementan
acciones adicionales creativas y urgentemente, los
objetivos de este Plan, tampoco se van a cumplir.
A pesar de esto hay que continuar e intensificar
los esfuerzos por mejorar la oportunidad y
cobertura de la atencién de estos casos.

Aunque sea por el costo —efectividad de hacerlo,
que segun el Banco Mundial ya en 1993, tenia un
valor de 44 - 318 ddlares por cada caso evitado de
sifilis congénita (OPS, 2005).
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Habria que considerar un mayor uso para el
tamizaje de las embarazadas, de pruebas rapidas,
diferentes ala tradicional serologia con antigenos
no treponémicos por VDRL y RPR. Especialmente
en grupos de dificil acceso, como personas que
ejercen la prostitucién y/o son habitantes de la
calle, en condicion de indigencia. No creemos que
deban sustituir a las pruebas serolégicas
convencionales, en aquellos grupos con acceso
oportuno y mas o menos suficiente a los servicios
de salud.

Aunque hay evidencia local sobre pruebas rapidas
como costo-efectivas,?® se deben definir las
especificaciones técnicas que garanticen
adecuadas sensibilidad, especificidad,
reproductibilidad valores predictivos, asi como
las condiciones de su uso, un estricto control de
calidad y siempre deben ser confirmadas.

Antes de nada, hay que cambiar como en otras
infecciones el paradigma: “Se acab¢ la sifilis”. Ni
se acabd, ni esta controlada. Hay que buscarla.
Hay que mejorar la educacion en los prestadores.
Empezando por las escuelas de formacién de
Médicos y sus equipos. Se debe volver a ensefiar
como se diagnostican y manejan la sifilis primaria,
secundaria, latente, terciaria y sus secuelas, no
solo la gestacional y la congénita.

Y también se requieren mds investigaciones para
responder por lo menos a estas preguntas:

1. ;Cudl es la verdadera prevalencia e incidencia
de la Sifilis en Bogotd y su zona de influencia?.
2. ;Cudles son los principales factores de riesgo
que favorecen su contagio?. Y ;cudl el impacto de
las nuevas formas de ejercer la prostitucion?.

3. ;Cudles son los genotipos mas prevalentes.

4. Hay resistencia a macrolidos y similares?
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