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RESUMEN. 

Con el propósito de conocer los factores psicosociales vinculados a la infección 

por sífilis gestacional y/o congénita,  se entrevistaron  a veinte mujeres gestantes o 

puérperas que se encontraban recibiendo o finalizando tratamiento antibiótico por 

ITS-sífilis en un hospital del sur de la provincia de Buenos Aires. La información 

obtenida se analizó alrededor de las prácticas de atención de los efectores de 

salud pública y las políticas públicas de salud materno-infantil; salud sexual y 

reproductiva e ITS vigentes. Se encontró que las mismas atraviesan por un 

momento de intenso sufrimiento psíquico dada su condición, desafiando y 

exigiendo prácticas de atención  y diseño de estrategias de salud pública que 

introduzcan la dimensión subjetiva y psicosocial. 

Palabras clave: Embarazo-Sífilis gestacional y/o congénita -salud-Factores 

psicosociales-Dimensión subjetiva-Interdisciplina. 

 

ABSTRAC. 

With the purpose of knowing the psychosocial factors linked to infection with 

gestational and / or congenital syphilis, twenty pregnant or puerperal women who 

were receiving or ending antibiotic treatment for STI-syphilis were interviewed in a 

hospital in the south of the province of Buenos Aires. The information obtained was 

analyzed around the practices of public health effectors and public policies of 

maternal and child health; sexual and reproductive health and current STIs. It was 

found that they are going through a moment of intense psychic suffering given their 

condition, challenging and demanding practices of attention and design of public 

health strategies that introduce the subjective and psychosocial dimension. 

Keywords: Pregnancy-Gestational and / or congenital syphilis -health-Psychosocial 

factors-Subjective dimension-Interdiscipline. 
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INTRODUCCIÓN. 

Los rizomas1 existentes alrededor de la sífilis gestacional y congénita como 

problemática de salud pública materno infantil motivaron en este estudio a 

recordar los procesos de gestación-nacimiento considerados de riesgo, como 

acontecimientos en donde no solo existe una infección, “un bebé o un útero sino 

que con ellos hay una historia, hay personas y emociones ”  (Santos, 2017: 43), un 

entramado bio-psico-social influyente en su centro y en sus bordes, es decir en la 

configuración individual y social de la persona gestante  y su entorno.  

Por ello  el análisis está atravesado por conceptos referentes a la Salud (mental) 

pública comunitaria,  la Psicología Perinatal y la Salud Sexual y Reproductiva. 

Tres lentes teóricos que confluyen en el objetivo de generar redes integrativas e 

interdisciplinarias con perspectiva de derechos que incorporen la dimensión 

psicosocial, en este caso, de la maternidad y en pensar “lo social como elemento 

determinante en el comportamiento de una enfermedad” (Vasco Uribe, 1987: 6) A 

partir de esta perspectiva y teniendo en cuenta las políticas de salud pública 

materno-infantil y de salud sexual y reproductivas vigentes, se buscó conocer y 

comprender  los factores psicosociales asociados a la infección por sífilis durante 

la gestación o puerperio en la población estudiada. 

Con ese propósito durante los meses de Marzo, Abril, Mayo, Junio y Julio del 

presente año se realizaron entrevistas a veinte mujeres gestantes o puérperas que 

recibían tratamiento antibiótico debido a la infección y que se encontraban 

internadas en el área de maternidad o visitando a sus bebés en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales del hospital público zonal general de agudos “Mi 

pueblo” ubicado en Florencio Varela, al sur de la provincia de Buenos Aires. 

Los datos cuantitativos fueron volcados y organizados en una planilla Excel y 

posteriormente se analizó a la luz de los conceptos de: Sufrimiento psíquico; 

maternidad como crisis vital y evolutiva; maternaje; salud-enfermedad como 

procesos dinámicos; interdisciplinariedad, entre otros. A partir de los cuales se 

reflexionó acerca de la relación intrínseca de los factores psicosociales en el 

                                                           
1
 Termino tomado de  Gilles Deleuze y Félix Guattari 

https://es.wikipedia.org/wiki/Gilles_Deleuze
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9lix_Guattari
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proceso salud-enfermedad de mujeres gestantes con serología positiva de sífilis. 

Permite además visibilizar la importancia de considerar la dimensión subjetiva en 

las prácticas de atención en salud  y en el diseño de políticas públicas de salud 

materno-infantil; salud sexual y salud reproductiva e ITS.  

 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Estado del conocimiento. 

Entre octubre de 2014 y marzo de 2015  en el instituto de Maternidad y 

Ginecología “Nuestra señora de las Mercedes”  de Tucumán se estudió a 278 

mujeres puérperas sin control serológico2 para sífilis en el último mes de 

gestación. Dicho estudio analítico de corte transversal, tuvo como objetivo conocer 

la prevalencia de sífilis congénita en esta población; detectar los factores que 

influyeron en la prevalencia e identificar las causas que intervinieron en un control 

prenatal inadecuado de sífilis al momento del parto. La hipótesis que impulsó el 

estudio sostuvo que la persistencia de la transmisión vertical de sífilis de madre a 

hijo/hija pone de manifiesto deficiencias de orden estructural y técnico en los 

servicios de salud. (Albornoz y Lazarte, 2018)  

Los resultados mostraron que la prevalencia fue de 2,9% (IC95%: 1,5-5,6%) 

superior a la nacional (1,321%)  y como  factores de riesgo: ser adulta joven, no 

trabajar, tener menor número de hijos y haber tenido un mortinato3. Así mismo un 

control prenatal adecuado se relacionó con ser adulta, tener mayor nivel de 

instrucción y estar casada. No tener hábitos tóxicos actuó como factor de 

protección y la causa más frecuente de control prenatal  inadecuado fue la falta de 

solicitud por el médico. (Albornoz y Lazarte, 2018) 

En un estudio previo, en el año 2014, se encontró que 134 (2,07%)  de 6,472 

pacientes embarazadas y/o puérperas que se atendieron en dicho hospital,  

presentaron resultados de VDRL4 reactiva con prueba de TPHA5  positiva, es 

                                                           
2
 Análisis de sangre que permite conocer si la persona tiene o no  anticuerpos detectables contra 

un antígeno específico.  
3
 Muerte fetal intrauterina durante las últimas veinte semanas de gestación. 

4
  Venereal Disease Research Laboratory test. Prueba serológica para detectar sífilis. 
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decir, resultados positivos de infección por sífilis. El estudio concluye que la 

prevalencia de sífilis congénita en Argentina, refleja la incidencia de varios factores 

de riesgo socio-cultural y económico en las diferentes provincias, así como la 

importancia de proveer formación continua al personal de salud sobre el manejo 

de protocolos de vigilancia epidemiológica. (Albornoz y Lazarte, 2018)  

En esta misma línea, entre los meses de Enero a Junio del 2016 se llevó a cabo 

un estudio en el hospital Zonal General de Agudos “Mi pueblo” de Florencio 

Varela, cuya muestra estuvo conformada por 1428 (75,8%) mujeres gestantes 

adultas jóvenes, de entre 20 a 34 años, de las 1885 mujeres que fueron atendidas 

durante ese semestre. Se encontró que la prevalencia fue del 3,22 %. (46/1.428) 

porcentaje elevado en comparación con la prevalencia global nacional, pero que 

sin embargo está acorde con otros hospitales del área metropolitana.  

Se observó además que 1129 de las 1428 mujeres de la muestra se encontraban 

cursando menos de las 20 semanas de gestación, 33 presentaron un diagnostico 

positivo o reactivo de sífilis pero solo 11 recibieron tratamiento y  7  tratamiento de 

la pareja. De la misma forma de las 299 mujeres que se encontraban con una 

gestación de más de 20 semanas, 13 mostraron resultados positivo para sífilis en 

las pruebas, pero solo 5 recibieron tratamiento y 4 tratamiento de la pareja. Se 

concluye que es necesario reforzar por un lado la capacitación de los equipos de 

salud en el primer nivel de atención; mejorar la calidad de las prestaciones 

enfatizando como medida preventiva el adecuado control prenatal lo cual 

permitiría un tratamiento oportuno y la intervención con la pareja sexual, 

realizándose el estudio serológico en la primera consulta prenatal y reiterarse en 

cada trimestre del embarazo y posparto. Se resalta también la importancia de la 

consejería en salud sexual y reproductiva. (Torrente et al, 2017) 

Recientemente  en la provincia de buenos aires se implementó,  en el periodo de 

agosto de 2018 a marzo de 2019, una estrategia de intervención para la 

prevención y tratamiento de la sífilis materna y congénita. En el estudio descriptivo 

previo a la implementación de la estrategia se encontró que existe dificultad  de 

                                                                                                                                                                                 
5
 Treponema pallidum haemagglutination. Prueba de hemoaglutinación para Treponema pallidum. 
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accesibilidad a VDRL y test confirmatorios de sífilis en los circuitos de diagnóstico 

y tratamiento de las embarazadas y sus parejas en el nivel de atención primaria de 

la salud;  existencia de mitos sobre hipersensibilidad a la penicilina que dificulta la 

aplicación del mismo en la atención primaria y dificultad a nivel de la capacitación 

del equipo de salud. En las 10 jornadas que se realizaron en 7 regiones sanitarias 

participaron 537 personas del equipo de salud durante el periodo de junio de 2016 

a diciembre de 2017. Como estrategias de intervención se promovió el uso de test 

rápidos para detectar treponema palidium (TR TP) y la aplicación de penicilina 

para las mujeres gestantes y sus parejas en la primera consulta obstétrica, como 

complemento se diseñó un manual para la aplicación del mismo en la atención 

primaria de la salud (APS) que contenía un algoritmo para la evaluación de los 

factores de riesgo de alergia a la penicilina. (Mauro et al, 2019) En paralelo se 

brindó capacitación a los equipos de salud en donde se resaltaron los aspectos 

clínico epidemiológico de ambos tipos de sífilis y se puso foco en la compra de 

insumos en base a datos epidemiológicos recientes: 962 TR TP reportados de los 

cuales 124 resultaron reactivos y 838 no reactivos, arrojando una prevalencia del 

13%. (Mauro et al, 2019)  

Finalmente se concluye, remarcando la importancia de la creación de centros de 

testeo rápido en el nivel primario de atención de la mujer embarazada y su pareja, 

así como la capacitación del equipo de salud. 

Otra investigación a destacar por su pertinencia con el tema abordado en tanto 

que también trata de una infección de trasmisión sexual, es el estudio de tipo 

exploratorio descriptivo realizado por Obiols y Stolkiner entre marzo de 2011 y 

junio de 2012 en el Centro Nacional de Referencia para el SIDA (CNRS)  de 

Buenos Aires, en donde entrevistaron a 75 mujeres que viven con VIH y que 

accedieron a realizar a sus bebés el test para detectar la transmisión vertical del 

virus. Se realizó entrevistas semidirigidas con cuestionarios sociodemográficos y a 

27 de ellas se les administró además el Cuestionario Manheim Assessment of 

Social Support (MASS) con el objetivo de conocer sus redes personales. También 

se analizaron, como fuentes primarias, 150 entrevistas semidirigidas con 
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cuestionarios sociodemográficos, realizadas  en el dispositivo entre septiembre de 

2008 y septiembre de 2009. 

El objetivo de dicho estudio fue analizar desde un enfoque comunitario en salud 

mental y atención integral, las problemáticas que causan sufrimiento psíquico en 

esa población; las redes personales y la atención recibida en los servicios de 

salud.  Los resultados advierten que las problemáticas que causan malestar 

psíquico, en su mayoría no son atendidas en los servicios estatales de salud 

interfiriendo  en la continuidad de los cuidados. El estudio evidencia que el 

diagnóstico de infección, además de generar conflictos en los vínculos, 

aislamiento, confrontación por la imposibilidad de alcanzar ideales de salud, 

corporalidad, feminidad, pareja, maternidad obligándolas a elaborar procesos de 

duelo, modifica la relación con el propio cuerpo emergiendo un registro negativo y 

doloroso del mismo, el cual se  redimensiona por la confluencia de los cambios 

debido al embarazo y la urgencia de empezar los tratamientos de prevención de 

transmisión vertical. (Obiols y Stolkiner, 2018) 

 Se concluye  que si bien se garantiza el derecho al tratamiento médico, 

farmacológico y psicológico este último está menos extendido.  Así mismo se 

resalta la importancia de incluir la dimensión subjetiva en el marco de las 

intervenciones protocolizadas preventivas de las transmisiones verticales ya que 

sin ello la atención centrada solo en los protocolos preventivos invisibiliza a la 

mujer detrás del rol de madre. Las autoras afirman que es necesario diseñar 

estrategias de cuidado compartido y espacios de escucha en donde no se  

invisibilice  ni  patologice el padecimiento psíquico. Se subraya la necesidad de 

resituar a estas mujeres como protagonistas en el proceso de salud-enfermedad-

atención- cuidado. (Obiols y Stolkiner, 2018) 

 

1.2 Relevancia social y científica de la investigación.  

1.2.1 Evidenciar la prevalencia. 

A la fecha la sífilis gestacional y congénita ocupa un lugar en la lista de 

problemáticas de salud pública a tratar por su incremento en la población. Entre 
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Junio de 2010 y mayo de 2011 veintitrés maternidades argentinas  participaron en 

un estudio en donde se detectó que la prevalencia nacional de sífilis y VIH en 

6.711 mujeres puérperas alcanzaba el 1, 321% (IC95%: 1,075-1,525%) y el 

1,168% (IC95%: 0,744-1,590%)6 en la región NEA-NOA. (Albornoz y Lazarte, 

2018). Según datos publicados en el “Boletín Integrado de vigilancia 2018” de la 

nación se estima que el porcentaje de casos de serología positiva, en  embarazo, 

notificados durante los años 2017-2018 pasó de un 3,17%  a un 3,80%.7  

Teniendo en cuenta la información anterior, se considera que la presente 

investigación posee relevancia social y científica ya que en congruencia con las 

metas nacionales y mundiales, 2016-2021 y 2018-230 respectivamente, del plan 

de acción para la eliminación de la transmisión materno Infantil del VIH y de la 

sífilis congénita8, pretende aportar una mirada integrativa e interdisciplinaria desde 

la psicología perinatal y de la salud publica en el análisis de la información 

obtenida. 

1.2.2 Visibilizar la dimensión subjetiva. 

 A partir de la información recabada se intenta visibilizar  la importancia de la 

dimensión subjetiva al pensar los procesos de salud-enfermedad-atención en su 

vínculo íntimo con lo psico-social en la población estudiada. Así como valorar la 

función de la comunidad y del equipo de salud en el diseño de estrategias; planes 

de acción y más específicamente dentro de los 6 pilares del plan estratégico 2018-

20219. Conviene subrayar que la estrategia mundial del sector salud contra las 

infecciones de transmisión sexual tiene como meta reducir  en un 90% la 

incidencia de sífilis a nivel mundial con respecto al 2018 y a 50 como máximo el 

número de casos de sífilis congénita por cada 100 000 nacidos vivos en el 80% de 

los países. (Albornoz y Lazarte, 2018)  

                                                           
6
 IC95% indica, índice de confiabilidad de los resultados del 95%  

7
 Tomado de: “Boletín integral de vigilância 2018” Número 439- semana epidemiológica 06. 

8
La estrategia y plan de acción para la eliminación de la transmisión materno infantil fue aprobada 

en el 2010 por los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud mediante la 
resolución CD50.R12 del 50° Consejo Directivo

8
 y Argentina es uno de los países que adhiere a 

esta iniciativa 
9
 Tomado de: “Boletín integral de vigilância 2018” Número 439- semana epidemiológica 06. 
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1.2.3 Invitar a pensar la salud pública como derecho humano y la 

conformación de redes como estrategia. 

En 1994 durante la III Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo 

(CIPD) en El Cairo, Egipto se definieron los Derechos Reproductivos como “ los 

derechos básicos de las personas a acceder y obtener la información, los servicios 

y el apoyo necesarios para alcanzar una vida sana, libre y plena” (Unicef, 2012: 

19)  Además se revalidaron derechos humanos elementales: el derecho de todas 

las personas a decidir por sí mismas si quieren tener hijos, cuántos y cuándo 

tener, el derecho de toda persona a la Salud Sexual y Reproductiva sin temor a la 

enfermedad y la muerte. (Unicef, 2012) De la cual surge en el año 2002 la Ley 

nacional N° 25673 para la creación del programa nacional de Salud sexual y 

procreación responsable que en su artículo 4 hace alusión a la Ley 23.849  en 

donde se plantea que “se considerará primordial la satisfacción del interés superior 

del niño en pleno goce de sus derechos y garantías consagradas en la convención 

internacional de los Derechos del Niño.” (Unicef, 2012: 24)   

En el  año 2000  durante la “Cumbre del Milenio”  dos de los  Objetivos de 

Desarrollo del Milenio, a los que adhirió la Argentina fueron: Disminuir la 

Mortalidad Infantil y mejorar la salud de las madres. Luego en año 2001  en la 

“Declaración de los derechos de la madre”   durante el 5to. Congreso Mundial de 

Perinatología realizado en Barcelona, España se menciona que:    

 
“Todas las mujeres tienen derecho a que, en cualquier país del 

mundo, los gobiernos les garanticen una asistencia sanitaria 

correcta, que evite riesgos innecesarios. Derecho a un Sistema de 

salud adecuado y a medidas de protección durante su embarazo. 

Los Servicios Sanitarios de atención del embarazo deben ser de 

calidad y tener los recursos suficientes. El cuidado obstétrico debe 

tener en cuenta el respeto a la diversidad de culturas y creencias, 

ya que el cuidado obstétrico no tiene fronteras” (Unicef, 2012: 20) 

 

Por todo lo anterior, este estudio se considera relevante ya que invita a pensar la 

salud pública- perinatal e ITS en el marco de las leyes nacionales e 

internacionales que reivindican la salud como un derecho humano fundamental. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos Generales 

 Detectar los factores psicosociales asociados a la infección por sífilis 

gestacional y/o congénita.  

 Analizar la problemática en el marco de las políticas públicas de salud 

materno-infantil, sexual/reproductiva e ITS, vigentes. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Examinar la historia perinatal y psicosocial de cada persona entrevistada. 

 Precisar información acerca de las particularidades en las que se contrajo la 

infección, las reacciones y acciones posteriores a la noticia en el ámbito 

familiar y de pareja.   

 Indagar la experiencia  de  las usuarias en los servicios de atención durante 

la gestación, parto y puerperio.  

 

3. HIPÓTESIS  

 Existen determinadas variables o factores psicosociales que se relacionan 

con la presencia de la infección por sífilis durante la gestación. Dichos 

factores son contemplados secundariamente en los servicios de atención a 

la población de personas gestantes afectadas.  

 

4. MARCO TEÓRICO. 

 

4.1 Maternidad y Psicología perinatal.  

 La maternidad: acontecimiento bio-psico-social.  

Paul-Claude Racamier (1961) hace una analogía entre la experiencia de la 

maternidad y la vivencia de la adolescencia. A partir de allí plantea la idea de que 

la maternidad puede pensarse como una etapa de crisis vital y evolutiva en 
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tanto que la persona se confronta con transformaciones físicas y psíquicas 

profundas. Esta fase de “crisis vital” que acontece con el inicio de un proceso 

gestacional pareciera definir la relación de los protagonistas: madre-bebé como un 

todo sociológico, fisiológico y afectivo (Deutsch, 1952 en Salvatierra, 1989). Ya 

que a nivel físico acontecen transformaciones corporales y hormonales seguidas 

de un impacto psíquico en el armado de la imagen corporal que emerge al 

producirse el embarazo y luego del nacimiento; se suelen reactivar conflictos 

infantiles y alterar los sistemas defensivos; el sentimiento de identidad personal se 

remece con la disolución y reconstrucción de identificaciones precoces y adviene 

un cambio de status social.  

Dentro de los aspectos sociales además de los cambios de roles que se 

vivenciaran con el nacimiento del nuevo ser humano, se alude a las interrelaciones 

de la pareja consigo misma y con su entorno social y afectivo. Así mismo, los 

aspectos culturales se hacen presente en la asignación de roles, ritos, creencias y 

prejuicios de una sociedad en concreto en torno a la maternidad y su proceso. 

(Gala León et al., 2003)  

Por todo ello, es sabido que existe un íntimo atravesamiento de los aspectos bio-

psico-sociales y culturales en los procesos gestacionales (Salvatierra, 1989) 

Pero qué significa ser madre. Delaussus (2002) al usar el término maternología, 

resalta la importancia de la comprensión de los fenómenos psíquicos durante la 

gestación, establece una diferencia entre maternidad psíquica y biológica. Este 

planteamiento nos recuerda que el término maternidad no es equiparable al de 

maternaje o maternalización, ni necesariamente gestado en paralelo. El maternaje 

se caracteriza por el despliegue e integración de un conjunto de procesos 

psicoafectivos cuya construcción es más lenta y excede el campo biológico. La 

maternidad da nacimiento a la madre biológica  mientras que el maternaje se va 

construyendo para dar paso a la madre psicológica. (Oiberman, 2013)  

En esta misma línea Oiberman (2013) retoma a Recamier y señala que cada 

gestante atravesará dicho proceso en función de la singularidad de “su historia 

personal; estructura psíquica; situación conyugal, familiar y social; las 

características del bebé y la ubicación del mismo en el encadenamiento histórico 
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familiar” por tanto, resulta ineludible pensar el proceso gestacional parto y 

puerperio no solo desde el hacer médico, sino también desde “la constelación 

familiar, de pareja y social , ya que son significantes de alto impacto en la situación 

de embarazo.” (Oiberman, 2013: 41)  

Bajo esa consideración, la introducción de la subjetivad o dimensión emocional 

está intrínsecamente relacionado con la introducción de la dimensión psicosocial, 

en los efectores de salud materno-infantil. Al respecto Francoise Molenat (2001) 

hace un aporte teórico y práctico sobre el impacto que tienen los vínculos 

constructivos entre equipo terapéutico y familia en los procesos gestacionales tras 

la inmersión de aspectos  vulnerables de la persona gestante y su familia, antes, 

durante y después del nacimiento.  La  “dimensión emocional” como modelo de 

trabajo permita registrar  los “life event” o sucesos significativos de vida que 

influyen en el proceso gestacional y parto. (Oiberman, A. y Santos, S. 2003)  

Es pertinente subrayar que la introducción de los aspectos subjetivos 

históricamente responde a la necesidad de paliar la medicalización del parto 

producida a raíz de los avances tecnológicos y científicos de la medicina 

obstétrica. A través de la declaración: “el nacimiento no es una enfermedad” en 

Fortaleza-Brasil el año 1985 la Organización Mundial de la Salud (OMS) se dio  

inicio al cambio de paradigma en los modelos de atención del parto y nacimiento a 

partir del cual surgen diversos programas de atención como por ejemplo la 

Maternidad segura y centrada en la familia como dispositivo asistencial que intenta  

reivindicar el papel protagónico de la mujer y su familia en el nacimiento (Larguía, 

1998) 

Ahora bien, analizar la gestación y el nacimiento acontecidos en escenarios 

complejos10 como por ejemplo cuando se advierte la presencia de infección por 

sífilis durante la gestación o cuando ya se produjo la transmisión vertical madre-

hijo, nos convoca a repensar el concepto de salud-enfermedad y su intrínseca 

relación con factores psicosociales, económicos y políticos.  

                                                           
10

 Referencia al término usado por Edgar Morín. Quien afirma que “si existe un pensamiento 
complejo, éste no será un pensamiento capaz de abrir todas las puertas sino un pensamiento 
donde estará siempre presente la dificultad (…) hay complejidad dondequiera que se produzca un 
enmarañamiento de acciones, de interacciones, de retroacciones.” (Morín, 1999: 2) 
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4.2 Maternidad y Salud Pública. 

 Salud-enfermedad. 

Desde la corriente de pensamiento de la medicina social/salud colectiva 

latinoamericana se abre el debate sobre el sentido epistemológico del concepto de 

salud, la cual propone superar una conceptualización de enfermedad como lo 

antagónico a la salud y como aquello que irrumpe con su llegada al estado de 

bienestar de la persona ya que desde esa mirada se acude a la unicausalidad 

externa y la linealidad para la comprensión de la enfermedad, en tanto se atribuye 

la alteración del estado de bienestar a algo externo y que puede recuperarse con 

la intervención de la medicina. Sin embargo, a partir de la creación de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se profundiza el análisis cuando esta 

redefine el concepto de salud como el “Estado de completo bienestar físico, 

psíquico y social, y no sólo ausencia de enfermedad” a partir del cual se le da 

cierto protagonismo al papel del estado en relación a la salud e introduce la 

dimensión psíquica y social. Aquello permitió que en 1978, la Declaración de 

Alma-Ata asuma la salud como un derecho humano fundamental, que requiere de 

la intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de 

salud. (Tejada de Rivero, 2003 en Stolkiner, 2012) 

Aunque se amplió el análisis del concepto salud en términos teóricos, en la 

práctica de atención a la enfermedad se establecía un modelo médico 

hegemónico11 que relegó los demás sectores involucrados. No obstante, 

posteriormente desde la medicina social/ salud colectiva se comienza a repensar 

el papel de lo social en relación a la enfermedad, se analiza sus respuestas frente 

a ella y se reconoce dichas respuestas como fuerzas productoras del proceso 

                                                           
11 Hace referencia al concepto de Modelo médico hegemónico de Eduardo Meléndez, en donde 

señala que “La construcción del mismo suponen detectar una serie de rasgos considerados como 
estructurales, los cuales deben ser entendidos como modelo a partir de la estructura de relaciones 
que opera entre los mismos. Los principales rasgos estructurales son: biologismo, individualismo, a 
historicidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmática, asimetría, autoritarismo, 
participación subordinada y pasiva del paciente, exclusión del conocimiento del consumidor, 
legitimación jurídica, profesionalización formalizada, identificación con la racionalidad científica, 
tendencias inductivas al consumo médico. ( Meléndez, 1988: 451) 
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salud-enfermedad en sus aspectos concretos y simbólicos. Es decir, lo social 

inmerso en el proceso de producción-reproducción de la salud-enfermedad, 

rompiendo de ese modo con la reducción biologista y dualista del momento. Al 

respecto Cristina Laurell refiere: 

“Lo específicamente nuevo que ha surgido de la problematización 
de la salud-enfermedad en cuanto proceso social, es plantear el 
nexo bio-psíquico como la expresión concreta de la corporeidad 
humana del proceso histórico en un momento determinado.” 
(Laurell, 1987: 6) 
 

Siguiendo esta misma corriente de pensamiento Vasco Uribe (1987)  analiza la 

enfermedad como el 

“conjunto de elementos relacionados entre sí, cuya capacidad de 
expresarse como enfermedad depende de los factores 
propiamente tales, pero también de la forma como ellos se 
relacionan entre sí” (Vasco Uribe, 1987: 14)  

  

El autor propone pensarla como una estructura causal dinámica, dado que cada 

factor involucrado  depende de la relación con los otros y entre ellos. Refiere que 

las enfermedades no son estáticas, sino dinámicas  en la medida en que  un 

cambio afecta a toda la estructura. Es por tanto, una producción compleja en la 

que intervienen diversos factores como pueden ser la posición de clase, medio 

ambiente, etc. que influyen de manera singular en cada  sujeto, como por ejemplo 

el acceso a la atención. Es así como una modificación en la estructura puede dar 

lugar a otra estructura, al cambiar la relación entre factores. (Vasco Uribe, 1987) 

Habría que mencionar además, que la revisión del concepto salud-enfermedad 

trajo consigo un replanteamiento en la comprensión de la salud mental tras la 

inserción de la dimensión subjetiva, como parte constituyente del proceso de 

enfermar, cuya producción está supeditada a las condiciones históricas y 

culturales del momento. En este punto es interesante la propuesta teórica de 

Cangilhem  respecto al concepto de sufrimiento psíquico como categoría 

diferenciada de enfermedad, a través de la cual visibiliza y le otorga 

reconocimiento a aquellas situaciones que afectan a la salud mental pero que han 

permanecido opacadas por no encajar en el modelo médico de enfermedad 

mental o que de hacerlo podrían ser patologizadas (Canguilhem, 1971). Así como 
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en la introducción de la dimensión subjetiva del padecimiento en la descripción y 

enunciación del malestar que no son discernibles por terceros a falta de signos o 

síntomas. Esto nos confronta al hecho de que,  

“El avance del conocimiento sobre el cuerpo humano y de sus 
formas de reparación no puede sustituir la percepción y expresión 
de un sufrimiento que se rige con coordenadas distintas de las que 
marca la biología y que remite al plano de la constitución 
desiderativa de los sujetos así como a sus procesos de 
constitución cultural y social” (Augsburger, 2002: 66) 

 

Llegado a este punto, es pertinente a fines del estudio revisar también el concepto 

de salud sexual y salud reproductiva (SSyR) cuyo origen se puede rastrear en 

la alusión referida a la salud materno-infantil hecha en 1948 durante la declaración 

de los derechos humanos y la creación de la OMS  quien posteriormente  

reconoció la importancia de la planificación familiar y de su inclusión en la atención 

primaria de la salud durante la reunión de Alma Ata en 1978. Años más tarde en la 

conferencia de El Cairo de 1994 se hace referencia específicamente al concepto 

de salud sexual y reproductiva aparejada a  la importancia del ejercicio de los 

derechos sexuales y reproductivos. Es así como la asociación mundial de 

sexología (WAS por sus siglas en inglés) adhiere a la definición estándar de salud 

propuesta por la OMS y define a la salud sexual y reproductiva como aquella que 

permite  

“Tener relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin 
coerción y sin temor de infección, ni de un embarazo no deseado; 
poder regular la fertilidad sin riesgo de efectos secundarios 
desagradables o peligrosos; tener un embarazo y parto seguros y 
criar hijos saludables”  (OMS, 2002) 

 

También, la SSyR es definida por el Fondo de Población de Naciones Unidas 

como un “Enfoque integral para analizar y responder a las necesidades de 

hombres y mujeres a la sexualidad y a la reproducción.” (Mazarrasa y Gil, 2007: 4)  

En relación con lo anterior, la sexualidad es un aspecto central en la vida del ser 

humano y está influida por la interacción de factores biológicos, psicológicos, 

sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, legales, históricos, religiosos y 

espirituales.  El concepto hace referencia al sexo, a las identidades y roles de 
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género, la orientación sexual, el erotismo, el placer, la intimidad,  la reproducción 

que se experimenta y se expresa en pensamientos, fantasías, deseos, creencias, 

actitudes, valores, conductas, prácticas, roles y relaciones. (OMS, 2002) 

 

4.3 Redes e interdisciplina para la salud-enfermedad-cuidado. 

 Formación de redes y equipos interdisciplinarios. 

Al hablar de un tipo de asistencia perinatal en la que se interviene desde un 

enfoque centrado  en la familia, además del protagonismo que se le da a la 

persona gestante y su familia, se hace alusión implícitamente al trabajo 

interdisciplinario que hay en el trasfondo así como a una mirada  distinta de lo que 

se entiende por cuidado. Es interesante mencionar por ejemplo que desde la 

MS/SC se reemplazó el término “atención” por el de “cuidado” en la compresión de 

la salud-.enfermedad como proceso. Este cambio resulta relevante ya que se 

intenta tener una connotación más amplia e integral  

“Al denotar relaciones horizontales, simétricas y participativas y al 
quitarle la centralidad auto-asignada a las instituciones y agentes 
del campo de la Salud, reconociendo que buena parte de las 
acciones de salud suceden en las vidas cotidianas y en las 
prácticas de los conjuntos sociales y los sujetos.” (Stolkiner y 
Gómez, 2012:12) 

 

Con respecto al concepto de interdisciplina Nora Elichiry (2009) refiere que  

“(…) esta es considerada como una totalidad estructurada pero a 
la vez estructurante. En donde se reconoce que la realidad no es 
algo obvio, unívoco o simple sino que es contradictoria. En este 
sentido la interdisciplina se basa en la complejidad y unidad de la 
realidad, por un lado, y en la división del trabajo científico 
necesario para la evolución de la ciencia, por otro.” (Elichiry, 2009) 

 

Mario Rovere (2006) propone la conformación de redes en salud.  En tanto que la 

red configura un tejido cuya existencia es posible por su constitución 

principalmente vincular. Afirma que cuando se habla de redes lo más importante 

no es la “red producto” sino la “red en producción”  que es la acción misma de 

producir redes. El autor metafóricamente menciona que  
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“En el campo de las redes, es más importante la araña que la 
telaraña porque si uno elimina la araña no hay más telaraña pero 
si eliminamos la telaraña la araña puede volver a construirla” (M. 
Rovere, comunicación personal, 23 sep. 2015) 

 

5. METODOLOGÍA Y FUENTES DE INFORMACIÓN. 

El trabajo realizado es de  tipo transversal descriptivo y de enfoque mixto: cuali-

cuantitativo, según la sexta edición de Hernández Sampieri (2014).  

 

5.1  Muestra 

Muestra no probabilística conformada por veinte mujeres puérperas o en estado 

de gestación que se encontraban recibiendo o finalizando tratamiento antibiótico 

en el Hospital zonal de agudos “Mi pueblo”  de Florencio Varela, debido a 

resultados positivos en los estudios médicos de sífilis congénita y/o gestacional. A 

las mismas se les propuso participar de una única entrevista cuyo propósito estuvo 

centrado en realizar una investigación sobre la temática. Las entrevistas se 

efectuaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) mientras 

visitaban a sus bebés;  maternidad e internación conjunta y en la unidad de pre-

parto (solo una mujer fue entrevistada allí y se encontraba  en condición estable 

esperando la fecha para un parto inducido.) En el transcurso del estudio, once 

mujeres fueron excluidas debido a las siguientes situaciones: manifestación 

explicita de que no querer ser entrevistada (9/11) o por encontrarse en condición 

de pre-parto (2/11).  

Se accedió a la población a través de la comunicación directa con el equipo de 

salud de cada unidad y previo a la entrevista se verificó el diagnóstico de la 

participante en su historia clínica. Por otro lado, la recolección de datos se realizó 

durante los meses de marzo; abril; mayo; junio y julio del presente año, con una 

frecuencia de visita a las unidades mencionadas de una o dos veces por semana. 

  

5.2 Herramientas de producción de datos 

Para la producción de datos se usaron:  
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La Entrevista Psicológica Perinatal (EPP) instrumento que se caracteriza por ser 

un formato de entrevista psicológica semi-dirigida, de sesión única y de diseño 

óptico “específicamente desarrollada para la exploración y abordaje de la 

perinatalidad” (Oiberman & Santos, 2015.)  Como tal, posibilita la expresión de 

emociones y sentimientos que pudieron surgir a raíz de sucesos significativos de 

vida  y que influyeron durante el proceso previo y/o posterior al nacimiento del 

bebé. 

También se utilizó un cuestionario ad hoc con preguntas de profundización en 

relación a la temática que motiva la investigación. El uso de los instrumentos se 

realizó en dos tiempos: En una primera fase se empleó la EPP y posteriormente el 

cuestionario de profundización para precisar información acerca de las 

circunstancias en las que se produjo la infección, el grado de conocimiento de la 

misma y las percepciones de las involucradas en relación a la atención recibida 

por parte de los efectores de salud perinatal (médicos, obstetras, enfermeros, 

psicólogos, etc.)  

 

5.3 Plan de análisis 

La información recabada en las entrevistas se analizó cuantitativamente haciendo 

uso de una planilla de Excel en donde se volcó toda la información y a partir de la 

cual se registró la frecuencia de variables y efectuó el cruce de las mismas. 

Posteriormente el análisis cualitativo se realizó a la luz de los constructos teóricos 

provenientes de la psicología perinatal y de salud pública. Se intenta un análisis 

integrativo a partir de la confluencia de la teoría psicología perinatal, las políticas 

de salud pública materno-infantil y leyes vigentes, la salud sexual y reproductiva y 

la conformación de equipos de salud interdisciplinarios.   

 

6. RESGUARDOS ÉTICOS 

Se utilizó un formato de consentimiento informado [Anexo, pág. 59] elaborado para 

los fines de la investigación, en donde se expuso el propósito de la misma, los 

objetivos principales, el impacto que pudiera tener a largo plazo etc. Posterior a la 



 

18 
 

lectura del documento por parte de la entrevistadora o la entrevistada  se resaltó el 

resguardo de la confidencialidad de los datos  y el respeto a la decisión de detener 

la continuidad de la entrevista en el momento que lo considerase oportuno. Se 

invitó a manifestar cualquier duda, pregunta o incomodidad que surgiera durante la 

entrevista y se explicitó también que se respetaba la decisión de solicitar que no 

se usara la información brindada luego de realizada la entrevista si lo consideraba 

necesario, de optar por esa opción se aclaró que  ambos formatos de entrevistas y 

el consentimiento informado  quedarían anulados físicamente en presencia de la 

participante. 

 

7. RESULTADOS  

 

7.1 Datos socioeconómicos. 

 Rango de edades 

 

 
Edad Madres 

Edad 15 16 17 18 20 21 22 23 24 25 27 28 30 32 Total 

Cantidad por edad 1 2 1 1 1 1 2 1 3 2 1 2 1 1 20 

Tabla 1. Edad Madres. 

 

La edad promedio es de 23 años, la mujer más joven de la muestra tiene 15 años 

y la más adulta tiene 32 años. Se observa que 4 (20%) de ellas son menores de 

edad, mientras que las 16 (80%) mujeres restantes tienen entre 18 y 32 años de 

edad.  

 

Edad Padres 

Edad 16 18 20 21 23 24 25 26 27 28 30 33 35 36 Total 

Cantidad por edad 1 1 1 1 3 3 1 1 1 2 2 1 1 1 20 

Tabla 2. Edad Padres. 
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Como se observa en la tabla, la edad mínima es de 16 años y la edad máxima es 

de 36. La edad promedio es de 26 años y solo 1 de los 20 padres es menor de 

edad mientras que 19 (95%) de ellos tienen entre 18 y 36 años.  

 Escolaridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ambos grupos, el mayor nivel escolar alcanzado es el secundario incompleto; 

sin embargo, solo 3 de las 20 mujeres  lo finalizó y  14 de ellas  (70%) no pudieron 

culminarlo. Así mismo, solo 3 de las 17 mujeres que llegaron al nivel secundario 

manifestaron, durante la entrevista, el deseo de continuar sus estudios en un 

futuro. Por otro lado, es pertinente aclarar que la información sobre el nivel de 

escolaridad de sus parejas se obtuvo de la información brindada por las mismas. 

 

 Número de hijos 

 

 

Escolaridad Madre 
 

Nivel escolaridad 
Cantidad según 
nivel alcanzado 

Primaria C 3 

Secundaria I 14 

Secundaria C 3 

Total  20 

Tabla 3. Escolaridad Madre. 

Escolaridad Padre 
 

Nivel escolaridad 
Cantidad según  
nivel alcanzado 

Primaria C 2 

Secundaria I 15 

Secundaria C 1 

No Sabe/No Responde 2 

Total  20 

Tabla 4. Escolaridad Padre. 
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Número de hijos vivos 
FM y abortos (Gestas no 

contadas) 

Con 1 hijo 8 mujeres 
1 aborto inducido 
1 aborto inducido 

Con 2 hijos 6 mujeres 

1 Aborto por patología 
fetal.(FM) 
1 Fallecimiento neonatal.  
1aborto espontáneo. 
1aborto espontáneo. 

Con 3 hijos 4 mujeres - 

Con 4 hijos 2 mujeres - 

 Tabla 5. Número de hijos 

 

La información resumida en el cuadro muestra el número de hijos mencionados 

por las participantes al inicio de la entrevista. Se agregó el número de abortos o 

fallecimientos neonatales ocurridos en cada grupo para conocer el número de 

gestas que tuvieron previo al último embarazo. 

Ninguna de ellas hizo referencia espontánea de gestaciones no concluidas o 

fallecimiento neonatal.  Sin embargo, en el transcurrir de la entrevista 6 de ellas 

manifestaron haber atravesado por una de las siguientes situaciones: aborto 

espontáneo12, aborto inducido por voluntad propia o por patología fetal, muerte 

fetal13 o muerte neonatal14. De modo tal que 14 (70%) de las 20 mujeres 

entrevistadas ya habían vivido una gestación por lo menos una vez en la vida, 

mientras que solo 6 (30%) de ellas lo experimentaban por primera vez. Ahora bien, 

si solo tenemos en cuenta el número de hijos referidos por las participantes se 

observa que 6 (30%) de las mujeres del grupo tienen al menos 2 hijos; otras 6  

tienen entre de 3 ó 4 hijos y 8 (40%) de ellas tienen 1 solo hijo. Por lo tanto, en 

                                                           
12

 De acuerdo a la OMS, el término aborto refiere a la interrupción y finalización prematura del 
embarazo (hasta las 20 semanas de gestación). Existen distintos tipos: inducido con 
medicamentos, quirúrgico, terapéutico y espontáneo. 
13

 Se habla de muerte fetal cuando la edad gestacional es superior a 22 semanas (mortinato)  
14

 Y de mortalidad neonatal  o de recién nacidos desde el nacimiento hasta los 28 días. Difiere de 
muerte perinatal ya que esta última se refiere al fallecimiento del neonato producido entre las 28 
semanas de embarazo y la primera semana de vida. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_con_medicamentos
https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_con_medicamentos
https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_quir%C3%BArgico
https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_terap%C3%A9utico
https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_espont%C3%A1neo
https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte_fetal
https://es.wikipedia.org/wiki/Edad_gestacional
https://es.wikipedia.org/wiki/Mortinato
https://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad_neonatal
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este grupo el promedio de número de hijos por mujer es de 2. Hay que mencionar 

además que el 80%  del total de los hijos de la muestra es menor de 5 años. 

 

 Situación de pareja parental  

 

Situación actual cantidad 

Estable conviviente 11 

Estable no conviviente 3 

Separación durante el embarazo 1 

Sola c/apoyo familiar 5 

Total  20 
       Tabla 6. Situación de pareja parental. 

 

Detallando la información del cuadro, es necesario aclarar que las cantidades 

mostradas en cada tipo de situación de pareja parental  están basadas en cómo 

las participantes percibieron su situación de pareja al momento de la entrevista. Si 

se profundiza en la información recabada se encuentra que en realidad 10 (50%) 

de las 20 mujeres vivenciaron una separación durante el embarazo bajo diferentes 

situaciones, 2 de las 11 mujeres que consideraron su situación de pareja parental 

como “estable conviviente” estuvieron separadas temporalmente de sus parejas 

durante el embarazo. 3 de las 5 mujeres que dijeron estar “solas pero con apoyo 

familiar” también atravesaron una separación durante el embarazo por distintas 

circunstancias como: violencia conyugal, consumo de sustancias y separación 

debido al resultado positivo de sífilis en la mujer. Y 2 de las 5 mujeres de este 

grupo llevaron su embarazo de principio a fin “solas y con apoyo familiar” ya que el 

padre biológico de sus bebés era pareja ocasional o no quiso asumir la paternidad 

al enterarse del embarazo. Solo 1 mujer de este grupo presenta la particularidad 

de haber vivido 2 separaciones durante su embarazo: el del padre del bebé recién 

nacido, por encontrarse en prisión, y el de su ex pareja reciente tras saber que 

aquel le contagió la infección.  Del mismo modo, 2 de las mujeres que se 

contabilizan en el grupo de situación de pareja “estable no conviviente”  también 

vivieron una situación de separación durante el embarazo. 
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 Situación laboral  

Madres: Condición laboral y tipo de trabajo 
 Trabaja: Ama de casa Changas Costura Eventos Feriante Masajista   

No 14 
     

14 

Si 
 

1 1 1 2 1 6 

       
Total 20 

Tabla 7. Situación laboral Madre. 

 

Comparando ambos cuadros, observamos que a diferencia de sus parejas, o ex 

parejas, 14 de las 20 mujeres no tienen empleo, mientras que 16 de 20 padres sí 

realizan un trabajo remunerado. En ambos grupos el empleo predominante es de 

tipo informal.15 En el caso de los varones solo  2 de ellos se encuentran 

desempleados y se desconoce si los otros 2  restantes tiene un empleo. Por el 

contrario, solo 6 de las 20 mujeres tienen empleo de tipo esporádico e informal en 

la actualidad. 

 

 

 Red familiar y social  

 

 

                                                           
15

 Según la OIT se entiende por empleo informal “Todo trabajo remunerado (p.ej. tanto 
autoempleo como empleo asalariado) que no está registrado, regulado o protegido por marcos 
legales o normativos, así como también trabajo no remunerado llevado a cabo en una empresa 
generadora de ingresos. Los trabajadores informales no cuentan con contratos de empleo seguros, 
prestaciones laborales, protección social o representación de los trabajadores” 

Tabla 8. Situación laboral Padre. 

 
Padres: Condición laboral y tipo de trabajo 

 

  
NS/
NR 

Alb
añil 

Ayudante 
de cocina 

Camio
nero 

Chan
gas 

Constru
cción 

Mecánico
/Pintor 

Ning
uno 

Oper
ario 
tren 

 NS/
NR 2                 2 

No 
 

            2   2 

Si   4 1 1 7 1 1   1 16 
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Red Madre 

  Red Social  Red Familiar 

Amplia16 débil 6 1 

Amplia fuerte 6 9 

Escasa débil 6 3 

Escasa fuerte 2 7 

Total  20 20 
Tabla 9. Red familiar y social 

 

10 de las  entrevistadas refieren tener un grupo familiar amplio, todas con más de 

1 hermano, mientras que  las otras 10  mujeres indican tener familias con 5 o 

menos integrantes. Se observa que al margen de lo cuantitativo 16 de ellas 

pareciera poseer una red familiar fuerte. No obstante, se observa que la red social 

de 12 mujeres es débil.  

Es importante aclarar que los resultados expuestos en la tabla estuvieron sujetos a 

la valoración de la entrevistadora en base al relato de cada participante, no se 

siguió un criterio exhaustivo para la evaluación de la red familiar y social. Sin 

embargo, se tomó como indicador de una red familiar y social fuerte todo relato en 

el que aparecía algún miembro de la familia o persona (s) del entorno inmediato 

acompañando o brindando sostén emocional durante el embarazo; luego de recibir 

el resultado de la prueba serológica o ayudando en el cuidado de los otros hijos 

para que la madre pudiera estar con el recién nacido en la UCIN. 

 

7.2 Datos psico-perinatales. 

 Control prenatal (CP) 

 

 

 

 

 

                                                           
16

 Con el término “amplio” o “escaso” se hace referencia a la cantidad de personas que conforman 
la red. En el estudio se consideró que la misma era “amplia” si involucraba a más de 5 personas.  
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De acuerdo a las recomendaciones de la OMS para mejorar la calidad de atención 

prenatal, toda mujer gestante debe tener ocho controles pre natales a lo largo del 

embarazo. El modelo recomienda tener un primer contacto con los profesionales 

de la salud a las 12 semanas de gestación y los contactos posteriores a las 20, 26, 

30, 34, 36, 38 y 40 semanas. (OMS, 2016)  En relación al estudio, los resultados 

muestran que 10 mujeres tuvieron 8 o más controles. Y las otras 10 tuvieron 5, 

menos de 5 o ningún control pre natal.  

Al detallar en los resultados y si se tiene en cuenta a partir de qué mes gestación 

se iniciaron los controles, lo cual nos lleva a considerar además el tiempo de 

gestación que las mujeres tenían cuando se enteraron que estaban embarazadas, 

encontramos lo siguiente: 

Ilustración 1. Número de CP 
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Ilustración 2. Número CP puérperas. 

 

En la tabla anterior solo se muestran los resultados de las 17 mujeres puérperas 

participantes, las otras 3 aún se encontraban gestando al momento de la 

entrevista. Se hallaron los siguientes resultados:  

- Cinco de las diecisiete mujeres se anoticiaron de su embarazo  antes de los 

2 meses de gestación. Una de ellas se realizó 5 CP; otras cuatro tuvieron 8 

CP y una de ellas 12 CP durante todo el embarazo. 

- Otras seis se enteraron del embarazo a los 2 meses de gestación. Dos de 

ellas se realizaron 5 CP; otras dos 8 CP y  las dos restantes 9 CP durante 

todo el embarazo. 

- Una de ellas supo de su embarazo a los 3 meses de gestación y solo tuvo 4 

CP. 

- Otras dos de las diecisiete mujeres puérperas supieron que estaban 

embarazadas a los 4 meses de gestación. Una tuvo 2 CP y la otra mujer 

ningún CP durante todo el embarazo. 

- Finalmente, otras dos mujeres se enteraron que estaban gestando a los 5 

meses de iniciado el proceso. Una de ellas tuvo 2 CP y la otra mujer 3 CP 

durante todo el embarazo 

0 2 3 4 5 8 9 12

1 1/2 m 0 0 0 0 1 3 0 0

1 m 0 0 0 0 0 1 0 1

2 m 0 0 0 0 2 2 2 0

3 m 0 0 0 1 0 0 0 0

4 m 1 1 0 0 0 0 0 0

5 m 0 1 1 0 0 0 0 0

s
u

p
o

 d
e
l 

e
m

b
: 

Número de CP mujeres puérperas (n=17) 

n° de CP 
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Ilustración 3. Número CP gestantes 

Resumiendo, 8 de las diecisiete mujeres entrevistadas, es decir, el 47% de ellas 

tuvieron cinco, menos de 5 o ningún CP durante todo el embarazo. Y las otras 9 

mujeres (53%) pasaron por 8 o más de 8 CP.  

Por otra parte, se advirtió que hay diferencias en la información brindada por 4 de 

las entrevistadas respecto a la cantidad de CP y  la información existente en sus 

historias clínicas, en donde se presenta un número menor de controles pre natales 

o ninguno en dos casos.  

Las otras 3 mujeres se encontraban cursando las 23, 31 y 41 semanas 

consecutivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumiendo, una de las tres mujeres tenía 9 CP hasta la fecha y se encontraba 

en la semana 41 de gestación. Las otras dos habían realizado 3 CP y se 

encontraban en la semana gestacional 23 y  31 consecutivamente. 

 

 Planificación y aceptación del embarazo. 

 

17 (85%) embarazos no fueron planificados, 7 de ellos al principio no fueron 

aceptados y 10 sí. A su vez, 3 (15%) de los embarazos restantes fueron 

planificados y aceptados.  

3 9

1 1/2 m 1

3 m 2

s
u

p
o
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e

l 
e

m
b

: 

CP mujeres gestantes 
(n=3) 

n° de 
CP 



 

27 
 

8 
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17 

3 

No Sí

Planificación n=20 
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 Autopercepción del estado físico y emocional durante el embarazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 4. Planificación/Aceptación. 

Ilustración 6. Autopercepción emocional. Ilustración 5. Autopercepción estado físico. 
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 Número de nacimientos según edad gestacional17 (EG) y otros 

motivos de intervención madre-bebé. 

 

Mujeres puérperas (n=17) 

EG 
N° 

nacimiento 
según EG 

Recién 
Nacidos (RN) 

según Eg 

Otro motivo de 
Interv. RN 

Otro Motivo de Interv. 
Madre. 

36 1 
Nac. 

Pretermino 
Hipotermia y bajo 

peso 

por infección urinaria, 
hipotensión arterial y 
amenaza de aborto 

37 1 Nac. Término 1 por bronquiolitis 
1 por policitemia 

(exceso de 
glóbulos rojos) 

 
 
 

2 por Infección Urinaria 
4 por amenaza de aborto 
2 por hipotensión arterial 
1 por hipertensión arterial 

 
 

38 3 
 

39 3 
 

40 6 
 

41 3 
 

Ilustración 7. Número de nac. según EG 

 

Resumiendo, 17 nacimientos fueron a término según la edad gestacional y 3 de 

ellos presentaros otras complicaciones además del resultado positivo de sífilis por 

transmisión vertical. Solo 1 nacimiento fue pretérmino y fue ingresado a la UCIN 

por hipotermia y bajo peso. Así mismo, 10 de las 17 madres fueron intervenidas 

médicamente antes y/o después del parto por otros motivos además de la 

infección por sífilis. En relación al tipo de parto, se halló que 16 fueron vía vaginal 

y la otra por cesárea. 

Con respecto a las mujeres que aún se encontraban gestando, se observa lo 

siguiente:  

 

 

 

 

                                                           
17

 Nuevo parámetro para clasificar la madurez del recién nacido (RN). Pretérmino: RN de 36 
semanas o menos  de edad gestacional (EG); Término: RN entre 37 y 41 semanas de EG; 
Postérmino: RN de 42 o más semanas de EG. (Ganso, H.;Mosquera, A. y Paiva, G.,2005; 
Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, 2006) 
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Las 3 mujeres fueron y/o están siendo intervenidas (en el cuso de este estudio) 

por otros motivos además de la infección por sífilis.  

 

 Sucesos significativos (Life events.) 

A continuación se detallan  resultados en relación a los sucesos o eventos 

significativos que acontecieron al margen de la maternidad y que fueron o son, a la 

fecha, preocupantes para las entrevistadas. 

 

 

Ilustración 9. Life Event emergentes. 

 

Como se observa en el cuadro las más predominantes son aquellas en relación a 

la pareja; problemas actuales y sociales. Todas las mujeres entrevistadas 

transitaron por lo menos dos sucesos significativos durante y/o posterior al 

14/20 

8/20 

13/20 

20/20 

6/20 

PAREJA MUERTE SOCIAL PROBL. ACTUAL PROBL.C/OTROS
HIJOS

Life Event emergentes (n=20)     

Mujeres gestantes (n=3) 

EG Otro motiv. De Interv. 

23 2 por amenaza de aborto 

1 por infección Urinaria y 

parto inducido. 

31 

41 

Ilustración 8.  SG y Otro motiv. De Interv. 
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embarazo, siendo tres el número medio y seis el número máximo de situaciones 

vividas y registradas como estresantes (4 de las 20 mujeres).  

Si se detalla en la información, encontramos que de todos los sucesos 

significativos los que tuvieron mayor frecuencia de aparición son: separación 

durante el embarazo; otras enfermedades en la madre además de la infección por 

sífilis; problemas familiares; desocupación, problema económico y pobreza; 

violencia familiar seguida de preocupación por otros hijos y abortos.  

 

En el cuadro que sigue se muestra la frecuencia de sucesos significativos por 

categorías de acuerdo al tiempo en que  sucedieron. A fines prácticos se dividió en 

dos subcategorías: Aquellos que ocurrieron hace menos de dos años y los que 

acontecieron hace más de dos años. 
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1 

L.E Pareja - Separación 

durante el Emb. 

1er trim.

2º trim.
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Frecuencia de  Life Events de acuerdo al tiempo en 

que acontecieron.  

Durante el Emb.

Hace menos de 2 años

Hace más de 2 años

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a los Life Events  relacionados con la pareja y más 

específicamente el vinculado a la separación durante el embarazo, se halló que 

de las 10 mujeres que vivieron una separación temporal o definitiva en la 

gestación 5 de ellas ya había pasado por la misma situación en años anteriores, 

es decir  atravesaron separaciones en embarazos anteriores. Con el fin de 

conocer si dicha ruptura fue relativamente reciente o pasada, se dividió a este 

grupo en dos: Aquellas que pasaron por dicha situación hace más de dos años o 

menos de dos años. Uno de los cuadros además muestra en qué trimestre de 

gestación se encontraba la entrevistada cuando sucedió la separación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 12. L. Event Pareja durante el emb. 

Ilustración 11. Frecuencia LE años ant. 
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 Problemas maternos asociados al embarazo e impacto ante el 

nacimiento. 

 

 

 

 

 

 

  

. 

 

 

Ilustración 14. Probl. psic. asociados al emb  

 

7.3 Datos cuestionario de profundización. 

De las veinte mujeres que conforman la muestra diecisiete se encontraban en 

periodo de puerperio, 15 de ellas y sus bebés tuvieron resultados positivo de sífilis 

y se hallaban a la fecha iniciando o finalizando el tratamiento antibiótico. Otras dos 

solo presentaron sífilis gestacional sin que se produjese la transmisión vertical a 

Ilustración 13. L. Event Pareja años ant. 

Ilustración 15. Impacto ante el nac. 
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sus hijos. Las 3 mujeres restantes con resultados positivos aún se encontraban 

gestando.  

 Conocimiento sobre ITS-Sífilis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Catorce de las veinte mujeres refirieron tener información sobre la infección 

posterior al contagio a raíz de la explicación que el personal de salud les brindó al 

comunicarles los resultados de sus estudios médicos. Las otras seis mujeres que  

afirmaron tener conocimiento sobre la infección dijeron haberlo adquirido por 

experiencias pasadas de algún familiar cercano o amigo.  Tras la pregunta sobre 

si esa información les resultó  suficiente se encontró que: 

 

 

 

 
3 3 

Grupo "Sí" informado 

No lo suficiente Sí

Ilustración 17. Ilustración 18. 

Ilustración 16. Conocimiento ITS-Sífilis 
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Diez de ellas consideró que la información recibida no fue suficiente. Se clasificó 

bajó el rótulo “no lo suficiente” respuestas como:  

“Cuando el doctor me lo dijo no entendí muy bien, luego busqué por el 
celular”; “En ese momento no entendí, me dijo que me pusiera las 
inyecciones, después supe que era”; “Me dieron la hojita, me dijeron que era 
grave para mi bebé, después otro doctor me explicó.”; “Me cayó como un 
baldazo de agua fría, en ese momento no entendí nada, solo me asusté”; “la 
obstetra me explicó pero no me dijo mucho, pensé que era HIV”; “Ahora 
estamos más informadas, con las chicas buscamos por internet y lo que no 
entendemos se lo preguntamos a la doctora.” 

 

En relación al conocimiento sobre la infección en la pareja y la familia cercana se 

halló que once de las parejas supieron sobre la ITS-sífilis recién a partir del 

diagnóstico recibido en las mujeres. Y con respecto a la información que tenía la 

familia en lo referente al tema se encontró que también siete de ellas declararon 

que sus familias tuvieron mayor acercamiento y conocimiento sobre ITS-sífilis a 

partir del diagnóstico de las mismas. 
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en la pareja o ex pareja. 

A partir del dx

Aún no

No

No lo se fue
pareja ocasional
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Ilustración 19. Conocimiento  ITS sífilis - pareja 

Ilustración 20. Conoc. ITS sífilis - familia cercana 



 

35 
 

 ITS-sífilis años anteriores. 

Por otra parte, al averiguar si tuvieron la infección anteriormente (años anteriores) 

y de ser afirmativa la respuesta si siguieron tratamiento o no, se halló que: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las dos mujeres que contrajeron sífilis en años anteriores, tienen además de la 

pareja o ex pareja por lo menos dos familiares cercanos (cuñada, suegra, tía y 

abuela.) que también tuvieron la infección. Una de ellas contrajo sífilis gestacional 

y congénita en sus últimas 3 gestaciones.  

La información expuesta en el cuadro se basa únicamente en el testimonio de las 

mujeres entrevistadas. En las historias clínicas no existen datos sobre 

reinfecciones de ITS- sífilis. Tampoco se tomó en cuenta las reinfecciones que 

pudieron haberse producido a corto plazo por desconocimiento de las 

participantes.  

 

 Tratamiento tardío18 o inmediato de ITS-Sífilis durante el embarazo 

                                                           
18

 Se consideró un tratamiento como tardío o con demora cuando se dieron las siguientes 
situaciones: 1) Inicio del tratamiento tres semanas después de tener el resultado positivo de sífilis. 
2) Si el tratamiento no se recibió a tiempo, por las razones mencionadas a continuación. 3) Si la 
entrevistada consideró que no recibió tratamiento a tiempo por los motivos mencionados 
anteriormente. 
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Ilustración 21. Sífilis en años ant. 
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Cuando se indagó sobre el tiempo de gestación que las entrevistadas tenían al 

momento de recibir los resultados de ITS-sífilis y las acciones que llevaron a cabo 

posterior a ello, se encontró lo siguiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como se observa en el cuadro anterior, 4 de las 20 mujeres tuvieron el diagnóstico 

uno o dos días después del parto, por tanto el inició del tratamiento médico de la 

díada madre-bebe comenzó a partir de ese momento, luego del parto y mientras 

aquellas visitaban a sus bebés en la UCIN.  Sin embargo, manifiestan que a la 

fecha se presentan otras dificultades que influyen de algún modo en la continuidad 

del tratamiento y que además fueron el motivo por el cual lo recibieron 

tardíamente:  

- Problemas económicos. Dos de ellas refirieron que muchas veces no tenían 

dinero para pagar el transporte público que las lleva hasta el hospital. 

- Preocupación por sus otros hijos. Una de ellas, al no tener con quien dejar 

a sus hijos mientras visitaba a su bebe en la UCIN concurría al hospital con 

los dos menores quienes tenían que esperar por fuera de la unidad. 

- Inconvenientes burocráticos y administrativos dentro del hospital y salas 

barriales de atención. Demora en los turnos para los controles y la entrega 

de resultados de laboratorio; desorganización administrativa en la entrega 

1 1 1 

4 

5 

4 

3 

1 

1erT 2doT 3erT 1erT 2doT 3erT pos-parto pos-parto

Inició tto con demora Inició tto inmediatamente No
responde

¿Cuándo tuvo el diagn.?/Inicio de 
tratamiento tardio o inmediato. (n=20) 

Ilustración 22. Inicio de tratamiento 
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3 

1 3 

2 

Motivos por los que se  empezó el 
tratamiento tardiamente. 

Por dif. emocionales (discusiones
con la pareja, sensación de
depresión por el dx, etc)

Por dif. económicas

Por Inconv. Burocráticos/Administr.
(extravio de resultados, demora en
los turnos, cambio de prof. etc)

Por preoc. por otros hijos

de los mismos. Dos entrevistadas refirieron haberse realizado más de una 

vez los mismos estudios para determinar si tenían o no la infección por 

extravío de los resultados en las oficinas administrativas del hospital.  

- Dificultades emocionales. Decaimiento emocional, ansiedad y angustia 

manifiesta incluso durante la realización de la entrevista en las 4 

participantes. 

En relación a las otras tres mujeres que iniciaron el tratamiento con demora, se 

halló que se debió a las mismas razones manifiestas por las 4 mujeres que 

recibieron el diagnóstico en el pos parto.  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si detallamos en la información en relación a las emociones y sentimientos 

surgidos tras recibir los resultados de los estudios serológicos se encuentra que 

los más predominantes,  de acuerdo a lo manifestado durante las entrevistas  

fueron: culpa, miedo, angustia y tristeza.  

Ilustración 23. Tratamiento tardío. 
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Ilustración 24. Reacciones ante el diag. 

 

Al indagar sobre la existencia de redes o personas a las que en  busca de soporte 

emocional luego de recibir el resultado de los estudios, se encontró  que la 

mayoría de ellas acudió a otras mujeres cercanas de su red familiar, 

principalmente a sus madres, hermanas y suegras. No se toma en cuenta a la 

pareja en esta descripción ya que seis de las ocho mujeres que dijeron haber 

acudido a su pareja luego de tener el diagnóstico sostienen haberlo hecho porque 

era necesario para los subsiguientes exámenes según  indicación médica, pero no 

con el propósito de buscar apoyo o contención en ellos. 
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Ilustración 25. 
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 Datos en relación a la pareja sexual. 

 

 

Ilustración 26. Tratamiento-pareja. 

 

En el curso de este estudio, como lo refleja el cuadro, ocho de las parejas o ex 

parejas habían recibido tratamiento, cuatro aún no y seis de ellos no. Dos mujeres 

desconocían si la pareja o ex pareja estaba recibiendo por ser pareja ocasional o 

haber perdido contacto con aquel luego de la separación.  

Las parejas que “aún no” recibían tratamiento no lo hacían por las siguientes 

circunstancias: porque el resultado del primer estudio había salido negativo y 

esperaban la fecha para un nuevo análisis de laboratorio; porque aún no tenían el 

resultado del primer estudio; porque el resultado salió negativo y se decidió no 

realizarse otro análisis de laboratorio.  Y solo en un caso, la ex pareja sexual de 

una de las mujeres no se había realizado los estudios pero según lo referido por la 

entrevistada aquel se mostró flexible a recibir tratamiento de ser necesario, motivo 

por el cual se incluyó en este grupo. 
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En el grupo de aquellos que no realizaron tratamiento, se encontraron las 

siguientes situaciones: Negación a realizarse los estudios luego de conocer los 

resultados de la pareja y culparla como principal portadora de la infección; 

negación a volverse a realizar los estudios tras obtener resultados negativos en el 

primer análisis de laboratorio y culpar a la pareja como principal portadora de la 

infección; desinterés abierto en no hacer los estudios; porque la entrevistada no se 

lo había comunicado ni pensaba hacerlo por miedo a generar roces en la relación 

(temor a la separación, temor a “comprobar” la existencia de la una infidelidad, 

temor a ser culpabilizadas, etc.) o porque ya se había producido la separación de 

la pareja a raíz de saber el resultado por lo cual la entrevistada afirmaba tener 

certeza de que su ex pareja no estaría dispuesto a realizarse estudios o 

someterse algún tratamiento. En todos los casos ocurrió una separación temporal 

o definitiva durante el embarazo o poco después del nacimiento.  

 Siguiendo con la descripción de los resultados, encontramos que tres de las 

parejas ya tenían precedentes de ITS-Sífilis. Uno de ellos se encontraba 

recibiendo tratamiento mientras que los otros dos no, uno  se muestra permeable 

a la atención médica según el testimonio de la entrevistada y la otra persona no 

muestra interés en recibir tratamiento. 

 

 ITS- Sífilis en relación a la familia y el entorno próximo. 

 

El cuadro refleja que ocho (40%) de las veinte mujeres refieren tener al menos un 

familiar, amigo o conocido que tuvo o tiene ITS-sífilis. Dos de las entrevistadas 

además tienen uno y dos familiares portadores de HIV.  

Otras siete (35%) mujeres refieren desconocer si alguien de su entorno más 

próximo tiene o tuvo la infección u otra ITS. En esta misma línea 6 de ellas afirman 

no tener alguien cercano que tenga o haya tenido la infección. 
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 Métodos anticonceptivos y de prevención de ITS. 

En lo que respecta a la anticoncepción y métodos de prevención de ITS, se 

encontró que frente a la pregunta: ¿Pensó en usar algún métodos de protección a 

partir de ahora o no? Y de ser positiva la respuesta  ¿cuál?  19  de ellas  

apuntaron en primer lugar hacia la anticoncepción, manifestando su deseo de 

controlarla a través de distintos métodos: DIU (8/20), ligadura de trompas (8/20) e 

implante subdermico (4). Sólo una de ellas hizo  inmediatamente referencia al uso 

de preservativo como método de protección. Otras cuatro mostraron, en un 

segundo momento, dudas en relación a la constancia en el uso del preservativo 

luego de finalizar el tratamiento.   
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equipo de salud. 

Excelente

Bueno

regular

Malo

 Apreciación  sobre el trato recibido por el equipo de salud. 

Finalmente, se indagó brevemente sobre la percepción de las entrevistadas en 

relación al trato recibido por el equipo de salud. Se debe aclarar que no existió un 

criterio específico para obtener información al respecto, la pregunta fue surgiendo 

de modo espontáneo en cada una de las entrevistas realizadas. A fines prácticos 

se presenta la información recabada a partir de las categorías “excelente”, 

“bueno”; “regular” y “malo”. Se consideró como  “bueno” aquellas apreciaciones en 

donde la entrevistaba manifestó haberse sentido escuchada por el equipo médico 

y enfermeras durante el parto, la lectura de los resultados de laboratorio y la 

atención en la UCIN según el caso. “regular”, cuando no se mostraba del todo 

conforme con la atención recibida hasta el momento y “malo” en los relatos en 

donde las entrevistadas manifestaban algún tipo de maltrato o violencia obstétrica 

durante el parto o atención pre y/o pos natal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN  

8.1 Cuerpo gestante en la frontera maternidad y enfermedad. 

“El nacimiento no es una enfermedad” 
Declaración OMS 1985, Fortaleza-Brasil. 

 

A partir de esta declaración en 1985 surgen iniciativas de trabajo a favor de la 

transformación del modelo de atención en las maternidades o servicios de 

atención materno-infantil, cuyo interés giró principalmente en correr el 

Ilustración 29. Percepción trato recibido. 
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protagonismo de los agentes de salud para resituarlo en la mujer gestante y su 

familia, ya que desde el siglo VXIII cuando la medicina comenzó a interesarse por 

el alumbramiento y a asumir una mayor responsabilidad en el proceso de parto, la 

mujer es trasladada al hospital para parir y es relegada hacia un papel pasivo. 

Tiempo después a mediados del siglo XIX se introducen la anestesia  para mitigar 

el dolor durante el parto, se introduce la medicalización, este comienza  a ser 

tratado como una enfermedad y a las mujeres gestantes como pacientes. Paralelo 

a ello, el embarazo en tanto proceso va configurándose en un tema de interés 

médico, es así como los primeros cuidados del neonato sobre los que la 

intervención médica inicialmente era mínima pasan a ser fundamentales para su 

desarrollo. El acento puesto en la evitación de los riesgos, la búsqueda de calidad 

en la atención y la medicalización traslucían un deslizamiento de interés por las 

diferentes fases del proceso gestacional e incluso en el ejercicio de la maternidad 

cuya concepción se va modificando a la par, si en el siglo XVIII acarreaba en su 

denominación el sufrimiento a través de los dolores del parto hoy la maternidad se 

caracteriza por el riesgo, por ello se establece como fundamental el control 

durante el embarazo. 

 “el vientre materno se convierte en el lugar idóneo de la 
prevención, y desde el principio de la gestación, la evitación del 
riesgo por medio del control, será el objetivo.” (Imaz Martínez, 
2001: 101) 

 

Teniendo en cuenta estos precedentes históricos, actualmente se potencian 

aquellas iniciativas que buscan empoderar a la familia y generar un cambio de 

paradigma asistencial que agregue lo humanístico a lo tecnológico. En este 

contexto surge el modelo de Maternidades centradas en la familia, actualmente 

denominada Maternidades seguras y centradas en la familia, que se caracteriza 

fundamentalmente por promover la idea de que la mujer y su familia deben tomar 

un rol activo en el cuidado del embarazo y durante el trabajo de parto, parto y 

cuidados del recién nacido. (Unicef, 2012)  

Ahora bien, ¿Qué sucede cuando en el proceso gestacional irrumpe una infección 

de transmisión sexual como la sífilis? ¿Cómo pensar la gestación y el nacimiento 

bajo  esas circunstancias? ¿Cómo comprender el cuerpo gestante en ese espacio 
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liminal entre la enfermedad y la maternidad? Llegado a este punto, es preciso 

situar el análisis en relación a la información recogida para este estudio en donde 

se advierte a través de los relatos que el impacto orgánico sobre el cuerpo 

producido por la infección, dada su característica patológica,  "implica un 

sentimiento directo y concreto de sufrimiento y de impotencia, sentimiento de vida 

contrariada" (Cangilhem, 1971) A partir del cual se gestan en simultáneo 

padecimientos de carácter concreto y subjetivo.  

Siguiendo a Racamier (1961) se infiere la colisión de al menos dos crisis sobre el 

cuerpo y el psiquismo de estas mujeres. Se observa [tabla 1] que al menos cuatro 

de ellas pueden estar atravesando la etapa adolescente, por lo que se deduce la 

coexistencia de tres crisis diferentes vividas en simultaneo: crisis vital y evolutiva 

por la adolescencia; por el embarazo y otra a raíz de los resultados serológicos de 

la infección que emerge bruscamente señalando la imposibilidad de alcanzar los 

ideales maternos y de salud intacta, trasluciéndose  en sus discursos la adhesión 

a una  lógica reparatoria típica del modelo médico hegemónico (Menéndez, 1988) 

la cual obstaculiza comprender la salud y la enfermedad como un proceso 

continuo (Vasco Uribe, 1987) y las enfrenta a un proceso de duelo por una 

maternidad-maternaje fallido que se evidencia en una degradación de la 

autopercepción manifiesta en el sentimiento de culpa por la situación vivida, 

evidente durante las entrevistas en sus manifestaciones verbales:  

“por mi culpa mi bebé está aquí” “yo lo contagié, está así por mi culpa” “no 
soporto ver que lo pinchen, ojala fuera solo a mí.”   

 

y corporales: mirada esquiva, cabeza baja, nerviosismo, pasividad, silencios largos 

con llanto, etc. [Ilustración 5 y 6] mostrándose una madre impotente cuyo cuerpo 

se somete a un estricto control durante y después de la gestación, más de lo que 

usualmente lo haría en un proceso gestacional típico, bajo el régimen de un 

modelo de maternidad que Imaz Martínez denomina de responsabilidad impotente 

para hacer referencia al complejo de pruebas, prácticas y órdenes que antecede a 

una maternidad sin autonomía. 
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“La madre se encuentra desvalida e ignorante frente a la multitud 
de conocimientos que requiere su nueva situación. Si bien el 
bienestar  del  feto,  y  más  tarde  del  bebé, dependen de ella, ella 
está sorda, no comprende los mensajes, se encuentra en una 
perfecta ignorancia sobre las necesidades del niño.” (Imaz 
Martínez, 2001: 109) 

 

El registro e impacto negativo y doloroso del cuerpo por la situación que 

atraviesan las somete a un sufrimiento psíquico intenso que de ser identificado no 

reclama un espacio para poder exteriorizarse, expresarse en palabras, debido al 

imperativo de maternaje ideal que subroga las  necesidades subjetivas en tanto 

mujer, por las emergentes en tanto madres-gestantes en situación de riesgo. 

Dicho espacio en la mayoría de casos no es provisto externamente dada la 

precariedad de la red familiar y social de algunas de estas mujeres [Tabla 9]  se 

advierte, incluso, temor al rechazo por parte de la pareja familiares y amigos, lo 

cual revela la existencia del estigma social asociado a la infección y muestra un 

entorno que no brinda soporte emocional ni material para poder sobrellevar las 

dificultades actuales a las que se enfrentan [Tabla 9] Alguna de ellas refieren: 

“Mis hermanas exageraron, pensaron que las iba a contagiar”  

“ solo me sentí escuchada por xxx, solo hablaba con ella porque tenía 
miedo de que me dijeran eso [que no se cuidó] nuevamente” 

 “no se lo conté a nadie porque a una amiga también le pasó cuando  
estaba embarazada y mi mamá y mis hermanos la trataron como… 
(Silencio)” 

 

Además, el resultado positivo o “reactivo” en la serología de sífilis parece hacer 

tambalear la confianza dentro de la pareja, llegando incluso a romper el vínculo 

entre ambos [Ilustración 10] por sacar a la luz posibles infidelidades o secretos. 

Esto significa profundizar el proceso duelo por el que ya atraviesan como madres, 

al sentirse culpables por la transmisión producida al bebé  y que ahora atenta 

contra la identidad como pareja. 

“Se lo conté casi luego de un mes [sobre la infección, al padre del bebé]  
por temor a que lo tomara mal, igual lo tomo mal.” 

 

En esta misma línea, la indicación del uso de preservativo como método 

preventivo de reinfecciones o trasmisión de la infección a otras, o futuras, parejas 



 

46 
 

sexuales además de presentase como un desafío para el sistema de salud en el 

diseño de intervenciones preventivas de ITS  enfrenta a la mujer a  ciertas 

imposiciones culturales que se presentan como obstáculos en el cumplimiento de 

la indicación ya que el uso del mismo pareciera asumirse por la pareja  como una  

“falta de confianza” o “lealtad”  o relacionarse con la creencia del mito respecto a 

la perdida de placer durante el acto sexual. Esto pareciera reflejarse en la 

respuesta de las entrevistadas al preguntarles sobre el método de cuidado en las 

relaciones sexuales, en donde el 19 de ellas hizo mención de métodos 

anticonceptivos como primera respuesta [Ilustración 28] e incluso alguna de ellas  

manifestaron tener dudas con respecto a la continuidad del uso de preservativo al 

finalizar el tratamiento. A este hecho se le suma el agravante de la negación como 

defensa psíquica por parte de alguna de las parejas que se resiste o evade 

realizarse la prueba y a recibir tratamiento. Una de ellas refiere: 

 “se lo dije a su abuela y ella se lo dijo a él [sobre la sífilis] él no se 

quería poner la inyección”  

Merece una mención aparte la situación de aquellas mujeres que atravesaron 

sucesivas separaciones también en embarazos anteriores, lo cual  denota la 

fragilidad y poca estabilidad en el armado de vínculos conyugales y la repetición 

de los mismos eventos en el tiempo.  

Por todo lo anterior, se piensa que el trabajo de reestructuración psíquica frente a 

todas las situaciones críticas por las que atraviesan, en un lapso relativamente 

corto de tiempo, sumerge a estas mujeres en una tarea compleja de llevar durante 

el puerperio, etapa en la que justamente acontecen fluctuaciones emocionales 

constantes e intensas influidas por la reorganización corporal y hormonal que está 

sucediendo no sin impactar sobre el psiquismo. 

“El cuerpo embarazado deviene, tanto para la portadora/dueña 
(¿cómo deberíamos denominar aquí a la mujer embarazada?) 
como para los que lo contemplan, un tiempo y espacio fronterizo, 
un cuerpo liminal donde se funden el ahora y el devenir, lo natural 
y lo cultural, el yo y el otro.” (Imaz Martínez, 2001: 111) 

 

Esto nos lleva a pensar que cuando en el proceso gestacional irrumpe una 

infección de transmisión sexual como la sífilis, este hecho trastoca la 
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reconstrucción de la identidad como mujer y madre junto a la dimensión corporal y 

sexual de aquellas que lo padecen. El estado anímico que muchas de ellas 

identifican como “tristeza” o “depresión” producto del padecimiento, podría 

interferir en la búsqueda inmediata de tratamiento luego de recibir el resultado de 

la serología, así como en la realización de los controles prenatales durante la 

gestación [Ilustración: 1, 2, 22 y 23]  

Se infiere además, que atravesar la gestación y el nacimiento bajo esas 

circunstancias impacta en la manera de asumirlo por parte de la madre, el padre  y 

el equipo de salud. Si bien se advierte que el nacimiento no es una enfermedad, 

en dichas circunstancias pareciera ser tratado indirectamente como tal al 

ponderarse el tratamiento de la infección por sobre los fenómenos subjetivos 

subyacentes que acontecen en la mujer a raíz de su situación. Varias de las 

entrevistadas que refirieron informarse sobre la infección a partir del diagnóstico 

también manifestaron que la información dada en ese momento no fue suficiente 

porque se priorizó la urgencia de recibir el tratamiento antibiótico [Ilustración 16] 

 “En ese momento no entendí, me dijo que me pusiera las inyecciones, 
después supe que era”; “Me dieron la hojita, me dijeron que era grave para mi 
bebé, después otro doctor me explicó.”  

 

8.2 “Sucesos significativos” como evidencia fenomenológica de la 

dimensión psicosocial. 

“No existe universal de la salud como una verdad del cuerpo, 
el único universal de la salud es su carácter social.” (Miller en 
Caponi, 2010: 153) 

 

La dimensión psicosocial muestra el entrecruzamiento que se genera entre lo 

social y lo singular. En el centro de esa articulación podríamos pensar a la salud 

mental que desde una perspectiva comunitaria se describe como  “un campo de 

fenómenos cuyas tensiones y conflictos tienen como lugar de expresión a los 

individuos, sus subjetividades singulares, su modo de vida real” (Galende, 1997: 

17). La expresión de tensiones y conflictos indican el sufrimiento no solo de un 

cuerpo orgánico sino también de un cuerpo subjetivo (Cangilhem, 1971) 

“sufrimiento o malestar que no pueden encuadrarse en la categoría de 
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enfermedad” (Augsburger, 2004:78) ya que de hacerlo no se estaría reconociendo 

al sujeto y las múltiples dimensiones que lo atraviesan. (Obiols y Stolkiner, 2018)  

En este sentido, asumir la maternidad como acontecimiento biopsicosocial nos 

conduce a pesar los eventos significativos surgidos alrededor de los protagonistas, 

madre-bebé y cómo aquellos “life events” incide en dicho proceso. Esto a su vez 

complejiza la comprensión de lo que podríamos asumir como salud y enfermedad 

en un contexto gestacional como el que nos convoca. En la narración de las 

entrevistadas, como se vio líneas arriba, emergen una serie de sucesos 

significativos, predominantemente los relacionados a la pareja; lo social y los 

problemas actuales [Ilustración: 9, 10 y 11]  

Y si se detalla en la información, trasluce la disparidad de condiciones en la se 

encuentra la mujer respecto  al hombre cuando se ocasiona la ruptura a raíz del 

diagnóstico. Los prejuicios sociales con los que ella  tiene que lidiar por sentirse 

sumergida en una situación que la culpabiliza no solo como madre sino como 

mujer intensifican su malestar psíquico, una de ellas refiere  

“¿Porque viste como son los hombres, cuando pasan estas cosas 

[refiriéndose a la infección] piensan que fue una?” otra comenta “tenes 

que hacerte la prueba sino piensan que sos vos.”  

Esto se evidencia incluso en aquellas mujeres que no transitaron por una 

separación pero que; sin embargo, parecen ubicarse en un rol pasivo dentro de la 

relación. Lo cual hace pensar que la maternidad es asumida con  abnegación y 

aquello que requiere de dedicación exclusiva por parte de la mujer. De las 20 

entrevistadas 14 no trabajan [Tabla 7] a diferencia de los hombre [Tabla 8].  

Habría que decir también que la aparición de sucesos significativos sociales 

denota un abanico de situaciones límites por las que estas mujeres tuvieron que 

transitar, situaciones que van desde el abuso sexual, adicción y reclusión de la 

pareja, violencia conyugal, familiar y/o barrial hasta la desocupación y pobreza de 

condiciones materiales y simbólicas, esto pareciera colocarlas en una posición de 

extrema vulnerabilidad social. Además, se advierte un entrecruzamiento de  estos 

sucesos con los problemas actuales como el contagio de la infección de 

transmisión sexual durante el embarazo que se agudiza por la presencia de 
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problemas interpersonales con la ex pareja y/o familia, familiares u hijos enfermos, 

complicaciones neonatales de los hijos recién nacidos y dificultad para encargarse 

del cuidado de los otros hijos mientras acuden a la UCIN.  

Se infiere que en más de la mitad de las mujeres entrevistadas la gestación fue o 

es vivida como otro suceso significativo en sí mismo ya que según lo referido 

muchos de los embarazos a pesar de no ser planificados pero sí aceptados no 

pasaron por los controles prenatales suficientes, lo que prolongó la detección de la 

infección produciéndose la transmisión vertical madre-hijo y postergando el inicio 

del tratamiento antibiótico. [Ilustración 4] 

Dicho lo anterior y bajo el lente del paradigma de la medicina social/salud 

colectiva, podríamos pensar que los procesos de salud-enfermedad en esta 

población están motorizados en gran medida por las condiciones sociales que las 

caracteriza. En este sentido, y en tanto estructura causal dinámica la salud y 

enfermedad  fluyen en un continuo circular en el centro y en los márgenes de la 

vida de estas mujeres. Algunas de ellas refieren tener hermanos, primos u otros 

familiares cercanos que han contraído la infección o son portadores del VIH. 

[Ilustración 27]  

 

8.3 Inclusión de la dimensión subjetiva en el proceso de salud-

enfermedad-atención-cuidado.  

 

Mi médico es aquel que acepta, de un modo general, que yo 
lo instruya sobre eso que solamente yo estoy capacitado 
para decir, esto es, aquello que mi cuerpo me enuncia a 
través de síntomas que para mí no son claros. Mi médico es 
aquel que acepta que vea en él a un exégeta y no a un 
reparador. (Canguilhem en Caponi, 2010: 152) 

Otro punto importante emergente en las entrevistas estuvo relacionado con la 

organización del sistema de salud y la atención recibida por parte de médicos, 

enfermeras,  psicólogos y personal de salud en general. Las experiencias son 

diversas; sin embargo, en los relatos se subrayan en un primer plano dificultades 

atinentes a lo administrativo y burocrático como obstáculo para la atención 
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requerida. Muchas de ellas reclaman en su narración demoras en los turnos, 

perdidas de los resultados de laboratorio y demoras en la entrega de los mismos, 

así como incumplimiento de las citas médicas o cambio regular de los médicos 

que las atienden, siendo dichos obstáculos determinantes en la historia de estas 

mujeres que precisaban de una atención urgente dada su situación de 

vulnerabilidad y cuadro clínico.  

Por lo que se refiere a la atención médica como tal es notable que cuando se 

configura una práctica clínica en donde se incluye la dimensión subjetiva los 

profesionales propician y permiten la expresión del padecimiento psíquico durante 

la atención médica. Este posicionamiento altera el status quo de aquellas  

prácticas de atención en donde se sustituye al sujeto por la etiqueta de la infección 

desconociéndolo en su cualidad de persona y violando por ende sus derechos. En 

las entrevistas, por ejemplo, es notable en algunos casos el establecimiento de un 

vínculo a modo transferencial cuando la entrevistada fue escuchada y el médico 

habilitó un espacio de intercambio que fue más allá de la sola lectura de los 

resultados o la atención médica. Dos de las mujeres refieren 

“No me sentí escuchada por todos, solo por XXXX, le tenía más 
confianza.”  
 
E: ¿Cómo te sentiste en el parto?  
M: Bien, fue rápido, me atendió XXXX fue tan amable que luego del 
parto pensé en ir a comprar un sándwich para dárselo en 
agradecimiento.  
 

No obstante, en ciertas ocasiones el sentimiento de culpa  suele ser usado  por 

algunos profesionales como recurso para distintos fines: motivar la realización de 

los controles prenatales; asegurar la continuidad del tratamiento antibiótico 

durante y/o después del parto o para lidiar con aquellas situaciones en que las 

madres se muestran ansiosas por retirar a sus bebes del servicio. 

“Me asustaron para seguir el tto” 
“Tuve una crisis cuando la enfermera me dijo que mi hijo cuando nazca 
se tenía que quedar en la neo” 
“La obstetra me dijo que yo no me quería ni a mí misma ni a mi cuerpo 
por no ir a los controles” 
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A partir de lo anterior, se piensa que aquello denota una falla en la organización 

del sistema de atención y plantea un desafío en el diseño de estrategias de 

atención que habilite, visto desde una perspectiva comunitaria, el cuidado de la 

salud y enfermedad en tanto proceso en donde este inmersa la  dimensión 

subjetiva para posibilitar el sostenimiento del padecimiento psíquico de las 

usuarias por parte del equipo médico.  

“Los cuidados en salud mental admiten la inclusión de la 
dimensión subjetiva en el proceso salud-enfermedad-atención 
cuidado, como parte de una clínica ampliada.” (De Sousa Campos, 
2006 en Obiols, 2018: 62) 

 

A su vez, estas grietas en el sistema denotan el atravesamiento lo social y lo 

político en la institución, advirtiendo que son estos marcan  las condiciones de 

existencia de los mismos.  Además de habilitar y delimitar las condiciones de 

producción y formas de expresión del sufrimiento psíquico (Pérez, 2017) revelando 

que no son hechos universales o a-históricos.  

9. CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES. 

 

“(…) El auge del individualismo deshilacha el 
tejido social transformando radicalmente las 

prácticas cotidianas, las trayectorias vitales, los 
valores compartidos y la cultura dominante”. 

(Del Olmo, 2013: 32) 

 

La salud refleja la dimensión creativa en el sujeto, su capacidad de reinventar 

aquellos recursos de afrontamiento debilitantes por otros más eficaces que le 

permita enfrentar las situaciones por las que atraviesa. Para lograrlo precisa de un 

entorno que favorezca su reconocimiento como sujeto.  

Y si lo pensamos desde las prácticas de atención en salud pública, el accionar del 

equipo de salud juega un papel determinante; sin embargo, se piensa que para  

hacer posible el resurgimiento de dicha dimensión en la población estudiada se 

requiere el diseño de estrategias de atención que contemplen la salud mental de 

ambos actores (médico-paciente), es decir, para que el equipo de salud pueda 



 

52 
 

habilitar la creación de un espacio receptivo del malestar subjetivo de la población 

atendida se requiere  de capacitación desde un enfoque no patologizante del 

padecimiento pero además este necesita revalorizar el lugar de la salud mental en 

su propia dimensión subjetiva para asumirse no solo como funcionario de un 

dispositivo de salud sino como parte de una red o equipo interdisciplinario al 

servicio del proceso salud-enfermedad reconociendo que el compromiso de 

comprender dichos procesos no solo se restringe al hacer del psicólogo,  sino que 

es incumbencia de todo profesional revalorizar y jerarquizar el papel de la salud 

mental en la atención. (Obiols y Stolkiner, 2018) 

Retomando lo dicho en relación al trabajo interdisciplinario y viendo en 

retrospectiva la dinámica interna de trabajo de las unidades en las que se realizó 

el estudio, la interdisciplina tal como lo describe Elichiry (2009) “se basa en la 

complejidad y unidad de la realidad, por un lado, y en la división del trabajo 

científico por otro…” O como lo propone Mercado (2013) podríamos pensarla en 

términos de intersección de conjuntos que se encuentran en un punto en común 

“Las disciplinas no tienen elementos en común, sin embargo tienen 

elementos que se relacionan entre sí, cuya presencia determina 

consecuencias recíprocas.” (Mercado en Oiberman, 2013: 26) 

Es atinente en este punto y en relación al tema que nos convoca, destacar el rol 

del psicólogo perinatal en los servicios de atención neonatal o materno-infantil en 

tanto disciplina que en su hacer se posiciona como soporte y bisagra entre el 

equipo médico, enfermeras y las familias “traduciendo” como lo describe Alicia 

Oiberman, 

“lo más fehacientemente posible las emociones expresadas por la 

madre para poder llevarlas a un lenguaje suficientemente 

comprensible para que el otro, el neonatologo o la enfermera, 

comprenda la situación emocional en la que se encuentra la mujer 

puérpera y cómo esto afecta su comprensión y disposición a cuidar 

de su hijo.” (Oiberman, 2013: 64) 

Se rescata, así, el valor de brindar sostén emocional a la mujer y a su familia en 

situaciones críticas en donde se suelen caldear, muchas veces, quiebres en la 
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comunicación entre el equipo de salud y las mujeres-madres. En este sentido y tal 

como se vino sosteniendo a partir de los resultados obtenidos, si pensamos a la 

salud y enfermedad como procesos dinámicos o en movimiento constante 

encontramos que los factores psicosociales atraviesan y determinan el tránsito de 

las circunstancias en donde la homeostasis física y psíquica de la persona se ve 

alterada por una  infección de transmisión sexual como la sífilis durante la 

gestación. Este hecho, a su vez, desafía las prácticas de atención a mujeres 

gestantes con serología positiva de sífilis y a la organización del sistema de salud 

en general, mostrando la emergencia de repensar  el diseño de estrategias de 

atención a partir de una perspectiva que incluya la dimensión subjetiva de las 

mujeres en cada fase del proceso, además de  potenciar aquellas ya insertas en 

los programas de atención en salud pública materno-infantil; ITS; salud sexual y 

salud reproductiva. Esta última creada en el marco de la Ley nacional Nº 25.673 y 

que en su artículo 2 establece: 

b) Disminuir la morbimortalidad materno-infantil; c) Prevenir embarazos 

no deseados; d) Promover la salud sexual de los adolescentes; e) 

Contribuir a la prevención y detección precoz de enfermedades de 

transmisión sexual, de VIH/sida y patologías genitales y mamarias; f) 

Garantizar a toda la población el acceso a la información, orientación, 

métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y 

procreación responsable. g) Potenciar la participación femenina en la 

toma de decisiones relativas a su salud sexual y procreación 

responsable. (…) 

En concordancia con los objetivos planteados en dicha ley, a partir de la 

experiencia transitada en la elaboración de este trabajo y luego de haber 

escuchado las historias, resulta interesante  la propuesta de “organizar la atención 

en función de una estrategia de sostén compartido de los cuidados”  de Obiols y 

Stolkiner (20018) tras su estudio a mujeres con VIH.   

“Esto supone que la responsabilidad de los cuidados no debe recaer 
exclusivamente sobre las mujeres, sino que debería ser asumida de 
forma compartida teniendo en cuenta los recursos de apoyo propios y 
complementándolos con los de los servicios de salud.” (Obiols y 
Stolkiner, 2018: 65) 
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Comprender el sostén compartido de cuidados como una estrategia a partir de la 

cual se logre configurar una red de salud que interconecte distintos actores 

(profesionales de la salud, comunidad, familia de origen, etc.) al servicio del 

cuidado de la salud de la mujer gestante y su familia, nos remite a pensar 

nuevamente en las practicas interdisciplinarias pero esta vez desde la propuesta 

que Rovere (2015) hace respecto  a la conformación de  redes en salud como un 

campo de acción más amplio  en tanto involucra distintos actores de la sociedad 

en pos de una salud colectiva.  

A partir de lo anterior, se sostiene la idea de que la participación de la comunidad 

podría impactar positivamente en el objetivo de disminuir el índice de infecciones 

de transmisión sexual y fortalecer el cuidado de la mujer durante la gestación a 

través de la creación de comunidades (“tribus”) de crianza o iniciativas de 

conformación de redes comunales de mujeres al estilo de las “Manzaneras” que 

brinden acompañamiento a la mujer embarazada y en particular a aquellas que no 

cuentan con un red familiar de apoyo. Aquello incluso mejoraría el tránsito de 

estas mujeres por el sistema de salud al enfrentar los obstáculos y fallas 

administrativas del mismo ya que no estarían solas sino acompañadas. Durante la 

realización del presente trabajo se observó por ejemplo que la atención del 

proceso gestacional, parto y puerperio es atendida de forma fragmentada o 

muchas veces por fallas en la organización del sistema de salud, mencionadas 

líneas arriba, u otras variables sociales  propias de la mujer esta no conoce a los 

profesionales que la atenderán hasta el día del parto.  

Por otro lado, es necesario generar espacios de contención alternativos que se 

presenten como soporte durante y posterior a la internación del recién nacido  y 

que acompañen en la elaboración del  duelo, los cuidados personales y de 

maternidad para evitar que el malestar psíquico no trascienda a cuadros 

psicopatológicos complejos como trastornos depresivos o de ansiedad. En esta 

misma línea, se propone la inserción del psicólogo perinatal dentro y fuera del 

hospital. Es decir en la implementación de intervenciones comunales y en todas 

las unidades de atención materno-infantil del sistema de salud público. 
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Del mismo modo, se plantea como fundamental la inserción del programa de 

educación sexual integral [Ley Nacional 26.150] considerando en su diseño las 

barreras culturales  de cada población en relación al tema. En la realización de 

este estudio se encontró un alto nivel de desconocimiento respecto a las ITS y 

demanda de consejería por parte de las afectadas. 
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11. ANEXOS  

11.1Modelo de Consentimiento Informado  

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
El objetivo de la investigación es detectar los factores psico-sociales asociados a la 

infección por sífilis gestacional y/o congénita. Esta información resultará de utilidad para 

conocer y analizar los factores psicológicos y sociales predominantes presentes alrededor 

de dicha problemática. Así mismo, se analizarán los resultados en relación a las políticas 

de salud pública materno infantil, sexual y reproductivas vigentes. En consecuencia la 

investigación podría  beneficiar a profesionales en el campo clínico y de investigación ya 

que invita a tener en cuenta aspectos psicológicos y sociales presentes en cada caso y 

motiva futuras investigaciones al respecto en una muestra más amplia. Así mismo, podría 

beneficiar a mediano o largo plazo principalmente a mujeres y sus parejas, que atraviesan 

por dicha situación, a través de una implementación más eficaz de programas de salud 

materno-infantil y sexual/reproductiva. 

Se recaban datos por medio de una única entrevista psico-perinatal de diseño óptico 

(EPP) y un cuestionario con preguntas de profundización (creado exclusivamente para 

esta investigación)  a mujeres gestantes y/o puérperas que reciben tratamiento de VDRL 

(Venereal Disease Research Laboratory). Dichas entrevistas se realizarán en las 

unidades de Maternidad y  cuidados intensivos neonatales del hospital: “Mi Pueblo” en 

Florencio Varela. 

La identidad de las entrevistadas y los datos relativos al tratamiento por sífilis, así como la 

historia personal serán confidenciales. El material a analizar será exclusivamente el 

recabado en las entrevistas a mujeres que hayan firmado el consentimiento informado. De 

no querer participar no se la incluirá en la muestra a entrevistar. Si negara su autorización 

para utilizar la información obtenida se excluirá el caso de esta investigación. En el 

informe final se comunicará la cantidad de personas que pidieron ser retiradas y de casos 

que se excluyeron. La participación de las entrevistadas en esta investigación es 

voluntaria, así como la decisión de dar por terminada la entrevista en cualquier momento; 

tienen, además, el derecho de formular todas las preguntas que consideren necesarias 

para aclarar sus dudas.  
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Consiento participar de una entrevista y autorizo la utilización de la información 

aquí relevada  a los fines de la investigación planteada.   

Estas pautas me han sido propuestas y explicadas por la estudiante de psicología 

en proceso de tesis de la Universidad de Buenos Aires, Karina Lizbeth Ríos Oliveira con 

número de DNI: 94497249. 

Autorizo la utilización de la información para el fin requerido y la publicación con 

fines científicos de los resultados obtenidos durante la investigación, siempre que se 

preserve la confidencialidad de los datos.  

 

Fecha:........./........../............ 

Firma:............................................................... 

                          Aclaración:...................................................... 
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11.2 INFORME RESUMIDO DE ENTREVISTAS: EPP y Cuestionario de 

Profundización.  

 

 

Sobrenombre: Monarca 

 

"…Estoy mejor, vamos a estar bien…[Silencio, luego  
llora.]”  

 

EPP 

Edad 24 

Número de hijos 3 

Situación laboral Manualidades, changas 

Situación de pareja Estable no conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí 

Edad gestacional Parto a las 36 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 2/ 3ert Trim. 

Noticia sobre el emb A los 5 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual/ Probl. c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia, culpa. 

Red familiar/social Escasa débil/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

3er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? No 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe 

¿Pareja recibe tratamiento? - 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue/es es el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Safo alas largas 

 

"…estoy tranquila, no es como antes, ahora sé.”  

 

 

 

EPP 

Edad 25 

Número de hijos 2 

Situación laboral No trabaja 

Situación de pareja Estable no conviviente 

Tipo sífilis Gestacional 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí 

¿Otro motiv. Interv. RN? - 

Edad gestacional 36 sem. (en curso) 

Planificación/Aceptación No/Sí. 

Controles/¿A partir de? 3/ 2do Trim. 

Noticia sobre el emb A los 3 meses de gest. 

Life events Pareja/ Muerte/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos. 

Impacto ante el nacimiento - 

Red familiar/social Escasa fuerte/ Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? Sí 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

Pos parto. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? No. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Sí. (familiares) 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue/es  el trato en el hospital? Bueno. 
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Sobrenombre: Morfo azul 

 

 

“ Mi miedo era dañarla…[Llora]”  

 

 

 

 

EPP 

Edad 24 

Número de hijos 1 

Situación laboral Cooperativa de costura. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 41 sem. 

Planificación/Aceptación No/Sí. 

Controles/¿A partir de? 9/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Probl. Actual/ Social. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por separ. del bebé, culpa, miedo. 

Red familiar/social Amplia fuerte/ Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? Sí. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Regular 
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Sobrenombre: Signo de pregunta 

 

"Quería un nene [Sonríe] ahora lo tengo (...) Desde 
que entré a la iglesia mi mundo cambió.”  

 

 

EPP 

Edad 23 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja 

Situación de pareja Estable no conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 39 sem. 

Planificación/Aceptación No/Sí 

Controles/¿A partir de? 4/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 3 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia, culpa. 

Red familiar/social Escasa fuerte/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? Sí 

¿Pareja recibe tratamiento? No. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Sí, hermanos HIV. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Malo. 
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Sobrenombre: Sátiro de Mitchell 

 

"…No ayudaba en el embarazo, ahora solo me 
importa mi bebé (…) Ahora estoy mejor con mi 

mamá.”  

 

 

EPP 

Edad 18 

Número de hijos 1 

Situación laboral Trabaja en una feria. 

Situación de pareja Sola c/apoyo fliar. 

Tipo Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 40 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1m 1/2 de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Culpa 

Red familiar/social Escasa débil/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

3er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? No 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe 

¿Pareja recibe tratamiento? - 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Regular. 
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Sobrenombre: Emperadora púrpura 

 

" (…) Reconozco mi cuerpo, sé cuándo algo está 
mal.”  

 

 

EPP 

Edad 22 

Número de hijos 4 

Situación laboral No trabajo. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 40 sem. 

Planificación/Aceptación No/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 9/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual/ Probl. c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Temor salud bebé, angustia, ansiedad. 

Red familiar/social Amplia fuerte/ Amplia débil. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? Sí 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

1erTrim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe  

¿Pareja recibe tratamiento? No 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Familiares ex pareja. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Emocionales. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Papilio crino 

 

"…Tenia contracciones y mi marido comenzó a correr 
por la casa y le dijo a mi cuñado: llevanos rápido que 

la [Papilio crino] está enferma. [Rie]...No quise que 
entre [al parto], me dio vergüenza.”  

 

 

EPP 

Edad 28 

Número de hijos 3 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No. 

Edad gestacional Parto a las 39 sem. 

Planificación/Aceptación No/ principio no. 

Controles/¿A partir de? 5/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia separación bebé 

Red familiar/social Amplio fuerte/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de 
lab.? 

 

3er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno. 
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Sobrenombre: Pachliopta jophon 

 

"…Disculpá la cara, estoy cansada  pero refeliz. 
Mañana le dan el alta a mi bebé y nos vamos por fin. ”  

 

 

 

 

EPP 

Edad 30 

Número de hijos 4 

Situación laboral No trabaja 

Situación de pareja Sola c/apoyo fliar. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí. 

Edad gestacional Parto a las 37 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 2/ 2do. Trim. 

Noticia sobre el emb A los 4 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual/ Probl. c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por patología/separación bebé. 

Red familiar/social Escasa fuerte/ Amplia débil. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

Pos parto. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe 

¿Pareja recibe tratamiento? - 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? Sí. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Ornithoptera chimaera 

 

"…Mi mamá al inicio no lo tomo bien al embarazo, 
después como toda madre está conmigo, me apoya.”  

 

 

 

EPP 

Edad 15 

Número de hijos 2 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Sola c/apoyo fliar. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No. 

Edad gestacional Parto a las 41 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 3/ 2do Trim. 

Noticia sobre el emb A los 5 meses de gest. 

Life events Pareja/ Muertes/Social/ Probl.Actual/ Probl.c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Temor salud bebe, angustia, ansiedad. 

Red familiar/social Escasa fuerte/Amplia débil. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

3er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? No 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe 

¿Pareja recibe tratamiento? - 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Malo. 
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Sobrenombre: Bhutanitis lidderdalii 

 

"(…) me tocó la pierna, quería gritar pero pensé en mi 
hijo que dormía al costado. Le hice creer que estaba 
tranquila y le dije como tenía que hacer para apagar 

la luz y cuando se levantó corrí. Afuera grité, solo 
pensaba en mi hijo.”  

 

 

EPP 

Edad 21 

Número de hijos 2 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí 

Edad gestacional Parto a las 38 sem. 

Planificación/Aceptación No/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 5/ 2do Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por separación bebé, culpa. 

Red familiar/social Amplia fuerte/ Escasa fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

Pos parto. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Aún no. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Papilio aristodemus 

 

"…Me sentí mal con mi hija y con mi marido.”  

 

 

 

 

 

EPP 

Edad 16 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No. 

Edad gestacional Parto a las 38 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 8/ 2do Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Dificultades de lactancia. 

Red familiar/social Amplia fuerte/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Sí, hermanas. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 



 

72 
 

 

Sobrenombre: Saturno 

 

“No me dejo estar, si tengo que hacer algo voy y lo 
hago…”  

 

 

 

 

EPP 

Edad 20 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí 

Edad gestacional Parto a las 41 sem. 

Planificación/Aceptación Sí/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1 mes de gest. 

Life events Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por patología y separación bebé. 

Red familiar/social Amplia fuerte/ Amplia fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

1er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Aun no. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Papilio homerus 

 

"Mi ex marido se puso celoso del chico que hacía el retrato, 
por eso no pude ir a decir cómo era el tipo. Tampoco salía 
de mi casa por miedo pero igual estaba remal adentro, mi 

ex se enojaba cuando no quería estar con él. Decía: “capaz 
te gustó lo que te pasó” [Alude a la violación que sufrió]. 

Algo tenía que hacer para salir.”  

 

EPP 

Edad 27 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 39 sem. 

Planificación/Aceptación Sí/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 12/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1 mes de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por separación bebé, culpa. 

Red familiar/social Amplia débil/ Escasa fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí. 
 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Sí, una conocida. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Excelente. 
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Sobrenombre: Papilio chikae 

 

"…Mi hermana está rebien, tiene su pareja, va a la 
iglesia [Silencio.]…Tengo miedo que me quiten a mi 

bebé [Llora]”  

 

EPP 

Edad 27 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Separación durante el emb. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí 

Edad gestacional Parto a las 38 sem. 

Planificación/Aceptación No/principio no. 

Controles/¿A partir de? 0 

Noticia sobre el emb A los 4 meses de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual/ Probl. c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia patología y separación bebé, culpa. 

Red familiar/social Escasa débil/ Amplio débil. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

Pos parto. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? No 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? Sí. 

¿Pareja recibe tratamiento? Aún no. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Amigos 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Ornithoptera richmondia 

 

“Lo estaba buscando con mi ex pareja pero no se dio. 
Ahora tengo lo que quería. [Sonríe.] ”  

 

 

EPP 

Edad 22 

Número de hijos 1 

Situación laboral Trabaja de masajista. 

Situación de pareja Sola c/ apoyo fliar. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No. 

Edad gestacional Parto a las 40 sem. 

Planificación/Aceptación No/Sí. 

Controles/¿A partir de? 5/ 3ert Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1 mes ½  de gest. 

Life events Pareja/ Muertes/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Angustia por separación del bebé, ansiedad. 

Red familiar/social Escasa fuerte/ Amplia débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

3er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Aún no. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Amiga de su madre. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí. Económicas y emocionales. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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Sobrenombre: Alas de pájaro dorada de Wallace 

 

"Estoy bien…Cuando me dijeron lo de la infección 
quedé en shock. [Mira hacia su bebé]”  

 

 

EPP 

Edad 32 

Número de hijos 2 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Sola c/apoyo fliar. 

Tipo sífilis Congénita 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? Sí. 

Edad gestacional Parto a las 40 sem. 

Planificación/Aceptación No/ Si. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1 mes ½ de gest. 

Life events Pareja/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento Sí. Ansiedad, culpa 

Red familiar/social Escasa débil/Escasa débil 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

1er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Parejas tuvieron/tienen sífilis? No (1er pareja)/ No lo sabe (2da pareja.) 

¿Pareja recibe tratamiento? No (1er pareja)/ Aún no (2da pareja.) 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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 Sobrenombre: Isla de mármol 

 

 

“Tengo miedo, agarro el celu y hablo con amigos para 
no pensar.”  

 

 

EPP 

Edad 17 

Número de hijos Emb. en curso. 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente 

Tipo sífilis Gestacional 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí 

¿Otro motiv. Interv. RN? - 

Edad gestacional 23 sem. En curso. 

Planificación/Aceptación Sí/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 3/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 3 meses de gest. 

Life events Muertes/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento - 

Red familiar/social Escasa débil/ Amplia fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí. 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No sabe/No sabe 

¿Pareja recibe tratamiento? Aún no. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? Primos (HIV) 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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 Sobrenombre: Teinopalpus aureus 

 

"Me sentí mal por no cuidarme, fue mi culpa.”  

 

 

 

EPP 

Edad 16 

Número de hijos 1 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Gestacional. 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No 

Edad gestacional Parto a las 39 sem. 

Planificación/Aceptación No/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb Al 1 mes ½  de gest. 

Life events Muertes/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento - 

Red familiar/social Amplia fuerte/ Escasa fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección Sí 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

1er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No.  

¿Pareja recibe/recibió tratamiento? Sí. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? Sí 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno 
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 Sobrenombre: Alas de cristal 

“Mi madre es fría, en cambio por mi hija hago todo 
(...) Tengo miedo que quede mal por lo que pasó 

[Refiriéndose a su 1era hija quien sufrió abuso sexual 
por parte del padre de su ex pareja.]”  

 

EPP 

Edad 24 

Número de hijos 2 

Situación laboral Trabaja de promotora 

Situación de pareja Estable conviviente 

Tipo sífilis Gestacional 

¿Otro motiv.  Interv madre? Sí 

¿Otro motiv. Interv. RN? - 

Edad gestacional 41 sem.en curso 

Planificación/Aceptación No/ Sí. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Muerte/ Social/ Probl. Actual/ Probl. c/ otros hijos. 

Probl. Maternos asociados al emb. Físicos y emocionales. 

Impacto ante el nacimiento - 

Red familiar/social Escasa débil/ Amplia fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

1er Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? Sí 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? No. 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No sabe 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? No. 

¿Recibió información necesaria? No lo suficiente. 

¿Cómo fue el trato en el hospital? Bueno. 
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 Sobrenombre: Mariposa Junonia coenia 

 

 

“Tuve miedo más por mi bebé que por mí… ”    

 

 

 

 

EPP 

Edad 25 

Número de hijos 2 

Situación laboral No trabaja. 

Situación de pareja Estable conviviente. 

Tipo sífilis Gestacional 

¿Otro motiv.  Interv madre? No. 

¿Otro motiv. Interv. RN? No. 

Edad gestacional Parto a las 40 sem. 

Planificación/Aceptación No/ Si. 

Controles/¿A partir de? 8/ 1er Trim. 

Noticia sobre el emb A los 2 meses de gest. 

Life events Pareja/ Muerte/ Social/ Probl. Actual. 

Probl. Maternos asociados al emb. Emocionales. 

Impacto ante el nacimiento - 

Red familiar/social Escasa fuerte/ Amplia fuerte. 

Cuestionario de Profundización 

Información sobre la infección A partir del diagnóstico. 
 
 

¿Tuvo antes? No 

¿Cuándo recibió los resultados de lab.? 
 

2do Trim. 

¿Considera que recibió tto a tiempo? No 

¿Pareja tuvo/tiene sífilis? Sí. 

¿Pareja recibe tratamiento? Sí. 

¿Alguien de su entorno lo tuvo/tiene? No. 

¿Dificultad para seguir el tratamiento? Sí.  

¿Recibió información necesaria? Sí. 


