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ARTICULO ORIGINAL

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA SIFILIS CONGENITA EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS QUINQUENIO 2006-2010

Dr. Oscar Francisco Segreda Rodriguez', Dr. Andrés Arturo Segreda Constenla?

ANTECEDENTES

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual, que
puede transmitirse al recién nacido durante el embarazo. El
Treponema pallidum es una espiroqueta miembro del genero
Treponema que puede llegar a infectar a mas de 12 millones
de personas cada afo a nivel mundial, un 90% de las
infecciones se producen en paises en vias de desarrollo. En
la ultima década se ha observado un incremento de los casos
de sifilis congénita. Nuestro objetivo es realizar un analisis
descriptivo de los casos, con el fin de determinar diversos
factores de riesgos, que pueden influir en el incremento de los
casos en los ultimos afios.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de los casos
diagnosticados con sifilis congénita, del primero enero 2006
al 31 diciembre 2010. Se incluy6 en este estudio, a todo hijo
de madre con prueba treponemica positiva.

RESULTADOS

Un total de 102 casos fueron reportados en dicho periodo.
52 (51%)nifios, 50 (49%) nifias. 11 casos se reportaron en
el 2006, 17 casos se reportaron en el 2007, 25 casos se
reportaron en el 2008, 21 casos se reportaron en 2009, y 28
casos se reportaron en el 2010. Unicamente 15 casos (14%)
fueron en mujeres casadas. En 39.2% de los casos no se dio
control prenatal, y durante el control prenatal un 75.8% de los
casos no recibié control postratamiento. No se reporté alergia
a penicilina durante los afos 2006-2010.

Conclusiones

Madres solteras, un mal control prenatal y pobre control
posterior al tratamiento durante el periodo prenatal son
algunos de los factores de riesgo mas comunes identificados
en este estudio. La penicilina es el antibiético mas utilizado
para tratar la sifilis congénita.

Palabras clave: sifilis, sifilis congénita, enfermedades
durante el embarazo.
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INTRODUCCION

Lassifilis transmitida de manera materno-fetal fue documentada
desde el siglo XV'. Es a partir de los afios 40 que su
incidencia baja debido al descubrimiento de la penicilina®. En
los afios 50 se usa por primera vez la penicilina G en mujeres
embarazadas y a finales de los afios 80 y principios de los
90 se produce un resurgimiento de dicha infeccion, donde se
toma como factor clave el abuso de drogas intravenosas y la
infeccion por VIH?39

Mas de 130 millones de nacimientos se producen cada afo
a nivel mundial, de estos 8 millones mueren antes de cumplir
su primer afo de edad. Se estiman 3 millones de muertes
en la primera semana de vida a nivel mundial® y alrededor de
2 millones de mujeres embarazadas presentan un examen
positivo por sifilis a nivel mundial.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la
gran mayoria de estas infecciones no son tratadas de forma
adecuada®. La sifilis causa alrededor de 692,000 a 1.53
millones de eventos adversos durante el embarazo cada
afo. Tomando como base la cifra anterior, aproximadamente
650,000 de estos eventos adversos durante el embarazo
llegan a producir muerte perinatal (a partir de las 22 semanas
de edad gestacional hasta los 7 dias de vida del neonato)’.

Del total de muertes fetales a nivel mundial, la infeccién por
sifilis no tratada es causante de un 25% de las muertes fetales
y de un 11% de muertes neonatales’. Cerca del 80% de las
mujeres que presentan infeccion por sifilis se encuentran en
edad reproductiva®. EI CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) reporta un incremento de 23% entre los afios
2005-2008. Este incremento siguié a un 38% de incremento
en sifilis tanto primaria como secundaria en mujeres’®".

El estatus socioecondémico bajo, la madre adolescente, el
pobre o nulo control prenatal, promiscuidad sexual, uso de
crack, raza hispana y afroamericana son factores de riesgo a
tomar en consideracion en paises como Estados Unidos de
Norteamérica 3891410,

La incidencia de sifilis primaria en mujeres de raza negra
no hispanicas es de 4.3/100,000 versus 0.3/100,000 en
mujeres caucasicas no hispanicas. Sifilis secundaria se ve
en 14.1/100,000 mujeres de raza negra no hispanica versus
3.1/100,000 mujeres caucasicas no hispanicas.
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Finalmente las tasas de sifilis congénita muestra un aumento
de 16 veces en mujeres de raza negra no hispanica
(28.8/100,000) en comparacion con mujeres caucasicas
no hispanicas (1.8/100,000). Muchas de estas diferencias
son atribuibles a las diferencias de acceso a servicios de
salud, factores socioecondémicos, distancia entre el sitio de
residencia y un centro médico."

Microbiologia

Es considerada una bacteria gram negativa macroaerofilica,
de aproximadamente 6-20 um de largo con un diametro de
0.1 a 0.3 um. Su secuencia genética fue documentada por
primera vez en 1998°. Un 40 % de los genes en la secuencia
no se conocen. Contiene una membrana interna rica en
lipoproteinas. Actualmente se han descrito 22 tipos diferentes
de lipoproteinas'®.

Su membrana externa es conformada principalmente de
lipidos, favoreciendo pruebas diagnosticas mas precisas.
1859 Este microorganismo es dificil de visualizar usando
microscopia de luz, se utiliza la microscopia de campo oscuro
como método de preferencia?.

La sobrevivencia de T. pallidum fuera de su hospedero es muy
limitada®. Uno de los problemas con este microorganismo es
la dificultad para cultivarlo en medio artificial. En la actualidad
T. pallidum solo puede ser cultivado en conejos y observados
durante tres meses por orquitis y seroconversion'.

Patogénesis de sifilis materna

La sifilis es comunmente transmitida principalmente por
contacto sexual®*®, posterior al periodo neonatal®. Cuando se
tiene contacto con personas que portan sifilis ya sea primaria
o secundaria, se tiene un riesgo de 30 a 50% de contraerla.®®
Su infeccioén primaria ocurre en mucosay piel*®. La adquisicion
de sifilis por via no-sexual, incluida sifilis congénita, es rara
pero puede ocurrir. La sifilis raramente es encontrada en
nifos que han sido victimas de abuso sexual, pero en aquellos
nifos que desarrollan sifilis adquirida, la transmision sexual
debe asumirse a menos que otro mecanismo de transmision
sea identificado®.

La infeccién comienza cuando el T. pallidum penetra piel o
mucosa. La membrana externa del microorganismo se une
con lo(s) receptor(es) celulares del huésped, permitiéndole al
microorganismo subsistir en un medio extracelular.®

La produccion de hialuronidasas crea penetracion epitelial
en ruta a espacios peri vasculares, donde células capilares
son el objetivo de dicha bacteria. Posteriormente se multiplica
localmente y se disemina por sistema linfatico perivascular
hacia la circulacion®.

Su periodo de incubacion es de aproximadamente 10 a 90 dias
3920 Se requiere una gran proliferacion de treponemas para
llegar a producir una respuesta inmunolégica quimiotactica
al antigeno por parte del hospedero. La inflamacion local es
mediada por células plasmaticas, macréfagos y linfocitos.
Nuestro sistema inmune es incapaz de combatir con dicha

proliferacion®. Es en ese momento donde se desarrolla una
ulcera no dolorosa o chancro en el sitio de la inoculacion,
también llamada sifilis primaria®® Esta Ulcera o chancro
contiene gran inoculo de espiroquetas altamente contagiosas
(3)(9). La mitad de las personas infectadas con sifilis primaria
desarrollan linfadenopatia generalizada. ElI chancro se
resuelve espontaneamente de tres a seis semanas?®.

Sifilis secundaria es producida sobre tejido ectodérmico y
se caracteriza por un brote maculopapular generalizado,
clasicamente en palmas de la mano y plantas de los pies®®. Se
puede manifestar como fiebre, faringitis, adenopatias, pérdida
de peso, y lesion genital de mayor tamario llamado condiloma
lata. Este condiloma lata se produce por hiperplasia epitelial,
hiperqueratosis e infiltrado de células plasmaticas como
respuesta a la presencia de espiroquetas®. El brote cutaneo
por sifilis secundaria resuelve de manera espontanea de dos
a seis semanas®. El 60% de los pacientes que sufren de sifilis
secundaria entrara en un periodo latente®. Se llama sifilis
latente al periodo que se encuentra entre sifilis secundaria y
sifilis terciaria®. Este se subdivide en latente temprano (menos
de un afo de evolucion) y latente tardio (mas de un afio de
evolucion). No existe la presencia de manifestaciones clinicas
durante la etapa latente, sin embargo puede ocurrir recaidas?®.

En la era de la penicilina la sifilis terciaria es rara, sin
embargo aproximadamente un tercio de las personas
infectadas por sifilis sin tratamiento llegan a desarrollarla®.
Es una enfermedad progresiva mediada por una reaccion
hipersensible granulomatosa que se caracteriza por
presentar alteraciones cardiovasculares (aneurisma de aorta,
insuficiencia aortica), y cambios en sistema nervioso central
(neurosifilis). Neurosifilis se puede presentar de 5 a 40 afios
posterior a una infeccion primaria. EI T. pallidum puede invadir
el sistema nervioso central y causar alteraciones del liquido
cefalorraquideo de un 40 a un 50% de pacientes con sifilis
temprana. Esta espiroqueta puede ser aislada en un 30% de
los pacientes. Las secuelas por neurosifilis son pupilas de
Argyll-Robertson, paresias, convulsiones y demencia®.

El compromiso ocular en sifilis es rara, se reportan en un
4.6% de pacientes con sifilis secundaria. Sifilis usualmente es
pasada por alto como causa de uveitis, ya que produce una
amplia gama de lesiones y signos oculares que mimetizan
otras enfermedades. Retrasos en el diagndstico pueden
llevar a una pérdida visual irreversible.

Uveitis como tal ocurre principalmente en sifilis secundaria,
e incluye iritis aguda, uveitis posterior, corioretinitis difusa
y perivasculitis. Estas lesiones parecen verse aumentadas
cuando se presenta una coinfeccion del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). El proceso fisiopatolégico
como tal de sifilis se ve aumentado en presencia de una
coinfeccion por VIH. Sifilis es la infeccion ocular por bacterias
mas comun en paciente VIH. Un diagndstico ocular de sifilis
se debe tomar en consideracion, en pacientes que presenten
sintomas visuales y que ademas asocian un brote cutaneo
y/o cefalea. Pacientes que porten VIH deberan ser tratados
por neurosifilis, mientras que pacientes que padezcan de
sifilis ocular que no porten VIH seguiran un régimen estandar
de tratamiento.
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Infecciones por sifilis adquirida en mujeres usualmente
pasan desapercibidas debido a las lesiones no dolorosas
principalmente de sifilis primaria. Luego por mecanismos
patolégicos descritos evoluciona a sifilis secundaria. La etapa
mas contagiosa de sifilis es en periodo secundario®.

En el pasado se creia que la capa trofoblastica que recubre
la placenta antes de las 16 semanas de gestacion, protegia
contra la infeccion por T. pallidum. Luego de este periodo
dicha barrera comienza a atrofiarse y se degenera para la
semana 24, semana en la cual se asumia que el T.pallidum
ingresaba a sangre fetal por medio de la placenta. Hoy en dia
se sabe que estas células trofoblasticas existen durante todo
el embarazo, y que el treponema puede invadir la placenta
en cualquier momento, produciendo aborto espontaneo,
nacimiento prematuro y sifilis congénita entre otros.’

Una mujer portadora de sifilis no tratada, produce que gran
cantidad de treponema pallidum ingrese a la placenta,
produciendo un vasculitis cronica y proliferacion de células
estromales. Hay una disminucion de las vellosidades y hasta
los vasos se ven obstruidos, produciendo un evento hipoxico
isquémico en el feto, y llevando a sifilis congénita.”

Patogénesis de sifilis congénita

En todas las etapas de infeccion, la sifilis puede pasar de
manera transplacentaria de madre a feto®. Sifilis congénita
ocurre cuando el T pallidum atraviesa la placenta de madre a
feto durante el embarazo en presencia infeccion por sifilis® 1.
Otro método de transmisién menos frecuente es durante el
parto por medio de contacto directo con infecciones genitales
de la madre'®. Puede iniciar de las 9 a las 10 semanas de
gestacion y subsecuentemente a cualquier edad durante el
embarazo®®. La transmision vertical es mas frecuente en
sifilis primaria y secundarias que en sifilis latente®.

Los cambios patolégicos del feto se pueden llegar a ver desde
las 13 semanas de gestacion. Los 6rganos mas severamente
afectados son hueso, cerebro, higado y pulmén. Infeccion de
sifilis durante el embarazo es factor de riesgo para producir
aborto espontaneo generalmente después de la 18 semana
de gestacion. La placenta clasicamente es grande y gruesa
con inflamacién crénica y cambios vasculares. El cordon
umbilical contiene areas necroticas, con abscesos alrededor
de la gelatina de Wharton. Sifilis congénita puede progresar
a las mismas etapas producida por las sifilis adquirida®. El
riego de sifilis congénita se correlaciona con la cantidad
de espiroquetas en el plasma asi como la duracion de la
enfermedad*.

Sifilis congénita

Las consecuencias en nifios por una infeccion de sifilis son
serias® Sifilis congénita puede causar aborto espontaneo.
Esta patologia es clinicamente similar a infecciones causadas
por citomegalovirus, toxoplasmosis, herpes simplex virus,
rubeola, sepsis bacteriana, incompatibilidad sanguinea entre
otras®. Sifilis congénita es una infeccion multiorgano que
puede causar secuelas neuroldgicas y 0Osea, inclusive la
muerte del feto o del recién nacido. Sin embrago el tratamiento

adecuado y oportuno de la madre infectada por sifilis durante
el embarazo es prevenible®.

Durante los primeros 4 afios de sifilis adquirida, la madre
puede transmitir dicha infeccion al feto en un 70%. Alrededor
de un 40% de las mujeres no tratadas terminan con muerte
perinatal. Si el feto es infectado, se estima que un 35%
nacen con vida, de los cuales dos terceras partes naceran
asintomaticos o con bajo peso al nacer®.

La disminucion del aporte sanguineo asociado a infeccion
placentaria es la causa mas comun de muerte fetal. Sin
embargo la infeccion fetal directa juega un papel protagénico.
Las manifestaciones clinicas se dividen en dos grupo: sifilis
congénita temprana (antes de los dos afios de edad) y sifilis
congénita tardia (en nifilos mayores de dos afios de edad).

El signo clinico que aparece mas temprano es la descarga
nasal que ocurre de 1-2 semanas antes de un brote cutaneo
maculopapular. Otras manifestaciones clinicas tempranas
son la hepatoesplenomegalia y la ictericia. Manifestaciones
clinicas de sifilis congénita tardia incluye la triada de
Hutchinson (queratitis intersticial difusa, afectacion del octavo
par craneal y alteracion de los incisivos superiores), nariz en
silla de montar, afectacion del paladar duro y ragadas®.

Posterior a la infeccion, cualquier érgano del feto se puede
ver comprometido. La elevacion de transaminasas en sangre
fetal es una manifestacion inicial, en comparacién con anemia
y trombocitopenia que ocurren de manera mas tardia. Edema
difuso y Hidrops fetalis ocurren por anemia relacionada a
falla cardiaca congestiva. Una prueba Coombs negativa
en presencia de hidrops fetalis es altamente sugestiva de
sifilis congénita. Hepatomegalia y ascitis son atribuidas
principalmente a la falla cardiaca, pero pueden ademas ser
causadas por infeccion hepatica.®

El tratamiento materno puede impedir la evoluciéon de estas
anomalias, pero una vez que la ascitis y la hepatomegalia
se establecen el tratamiento no es tan eficiente. Se puede
producir una restricciéon en el crecimiento intrauterino. El
resultado final de la infeccion depende del tiempo en que fue
adquirida la infeccion por parte del feto, y del tiempo en que
la madre recibe su tratamiento. Un 90% de las muertes estan
asociadas a un tratamiento materno inadecuado®.

Sifilis congénita temprana:

La hepatomegalia es vista en la mayoria de los infantes
sintomaticos. La funcion hepatica puede ser normal, pero
en presencia de ictericia, se puede ver un aumento de las
transaminasas. Bilirrubina directa aumentada por colestasis
puede ocurrir, y la protrombina puede estar prolongada. Estas
alteraciones hepaticas pueden mejorar asi como empeoraruna
vez que el tratamiento haya sido dado. Esplenomegalia esta
presente en la mitad de los nifios sintomaticos. Afectaciones
mucocutaneas se encuentran presentes en un 70%, puede
aparecer al nacimiento, o desarrollarse en las primeras
semanas de vida. Manos y pies son mas severamente
afectados. Se llega a producir descamacion y formacion
de costras en las primeras semanas de vida. Se produce
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una descarga nasal usualmente sanguinolenta. Descargas
nasales purulentas sugieren superinfeccion bacteriana.
Todas las infecciones mucocutaneas y las descargas nasales
contienen abundantes espiroquetas y son contagiosas
por contacto directo. Petequias pueden estar presentes
asociadas a trombocitopenia severa. Afectacion 6sea esta
presente de un 60 a 80% de los casos de sifilis no tratadas. Es
multiple y simétrico, que asocia periostitis y desmineralizacion
en regiones metafisiarias y diafisiarias de huesos largos. Se
produce ademas afectacion sobre articulaciones (rodilla,
tobillo, mufiecas y codos principalmente).®

Un hallazgo clinico es la pseudoparalisis de Parrot, asi como
el signo de Wimberger (desmineralizacion o destruccion 6sea
en metafisis). Este tipo de alteraciones 6seas usualmente
resuelven durante los primeros seis meses de vida.®

Neurosifilis como tal es asintomatica y sugiere diseminacion
en el periodo neonatal temprano si no es tratada a tiempo. Se
toma como sugestivo un liquido cefalorraquideo cuando se
encuentran mas de 25 leucocitos por milimetro cubico (hasta
200 células mononucleares por milimetro cubico) y proteinas
mayores de 130 mg/dL (mayor de 170 mg/dL en prematuros).
Un VDRL reactivo en liquido cefalorraquideo generalmente
indica la presencia de neurosifilis, sin embargo existe la
presencia de falsos positivos.®

Infecciones del sistema nervioso central pueden existir en
presencia de un liquido cefalorraquideo normal. Hallazgos en
el liquido cefalorraquideo en presencia de signos clinicos de
sifilis congénita son consistentes, y estan presentes en un
8% de infantes asintomaticos nacidos de madres no tratada.

Existen dos presentaciones de neurosifilis.®

Leptomeningitis sifilica aguda usualmente se manifiesta en los
primeros meses de vida, con signos sugestivos de meningitis
bacteriana (vomitos, fontanela abombada, separamiento de
suturas craneales, aumento de la circunferencia cefalica. Los
hallazgos del liquido cefalorraquideo sugieren un proceso
aséptico. Este tipo de presentacion responde de manera
adecuada a los antibidticos. Neurosifilis meningovascular
cronica se presenta generalmente al final del primer afo
de vida, con signos de hidrocefalia progresiva, paralisis de
nervios craneales y regresion del desarrollo neurolégico. Las
convulsiones son eventos frecuentes, infartos cerebrales
llegan a ocurrir en el segundo afio de vida. A nivel ocular
comunmente se presenta con corioretinitis, pero puede
presentarse como glaucoma congénito y uveitis.®

Anemia, trombocitopenia, leucopenia y leucocitosis son
hallazgos comunes de sifilis congénita. Otros hallazgos
incluyen falla para progresar, pancreatitis, sindrome nefrético,
miocarditis, ileitis, mal absorcion intestinal, masas testiculares,
alopecia, exfoliacion de ortejos y alteraciones sobre glandula
pituitaria.®

Sifilis congénita tardia

El tratamiento de neonatos con sifilis congénita ha
eliminado estas secuelas en paises desarrollados, pero

aproximadamente se produce un 40% de manifestaciones
tardias en sobrevivientes no tratados. Muchas de estas
manifestaciones son secuelas por lesiones tempranas, por
tanto no se revierten con tratamiento antibiético. Destruccion
de cartilago nasal producido por estornudos puede llevar a
deformidades nasales. Periostitis prolongada puede causar
prominencia del hueso frontal, engrosamiento de la porcion
esternoclavicular de la clavicula, deformidades en tibia y
escapula. Deformidades de articulaciones son simétricas,
indoloras, con liquido sinovial estéril. Perforacion del paladar
duro puede estar presente..

Una vasculitis sifilica al momento del nacimiento puede
llegar a comprometer el desarrollo dental llamado dientes
de Hutchinson (incisivos centrales en forma de clavija). En
ojo se puede observar una queratitis intersticial vista entre
los 3 a 20 afios de edad), glaucoma secundario o cicatrices
corneales. Sordera se desarrolla en aproximadamente un 3 %
de los casos no tratados. Usualmente comienza con pérdida
auditiva del nifio entre los 8 a 10 afios de vida. Compromiso
ocular temprano y hidrocefalia pueden llevar a atrofia 6ptica.
Otros signos de sifilis congénita temprana pueden ademas
persistir y progresar®.

Bases diagnosticas

El diagnostico de sifilis ya sea congénita o adquirida se basa
en hallazgos clinicos confirmados con la directa identificacion
del microorganismo en muestras clinicas o por pruebas
serologicas positivas. Actualmente las muestras clinicas son
obtenidas en el chancro primario, o por lesiones secundarias
activas como microscopia de campo oscuro y anticuerpos
fluorescentes directos. La prueba mas globalmente usada
de examenes de anticuerpos especificos para T. pallidum
es la FTA-ABS (significado en ingles, T. pallidum particle
agglutination test). Esta prueba es positiva del 75 al 83 % de
los pacientes con sifilis primaria, y en un 100% en pacientes
con sifilis secundaria. Falsos positivos raramente se pueden
observar, sin embargo pueden darse si existe una enfermedad
producida por espiroquetas, como por ejemplo la enfermedad
de Lyme.

Las dos pruebas no-treponémicas usadas en la actualidad son
la reagina plasmatica rapida y el VDRL. La reagina plasmatica
rapida es positiva en un 83% de la sifilis primaria y en un 98%
en sifilis secundaria aproximadamente. El VDRL es positivo
en un 80% de la sifilis primaria y 93% de sifilis secundarias
aproximadamente. Estas pruebas no treponémicas reflejan
la actividad de la enfermedad. Una disminucion de cuatro
veces su valor sugieren una adecuada terapia, mientras un
aumento de cuatro veces indican actividad de la enfermedad.
Pacientes usualmente revierten a valores seronegativos al
afo en sifilis primaria y a los dos afios de sifilis secundaria
aproximadamente. Estas pruebas no treponémicas son de
bajo costo pero no ofrecen la especificidad de las pruebas
treponémicas especificas, es por ello que se utilizan como
tamizaje y control de terapia.®.

Un diagnostico definitivo se hace mediante la confirmacion de
T. pallidum en un test directo, en presencia de signos clinicos.
Un diagnostico probable se hace cuando se tiene un test no-
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treponémico reactivo en presencia de clinica compatible con
sifilis, o un test especifico para T. pallidum reactivo en un nifio
mayor de 13 meses de edad.®

Diagnostico de sifilis congénita

Es de vital importancia conocer el estado serolégico materno
antes de que se ingrese a la madre a un hospital. Las pruebas
sanguineas no deben ser tomadas del cordén umbilical ya
que esto puede traer consigo falsos positivos y negativos.
Si existe un test no treponémico reactivo hecho de manera
reciente, se debera confirmar con una prueba especifica para
T. pallidum. El diagnostico empieza con un examen fisico
minucioso buscando signos de sifilis congénita. Se deben
realizar pruebas no treponémicas. Se deben realizar frotis en
presencia de lesiones mucocutaneas. Hemograma completo
para evaluar la presencia de anemia y trombocitopenia.®

Pruebas treponémicas especificas, VDRL y concentracion
proteica en presencia de signos clinicos sugestivos de sifilis,
VDRL reactivo cuatro veces mayor al materno, evidencia
directa de T. pallidum, leucocitos mayor de 25,000 y una
concentracion proteica mayor de 150 mg/dl. Es sugestivo de
sifilis congénita.®

Ademas se tiene que tomar en cuenta al paciente como tal en
una forma global. Por tanto esta indicada una radiografia de
térax en caso de enfermedad del tracto respiratorio inferior,
radiografias de huesos largos, pruebas de funcion hepatica
en presencia de hepatomegalia e ictericia. Un examen general
de orina, valoracion oftalmica, estudios de imagenologia
del sistema nervioso central, valoracion de la audiciéon por
medio de las emisiones otoacusticas y valoracion patoldgica
de placenta y corddn umbilical si muestras se encuentran a
disposicion.®

Si el paciente con la evaluacion mencionada, no evidencia
sifilis congénita, se debe realizar IgM sérica. Los nifios que
deberan ser tratados son los que presentan alguna evidencia
de infeccion activa (examen fisico, estudios por imagenes),
pruebas no treponémicos 4 veces mayor al de la madre, FTA
reactivo y VDRL de liquido cefalorraquideo positivo.'”

La evaluacion de un infantes asintomatico nacido de una
madre, en la cual sus serologias son reactivas, y no se puede
establecer un tratamiento es dificil, mas aun si se presenta un
infante con neurosifilis sin sintomas. Unliquido cefalorraquideo
mayor de 5 Leucocitos / mm3 es probablemente el mejor
marcador de neurosifilis. Sin embargo estas recomendacion
no es basada en neonatos. Un liquido cefalorraquideo normal
en un neonato puede presentar valores mas elevados a estos.
Se dice que un bajo porcentaje de paciente asintomaticos
cuya madre presenta serologias reactivas tienen una baja
incidencia de VDRL en liquido cefalorraquideo positivo.'”

TRATAMIENTO

Penicilina G permanece como el farmaco de eleccion
para todos los estadios de sifilis. Es el unico antibidtico
documentado efectivo para pacientes que sufren de
neurosifilis, sifilis congénita y sifilis durante el embarazo.®

Existen tres regimenes terapéuticos usados para tratar
sifilis en nifios. Penicilina procainica de 10 a 14 dias por via
intramuscular, penicilina acuosa cristalina de 10 a 14 dias por
via intravenosa y una unica dosis de penicilina benzatinica
por via intramuscular. La escogencia de estos regimenes
depende de las manifestaciones clinicas y de la probabilidad
para monitorear la respuesta al tratamiento.®

Si se presenta un escenario en el cual es paciente es alérgico
a la penicilina, lo recomendado es desensibilizar al paciente
y luego tratarlo con penicilina. De no ser posible el uso de
una cefalosporina de tercera generacion, asi como doxiciclina
y tetraciclina estan indicadas."La reaccion de Jarisch-
Herxheimer se presenta con fiebre, cefaleas, mialgias y
malestar general. Esta ocurre de 2 a 12 horas (algunos hasta
24 horas) posteriores a la aplicacién de penicilina'y se produce
por una liberacion de endotoxinas de T. pallidum producto de
la lisis mediada por penicilina. Sin embargo esta reaccion es
raro encontrarla en el periodo neonatal.*®.

El tratamiento de eleccién para una sifilis adquirida (primaria,
secundaria y latente) es la administracion de penicilina
G benzatinica, a una dosis de 30,000 U/Kg, de manera
intramuscular, una Unica dosis hasta un maximo de 2.4
millones de unidades. Nifios con neurosifilis deberian de
recibir de 200,000 a 300,000 U/Kg por dia, dividido cada 4
0 6 horas de penicilina acuosa cristalina de 10 a 14 dias.
Niflos mayores de 8 afos alérgicos a la penicilina deberan de
llevar un ciclo de 10 a 14 dias de doxyciclina o tetraciclina. Se
recomienda hospitalizar a nifios menores de 8 afios alérgicos a
penicilina, con el propdsito de realizar una desensibilizacion.®

Para el tratamiento de sifilis congénita se recomienda el
uso de penicilina G acuosa cristalina de 10 a 14 dias, via
intravenosa, a una dosis de 30,000 U/Kg por dosis cada 12
horas (100,000 U/Kg/dia) durante los primeros 7 dias de vida
seguido de 8,000 a 30,000 U/Kg cada 8 horas (130,000 U/Kg/
dia) como primera opcién. Como segunda opcion se tiene la
administracion de penicilina G procainica 30,000 U/Kg/dia en
una sola dosis de 10 a 14 dias. Nifios que son identificados
como probables portadores de sifilis, que se encuentran
asintomaticos, con estudios por imagenologia normales
pueden ser tratados con penicilina G benzatinica una sola
dosis (30,000 U/Kg), de manera intramuscular.®

Si se identifica sifilis congénita de cualquier etapa después del
periodo neonatal, el tratamiento de eleccion es la penicilina G
acuosa cristalina, a una dosis de 200,000 a 300,000 U/Kg por
dia dividido cada 6 horas.®

Algunos expertos utilizan penicilina G benzatinica de manera
intramuscular a 30,000 U/Kg una dosis cada semana por tres
semanas. Si no se tiene a disposicion penicilina de manera
intramuscular o intravenosa, o esta no se puede tolerar.?

Ampicilina intravenosa o ceftriaxone parenteral se deben
considerar como terapia alternativa.® Se descubrié por medio
de Ghanem (2006) y Wong(2008) que la administracion de
2 g de azitromicina es tan efectiva como 2.4 millones U de
penicilina G benzatinica en sifilis tempranas.? Sin embargo
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varios casos de falla terapéutica se han reportado asi como
casos donde se demuestra resistencia bacteriana.'®

En relacion con el tratamiento de sifilis durante el embarazo,
el CDC en las guias para el tratamiento de enfermedades de
transmision sexual recomienda la administracion, unidosis
de 2.4 millones de unidades, intramuscular de penicilina G
benzatinica en sifilis primaria y secundaria. Para sifilis latente
temprana se recomienda la administracion de penicilina
G benzatinica 2.4 millones de unidades una unica dosis, y
para sifilis latente de duraciéon desconocida 7.2 millones
de unidades (total) separada en tres dosis 2.4 millones de
penicilina G benzatinica cada semana..

La falla en el tratamiento puede ocurrir, a pesar de la eficacia
de la penicilina, los factores que contribuyen a ello son la etapa
en donde se encuentra (sifilis temprana), edad gestacional
avanzada a la hora de recibir el tratamiento, valores del VDRL
aumentados a la hora del tratamiento y en sala de partos, y
un periodo de tiempo entre la administracion del tratamiento
y el nacimiento menor a 30 dias. Estos son factores de riesgo
para evaluar a un nifio con probable sifilis congénita*.

SEGUIMIENTO

Los nifios con el antecedente de sifilis congénita deberan
ser evaluados a 1,2,3,6 y 12 meses de edad. Pruebas no
treponémicas se repetiran cada 2-3 meses hasta que se
encuentren no reactivas o disminuyan cuatro veces su valor.
Si las pruebas no treponémicas permanecen estables o se
incrementan entre los 6 a 12 meses, se debera reevaluar
al nifio con pruebas treponémicas directas seguido de
la administracion de penicilina G parenteral por 10 dias.
Reactividad de las pruebas no treponémicas posterior a los
18 mese de edad es indicativo de una infeccién congénita.®

Nifios con sifilis adquirida menores de un afio, deberan de
repetirles pruebas no treponémicas a los 3,6,12 meses
posterior al tratamiento. Nifios mayores del afio de edad
deberan llevar un control de pruebas no treponémicas cada
12 a 24 meses.

Si las pruebas no treponémicas aumentan o no disminuyen
cuatro veces su valor entre los seis meses ( en enfermedad
temprana), o 12 a 24 meses (enfermedad tardia) deberan ser
reevaluados por neurosifilis y VIH, y deberan ser tratados.(9)
La cobertura de controles prenatales en paises desarrollados
es elevada, caso diferente en paises en via de desarrollo. En
Africa donde se reporta una alta incidencia de sifilis, un 60%
de las mujeres contactan a los servicios de salud de manera
tardia. El tamizaje y tratamiento con penicilina G benzatinica
es efectivo hasta en paises en via de desarrollo.’

El tratamiento de sifilis congénita es de alto costo econémico,
por ejemplo en USA, un nifio con sifilis congénita dura
aproximadamente 7,5 dias hospitalizado, y requiere un
costo aproximado de $ 5253. Comparado con este monto,
el tamizaje de sifilis congénita no presenta mayor costo.
Valoraciones econdmicas realizadas determinan que se debe
realizar un tamizaje por sepsis tanto en paises desarrollados
como los que se encuentran en vias de desarrollo.’

PREVENCION

Se ha visto a través de los afios como se da un incremento
paralelo entre sifilis congénita y sifilis adulta. Esto es atribuible
a programas de control prenatal deficientes, uso de drogas
ilegales, prostitucion, infeccion por VIH, falla para realizar
pruebas de tamizaje para sifilis y fallas en el control de una
infeccion por sifilis entre otros.'®

La OMS presenta una iniciativa para disminuir la incidencia
de sifilis. Entre las recomendaciones que se brindan
actualmente es reducir la prevalencia de sifilis en la poblacion
adulta, programas integrados de sexualidad y reproduccion,
promocionar un adecuado control prenatal en toda mujer
embarazada y un adecuado tamizaje de sifilis asi como un
tratamiento eficaz y oportuno. Una adecuada cobertura asi
como un tamizaje antenatal oportuno, reduce la incidencia
perinatal en un 50% Una mejoria en el control prenatal no
solo es una inversion valiosa para los eventos adversos del
embarazo sino que es un avance en supervivencia del nifio
y neonato.®

Sifilis congénita puede ser prevenida con una temprana
deteccién de infeccion materna, y tratada por lo menos 30
dias antes del nacimiento. EI CDC recomienda pruebas
serologicas para sifilis en toda mujer embarazada al inicio del
control prenatal. Tanto sifilis congénita como sifilis propiamente
dicha son enfermedades que se tiene que reportar en USA, y
pruebas en su control prenatal son obligadas por en casi todos
los estados. Una buena educacion sobre enfermedades de
trasmision sexual y un adecuado control prenatal son factores
importantes en disminuir la incidencia de sifilis congénita.®

RESULTADOS

Del total de 102 casos presentados en el periodo 2006 -2010;
11 casos se reportaron en el 2006, 17 casos se reportaron
en el 2007, 25 casos se reportaron en el 2008, 21 casos se
reportaron en 2009, y 28 casos se reportaron en el 2010.

Un 76.2% de las madres eran costarricenses, 21,8% eran
nicaragiienses y un 2% eran salvadorefias. Segun su estado
civil 52% de la muestra se encuentra en unién libre, 14% en
mujeres casadas y un 34% mujeres solteras.

Con respecto a la edad materna al momento del parto; un
3% eran adolescentes menores de 18 afios, un 89% se
encuentran entre las edades de 18 a 34 afios y un 8% de las
madres son mayores de 35 afos.

Un 60,80% del total de la muestra tenia control prenatal; de
los cuales un 48,40% con mas de 5 citas de control prenatal y
un 51,6% menos de 4 citas de control prenatal. Un 39.2% del
total de la muestra no tuvo control prenatal.

En relacién con su lugar de control prenatal un 58.10% de los
casos se controlaron en centros de atencién primaria, 27,4%
en clinicas periféricas y un 14.5% en centros de atencion
terciaria.
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La edad gestacional de deteccion fue en un 9.7% antes de
las 20 semanas, en un 21% de 20 a 27 semanas, 16,1 % de
los casos se vieron entre las semanas 28 a 31. 6.5% de 37
a 41 semanas y no se reportan detecciones mayores a 41
semanas de edad gestacional.

Del total de madres tratadas a un 100% se le administro
penicilina, no se reporta la administracion de otro antibiético
durante los afios 2006-2010. Un 51.2% recibié 1 dosis de
penicilina y un 48.7% recibe 3 dosis de penicilina. No se
reportan en este estudio, casos donde las madres gestantes
reciben 2 dosis de penicilina. Del total de madres tratadas,
un 24.2% de las madres si tuvieron su control postratamiento
mientras que un 75.8% no recibiod control postratamiento.

Al momento del nacimiento 29.4% de los recién nacidos
que presentaron sifilis congénita presentaron algun tipo
de sintomatologia. De ellos 20.6% present6é alguna forma
de sindrome de insuficiencia respiratoria, 3.9% presento
plaquetopenia, 1% presentd adenopatias y en 1% de los
casos se describe rinorrea. Se describe como neurosifilis en
4 paciente durante el quinquenio 2006-2010. De todos los
pacientes egresados un 79% recibieron al menos un cita de
control y 21% de los pacientes se ausentaron al seguimiento
del paciente por consulta externa.

DISCUSION

Se puede ver durante el periodo citado que los casos de sifilis
congenita se ven por igual tanto en nifios como nifias. Del
total de embarazos estudiados, unicamente un 14 % de las
madres son casadas, y un 86 % de las madres son solteras,
traduciendo como factor asociado a sifilis, aquellas mujeres
que presentan varios comparfieros sexuales.

La edad de presentacion materna donde se diagnosticaron

mas casos de sifilis materna fue durante las edades 18-34
afnos, edad se da un inicio de relaciones sexuales y una
mayor tasa de natalidad.

En relacion al control prenatal un 62 madres tuvieron un
control prenatal, 30(48,4%) de ellas acudieron a mas de
5 citas, mientras que 32 (51,6%) acudieron a 4 o menos
citas. En nuestro estudio 40 mujeres, madres de nifios con
sifilis congénita no presentaron control prenatal. Por tanto,
un inadecuado control prenatal se presenté en 70,6%. La
mayorias de los casos de sifilis congénita recibieron su
control en centros de atencion primaria ( 58.1%). La Penicilina
fue el unico antibidtico utilizado, siendo actualmente el
antibidtico de preferencia para tratar la sifilis materna y
congénita. Del total de casos citados, un 75.8% no recibieron
control postratamiento durante su control prenatal, siendo el
tratamiento inadecuado una de las causas mas asociadas al
incremento de casos en nuestro estudio

Del total de nacimiento 30 nifios presentaron algun grado
de sintomatologia, siendo el sindrome de insuficiencia
respiratoria como patologia aislada. La rinorrea descrita
durante la sifilis congénita se observo en 1 paciente al igual

que la plaguetopenia, por lo que la sifilis en nuestro estudio
es generalmente asintomatica. Se reporta neurosifilis con
VDRL positivo en LCR en 4 casos en nuestro estudio

Luego de su egreso hospitalario, un 79 % de los paciente
recibieron al menos 1 cita de control en un centro de salud
terciario, mientras que un 21% de los casos no recibieron
control.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la mujer soltera, un inadecuado o nulo
control prenatal, asi como un pobre control de la madre
tratada durante el control prenatal son factores asociados
a un incremento de la sifilis en los Ultimos afios en nuestra
poblacién. De ahi la importancia de fortalecer la educacion
de la poblacién y el personal de salud enfocados en mejorar
la cobertura del control prenatal y la calidad de tratamiento
hacia la madre durante el control prenatal.

Conflictos de interés: los autores no manifestamos conflictos
de interés para la realizacién de dicha investigacion.
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