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Lugar donde se desarrolld la investigacion: Hospital La Victoria, sede Instituto Materno Infantil, Bogota,
D.C., Colombia

Introduccion. La sifilis congénita es una enfermedad prevenible cuya incidencia en Colombia ha
aumentado, alcanzando la cifra de 3,28 casos por 1.000 nacidos vivos en el 2011.

Objetivo. Caracterizar a los recién nacidos con sifilis congénita y describir su diagnéstico y tratamiento
durante el seguimiento de seis meses.

Materiales y métodos. En el periodo comprendido entre agosto de 2011 y febrero de 2012 en el
Hospital La Victoria, sede Instituto Materno Infantil, se identificaron y trataron los recién nacidos con
sifilis congénita, y se hizo seguimiento clinico y de laboratorio hasta la curacion de la enfermedad. Las
variables analizadas incluyeron las caracteristicas clinicas y de laboratorio.

Resultados. En este periodo se diagnosticaron 29 pacientes que cumplian con los criterios de caso
de sifilis congénita, cuya frecuencia en la institucion era de un caso por cada 69 nacimientos. Hubo
un mortinato y una muerte neonatal, cuatro recién nacidos fueron prematuros y cinco presentaron
restriccion en el crecimiento. De los 28 recién nacidos vivos, 15 fueron asintomaticos. Se presentaron
dos casos con neurosifilis, es decir, 15 % de los sintométicos. Se hizo seguimiento a 18 de los 27
nifios (66,6 %), incluidos la mayoria de los sintomaticos y los dos casos con neurosifilis; la disminucion
esperada de los titulos en la prueba del Venereal Disease Research Laboratory, VDRL, se present6 en
todos los pacientes, y no hubo secuelas clinicas, con lo que se cumplieron los criterios de curacion.
Conclusiones. Se evidencié una gran incidencia de la enfermedad, fallas en su prevencion, una
variada expresion en su presentacion y la efectividad del tratamiento en el periodo neonatal.

Palabras clave: sifilis congénita, neurosifilis, retardo del crecimiento fetal, mortalidad infantil, mortinato,
estudios de seguimiento.
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Characterization and six-month follow-up on a cohort of newborns with congenital syphilis

Introduction: Congenital syphilis is a preventable disease. However, the incidence in Colombia has
increased and reached the figure of 3.28 cases per 1,000 live births in 2011.

Objective: To characterize newborns with congenital syphilis and describe follow-up over 6 months
following their diagnosis and treatment.

Materials and methods: Between August, 2011, and February, 2012, in Hospital La Victoria, sede
Instituto Materno Infantil, newborns with congenital syphilis were identified and treated. Clinical and
laboratory follow-up was carried out for six months until it was determined that the disease was cured.
The analyzed variables included patients’ clinical and laboratory characteristics.

Results: In this period, we identified 29 cases that met the criteria of congenital syphilis, with a frequency
in the institution of one case per 69 births. There was one stillbirth and one neonatal death, four were
premature, and five had growth restriction. Of the 28 live births, 15 were asymptomatic. There were
two cases with neurosyphilis, representing 15% of symptomatic newborns. Follow-up was done on 18
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out of 27 children (66.6%), including most symptomatic cases and the two cases of neurosyphilis.
All cases showed the expected decrease in VDRL titers without clinical sequelae, meeting the criteria

of being cured.

Conclusions: A high incidence of the disease, failure to prevent it, varied expression in its presentation,
and the effectiveness of treatment in the neonatal period were evidenced in this study.

Key words: Syphilis, congenital; neurosyphilis; fetal growth retardation; infant mortality; stillbirth;

follow-up studies.
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La sifilis congénita es una enfermedad prevenible
que representa un grave problema de salud
publica en los paises en desarrollo. Los indices
de mortalidad, morbilidad y discapacidad infantil
a corto y largo plazo, siguen siendo elevados, a
pesar de la implementacion de los programas de
prevencion, diagnéstico y tratamiento (1). En el
2008, se estimd que la sifilis de la mujer gestante
a nivel mundial habia originado 305.000 muertes
fetales y neonatales y que 215.000 recién nacidos
tuvieron peso bajo, prematuridad o complicaciones
relacionadas con la enfermedad (2). Latinoamérica
y el Caribe poseen la tasa mas alta de sifilis en
el mundo y se cree que cada afio nacen 164.000
nifios con la enfermedad (3). En el 2011 se estimé
una incidencia de 3,28 casos por 1.000 nacidos
vivos en Colombia, cifra que vari6 segun la
region y la calidad de los sistemas de notificacién
obligatoria, y estuvo muy lejana de la propuesta
por la Organizacién Panamericana de la Salud de
0,5 casos por 1.000 recién nacidos (3,4).

La presencia de sifilis congénita se ha asociado
a factores de riesgo materno, entre los que se
destacan las practicas sexuales riesgosas, el inicio
temprano de actividad sexual, la promiscuidad,
el consumo de alcohol o sustancias psicoactivas,
la residencia en zonas de alta incidencia, el bajo
nivel socioeconémico, la dificultad en el acceso a
los servicios de salud, la ausencia o el inadecuado
control prenatal, y la presencia de otras infecciones
de transmision sexual (5).

La sifilis congénita se presenta cuando la mujer
con sifilis transmite la infeccion al feto durante
la gestacion por via hematégena a través de la
placenta, o durante el parto por contacto directo con
lesiones infecciosas. La probabilidad de infeccién
vertical varia segun el estadio de la infeccion en
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la mujer gestante no tratada, siendo de 60 y hasta
100 % en los casos de sifilis primaria, de 67 % en
los de sifilis secundaria, de 40 % en los de sifilis
latente temprana y de 10 % en los de sifilis latente
tardia (5,6).

El cuadro clinico en el recién nacido incluye
desde casos asintomaticos hasta formas graves
de la enfermedad, incluso hidropesia fetal; las
manifestaciones tempranas se denominan asi
si aparecen en los primeros dos afios de vida, y
tardias, si aparecen después. Entre las manifesta-
ciones tempranas puede darse el compromiso de
diversos 6rganos y sistemas: el higado, el bazo,
el pulmon, la piel, el rifién, los ojos, el sistema
hematoldgico y el sistema nervioso central (5,7,8);
sin embargo, en la mayoria de los casos, los
recién nacidos con sifilis congénita no presentan
manifestaciones clinicas de la enfermedad (7).

La neurosifilis se presenta en aproximadamente
80 % de los neonatos con sifilis congénita diagnos-
ticada clinicamente o confirmada por laboratorio, y
en 8 % de los recién nacidos sin manifestaciones
clinicas ni confirmacion por laboratorio (9). Los
hallazgos en el liquido cefalorraquideo sugestivos
de neurosifilis son la pleocitosis, con mas de 25
leucocitos por mm?, la linfocitosis o la monocitosis,
y la elevacion de las proteinas a mas de 150 mg/
dl en el recién nacido a término y de 170 mg/dl en
los prematuros. Una prueba de Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) reactiva en liquido
cefalorraquideo, es indicativa de neurosifilis; la
infeccion del sistema nervioso central también
puede presentarse sin que se registren cambios
en el analisis citoquimico (7,9,10).

La confirmacion diagnéstica se hace por el ais-
lamiento de Treponema pallidum en la placenta,
el cordén umbilical o en material de necropsia, 0
mediante la deteccién del microorganismo mediante
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), o con
base en los resultados positivos en las pruebas
serolégicas de IgM especifica para T. pallidum
(Fluorescent Treponemal Antibody Absorption,
FTA-ABS; Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay,
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ELISA, o Western Blot, WB). Frecuentemente, la
determinacién de IgM especifica es negativa (11)
y esto hace muy dificil confirmar el diagndstico,
por lo que la definicion de caso de sifilis congénita
se basa en el diagndstico de sifilis en la madre
gestante, sumado a la ausencia de tratamiento o a
la administracién de uno inadecuado (12).

El tratamiento de eleccion de la sifilis congénita es
la administracion de penicilina cristalina durante 10
a 14 dias por via intravenosa, en dosis de 50.000
unidades por kilogramo de peso cada 12 horas
durante la primera semana de vida y, a partir de
la segunda semana y durante el primer mes, cada
8 horas; no se ha demostrado resistencia de T.
pallidum a la penicilina (7,13).

El seguimiento de los recién nacidos se hace
mediante revision clinica y con estudios serolégicos
hasta que las pruebas dejen de ser reactivas; la
disminucién de los titulos de la VDRL debe ser
de dos diluciones en tres meses, aunque es mas
lenta si el tratamiento se inicia después del primer
mes de vida. En caso de neurosifilis, debe hacerse
puncion lumbar a los seis meses; para considerar
que ha habido curacion, la VDRL no debe resultar
reactiva y los valores de proteinas y células deben
ser normales (8).

Se ha observado que el seguimiento de estos
pacientes no se realiza seguin la norma, por lo cual
este trabajo pretendié caracterizar una cohorte de
recién nacidos que cumplian con los criterios de
caso de sifilis congénita y recibieron tratamiento
en el Hospital La Victoria, sede Instituto Materno
Infantil, con el fin de determinar a lo largo de seis
meses de seguimiento el comportamiento clinico
y los resultados en la prueba de VDRL.

Materiales y métodos

Se hizo una investigacion de tipo descriptivo pros-
pectivo en la que se incluyeron todos los recién
nacidos cuyas madres hubieran tenido una prueba
no treponémica reactiva (VDRL) y una prueba
treponémica positiva (FTA-ABS), y no hubieran
recibido tratamiento o se les hubiera administrado
uno inadecuado.

Se utilizaron las siguientes definiciones (11): el caso
probable seria el de un recién nacido cuya madre
hubiera tenido sifilis detectada en el momento del
nacimiento y no hubiera sido tratada, o se hubiera
sometido a un tratamiento inadecuado, sin tener
en cuenta los signos de sifilis en el recién nacido,
0 un recién nacido con resultado reactivo en la
prueba treponémica y, ademas, evidencia de sifilis
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congénita en el examen fisico, en la radiografia
de huesos largos, o resultado reactivo de la VDRL
en liquido cefalorraquideo, elevacion del conteo
celular o de proteinas en el liquido cefalorraquideo
(sin otra causa), o resultados positivos para IgM
en la FTAABS19S o en la ELISA.

El tratamiento materno inadecuado (modificado)
se defini6 como la administracion de un antibiotico
diferente a la penicilina a la mujer gestante, cuando
el intervalo entre la administracién del esquema de
tratamiento con penicilina benzatinica y el parto
fuera menor de 30 dias, o cuando no hubiera
habido la disminucién esperada de titulos en la
VDRL en el momento del parto comparado con los
resultados en el momento del diagnostico.

La disminucion de los titulos en la sifilis primaria
debe ser de dos diluciones entre los tres y cuatro
meses, y cuando se trata de sifilis secundaria, de
dos diluciones en seis meses (14). Se excluyeron
los hijos de mujeres gestantes con prueba no
treponémica reactiva menor de 1:8 diluciones y sin
prueba treponémica confirmatoria, asi como los
recién nacidos remitidos a otra institucion.

Semanalmente se detectaron los recién nacidos
gue cumplian con la definicién de caso reportados
en el Comité de Infecciones del Hospital, y se verificd
gue las madres tuvieran prueba treponémica
positiva. Después de obtener el consentimiento
informado, se diligencié un formato donde se
consignaron los datos de la historia clinica. A los
recién nacidos se les practico el examen fisico,
se les tom6 una radiografia de huesos largos y
se les hizo valoracion por oftalmologia, ademas
de los siguientes analisis: prueba de VDRL en
suero, hemograma, cuantificacién de bilirrubinas
diferenciadas y aminotransferasas, uroanalisis,
puncién lumbar a las 72 horas de vida para la VDRL
y examen citoquimico en liquido cefalorraquideo.

Todos los recién nacidos recibieron tratamiento con
penicilina cristalina en la dosis estandar durante
10 dias; a los neonatos con neurosifilis se les
administré penicilina cristalina durante 14 dias.

A los tres meses de edad, se les hizo un examen
fisico y se tomaron muestras para la prueba de
VDRL en suero, asi como control de los resultados
de laboratorio que habian presentado alteraciones
en el momento del nacimiento. En los casos de
neurosifilis, el seguimiento seroldgico y en liquido
cefalorraquideo se hizo a los tres meses de edad
en uno de los casos y, en el otro, a los siete meses.
El seguimiento terminé cuando los pacientes
cumplieron con los criterios de curacion.
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Andlisis de resultados

Todas las variables cualitativas se analizaron
mediante el calculo de frecuencias absolutas y
relativas, y las cuantitativas, con el calculo de
frecuencias y medidas de dispersion o tendencia
central seglin su naturaleza.

Consideraciones éticas

El estudio fue autorizado por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Colombia.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 15 de
agosto de 2011 y el 15 de febrero de 2012, hubo
2.007 nacimientos en el Hospital La Victoria,
sede Instituto Materno Infantil, entre los cuales se
detectaron 29 casos de sifilis congénita; de ellos,
en uno hubo muerte fetal (3,5 %) y los otros 28
cumplieron con los criterios de la definicion de caso
de sifilis congénita (figura 1), con una razén de un
caso por cada 69 recién nacidos y una incidencia de
14,5 por 1.000 nacimientos. De los 28 recién nacidos
vivos, 13 tuvieron manifestaciones bioldgicas y
clinicas (46,4 %) y 15 no las presentaron (53,6 %).
Las caracteristicas generales de los recién nacidos
se describen en los cuadros 1y 2.

Las 29 mujeres gestantes fueron negativas en las
pruebas de HIV y de antigeno de superficie para
hepatitis B. Veinte de ellas no asistieron a control
prenatal y, por lo tanto, no recibieron tratamiento;
de las nueve mujeres gestantes que asistieron
a control prenatal, no se encontré registro de la

36 mujeres gestantes con VDRL reactivo

3 falsos positivos l—

33 mujeres gestantes con FTA ABS positiva

4 mujeres gestantes con
tratamiento adecuado: 4 recién
nacidos sin sifilis congénita

29 casos de sifilis congénita

Figura 1. Mujeres gestantes con VDRL reactivo y casos de
sifilis congénita
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de los recién nacidos vivos
diagnosticados con sifilis congénita

Variable Categorias n %
Sexo Masculino 12 42,9
Femenino 16 57,1
Enfermedad materna asociada*  Si 6 21,4
No 22 78,6
Via del nacimiento Vaginal 20 71,4
Abdominal 8 28,6
Tratamiento materno No 20 71,4
Inadecuado 8 28,6
Prematuridad Si 4 14,3
No 24 85,7
Peso para la edad de gestacion  Bajo 5 17,9
Adecuado 23 82,1
Compromiso de 6rganos Si 13 46,4
o0 sistemas No 15 53,6

* Farmacodependencia: cuatro casos; obesidad: un caso; condilomatosis:
un caso

Cuadro 2. Variables antropométricas de los recién nacidos
vivos con diagndstico de sifilis congénita

Variables Promedio Desviacion
estandar
Peso (g) 2.691,86 407,261
Talla (cm) 47,78 2,325
Perimetro cefalico (cm) 33,26 1,868

VDRL para una de ellas, cuyo hijo nacié muerto;
el diagnostico de sifilis se hizo en el momento del
parto, por lo que la madre no recibi6é tratamiento.
Las otras ocho mujeres gestantes recibieron
tratamiento inadecuado porque en tres de ellas
este fue tardio (menos de 30 dias antes del parto);
otra madre recibié el tratamiento, pero tuvo un
aumento de los titulos en la prueba de VDRL en el
momento del parto comparada con los resultados
de la VDRL de diagnostico; y en cuatro de los casos
no hubo disminucion de los titulos en la VDRL en
el momento del parto comparados con los regis-
trados en la VDRL en el momento del diagnéstico.

Con respecto a los resultados de la VDRL materna,
en siete casos no hubo diluciones, en cuatro, una
dilucion, en cinco, dos diluciones, en otros cinco,
cuatro diluciones, en otros cinco se registraron ocho
diluciones, en otro, 32 diluciones, y en dos casos,
64 diluciones; en uno de los casos hubo obito fetal.
Todas las mujeres gestantes fueron positivas en la
prueba treponémica. No se encontré relacién entre
los elevados titulos maternos en la VDRL y los
sintomas en el recién nacido (p=0,667).

La condiciobn mas frecuentemente asociada en las
madres fue la farmacodependencia (cuatro casos
de 29; 13,8 %), pero la relacién con la prematuridad,
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el bajo peso al nacer o el compromiso de 6rganos
y sistemas, no fue estadisticamente significativa
(p=0,1048). Hubo un caso con antecedente de
sifilis en una gestacion previa.

Manifestaciones bioldgicas y clinicas

De los 28 recién nacidos, cuatro fueron prematuros
(14,3 %), uno de ellos extremo, y cinco tuvieron
peso bajo para la edad de gestacion (17,9 %); en
13 se evidencid compromiso de érganos. Ningun
paciente presenté compromiso 0seo, ocular o
hidropesia fetal; en dos recién nacidos hubo
compromiso de la piel y, en otro, compromiso
pulmonar. A todos los recién nacidos se les hicieron
examenes de cuadro hematico, parcial de orina,
puncién lumbar y radiografia de huesos largos, y se
encontrd alteracion hematoldgica (trombocitopenia)
en cuatro (14,3 %), alteracion renal (hematuria,
proteinuria, cilindruria), en cinco (17,9 %), y del
sistema nervioso central en dos (7,1 %), uno de
ellos con VDRL reactiva en liquido cefalorraquideo
y examen citoquimico normal, y el otro con aumento
de proteinas y VDRL no reactiva.

Se registrdo un aumento de aminotransferasas en
siete pacientes de nueve que tenian reporte de fun-
cién hepatica, colestasis en tres de 16 con reporte
de bilirrubinas e hipoalbuminemia, y prolongacion
de los tiempos de coagulacion en uno de estos
casos. En todos los siete casos de pacientes con
compromiso hepatico hubo aumento de la aspartato
aminotransferasa (AST) y un caso presentd
aumento de la alanino aminotransferasa (ALT).

En cuanto a los titulos en la prueba de VDRL en
los recién nacidos, la distribucién fue la siguiente:
en nueve de ellos, la VDRL no fue reactiva; en tres
no se registraron diluciones; en cinco se registré
una dilucién; en otros cinco, dos diluciones; en
dos, cuatro diluciones, y en los otros cuatro, ocho
diluciones; en un caso, los titulos en la VDRL
fueron mayores por una dilucién que los de la VDRL
en la madre, caso este en el que se registraron
sintomas graves de la enfermedad.

Hubo un caso de muerte neonatal (3,6 %) a los
cuatro dias del nacimiento; se trataba de un recién
nacido prematuro de 24 semanas y 840 g de peso
con compromiso pulmonar y hepatico, que tuvo el
valor mas alto de AST en la serie.

Seguimiento

Se citaron para seguimiento 27 pacientes (11 sinto-
maticos y 16 asintomaticos), pues un recién nacido
sintomatico fallecié por compromiso multisistémico

Sifilis congénita

y sepsis neonatal durante el tratamiento. Hubo
una pérdida de nueve casos (33 %) durante el
seguimiento; los otros 18 pacientes (67 %),de
los cuales nueve fueron sintomaticos y nueve
asintomaticos, se evaluaron a los tres meses y
todos cumplieron con los criterios de curacion:
VDRL negativa o descenso de dos diluciones en
el ndmero inicial de titulos. A los seis meses, seis
de los pacientes asistieron al control, incluidos
dos casos con pruebas de VDRL ligeramente
reactivas frente al control de los tres meses; todos
registraron resultados negativos en los titulos de
la VDRL. De los 11 pacientes sintomaticos vivos,
los nueve que fueron llevados a control a los tres
meses presentaban una adecuada evolucion clinica
y paraclinica.

De los tres pacientes con aumento de amino-
transferasas y colestasis, uno de ellos, hijo de madre
farmacodependiente, fue tomado en proteccién por
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y no
asistio al control; en el control a los tres meses, se
encontré que uno de los otros pacientes registraba
un nivel de aminotransferasas levemente elevado
y en el otro los valores estaban normales.

De los pacientes con diagnoéstico de neurosifilis,
uno tuvo control de VDRL en liquido cefalorraquideo
a los tres meses y registré un resultado negativo,
y en el otro caso, el control se hizo a los siete
meses y se observé un valor normal de proteinas
y un resultado negativo en la prueba de VDRL.
Discusidn

A nivel mundial hay un aumento de las enfermeda-
des de transmision sexual; a pesar de que existe
una prueba diagnostica y un tratamiento eficaz para
la infeccion por T. pallidum, cada afio se presentan
11 millones de infecciones nuevas y cerca de 1,5
millones de mujeres gestantes se infectan (15). Se
considera que la mitad de las mujeres gestantes
infectadas no recibe tratamiento, lo que ocasiona
un incremento de los casos de sifilis congénita v,
por ende, mortalidad fetal, neonatal, prematuridad,
restriccion del crecimiento y neonatos con mani-
festaciones de la infeccion.

En el 2014, afio del presente estudio, se notificaron
en Colombia 1.583 casos de sifilis congénita para
una incidencia de 2,35 casos por 1.000 nacidos
vivos; la mayor incidencia se registrd6 en Choco,
con 12,8, seguido de Guainia, con 5,9, Guaviare,
con 5,7, San Andrés, con 4,8, y Valle, con 4; Bogota
presentd una incidencia de 2 por 1.000 nacidos
vivos (16).
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Las fallas en el control prenatal son un factor
fundamental para la presentacion de la sifilis
congénita; en ocasiones, las mujeres gestantes
no asisten al control, situacién que fue evidente en
esta cohorte, en la que 20 de 29 (69 %) mujeres
gestantes no asistieron a control prenatal, y el
diagndstico de sifilis solo se hizo en el momento
del parto, condiciéon también informada en un estu-
dio en Buenaventura en el que 28 de 92 (30 %)
mujeres gestantes no asistieron al control prenatal.
Esta situacion debe explorarse para conocer
cuales son los motivos por los cuales las mujeres
gestantes no asisten al control, de manera que
puedan establecerse estrategias para brindar
cuidados prenatales a todas ellas.

Otra circunstancia igualmente preocupante es
que el control prenatal es inadecuado, pues en
ocasiones no se practica la prueba para sifilis a
las madres y, en otras, no se les da tratamiento;
en el presente estudio, el resultado de la prueba
de VDRL en una de las nueve mujeres gestantes
gue asistid a control prenatal no se encontrd, por
lo que no fue diagnosticada ni recibié tratamiento,
y la gestacion termin6 en el alumbramiento de un
mortinato por sifilis. En el estudio en Buenaventura,
64 mujeres gestantes asistieron, por o menos, a
un control prenatal, a 59 de ellas se les practicé
la prueba para sifilis, pero solo cinco recibieron el
tratamiento adecuado (17).

Esta realidad podria modificarse con el uso de
pruebas treponémicas rapidas durante la consulta
prenatal, las cuales permiten la deteccion del riesgo
y, en caso de resultar positivas, la administracion
de una dosis de 2'400.000 unidades de penicilina
benzatinica, con el propdsito de prevenir la sifilis
congénita (15). Asimismo, deben solicitarse las
pruebas no treponémicas para establecer si se
trata de una sifilis activa y, en ese caso, completar
el tratamiento. Hay suficiente evidencia de que
esta estrategia sirve para prevenir la mortalidad
fetal y neonatal ocasionada por la sifilis en la mujer
gestante (18). La actual guia de practica clinica
para sifilis de la mujer gestante vy sifilis congénita,
incluye la recomendacion del uso de pruebas
treponémicas rapidas como tamizacion para sifilis
durante la consulta prenatal.

La relacion entre el consumo de sustancias
psicoactivas, especificamente la cocaina, y la
sifilis, se viene mencionando desde hace varias
décadas (19), por lo que en la poblacién de
mujeres farmacodependientes deberia hacerse
deteccion temprana de la gestacién y busqueda
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activa de infecciones asociadas, como el sida, la
sifilis y la tuberculosis. Llama la atencién que en
una poblacion de mujeres gestantes de alto riesgo
de enfermedades de transmisién sexual, como
la del presente estudio, no se encontrara ningin
caso positivo de HIV; sin embargo, en una serie
de casos de nuestra institucion en el 2008, de 70
casos de mujeres gestantes con sifilis, dos de ellas
(2,85 %) presentaban HIV (12).

La modificacion en la definicion del tratamiento
inadecuado de las mujeres gestantes asumida en
nuestra institucion constituye una limitacion del
presente estudio, pero dicha modificacion obedece
a la alta prevalencia que se presenta en este
hospital debido, fundamentalmente, a los factores
de riesgo de la poblacion que se atiende: inicio
temprano de la actividad sexual, promiscuidad,
consumo de alcohol o sustancias psicoactivas, bajo
nivel socioecondmico, dificultad en el acceso a los
servicios de salud, ausencia o inadecuado control
prenatal, y ausencia de tratamiento a la pareja, lo
que se suma al fracaso del tratamiento, sobre todo
de la sifilis secundaria (14,19,20), cuando los titulos
de la VDRL materna en el momento del diagnostico
y en el momento del parto son elevados o cuando
no se sabe la duracién de la infeccion, ya que el
tratamiento durante la gestacion puede modificar
la gravedad de la enfermedad sin erradicar las
manifestaciones clinicas en el neonato (21,22).

En ocho de los casos de esta cohorte, se considero
que el tratamiento materno habia sido inadecuado:
en tres casos por haber sido tardio, con el resultado
de dos neonatos sin evidencia de compromiso de
dérganos, y un neonato con compromiso hepatico
y renal; en un caso, los titulos de la VDRL en el
momento del parto ascendieron con respecto a
los registrados en el momento del diagndstico,
y el neonato fue prematuro con restriccién del
crecimiento intrauterino y compromiso hepatico;
en cuatro casos no hubo disminucion de los
titulos, y el resultado fueron dos recién nacidos
sin evidencia de compromiso de 6érganos, un
prematuro y otro con neurosifilis y compromiso
renal, lo que valida la recomendaciéon de que los
recién nacidos cuyas madres hayan sido tratadas
durante la gestacion deben ser evaluados clinica y
serolégicamente para la deteccion de una even-
tual sifilis congénita (19,20).

Los resultados de este estudio difieren de la
estimacion de que la sifilis de la mujer gestante
sin tratamiento o con un tratamiento inadecuado,
puede terminar en aborto o en mortinatos en 21 %
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de los casos, en muerte neonatal en 9 % de los
casos, en prematuridad o restriccién del crecimiento
intrauterino en 6 % y en neonatos sintomaticos
en 16 % (15), y se asemejan, en cambio, a los
encontrados en Buenaventura, ya que la mayoria
de los neonatos infectados eran asintomaticos,
aunque hay que resaltar que la busqueda del
compromiso de 6rganos no fue uniforme.

El 6rgano mas frecuente y tempranamente com-
prometido suele ser el higado (23). En la presente
serie hubo tres casos de compromiso hepatico
grave: dos pacientes con hepatitis anictérica,
y el otro con compromiso sistémico, incluida la
restriccion del crecimiento, hepato-esplenomegalia,
y compromiso renal y del sistema nervioso central,
en el seguimiento de este caso se encontré que
persistia la elevacidon de las aminotransferasas
indicativa de hepatitis crénica ya conocida y
notificada desde hacia varios afios (24).

La frecuencia de neurosifilis en los pacientes
sintomaticos fue de 20 %, cuando en la literatura
cientifica se reporta hasta en 60 % de los casos,
aunque hay que recordar que algunos casos de
neurosifilis se diagnostican solamente mediante
PCR o el test de infeccién en conejo (9,25).

En cuanto al otro objetivo de este estudio, es
decir, la descripciéon del seguimiento clinico y
serologico, son pocos los estudios de seguimiento
de los neonatos con sifilis congénita. En la serie
de Singh (25) se registraron casos de persistencia
de los titulos al final del seguimiento, solo en dos
de los cinco se inicio el tratamiento al nacer y la
mayoria tenia titulos muy altos en el momento
del diagndstico, lo que difiere de la situacion de
los recién nacidos en este estudio, en quienes el
diagndstico y el tratamiento se hicieron al nacer y
los titulos en la VDRL fueron bajos. El seguimiento
a los tres meses se hizo en el 67 % de los casos
y se encontraron resultados negativos o una
disminucién de dos diluciones en la prueba de
VDRL, en tanto que, en el seguimiento de los tres
casos de hepatitis, se encontrd la resolucion de
uno de ellos, hepatitis cronica en otro y el tercer
paciente no asistié a los controles de seguimiento.
En los dos casos de neurosifilis se cumplieron los
criterios de curacion: a los tres meses en uno de
ellos y a los siete meses en el otro.

El seguimiento es importante, pues pueden pre-
sentarse secuelas como anemia, hepatitis crénica,
nariz en silla de montar, deficiencia de la hormona
de crecimiento, compromiso del primero y octavo
pares craneales, hidrocefalia, atrofia cerebral,
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epilepsia, microcefalia y retardo del neurodesarrollo.
Se recomienda, asimismo, que los recién nacidos
cuyas madres hayan sido tratadas durante la
gestacion tengan control, pues se han encontrado
secuelas de la infeccion en el largo plazo (26).

A pesar de que no se ha informado resistencia de
T. pallidum a la penicilina, y que las pruebas para el
diagndstico y la penicilina son baratas, la morbilidad
ocasionada por la infeccion transplacentaria es
elevada y genera costos considerables para el
sistema de salud, situacion que puede modificarse
con medidas sencillas, econémicas e integrales
gue fomenten la asistencia de las mujeres ges-
tantes al control prenatal, para administrarles el
tratamiento en la misma consulta en la que se
hace el diagndstico.

La sifilis congénita es una enfermedad prevenible,
y la implementacioén de los lineamientos de la actual
guia de practica clinica en todos los organismos
de salud encargados de la atencion de las mujeres
gestantes y los recién nacidos permitiria disminuir
la frecuencia de la infeccion y cumplir con uno de
los objetivos del milenio, tarea en la que llevamos
muchos afios de retraso.
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