1. INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa, que es trasmitida de forma
vertical de la madre al hijo, pudiendo ocasionar afecciones severas e incluso la
muerte del feto. A pesar de los esfuerzos para el diagnéstico y tratamiento,
continta siendo un importante problema de salud publica, dado el aumento de
casos de enfermedades de transmision sexual y VIH generando consecuencias

econdmicas, sociales y sanitarias para el pais y la region.

Se ha creado varias estrategias de prevencion y tratamiento de la sifilis,
tanto por la Comité Latinoamericano de perinatologia (CLAP) como programas
nacionales (2, 3, 7), que permitieron disminuir la incidencia de lues congénita,
pero que resultan insuficientes dado el creciente aumento de casos con VIH y
otras enfermedades de trasmisién sexual. Por lo que vemos la importancia de
realizar estudios que nos brinden informacion de la situacién actual y los factores

asociados de la sifilis congénita en nuestra region.

A través de la resolucién 488 del MSPBS del afio 2009, se ha iniciado una
estrategia para aumentar la cobertura de tratamiento de la embarazada y su
pareja estableciendo el Tratamiento Estrictamente Supervisado de la Sifilis en
mujeres embarazada y su pareja aprovechando la misma para dar seguimiento
a las embarazadas con VIH y a su recién nacido/a .para lo cual se ha
implementado las pruebas diagnosticas para VIH y Sifilis, acompafiado de
consejeria, para entregar los resultados en el dia e iniciar tratamiento en caso de
Test rapido reactivo (+) para Sifilis, la misma contempla otras acciones como la

bdsqueda activa, a través de visitas acordadas en su domicilio para persuadirla



gue venga al servicio con su pareja para su tratamiento, entrega de incentivos al

completar su tratamiento, entre otros (1,7).

El diagnosticos de sifilis congénita es dificil de confirmar, el 60% de los
neonatos nacen asintomaticos (1, 2), y no se cuenta con un método directo,
sensible y especifico para confirmar el diagnéstico. Por lo que el propésito de
este trabajo es describir las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo
asociados a los recién nacidos con Lues congénita, a fin de concretar un

diagndstico precoz y oportuno para los recién nacidos afectados.



2. OBJETIVOS

Objetivo General:

- Caracterizacién epidemioldgica de los recién nacidos con sospecha de
sifilis congénita del Instituto de Prevision Social de Ciudad del Este en el

afio 2018 y revisacion de la literatura actualizada de Sifilis congénita.

Objetivos Especificos:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de las madres de los
neonatos hospitalizados con sospecha de Sifilis Congénita

- Describir los factores de riesgo materno asociados a Sifilis Congénita.

- Describir los factores de riesgos neonatales asociados a la Sifilis

Congénita.

Justificacion.

La sifilis continla siendo un grave problema de salud publica en
Latinoamérica y el Caribe, en donde, segun datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), al menos 330.000 embarazadas que padecen

esta enfermedad no reciben tratamiento.

Como consecuencia de la falta de terapia durante el embarazo, se estima
que nacen alrededor de 110.000 nifios con sifilis congénita, y un numero similar
de embarazos termina en aborto espontaneo. Los nifios que nacen infectados

desarrollan sintomas en etapa temprana o tardia.



El tamizaje para detectar a pacientes con sifilis durante el embarazo esta
indicado por ley. Sin embargo, el cumplimiento de esta norma requiere por una
parte que las embarazadas acudan al control prenatal en forma regular, y por
otra parte que los médicos que atienden a mujeres embarazadas tengan acceso

a las pruebas de laboratorio.

Esta situacion nos lleva a la necesidad de conocer mas acerca de los
casos de sifilis congénita, su prevalencia en nuestra regién sanitaria y ain mas
dentro del servicio en el cual trabajamos, a fin de evaluar si las politicas de salud

establecidas estan dando resultados.

Antecedentes.

En 1994, durante la 242. Conferencia Sanitaria Panamericana realizada
en 1994 se considerd por primera vez a la sifilis congénita (SC) como problema
de salud publica en América. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
estableciéo como objetivo la eliminacién de la sifilis congénita como problema de
salud publica en su plan de accién 2004-2005, a través de la reducciéon de la
incidencia de dicha enfermedad a 0.5 casos o menos por 1,000 nacidos
(incluidos mortinatos). Para lograr dicho objetivo es necesario que mas del 95%
de las embarazadas infectadas sean diagnosticadas y tratadas, con lo que se

lograria reducir la prevalencia de sifilis durante la gestacion a menos del 1% (2).

En el 2002 la prevalencia estimada de sifilis en embarazadas era de 3,1
% en laregion, y 6,21% en Paraguay donde solo se detectaban 10% de los casos
en las embarazadas. Entre el afio 2006 y 2007 se realiz6 una investigacion

clinico epidemioldgica de sifilis congénita dando una incidencia de 8,3 por 1000



nacidos vivos, muy superior al 1% establecido como indicador principal para la
medicion de impacto en el Plan de Accion de la OPS para eliminar la Sifilis

congénita (1, 2).

Desde 2010, los paises de América Latina y el Caribe trabajan para
eliminar la transmision maternoinfantil del VIH y de la sifilis como problemas de
salud publica a través de la Estrategia para la Eliminacion de la Transmision
Maternoinfantil (ETMI) del VIH y la Sifilis Congénita, coordinada por la OPS.
Desde entonces, los paises de las Américas lograron reducir 55% las nuevas
infecciones en nifios, que pasaron de 4.700 a 2.100 entre 2010 y 2015. En esos

cinco afnos, se evitd que casi 28.000 nifios se infectaran con el VIH (3).



3. MARCO TEORICO

Sifilis congénita o Lues neonatal es una enfermedad infectocontagiosa

producida por Treponema pallidium (TP) adquirida en el Gtero, por transmision

transplacentaria de la madre al producto, generalmente después de las 18°

semanas de gestacion. Ocasiona vasculitis y por ende lesiones multisistémicas

variadas (1, 2, 5, 9).

Definicion:

Todo neonato, aborto o mortinato cuya madre tiene evidencia clinica
(ulcera genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o con
prueba treponémica (incluidas pruebas treponémicas rapidas) no
treponémicas positiva o reactiva durante la gestacion, parto o puerperio,
gue no haya sido tratada, haya sido tratada con eritromicina, haya sido
tratada inadecuadamente (dosis y/o frecuencias inadecuadas) o haya
culminado su tratamiento en el Udltimo mes del embarazo,
independientemente de la presencia de signos, sintomas o resultados de
laboratorios en el neonato (1, 9, 10).

Todo neonato cuyo titulo de VDRL mayor a 4 titulos (2 diluciones) al de la
madre realizado en el momento del parto.

Todo neonato que presente prueba no treponémica positiva y algunas de

las siguientes conclusiones:

* Manifestaciones clinicas sugestivas de sifilis congénita.



* Evidencia de cambio en la serologia, VDRL anteriormente negativa que se

positiviza o elevacion del titulo de VDRL en relacién a los titulos anteriores.

* Evidencia radioldgica de sifilis congénita (9).

Epidemiologia.

Es una enfermedad cosmopolita, con una incidencia en el Paraguay de 8 x
1000 RN (1). El periodo de incubacion de la sifilis primaria es de 10 a 90 dias,
en promedio 3 semanas. La incidencia de sifilis congénita es paralela a la
incidencia de sifilis primaria y secundaria en la mujer de 15 a 29 afos. La mujer
embarazada que presenta sifilis puede transmitir la infeccion al feto en cualquier
etapa clinica de la enfermedad. Entre mas temprano tenga el contagio durante
la gestacion el feto resultado con mayor dafio. Si la madre tiene sifilis latente
(més de 2 afios) y se trata con penicilina durante el segundo semestre del
embarazo, no solo la madre se cura, sino también el producto. El riesgo de
infeccion fetal es de hasta 95% cuando la madre no ha sido tratada. Una madre

luética puede generar:

- Aborto;

- Un nifo sifilitico con serologia y con signos de enfermedad desde el
nacimiento;

- Un nifo sifilitico con serologia positiva, asintomatico al nacimiento, con
manifestaciones clinicas a las pocas semanas de vida o a largo plazo;

- Un nifio no luético con serologia positiva 0 negativa, que se negativiza al

corto plazo (9).

Factores maternos de riesqgo (9):

- Mujer joven (menos de 25 afos) y soltera.



- Sin control prenatal o con control inadecuado.

- Historia materna de abortos.

- Uso de drogas ilicitas: alcohol, marihuana, cocaina, etc.
- Nivel educativo bajo.

- Promiscuidad sexual y/o prostitucion.

Infeccion con otra ETS (HIV, etcétera.)

Patogenia.

La lués prenatal se transmite al feto en los casos de enfermedad materna
no tratada de menos de cuatro afios de evolucion. Treponema pallidium (TP)
pasa la barrera placentaria después de la semana 18 de gestacion. Antes de

este tiempo la capa de Langhans constituye una verdadera proteccion al feto.

El pasaje por via transplacentaria puede producirse en cualquier momento
de la gesta o durante el parto. La tasa de transmision es de un 80-90% durante
la fase secundaria de la infeccibn con un 40% de abortos o mortinatos y
disminuye lentamente en etapas mas avanzadas de la infeccion materna. El

riesgo de transmisién es mayor en el tercer trimestre de embarazo (26).

Estadios de Sifilis materna Tasa de transmision materno-inf.
Primaria 70%
Secundaria 90 — 100%
Latente precoz 30%
Latente tardia 20%

Tabla 1. Transmisién materno-infantil de Sifilis congénita. Fuente: A. “Diagnostico

Seroldgico de la Sifilis”. Servicio de Microbiologia del Hospital Doce de Oct. Espafia.



Treponema Pallidium en el feto ocasiona vasculitis sistémica con cambios
inflamatorios, infiltracion de fagocitos, linfocitos y fibrosis intersticial. Ocasiona
transtornos como hepatitis intersticial difusa, pancreatitis difusa, neumonitis
intersticial (neumonia alba), osteocondritis, periostitis y meningoencefalitis, lo
cual puede causar la muerte del producto, y por ello es frecuente el aborto. La
tendencia del aborto es decreciente con el tiempo de la enfermedad materna, el

namero de embarazos previos y del tratamiento administrado.

Figura 1. Transmision sifilis congénita. Fuente: Machado L, Sifilis congénita 2011.

Manifestaciones clinicas.

1. Sifilis adquirida

Se divide en 3 estadios:

- Fase primaria: es expresion del ingreso del Treponema pallidum, entre

2 y 6 semanas de la infeccion. Se manifiesta por Ulceras indoloras
(chancro de inoculacion) en piel y mucosas, que se localizan con mayor
frecuencia en la zona genital, pero también pueden encontrarse chancros
extragenitales, dependiendo del sitio de inoculacion primaria.
Generalmente aparece linfadenitis regional.



- Fase secundaria: aparece 2 a 10 semanas luego de la cicatrizacion del

chancro y se caracteriza por alta espiroquetemia. Clasicamente se
presenta con lesiones maculopapulares no pruriginoso (sifilides) en piel,
con afectacion de palmas y plantas. En la zona genital y anal pueden
observarse condilomas planos. En pocas oportunidades se manifiesta un
compromiso sistémico con fiebre, adenopatias, hepatoesplenomegalia y
artralgias. Pueden aparecen manifestaciones renales, oftalmologicas y

meningeas.

- Periodo de latencia: generalmente 1 a 2 meses luego de la aparicion del

exantema. Se caracteriza por ausencia de lesiones y puede presentar

recurrencias de lesiones de la fase secundaria.

- Fase terciaria: es expresion de lesiones por mecanismos inmunolégicos

en pacientes adultos no tratados, muy comun en la etapa pre-antibiotica,
de rara observacion en la actualidad. Se expresa clinicamente por

vasculitis a nivel de grandes vasos (aortitis), compromiso del SNC

(neurosifilis), gomas en piel, SNC o lesiones 6seas.

Tres a noventa dias  Cuatro a diez sema ;as ‘ afno
después dela después dela después dela 1
exposicion infeccioén mncual infeccién inicial

Figura 2. Etapas de sifilis adquirida. Fuente: Guiteca.com
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2. Sifilis congénita.
e Sedivide en 2 fases:

- Sifilis congénita precoz: se manifiesta en los dos primeros afios de vida,

va desde la forma multisistémica, oligosintomatica a la asintomatica,
siendo esta ultima la forma mas frecuente. Mientras mas tempranamente
se presenta la infeccion, tiende a ser mas grave y puede ser fulminante.
Sus manifestaciones clinicas son similares a las de la sifilis secundaria
del adulto. El nifio puede nacer con serias deformidades y asociarse con
una alta mortalidad o; puede que las manifestaciones clinicas ya estén
presentes al nacimiento o se presenten en forma paulatina durante el

crecimiento, sin poner en riesgo la vida del nifio (1,2). Tabla 1.

Figura 3. Manifestaciones clinicas de sifilis congénita precoz. Fuente:

https://www.slideserve.com/daryl-bright/sifilis-congenita
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- Sifilis congénita tardia: se presenta después de los 2 afios de edad (1),

producto de la inflamacion crénica de los huesos, los dientes y del SNC.
Se asemeja a la sifilis terciaria del adulto y perdura durante toda la vida.
Tabla 2. Pacientes no son infectivos. Se pueden presentar:
* Queratitis intersticial: proliferacion vasos sanguineos en la cornea
* Granulomas necrotizantes (gomas)
« Sifilis cardiovascular (aortitis, estenosis ostium coronario)
» Estigmas: - Dientes de Hutchinson,
- Molares en mora
- Perforacién paladar duro
- Nariz en silla de montar
- Tibias en sable
- Sordera por compromiso VIl par

- SNC: retraso mental, convulsiones, atrofia nervio éptico.

Figura 4.

Manifestaciones
clinicas de Sifilis
tardia. Fuente: Neo

Puerto Mon
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e Formas de presentacién clinica:

Forma multisistémica: generalmente corresponde a un RN gravemente

enfermo, de aspecto séptico, con RCIU, hepatoesplenomegalia, anemia,
trombocitopenia, compromiso del SNC, hepatitis, pancreatitis, neumonia
alba, glomerulonefritis, osteocondritis, coriorretinitis en “sal y pimienta”,
lesiones en la piel, e incluso puede cursar con un shock séptico.
Habitualmente cursan con elevadas diluciones de serologia no

treponémica en suero.

Forma oligosintomatica: se presenta generalmente en los primeros 6

meses de vida y las manifestaciones clinicas mas frecuentes son las
lesiones en la piel, mucosas y las alteraciones 6seas. También pueden
presentar poliadenopatias, sindrome nefrotico, hepatitis entre otras

manifestaciones.

Forma asintomatica: es la mas frecuente. Los RN no presenta signos ni

sintomas clinicos al nacer, la serologia no treponémica es reactiva en
similar o menor dilucién a la observada en la madre, e incluso puede ser
no reactiva, si la infeccion materna ocurri6 muy cercana al parto; por lo
tanto en esta situacion el diagnostico de sospecha se debe establecer con
los antecedentes epidemioldgicos y seroldgicos de la madre. El 60% de
los RN infectados nacen asintomaticos, y de no ser tratados, desarrollan

la enfermedad en las siguientes 3 a 8 semanas de vida (1).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

LUES CONGENITA PRECOZ LUES CONGENITA TARDIA

1. Prematurez Dientes de Hutchinson

2. Retardo del crecimiento intrauterino. | Queratitis Instersticial.

3. Hidrops Fetal no inmune. Nariz en silla de montar.

4. Neumonitis. Gomas en pies

5. Hepatoesplenomegalia. Lesiones osteoarticulares de Clutton

6. Linfadenopatia generalizada. Tibias de sable

7. Oseas: osteocondritis, periostitis. Escépulas en campana

8. Renales: Sx nefrético Frente olimpica

9. Hematoldgicas: anemias, leucopenia, | Paladar alto, mandibula protuberante

etc.

10. Oculares: coriorretinitis, retinitis. Fisuras periorales, micrognatia.

11. SNC: Meningitis aseéptica, | SNC: retardo mental, hidrocefalia,
pseudoparalisis de Parrot. convulsiones

12. Mucocutaneas: pénfigo  palmo- | Ceguera, sordera

plantar
Tabla 2. Fuente: OPS. CLAP/SMR. UNICEF. “Guia Clinica para la Eliminacion de la
Transmision Materno-infantil del VIH y la Sifilis Congénita en América Latina y el Caribe”.
2010.

e Manifestaciones de SNC - Neurosifilis.

Es dificil de realizar el diagnostico de compromiso del SNC vy la
indicacion de realizacion de puncién lumbar es discutida en los recién
nacidos asintomaticos. La incidencia de neurosifilis en recién nacidos
sintomaticos varia entre 22% a 66% (18). Se observan casos de VDRL en
LCR vy analisis citoquimicos falsos negativos (19). También se reportan
casos de VDRL en LCR falsos positivos. Por lo que se propone
reconsiderar la realizacion de PL en recién nacidos asintomaticos.

Los recién nacidos con neurosifilis son generalmente sintomaticos. En los
casos que no presentaron sintomas, la valoracién paraclinica estuvo

alterada. “La realizacion de puncion lumbar y radiografia de huesos largos
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en recién nacidos asintomaticos tiene actualmente escaso rendimiento y
su utilidad en la evaluacion de sifilis congénita parece limitarse a los nifios
sintomaticos o en la toma de decision en el caso particular y no como
estandar de evaluacion” (20).

La presencia de sangre visible en el LCR con VDRL maternos bajos o
escasa cantidad de sangre en LCR con titulos plasmaticos elevados,
puede alterar el resultado del VDRL en LCR."

e Manifestaciones viscerales.

Se presenta hepatomegalia no dolorosa en 51% de los casos,
esplenomegalia en 49% de los casos y adenopatias generalizadas.
Hacia la segunda y tercera semana de vida aparece la ictericia. A nivel
pulmonar cuando la infeccidén es temprana se produce neumonia alba.
También ocurren pancreatitis y lesiones gastrointestinales tales como
distencion y retraso en la expulsion del meconio, ademas de sindrome
nefrético con glomerulonefritis proliferativa aguda. Se debe hacer
diagnéstico diferencial con sindrome de TORCH, hepatitis neonatal,
enfermedades de depdsito, enfermedad hepatica poliquistica, fibrosis

hepatica congénita (15).

e Manifestaciones cutaneas.

Pueden aparecer lesiones blancas planas, humedas y elevadas
conocidas como condilomas o parches blancos. Los labios se
engruesan y se hacen asperos, se forman grietas radiales desde el
bermelldbn hasta el margen cutaneo que persisten como cicatrices

radiales (27).Estas lesiones aparecen después de la segunda semana
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de vida en el 50% de los infectados (17), se presenta con purpuras,
petequias y pénfigo que se localizan en las areas perioral, perianal y
region del pafal. Las lesiones se caracterizan por presentar un tinte
cobrizo, ser redondeadas, ovales y descamativas. En el éarea
palmoplantar existen lesiones maculo-papulares con enrojecimiento
difuso y engrosamiento, en casos severos la erupcion puede
generalizarse (17). El diagndstico diferencial se hace con eritema del
area del pafal, escabiosis, pénfigo, epidermdlisis ampollosa,
dermatitis atdpica, sindrome de rubeola fetal, citomegalovirus,
toxoplasma y herpes simples, agentes causales del llamado sindrome

TORCH.

e Manifestaciones 6seas.

Las lesiones Oseas se ven en 65% de recién nacidos sintomaticos, en
5,9% asintomaticos que nacieron de madres no tratadas o reinfectadas y
en 0,8% de los que fueron evaluados por riesgo bajo de sifilis. En un
estudio en ningun caso de 853 recién nacidos evaluados con radiografia
ésta modificé la conducta determinada en base a la historia clinica y el
examen fisico; desaconsejando su realizacién rutinaria en la evaluacion
(21). No hay evidencia contundente para la indicacion de radiografia como
método de evaluacion sistematica en sifilis congénita asintomatica.

Las alteraciones radiogréficas revierten con el tratamiento, sin dejar

secuelas.
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La consideracion que una radiografia normal permite la utilizacion
de penicilina benzatinica no tiene sustento porque pacientes con
diagnéstico confirmado de sifilis congénita tienen radiologia normal (22).

Si un recién nacido se infecto en el Utero antes de recibir
tratamiento, las alteraciones radiograficas pueden persistir luego del
nacimiento a pesar de que el recién nacido no esté infectado (20,21).
Brion reporta 20% de alteraciones en la metéfisis de recién nacidos
asintomaticos con diagndéstico serolégico de sifilis y concluye que la
radiografia debe considerarse en la evaluacion de la sifilis congénita
temprana asintomatica, pero todos estos pacientes hubieran sido tratados

solo considerando las alteraciones serologicas.

Periostitis

Osteochon

Figura .Lesiones Oseas de sifilis congénita.

Fuente: http://www.neopuertomontt.com/ReunionesClinicas/Sifilis Congenita.pdf

Las lesiones incluyen osteocondritis, periostitis y osteitis; los
hallazgos son simétricos y comprometen multiples huesos, siendo las

extremidades inferiores las méas afectadas.

17


http://www.neopuertomontt.com/ReunionesClinicas/Sifilis_Congenita.pdf

En la sifilis congénita temprana la osteocondritis aparece después
de la infeccion reciente (semanas) y la periostitis implica una afectacion
de mayor duracion (meses), lo que sugiere infeccion iniciada al menos en
el segundo trimestre del embarazo. A nivel de las tibias pueden
observarse alteraciones destructivas u osteoliticas que constituyen el
“signo de Wimberger”.

Se ha descrito la presencia de bandas radiollcidas metafisiarias,
gue se consideran actualmente como un hallazgo no especifico de la
sifilis.

En caso de sifilis sintoméatica, con dificultad respiratoria, debe
obtenerse una radiografia de térax. La neumonia sifilitica es comuan en la
sifilis congénita y se traduce por un infiltrado pulmonar difuso denominado
neumonia alba. No es especifico y consiste en un proceso de predominio

intersticial caracterizado por imagenes reticulo-nodulares, difusas.

Cuadro 4
Localizacion de la lesion en la sifilis congénita

SINDROME SITIOS COMUNES DE LESIONES OSEAS DisTRIBUCION
Sifilis congénita  Rinitis, 60%; lesiones en hueso y en las Multiple
temprana articulaciones, 17%

0a2anos)

Sifilis congénita Lesiones en hueso y las articulaciones, Multiple
tardia 15%-28%. En adultos, curvatura en tibia,

(+ 2 afios) 4%:; lesiones en craneo, 87%; inflamacién

en clavicula, 39%; nariz triste, 73%

Combinadas Tibia, brazo, lesiones comunes en fémur; Multiple
dactilitis, 16%

Sifilis venérea Lesiones mas comunes en huesos largos; Simple
terciaria craneo, vértebras y lesiones en las articula-
ciones menos frecuentes

Fuente: Powell y Cook [2005a: 12].
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Pseudoparalisis de Parrot.

La sifilis congénita puede llevar a una pseudoparalisis del loro, descrita
por primera vez por Jules Marie Parrot en 1871, caracterizada por una
disminucién del movimiento, principalmente en la parte superior
extremidades, debido al intenso dolor causado por la periostitis local. Esto
afecta principalmente a la metéfisis de los huesos largos, con alteraciones
radiogréaficas en hasta el 95% de los pacientes con signos clinicos de la
enfermedad (23). Puede diagnosticarse errobneamente con una amplia
gama de enfermedades neonatales con afectacion de las extremidades,

incluido el traumatismo de nacimiento (24).

e Manifestaciones hematolégicas.

Se puede presentar anemia, trombocitopenia, leucocitosis o
leucopenia, monocitosis 'y reacciones leucemoides. Estas
manifestaciones se consideran secundarias a la afeccion de la medula
O0sea por supresion de la hematopoyesis. Ademas se observa

linfadenopatia generalizada (17).

Manifestaciones Oculares.

Se evidencian en la clinica con coriorretinitis, glaucoma, uveitis,
iritis e iridiciclitis. El diagnaostico diferencial se hace con infeccion por

herpes virus, rubeola, citomegalovirus y toxoplasmosis (17).
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Diagnoéstico.

Se basa en datos epidemioldgicos, clinicos y radiolégicos, serologia y

visualizacion del TP con campo oscuro.

e Definicion de casos segun OPS:

Sifilis congénita confirmada:

. Caso en el que se confirma la presencia de TP en secreciones o tejidos.
. Caso sintomatico o asintomatico en el que la serologia no treponémica
(VDRL) en el suero de la sangre periférica del RN se encuentra mayor o
igual a 2 diluciones (0 4 veces los titulos) por sobre la materna, al
momento del parto.

. Caso sintomatico o asintomatico con VDRL reactivo en LCR del RN.

. Caso sintomético o asintomatico que después el afio de vida presenta
pruebas seroldgicas treponémicas reactivas (1, 2, 7, 8).

Sifilis congénita probable.

. Caso en el que se plantea la sospecha clinica de sifilis congénita en base
a la evaluacion de los antecedentes epidemioldgicos, serologicos del
binomio madre e hijo y del tratamiento de la madre, y que no cumple con
los criterios mencionados previamente, por lo cual no se puede descartar

ni confirmar la infeccion (1, 2, 7, 8).

El diagnéstico de sifilis congénita es dificil de confirmar por el paso de

anticuerpos tipo IgG maternos (treponémicos y no treponémicos) al feto. El 60%

al 78% de los nifios con sifilis congénita temprana son asintomaticos al nacer y

2/3 tendran sintomas entre las 3 y las 8 semanas (5,6). La identificacion de los
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recién nacidos con riesgo de sifilis congénita se basa principalmente en la

serologia materna.

e Escenarios de Sifilis Congénita segun Centro de Control de

Enfermedades (CDC) (25).

El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta, en el afio 2006,
propone cuatro escenarios para la evaluacién y manejo de recién nacidos con

sifilis congénita (Ver Anexo 1).

A todos los recién nacidos hijos de una madre con serologia positiva se
debe realizar RPR (reaginas rapidas en plasma) o VDRL en sangre periférica.
Los estudios no treponémicos de sangre de cordon umbilical tienen baja
sensibilidad y especificidad, por lo que no es adecuado realizar diagnostico de

sifilis congénita con sus resultados.

No se recomienda realizar una prueba treponémica (es decir, TP-PA, FTA-
ABS, EIA o CIA) en suero neonatal porque es dificil de interpretar. Se debe
considerar el examen patoldgico de la placenta o el cordén umbilical con tincién
especifica (por ejemplo, plata) o una prueba de PCR de T. pallidium con una
prueba validada por CLIA. También se debe realizar un examen microscépico de
campo oscuro o pruebas de PCR de lesiones sospechosas o fluidos corporales
(por ejemplo, erupcion ampollosa y descarga nasal). Ademas de estas pruebas,
en el caso de bebés nacidos muertos, el estudio del esqueleto que demuestra

lesiones Gseas tipicas podria ayudar en el diagndstico de la sifilis congénita.
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Pruebas diagndsticas:

1. No treponémicas.

Para realizar las pruebas no-treponémicas, el suero del paciente debe
ser mezclado con el antigeno en un soporte circular de diametro estandar.
Si existen anticuerpos, se combinan formando una floculaciéon que es
leida microscopicamente (100 aumentos). Es importante recalcar, que
sélo la prueba VDRL esta validada para la deteccion de anticuerpos no-
treponémicos en liquido cefalorraquideo, por lo que es la Unica prueba til
para el diagnostico de neurosifilis. Miden simultaneamente
inmunoglobulinas del tipo Ig G e Ig M frente a estas sustancias, que son
elaboradas en los tejidos dafiados por el treponema o por otras
enfermedades. Entre las pruebas serologicas no-treponémicas se
encuentran:

a. VDRL (Venereal Research Disease Laboratory): Unicamente puede
emplearse con suero. Es un antigeno no particulado. La reaccion que
se obtiene con la muestra positiva es de floculacion. Se requiere un
microscopio con aumento 100x para su lectura (2,4).

b. RPR (Rapid Plasma Reagin): Puede emplearse con suero y plasma.
Es un antigeno con particulas de carbon.

c. TRUST (Toluidine Red Unheated Serum Test): Puede realizarse con
suero y plasma. Es el mismo antigeno del VDRL con particulas
coloreadas con rojo de toluidina.

d. ELISA: Se emplea con suero. Utiliza en la fase sélida antigenos del

tipo VDRL.
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Todas las pruebas no treponémicas pueden presentar falsos
negativos. Estos resultados se asocian con: 1. Inmunodeficiencias (por
ejemplo: VIH/SIDA); 2. Fendbmeno de prozona (cuando las muestras son
fuertemente reactivas producen una floculacién inaparente), por lo se
sugiere medir sus titulos siempre. 3. Periodo de ventana en etapas muy
tempranas del estadio primario (tiempo que transcurre desde la
adquisicion de la infeccion hasta que la prueba serolégica se positiviza.
Puede ser de 3 a 4 semanas. También pueden producirse pruebas no
treponémicas falsas positivas, pero generalmente no superan titulos de
1:4. Estos resultados falsos negativos se observan en:

- Infeccidn de vias urinarias;

- Paludismo;

- Embarazo;

- Lupus eritematoso sistémico y otras colagenopatias;

- Muestras hemolizadas o lipémicas. Los resultados falsos positivos
pueden ser transitorios 0 permanentes (cuando persisten mas de 6

meses) (4).

Treponémicas.

Estas pruebas se emplean para confirmar los resultados positivos
obtenidos con las pruebas no treponémicas, a través de la deteccion de
anticuerpos especificos del tipo Ig G contra el T. pallidum. No son utiles
para evaluar la eficacia de los tratamientos ni para el seguimiento de

casos, ya que suelen permanecer positivas en el 85 a 90% de las
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personas tratadas y curadas. Entre las pruebas treponémicas se
encuentran:

1. FTA-ABS (fluorescent treponemal antibody absortion test)

2. Inmunofluorescencia;

3. MHA-TP (microhemaglutinacién): Es la mas Recomendada

4. ELISA Antilg My Anti Ig G;

5. Western blot.

Se dan falsos positivos en la mononucleosis, lepra, colagenopatias,
borreliosis, otras treponematosis patdégenas y en los adictos a drogas por
via parenteral.

Pruebas diagndsticas en LCR.

La evaluacion del compromiso del SNC es dificultosa. Varias
publicaciones han demostrado la presencia del T. pallidum en ausencia
de alteraciones bioquimicas y reactividad de las pruebas seroldgicas
habitualmente utilizadas. También ha sido demostrado el pasaje pasivo
de anticuerpos de tipo IgG maternos a través de la barrera
hematoencefalica generando una interpretacién errénea de las pruebas
seroldgicas en LCR. Dado que no se cuenta con pruebas diagnosticas
que descarten fehacientemente el compromiso del SNC, todo neonato
debe recibir la medicacion antibiética en dosis, via y tiempo suficientes
como para obtener niveles treponemicidas en LCR (26).

Se recomienda el examen del LCR en las siguientes situaciones (26):
- Sifilis congénita con manifestaciones clinicas, titulos no treponémicos
mas de 4 veces los maternos.

- Sifilis congénita con diagndstico posterior al periodo neonatal.
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- Sifilis con mas de un afo de evolucion.
- Pacientes HIV positivos.
- Cuando no se observe una disminucion en los titulos de VDRL.

- Cuando hayan recibido tratamiento previo no penicilinico.

Tratamiento.

a. Tratamiento materno (7).

- Sifilis _primaria: Penicilina G Benzatinica, dosis Unica (s6lo en

presencia de signos fisicos, chancro o Ulcera).
Total: 2.400.000 Ul Intramuscular (IM)

- Sifilis secundaria o latente con menos de 1 afio de evolucién o Sifilis

terciaria o con mas de un afo de evolucidon o con duracion ignorada:

Penicilina G Benzatinica 2.400.000Ul IM, 1 vez por semana, durante
3 semanas. Total: 7.200.000UI de penicilina G benzatinica.
- Neurosifilis: Penicilina G Cristalina acuosa 18 a 24 millones de Ul/dia,

cada 4-6 hs, por 10 dias.

b. Tratamiento del recién nacido:

El manejo del recién nacido debe incluir:
1. Examen fisico exhaustivo y completo (con el fin de buscar manifestaciones
clinicas de sifilis)
2. Toma de pruebas seroldgicas no-treponémicas (VDRL O RPR) en suero.
No usar sangre del cordon umbilical porque puede estar mezclada con
sangre materna y dar un resultado falso positivo. Todo recién nacido con

titulos de VDRL/RPR cuatro veces mayor que los titulos de su madre o lo
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gue equivale a un cambio en 2 diluciones o0 mas de los de su madre (por
ejemplo: de 1:16 a 1:4), se considera un caso de sifilis congénita.

e. Andlisis del liquido cefalorraquideo (células, proteinas y VDRL).

5. Rayos X de huesos largos.

6. Otros: Rayos X de torax, hemograma, plaquetas, pruebas de funcion

hepatica.

Tratamiento de la Sifilis Congénita Temprana. (Hasta los 2 afios de edad o

nifio(a) con LCR anormal)

No se recomiendan otros antibidticos para el tratamiento de la sifilis
congénita, excepto en caso de alergia a la Penicilina. Las tetraciclinas no se

deben usar en niflos menores de 7 afos.

a. Régimen recomendado: Penicilina cristalina o potasica 100,000 a
150,000 Ul / Kg/ dia, administradas EV a raz6n de 50,000 Ul/ Kg / dosis cada
12 horas durante los primeros 7 dias de vida y, luego cada 8 horas por un

total de 10 dias.

b. Régimen recomendado en casos de alergia a la Penicilina, después de 1

mes de vida: Eritromicina 50 mg / Kg por via oral 4 veces al dia por 30 dias.

Tratamiento de la Sifilis Congénita Tardia. (De 2 6 mas afios de evolucion)
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a. Régimen recomendado: Penicilina cristalina o potasica 200,000 a
300,000 Ul / Kg /dia por via intramuscular o endovenosa, administrada a

razon de 50,000 Ul / Kg / dosis cada 6 horas por 10 dias.

b. Régimen recomendado en casos de alergia a la Penicilina, después
de 1 mes de vida: Eritromicina 50 mg / Kg por via oral 4 veces al dia por 30

dias.

- Reaccién de Jarisch Herxheimer.

Es una reaccidn que se caracteriza por fiebre mialgia, cefalea, malestar
general en las primeras 24 horas (2 a 24 horas después) luego de la
aplicacion de la primera dosis penicilina debido a la destruccion de las

espiroquetas.

Puede durar hasta 24 a 48 horas, es autolimitada. Es mas frecuente
cuando el tratamiento se inicia en las etapas tempranas de la sifilis: primaria
y secundaria. En el caso de las pacientes embarazadas con sifilis primaria o
secundaria, deben ser advertidas de que la reaccion podria producir parto

prematuro, sufrimiento fetal o aborto.

En los nifios la reaccién de Jarisch Herxheimer suele ser mas leve. No se

debe confundir con alergia a la penicilina. Se indicara tratamiento sintomatico.

Seguimiento.

El seguimiento serologico se realizara con pruebas no treponémicas
(VDRL) al nacimiento, luego a los 2, 4, 6 y 12 meses hasta que el examen
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llegue a ser no-reactivo o el titulo haya disminuido en 4 diluciones. El
seguimiento se mantendra hasta el afio de vida. Los anticuerpos
provenientes de la circulacion materna desaparecen a los 3 meses del
nacimiento. El 70% de las pruebas se negativizan a los 6 meses. Después de
que las pruebas se han negativizado, nunca se debe considerar normal un

aumento de los titulos. Si se da esta situacién, evaluar reinicio de tratamiento.

En el caso de RN hijos de madres con sifilis adecuadamente tratadas, se
realiza control médico y de la serologia no treponémica mensualmente, hasta

Su negativizacion, que habitualmente ocurre antes de los 4 meses de vida.

En los RN con neurolues, ademas de los anteriores estudios, se debe
determinar VDRL en LCR a los 6 meses de vida. La presencia de celularidad,
aumento de proteinas y/o VDRL reactivo en LCR a los 6 meses, se indica
repetir el tratamiento. En estos pacientes se recomienda realizar ademas

seguimiento por neurologia, oftalmologia y otorrinolaringologia.
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4.MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio.

- Estudio descriptivo, retrospectivo.

4.2 Delimitacién espacio- temporal.

El estudio se llevd a cabo en el Instituto de Prevision Social de Ciudad del

Este entre enero y diciembre del afio 2018, abarcando a los Servicios de

Pediatria y Neonatologia.

4.3 Poblacion, muestra y muestreo.

- Poblacién enfocada: Recién nacidos, hijos de madres con antecedente
de sifilis hospitalizados en el IPS de Ciudad del Este, entre enero y
diciembre del 2018.

- Muestreo de casos consecutivos.

4.4 Técnica e instrumento de recolecciéon de datos.

- Analisis retrospectivo basado en revision de fichas clinicas,
correspondientes a Neonatos, con caso probable o confirmado de sifilis

congénita del Hospital Regional de Ciudad del Este.
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4.5 Consideraciones éticas

Se tomo en cuenta los principios éticos de la Declaracion del Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM), (articulos
6,7,8,9,10,11,19,20,22,23,24,28,36), no se encontr0 datos que limiten la

realizacion del estudio ni que genere conflicto de intereses.
El presente protocolo de investigacion cuenta con la evaluacion y aprobacion
del Servicio de Pediatria y la Direccion Médica del Hospital Regional de Ciudad

del Este del Instituto de Prevision Social (Anexo 2).
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5. RESULTADOS.

Se procedio a la revision de las fichas clinicas de los RN con diagndéstico
de sifilis congénita que se hospitalizaron en el servicio de neonatologia entre
enero a diciembre del 2018. Luego de la revisidon se constata registro de 5 casos
que cumplen con los requisitos de la investigacion en el departamento de
epidemiologia y en los registros de neonatologia y pediatria del hospital. Luego

se procede a la revision de cada caso, como se expone a continuacion:

Caso 1.

Gestante de 22 afios, nulipara, serologia VIH negativo, con diagndstico de sifilis
latente precoz (VDRL reactiva). Recibi6é tratamiento con 1 dosis de penicilina
benzatinica, no se registra datos de la pareja. No presenta registro de otros

antecedentes ginecoobstétricos.

Nace RN sexo femenino, el 30/06/18, producto de parto vaginal de 40,5
semanas, adecuado para la edad gestacional (AEG) peso de 3900 gr, Apgar 8/9.
Bolsa integra, liguido meconial. Presenta llanto vigoroso, recibié cuidados del
recién nacido, vitamina K y vacuna antihepatitis B. El examen fisico fue normal,

sin signos clasicos de sifilis congénita, no se realizo radiografia de huesos largos.

Pasa a sala de alojamiento conjunto, y posterior a la toma de pecho materno,
presenta taquipnea y cianosis peribucal, por lo que ingresa a sala de
Neonatologia con los diagndésticos de Sospecha de Lues congénita y Sindrome
de dificultad respiratoria: SALAM y/o HPT. Se realiza controles laboratoriales

(tabla 3) y control ecocardiografico que informa Ductus Arterioso Permeable
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(DAP) 2mm sin repercusion hemodinamica, Presién Pulmonar (PP) 34mmhg,
Foramen Oval (FO) 2mm, Ventriculo Izquierdo (VI) disquinético 69%, predominio
de cavidades derechas. Permanecio internada por 10 dias, con buena evolucién
clinica. No se realiz6 puncion lumbar. Recibié tratamiento con O2 por halo
cefélico, HP y penicilina cristalina (100.000Ul/kp/d) por 10 dias, segun esquema

establecido.

Caso 2.

Gestante 37 afios, primipara, 39 semanas, serologia VIH negativo, con
diagnéstico de sifilis latente precoz diagnosticada en el 1er mes de embarazo
(VDRL reactiva 1:1), no recibi6 tratamiento. Sin historia de sifilis en embarazos
previos y pareja estable. Ingresoé al Servicio de Urgencia por inicio de trabajo de

parto, con bolsa integra.

Nace RN sexo femenino, el 21/06/18, por parto vaginal de 39 semanas,
adecuado para la edad gestacional (AEG) peso de 3300 gr, talla 52cm, PC 36¢cm,
Apgar 8/9, recibe vitamina k + vacuna antihepatitis B y primeros cuidados del

RN. El examen fisico del RN es normal.

Pasa a sala de alojamiento conjunto, el informe laboratorial presenta anemia leve
(tabla 3), el RN se interna en sala de neonatologia por 10 dias, donde recibe
tratamiento con penicilina cristalina a 100 Ul/kp/d con buena evolucion clinica,

no se realiza puncion lumbar ni estudios radiograficos.
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Caso 3.

Gestante de 27 afos, 37,6 semanas, serologia VIH negativo, curso con sifilis
latente precoz diagnosticada en el ultimo trimestre de embarazo (VDRL reactivo
1:2). No tratada, sin datos de su pareja. Ingreso al Servicio de ginecoobstetricia
por genitorragia y bradicardia fetal, y se procede a cesarea de urgencias por

desprendimiento placentario.

Nace RN sexo masculino, 37,6 semanas, el 21/06/18, adecuado para la edad
gestacional (AEG) peso de 3150gr, talla 52cm, PC 33,5cm, Apgar 8/9, recibe
cuidados minimos, vitamina K y vacuna anti-hepatitis B, pasa al alojamiento
conjunto, tras retorno laboratoriales (tabla 3) ingresa al servicio de de
neonatologia, donde se inicia terapia con penicilina cristalina 100.000 Ul/kp/d,
completando 10 dias de antibioticoterapia, con evolucion clinica favorable y alta
médica al culminar tratamiento. No se practic6 puncion lumbar ni estudios

radiologicos.

Caso 4.

Recién nacido de 25 dias de vida, sexo masculino, adecuado para la edad
gestacional, 36 semanas por Capurro, peso 3400gr. Ingresa al servicio por
remision cuadro de rinorrea acuosa y tos de 8 dias de evolucion, sin tratamiento.
Ingresa palido, cianotico con mala mecanica respiratoria, mal estado general,
con diagndstico de Sepsis neonatal tardia, Bronquilitis y Lues congénita.

Como antecedentes presenta parto cesarea, 36 semanas de gestacion, madre

con domicilio en Hernandarias. Sin datos de VIH, diagnosticada con sifilis latente
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precoz, con tratamiento incompleto. El padre no recibio tratamiento. Sin historia
de sifilis en embarazos previos. Permanecio internado en Hospital Distrital de
Hernandarias por 7 dias, pero se retir6 voluntariamente antes de completar
tratamiento.

El 18/07/18 ingresa al servicio de neonatologia hipoactivo, con dificultad
respiratoria. Examen fisico presenta taquipnea, crepitantes y sibilancias
bilaterales, FR: 68 rpom. Ruidos cardiacos con ritmo regular, FC 150 Ipm, pulsos
palpables. Sin otros datos de sifilis congénita.

Recibe tratamiento con oxigeno, ampicilina, cefotaxima y penicilina cristalina,
ademas de nebulizaciones con combivent. Los controles de laboratorios
informan neutrofilia, anemia y trombocitopenia (tabla 2). Retorno de FTA Abs IgG
positivo del RN. No se realizé puncion lumbar ni radiografias de huesos largos.
El paciente presentdé buena evolucion clinica, y egresa al completar el

tratamiento.

Caso 5.

Gestante 33 afios, casada, con domicilio en Hernandarias. Secundipara y
cesareada anterior, serologia VIH negativo, cursé con sifilis latente precoz
diagnosticada en el tercer trimestre de gestacion (VDRL reactivo), tratada con 2
dosis de penicilina Benzatinica 2.400.000 UI. Sin historia de sifilis en embarazos
previos, no cuenta con datos de la pareja. Ingresoé al Servicio de Urgencia inicio

de trabajo de parto, con bolsa integra y plan de cesarea por feto macrosomico.

El 07/07/18 nace RN el por parto cesarea de 39,5 semanas, sexo masculino,
adecuado para la edad gestacional (AEG). Peso de 3800 gr, talla 52 cm, PC
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36cm. Apgar 8/9, presentacion cefalica y liquido claro. Recibié cuidados minimos
y Vacuna Hepatitis B + Vitamina K.

Examen fisico normal, sin datos de sifilis congénita. No se realiz6 radiografia de
huesos largos.

Pasa a sala de alojamiento conjunto donde se realiza controles laboratoriales,
se constata leucopenia, anemia y plaquetopenia (tabla 3) con retorno de FTA
Abs positivo del RN, por lo que inicia tratamiento con penicilina Cristalina a
100Ul/kp/dia por 10 dias, (no se realizd puncién lumbar) presento buena

evolucion clinica, y egresa al completar el tratamiento.

Los casos 1y 2 representan son casos probables de sifilis congénita, en
vista que no rednen los criterios para confirmar la infeccion por sifilis. En el
caso 1, la madre recibié solo 1 dosis de penicilina, por lo que no se completo el
tratamiento, pero no se confirma la infeccion dado que los titulos de VDRL son
iguales a los maternos y no se realizo prueba treponémica. En el caso 2, los
titulos de VDRL también son iguales a los maternos, pero la madre no recibié
tratamiento y no posee historia de sifilis en su embarazo previo, aun asi no
cumple los criterios para confirmar la infeccién. En ambos casos, se realiz6

tratamiento completo con penicilina.

Los demas casos de SC presentaron prueba treponémica positiva: en el
caso 3, la madre y el nifio poseen VDRL 1:2, pero la prueba FTAabs es positiva
en el RN. En el caso 4, no se cuenta con datos maternos, pero si el antecedente
de tratamiento incompleto del RN, ademas de la prueba treponémica positiva,
por lo que se reinicia el tratamiento segun esquema. El caso 5, la madre no
completo el tratamiento, sumandose una prueba FTA abs positiva. Por lo que en
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ninguno de estos casos es posible confirmar el diagndstico de SC, dado que no
especifica el tipo de anticuerpo estudiado.

En los casos clinicos 2 y 3, podemos destacar que las madres no
recibieron tratamiento para sifilis, y en todos los casos no se cuenta con datos
de la pareja. Podemos rescatar que todos estos nifios nacieron de término, con
un peso adecuado para la edad gestacional, recibieron tratamiento con buena
respuesta clinica y fueron dados de alta sin complicaciones.

Todo RN con SC probable o confirmada debe ser controlado con
anticuerpos IgG seriados: primer, segundo, tercero, sexto y duodécimo mes.
Ademas, en neurosifilis adicionalmente se debe controlar VDRL en LCR a los 6
meses. En el seguimiento, las pruebas no treponémicas debieran declinar a los
3 meses de edad y deben ser negativas a los 6 meses; si la prueba no
treponémica continla reactiva se debe retratar. En ningln caso presentado se
registra seguimiento de estos pacientes, lo que nos orienta a la falta de
seguimiento de estos nifios.

Llama la atencién la falta de registros y subregistros de los casos de sifilis
congénita, viendo los pocos casos registrados, siendo que la incidencia en

Paraguay es de aproximadamente 8 por 1000 RN.
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6. RECOMENDACIONES.

La mejor manera de prevenir la Sifilis congénita continta siendo el
diagnostico y tratamiento de embarazada.

El cribado prenatal eficaz, realizando estudios serologicos a toda mujer
embarazada en la 1ra consulta y repetir en 3er trimestre y/o puerperio.
Ante un resultado VDRL (+) de la embarazada, el tratamiento oportuno
con 1 dosis de Penicilina B, hasta obtener la confirmacion diagndstica.
Mayor promocion y sensibilizacion tanto a nivel nacional como
internacional.

Instruir al paciente acerca del riesgo de infectar a su hijo/a si no realiza
adecuadamente el tratamiento.

Jerarquizar la importancia del tratamiento y control de la pareja, como
parte del tratamiento adecuado de las mujeres embarazadas.

Realizar estudios serologicos a toda mujer embarazada en la 1ra consulta
y repetir en 3er trimestre y puerperio.

Realizar la vigilancia del lactante hasta el afio de vida solicitando

controles de acuerdo a las normas y recomendaciones.
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ANEXO II.
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ANEXO IlI.

Tabla 3. Estudios laboratoriales de los casos de los recién nacidos con sospecha de

sifilis congénita, afio 2018.

Parametros Casos Probables
de
laboratorios Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
del RN
Leucocitos 19.500 11.050 12.500 17.800 8.970
(/mm3)
Hematocrito (%) | 50 44 3 40.1 10,4 27,1
Hemoglobina 16,2 14,7 13,3 29,5 8,9
(9%)
Plaquetas 214.400 357.000 245.000 661.000 136.000
(/mm3)
PCR (mg/l) 12 Negativo | Negativo 12 Negativo
VRDL Reactiva | Reactiva | Reactivo - -

1:8 11 1.2
FTA Abs IgM o -- -- Positivo Positivo Positivo
1gG
Tipificacién A(-) B (+) O (+) - A (+)
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Tabla 4. Caracteristicas maternas y neonatales de los recién nacidos con Sifilis

congénita probable.

Caracteristicas maternas y de los RN con Sifilis congénita
Factores del RN Factores maternos
Casos probables
Caso 1 RNT/AEG* Edad materna
Taquipnea Tratamiento incompleto
Cianosis con penicilina B
DAP# Sin datos de la pareja
Caso 2 RNT/AEG* Edad materna
Anemia leve Sin tratamiento
Sin tratamiento de la
pareja.
Caso 3 RNpT/AEG* Cesarea urgencia
Bradicardia fetal Sin tratamiento
Sin datos de la pareja
Desprendimiento
placentario
Caso 4 RNT/AEG* Sin tratamiento
Tratamiento incompleto | materno.
SDR** Sin datos de la pareja.
SSNT***
Anemia, neutrofilia,
hiperplaquetosis
Caso 5 RNT/AEG* Cesarea
Anemia Tratamiento incompleto
Leucopenia con penicilina
Plaguetopenia Sin datos de la pareja

Obs: * RNT/AEG: Recién nacido de término/ adecuado para la edad gestacional. **

SDR: Sindrome de distrés respiratorio. **SSNT: sospecha de sepsis neonatal precoz.

“DAP: ductus arterioso permeable.




Tabla 5. Resumen de casos clinicos de los recién nacidos con sospecha
de Sifilis Congénita, afio 2018.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Estudios Hmg?, Pcr?, | Hmg, Pcr Hmg, Pcr | Hmg, Pcr, Hmg, PCR
Realizados Eco Tipificacion | Tipificacid6 | Gasometria, | Tipificacion
cardiografia | VDRL n, VDRL, FTA abs FTA abs
Tipificacion FTA abs HMC
VDRL
Estudios -- -- -- Radiografia | --
Radiograficos de Toérax
Funcion -- -- - -- -
hepatica/renal
Puncion lumbar | No se No se No se No se No se
realizo realizo realizod realizo realizod
Evaluacion No se No se No se No se No se
auditiva/visual realizo realizo realizd realizo realizd
Tratamiento Penicilina Penicilina Penicilina | Penicilina Penicilina
cristalina cristalina cristalina cristalina cristalina
Ampicilina
Cefotaxima
Evolucion ALTA ALTA ALTA ALTA ALTA
clinica

L~ HMG: Hemograma, % PCR: proteina C reactiva.
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