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Resumen
Titulo: Prevalencia de Casos de Sifilis y Embarazo en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora, area de ginecologia y obstetricia, en el periodo de abril 2021 a diciembre

2021.

Introduccion: La transmisiéon materno fetal de sifilis se ha documentado desde el
siglo 15, es una enfermedad de transmision sexual potencialmente fatal que puede
ser prevenible, cada afo se infectan alrededor de 6 millones de personas, 2 millones
de mujeres embarazadas globalmente, la mayoria viven en paises en vias de
desarrollo, esto provoca mas de 300,000 muertes fetales y neonatales y expone a

otros 215,000 nifios a un mayor riesgo de muerte prematura.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sifilis en el embarazo en el Hospital Infantil

del Estado de Sonora, area de ginecologia y obstetricia.

Metodologia: Es un estudio observacional, descriptivo y transversal. Para sifilis
gestacional en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, area de ginecologia y
obstetricia, en el periodo abril 2021 a diciembre del 2021. A todas las pacientes
embarazadas que ingresaron al Hospital por el area de urgencias se les realizo una
prueba rapida de para sifilis y VIH, a las pacientes con resultado positivo se realizaba
titulacion de RPR.Se recabaron 93 expedientes de los cuales se descartaron 5 por no

estar completos.

Resultados: 88 pacientes con prueba rapida positiva 4 tuvieron titulos de RPR
negativos. La prevalencia de casos de sifilis en la mujer gestante en el periodo de

abril del 2021 a diciembre del 2021 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, Area



de Ginecologia y Obstetricia fue de 1.03%. Se registraron un total de 152 eventos
perinatales adversos. Se registraron 69 recién nacidos (88%)fueron Hospitalizados

para tratamiento para sifilis congénita o tratamiento profilactico para sifilis congénita.

Conclusiones: La prevalencia de sifilis gestacional en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora esta dentro lo esperado en México, sin embargo, no se realiza una
deteccidon oportuna de esta enfermedad, se deberia de realizar un tamizaje adecuado

para poder prevenir esta enfermedad.

Palabras Clave: Sifilis gestacional, prevalencia, Eventos perinatales adversos, sifilis

congénita, RPR.

Introduccion:

La transmision materno fetal de sifilis se ha documentado desde el siglo 15, aun asi,
continua siendo una causa importante de morbi-mortalidad hasta en paises
desarrollados. (1) La sifilis es una enfermedad de transmision sexual potencialmente
fatal que puede ser prevenible, cada afo se infectan alrededor de 6 millones de
personas, 2 millones de mujeres embarazadas globalmente, la mayoria viven en
paises en vias de desarrollo, esto provoca mas de 300,000 muertes fetales y
neonatales y expone a otros 215,000 nifios a un mayor riesgo de muerte prematura.

(2,5)

El agente Treponema pallidum es el causal de la sifilis adquirida y de la sifilis

congénita. La sifilis es una enfermedad prevenible y tratable, desde el



descubrimiento de la penicilina y su disponibilidad en la década de los 40, aun asi,

sigue siendo un problema de salud publica en México y el mundo. (3,6)

T.pallidum, una bacteria del orden de las espiroquetas, es un patégeno humano
obligado, conocido por su invasividad y su inmunoevasividad, las manifestaciones
clinicas resultan de la respuesta inflamatoria local provocada por la replicacion de las
espiroquetas en el tejido. El curso natural de la enfermedad se divide tipicamente en

fase primaria, secundaria, latente y terciaria por un periodo mayor de 10 afios. (6)

La norma oficial mexicana para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio, y de la persona recién nacida (NOM-007-SSA2-2016) define control
prenatal como “la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y
obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la
persona recién nacida”. Establece que la paciente embarazada de bajo riesgo reciba
como minimo 5 consultas prenatales iniciando preferentemente en las primeras 8

semanas de gestacion. (8).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), define como control prenatal: “la
serie de consultas, entrevistas o visitas programadas de la embarazada con
miembros del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y
prestar una adecuada preparacién para el parto y la crianza”. La frecuencia de las
consultas prenatales en la mujer con embarazo de bajo riesgo requiere como minino

8 consultas. (20)



La mayoria de las pruebas de deteccion de sifilis que se realizan en México se
enfocan en mujeres embarazadas, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio (8) y la guia de practica
clinica para el control prenatal centrada en la paciente (9), las pruebas de deteccion

de sifilis deben ser realizadas en la primera cita de control prenatal. (7)

Existen 2 tipos de pruebas serologicas para la deteccion de sifilis, las no
treponémicas y las treponémicas, se realiza diagnostico presuntivo con al menos una
prueba positiva para confirmar el diagndstico se necesitan las 2 pruebas positivas.
(10) Las pruebas no treponémicas mas comunmente utilizadas en nuestro medio
son: Veneral Disease Reserach Laboratory (VDRL) y la reagina plasmatica rapida
(RPR), estas pruebas son dirigidas a contra moléculas lipidicas que no son
especificas por lo que pueden dar resultados falsos positivos ante infecciones viricas,
treponemas no sifiliticas, enfermedades autoinmunes, regularmente con diluciones
igual o menores de 1 a 4 por lo que se consideran positivas con diluciones mayores

de 1a8.(10,11)

Se ha demostrado que el tratamiento con penicilina benzatinica a dosis de
2.4millones de unidades internacionales en 1 dosis para sifilis temprana y 2.4millones
de unidades internacionales 3 dosis cada 7 dias es efectivo para tratar la sifilis en
mujeres embarazadas que no son alérgicas a la penicilina, y se recomienda tratar

inmediatamente al realizar el diagndstico (11,12)

En 2007 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lanzo una iniciativa mundial

para la eliminacion de la sifilis congénita como problema de salud publica, esta



iniciativa se basa en 4 pilares: 1.- garantizar la sostenibilidad el compromiso politico y
el apoyo a los esfuerzos de eliminaciéon de la sifilis congénita; 2.- incrementar el
acceso Yy la calidad de los servicios de salud de la madre y el recién nacido; 3.-
realizar pruebas diagnosticas a todas las embarazadas y tratar oportunamente
aquellas con resultados positivos; y 4.- contar con procedimientos adecuados en
materia de vigilancia, seguimiento y evaluacion idealmente integrado o desarrollados

con base a en los sistemas de salud y de informacion sanitaria existentes. (4)

En nuestro Hospital en conjunto los servicios de pediatria y gineco-obstetricia se
percatd que no se realiza un tamizaje efectivo para sifilis gestacional lo que
ocasionaba casos de sifilis congénita que pudieron prevenirse, por lo que se disefid
un sistema en el que se realizaron pruebas rapidas para sifilis y VIH a toda paciente
embarazada que ingrese por urgencias de ginecologia y obstetricia se analizaron las
fechas de diagndstico, dosis aplicadas, titulaciones de RPR en madre y recién nacido

asi como eventos perinatales.

Antecedentes cientificos.

En el afo 2012 la Secretaria de Salud de Sonora lanzo una guia para el diagndstico y
manejo de la sifilis en el embarazo y prevencion de la sifilis congénita con el objetivo
de estandarizar los procedimientos de atencion clinica y vigilancia epidemiolégica de

la sifilis gestacional y la sifilis congénita. (11).

En 2014 Sadequa Shahrook y colaboradores publicaron un metaanalisis con el
objetivo evaluar la efectividad de la deteccion prenatal de la sifilis para mejorar la

aceptacion de las pruebas de deteccion y el tratamiento, y reducir la mortalidad



perinatal, que incluyo 2 ensayos aleatorizados controlados, con 3 reportes. Uno de
los estudios aleatorio 14 clinicas prenatales incluyo 7700 embarazadas (Munkhuu
2009) demostré un incidencia de sifilis congénita en fue menor en los grupos donde
se realizd la prueba en el sitio de consulta (AOR 0.09, 95% CI 0.01-0.7) y la
proporcion de mujeres a las que se les hizo la prueba de sifilis fue mayor en los
grupos que recibieron examenes de deteccion en el lugar tanto en la primera visita
prenatal y en la visita del tercer trimestre (OR 989,80, IC 95% 16,27 a 60233,05; OR
617,88, IC 95% 13,44 a 28399,01). El tratamiento a la paciente y a la pareja fue
mayor en los grupos de tamizaje en el sitio de consulta, (AOR 10,44, IC del 95 %:
1,00 a 108,99; AOR 18,17, IC del 95 %: 3,23 a 101,20) y se detectaron mas casos de
sifilis en las visitas del primer y tercer trimestre con el tamizaje en el sitio (AOR 2.45,
95% Cl 1.44 a 4.18; AOR 6.27, IC del 95% 1,47 a 26,69) (2,14). El segundo ensayo
(Myer 2003) dividié 7 pares de clinicas incluyendo 7618 embarazadas de las cuales
793 fueron positivas para sifilis, los Pares fueron aleatorizados en uno se realizaba
prueba en el sitio y el otro se realizaba tamizaje habitual. El ensayo reporto la
mortalidad perinatal y demostré que el tamizaje en el sitio usando RPR no tenia una
evidencia clara en una reduccién en la mortalidad perinatal (OR 0.63; 95% CI 0.27 to

1.48; 18/549 (3.3%) vs 8/157 (5.1%)) (2,15).

En 2014 se publicé otro metaanalisis en china (Jiabi Qin et al) en el que se
incluyeron 54 estudios que cuantifico la proporcidn de todas los eventos perinatales
adversos (EPA) en 11398 mujeres con sifilis y 43342 sin sifilis. Dentro del grupo de

madres con sifilis se estimo el 76.7% para todos los EPA, 36% para sifilis congénita,



23.2% para bajo peso al nacer, 26.4% para obito o pérdida gestacional, 14.9% para

aborto y 16.2% para muerte neonatal.(1)

En 2013 Gomez G publico un metaanalisis donde se incluyeron seis publicaciones,
todas ellas estudios de control de casos. Los calculos brutos mostraron que, entre las
mujeres con sifilis no tratada, la pérdida gestacional y 6bito fueron un 21% mas
frecuentes, las muertes neonatales, un 9,3% mas frecuentes y los casos de
nacimientos prematuros o peso bajo al nacer, un 5,8% mas frecuentes que entre las
mujeres sin sifilis. Entre los recién nacidos de madres con sifilis no tratada, el 15%
presentd pruebas clinicas de sifilis congénita. Se descubrié una heterogeneidad
sustancial en los calculos de todos los EPA de los estudios, tanto para las mujeres
con sifilis (66,5% [intervalo de confianza del 95%, IC: 58,0-74,1]; 12=91,8%; P<0,001)

y para las mujeres sin sifilis (14.3% [95% CI: 11.8-17.2]; | 2=95.9%; P<0.001). (16)

Marco teorico.

Definiciones:

Caso probable. - Nifios con manifestaciones sugestivas de sifilis congénita como
descamacion en cara, palmas y/o plantas, fiebre, irritabilidad, bajo peso y/o retraso
en el desarrollo, hepato y/o esplenomegalia y otro signos y sintomas propios de este
padecimiento. Caso probable asintomatico.- nifios con antecedente materno de
VDRL, RPR o0 USR reactivo que durante el embarazo no hayan recibido tratamiento o
que se haya otorgado de parcial o totalmente. Caso confirmado. - todo caso
probable de sifilis congénita en quien se haya identificado resultado positivo para

western blot IgM o se detecte T. Pallidum por campo oscuro y/o



inmunofluorescencia(lF) de lesiones, cordén umbilical, placenta y necropsia. Caso
Descartado.- Todo caso probable de Sifiis Congénita en quien no se confirme el
diagnostico por resultado de laboratorio por la prueba Western Blot IgM o se detecte
T.pallidum por campo oscuro y/o IF de lesiones, cordon umbilical,placenta y
necropsia. Caso Confirmado por dictaminacion.-Todo caso probable en el que no fue
posible realizar prueba diagndstica porWestern Blot IgM, pero que al ser dictaminado
por un Comité (HOSPITALARIO o COJUVE) avalado por el CEVE, se clasifique el
caso como confirmado. Caso Descartado por dictaminacién.- Todo caso probable en
el que no fue posible realizar prueba diagnéstica por Western Blot IgM, pero que al
ser dictaminado por un Comité (HOSPITALARIO o COJUVE) avalado por el CEVE,
se clasifique el caso como descartado. Caso de sifilis Gestacional. - Toda mujer
gestante, puérpera o con aborto reciente, que tenga al menos una prueba no
treponémica positiva con titulos iguales o mayores a 1:8 diluciones, 0 en menos

diluciones (1:2,1:4) siempre y cuando tenga una prueba treponémica positiva. (3,11)

Control prenatal: La serie de consultas, entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con miembros del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion
del embarazo y prestar una adecuada preparacion para el parto y la crianza. La
NOM-007-SSA2-2016, refiere que para tener un control prenatal adecuado en la
embarazada de bajo riesgo se necesitan como minimo 5 consultas prenatales, en la
guia para el continuo de la atencion de la mujer y recién nacido de la OPS publicada
en el 2019 recomienda con base en lo publicado por la OMS en 2016 que el numero

de consultas minimo en la mujer embarazada de bajo riesgo sea de 8, por lo que



para fines de esta publicacion se definira como control prenatal adecuado un minimo

de 8 consultas prenatales. (8,20)

Epidemiologia

A nivel mundial mas de 1 millon de personas contraen sifilis, segun calculos en 2012
hubo 7 millones de nuevos casos que afectaron a adultos de entre 15 y 49 anos,
930,000 casos de sifilis gestacional que desembocaron en 350,000 EPA, 143,000
muertes fetales tempranas, 62,000 muertes neonatales, 44,000 partos prematuros o

con recién nacidos con bajo peso y 102,000 casos de sifilis congénita. (10,11)

La situacion epidemioldgica en México reporta que desde el afio 2000 al 2020 se
registraron un total de 2,622 casos de sifilis congénita, se observéd un incremento en
importante en el afio 2008 con 168 casos confirmados con un descenso en el 2013,
en 2014 los casos muestran una tendencia ascendente. La incidencia de sifilis
congénita en Sonora en el afio 2007 fue de 75.63 una diferencia importante con la
incidencia nacional que fue de 5.57, para el afio 2009 hubo un decremento tanto en
la incidencia estatal, 24.16, como en la nacional 3.37. En el afio 2020 se registraron
331 casos confirmados de sifilis congénita. En el afio 2021 en México se reportaron
444 casos confirmados de sifilis congénita, en Sonora se reportaron 12. En México la
sifilis congénita es un padecimiento sujeto a vigilancia epidemioldogica y de
notificacion inmediata, promedio anual de casos probables notificados en los ultimos
5 afos es de 423 casos y la confirmacion se ha realizado en promedio en el mismo

periodo con 188 casos al afio. (3,11,19)



La prevalencia en México en 2015 para la sifilis en la mujer embarazada oscilaba
entre 0.1 a 7.0%. Una encuesta nacional en México encontrd 6.6% de anticuerpos
contra T. pallidum en mujeres con antecedente de hijos nacidos muertos y 2.6% en
mujeres sin hijos nacidos muertos. Diversos estudios en embarazadas en México han

descrito prevalencias de sifilis entre 0.26 y 2.3% (18)

Etiologia.

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual (ETS) causada por la bacteria
gram negativa Treponema pallidum pallidum de la familia Spirochaetaceae orden de
las Spirochaetales, son bacilos largos, finos, helicoidales, con forma de espiral. T
pallidum posee una vaina externa hecha de glucosaminoglucanos, dentro de la cual
se encuentra la membrana celular externa. Los endoflagelos son organelos en el
espacio periplasmico y dentro de ellos se encuentra la membrana celular interna. T

pallidum mide aproximadamente 0.2 um de ancho y 5-15 ym de largo. (3,6,17)

Fisiopatologia.

T. pallidum pallidum es un patégeno humano obligado, su transmisién en la sifilis
adquirida ocurre durante el contacto sexual con una pareja activamente infectada, un
exudado con tan solo 10 bacterias puede contagiar la enfermedad. La espiroqueta
penetra directamente las membranas de la mucosa o en pequefias abrasiones en la
piel, que es menos queratinizada en la zona perigenital y perianal. Para establecer la
infeccion T. pallidum se debe de adherir a las células epiteliales, una vez dentro del
epitelio los microorganismos se multiplican localmente, debido a la falta de patrén

molecular asociado a patégenos (PAMP) en la membrana externa de T. pallidum, y



se diseminan por via linfatica y hematica, la infeccion se hace sistémica de manera
rapida. En el 40% de los casos de sifilis temprana sin tratamiento ocurre una

penetracion de la barrera hematoencefalica. (3,6)

La absorcidn del microorganismo por las células dendriticas, dirigiéndose a los
ganglios linfaticos de drenaje para que presenten antigenos treponémicos afines a
los linfocitos T y B. Cuando esta bacteria es degradada por las células fagocitarias se
liberan lipopéptidos y PAMPs para unirse a los receptores tipo Toll que recubren el
interior del fagosoma y a péptidos antigénicos para su presentacion a nivel local. Las
células T activadas secretan IFN-y promoviendo la eliminacion de las bacterias por
los macréfagos y la produccion de otras citocinas como el factor de necrosis tumoral
(TNF) y la interleucina 6 (IL-6), la cual puede ocasionar lesiones en los tejidos. Por
ultimo, existira una infiltracion perivascular de linfocitos, histiocitos (células
fagociticas en tejidos conectivos) y células plasmaticas con inflamacion vy

proliferacion de células endoteliales. (3,6)

Luego de 2 a 10 semanas después de la infeccion, se desarrolla una papula en el
lugar de la infeccion y se descompone a fin de formar una ulcera con una base dura y
limpia (chancro duro), esta lesién primaria siempre se cura de forma espontaneo,
pero de 2 a 10 semanas mas tarde aparecen las lesiones secundarias que consisten
en una erupcion maculopapular roja en cualquier parte del cuerpo, incluidas las
manos Yy los pies, y papulas humedas y palidas en la regidon anogenital, axilas y la

boca. Las lesiones secundarias también desaparecen espontaneamente. Estas



lesiones primarias y secundarias son ricas en espiroquetas y son altamente

infecciosas. (6,17)

Aunque la transmision vertical de la sifilis puede ocurrir durante el parto, la mayoria
de los casos es causada por transmision in-utero. Estudios han mostrado
espiroquetas en la placenta y el cordon umbilical apoyando la transmision del
microorganimo al feto tan temprano como 9-10 semanas de gestacion. Es posible
que el feto no pueda generar una respuesta inmunitaria caracteristica hasta que
desarrolle el sistema inmunitario a las 18-20 semanas de gestacion. El riesgo de
transmision esta directamente relacionado con el estadio de la sifilis en la
embarazada. El riesgo mas alto de transmisidn materno-fetal es en las fase primaria
y secundaria de la infeccidn durante el embarazo con un 80% de probabilidad. En la
fase latente o asintomatica el riesgo de transmision es mas alto los primeros 4 afios

después de la infeccion. (6)

Diagnéstico.

La sifilis adquirida se clasifica en sifilis primaria, secundaria, latente y terciaria. (Tabla
1) Sifilis primaria: 9 a 90 dias de exposicion, se desarrolla una papula en el lugar de
la infeccion luego se descompone a fin de formar una ulcera de base dura y limpia
indolora (chancro duro), estas lesiones desaparecen espontaneamente sin

tratamiento en 3 a 6 semanas. (11,12,17)

La sifilis secundaria se manifiesta de 2 a 10 semanas después de la lesion primaria
no tratada (puede aparecer mientras la lesion primaria aun esta presente), es debido

a una respuesta inflamatoria difusa caracterizada por lesiones mucocutaneas



generalizadas que afectan palmas, plantas, mucosa y ganglios linfatico, son lesiones
maculopapulares (50-70%) papulas (12%, maculas (10%) simétricas y no
pruriginosas. En la region anogenital, axilas y boca, presentan placas planas
parecidas a una verruga (condiloma lata). Puede aparecer sintomas inespecificos
que duran de 2 a 6 semanas, como, mal Estado general, fiebre, linfadenopatias,
cefalea, pérdida de peso, alopecia en parche y odinofagia. Se resuelven

espontaneamente sin tratamiento en 3 a 12 semanas. (11,12,17)

La sifilis latente es el periodo en el que no hay manifestaciones clinicas se
caracteriza por pruebas seroldgicas elevadas y se divide en latente temprana si la
enfermedad es menor a 2 afos o latente tardia si tiene mas de 2 afos, en los casos
en los que no se puede determinar el tiempo de evolucion se considera sifilis latente
indeterminada. Si no se trata del 15 a 40% de los pacientes van a desarrollar una

fase terciaria.

La sifilis terciaria puede afectar cualquier érgano o sistema, aparece comunmente de
3 a 20 afios de la infeccidén. Las manifestaciones mas comunes son la neurosifilis;
caracterizada por disfuncion delos nervios craneales, disminucion de la audicion,
tinitus, disminucion de la visidon, meningitis, enfermedad vascular cerebral,
alteraciones del Estado mental, paresias, tabes dorsal; cardiosifilis; aneurisma
aortico, insuficiencia valvular aortica, aortitis; lesiones granulomatosas en la piel

(goma sifilitica). (12,17)



Pocos casos de sifilis gestacional se diagnostican por manifestaciones clinicas, en la
mayoria de los casos el diagnostico se realiza por medio de pruebas de tamizaje

durante el control prenatal. (11)

Sifilis congénita, se divide en temprana y tardia. La sifilis congénita temprana es la
que se manifiesta los primeros 2 afios de vida, puede presentar hidrops no inmune,
parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino, hepatomegalia,

esplenomegalia,

Tabla. 1 Clasificacion de la Sifilis.

CLASIFICACION TiIEMPO DESPUES DE EXPOSICION | MANIFESTACIONES CLINICAS

PRIMARIA 9-90 dias. Cancro duro

SECUNDARIA 2 a 10 semanas de la|Lesiones mucocutaneas
aparicion de la lesion | generalizadas que afectan
primaria. palmas, plantas, mucosa y

ganglios linfaticos.

Condiloma lata.

LATENTE e Latente temprana: | Sin manifestaciones clinicas.
Menor a 2 afnos.

e Latente Tardia: Mas
de 2 anos.

TERCIARIA 3 a 20 anos. Neurosifilis, cardiosifilis,

goma sifilitica.
Fuente: Guia para el diagnéstico y manejo de la sifilis en el embarazo, y prevencion de la sifilis congénita del 2012.

trombocitopenia, rash, descamacidén palmoplantar, pénfigo sifilitico, condiloma lata,
rinitis, anemia, corioretinitis, glaucoma, cataratas uveitis, neumonitis, neumonia alba,
sindrome nefrético, pancreatitis, miocarditis, sindrome de malabsorcion, diarrea,
periostitis, osteocondritis, paralisis de los nervios craneales, convulsiones, diabetes
insipida. Datos de neurosifilis ocurren en el 50% de los infantes con hallazgos

laboratoriales, clinicos o radiologicos. La sifilis congénita tardia se refiere a los



hallazgos clinicos después de los primeros 2 anos de vida, es causada como
resultado de la inflamacion persistente o cicatrices de la infeccion primaria no tratada.
Los estigmas dentales incluyen: dientes de Hutchinson, molares de Mulberry,
queratitis intersticial, sordera, retraso mental, hidrocefalia, convulsiones, atrofia del
nervio optico, paralisis de los nervios craneales, hueso frontal prominente, nariz en
silla de montar, mandibula protuberante, articulaciones de Clutton, maxilar corto, tibia

en sable.(21)

El método diagndstico utilizado depende del estadio de la enfermedad y presentacién
clinica. En sifilis primaria, secundaria y congénita temprana la deteccion directa
puede ser de ayuda, entre los que se incluyen la microscopia de campo oscuro, la
tincion de anticuerpos fluorescentes, la inmunohistoquimica y la PCR. Sin embargo,
con la excepcion de la PCR, estos métodos son de baja sensibilidad y requieren
lesiones frescas de las que se pueda recolectar material de hisopado o biopsia, asi

como tecndlogos con mucha experiencia. (6)

Las pruebas de serodiagndstico son el unico medio para la deteccion de individuos
asintomaticos y son los métodos mas utilizados para diagnosticar a los pacientes que
presentan signos y sintomas sugestivos de sifilis. Las pruebas de serodiagnéstico
para la sifilis se pueden clasificar en términos generales en pruebas no treponémicas

(PNT) y pruebas treponémicas (PT).

PNT.- Miden las inmunoglobulinas (IgM e IgG) producidas en respuesta al material
lipidico liberado por la bacteria y/o las células huésped moribundas. Los PNT mas

comunmente utilizados, la prueba Rapid Plasma Reagin (RPR), la prueba Toluidine



Red Unheated Serum Test (TRUST) y la prueba Venereal Disease Research
Laboratory (VDRL), son pruebas de floculacién (precipitacién) que detectan
anticuerpos contra una suspension de lecitina (incluyendo fosfatidilcolina y
fosfatidiletanolamina), colesterol y cardiolipina. Los PNT son utiles para detectar la
sifilis activa. Sin embargo, debido a que no se vuelven positivos hasta 10 a 15 dias
después del inicio de la lesion primaria, se pueden pasar por alto 25 a 30% de los
casos de sifilis primaria. Aunque relativamente simples y econémicas, las PNT deben

realizarse manualmente en suero y dependen de la interpretacién subijetiva. (6)

Sin tratamiento los titulos tienen un pico en 1 a 2 afios, se mantienen positivos aun
en estadios tardios de la enfermedad, con titulos bajos. Después del tratamiento los
titulos bajan rapidamente y en la mayoria de las personas inmunocompetentes se
negativizan en 6 meses, alrededor del 20% de las pacientes tratadas van a tener
pruebas reactivas con titulos bajos. En embarazadas se consideran titulos positivos
que ameritan tratamiento cuando son mayores o iguales a 1:8, un resultado menor a
1:8 puede considerarse como falso positivo en presencia de infecciones virales,
bacterianas, treponematosis no sifilitica, lupus, paludismo, endocarditis, lepra,
mieloma, cancer, mononucleosis, tuberculosis, toxicomanias, si la paciente ya fue
tratada puede considerarse como huella inmunoldgica. Los titulos pueden aumentar
luego del tratamiento y posteriormente disminuyen, aunque este aumento no es

mayor a 2 diluciones del titulo basal. (6,11)

Las embarazadas con antecedente de sifilis tratada adecuadamente antes del

embarazo también deben de llevar seguimiento mensual durante la gestacion. En la



sifilis temprana los titulos disminuyen de manera rapida, cuando al sexto mes no

disminuyen 4 veces el titulo basal podria indicar una falla de tratamiento. (11,23)

Las PT en contraste con las PNT detectan anticuerpos contra proteinas de T.
pallidum y tedricamente son muy especificas. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes infectados desarrollan anticuerpos que persisten de por vida, por lo tanto,
las PT no pueden distinguir entre una infeccidn activa o una infeccién previa tratada y
no se pueden usar para evaluar eficacia de tratamiento, estas pruebas se consideran
confirmatorias después de una PNT positiva. Estas pruebas incluyen la prueba de
absorcion fluorescente de anticuerpo treponémico (FTA —ABS por sus siglas en
inglés), el ensayo de microaglutinacién para anticuerpos de T. pallidum (MHA-TP por
sus siglas en inglés). el ensayo de aglutinacion pasiva de particulas de T. pallidum
(TPPA por sus siglas en inglés), el ensayo de hemaglutinacion de T. pallidum (TPHA

por sus siglas en inglés). (6,11)

Las PT resultan positivas a los 6-14 dias después de aparecer el chancro primario,
por lo que podria ser util para detectar sifilis temprana que no se detectd con las
PNT, la estrategia clasica de tamizaje consiste en una PNT reactiva seguida de una

prueba confirmatoria(PT) (6,10,11).

Pruebas rapidas (PR).- Las pruebas rapidas se consideran como pruebas
treponémicas, son particularmente utiles en clinicas en las que no se tiene laboratorio
o la capacidad del laboratorio es limitada. Estas pruebas en el lugar de atencién se
realizan pinchando el dedo con una lanceta, se usa sangre total y tipicamente usan

ensayos de inmunocromatografia en tira de PT, el resultado esta en menos de 20



minutos, no requiere entrenamiento avanzado y puede almacenarse a temperatura
ambiente. Como son PT no pueden distinguir entre una infeccion activa o una
infeccion previa tratada, se debe solicitar una PNT con titulos para evaluar el

tratamiento. (6,10)

Datos ultrasonograficos.

Antes de las 18-20 semanas de gestacion generalmente no se observan anomalias
fetales por la inmadurez del sistema inmune fetal, un ultrasonido normal no excluye

enfermedad y uno anormal no hace la diagnostica.

Si a una paciente con mas de 20 semanas de gestacion se le detecta sifilis se debe
de solicitar un ultrasonido obstétrico y valoracién por medicina materno fetal para
evaluar tamafo de placenta, higado fetal, liquido amnidtico y doppler de la arteria
cerebral media (MCA), es importante no retrasar el tratamiento para realizar dicha

evaluacion.

Entre los hallazgos tempranos por ultrasonido se encuentra la hepatomegalia
(70-80%) que se define por un higado fetal mayor al percentil 95 para edad
gestacional, placentomegalia que se define como un groso placentario mayor a 2
desviaciones estandar para edad gestacional. Los hallazgos tardios se encuentra
anemia fetal (33%), definida como Arteria cerebral media mayor a 1.5 multiplos de
mediana (MoM) de la velocidad del pico sistolico, polihidramnios (12%) definido como
columna vertical maxima igual o mayor a 8 cm, ascitis o hidrops (10%), definido como
2 o0 mas cavidades fetales con coleccion de liquido anormal. Cuando se tiene un

tratamiento satisfactorio las anormalidades en la MCA, ascitis y polihidramnios se



resuelven en 1 mes, después se resuelve la placentomegalia, en el caso de la
hepatomegalia puede tardar meses después del tratamiento materno, raramente se

necesita trasfusiones intrauterinas para la correccion de la anemia fetal. (12,23)

Todas las guias internacionales, asi como las guias nacionales recomiendan solicitar
una prueba para sifilis en la primera consulta prenatal. La OMS en 2017 lanzo una
guia sobre el tratamiento y deteccién de la sifilis en embarazadas, en la que

proponen 4 estrategias para el diagnéstico y tratamiento.

-Estrategia A, PR unica in situ, seguida de tratamiento en caso de ser positiva.

-Estrategia B, RPR unico in situ, seguido de tratamiento si el resultado es positivo, si
el resultado es negativo, se puede solicitar una nueva RPR en 1 mes con el objetivo

de obtener un diagndstico adecuado en caso de una infeccion temprana.

-Estrategia C, PR in situ, seguida de una primera dosis de tratamiento y RPR en caso

de ser positivo.

-Estrategia D, RPR o VDLR en caso de ser positiva solicitar una prueba confirmatoria
(PT) y dar tratamiento en caso de ser positiva. (estrategia clasica).

(7,8,9,10,11,12,20)

En zonas endémicas o pacientes de alto riesgo se debe repetir una prueba para sifilis
al tercer trimestre de las 28 a las 32 semanas de gestacion y otra al momento del

parto. (10,11,12,23)

Tratamiento.



Desde el descubrimiento de la penicilina en la década de los 40’s esta bien
establecido que el tratamiento de la sifiis es con penicilina, aunque no esta
demostrado en ningun estudio controlado aleatorizado, si ha sido muy superior que
los tratamientos previos, es un medicamento barato y disponible en la mayoria de los
centros. La penicilina es un antibidtico de la familia de los beta lactamicos, inhiben la

sintesis de la pared celular bacteriana formada por peptidoglucanos. (3,6,22)

Las guias internacionales asi como las nacionales establecen que en las
embarazadas sifilis no se debe de retardar el tratamiento, aun no se ha demostrado
un resistencia de T. pallidum hacia la penicilina, por lo que es el tratamiento de
primera linea, los tratamientos de segunda linea son, ceftriaxona, azitromicina.

(6,10,11,12)

En las pacientes embarazadas con sifilis temprana se debe de aplicar una dosis de
penicilina G benzatinica 1.2 millones de unidades internacionales(Ul) intramuscular
en cada gluteo en dosis unica (2.4millones de Ul), en pacientes con sifilis tardia o de
duracion desconocida el esquema es igual que el primero, pero con 2 dosis
subsecuentes cada 7 a 10 dias (3 dosis en total de 2.4 millones de Ul). En caso de
que el intervalo entre cada dosis sea mayor 10 dias se debe reiniciar el esquema.

(9,10,11,12)

En caso de que la paciente sea alérgica a la penicilina no recomiendan los esquemas
de segunda linea como azitromicina y eritromicina no atraviesan adecuadamente la
barrera placentaria, tetraciclinas y doxiciclina estan contraindicados en el segundo y

tercer trimestre, y con la ceftriaxona puede tener reaccion alérgica. Por lo tanto, en



pacientes alérgicas siempre se recomienda desensibilizacion de la penicilina con

ayuda de expertos. (6,11,12,23)

En cuanto a la seguridad sobre el uso de penicilina, se publicé una revision
sistematica en 2013 en el que se incluyeron 13 estudios, con un total de 3,466,780
pacientes, en los estudios que incluian embarazadas no se reportaron eventos
adversos graves (tan solo 1 evento de rash cutaneo). En la poblacion general tienen
un riesgo acumulado de anafilaxia del 0.004% al 3.125%, el riesgo acumulado para

cualquier evento adverso fue de 0.169%. (13)

El seguimiento posterior al tratamiento se recomienda con serologia a los 3, 6 y 12
meses. A toda embarazada con serologia reactiva debe tener control mensual
independientemente de los titulos, con el propdsito de detectar una reinfeccién o
reactivacion de la enfermedad si tiene una elevacidén de 4 veces respecto al titulo

basal, se debe iniciar nuevo esquema de tratamiento. (11)

El tratamiento a contactos de la embarazada con sifilis es fundamental para detener
la cadena de contagio, es la Unica manera de evitar reinfecciones. Los contactos
deben de ser evaluados clinica y serolégicamente, la paciente gestante debe
indicarle que acuda a su clinica, en caso de que el contacto se niegue, se solicitan
sus datos para que sea citado a revision, si la paciente se niega a informar al
contacto se puede informar sin el consentimiento de la paciente. Para identificar a los
contactos se considera en sifilis primaria del inicio de los sintomas mas 3 meses, si

se desconoce el inicio de los sintomas son 6 meses, en sifilis secundaria, duracion



de los sintomas mas 6 meses, en pacientes de duracion indeterminada 12 meses.

(11,12)

La reacciéon de Jarisch-Herxheimer (rJH), es una reaccidon inflamatoria aguda
causada por la muerte rapida de las espiroquetas y liberacidon de endotoxinas,
lipopolisacaridos, citoquinas y prostaglandias. Las manifestaciones clinicas de rJH
pueden aparecer 2 a 8 horas después de iniciar tratamiento, y normalmente se
resuelven en 24 horas. Los sintomas incluyen empeoramiento de las lesiones en piel,
fiebre, taquicardia, faringitis, cefalea, leucocitosis, artralgias, escalofrios, en
embarazadas puede incluir actividad uterina, disminucion de los movimientos fetales,
variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal. Es mas comun en pacientes con sifilis

temprana son mas frecuentes que en pacientes con sifilis tardia.

La media de inicio de contracciones y cambios en la frecuencia cardiaca fetal es de 8
a 10 horas. Por lo que la vigilancia se recomienda por o menos de 24 horas o hasta

que los sintomas remitan, en las dosis subsecuentes no se presenta la rJH. (12,23)

Prevencion.

No hay aun una vacuna contra la sifilis la manera mas efectiva de prevencion es
tratamiento oportuno para evitar la transmisién y asi como tratamiento de todos los
contactos. Otra manera es el uso de preservativo, circuncision y evitar relaciones

sexuales con personas infectadas. (6



Planteamiento del problema

A pesar de que la deteccion materna y su correcto tratamiento pueden evitar la sifilis
congénita, en muchas partes del mundo aun hay casos de sifilis congénita. La
ocurrencia de un caso revela una falla importante en el sistema de atencion la sifilis
congénita es la segunda causa principal de muerte fetal prevenible a nivel mundial,
precedida solo por la malaria. En 2016 la OMS informé que la prevalencia mundial
estimada de sifilis materna fue de 0.69% con una tasa global de sifilis congénita de
473 por 100 000 nacidos vivos y 661 000 casos totales, incluyendo 355 000
resultados adversos al nacimiento y 306 000 casos asintomaticos hijos de madres no
tratadas. En el ano 2021 en México se reportaron 444 casos confirmados de sifilis
congénita, en Sonora se reportaron 12. En México la sifilis congénita es un
padecimiento sujeto a vigilancia epidemioldgica y de notificacion inmediata, promedio
anual de casos probables notificados en los ultimos 5 afos es de 423 casos y la
confirmacion se ha realizado en promedio en el mismo periodo con 188 casos al afo.
La deteccion de esta patologia en etapas tempranas del embarazo es indispensable
para disminuir la probabilidad de secuelas irreversibles en el neonato y evitar las

consecuencias médicas, econdmicas y sociales que esto conlleva. (3,7,11,18,19)

Justificacion.

Las infecciones de transmision sexual(ITS) constituyen un importante problema de
salud publica en el mundo. Tienen una influencia indirecta en la transmisién de por
via sexual del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Desde el 2003 la OMS
publicé guias para el tratamiento de las infecciones de transmisién sexual, la

epidemiologia de las ITS ha ido evolucionando. En muchos paises del mundo se



recomienda someter sistematicamente a las embarazadas a una prueba de deteccion
de sifilis

en la primera consulta prenatal. Los paises necesitan con urgencia directrices sobre
la deteccion de la sifilis en el embarazo. (10)

Se sospecha que hay un subdiagndstico de sifilis gestacional y sifilis congénita en
nuestra unidad, por lo tanto, a nivel estatal, por lo que, a partir de abril en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora, en el area de ginecologia y obstetricia se decidio iniciar
a realizar pruebas rapidas para sifilis y VIH a todas las pacientes embarazadas, que

ingresaran por urgencias.

Pregunta de investigacion.
¢ Cual es la prevalencia de sifilis en el embarazo en el Hospital Infantil del Estado de

Sonora?

Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de sifilis en el embarazo en el Hospital Infantil del Estado

de Sonora, area de ginecologia y obstetricia.

» Objetivos especificos:

» Describir los tratamientos en pacientes con diagnostico de sifilis durante

el embarazo y al final del mismo.



» Describir las caracteristicas clinicas en pacientes embarazadas y recién

nacidos con sifilis.

» Describir los eventos perinatales adversos encontrados en las

pacientes con diagndstico de sifilis en el embarazo.

» Determinar el tiempo de estancia en unidad de cuidados neonatales.

Materiales Y Métodos

Es un estudio observacional, descriptivo y transversal. Para sifilis gestacional en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, area de ginecologia y obstetricia, en el periodo
abril 2021 a diciembre del 2021. A todas las pacientes embarazadas que ingresaron
al Hospital por el area de urgencias se les realizé una prueba rapida de para sifilis y
VIH, a las pacientes con resultado positivo se realizaba titulacion de RPR

independientemente si tenian antecedente de sifilis tratada o no.

Se revisaron 93 expedientes de embarazadas que se tomaron de la base de datos de
sifilis nominal del Hospital Infantil del Estado de Sonora, area de ginecologia y
obstetricia, de los cuales se descartaron 5 expedientes por no estar completos, de
esos expedientes se tomo la informacion para buscar los expedientes del recién
nacido que fueron 78 pacientes. La recoleccidn de los datos se llevo a cabo en una
hoja de calculo Excel, donde se también se realiz6 el analisis estadistico de la
informacion, se revisaron los boletines epidemiolégicos de la semana 13 a la 52 para

comparar los casos de sifilis congénita reportados a nivel nacional y estatal con los



de nuestro estudio. También se reviso la base de datos de urgencias para determinar

la cantidad de pacientes que se consultaron en el periodo del estudio.

Criterios de inclusion:

Pacientes a las que se le realizé prueba rapida para sifilis al ingreso por
urgencias el Hospital Infantil del Estado de Sonora, area de ginecologia

y obstetricia

Pacientes con titulacion de RPR en pacientes con prueba rapida

positiva para sifilis.

Pacientes con diagnédstico de sifilis gestacional que ya no estén

embarazadas

Pacientes con titulacion de RPR en pacientes con prueba rapida

negativa para sifilis.

Criterios de exclusion:

Pacientes con expediente clinico incompleto

Definicidn operacional de variables.

Variable Concepto Unidad Tipo

Eventos
perinatales
adversos

Toda complicacién | Se expresa | Cualitativa nominal
perinatal ya sea | conforme

materna o  del | diagndsticos

neonato. realizados.




Dias de estancia | Dias que el recien | Se expresa en | Cuantitativa

en unidad de | nacido estuvo | numeros continua

cuidados Hospitalizado completos

neonatales

Titulos de RPR Dilucion reportada | Se expresa en | Cuantitativa
por laboratorio numeros discreta

completos tras la
constante 1 a
conforme el
formato laboratorial

Tratamiento para
sifilis.

Describe si el tipo
de tratamiento que
llevo la paciente.

Tratamiento
completo.
Tratamiento
incompleto.

Sin tratamiento.
Tratamiento

Cualitativa Nominal

alternativo

Tratamiento a | Describe si se le | Si Cualitativa

pareja dio tratamiento o | No dicotomica
no a la pareja

Toxicomanias Si  la paciente | Se expresa en | Cualitativa nominal
usaba drogas | segun resultados
durante el | de antidoping.
embarazo.

Control prenatal Numero de | Se expresa en | Cuantitativa
consultas que | numeros discreta
llevaron las | completos
pacientes durante
el embarazo

Notificaciones Describe si  se | Si Cualitativa

epidemiolégicas | realizé notificacion | No dicotomica
epidemioldgica

Trimestre que | Describe en que | Primer trimestre. | Cualitativa ordinal

inicio control | trimestre inicio | Segundo trimestre.

prenatal control prenatal Tercer trimestre

Alergia a la|Si la paciente | Si Cualitativa

penicilina reportaba alergia a | No dicotémica.
la penicilina.

Donde llevo el |Lugar donde se | Se expresa segun | Cualitativa

control prenatal realiz6 el control | lo reportado por la | nominal.

prenatal

paciente.




Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo conforme a las normas éticas de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion médica mundial sobre los principios
éticos para las investigaciones meédicas en seres humanos, adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, en junio de 1964, vy
enmendada por la 592 Asamblea General en Seul, Corea, en octubre de 2008
y segun la Ley General de Salud de México, Titulo Quinto, Investigacion para la
Salud, Articulo 100. No obstante, constituye una investigacion sin riesgo, ya que no
fue necesario realizar ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el

estudio, el cual asimismo respeta la privacidad de los involucrados.

Resultados.

El Hospital Infantil del Estado de Sonora, area de ginecologia y obstetricia registro un
total de 12503 consultas en el area de urgencias en el periodo que se realizé el
estudio, de los cuales 8141 fueron pacientes con diagndsticos relacionados con
embarazo, a las que se realizd prueba rapida para sifilis y VIH. De las pacientes
tamizadas en el periodo del estudio 93 fueron positivas para sifilis en la prueba
rapida, se eliminaron 5 expedientes por no estar completos. De los 88 pacientes con
prueba rapida positiva 4 tuvieron titulos de RPR negativos por lo que la prevalencia
de casos de sifilis en la mujer gestante en el periodo de abril del 2021 a diciembre del
2021 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, Area de Ginecologia y Obstetricia

fue de 1.03%.



Se registraron un total de 152 eventos perinatales adversos entre maternos y del
recién nacido, de los cuales 46 fueron maternos, y 106 del recién nacido (grafico 1y

2).

En la tabla 2 se enumeran los EPA maternos, parto pretérmino 16 casos (18.1%), 4
con preeclampsia (4.5%), 5 con hipertension gestacional (5.6%), 10 6bitos (11.36%),
1 con diagndstico de aborto (1.13%),7 pacientes con corioamnionitis (7.9%), 1 con
lesion renal aguda (1.13%), Riesgo de pérdida del Bienestar fetal (RPBF) 2

embarazadas (2.27%).

De los recién nacidos se registraron 78 pacientes, de los cuales 69(88%)fueron
Hospitalizados para tratamiento para sifilis congénita o tratamiento profilactico para
sifilis congénita. De todos los pacientes Hospitalizados se realizdé la prueba
confirmatoria FTA —Abs en 14 pacientes (17.72%). El resto quedaron como casos

probables de sifilis congénita.

Grafico 1. Eventos perinatales adversos en embarazadas con sffilis.

WN=46




* RPBF riesgo de pérdida del bienestar fetal, **LRA madre lesién renal aguda de la madre.

Grafico 2. Eventos perinatales adversos del recién nacido con sifilis.

N=106

*PGPGE peso grande para edad gestacional, **LRA RN lesién renal aguda del recién nacido, ***RCIU restriccion del
crecimiento intrauterino, **** PBPEG peso bajo para edad gestacional.

Tabla. 2 Eventos perinatales Adversos en embarazadas con sifilis.

EVENTOS PERINATALES

MATERNOS N %
PARTO PRETERMINO 16 18.1
PREECLAMPSIA 4 4.5
HIPERTENSION

GESTACIONAL 5 5.6
OBITO 10 11.36
ABORTO 1 1.13
CORIOAMNIONITIS 7 7.9
LRA MADRE 1 1.13
RPBF 2 2.27




Se observaron 35 casos probables asintomaticos de sifilis congénita (44.3%), 20 con
probable de sifilis congénita (25.31%), 14 con diagndstico confirmado de sifilis
congénita (17.72%), 6 recién nacidos con hiperbilirrubinemia congénita (7.59%), 5
con Sepsis (6.32%), 4 con neumonia congénita (5.06%), 1 sindrome colestasico
(1.26%), 3 con restriccion del crecimiento intrauterino (3.79%), 1 caso probable de
virus de inmunodeficiencia humana (1.26%), 2 con sindrome de abstinencia (2.53%),

el resto se enlistan en la tabla 2.

Los titulos de RPR de las embarazadas al ingreso se registraron 1:2, 4 (4.55%),
1:4,12 (13.64%), 1: 8, 15 (17.03%), 1:16, 25 (28.4%) 1:32, 14 (15.91%), 1:64, 8
(9.09%), 1:128, 5 (5.69%), RPR negativo, 4 (4.55%), RPR positivo, 1 (1.14%).

(grafico 3)

Solo se solicitaron controles de RPR a 16(18.18%) pacientes del total de la muestra
al finalizar tratamiento. De las que recibieron tratamiento completo se registraron 26
(29.54%), tratamiento incompleto 49 (55.68%), no recibieron tratamiento 12 pacientes
(13.64%), 1 (1.14%) fue alérgica a la penicilina por lo que recibié tratamiento

alternativo con azitromicina 500mg por 10 dias. (grafico 4).

Pacientes que tuvieron un antidoping positivo durante su estancia en el hospital
fueron 16 (18.18%), todas positivas a metanfetaminas, 9 positivas para anfetaminas

(10.23%), y 5 para marihuana (5.69%). (grafico 5)

EVENTOS PERINATALES DEL RN N %
CASO PROBABLE ASINTOMATICO DE SIFILIS
CONGENITA 35 44.3
CASO PROBABLE DE SIFILIS CONGENITA 20 25.31
CASO CONFIRMADO DE SIFILIS CONGENITA 14 17.72




CASO PROBABLE DE HEP C 1 1.26
HIPERBILIRRUBINEMIA CONGENITA 6 7.59
SEPSIS 5 6.32

PGPEG * 2 2.53

NEUMONIA CONGENITA 4 5.06
SINDROME COLESTASICO 1 1.26
RETINA INMADURA 2 2.53

LRA RN** 1 1.26
HEMORRAGIA INTERPARENQUIMATOSA 1 1.26
RCIU*** 3 3.79

ANEMIA NEONATAL 1 1.26
ASFIXIA NEONANTAL 2 2.53

PARO CARDIACO 1 1.26
INFECCION RUBEOLA 1 1.26

CASO PROBABLE DE VIH 1 1.26
SINDROME DE ABSTINENCIA 2 2.53
DISPLASIA DE CADERA 1 1.26
POLICITEMIA 1 1.26

PBPEG**** 1 1.26

Tabla. 3 Eventos perinatales Adversos del recién nacido con sffilis.
*PGPGE peso grande para edad gestacional, **LRA RN lesién renal aguda del recién nacido, ***RCIU restriccion del
crecimiento intrauterino, **** PBPEG peso bajo para edad gestacional.



Gréfico 3. Resultado de RPR de las embarazadas con sifilis que ingresaron por urgencias.
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Grdfico 5. Resultado del antidoping en mujeres embarazadas con sifilis.

MARIHUANA

De las 88 pacientes incluidas en el estudio 26 iniciaron control prenatal en el primer
trimestre (29.54%), 19 en el segundo (21.59%), 11 en el tercero (12.5%) (grafico 6) y
32 pacientes no llevaron control prenatal (36.36%), de las que si tuvieron, 6 llevaron
8 consultas 0 mas (6.82%) y 50 llevaron menos de 8 consultas (62.5%) consultas.
(grafico 8)

Se registraron en la base de datos un total de 23 centros donde se llevaron el control
prenatal las 56 pacientes, 9 lo llevaron en el centro de salud urbano(CSU) Emiliano

Zapata (16.07%), 8 en CSU Floresta (14.29%), 3 en el CSR del Poblado Miguel

Aleman



Grdfico 6. Inicio de control prenatal segun el trimestre del embarazo.

MN=56

Grafico 7. Control Prenatal en pacientes con diagnéstico de sifilis gestacional.

M=88

*Control prenatal adecuado segun la OMS igual o mayor a 8 consultas, **control prenatal no adecuado segtin la OMS menos de
8 consultas **sin control prenatal consultas.

(5.36%), 3 en el centro avanzado de atencion primaria a la salud (CAAPS) (5.36%), 5
en el CSU progreso norte (8.93%), 5 en el medio particular (8.93%), 3 en el CSU
ciudad de los nifos (5.36%), 3 pacientes en el CSU lomas de Madrid (5.36%) el resto

se enlistan en el grafico 8.

Se documentaron 29 (32.95%)notificaciones epidemiologicas en los 88 expedientes

revisados en el periodo del estudio. (tabla 4)

Por ultimo, se registr6 el numero de recién nacidos vivos que ingresaron a

Hospitalizacion ya sea a una unidad de terapia intermedia neonatal(UTIN) o unidad



de cuidados intensivos neonatales (UCIN) o en la unidad de crecimiento y desarrollo.
En total se ingresaron 69 (89.46%) neonatos de los 78 que incluye el estudio, 57
(73.08%) estuvieron en la UCIN O UTIN, y 27 (34.61%) en la unidad de crecimiento y

desarrollo

Una media de estancia en los servicios de UCIN o UTIN fue de 14 dias, mientras que

en el servicio de crecimiento y desarrollo fueron 13 dias.

De los 78 recién nacidos vivos, a 74(94.87%) se le realizaron titulos de RPR, 10
pacientes con titulaciones de 1:2 (12.82%), 14 con titulaciones de 1:4 (17.95%), 18
con titulaciones de 1:8 (23.08%), 11 pacientes de 1:16 (13.92%), 6 con titulaciones
de 1:32 (7.69%), 3 pacientes con titulaciones de 1:64 (3.85%), 2 con titulaciones de
1:128 (2.56%), 3 pacientes tuvieron resultado positivo directo (3.85%), y 7 pacientes

con resultado negativo (8.97%).( grafico 9)



Grdfico 8. Numero pacientes con diagndstico de sifilis gestacional y lugar de atencion.

*Control prenatal inadecuado segtin la OMS menos de 8 consultas de control prenatal.

Tabla. 4 Total de notificaciones epidemiologicas.

Notificaciones epidemioldgicas 29 32.95%
Numero total de pacientes 88 100%

De las 56 madres que llevaron control prenatal 6 (6.82%) llevaron un control prenatal
adecuado, y 50 (56.82%) un no adecuado. Los recién nacidos de madres con
adecuado control prenatal fue Hospitalizado 1 paciente (1.28%) en la unidad de
cuidados intermedios neonatales, y 6 neonatos (7.69%) en la unidad de crecimiento y
desarrollo. De las 50 mujeres que no llevaron control prenatal adecuado 16 neonatos

(20.51%) fueron Hospitalizados, en la unidad de cuidados intensivos



Grdfico 9 Resultados de las titulaciones des RPR en los Recién nacidos

neonatales o cuidados intermedios neonatales y 31 en la unidad de crecimiento y
desarrollo (39.74%). De las 32 pacientes sin control prenatal se Hospitalizaron 10
recién nacidos (12.82%) en la unidad de cuidados intensivos neonatales o cuidados
intermedios neonatales y 20 (25.64%) en la unidad de crecimiento y desarrollo.

(Grafico 10)

Discusion.

Conforme a los datos recabados se puede observar que la prevalencia de sifilis
gestacional en nuestro hospital es de 1.03% esta dentro de lo esperado a nivel
nacional, 0.26 y 2.3%, aunque se sospecha que con un seguimiento mas estrecho

esta prevalencia podria aumentar. (3,11)

Los principales EPA del RN fueron los casos probables de sifilis, seguido de los

confirmados, la hiperbilirrubinemia congénita y la sepsis neonatal fueron los



siguientes en frecuencia, ambas manifestaciones reportadas en la literatura, sin

embargo, se

Grafico 10. Distribucién de recién nacidos en unidad de cuidados neonatales segtn el control prenatal.

—
—
P—

Grafico 10.-*Control prenatal adecuado segun la OMS =8 consultas, ** Control prenatal no adecuado segun la
OMS < 8 consultas, *** UCIN/ UTIN unidad de cuidados intensivos neonatales/ unidad de terapia intermedia
neonatal.

solo se confirmaron 11 neonatos con sifilis congénita en Sonora, lo que significa que
no se realizan pruebas confirmatorias suficientes, esto podria ser por dos causas, la
primera es que no hay pruebas confirmatorias suficientes en el laboratorio estatal
para el diagnéstico, la segunda es que no se lleva con control estrecho en cuanto a
los pacientes recién nacidos de madre con sifilis, lo que lleva a un

subdiagnostico.(19,22)



Los EPA maternos se encontré que el parto pretérmino fue el mas frecuente, seguido
por la muerte fetal. Consistente con lo que reporta la literatura, cabe destacar que
estas pacientes no llevaron un control prenatal adecuado, por lo tanto, no tuvieron un

seguimiento de la enfermedad lo que resulto en los EPA. (1,5,6)

De las 88 pacientes embarazadas incluidas en el estudio 4 tuvieron resultados
negativos en el RPR, 2 tuvieron hijos con titulos positivos, a 1 no se le realizo prueba
y otro tuvo resultado negativo, por lo que fueron falsos negativos, se tiene que llevar
un seguimiento mas estrecho en cuanto al tamizaje para sifilis congénita asi como a

la sifilis gestacional.

De los recién nacidos se encontré una alta morbilidad como se menciona en la
literatura internacional. Las madres que tuvieron un control prenatal adecuado
tuvieron menos hijos nacidos vivos que necesitaron Hospitalizacién que aquellas que
no lo tuvieron, por lo que se debe de hacer énfasis en el adecuado control prenatal
por parte de los centros de salud y la oportuna referencia de embarazadas con sifilis
a un segundo o tercer nivel, y asi como dar tratamiento a la pareja.(3,23) Es
importante recalcar que no existe un apartado para notificacion epidemioldgica para
sifilis gestacional, algo que es sumamente importante, ya que al no contar con dicha

notificacion podria no llevarse un seguimiento adecuado de las pacientes.(18)

Conclusiones.
La prevalencia de sifilis gestacional en el Hospital Infantil del Estado de Sonora esta
dentro lo esperado en México, sin embargo, no se realiza una deteccién oportuna de

esta enfermedad, se deberia de realizar un tamizaje adecuado para poder prevenir



esta enfermedad, seria de mucha ayuda contar con una clinica de sifilis en nuestra
unidad donde se pueda dar seguimiento mas estrecho a nuestras pacientes, ya que

somos un centro de referencia estatal.

Segun este estudio el control prenatal en los centros de salud no se lleva de manera
adecuada segun lo que recomienda la OMS, por lo que hay que informar a las
pacientes sobre la importancia de las consultas prenatales para disminuir la

prevalencia de esta enfermedad.

En cuanto al tratamiento de la sifilis en el embarazo esta bien establecido que la
mejor opcion es la penicilina, sin embargo, no se estan tratando de manera adecuada
a las pacientes, ya sea por desinformacion de las pacientes o por desconocimiento
de los médicos en el control, se deberia de aplicar la primera dosis y vigilar a las
pacientes durante minimo 8 horas, por lo que se recalca la importancia de establecer
una clinica de sifilis en nuestra unidad. El tratamiento de las parejas o contactos de
las pacientes es una parte fundamental para la prevencién de la sifilis congénita, de

nada sirve tratar a las pacientes si existe el riesgo de reinfeccion.

El trabajo en equipo estrecho entre las unidades de salud periféricas, asi como el
servicio de pediatria y neonatologia en conjunto con el servicio de ginecologia y

obstetricia nos dara la pauta para disminuir la transmision materno-fetal de sifilis.
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