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. EPIDEMIOLOGIA

A pesar de los importantes avances en el diagnéstico y tratamien-
to de la sifilis, logrados a partir de 1905, afio cuando Schaudinn y
" Hoffmann descubrieron su agente etiologico, el treponema palidum,
- ésta I'TS persiste como un grave problema de salud publica de mane-
4 ta especial en paises en via de desatrollo.

En el norte de Europa y Estados Unidos, la prevalencia de
seropositividad durante la gestacion esta en el rango de 0,02 a 4,5%,
. gracias a la tamizaci6n temprana durante la gestacion, el diagnostico
. oportuno, la disponibilidad de tratamiento, el seguimiento a las pa-
" Cientes, lo cual ha dado como resultado que pocas de estas gestaciones
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terminen con nifios con sifilis congénita. En 1996 en Estados Unidos
se presentd un promedio de 30 casos por 100.000 nacidos vivos.

Al igual que las demas ITS la sifilis congénita es un problema mal
distribuido en la sociedad, afecta de manera preferencial a las mino-
rias negras e hispanas de dreas urbanas marginadas, a quienes no tie-
nen acceso a control prenatal de calidad, a los consumidores de dro-
gas sicoactivas y a las trabajadoras sexuales. Otros factores que han
contribuido a incrementar de manera dramatica su incidencia, son: la
globalizacion, la inmigracion, el desplazamiento y el inicio temptrano
de la vida sexual, como ejemplo ilustrativo, Rusia pasé de una inci-
dencia de menos de 30 casos por 100.000 nacidos vivos en el petio-
do de 1978 — 1992 a 173 por 100.000 nacidos vivos en 1995 como
consecuencia de la caida de la cortina de hierro, el cambio en el estilo
de vida y la reduccién de fondos para programas de salud publica.

En paises del tercer mundo la situacion epidemiolégica de la sifilis
congénita es hoy similar a la observada en paises occidentales a prin-
cipios del siglo XX, en Africa la seroprevalencia entre gestantes aten-
didas en centros de control prenatal esta en el rango de 3 — 18%; en
zonas rurales de Africa los resultados adversos asociados con sifilis
durante la gestacion son 12 veces mas frecuentes que los observados
en mujeres seronegativas y en algunos pafses africanos 24% de los
mortinatos son attibuidos a sifilis congénita.

En Antioquia, Colombia, segtin informes de la Direcci6n Seccional
de Salud de Antioquia, para el afio 2003, las tasas de sifilis congénita
presentan cifras preocupantes en regiones como Bajo Cauca y Mag-
dalena Medio con tasas de 370 por 100.000 nacidos vivos, Uraba 270
por 100.000 nacidos vivos y Medellin 90 por 100.000 nacidos vivos.
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existe en el mapa epidemioldgico de Antioquia un solo mu-
cipio libre de este problema.

! .~ Entre los factores que favorecen la petsistencia de la sifilis congé-
ta estan: control prenatal de baja calidad, presencia de sifilis p1i-
atia en la madre o enfermedad de duracién desconocida, pruebas
treponémicas con titulos mayores o iguales a 1:16 al momento del
' tratamiento o el parto, intervalos inferiores a cuatro semanas entre el
tratamiento y el parto. La carencia de programas de promocion de
'salud es otro factor determinante de la alta incidencia de sifilis en
gm’ses pobres, en los cuales la comunidad no percibe esta enferme-
dad como un problema por falta de educacién, a pesar del alto ni-
~mero de muertes fetales que se le atribuyen.

Otros factores atribuidos a fallas en el sistema de salud y que contti-
uyen a su persistencia son: la falta de disponibilidad de pruebas de
? acion, la demora en obtener los resultados y por tanto el diag-
0stico oportuno, la falta de seguimiento a las pacientes y el estudio de
 parejas sexuales, asi como el desconocimiento del personal de sa-
lud de los métodos diagnésticos y de tratamiento adecuados.

STACIONES CLINICAS

~ Elagente etiologico de la sifilis, el treponema palidum, se trans-
ite durante la relacién sexual a partir de lesiones mucocuténeas.
bien la gestacion no afecta el curso clinico de la enfermedad, los
bios cervicales como la hiperemia, el ectropion y la friabilidad
¢ las mucosas, favorecen la entrada del microorganismo y la
espiroquetemia.
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Los cambios histolégicos fundamentales de la sifilis son la vasculif
y sus consecuencias la necrosis y la fibrosis que 2 nivel de la placent
producen vellositis y funiculitis necrotizante, las cuales afectan lo
intercambios nutricionales llevando al feto a restriccién del crecimien
to intrauterino y muette en muchos casos. '

En la infeccién adquirida, luego de un petiodo de incubacién de
10 a 90 dias, aparece la lesion primaria consistente en una papul
solitaria con ulceracién central, localizada principalmente en genitale
y menos frecuentemente en mucosa anal o rectal, el chancro se acom
pafia de linfadenopatia regional en el 50% de los casos, generalment
indolora, la cual luego de un petiodo de cuatro a seis semanas des
aparece espontineamente.

Dos a seis semanas luego de haberse resuelto esta lesion, apareces
las manifestaciones secundarias de la sifilis consistentes en: cefalea
fiebre moderada, linfadenopatia generalizada, rash maculopapular dis
tribuido de manera simétrica en palmas y plantas, alopecia en paf
ches, condilomas planos (lactum) en genitales altamente infeccioso
hepatitis moderada y sindrome nefrético. '

Todas estas manifestaciones sistémicas se resuelven espontinea
mente y la enfermedad entra en lo que se conoce como periodo d
latencia, el cual se divide de manera arbitraria en latencia tempran;
(menor de un afio desde el inicio de la infeccién) y tardia (mayor d
un afio).

Afios mis tarde si los pacientes no reciben tratamiento un tercl
de los mismos desatrollan sifilis terciaria, consistente en lesiones dis
tribuidas en aorta, sistema nervioso central, piel y huesos.
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ompromiso fetal:

ante el proceso reproductivo el feto puede adquirir la infec-
‘por via trasplacentaria o por contacto directo con lesiones
es, la leche materna no es un mecanismo de transmisiéon verti-
1enos que existan lesiones en la mama.

rante afios persisti6 el concepto etréneo de que la infeccion del
no ocurtia antes de la semana 18 de gestacién. Estudios de teji-
etal con inmunoflorescencia, reaccién en cadena de polimerasa
R) y test de infectividad en conejos de muestras de liquido
tico, demostraron que el treponema palidum puede llegar al
partimiento fetal tan temprano como a la semana nueve de ges-

1 sifilis no tratada durante la gestaciéon afecta seriamente el
6stico de la misma y da como tesultado: aborto espontineo,
muertos, hidrops no inmune, restricciéon del crecimiento in-
erino, parto pretérmino, muerte perinatal y serias secuelas en
én nacido infectado. .

a mayotia de los informes sobte el compromiso fetal datan de
as previas a la penicilina y antes de la existencia de modernos
tamas de control, situacion similar a la que viven los paises del
ahara Africano hoy.

=

0 1917 Osler informé que la sifilis congénita era responsable del
 de las muertes fetales y del 18 a 22% de las muertes infantiles en
'El compromiso fetal estd directamente relacionado con el

de la sifilis, en pacientes con sifilis ptimatia hasta el 41% de
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sus hijos pueden nacer con sifilis congénita si no hay tratamiento con-
tra s6lo 2% de los hijos de madres con sifilis latente.

El estudio anatomopatolégico de nifios con sifilis congénita mues-
tra severo compromiso multiorginico, con extensa respues 2
inflamatoria, estas manifestaciones en parte reflejan la competen
inmunologica del feto, sélo hasta la semana 22 de gestacién el feto e
capaz de mantener respuesta inflamatoria a la infeccién y los niveles

de interferdn, intetleukinas y factor de necrosis tumoral son mucho
mis bajo en el feto pretérmino que en el de término.

DIAGNOSTICO

Debido a que la mayoria de las gestantes no presentan signos y
tomas de la enfermedad, se utilizan de manera rutinaria los tes
serolégicos para sifilis. Sin embatgo, ante la presencia de un chanett
sifilitico, el examen microscépico con campo oscuro, es mandatofi
para visualizar la caracteristica espiroqueta mévil, debido a que la pte
sencia del chancro precede la seroconversién de las pruebas entre va
rios dfas a una semana, sin embargo, el hecho de no encontrar la es pi
roqueta en el exudado no excluye el diagnéstico de sifilis, debido a qu
falsos negativos se pueden presentar como consecuencia de la eda@
condicion de la lesion, el uso de antibidticos y la técnica utilizada,

rapida) y pruebas treponémicas como el FTA-ABS, |
microhemaglutinacién para treponema palidum (MHA-TP) y
TPI (inmovilizacién del treponema pélido).
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* Las pruebas no treponémicas se hacen reactivas cuatro a ocho
semanas luego de adquirir la infeccién y su sensibilidad para el diag-
nbstico de sifilis primatia y latente es de 60 a 90% y ciento por
dlento para sifilis secundaria. Se recomienda la realizacion de prue-
s no treponémicas en el primer trimestre y al inicio del tercero
i como al nacimiento del producto, en casos de sifilis secundaria
tente se realizan pruebas no treponémicas que se deben confir-
- con pruebas treponémicas asi las diluciones de las primeras
1 supetiotres a 1:8. '

as pruebas no treponémicas tienen una tasa de falsos positivos
1% generalmente a titulos bajos, cuando la tamizacién se realiza
1 poblacion general. Estos falsos positivos son mas frecuentes en
acientes drogadictas y con enfermedades malignas, autoinmunes y
rales tales como el virus de Epstein Barr, hepatitis y micoplasma.
| poblaciones de bajo tiesgo toda prueba reactiva se debe confir-
at con una prueba treponémica, ya que el 50% de las pruebas no
ponémicas pueden dar falsos positivos.

pruebas treponémicas incluyen el FTA-ABS y el MHA-TP, el
BS tiene una sensibilidad de 85 a 100% en todos los estadios
nfermedad, el MHA-TP es menos sensible (60 a 85%) en
rmedad primatia. Estas pruebas no se deben utilizar para eva-
a respuesta a la terapia, ya que reaccionan a pesar del tratamien-

sa de falsos negativos para pruebas treponémicas, es del 1%
se tamiza poblacién general, igualmente en casos de enfet-
] autoinmune, del tejido conectivo, virales y en pacientes
omprometidos infectados con virus del sida.
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El diagnéstico prenatal de infeccion fetal, se basa en que la IGM
no cruza la placenta y su presencia en la circulacién fetal se debe 2
respuesta humoral del feto, ademas se utiliza la reaccién en cadena de
polimerasa PCR para detectar DNA del treponema en liquido
amniético obtenido a inicios del segundo trimestre de la gestacion.

Existen ademas marcadotes ecogrificos de sifilis congénita que in-
dican presencia de enfermedad o alto riesgo de falla en la terapia, entre
ellos la hepatomegalia es el mis sensible y es el signo inicial de hidrops
fetal. Otros marcadores ecogrificos son: esplenomegalia,
placentomegalia, obstruccién gastrointestinal y dilatacién del intestino
delgado. : i

Estudios de doppler de arterias uterinas y umbilicales muestran
incremento de la resistencia a la perfusion de la placenta, como con-
secuencia de la vasculitis, vellositis y la arteritis obliterante que carac-
teriza a la infeccién por sifilis. ‘

No se recomienda realizar test serologicos de rutina en cordé
umbilical, pues los falsos negativos son frecuentes cuando hay bajo
titulos maternos de pruebas no treponémicas o cuando la madre s
infect6 tarde en la gestacién, ademas la contaminacion con sangt
materna puede dar resultados falsos positivos.

TRATAMIENTO MATERNO

Existe evidencia suficiente de que el tratamiento de la sifilis ma ‘
na con penicilina es efectivo para prevenir la sifilis congénita. La O;
ganizacién Mundial de la Salud y el CDC de Atlanta recomienda

L
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dosis tnica de 2,4 millones de unidades de penicilina benzatinica
a tratamiento de sifilis primaria, secundaria y latente temprana.

. El Ministetio de Salud de Colombia recomienda un esquema si-
milar para tratamiento de sifilis temprana y le adiciona una segunda
dosis con un intervalo de una semana.

Ee

- En pacientes con sifilis latente tardia o de duracién desconocida,
sin compromiso neuroldgico, se recomienda una dosis semanal de
2,4 millones de unidades de penicilina benzatinica por tres semanas.
Y FEn el Reino Unido recomiendan una dosis diaria de 0,6 — 0,9 mi-
llones de unidades de penicilina procainica por 10 a 14 dias.

. Si existe compromiso del sistema nervioso central el tratamiento
de eleccion es penicilina cristalina durante 14 dias. A pesar de que
otras agencias y autores recomiendan regimenes diferentes, no exis-

ten ensayos clinicos suficientes que comparen la efectividad de estos

men es mas efectivo que 2,4 millones de unidades de penicilina
zatinica en dosis unica para tratamiento de sifilis temprana. Estu-
0s recientes han evaluado la efectividad de los regimenes de trata-
ientos propuestos por el CDC para mujeres embarazadas y han
encontrado la siguiente efectividad: para sifilis 100%, para sifilis se-
cundaria 95%, para latente temprana 98% y para latente tardia 100%.

- La tamizacion y el tratamiento de la sifilis en la mujer gestante no
s6lo es efectiva sino que ademas tiene bajo costo y es segura. Sin

®
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lugar a dudas el mayor riesgo del tratamiento materno es la alergia a
la penicilina, aproximadamente 5 a 20% de las pacientes se conside
ran alérgicas, la mayotia de estas reacciones alérgicas son localizadas
y s6lo el 1% de las mujeres presentan rash generalizado y dificultad
respiratoria.

En caso de alergia es necesario considerar la gran efectividad dela
penicilina y proceder a la desensibilizacién si hay antecedentes de este
tipo de reacciones. '

Lamentablemente en estas situaciones la Unica alternativa es la
desensibilizacién puesto que no existen alternativas terapéuticas que
garanticen el tratamiento adecuado de la mujer gestante y prevengan la
sifilis congénita, la desensibilizacién de la paciente alérgica a la penicili-
na con reaccién anafilictica previa, se debe realizar en una unidad de
cuidados intensivos, donde se garantice linea venosa central, monitoteo.
electrocardiogrifico, y todo el apoyo farmacolégico necesario.

La reaccién de Jarisch Herxheimer puede ocurrir hasta en el 45%
de las pacientes embarazadas luego del tratamiento para sifilis, esta
reaccion consiste en fiebre, mialgia, cefalea, hipotensién y taquicardia.
Se inicia varias horas luego del tratamiento y se resuelve 24 a 36 horas
mis tarde. En la gestante esta reacciéon puede desencadenar activi-
dad uterina y precipitar el parto, debido a la mediacién de
prostaglandinas. El feto puede presentar taquicardia y signos de su-
frimiento, raz6n por la cual muchos recomiendan la hospitalizacion y
el monitoreo fetal continuo las primeras 24 horas de tratamiento.

A pesar de la administracion de los regimenes de penicilina reco-
mendados pata la mujer gestante, hasta un 14% de los fetos hijos de
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infectadas, pueden morir o nacer con evidencia de sifilis con-
Las madres infectadas cuatro semanas previas al patto, van a
ifios comprometidos, asi reciban tratamiento adecuado.

el fin de evaluar la eficacia del tratamiento y prevenir la infec-
intrauterina, es necesario realizar seguimiento serologico men-

1 pruebas no treponémicas, en casos de sifilis primatia y se-

2, las diluciones deben declinar cuatro veces pasados tres a
eses y ocho veces a los doce meses.

la sifilis latente reciente los titulos deben declinar cuatro
es en un afio y en la latente tardia y la neurosifilis la declinacion

" A pesar del conocimiento adquirido en la epidemiologia, diag-

co, tratamiento y seguimiento de la sifilis durante la gestacion,
os paises del tercer mundo la situacién epidemioldgica de la sifilis
preocupante, ello se debe a falta de voluntad politica, compromi-
y dinero para poner en prictica programas que impacten este fla-
o que deja gran discapacidad en los nifios y contribuye de maneta
ificativa a la mortalidad perinatal e infantil.

'BIBLIOGRAFIA

&
MMWR. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines
2002. May 10, 2002/Vol. 51/No. RR-6.




XIII Curso de actualizacion en Obstetricia y Ginecologia

Edmund C. Tramont. Treponema pallidum (Syphilis). En:*
Mandell, Douglas and Bennett’s. Principles and practice of
infectious deseases, six edition, vol. 1, chapter 235. pag. 2768-
2785.

Michael E. Weiss and N. Franklin Adkinson, Jr. b-Lacta
Allergy. En: Mandell, Douglas and Bennett’s. Principles and
practice of infectious deseases, six edition, vol. 2, chapter 22
pag 318-325. g

Rosanna W. Peeling’ & Htun Ye’. Diagnostic tools for prevenr'r
and managing maternal and congenital syphilis: an overview

Bulletin of the World Health Otganization 2004; 82:439-446.

Mehmet Geng, William J. Ledger. Syphilis in pregnancy. .
Transm Inf 2000; 76:73-79

Haroon Saloojee, Sithembiso Velaphi, et al. The prevention
management of congenital syphilis: an overview af
recommendations. Bulletin of the World Health Organizati
2004; 82:424-430. | *'

Geotge Schmid. Economic and programmatic aspects
congenital syphilis prevention. Bulletin of the World
Organization 2004; 82:402-409.

T. Green, M D Talbot, R S Morton. The control of syphil
contemporary problem: a historical perspective. Sex Tta
Inf 2001; 77:214-217. o




Stfilis durante la gestacion

Sarah Hawkes, Suellen Miller et al. Antenatal syphilis control:
- people, programmes, policies and politics. Bulletin of the Wotld
- Health Organizadon 2004; 82:417-423.

M.W. Ross, N S Chatterjee, L Leonard. A community level
- syphilis prevention programme: outcome data from a controlled
- trial. Sex Trans Infect 2004; 80:100-104. doi. 10.2236/
© 5t.2003.006171.

'%:;Stuart M. Berman. Maternal syphilis: pathophysiology and
 treatment. Bulletin of the World Health Organization 2004;
82:433-438.




