IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL DIAGNOSTICO
TEMPRANO EN EL MANEJO DE SIFILIS GESTACIONAL

Y CONGENITA, FALLA TERAPEUTICA DEL TRATAMIENTO
SECUNDARIA A DEMORA EN EL DIAGNOSTICO!

EPIDEMIOLOGICAL IMPORTANCE OF EARLY DIAGNOSIS
IN THE MANAGEMENT OF GESTATIONAL AND CONGENITAL SYPHILIS,
TREATMENT FAILURE SECONDARY TO DELAY IN DIAGNOSIS
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Resumen

La sifilis, enfermedad legendaria, tiene formas asinto-
maticas y sintomdticas; sus formas de presentacion son
diversas y dependen de la localizacién y la extensién de
las lesiones. Cuando se presenta en la mujer embarazada
se clasifica como sifilis gestacional, con alto impacto en
salud publica y con consecuencias graves, como aborto,
mortinato o parto prematuro con producto enfermo.

La recomendacion actual del tratamiento en gestantes
es la penicilina G benzatinica, 2,4 millones de unidades
en dosis Gnica o hasta 7,2 millones de unidades en tres
dosis con intervalos de una semana. La evidencia hasta
el momento en mujeres gestantes que presentan sifilis
latente con neurosifilis o sin ella, tratadas con penicilina,
ha mostrado falla terapéutica sin importar qué esquema
se prescriba, esto debido a mudltiples eventos tanto
técnicos como de acceso.

En la revision del caso clinico de una paciente de 29 anos
de edad, negativa para VIH, primipara y con abandono
del control prenatal, con embarazo de 29 semanas en el
momento del diagndstico de sifilis gestacional; se evidencié
falla terapéutica con penicilina G benzatinica, secundaria
a la falta de controles prenatales tempranos con retraso en
el diagnéstico. Se identificé en el posparto, con niveles de
serologia reactivos y producto con sifilis gestacional.
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1. Reporte de caso

Abstract

Syphilis, legendary, has forms of asymptomatic and
symptomatic; their presentations are diverse and depend
on the location and extent of injuries. When it occurs
in pregnant women it is classified as gestational syphilis,
with high impact on public health and serious conse-
quences, such as abortion, stillbirth or premature birth
with diseased product. The current recommendation of
treatment in pregnant women is penicillin G benzathine,
2.4 million units in a single dose or up to 7.2 million units
in three doses at intervals of one week. The evidence so
far in pregnant women with latent syphilis neurosyphilis
or wrongly, treated with penicillin, has shown therapeutic
failure no matter what scheme are prescribed, due to
multiple events both technical access. In the review of
the clinical case of a 29-year-old, negative for HIV in her
first gestation and abandonment of antenatal care, with
29 week pregnancy at the time of diagnosis, gestational
syphilis; evidenced therapeutic failure with penicillin
G benzathine, secondary to lack of early prenatal with
delay in diagnosis. It was identified in the post-partum,
with levels of serology reagents and product with conge-
nital syphilis.

Keywords: Congenital syphilis, syphilis, pregnancy
complications, gestational syphilis, Treponema pallidum.
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INTRODUCCION

La sifilis, o ldes, es una enfermedad infecciosa de
trasmision sexual, cuyo agente etiolégico es la espi-
roqueta Treponema pallidum; tiene mas de 500 anos
de historia, y se puede prevenir facilmente y erradicar
pues es sensible a antibiéticos como la penicilina, a
pesar de mas de medio siglo de prescripcion (1).

El Gnico reservorio es el ser humano, las vias de transmi-
sién son limitadas, y actualmente se cuenta con métodos
de deteccién seguros, econdmicos y simples, que hacen
parte de las guias y protocolos de la atencién del control
prenatal y evolucién del embarazo, como los planes en
promocion y prevencion en salud. Con mudiltiples poli-
ticas de salud publica en casi todos los paises, representa
aun un problema de salud en todo el mundo.

La sifilis se relaciona con diferentes estilos de vida,
como la prostitucion (1), alta prevalencia de farma-
codependencia, poblaciones con acceso limitado a
los servicios de atencién médica, grupos que inician
su vida sexual de forma muy temprana potenciando
el riesgo sin el uso del preservativo y pacientes con
infeccién concomitante con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) (2,3).

La sifilis congénita es una enfermedad transmitida de la
madre al producto a través de la circulacién transplacen-
taria, a partir de la semana 20 de gestacion. Durante el
embarazo, el riesgo de transmisién de las espiroquetas
de una madre no tratada al feto, es de casi el 100 % en
la sifilis reciente y disminuye al 10 % en los estadios
latentes, y aun en periodos muy tardios permanece bajo
el riesgo de transmision fetal (4,5). Las consecuencias
varian segln la gravedad de la infeccién, que puede
producir aborto tardio, feto muerto y retenido, muerte
neonatal, enfermedad neonatal o infeccion latente. El
60 % de los recién nacidos infectados son asintométicos
en las primeras semanas de vida y el 40% presenta signos
con grados variables de afectacion clinica asociados a
manifestaciones multisistémicas.

En Colombia, la tamizacién para detectar a las
pacientes con sifilis durante el embarazo esta indicada
por leyes plasmadas en la Resolucion 412 del 2000
del Ministerio de Salud; sin embargo, un alto porcen-
taje de mujeres gestantes no acuden al control prenatal
de forma regular, ello a pesar de que en Colombia la
cobertura de la atencién prenatal es superior al 90 %
en los centros de salud.

La falta de deteccion y tratamiento sistematico de la
enfermedad en esta etapa, determina que la sifilis
congénita siga siendo un problema de salud pudblica en
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el pais. El nimero de casos notificados de sifilis congé-
nita en Colombia es bajo; sin embargo, en muchos
casos el diagnéstico erréneo o su ausencia disminuyen
la importancia que en realidad tiene. En el 2008, la
razon de sifilis gestacional en Colombia fue de 5,34
casos por 1.000 nacidos vivos; en el 2009, de 5,87; en
el 2010 de 6,94, y en el 2011 de 7,27, lo que demuestra
un aumento de los casos en los Gltimos afos. En la
semana epidemioldgica nimero 48 de 2012 los casos
notificados fueron de 5.283, de los cuales, 322 casos se
notificaron mas de una vez, 143 casos fueron descar-
tados, en 75 casos se encontr6 un error de digitacion,
en 4 casos la notificacion se realizé como “hijo de” lo
que indica que eran nifios, notificados dentro del para-
metro de sifilis gestacional pero que corresponden a la
base de datos de sifilis congénita, y 4.739 casos fueron
confirmados, con una razén de prevalencia nacional
de 7,25 casos por 1.000 nacidos vivos (6) .

El objetivo de este trabajo fue describir la presenta-
cién de un caso de sifilis gestacional y congénita en
el Hospital Batallén de Sanidad, un centro médico de
primer nivel en Bogota.

INFORME DEL CASO

Se trata de una paciente de 28 afos de edad, en estado
de embarazo, que inici6 el control prenatal de forma
tardia —a las 24,5 semanas seguln la fecha de la dltima
menstruacién—, con abandono del control prenatal y
reingreso al programa a las 30 semanas. No presentaba
antecedentes personales relevantes; en los antece-
dentes ginecoldgicos, refiri6 menarquia a los 12 afios
de edad, con ciclos irregulares; la fecha de la dltima
menstruacion fue el 25 de junio de 2012, era primiges-
tante; no refirié practica de citologia cérvico-vaginal. El
inicio de su vida sexual fue a los 17 anos, refirié haber
tenido tres parejas sexuales durante su vida, sin uso de
planificacién hormonal ni de preservativos. Negd uso
de sustancias psicoactivas.

La paciente fue valorada solamente en tres controles
médicos de atencion prenatal. En la semana 30, al
no contar con RPR (Rapid Plasma Reagin), se estudio
por serologia VDRL (Venereal Disease Research Labo-
ratory) que fue reactiva en 8 diluciones, haciéndose
diagnéstico de sifilis gestacional. El resto de examenes
de laboratorio de control prenatal y para TORCH (toxo-
plasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple)
fueron negativos (tabla 1).

Se solicité FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption) como prueba confirmatoria de la sifilis y
se inici6 manejo antibidtico contra la sifilis. De inme-



Importancia epidemioldgica del diagnoéstico temprano en el manejo de sifilis gestacional
y congénita, falla terapéutica del tratamiento secundaria a demora en el diagnostico

diato se prescribieron tres dosis de 2400.000 unidades
internacionales de penicilina benzatinica, por via intra-
muscular, aplicadas con intervalo de una semana cada
una. Se vigil6 de manera estricta el cumplimiento de
la aplicacion del medicamento, debido a la demora
de ocho dias del resultado de la prueba confirmatoria.

Glucemia basal (mg/dl) 78

Tincion de Gram de orina Negativa
Urocultivo Negativo a las 4 horas
Aot de
Toxoplasma Ig G (Ul/ml) >650,0
Toxoplasma Ig M (Ul/ml) 0,2

HIV bioline No reactivo
Citomegalovirus No reactivo

Serologia VDRL

Reactiva a las 8 diluciones

Anticuerpos anti-treponema FTA Reactivo
Leucocitos por ul 15.000
Eritrocitos (gramos/decilitros) 4.120
Hemoglobina (gr/dl) 11,2
Hematocrito (%) 34,1
Volumen cc;rpuscular 828
medio (um?)
Hemoglobina corpuscular media
: . 27,2

(pg/eritrocitos)
Plaquetas por mm? 358.000
Ancho de distribucion de eritro-

. 14,2
citos (%)
Volumen plaquetario medio (fl) 10

Conteo diferencial (%)

Neutrofilos 68,8
Linfocitos 17
Monocitos 6,2
Eosinofilos 7,6
Basofilos 0.4
Ho_rmona_ estimulante de_l tiroides 159
(Microunidades Internacionales/ml) '
Hemoclasificacion B positivo

Tabla 1. Resultado de examenes de laboratorio en el control prenatal.

Trece dias después de la dltima dosis de penicilina
benzatinica, se obtuvo un resultado reactivo de la
FTA-Abs y una nueva VDRL reactiva en 4 diluciones.
Se notificé el caso de sifilis gestacional a la recoleccion
nacional de datos epidemiolégicos. Durante las valo-
raciones médicas, la paciente no manifesté signos de
vasoespasmo o toxemia vy, en la evaluacién obstétrica,
se encontrd una altura uterina de 34 cm con presenta-
cion cefdlica, dorso izquierdo, con movimientos fetales
presentes y fetocardia de 151 latidos por minuto.

A las tres semanas de tratamiento, con gestacion de
37,3 semanas, inici6 trabajo de parto con ruptura de
membranas y con liquido claro; hubo una adecuada
progresion en fase activa con goteo de oxitocina a 8
miliunidades por minuto, con bienestar fetal compro-
bado por monitoria continua reactiva con aceleraciones
y exdmenes de laboratorio de la madre dentro de
limites normales; se evidenci6 serologia VDRL reactiva
a bajas diluciones (tabla 2).

Se obtuvo un recién nacido vivo, de sexo femenino,
de 2.505 g de peso y 47 cm de talla, con perimetro
cefélico de 32,5 cm, con Apgar 9-10/10 y Ballard de 36
semanas (tabla 3). El alumbramiento fue completo y de
tipo Schultze y en la revisién uterina manual se encon-
traron escasos coagulos. Al revisar el canal vaginal se
encontré un desgarro genital de grado | que se corrigié
con sutura cromada 1-0. Al finalizar el parto, el Gtero
era ténico y no hubo ninguna complicacién.

En el puerperio, se encontraron valores elevados de
VDRL en 16 diluciones en la madre, lo que se manej6
como una reinfeccién y se prescribieron nuevas
dosis triples de penicilina benzatinica. El padre de la
nifa también mostré resultados positivos con VDRL
reactivo en 16 diluciones, y se le aplicé un esquema
terapéutico similar al de la madre.

En el neonato se encontr6 VDRL reactiva en 4 dilu-
ciones, diagndstica de sifilis gestacional, por lo que se
decidié hospitalizarla y administrarle 50.000 Ul/kg de
penicilina cristalina cada 12 horas por via intravenosa,
durante siete dias, y luego, cada ocho horas durante
tres dias mas. Las dltimas serologias VDRL no fueron
reactivas, y se obtuvieron a la edad de tres y seis meses
del lactante.

Glucemia basal (mg/dl) 80

Tincion de Gram de orina Negativa

Urocultivo Negativo a las 4 horas
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Antigeno de superficie

para la hepatitis B Negativo
Toxoplasma Ig G (Ul/ml) >320,1
Toxoplasma Ig M (Ul/ml) 0.2
HIV Bioline No reactivo
Citomegalovirus No reactivo

Serologia VDRL Reactivo a 4 diluciones

Leucocitos por pl 15.700
Hemoglobina (g/dl) 14,4
Hematocrito (%) 42
Plaquetas por mm3 199.000

Tabla 2. Resultado de examenes de laboratorio al inicio del trabajo
de parto

. Valores de referencia Valores del
Variable . ., .
ajustados por edad recién nacido

Hematocrito (%) 54,8 54,8
Hemoglobina
13,5a 19,56 18,2
(g/dI)
Para el nacimiento hasta
. 24 horas de vida, 9.000-
Leucocitos por pl 30.000; para los dias 1 a 17.800
7 de edad, 9.400-34.000
Conteo diferencial (%)
Para el nacimiento hasta
- las 24 horas de edad, 66 a
Neutrofilos 87; para los dias 1 a 7 de 59
edad, 53 a 62
Para el nacimiento hasta
. . 24 horas de vida, 22 a
Linfocitos 37; para los dias 1 a 7 de 27
edad, 21 a 34
Monocitos 4a1l 7
Eosinofilos 0a8 1
Basdfilos <10 7
Plaquetas
5 150.000 a 450.000 157.000
por mm
Volumen
corpuscular 98a 118 101
medio (um?)

Tabla 3. Valores de los examenes de laboratorio de la recién nacida

46| Revista Salud Bosque | Volumen 3 | Nimero 2 | Pags. 43-48

Durante la hospitalizacién, la nina permanecié en la
unidad de cuidados intensivos de neonatologia. Fue
valorada por un equipo interdisciplinario con diversos
especialistas, como neuropediatra, oftalmélogo vy
fonoaudiol6go, quienes descartaron neurosifilis con
VDRL negativa en liquido cefalorraquideo (tabla 4).
No se obtuvieron hallazgos patoldgicos en el examen
oftalmolégico y se inicié estimulacion para promover
el patrén de succién y deglucion.

Valores de
referencia
ajustados por edad

Valores del
recién nacido

Variable

Eritrocitos gramos/

decilitros 0 0
Leucocitos ul 0a30 7
Neutrofilos (%) 0 0
Linfocitos (%) 0 0
Monocitos (%) 0 0
Eosinofilos (%) 0 0
Glucosa (mg/dl) 50a 75 60
Proteinas (mg/dl) 5a55 3
VDRL No reactiva No reactiva

Tabla 4. Resultados de la puncion lumbar de la recién nacida

Se continué con la evaluacién interdisciplinaria y
soporte fisico en el paciente. La madre reporto dltimo
VDRL reactivo en 4 diluciones. Se puede hablar de
curacién en ambos casos.

DISCUSION

La epidemiologia de la sifilis ha variado ampliamente
en el tiempo y en diferentes areas geogrdficas. Con
el descubrimiento de la penicilina, en 1928, por
Alexander Fleming, y su utilizacién con éxito en la
sifilis por John Mahoney, disminuy? significativamente
el nimero de casos, aunque volvi6é a incrementarse
en los afios ochenta por la infeccién con VIH (7). El
tratamiento adecuado de la sifilis durante la gestacién
es capaz de prevenir las consecuencias en el feto (8).
El tratamiento con penicilina es muy eficaz, simple
y econémico, y debe aplicarse a la mujer gestante,
siempre que se detecte evidencia seroldgica, clinica o
epidemiolégica de sifilis, o cuando el diagndstico no
pueda excluirse (9). En mdltiples estudios se sugiere
que un mayor nimero de dosis de penicilina benza-
tinica prescritas a mujeres embarazadas con serologia
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RPR positiva, se asocia con efectos favorables en el
embarazo, ya que cada dosis adicional de penicilina
que recibe la gestante implica 30 % de reduccién del
riesgo de desarrollo anormal del embarazo.

Los resultados de varios estudios demuestran que la
politica generalizada, en los paises en desarrollo, de
proporcionar sélo una dosis tnica de penicilina benza-
tinica a las mujeres con prueba positiva para sifilis, no
seria totalmente efectiva para la remision de la enfer-
medad (10). Los hallazgos en este trabajo sugieren que,
en comparacién con una sola dosis, tres dosis pueden
reducir el riesgo de mortalidad perinatal. El uso de la
serologia VDRL como prueba Unica para diagnosticar
la sifilis en este trabajo, no permitié un diagnéstico
eficaz de la infeccion por sffilis.

Sin embargo, una prueba de RPR o VDRL dunica, a
menudo sin confirmacién por FTA-Abs, es el método
estandar en muchos paises en desarrollo, y el analisis
se limita a titulos reactivos elevados como indica-
tivos de sifilis activa. En el caso presentado, se inici6
manejo con VDRL reactiva en 8 diluciones, que es
diagnéstica de sifilis congénita. Por no contar con la
prueba treponémica, que permitiera resultados confir-
matorios en menos de una semana, se prescribieron
tres dosis de 2400.000 Ul de penicilina benzatinica
por via intramuscular, con intervalos de una semana
cada una; después de la segunda dosis se obtuvo un
FTA-Abs positivo, que no es indispensable en los casos
con serologia reactiva en 8 diluciones, pues con solo
este valor se hace el diagnéstico (11). El tratamiento fue
efectivo, logré disminuir hasta cuatro veces la reaccion
de la prueba serolégica y evité un mortinato o una
enfermedad perinatal grave.

Clinicamente, la recién nacida fue un caso confirmado
de sifilis gestacional por contacto epidemiolégico,
pues al momento del parto las serologias de la madre
fueron muy reactivas, aunque conté con un trata-
miento dentro de un marco de efectividad. A pesar de
presentar VDRL reactiva, la, serologia de la neonata se
mantuvo en diluciones bajas y la puncién lumbar fue
negativa para sifilis activa.

Estos resultados confirman la gran efectividad de las
dosis mdltiples y el tiempo de aplicacion. No se debe
prorrogar el inicio del tratamiento por demora o falta de
recursos para practicar pruebas treponémicas confir-
matorias; el desarrollo normal del embarazo depende
del diagndéstico temprano y un tratamiento efectivo.

El protocolo estandarizado por el Instituto Nacional de
Salud es iniciar el tratamiento y reportar el caso como

confirmado cuando la VDRL sea reactiva a partir de
8 diluciones (12). Estd demostrado que, en Colombia,
el Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Salud
y todas las empresas prestadoras de salud, deben
proporcionar herramientas para la atencién de la sifilis
gestacional, cuya prevalencia en el pais es de 1,6 %,
siete veces mayor que la del VIH en mujeres embara-
zadas, que corresponde al 0,22 %.

Las pruebas de diagnostico para sifilis y VIH deben
practicarse en el primer control prenatal, para que
la tamizacién de la mujer gestante aumente la orien-
tacion y oportunidad de tratamiento de estas dos
enfermedades, lo que permite reducir costos y emer-
gencias en una enfermedad congénita que se puede
prevenir, como la sifilis (13). Debe existir una politica
contra un grave problema de salud publica que afecta
a mas de doce millones de personas en el mundo. Se
calcula que mas de dos millones de mujeres embara-
zadas se infectan con sifilis cada afo en el mundo y
un ndmero significativo de casos, cerca de de 692.100
a 1’530.000, no reciben tratamiento alguno o, si lo
reciben, no es del todo eficaz (14).

La sifilis en una mujer embarazada se transmite facil-
mente al feto y, hasta en 81 % de los casos, ocasiona
complicaciones que incluyen muerte fetal o neonatal
temprana, neonato prematuro, bajo peso o infec-
cién congénita (15). En midiltiples ocasiones, la falta
de estandarizacién del tratamiento en los centros de
primer nivel, es una falla técnica mas prevalente que
las limitaciones en el acceso médico.

En el caso descrito, se evidencia una problematica
constante en el medio colombiano, que es la falta de
responsabilidad materna para acudir al programa de
control prenatal. La paciente acudié al primer control
cuando ya cursaba con cerca de 30 semanas de gesta-
ciéon con serologia positiva, cuando ya existia una
gran probabilidad de evolucién a sifilis congénita. Los
organismos de salud deben extender las coberturas y
fomentar el ingreso y la continuidad en el programa
de promocion y prevencion en salud, dado el gran
impacto y los resultados con alto costo e incluso fatales
de las enfermedades infecciosas prevenibles en salud
sexual y reproductiva. A pesar de las herramientas y
procesos implementados, la prevalencia de la sifilis
de la gestacion y congénita sigue abarcando un alto
indice de problemas en salud publica de nuestro pais.

A pesar de la estandarizacion de los protocolos y la
gran eficacia del tratamiento, las politicas adoptadas
no logran el impacto previsto en las metas de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud. Teniendo en
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cuenta el subregistro epidemiolégico y el abandono
del control prenatal, la prevalencia de la sifilis gesta-
cional se calcula en 1,4 %. En un estudio en 2010, se
calcul6 una incidencia de 2,5 por 1.000 nacidos vivos
en Cali; el 35 % de las pacientes con serologia positiva
eran tratadas inadecuadamente (16).

Este caso demuestra la importancia del control prenatal
universal, del diagnéstico a tiempo con pruebas de
deteccion rapida como tamizacién en toda mujer
en embarazo desde el primer control prenatal y del
tratamiento adecuado preferiblemente con tres dosis
de penicilina antes al parto, para obtener 6ptimos y
benéficos resultados. Se debe elaborar una ficha
epidemiolégica para el registro y seguimiento de esta
enfermedad como un problema de salud publica, y
clasificarla como de alto riesgo al momento del diag-
ndstico (17,18). Como actores de la salud se deben
cumplir al pie de la letra las guias del Ministerio de
Salud (2013). Su incumplimiento aumenta las compli-
caciones y los problemas en el desarrollo del embarazo
de la mujer colombiana.
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