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RESUMEN

Objetivo: presentar una revisiéon de la epidemio-
logia, manifestaciones clinicas, diagnéstico, estra-
tegias de tratamiento, seguimiento y prevencion de
la sifilis gestacional.

Materiales y métodos: con las palabras clave
sifilis, sifilis en el embarazo, sifilis gestacional y
embarazo, se llevé a cabo la revisién bibliografica
en las bases de datos de Cochrane, PubMed/Medline,
Scielo, Ovid, LILACS, asi como en revistas médicas,
textos y en la Secretaria Departamental de Salud del
Cauca, con énfasis en la informacién disponible de
los tltimos cinco anos. El resultado de esta bisqueda
arroj6 72 referencias, de las cuales se seleccionaron
37 que permitian delinear mejor el panorama del
diagnéstico y manejo de esta patologia, teniendo en
cuenta principalmente metanilisis, estudios alea-
torizados, articulos de revisién, boletines, textos,
protocolos y gufas clinicas.

Resultados: en el afio 2003 se notificaron 110.000
recién nacidos con sifilis congénita en América La-
tina y el Caribe, hijos de 330.000 mujeres que no
recibieron tratamiento durante el control prenatal.
La deteccién de casos de sifilis gestacional y con-
génita se fundamenta en la busqueda sistematica

en todas las gestantes durante el control prenatal.
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SIFILIS Y EMBARAZO: {COMO DIAGNOSTICAR
Y TRATAR OPORTUNAMENTE?

Rodolfo L. Casas-P, M.D.*, Magda Rodriguez, M.D.*%*, Jorge Rivas, M.D.*?*

El tratamiento de eleccién durante el embarazo es
la penicilina. La identificacién temprana y el trata-
miento oportuno de la sifilis gestacional previenen
complicaciones como muerte fetal o perinatal, bajo
peso al nacer, enfermedad neonatal o infeccién la-
tente, las cuales pueden producir secuelas tardias.
Conclusién: existe dificultad para identificar
precozmente a las mujeres infectadas y ofrecerles
un tratamiento oportuno, lo cual ha aumentado la
incidencia de la enfermedad, sin lograr erradicar la
sifilis congénita, a pesar de que la penicilina sigue
siendo el medicamento de eleccién. Deben fortale-
cerse las estrategias de un adecuado control prenatal
que permitan alcanzar este objetivo.

Palabras clave: sifilis, sifilis en el embarazo, sifilis

gestacional, embarazo.

SUMMARY

Objective: this article presents a review of the
epidemiology, clinical manifestations, diagnosis,
treatment strategies, monitoring and prevention of
gestational syphilis.

Materials and methods: Cochrane, Pubmed/
Medline, Scielo, Ovid, LILACS databases and
medical journals and literature and the Cauca
department’s Health Secretariat’s figures were
searched using the following keywords: syphilis,
syphilis in pregnancy, gestational syphilis and
pregnancy, emphasising information made available
during the last five years. 72 references were found;

the 37 most relevant ones were chosen, mainly
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taking into account meta-analyses, randomised
controlled trials, review articles, bulletins, texts,
protocols and clinical guidelines.

Results: 110,000 newborn suffering from congeni-
tal syphilis were reported in Latin-America and the
Caribbean in 2003, being the children of 330,000
women who had not received treatment during their
antenatal controls. Early identification and timely
treatment of syphilis may prevent complications
such as gestational or perinatal foetal death, low
birth weight, neonatal disease or latent infection
which may lead to late sequelae.

Conclusion: great difficulty is found in trying
to achieve early detection and offering accurate
treatment to all infected women. This has meant
that this disease’s incidence is still increasing and the
goal of eradicating congenital syphilis has not been
accomplished, even though penicillin is still the
medication of choice. Strategies aimed at providing
suitable antenatal control should be strengthened
to ensure achieving this objective.

Key words: syphilis, syphilis during pregnancy,
gestational syphilis, pregnancy.

INTRODUCCION

Se estima que maés de 2 millones de mujeres gestantes
en América Latina y el Caribe estdn infectadas con
el Treponema pallidum." Este organismo se transmite
principalmente durante la actividad sexual, a través
de lesiones mucocutaneas; 50% de esos embarazos
terminaran en complicaciones materno-fetales.' Para
el afio 2000, el Ministerio de Salud implement6 el
“programa para la erradicacién de la sifilis congénita
(SC)”, el cual establecia estrategias de diagnéstico
y manejo de la sifilis en la gestante, con base en la
evidencia que muestra que el tratamiento apropiado
de la gestante previene complicaciones como muerte
fetal o perinatal, bajo peso al nacer, enfermedad neo-
natal o infeccién latente, que puede conllevar secuelas
tardias. El programa no ha dado los resultados espe-
rados, dada la dificultad para identificar de manera
adecuada a las mujeres infectadas para ofrecerles un

tratamiento oportuno.l’2

El tamizaje estd basado en la evaluacién reali-
zada en el primer trimestre con pruebas no tre-
ponémicas como VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory), combinada con pruebas treponémicas
confirmatorias como FTA-ABS (Fluorescent Trepo-
nemal Antibody Absorption). Para aquellas gestantes
que resulten reactivas en las primeras pruebas,
se constituye en una estrategia costo-efectiva;
siendo necesario reevaluar en el tercer trimestre
a las pacientes que resulten no reactivas en las
pruebas iniciales.” Se ha descrito una asociacién
con la infeccién por VIH en la madre y otras
infecciones de transmisién sexual.”® La relacién
entre sifilis y VIH es compleja, es asi como la si-
filis puede predisponer a los individuos a adquirir
la infeccién por el VIH, o la transmisién de una
u otra enfermedad puede ser potenciada por la
presencia de la otra.> ¢~

El tratamiento debe considerar el estadio de la
infeccién materna y la edad gestacional. ' A pe-
sar de un tratamiento adecuado, al menos el 14%
tendran muerte fetal o recién nacidos infectados.*
Gracias a la efectividad y bajo costo del tratamien-
to, la sifilis rara vez complica el embarazo en los
paises desarrollados; no obstante, en regiones del
mundo, como en nuestro pais, las enfermedades de
transmisién sexual no han sido controladas, por esta
razén la sifilis durante el embarazo sigue siendo un
problema de gran magnitud.""

No existe unanimidad de criterio para de-
terminar las diluciones necesarias para iniciar
el tratamiento, asi como el esquema terapéutico
a elegir; existen vacios de conocimiento respec-
to al tiempo minimo entre la dltima dosis y el
parto, que permiten Catalogar el manejo como
adecuado.

Con el propésito de brindar informacién al obs-
tetra y otros profesionales de la salud, que facilite
el abordaje integral de la paciente en el control pre-
natal, se presenta esta revisién de la epidemiologia,
manifestaciones clinicas, diagnéstico, estrategias
de tratamiento, seguimiento y prevencién de la

sifilis gestacional.



METODOLOGIA

Materiales y métodos: con el objeto de responder
las siguientes preguntas: {cémo es la epidemiologia
de la sifilis en Latinoamérica?, {cémo diagnosticar
la sifilis en la gestante?, Zcémo es el tratamiento de
la sifilis en la embarazada?, se realiz6 la bisqueda
en las bases de datos de Cochrane, PubMed/Medline,
Scielo, Ovid, LILACS, asi como en revistas médicas,
textos, y en la Secretarfa Departamental de Salud

del Cauca.

EPIDEMIOLOGIA

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en 1999 el nimero de casos nuevos de sifilis en
el mundo fue de 12 millones. La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) ha propuesto la
meta de eliminar la SC como problema de salud
publica, se propone llevar la incidencia a 0,5 casos
o menos por cada 1.000 recién nacidos (incluidos
los mortinatos).'*"

En América Latina y el Caribe (ALC), la pre-
valencia estimada de sifilis gestacional es de 3,1
por 100 gestantes evaluadas (0,4 - 6,2). En orden
decreciente: El Salvador 6,2; Paraguay 6,0; Bolivia
4,0; Honduras 3,1; Colombia 2,2; Chile 2,2; Cuba
1,8; Brasil 1,6; Pert 0,8; y Panama 0,4. La inciden-
cia de SC en orden decreciente es: Honduras 2,5;
Paraguay 2,0; Colombia 1,5; El Salvador 1,0; Pert
0,8; Chile 0,5; Bolivia 0,2; y Panama 0,2 por mil
nacidos vivos."%-"18:20

En ALC se estima que en 2003 se notificaron
110.000 recién nacidos con SC, hijos de 330.000
mujeres que no recibieron tratamiento durante el
control prenatal, inclusive contando con pruebas
positivas para sifilis."'**!

Colombia esta entre los paises con incidencia
de SC superior a la meta propuesta por la OPS. La
notificacién de casos de SC desde 1996 ha ido en
aumento, sin embargo atin hay subregistro en la
mayorfa del territorio nacional. La incidencia de SC
varia ampliamente por regiones y departamentos,
es asi como en 2005 las regiones de la Orinoquia,

el occidente y el centro oriente fueron las de mayor
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incidencia, cuyos departamentos alcanzan tasas
muy superiores a la nacional. En 2005, la incidencia
global de SC fue de 1,5 por 1.000 nacidos vivos."
Las entidades territoriales donde se reporté mayor
incidencia fueron: Amazonas, Antioquia, Arauca,
Bogotd D.C., Casanare, Cauca, Chocd, Guainia,
Huila, Magdalena, Meta, Narifio, Norte de Santan-
der, Putumayo, Quindio, Sucre y Valle; sitios donde
existe un buen registro de los casos.’

Para el departamento del Cauca, segin el
SIVIGILA, en el afio 2007 se presentaron 19 casos
de sifilis gestacional, de los cuales 18 terminaron

en SC.2

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo para la transmision de

la sifilis se han descrito los siguientes:>'’

1) Practicas sexuales de alto riesgo (sexo vaginal,
oral o anal sin protecci6n).

2) Inicio de la actividad sexual a temprana edad.

3) Promiscuidad sexual.

4) Actividad comercial sexual y el VIH/SIDA.

5) Consumo de drogas ilicitas y alcohol.

6) Diagnéstico de otra enfermedad de transmisién
sexual (ETS).

7) Companero sexual diagnosticado con otra ETS.

8) Ausencia de control prenatal o control prenatal
inadecuado: gestantes que acceden al control,
pero no se les solicita una prueba para sifilis.

9) Vivir en zona de alta prevalencia* o de dificil
acceso a los servicios de salud.

10) Infeccién temprana con respuesta inmune adn
no detectable o inadecuada interpretacion de
las pruebas diagnésticas.

11) Cambios propios del embarazo en el cérvix:

hiperemia, eversién y friabilidad.”’

DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas en la mujer

y el feto

El estadio inicial de la enfermedad se denomina
chancro sifilitico. Tras un periodo de incubacién

de 10 a 90 dias, una pépula solitaria con ulceracién
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central erupciona en el sitio de inoculacién, ge-
neralmente en los érganos genitales, y con menos
frecuencia en la mucosa oral y rectal.>'***

Aproximadamente 2 a 6 semanas luego de la
resolucion del chancro, se presentan las manifes-
taciones sistémicas de la enfermedad: adenopatias
generalizadas, erupcién maculopapular generaliza-
da, compromiso de palmas y plantas, alopecia en
parches, condiloma plano (altamente infeccioso),
hepatitis leve, y sindrome nefrético, las cuales
constituyen la sifilis secundaria, seguida de una fase
latente de la enfermedad, caracterizada por pruebas
serolégicas reactivas en pacientes asintomaticos.
Esta fase se subdivide, a su vez, en temprana (1 afio
o menos) y tardfa (mds de 1 afio de evolucién).»>'®

Luego de 3 a 10 afos sin tratamiento, un tercio
de los afectados pueden desarrollar sifilis terciaria,
caracterizada por lesiones destructivas de la aorta
(aneurisma adrtico, regurgitacion, aortitis sifilitica),
trastornos del sistema nervioso central (tabes dorsal,
sifilis meningovascular, paresia general), compromi-
so de la piel y el sistema éseo (gomas).”*

La madre puede transmitir la infeccién al feto a
través de la placenta o durante el paso por el canal del
parto, por contacto del recién nacido con una lesién
genital. El riesgo de transmision vertical varia de
acuerdo con el estadio en que se encuentra la infeccion
de la madre durante el embarazo. La probabilidad de
transmision durante la sifilis primaria o secundaria no
tratada es de 60 a 90%; en la sifilis latente temprana es
de 40%, y en la sifilis latente tardia se reduce a menos
de 10%. Los recién nacidos que sufren de infeccién in
utero pueden fallecer o desarrollar secuelas."'**' La sfilis
no se transmite por la lactancia materna, a menos que
haya una lesién infecciosa presente en la mama.”

Hasta hace poco, se pensaba que la infeccién
fetal no ocurrfa antes de la semana 18, sin embargo,
estudios realizados en tejido fetal con tinciones de
plata e inmunofluorescencia, y estudios con reaccién
en cadena de la polimerasa en liquido amniético de
conejos infectados demostraron que T. pallidum tiene
acceso al compartimiento fetal desde las semanas 9 a

10 de gestacién.12

Manifestaciones en el feto
La sifilis fetal grave se produce por la invasién
masiva del treponema a los sistemas linfatico
y venoso del cordén umbilical, produciendo
una serie de sifilomas, especialmente a nivel
de las visceras, afectando el higado, bazo y
pulmén, ocasionando habitualmente la muerte
y expulsién fetal con aspecto macerado o
edematoso (hidrops fetal).”’
Tradicionalmente, la SC ha sido dividida
en dos sindromes clinicos: SC temprana con
manifestaciones clinicas que aparecen dentro de
los 2 primeros afios de vida y comprometen piel
(péntigo palmoplantar, sifilides maculopapulares, las
cuales pueden ulcerarse, o ragades periorificiales y
alopecia), mucosas (rinitis o coriza sifilitica, lesiones
del tabique nasal) o viscerales (hepatoesplenomegalia,
ictericia, meningitis) u 6seas (osteocondritis), y
SC tardia (triada cldsica: dientes de Hutchinson,
queratitis, sordera) manifestada cerca de la

23,26

pubertad.'

LABORATORIO CLINICO

En la prictica clinica, existen numerosas pruebas
diagnésticas, que asociadas a una evaluacién clinica
completa, permiten hacer una aproximacién
al diagnéstico de sifilis. Actualmente se han
implementado pruebas serolégicas no treponémicas
que incluyen VDRL y RPR (reagina rapida en
plasma), y pruebas treponémicas que incluyen FTA-
ABS y MHA-TP (del inglés microhaemagglutination
assay for T. pallidum antibody Ratd

La pruebas no treponémicas se tornan reactivas
4 a 8 semanas después de adquirida la infeccién.
La sensibilidad de éstas para el diagnéstico de la
sifilis primaria, latente temprana y tardfa es del 60
a 909%; en la sifilis secundaria es cercana al 100%.'°
La especificidad de estas pruebas es de 98%," sin
embargo, existen falsos positivos en alrededor del
1%, siendo mds frecuente en poblaciones como
ancianos, embarazadas, drogadictos y en quienes
padecen enfermedades neoplésicas, autoinmunes

. . 29_
e infecciosas.®!%2427:29-35



FTA-ABS es altamente sensible (85-100%) en
todas las etapas de la enfermedad, pero no es ttil en
el seguimiento de las pacientes, dado que permanece
positiva durante toda la vida y el tratamiento no la
modifica. La especificidad de las pruebas treponé-
micas oscila entre 97 y 99%.?° Nuevas pruebas de
diagnéstico incluyen enzimoinmunoensayo (EIA),
reaccién en cadena de polimerasa (PCR) e immuno-
b]otu-n(gft,16,19,24,27,29-35

La deteccion de casos de sifilis gestacional y
congénita se fundamenta en la bisqueda sistematica
en todas las gestantes durante el control prenatal,
a través de la realizaciéon de pruebas serolégicas
no treponémicas (RPR o VDRL) en los siguientes
Casos:

1. Primera consulta de atenci6n prenatal.

2. Siexisten factores de riesgo, debe realizarse una
prueba no treponémina en el tercer trimestre de
la gestacién. Sin embargo, en Colombia deberia
hacerse siempre, no sélo a las que tengan factores
de riesgo, dado que somos poblacién con alta
incidencia de SC.

3. Al momento de terminar la gestacién, para esta-
blecer el diagnéstico del binomio madre-hijo.

4. Si la terminacién del embarazo no fue institu-
cional, la prueba debe realizarse en la primera
consulta del puerperio o postaborto. Sila prueba
no treponémica es reactiva, se evaluard la nece-
sidad de prueba treponémica.”'***

El diagnéstico de infeccién fetal es posible
mediante pruebas de laboratorio, ya que los
anticuerpos IgM maternos no atraviesan la placenta,
la deteccién de éstos en la circulacién fetal es una
consecuencia de la respuesta humoral fetal, y por
tanto indicativa de infeccién, aunque el tamizaje
de rutina en sangre de cordén umbilical no estd
recomendado. La ecografia ha sido utilizada para
valorar algunas de las manifestaciones en el feto.
Estudios con Doppler de las arterias uterinas y
umbilicales mostraron aumentos estadisticamente
significativos en la relacién sistole-didstole en
madres con sifilis, en comparacién con los controles

sanos.lé
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En la préctica clinica, dada la eficacia del
tratamiento y el elevado riesgo de transmisién
materno-fetal, tras la confirmacién del diagnéstico de
infeccién en la madre, se procede inmediatamente al
tratamiento y no se realizan pruebas especificas para el
diagnéstico de la infeccién fetal, salvo una exploraciéon
ecogrifica que permita descartar la presencia de
signos de afeccién grave: hepatoesplenomegalia,
restriccién de crecimiento intrauterino, hidrops fetal,
polihidramnios y placentomegalia 2242235

Los cambios histolégicos fundamentales de la
sifilis congénita y adquirida son: vasculitis, con sus
consecuentes necrosis, y fibrosis. A nivel placentario
provoca aumento del grosor de las vellosidades, dis-
minucién de sus vasos sanguineos por endarteritis y
proliferacién de células del estroma.”” En el 89% de
los cordones umbilicales, de una serie de 45 gestantes
diagnosticadas de sifilis, se detectaron espiroquetas,
ocasionando un proceso inflamatorio reconocido

como funiculitis necrosante.*®

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

El manejo de la sifilis durante el embarazo debe
realizarse con un régimen de penicilina apropiado
para el estadio de la sifilis y de acuerdo a la edad
gestacional materna,>***’ teniendo en cuenta que no
se ha reportado resistencia a la penicilina en ningtn
aislamiento.

La eficacia de la penicilina para el tratamiento de
la sifilis se estableci6 a través de la experiencia clinica,
mucho antes de que se reconociera el valor de los estudios
clinicos aleatorizados y controlados. Por esta razén, casi
todas las recomendaciones para el tratamiento de la sifilis
se basan en opiniones de expertos en enfermedades de
transmisién sexual, y reafirmadas por series de casos,
ensayos clinicos y 50 anos de experiencia clinica.

Los regimenes recomendados son:

Sifilis temprana: penicilina benzatinica 2,4 millo-
nes de U IM en una sola dosis.*

Sifilis tardia y de duracién desconocida:
penicilina benzatinica 7,2 millones de U en total,
administradas en tres dosis, cada una de 2,4 millones

de U IM, con intervalo de una semana.*
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Neurolues: penicilina cristalina 18—24 millones de
U por dia, administradas 3—4 millones de unidades
IV cada 4 horas o en infusién continua, durante 10
a 14 dias.*

Un reciente estudio involucré 204 mujeres
embarazadas con sifilis primaria, secundaria o sifilis
latente temprana. Una dosis intramuscular Gnica de
penicilina benzatinica de 2,4 millones de unidades
previno la infeccién fetal en el 98% de los casos; sin
embargo, algunos autores recomiendan una segunda
dosis una semana después de la dosis inicial para
asegurar la efectividad del tratamiento.>'¢

Se considera tratamiento materno inadecuado
el uso de un antibidtico diferente a la penicilina,
intervalo entre la aplicacién de la dltima dosis y
la terminacién de la gestacién inferior a 30 dias,
tratamiento incompleto, dosificacién e intervalos
inadecuados. Los contactos sexuales de la gestante
deben ser evaluados clinica y serolégicamente
con pruebas no treponémicas para evitar la
reinfeccién.

La reaccién de Jarisch-Herxheimer, cuadro febril
agudo asociado a cefalea y mialgias, se presenta
dentro de las primeras 24 horas luego del inicio
del tratamiento, producto de la liberacién de las
lipoproteinas del T. pallidum. Esta reaccién puede
desencadenar trabajo de parto pretérmino o ser
causa de “distress fetal”.*

Aproximadamente 5 a 10% de las mujeres
embarazadas con sifilis reportan una historia de
alergia a la penicilina. Las pacientes con riesgo de
reaccioén alérgica aguda pueden ser identificadas
mediante la prueba cutdnea. Si la prueba es
positiva, deben ser sometidas a desensibilizacién
oral o intravenosa, ya que no existe una alternativa
satisfactoria para el tratamiento de la sifilis
durante el embarazo.>"

La eritromicina no estd recomendada, ya que
frecuentemente falla en erradicar la sifilis, tanto en
la madre como en el feto.'" Tetraciclina, el tinico
agente que ha sido probado como efectivo, no debe
usarse por los efectos dentales y éseos en el feto,

y la hepatotoxicidad cuando es administrada por

via intravenosa.'” No hay datos suficientes para
recomendar azitromicina o ceftriaxona para el

tratamiento de la sifilis durante el embarazo.'

SEGUIMIENTO Y PREVENCION

Para evaluar la efectividad del tratamiento y la
prevencién de la infeccién intrauterina se recomienda
el seguimiento mensual de los titulos serol6gicos.
En el seguimiento de una terapia adecuada, los test
no treponémicos en sifilis primaria y secundaria
declinan 4 veces después de 3 a 6 meses, y 8 veces
después de 12 meses. Con la infeccién latente
temprana, una disminucién de 4 veces en los titulos
ocurre después de 12 meses.'

El centro para el control y prevencién de las
enfermedades (CDC) define una respuesta al
tratamiento como: a) la disminucién de 4 veces
los titulos de anticuerpos no treponémicos para
pacientes tratadas por sifilis primaria, y b) estable
o disminucién en los titulos no treponémicos en
menos o igual a 1:4 para otras pacientes.* Algunas
mujeres tratadas durante el embarazo dardn a luz
antes de que su respuesta seroldgica al tratamiento
pueda ser evaluada definitivamente. Los neonatos
nacidos de éstas deben ser evaluados para SC.

Las mujeres embarazadas con test serolégicos
reactivos para sifilis deben ser aconsejadas e
informadas sobre la posibilidad de tener oculta una
infeccién por otro agente sexualmente transmitido.
De particular importancia es la infeccién por VIH
concomitante, para ellas se recomienda un curso
largo de tratamiento (3 semanas).”’

Las estrategias de salud publica para prevenir la
sifilis materna y fetal son similares a aquellas que
enfocan sifilis y otras ETS en la poblacién general,
las cuales incluyen: identificacién temprana de los
individuos infectados y poblaciones de alto riesgo,
tratamiento adecuado, identificacién de las parejas
infectadas y su tratamiento, modificacién de las con-
ductas de alto riesgo, y promover la accesibilidad y el
uso de los cuidados de salud. El factor méas notable
para la falta de prevencién de la infeccién congénita

es la ausencia de control prenatal.lé‘37
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