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INTRODUCCION

Se realizó un estudio retrospectivQ de 1992 a 1997 con
el fin de determinar la frecuencia seneral de S1fili6
Congénita en el Departamento de Pediatria del Hospital
Rooeevelt en nifioB menores de un afto. Se obtuvo una
incidencia de 23 caeos, de los cuales 7 correspondieron a
pacientes de 40 se-manas de.edad geetacional, 19 masculinos,
12 con peso mayor 8 2,500 gramos, y 15 procedentes de zonas
urbanas. De 106 23 caBOS: 21 presentaron hepatomesalia como
hallazgo 011nico más frecuente; y 5 presentaron
complicaciones asociadas. El diagnóstico en los 23 caeos fue
detectado con VDRL y confir-mado con microhemaglutinación de
anticuerpoe para Treponema pallidum. El tratamiento de
elección fue la Penicilina cristalina.

Es dificil establecer y definir la tendencia de la
lnfección ya que el sistema de Salud Pública no diferencia
entre 51f11ie congénita y del adulto en 108 reportes
naclonales, pero se puede inferir en base a reportes de
estudiol3 anteriores dentro de la institución que la
incidencia de la enfermedad ha aumentado de 7 a 23 casos en
108 últimos afios.
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TI DRFTNlr-TON DEL PROBr~MA

La Sifilis es una infección particularmente grave en el
terreno de la atención materno infantil. porque, aunque es una
enfermedad esencialmente crónica, tiene fases de elevada
contagiosidad Y es transmisible de madre a nifio durante la
gestación (excepto cuando la primoinfeccioón tiene lugar en
las tres últimas semanas del embarazo). En la mujer que ha
adquirido sífilis antes del embarazo, o bien la contrae
durante él, el interés clínico y epidemiológico se concentran
en el peligro de la infección del producto de la concepción,
es decir de sifilis congénita (16).

La Sífilis Congénita es la infección congénita más
antiguamente reconocida (15). Es una enfermedad complicada
porque los infantes infectados pueden ser asintomáticos, o
por otro lado. si presentan signos y síntomas, no 60n
eepécificos y generalmente no orientan al diagnóstico (15),
emitiéndose un diagnóstico diferente a.la enfermedad de base
el cual en muchas ocasiones corresponde a alguna de la~
complicaciones asociadas a dicha enfermedad.

La importancia de esta infección radica en que ha
existido un marcado incremento en el número de casos de
sífilis primaria y secundaria entre las mujeres jóvenes de
los Estados Unidos. Este hecho ha sido seguido por un
incremento paralelo en las cifras de sífilis congénita. en
donde se ha reportado que el riesgo de transmisión fetal está
estimado en un rango del 70 al 100% en mujeres con sífilis
primaria no tratada. aproximadamente un 40% para sífilis
latente temprana Y un 10% para la infección latente tardía
(15).

El índice de Sífilis primaria y secundaria publicado
había disminuído a 4 por 100.000 en el decenio de 1950 con el
uso de la Penicilina. Sin embargo, durante lo años de 1960 a
1980 ha producido un incremento en su frecuencia hasta
alcanzar el número de 10 casos comunicados de sífilis por
población de 100.000. Se produjeron cerca de 34.000 casos de
sífilis temprana (primaria. secundaria y latente temprana) y
76.000 casos de todas las etapas de sífilis en el año
calendario de 1982 en Estados Unidos. En 1982 hubo 159 cae06
comunicados de sífilis congénita en lactantes menores de un
año de edad. mientras que en 1978 se informaron 107 casos.
En 1993, 3209 casos, de los cuales 71% fueron de raza
negra, 20% hispanos, 5% blancos y 4% de otra raza. No hubo
diferencia en cuanto al sexo. (6. 15. 16).

En el medio Guatemalteco se conoce la existencia de
sífilis congenita. El Dr. Manuel Tilve en 1967 reporta casos
observados en el Hospital San Juan de Dios. más tarde los
doctores Castejón y Paz Carranza. dan cuenta del ~i8mo
problema en el Departamento de Pediatría del IGSS. Reportes
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originados en el Hospital Roosevelt señalan la incidencia del
problema en la población materno-infantil. En 1976 el Dr.
Edgar Berganza Bocaletti en su tesis titulada: "Desgaste

fetal por Sífilis Congénita", concluye que la Sífilis
Prenatal es causa determinante de obitos fetales. En 1987,
el Dr. Torres Morales en su tesis realizada en el Hospital
Roosevelt. titulada: Sífilis Congenita, reportó una
incidencia de la enfermedad de 3%. (Es importante realzar que
a partir de este año. no se han realizado otros estudios al
respectO) (2).

Estos reportes aislados de sífilis congénita, aunque indican
la existencia del problema. no son determinantes para
expresar cuantitativamente la tendencia

y extensión de la

enfermedad. debido a que los reportes de los Servicios de
Salud son incompletos porque solo se refieren a los pacientes
tratados en los centros de salud del Ministerio de Salud
pública y Asistencia Social casi con exclusividad. (2).

La epidemia actual de la enfermedad en los Estados
Unidos,ha sido trazada por factores sociales. especialmente
la falta de control prenatal y el uso de drogas
(particularmente crack y cocaína) (10). En el medio
guatemalteco, factores culturales como la falta de educación
higiénica que se realiza entre la población con respecto
al descubrimiento Y tranmisibilidad de la sífilis y a la
necesidad de recurrir a 106 servicios médicos para tratarla.
bien se trate del niño o del adulto. promiscuidad y
hacinamiento (15,17). Estudios realizados por e1'/
Departamento de Enfermedades de transmisión Sexual de la
Dirección General de Servicios de Salud. hacen notar que la
trayectoria de la Sífilis se extiende por toda la carretera
Interamericana. afectando geográficamente a seis
departamentos: Guatemala, Escuintla. Izabal. Petén. San
Marcos y Quetzaltenango. (en orden de frecuencia) existiendo

. una mayor prevalencia en zonaa urbanas que rurales.
posiblemente por factores socioculturales Y económicos. pues
se ha observado que las clases socioeconómicas bajas son las
más afectadas, de acuerdo al estudio de la Organización
Panamericana de Salud: "Enfermedades de Transmisión Sexual"
en 1991 (10). Las diferencias raciales en la incidencia
dependen más de factores sociales que biológicos; y por
último otro factor determinante es la falta de control
permanente y sistemático de los casos reportados; actividad
que es función de los servicios de Salud (16).

La prevención de la Sífilis Congénita está basada en la
realización temprana del test de VDRL como prueba de tamizaje
en las mujeres embarazadas para el diagnóstico y tratamiento
temprano de la infección. De manera que esta enfermedad no
debiera existir. sino que resulta paradógico que la Sífilis
Congénita manifieste un incremento en casi todas las partes
del mundo, a pesar de su fácil diagnóstico y manejo{2.16).
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l.1L.. .nJSTIFICACION

El diagnóstico de infecciones neonatales adquiridas "in
útero" ha sido un problema de gran magnitud, y trascendencia,
a nivel mundial,ocupando un gran porcentaje las adquiridas en
la edad prenatal y que son transmitidas sexualmente. Cabe
mencionar entre ellas a la Sifilis congénita, la cual se ha
visto favorecida por gran cantidad de factores no solo
biológicos sino socioeconómicoB, culturales asi como el
abandono en la realización del test de VDRL como prueba
rutinaria para la detección de Lues en el Hospital Rooeevelt,
que han incrementado el número de casos en los últimos años,
causando impacto en la población general y de interés
particular en el grupo maternoinfantil.

Datos proporcionados por la Dirección General de
Servicios de Salud en este año, reportan a nivel nacional una
incidencia de Sifilis del 10% en mujeres en edad fértil en
1992, sin existir cifras actuales ni de años anteriores sobre
Sifilis Congénita. Por fallas en el sistema de reporte de
casos reconocidos de la enfermedad por parte del recurso
humano de los hospitales nacionales, centros de salud,
puestos de salud y otras instituciones; se han obtenido
cifras subestimadas de la verdadera incidencia de la
infección. Con el propósito de beneficiar al paciente,
promoviendo medidas de prevención para intervenir en el
problema o evitar el progreso a sus complicaciones y dado a
que en el Hospital Roosevelt se a abandonado la realización
del VDRL, se propone definir la incidencia de Sifilis
Congénita en esta institución.
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1. GENERAL:

2.

l

.I.\L OR.TF.TTVOS

A. Determinar la frecuencia general de Sífilis
Congénita en niños menores de un año en el
Departamento de Pediatría del Hospital Rooaevelt,
en el periodo comprendido del 10. de Enero de 1992
al 31 de Marzo de 1997.

B. Evidenciar a las autoridades de Salud la necesidad
de implementar prueba de tamizaje como el VDRL a las
madres que asisten a control prenatal.

ESPECIFICOS:

A. Determinar la incidencia
niños menores de un año.

de Sífilis Congénita en

B. Describir las características clínicas.

C. Definir las complicaciones
presentan en Lúes Congénita.

más frecuentes que se

D. Enunciar los exámenes de
complementanel diagnóstico.

laboratorio que

E. Clasificar el esquema
mayor frecuencia.

terapéutico utilizado con
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A. DEFINICION y ETIOLOGIA:

La Sífilis es una infección sistémica y transmisible
ocasionada por Treponema Pallidum. una espiroqueta larga,
fina, densamente enrollada y móvil. con los extremos
afilados, que pertenece a la familia Spirochaetaceae y al
género Treponema (3). Las especies que son virulentas pare
el hombre. ee dividen en 3: T. pallidum que ee el causante de
sífilis venérea y endémica, T. pertenue causante de
Frambesia. y T. carateum causante de Pinta (6). I

B. BACTERIOLOGIA:

Aunque varios mamiferos (conejos y monos) pueden
infectarse con T. pallidum, el hombre es el único huésped
natural. Fuera de éste, es muy frágil y ee destruye
fácilmente por acción de varios agentes físicos y químicos.
como el calor a 42 grados Centígrados. desecación, agua y
jabón (7).

C. TRANSMISION/PREVENCION:

La mayoría de los infantes son infectados "in útero" por'V
paso transplacentario de una madre infectada por Treponema7\
pallidum. Los neonatos pueden también ser infectados por
contacto con una lesión genital activa al momento del
nacimiento. Debido a que el chancro en la sífilis primaria
está en la vagina o en el cérvix. éste puede pasar
desapercibido y la infección no ser detectada en esta etapa
temprana. El riesgo de transmisión materno-fetal varía con
la etapa de la enfermedad materna. El rango estimado de
riesgo en sífilis primaria no tratada es de un 70 a 100%,
aproximadamente un 40% para la enfermedad latente temprana y
un 10% para la latente tardía. En sífilis no tratada. las
espiroquetas pueden persistir en el torrente sanguíneo por
afioBdespués de la infección primaria.

La estrategia principal en la prevención de sífilis
congénita, es la identificación de mujeres embarazadas
infectadas y una terapia y seguimiento apropiados. La
realización de test serológicos como el VDRL son de gran
ayuda (12, 16, 17).
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D. EPIDEMIOLOGIA:

La Sífilis congénita puede ser transmitida durante todo
el embarazo, pero es má probable en el tercer trimestre. La
incidencia de sífilis congénita ha aumentado en los últimos
10 años. viéndose favorecida por múltiples factores como la
prostitución. encuentros casuales, prácticas homosexuales y
18 falta de control prenatal.

La incidencia de la enfermedad en los Estados Unidos,
es mayor en niños y mujeres de raza negra, intermedia entre
niños Y mujeres hispanas y baja entre niños y mujeres
blancas. Geográficamente, es mayor en el Sur y Noreste de la
región y en las zonas urbanas. No se ha reportado diferencia
en el sexo (1,6. 10).

E. PATOGENIA:

La forma en que las espiroquetas atraviesan la placent~~
no está definitivamente conocida, sin embargo se cree que las
espiroquetas se agrupan alrededor de la pared de los vasos
placentarios. de sus membranas, pareciendo ocurrir un
mecanismo de adherencia ligando-receptor que afecta las
proteínas de la membrana exterior del treponema. Las cepas
virulentas se unen a las células metabólicamente activas y se
multiplican sólo durante esta fase de fijación. Las células
fetales y del lactante parecen dar apoya máximo al
crecimiento del treponema. y las células capilares
constituyen el blanco principal para el parasitismo. Las
cepas virulentas de treponema producen hialuronidasa, la cual
facilita la infiltración perivascular en el momento oportuno,
a partir de la 18 semana de gestación que es cuando degenera
la capa células de Langans que le sirve como barrera (2, 7).

F. PATOLOGIA:

Sífilis congénita es el resultado de una infección
diseminada que por consiguiente involucra además muchas
visceras. Huesos. hígado, pancreas, intestino. bazo y
pulmones, son tejidos severamente afectados. Otros tejidos
tales como cerebro y nódulos pueden sufrir también dafio.

Las espiroguetas han sido demostradas en otros tejidos
propios del feto tales como placenta, cordón umbilical y
líquido amniótico.

La infección sifilítica de la placenta ocurre en su
inicio en la cara materna, extendiéndose posteriormente a la
cara fetal. se caracteriza por un aumento de volumen causado
por tumefacción bulbosa y fibrosa de las vellosidades. A
veces son manifiestas las alteraciones histológicas
características de la sífilis: endarteritis obliterante e
infiltración perivascular de las células plasmaticas y
linfocitos. pudiendo ocurrir atrofia ulterior con fibrosis de
las are as más isquémicas.
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En el feto aparentemente hay poca o ninguna resistencia
al crecimiento y multiplicación de las espiroguetas. Una vez
han alcanzado la circulación fetal, 106 organismos se pueden
encontrar en diferentes organas, una gran cantidad son
concentrados en el hígado. pulmones, bazo, timo, tiroides,
ovarios y Buprarrenales. Los riñones, testículos, tracto
gaatrointestinal, médula ósea. múeculo y tejido conectivo
muestran relativamente pocos organismos.

En estos organos afectados hay marcados cambioe
histológicos y morfológicoB especialmente los de tejidc
meaoblástico, manifestados por fibrosis difusa o retraso en
el desarrollo del órgano.

La placenta a término, pesa menDa de un 25% del peso
fetal. en la sífilis, la placenta pesa de 25 a 30 % del pese
del niño.

El cordón infectado muestra un engrosamiento
no característico, los cambios microscópicos patológicos son
semejantes a los de la vasculitis placentaria.

En el hígado, la espiroquetemia difusa origina reacción
inflamatoria global, que al comienzo es intersticial y
difusa, y termina en cicatrización extensa y desorganización
de la arquitectura normal.

Por la fibrosis inflamatoria, el hígado aumenta de
volumen, ea más palido de lo normal y tiene consistencia
fibrosa típica. La fibrosis difusa, al principio se limita
al tejido intersticial del parénquima hepático, pero al
progresar y ocurrir crecimiento de tejido fibroso, penetra en
los lobulillos y aisla células hepáticas y nidos celulares.
De ello resulta una forma muy difusa de fibrosis hepática
(cirrosis), acompañada de infiltración leucocitaria y los
cambios vasculares característicos.

En los pulmones, también se presenta fibrosis
intersticial difusa que aumenta mucho su consistencia. En el
ataque grave. tiene aspecto pálido y casi carece de aire
(neumonía alba), hay disminución de volumen de los espacios
alveolares y ensanchamiento de los tabigues- Hay hipertrofic
del epitelio cúbico de revestimiento y aparición en todo el
pulmón de leucocitos mononucleares, acompañados de
endarteritis obliterante.

El bazo, puede estar agrandado con hiperplasia de los~
elementos normales pero frecuentemente 8010 un mínimo de(\
espiroquetas están presentes.

El riñon presenta extensas áreas de necrosis
así como retraso en el desarrollo.

y fib:-osis
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La espiroquetemiageneralizadapuede originar reacciones
inflamatorias intersticiales difusas en casi todos los
organos del cuerpo además de los ya mencionados tenemos:
páncreas. corazón y glándulas endócrinas, pudiendo existir
además sífilis meningovascular o sífilis del sistema nervioso
central, la meningitis aguda que ocasionalmente se produce
puede quedar limitada a una hidrocefalea. o bien, sordera o
atrofia del nervio óptico cuando los pares craneales son
lesionados por la reacción inflamatoria adyacente.

A nivel de los coroides se produce coroidítis y
cicatrización inflamatoria focal y difusa de la misma.
acompafiada d o no de queratitis intersticial. La producción
anormal de pigmento en áreas circunscritas pueden producir la
retina manchada de la sífilis congénita.

En los huesos se observa osteocondritis y perioetitis
sifiliticas generalizadas que afectan todos los huesos, pero
principalmente naríz y piernas. Se desorganiza la
substitucón ordenada normal de cartílago por tejido osteoide;
las epífisis se ensanchan por crecimiento excesivo del
cartílago, observándose como islotes desplazados dentro de la
metáfisis (2, 18,).

G. MANIFESTACIONES CLINICAS:

La sífilis congénita provoca la muerte fetal o perinatal
en el 40% de los nifios afectados. Esta estimado que
aproximadamente un tercio de los neonatos infectados son
sintomáticos al nacer, aunque no presenten síntomas/signos
específicos de sífilis congénita.

Las manifestaciones clínicas
tradicionalmente en precoces y tardias.

han divididose

1. PRECOCES:
Aparecen durante los dos primeros años de vida, y es

debida a la espiroguetemia transplacentaria- Puede no haber
manifestaciones durante las primeras semanas o meses de vida,
o pueden estar presentes desde el nacimiento o muy poco
después los síntomas generalizados, como fiebre, falta de
aumento de peso, inquietud e irritabilidad. Estos síntomas
generalizados pueden incluir o no lesiones de la piel o
mucosas y, a la inversa. puede haber lesiones mucocutáneas
locales en un niño que se encuentra bien-
Son características una erupción vesicular o ampollosa y un
exantema maculopapular eritematoso. Los dos son inicialmente
más comunes en las manos y en los pies y pueden
generalizarse, obscureserse y finalmente descarnarse. También
pueden haber lesiones húmedas verrugosas en las uniones
mucocutáneas de la boca, ano y genitales e~~ternos. La
afección a las mucosas puede ser extensa y dañar a las
mucosas nasales, y en un 10% de los casos aparece secreción

9
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purulenta y teñida de Bar:~re ("romadizo). Esta lesión suele
asociarse con excoriac~on ~e las estructuras nasales y del
labio superior, y bura espontaneamente. .

Es frecuente la hepatoeBPlenom~sal~a ,(30%!.
Histológicamente la lesión hepáti~a cons1ste en estas18
b 'l' f,

'brosie Y hematopoyes1B extramedular. Son1.:lar.
1 '1 dI'frecuentes la hiperbilirrub~nemia y e evacl.o~ e a enZ1mas

hepáticas. La linfadenopat1.8 suele ser dl.fusa (5%) y
resuelve espontáneamente. .

La afección ósea se produce en un 25% y las alteracl.~n~s
d' gráficas consisten en múltiples puntos de osteocondrl.tl.s

~~ 1~uñecas codos, tobillos y rodillas. periostitis de los
huesos largos y rara vez del cráneo, lineas epi~i8iarias
ensanchadas y dentadas y, en ocasiones, separaclón de la
pífisis La osteocondritis es dolorosa, puede ser
:simétri~a, y a menudo provocar i~r~t~bilidad negativa a
mover la extremidad afectada (s€udoparal161s de Parrot).

Las alteraciones histológicas que afectan a uno o
todos los elementos celulares de la médula ósea tiene lugara

1 20% de los lactantes con la enfermedad. Laen e
t ' t d lastrombocitopenia se suele asociar con a rapamlen o e

plaquetas en un bazo agrandado de tamaño. Es caracteriBit~a
una anemia hemolítica, negativa a Coombs, que puede sugerlr
incompatibilidad de grupo sanguíneo. La le~~ocitosis p~ede
ser extrema y presentarse como una reacc~on l~~cemolde.

En el 5% de los pacientes se observa dlsfuncl0n renal,
caracterizada por glomerulonefritis o síndrom~ nefrót~70-
Las alteraciones clínicas consisten en hlpertenslo~,
hematuria. proteinuria, hipoproteinemia, hipercolesteronemla
e hipocomplementemia. .Manifestaciones menos frecuentes son la gastroenteritls,
pe~itonitis, pancreatitis. neumonia, ~a af~cción °7ular
(glaucoma y coriorretinitis). la hidropesla no lnmunitarla y
las masas testiculares.

2. TARDIAS: Se deben primordialmene a la inflamación
crónica de los huesos, dientes y el sistema nervioso
central. Las alteraciones esqueléticas debida~ a
periostitis persistente o recurrente y engrosamlento
asociado del hueso son: abombamiento frontal, una
prominecia ósea de la frente (frente olímpic~~;
engrosamiento uni o bilateral, de la. porClon
esternoclavicular de la clavlcula (slgno de
Higoumenakis); un arqueo anterior de la,porción med~a de
la tibia (espinillas en sable); y escapula escafoldea,
una convexidad a lo largo de su borde medial.

Las anomalías dentales consisten en: dientes de Hutchinson.
que son los incisivos centrales superiores co~ form~ de
estaquilla o tonel que surgen durante el sexto ano de vlda;
esmalte anormal, que produce una muesca a lo largo de la
superficie mordiente y molaras en mora, ~rimeros molares
inferiores (6 años) anormales, caracterlzados por una
superficie mordiente pequeña y un número excesivo de
cúspides.
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La "nariz en silla de montar", una depresión de la raíz
nasal, es el resultado de la rinitis sifilitica. que destruye
el hueso y el cartílago adyacentes. La perforación del
tabique nasal es una anomalía asociada.

Las rágadea son cicatrices lineales que Se extienden en
un patrón radial a partir de lesiones mucocutáneas previas de
la boca, ano y genitalee.

La paresia juvenil. unea rara infección meningovaecular
latente, aparece típicamente durante la adolescencia, con
cambios en el comportamiento, convulsiones focales o pérdida
de la función intelectual. La tabes juvenil con afectación
de la médula espinal y la afectación cardiovascular son
raras.

Otras manifestaciones pueden representar un fenómeno de
hipersensibilidad. Entre ellas la queratitis intersticial
uni o bilateral. con síntomas como fotofobia y lagrimeo.
seguidos en unas semanas o meses por opacificación corneal y
ceguera completa. La sordera por afectación del octavo par
puede ser uni o bilateral. en cualquier edad, presentándose
inicialmente con vértigo y pérdida de la audición en los
tonos altos.

La articulación de Clutton es una sinovitis uni o
bilateral que afecta a las extremidades inferiores (rodilla)
y que se presenta como una hinchazón indolora de la
articulación con líguido sinovial estéril. Remisión
espontánea varias semanas después.

Las gomas de los tejidos blandos y la hemoglobinurie
paroxistica por frío son fenómenos de hipersensibilidad poco
frecuentes (3, 6, 7)

I
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H. DIAGNOSTICO:~

Las pruebas serológicas para sífilis Be encuadran en dos
categorías: no treponémicas (o reagínicas) y antitreponémicas
específicas. Las primeras detectan anticuerpos IgG o IgM
contre un antigeno lipoideo no especifico de origen oscuro
(cardiolipina) y las últimas miden anticuerpos específicos
O para T. pallidum.

Entre las pruebas no treponémicas encontramos a las más
comunrnente utilizadas como el VDRL, prueba de Kolmer, RPRCT;
de gran ayuda por ser rápidas y baratas y se utilizan como
marcador de la actividad de la enfermedad. Los títulos
aumentan cuando la enfermedad está activa (incluyendo el
fracaso del tratameinto o la reinfección) y descienden cuando
el tratamiento es adecuado. El incoveniente de las pruebas
no treponémicas, especialmente el VDRL es que no son
específicas para la infección activa y pueden ser falsamente
positivas sobre todo en presencia de estimulaciones
inmunitarias tales como: infección. inmunización,
enfermedades colágeno vasculares, embarazo y
drogodependencia. Las pruebas no treponémicas pueden ser
utilizadas incorrectamente para el diagnóstico de la sífilis
congénita. Los anticuerpos maternos atraviesan la placenta y

'1

J



-
-\

p

por consiguiente puede haber un VDRL falso positivo en un
niño no infectado nacido de una madre VDRL positiva. Debe
sospecharas la presencia de anticuerpos adquiridos
pasivamente cuando 108 titulos neonatales son
significativamente menores que los títulos maternos (4 veces
o menos), lo cual se puede verificar cuando dejen de
demostrarae anticuerpos hacia los tres IDeses de edad. Pueden
aparecer falsos negativos en las pruebas no treponémlcas en
los niños que adquieren las infecciones al final del
embarazo; estos niños se vuelven seropositivos en el periodo
postnatal.

La principal prueba de anticuerpos antitreponémicos de
uso clínico es la absorción de anticuerpos treponemicos
fluorescentes (FTA-ABS, de fluorescent treponemal antibody
absortion) que es una prueba de inmunofluorescencia indirecta
que usa T. pallidum fijado como antigeno para medir
anticuerpos antitreponémicos séricos; es sensible y
especifica. Los anticuerpos se detectan en las primeras
fases de la infección y permanecen detectables en las
latentes y tardías. Son raras las reacciones falsas
positivas. Los principales inconvenientes de la prueba son
su subjetividad, falta de cuantificación de resultados, y una
vez positiva, permanece así durante toda la vida, incluso
cuando el tratamiento es adecuado.
La prueba de FTA_ABS está sujeta a interpretaciones erróneas
durante el período neonatal, debido a que la seropositividad
en una madre tratada adecuadamente tiene como resultado un
recién nacido seropositivo, no infectado. Los titulos de
seguimiento permitirán distinguir los anticuerpos adquiridos
pasivamente de los anticuerpoB especificos de la enfermedad,
pues los primeros se vuelven negativos después del sexto mes
de vida.)(

El significado de la serología del liquido
cefalorraquídeo, tanto en la sifilis adquirida como en la
congénita, sigue siendo controvertido. Los anticuerpos del
LCR tanto reagínicos como antitreponémicos, se deben a la
producción local dentro del sistema nervioso, así como la
difusión pasiva desde el suero. Los anticuerpoB IgG maternos
pueden pasar de la placenta al interior del LCR neonatal por
difusión pasiva, lo cual sugiere que la neurosifilis no puede
diagnosticarse solamente por una seralogia positiva en el LCR
durante el período neonatal. No obstante, la mayoría de los
expertos coinciden en que un VDRL positivo en el tCR de un
recien nacido justifica el tratamiento de una presunta
neurosífilis. La FTA-ABS no ofrece confianza para
identificar una afectación del SNC en la sífilis, y su uso no
se suele recomendar.

Puede utilizarse también otras pruebas como el examen
microscópico en campo oscuro y la prueba de anticuerpos
fluorescentes directos de los raspados de las lesiones
cutáneas y de las lesiones húmedas congénitas, para relevar
T. pallidum, y a menudo permiten un diagnóstico definitivo
antes del dessrollo de la seropositividad.
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El examen de la placenta mediante técnicas microscópicas
y macroscópicas, es útil en el diagnóstico de sífilis
congénita (3,6,7,11.14,16).

l. TRATAMIENTO:

El tratamiento adecuado de la madre, elimina el riesgo
de sifilis congénita. Sin embargo, el seguimiento de todos
estos niños debe continuar hasta que las pruebas serológicas
no treponémicas sean negativas. El riesgo de administrar
p~nicilina aun niño recien nacido es minima; por tanto.
6~empre que existan dudas sobre la suficiencia del
tratamiento de la madre, se debe tratar al niño
particularmente si: 1) hay síntomas compatibles con un
diagnóstico de sifilis congénita; 2) hay hallazgos anormales
en el LCR o un VDRL positivo en el LCR; o 3) el niño tiene un
titulo de VDRL sérico que supera en 4 veces el de la madre.

La dosis establecida para sífilis congénita es la
siguiente:
Penicilina G cristalina: 50,000 U/Kg/24 h 1M o IV durante 14
días o Penicilina G Procaina 50,000 U/Kg/24h 1M duante 14
días.

En el caso de Neurosifilis:
Penicilina G Cristalina: 12-24 millones de U/día 1M durante
10 a 14 días, seguida de penicilina G benzatínica, 2.4
millones de U/semana durante 3 semanas o Penicilina G
procaína: 2.4 millones de U/dia. 1M durante 10 a 14 días con
Probenecid. 500 mg PO 4 veces al día durante 10 días.

.

Seguidas de Penicilina G benzatínica. 2.4 millones de U 1M
durante 3 semanas (3.5,8,11,13).
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DEFINICION DEFINICION ESCALA UN IDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

INCIDEN- Lo que 80- Número de ce- Nominal ~decasos
CIA breviene 80S nuevos de nuevos en

en el curao Sífilis Congo el mismo
de un tiem- del 10. Enero período.
po determi - 1992 al 31 de
nado. Marzo de 1997

EDAD Edad de una Duración de Numérica Años
CRONOLOG. persona ex- la existencia

presada en de un indivi-
términos duo medida en
del período unidades de
transcurri- tiempo.
do desde el
nacimiento.

EDAD DE Edad del Edad del Cualitativa Semanas por
FECUNDA- producto de recién nacido Dubowitz
CION la concep- desde su con- modificado

c16n defi- cepción hasta por capurro
nida por el su nacimiento
tiempo des- expresada en
de BU fecun semanas.
dación has-
ta el parto

SEXO Condición Diferencia Nominal Masculino
orgánica entre indivi- Femenino
que distin- duoe por 8US
gue al hom- órganos
bre de la sexuales.
mujer.

ETNIA Linaje tri- Dato tomado Nominal Ladina
bal. del expedien- Indígena
Descenden- te clinico. Otra
cia genea-
lógica.

ESCOLARI Conjunto de Conocimientos Ordinal 10.. 2ó..
DAD cursos que adquiridos a 30, etc.

un estu- través de 108
diante años en un
sigue en un centro de
estableci~ estudios.
miento do-
cente.

JLL MF.T()DOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, Retrospectivo.

B. OBJETO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

El objeto de estudio lo constituyeron todos los
registroB clinicos de 108 nifioB menores de un año, de ambos
sexoS, con diagnóstico de Sifilis Congénita en el
Departamento de Pediatría de 1 Hospital Roosevelt en el
período comprendido del 10. de Enero de 1992 al 31 de Marzo
de 1997.

La muestra correspondió a la revisión del universo de
los expedientes clínicos de 108 pacientes con diagnóstico de
Sífilis Congénita presentados durante el mismo periodo de
tiempo.

C. CRITERIOS DE INCLUSION;

1.- Registros Clínicos de niños menores de un año.
2.- Ambos sexos
3.- Con diagnóstico de Sífilis Congénita
4.- Con alguna complicación asociada al diagnóstico de

Lúes Congénita
5.- Nacidos en el Hospital Roosevelt

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Registros clínicos de nifiosmayores de un afio
2.- Sin diagnóstico establecido de Sífilis Congénita
3.- Nacidos fuera del Hospital Roosevelt

E. VARIABLES:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
B.-
7.-
B.-
9.-
10.-
11.-

Incidencia
Edad Cronológica y de fecundación
Escolaridad
Sexo
Raza
Procedencia
Signos
Síntomas
Complicaciones
Métodos diagnósticos
Tratamiento
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VARIABLE DEFINICION DEFINI CION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

PROCEDEN Origen. Región o lu- Nominal Rural
CIA Principio gar geográfi- Urbana

de donde eo de donde
nace o se se origina
deriva una la persona,
pereona. tomado de R.e

ICTERICIA Síndrome Color amari- Cualitativa Presente
caracteriza llento en Ausente
do por hl- piel. mucoeas
perbilirru- y escleras,
binemia y producido por
depósito de pigmento s bi-
pigmentoB liares; toma-
billares en do de los re-
la piel. gitroB clini-
mucos8.S y COB.
escleras.
eon lo cual
el paciente
adquiere
coloración
amarillenta

HEPATOME- Agrandamien Aumento dsl Numérica Centímetros
GALIA te del hí- tamafio del

gado. hígado deseri
to en los re-
gistros 011-
nicoB.

ESPLENOME Agrandamien Aumento del Cua1itativa Presente
GALIA to del bazo tamaño del ba Ausente

zo, descrito
en los regis
tras clínicos

RINORREA Eliminación Secreción na- Cualitativa l'resente
SEROSAN- abundante sal purulenta Ausente
GUINOLEN- de mucosi- y teñida de

TA dad nasal sangre, se-
fluida. cundaria a
acompañada daño en las
de sangre y estructuras
material mucosas nasa-
purulento. les, descrito

en los regis-
tras clinicos

~~.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

DES CAMA- Exfoliación Lesiones epi- Cualitativa Presente
ClaN DE de elemen- teliales en Ausente
PALMAS DE t-tos epite- escamas como
LAS MANOS liales, es- producto fi-

pecialmente nal de erup-
de la piel, ciones vesi-
en escamas culares en
o placas en las palmas de
palmas de las manos,
las manos. descrito en

los reg. el.

DESCAMA- Exfoliación Lesiones 88- Cualitativa Presente
ClaN DE de elemen- camosas como Ausente
PLANTAS tos epite- producto fi-
DE LOS liales, es- nal de erup-

PIES pecialmente ciones vesl-
de la piel, culares en
en escamas las plantas
o placas en de los pies,
plantas de tomado de re-
los pies. gistros clin.

BAJO PESO Niños con Registros Numérica Gramos
AL NACER peso infe- clínicos de

rior a niños menores
2,500 gr. de un año con
al nacer- Sífilis Con-

génita que al
nacer obtu-
vieron un pe-
so menor de
2.500 gramos.

NEUROSI- S1filis del Pacientes con Nominal VDRL de LCR
FILIS SNC. Com- Sífilis Con- Positivo

plicación génita y VDRL Negativo
de la Síf1- en LCR posi-
lis Congé- tivo en los
nita que Registros
puede evo- clínicos.
lucionar a
parálisis
de nervios
craneales.
hidrocefa-

I

lea, retar-
do mental.

-\

r

16

.

17.



VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

anticuerpoB IgG o IgM
reagínicoB contra el an-
del suero tigeno
del enfermo cardiolipina.
r"eaccionan
con el antí
geno car-
diolipídico

FTA-ABS Principal Prueba sero- Nominal Positiva
prueba de lógica anti- Negativa
anticuerpos treponémica
antitrepo- específica
némicos de capaz de
inmunofluo- identificar
rescencia T. Pall idum
indirecta y confirmar
que usa T. el diagnós-
pallidum tico de la
titulado infección.
como anti- utilizada y
geno para registrada en
medir anti- la historia
cuerpos an- clínica de
titreponé- 108 pacientes
micos sé-
ricos.

FARMACO Antibiótico Fármaco de Nominal Penicilina
con efecto elección para Eritromici-
bactericida prevenir o na
y bacterios curar Sífilis Otros
tático en Congénita y
bacterias sus complica-
sUBcepti- cianes.
bles. al in
tervenir
en la sin-
tesis del-
peptidogli-
cano.

VARIABLE

PERIOSTI-
TIS

SINDROME
NEFROTI CO

l.

VDRL

DEFINICION
CONCEPTUAL

Inflamación
del perios-
tio. Suele
caracteri-
zarse por
hipersensi-
bilidad,
tumefacción
ósea y 08-
tealsia.

Transtorno
que se ca-
racteriza
por edema.
proteinuria
intensa,
hipoalbumi-
nemia y
susceptibi-
lidad a in-
fecciones
intercu-
rrentes.

Prueba de
flaculación
aplicada en
S1filis. en
la que 105

DEFINICION
OPERACIONAL

Cambios ra-
diográ.ficoB

y clínicos de
108 huesos,
principalmen-
te del fémur
y húmero con-
sistentes en
calcificacio-
nes en el mar
gen epifisia-
rio, acompaña
dos de dolor
al movimiento
en las extre-
midades; re-
gistrado en
las historias
clínicas, de
los pacientes
con Sífilis
Consénita.

Complejo pre-
decible con-
secutivo a un
aumento de la
permeabilidad
glomerular a
las proteínas
>2g/dl. Com-
plicación en
pacientes con
Sífilis Con-
génita des-
crito en los
registros
clínicos.

Prueba sero-
lógica no
treponémica
que detecta
anticuerpoB

18

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Numérica

Proporcio-
nal

UNIDAD DE
MEDIDA

Radiografia
de Huesos
Largos.

gr/dl

Titulacio-
nes: 1:4,
1:8, 1:12,
etc.

~
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

DOSIS Cantidad Cantidad to- Numérica U/Kg/día
que debe tal de un mg/Kg/día
adminis- fármaco que
trarse en se administra
un momento en un período
dado de un de 24 horas.
medicamento

I

'1

20 21
I
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I
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F. RECURSOS:

1. MATERIALES:

i. Hojas de papel bond. hojas para computadora.
lapiceros, reglas. borradores.

11. Hospital Roosevelt (Departamento de Archivo)
iii. Biblioteca Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
iv. Biblioteca del Hospital Roosevelt.
v. Biblioteca del Hospital General San Juan de

Dios.
vi. Roomers: Internet
vii. Organización Panamericana de Salud (OPS).
viii.LlLACS
ix. Historias clínicas
x. Boleta de recolección de datos
xi. Computadora

2. HUMANOS:

1. Personal del departamento
Hospital Roosevelt.

de archivo del
I

I
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ELAN EA.RA LA RECQI,ECCTON y ANA!.TSTS ]).E DJ\IQS

Autorización del Departamento de Pediatría del Hospital
Roosevelt para la realización del estudio. Realización del
protocolo de la investigación con asesor y

revisor.Presentación a la Unidad de Tesis de la facultad de
CCMM qUien lo autorizó. Operacionalización.

Instrumento de recolección de datos (anexo), que contempló
los datos descritos en las variables. Elaboración de cuadros
y gráficas para su análisis, interpretación y

presentaciónde resultados en el informe final.

a

-

\
I

VII ETTCA ]).E LA INVESTIGACTON

Por tratarse de un estudio que se limitó a la revisión
de registros clínicos sin participación activa del paciente.
no se procedió a elaborar el formulario de aceptación y
comprensión total de los posibles rieSS?8 y con8ec~e~cia8 del
estudio por parte del paciente; pero, Sl se garantlzo que, el
proceso de la investigación seria de carácter confidenclal,
no revelando nombres, direcciones, teléfonos y respetando su
vida privada para evitar cualquier daño fisico, psicológico y
social.

Conociendo las implicaciones éticas del estudio. el
nombre que apareció en el ins~rumento d7 recolección de
datos así como el ~ de reglstro clinlco, no fueron
publi~ados en ninguna etapa de la investigación.
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P, R E s E N T A C ION D E R E S U L T A D O S

INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA, MANIFESTACIONES
CLINICAS y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Fuente: Expedientes de pacientes menores de un año
con sífilis congénita en el depto. de Pedia-
tría del Hospital Roosevelt del lero. de Ene-
ro de 1992 al 31 de Marzo de 1997.
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EDAD GETACIONAL NUMERO

30 SEMANAS 1
31 SEMANAS 1
32 SEMANAS 1
35 SEMANAS 3
36 SEMANAS 2
37 SEMANAS 4
38 SEMANAS 3
39 SEMANAS 1
40 SEMANAS 7

TOTAL 23

SEXO NUMERO

MASCULINO 19
FEMENINO 4

TOTAL 23

PESO NUMERO

< 1000 gr. O
1001-1500 gr 3
1501-2000 gr 5
2001-2500 gr 3

> 2500 gr. 12

TOTAL 23

,
i-

CUADRO No. 1

CUADRO No. 2

CUADRO No. 3

J
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EDAD MATERNA NUMERO

15 - 19 Afms 7
20 - 24 A90S 9
25 - 29 A90S 3

"
30 4

TOTAL 23

ESTADO CIVIL NUMERO

CASADA 9
SOLTERA 14

TOTAL 23

ETNIA NUMERO

LADINA 19
IND I GENA 4

TOTAL 23

PROCEDENCIA NUMERO

RURAL 8
URBANA 15

TOTAL 23

PARIDAD NUMERO

PRIMIGESTA 6
SECUNDIGESTA 7
MULTIGESTA 10

TOTAL 23

CUADRO No. 4

CUADRO No. 5

CUADRO No. 6

26
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CUADRO No. 7

CUADRO No. 8

I

I

PROFESION

AMA DE CASA

NUMERO

23

CUADRO No. 9

27 I
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MANIFESTACIONES CLINICAS NUMERO

HEPATOHEGALIA 21
ESPLENOMEGALIA 17

ICTERICIA 14
TAPONAMIENTO NASAL 9

DESCAMACION DE PALMAS 9
DESCAMACION DE PLANTAS 9

BAJO PESO AL NACER 8
DISTENSION ABDOMINAL 8

RINORREA SEROSANGUINOLENTA 5
EDEMA 4

ARTRALGIA 2

METODOS DIAGNOSTICOS POSITIVO NEGATIVO

FTA - ABS O O

VDRL EN LCR 1 22

RX HUESOS LARGOS 4 19

OTROS:
23 OMHATP

CENTELLOGRAMA OSEO 1 -

COMPLICACIONES NUMERO

NEUROLúES 1
PERIOSTITIS 4
SX NEFRóTI CO O

TOTAL 5 TRATAMIENTO NUMERO

PENICILINA CRISTALINA 13

PENICILINA PROCAINA 5

AMBAS 5

TOTAL 23

VDRL SéRICO NUMERO

1:4 2
1:8 4
1:16 9
1:32 7

NEGATIVO 1

TOTAL 23

..
-L..
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CUADRO No. 10

CUADRO No. 13

I

CUADRO No. 11

CUADRO No. 14

CUADRO No. 12

28
29
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.IX.. ANA!.TSTS y DTSC(JSTON DE RF.S(J!.TADOS

La bibliografia revisada menciona que 106 pacientes con
s1filis congénita presentan bajo peso al nacer « 2500 sr.)
y riesgo de prematurez; el estudio realizado demostró que 8
de lo pacientes tuvieron BPN y el mismo número de caSOa
nacieron antes de las 37 semanas de gestación, lo que puede
deberse a que el daño fetal intrauterino fue en etapa tardía
del desarrollo, pues se cree que a partir de la 18 semanas de

\ gestación es cuando degenera la capaae--ceTulas~de-L(Ül-gEiJi'8
~ que le"sirve como-barrera al-recién nacido, momeñto oportúño

para que el Treponema atraviece la placenta (2). Estos datos
se ven influenciadoB también por la relación de que a mayor
tiempo de infección, mayor deterioro en el recién nacido.

En cuanto al sexo. no se encontró relación con lo
descrito en la literatura utilizada. en la cual no existe
diferencia entre los sexos. aunque el libro Rojo de Pediatría
menciona una relación de 3 a 1 a favor del masculino.

Se detectan características maternas que se consideran
factorés-de~riesgÓ-predisponentes__a la infecci6n de la madre
y-del-nifio. siendo'estos de acuerdo a la bibliografía y al
estudio: madres jóvenes entre los 20-24 años. solteras y
multíparas. Todas fueron amas de casa. pudiendo ser que por
.prejuicios de la sociedad, alguna de ellas oculte su
verdadera profesión.

El área de procedencia más frecuente fue la urbana lo
cual coincide con otros estudios (1, 6, 10). en donde también
se atribuye mayor incidencia de Lúes congénita a las regiones
urbanas. Esto posiblemente sea secundario a factores
sociales como costumbres, modo de vida, patrones de
comportamiento (libertinaje, conducta sexual. diversión.
promiscuidad). Geográficamente los deptos. con mayor número
de casos fueron Guatemala y Escuintla. La explicación a
estos hechos radica posiblemente en que en las ciudades y
áreas tropicales existe mayor tendencia a tener más de una
pareja sexual, favoreciendo la prostitución y por lo tanto la
exposición a la infección.

La etnia más afectada fue la ladina; ello refleja que
los indigenas poseen un estilo de vida más conservador. pues
no poseen el mismo comportamiento social ni sexual expuesto
anteriormente; aunque pudiera existir sesgo en la
información, por falta de identidad. ya que muchos indígenas
poseen características de ladinos (ladinizados). y al momento
de documentar a los pacientes, los datos son obtenidos a
criterio del autor quien tomó los datos del expediente
clínico. Este dato puede tener relación con el área de
procedencia pues la mayoría de pobladores en áreas urbanas
son ladinos.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes coinciden
con las descritas en otros estudios que indican que la
Hepatoesplenomesalia y la Ictericia son los hallazgos
clinicos más frecuentes en los pacientes con Sifilis

3U
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congénita. .. los ocho caeos de los pacientes qu~Se hace la aclarac~on quel
nacer correspondieron a los rangospresentaron bajo peso a
d 1500 gr esto para diferenciarmenores de 2500 y mayores e

1 er" Unicamente 3 de los 22bajo peso a nac .a los de muy.
cer el resto consultaron entr~casos se diagnost~caron ~l n~d .'a pesar de que un tercio de

el primero y te:cer mes e
6~~ a~intomáticoB al nacer. Lolos neonatos 7nfectad081

otocolos de manejo dentro delanterior es deb~do a que 08 prl
tales como la realizaciónHospi~al Roosevelt n~

se
c~;a~~da en su control pren~~al

°-deT-vpg~.__~a.__tJqda~",~a re
:~- ~a atenci6ii-del-:parto. "lo c~a~,

durante su es~an~~a p~~ tratamiento temprano s de leob8taculiza~el d1ag~6S 1CO
el recien nacido. por lo que 188fnfección en la ma re y . lar or que se cumplan lasáÚto~id~~es enc~rgadas deber1anr~:pons~bilidad. Es.de hacernormas establec1das con mayor

1 8 que el diagnóst~co no señotar que en los caBOS en
~izar el VDRL como pruebórealizó ~l nacer. ~~orl~o i~:~itución), consultaron. porobligator18 dentr~,

i ~ficas como rinorrea, f1ebre,manifestaciones c11n~caB ne~pec1
aunadas a otros hallazgosinfección reBPiratoria.super~ori~~:cción y al realizar VDRL

fisicos indicaban el r1esgo e
l" Mic~ohemaglutinación de

'tivo se rea 1Z0 . 1que fue pOS1,
P ll'duro para conf1rmar eanticuerpos para Treponema a 1

diagnóstico. ,
d los caSOS presentaron complicacionesEn el estud10 5
l~oB fallecieron: 2 por Sepsis y 1 porasociadas. Tr~s_de e

e la sifilis congénita provoca ~DNeurolúes. est1mandose qu,
t 1 en niños infectados, segun40% de muerte fet~l o, ~er1na aED ninguno de los casos hubo

referencias bib110gr~f1c
d
as
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CONCLURTONER

1. En la mayor parte de loe CBeoe, el diagnóstico de Lúes
Consénita ae realizó entre el primer y tercer mea de
vida, ee decir tardiamente. lo cual ee evitable con lae
pruebas de temizaje.

2. En el Hospital Rooeevelt el diagnóstico de Lúes Congénita
no ee efectúa oportunamente por no tener el VDRL como
prueba obligatoria en toda paciente que ingresa para
atención del parto.

3. La gran mayoria de pacientes adquirieron la infección en
el último trimestre pues el deterioro del recién nacido
fue minimo ya que 108 caeoa de bajo peso al nacer y
prematurez fueron poco significativos, lo que obliga a
efectuar el VDRL al inicio y al final del embarazo.

4. No ee tiene explicación de porqué en este estudio un alto
número de casos (19) fueron masculinos, no estando acorde
con la literatura utilizada..
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El presente estudio fue de tipo retrospectivo
y descriptivo; se realizó en el Departamento de Pediatría de}
Hospital Roosevelt durante ello. de Enero de 1.992 al 31 de
Marzo de 1.997, teniendo como objetivo determinar la
frecuencia gene-ral de Lúes Congénit~nifio6 menores de un
afio.

2. Berganza.
Tesis; Desgaste fetal

Edgar .
prenatal-d Ciencias Médicas.
Facultad 61976
Guatemala,

por Sífilis

¡ USAC

Se revisaron 26 registros clínicos que correspondieron ó
casoa nuevos durante el periodo ya descrito; de los cuales 3
fueron excluidos por no cumplir con 106 criterios de
inclusión: nacieron fuera del Hospital Roosevelt, por lo que
la incidencia de la enfermedad fue de 23 caS08 en ese
periodo.

3. Behrman.
1 Tratado
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Editor~~

.' Volumen 1
14a. ed~c~on.
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Volumen.
Salud, 1991.

De los 23 caeos. en relación a loa datos del niño, 8e
determinó que la edad gestacional con mayor número de casos
fueron lo mayores de 40 semanas con 7 casos; el sexo más
afectado fue el masculino con 19 C8.S0S; los niños con bajo
peso al nacer correspondieron a un número de 8 casos.

~.
El estudio demostró que la edad materna más frecuente y

expuesta a riesgo de contraer la infección fue el rango
comprendido entre los 20-24 años con 9 casos; 14 fueron
salte-ras; la profesión más común fueron las amas de casa en
la totalidad de los casos. El lugar de.procedencia fue
predomi-nante de áreas urbanas en 15 de los casos y la etnia
más afectada fue la ladina.

4. Diccionario

La manifestación clínica más frecuente fue la hepato y
esplenomegalia presentadas en 21 y 17 de los casos
respectivamente. Las complicaciones que se presentaron
fueron: Neurolúes en 1 de los casos y Periostitis en 4 de
ellos; de estos cinco, fallecieron tres. En el diagnóstico
de Lúes Congénita fue utilizado en la totalidad de los casos, ~
el test del VDRL para detectar la infección (bajo sospecha
clinica previa) y confirmación con microhemaglutinación de
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realizó FTA-ABS. En cuanto al tratamiento. la penicilina
cristalina fue la de mayor uso.
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En el estudio una de las conclusiones más importantes
fue que en el Hospital Roosevelt el diagnóstico de Lúes
Congénita no se realiza oportunamente, por no tener el VDRL
como prueba obligatoria en toda paciente embarazada que
ingrese para atención del parto, por lo que una de las
recomendaciones gira en torno a este problema. sugiriendo que
se realice el test como prueba de tamizaje obligatoria al
grupo involucrado.
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ROI.ETA DE RECO!.F.CCION DE DAIQ.S

Estudio retrospectivo sobre la incidencia de Sifilis
Congénita, Manifestaciones Clínicas y Complicaciones
asociadas. El.efectuarse en el Departamento de Pediatria del
Hospital Roosevelt, del lo. de enero de 1992 al 31 de marzo
de 1997.

# res- clínico: Fecha ingreeo

1.) DatoB del nlfio:
Edad gestaclonal: semanas Sexo:
Peso al nacer: <1000s--- <1500~ <2000~ >2500~

2.) Datos de la madre:
Edad:
Estado Civil:
Lugar de procedencia:
Profesión:
Paridad:

Escolaridad
Etnia:

Rural UrbanA.

3.) Manifestaciones
Ictericia:
Hepatoesplenomegalia
Taponamiento nasal
Edema
Bajo peso al nacer
Descamación de palmas
y plantas 81 No-----
Rinorrea serosanguinolenta Si---No-----Artralgia 81 No-----
Distensión abdominal 81 No-----

Clinicas en el

81-----
51-
5i-
S'>-
5i-

niño:
No-
No-
No-
No-
No-

4.) Complicacionesasociadas:
Neurosifilis 51- No-
Periostitis 51- No-
Sindrome Nefrótico Si- No-

5.) Resultados de Pruebas de Laboratorio:
VDRL sérico: 1:4---1:8---1:16---1:32--- Negativo:
FTA-ABS: Positivo Negativo
VDRL en LCR: Positivo Negativo
Rx Huesos largos(Periostitis): Positivo Negativo----
Proteinas en orina gr/dl Otro:

6.) Tratamiento utilizado:
Penicilina Cristalina: 5i Dosis~11a Adm/Tiempo
Penicilina Procaina: Si Dosis/Via Adm/Tiempo
Otros: Si Dosis/Via Adm/Tiempo

JJ
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