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REesumen

Introduccién: La sffilis es una infeccién de transmision sexual
exclusiva del ser humano, causada por la espiroqueta anaerobia
Treponema pallidum (TP) y ha sido una importante causa de
morbimortalidad por més de 500 afios. Un tercio de los pacientes
que no reciben tratamiento progresara a etapas avanzadas de
la enfermedad: de ahf la importancia del diagnéstico precoz.
Desarrollo: La mayoria de los casos de sfilis congénita resultan
de la transmisién del T. pallidum al feto durante la sffilis precoz,
en tanto la mayorfa de las complicaciones en el embarazo en
mujeres tratadas ocurre durante el tercer trimestre. Esto evidencia
la importancia de realizar un cribado y tratamiento oportuno
durante el embarazo. En relacién con el tratamiento no se discute
|a efectividad de la penicilina en el embarazo y la prevencion de
la sifilis congénita. Esta droga ha sido utilizada por més de medio
siglo, pero la discusion se centra en el mejor esquema. En 1972
se determind por experiencia clinica y sin estudios randomizados
controlados, que la dosis treponemicida es aquélla que mantie-
ne la concentracién minima de 0.03 unidades internacionales
de penicilina por mililitro (0.018 pg/mL) por 7 a 10 dfas sin
interrupcién por mds de 24 horas. Se abordara el protocolo de
desensibilizacion, la reaccion de Jarisch-Herxheimer e impli-
cancias en el embarazo y los esquemas alternativos utilizados
en la actualidad. Conclusiones: La sffilis del embarazo es adn
un problema de salud pablica en paises en desarrollo. De esta
manera, es fundamental proveer intervenciones y cuidados pre-
natales oportunos. El cribado prenatal ha demostrado disminuir
|a tasa de transmision materno-fetal y los eventos adversos del
embarazo. El tratamiento con penicilina G, basado en experiencia
clinica y series de casos, sigue siendo la intervencién de eleccion.

INTRODUCCION

La sifilis es una infeccion de transmision
sexual exclusiva del ser humano, causa-
da por la espiroqueta anaerobia Treponema
pallidum (TP) y ha sido una importante causa
de morbimortalidad por mas de 500 afios.
Un tercio de los pacientes que no reciben

ABstracT

Introduction: Syphilis is a sexually transmitted infection
caused by the anaerobic spirochete Treponema pallidum
(TP) and has been an important cause of morbidity and
mortality for more than 500 years. One third of patients who
do not receive treatment will progress to advanced stages
of the disease: hence the importance of early diagnosis.
Development: Most cases of congenital syphilis result from the
transmission of T. pallidum to the fetus during early syphilis,
while most complications in pregnancy in treated women
occur during the third trimester. This highlights the importance
of timely screening and treatment during pregnancy. Regarding
treatment, the effectiveness of penicillin in pregnancy and the
prevention of congenital syphilis are not discussed. This drug
has been used for over half a century, but the discussion centers
on the best scheme. In 1972 it was determined from clinical
experience and without randomized controlled trials that
the treponemicidal dose is one that maintains the minimum
concentration of 0.03 international units of penicillin per
milliliter (0.018 ug/mL) for 7 to 10 days without interruption
for more than 24 hours. We will discuss the desensitization
protocol, the Jarisch-Herxheimer reaction and implications
in pregnancy, and the alternative schemes used today.
Conclusions: Pregnancy syphilis is still a public health problem
in developing countries. In this way, it is essential to provide
timely interventions and prenatal care. Prenatal screening has
been shown to decrease the rate of maternal-fetal transmission
and adverse pregnancy outcomes. Treatment with penicillin
G, based on clinical experience and case series, remains the
intervention of choice.

tratamiento progresard a etapas avanzadas
de la enfermedad: de ahi la importancia del
diagnéstico precoz.’

La transmisién intrauterina puede ocurrir
a partir de la semana 14, incrementandose a
medida que avanza el embarazo y cuanto mas
reciente sea la infeccion, mayor serd el paso
transplacentario.?
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Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), mas
de dos millones de embarazadas tienen sifilis cada afio. Se
calculan tres millones de casos nuevos en América Latina
y Caribe y 140,000 en Europa Occidental.?

Sesenta y nueve por ciento de las embarazadas con sifi-
lis tendrd problemas serios durante el embarazo. Se estima
en este grupo 25% de abortos, 13% de partos prematuros,
11% de muerte neonatal y 20% de sifilis congénita.'* Esta
Gltima se caracteriza por la invasion del TP en el sistema
linfatico y venoso fetal, produciendo los «sifilomas» en el
higado, bazo y pulmén, ocasionando edema generalizado
(hidrops) o muerte fetal.?

DESARROLLO

Las estrategias de la OMS para eliminar la sifilis con-
génita contemplan reducir la prevalencia en la pobla-
cién adulta, la integracion al Programa de Control de
Embarazo con programas de planificacion familiar,
la adecuada atencion del control del embarazo y el
screening de sifilis prenatal. Se consigna que este Gltimo
reduce la muerte perinatal y partos prematuros en al
menos 50% de los casos y también disminuye la sifilis
congénita (Figuras 1y 2).3

Figura 1. Sifilides papulo-pustulosas.

REVISION

Figura 2. Chancro sifilitico.

Menos de una de cada ocho mujeres embarazadas es
tamizada para sifilis durante el embarazo a pesar del bajo
costo. No es ético hacer estudios prospectivos y en general
la evidencia actual contempla estudios con mujeres que
han recibido al menos una dosis de penicilina benzatina
de 2.4 millones de unidades (PB 2.4).2

Un estudio en Espana con 94 embarazadas con sifilis
de una edad media de 29 anos entre 2002 y 2010, con
un registro de 85,806 partos en ese periodo, resulté
en una prevalencia de sifilis latente tardia de 0.11% y
cuatro casos de sifilis congénita, de los cuales tres tenfan
meningitis en hijos de mujeres que no realizaron el trata-
miento adecuado. En total s6lo 57 pacientes recibieron
tratamiento correcto.?

Una revision sistemadtica estim6 que entre mujeres
embarazadas no tratadas por sifilis, el aborto y parto
prematuro fue 21% mas frecuente que mujeres sin sifilis.
Asimismo, la muerte neonatal fue 9.3% mas frecuente y el
bajo peso al nacer 5.8%. De las mujeres no tratadas, 15%
de los hijos present6 signos de sifilis congénita.*

En Mongolia, el aumento de la proporcién de mujeres
embarazadas testeadas para sifilis con tratamiento opor-
tuno redujo las tasas de sifilis congénita. En Sudéfrica, el
resultado no fue tan alentador debido a la latencia en
la busqueda del tratamiento. En general, si bien se ha
establecido que la pesquisa y tratamiento precoz evitan
la sifilis congénita, el principal problema es la dificultad
en identificar a la mujer en alto riesgo y la demora en
obtener tratamiento.’

Se calcula que el riesgo de transmision al contacto con
una lesién es de 30%. La transmisién madre e hijo varia
segln el tipo de sifilis. La primaria o secundaria con un
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riesgo de 60%, latente precoz de 40% y latente tardfa
de 8%. La incidencia de sifilis congénita sigue la de la
sifilis en general, que aument6 en la década de 1980,
disminuy6 en la década de 1990 y volvié a ascender
desde el afio 2005 en Europa, China y Estados Unidos.
Se ha investigado y tratado 70% de mujeres embarazadas
en Europa y en Africa la cifra es apenas de 30%, donde
la sifilis congénita es responsable de 1.3% de muertes
en menores de cinco afos y actualmente nacen mas
nifios con sifilis congénitas que VIH. En esta poblacion
la sifilis congénita produce muerte fetal en 40% de los
casos, prematuridad en 25% e infeccién neonatal, de los
cuales un tercio provienen de sifilis congénita precoz y
2/3 de sifilis congénita tardia.

En la Guayana Francesa se han registrado 40% de
embarazos sin seguimiento adecuado o diagnésticos y
tratamientos tardios, lo que se traduce en cifras de 20%
de mortalidad perinatal, 12% de muerte in utero'y 18.8%
de tasa de prematuridad.’

Cabe destacar que la mayoria de los casos de sifilis
congénita resultan de la transmisién del T. pallidum al feto
durante la sifilis precoz, en tanto la mayoria de las com-
plicaciones en el embarazo en mujeres tratadas ocurren
durante el tercer trimestre.® Esto evidencia la importancia
de realizar un cribado y tratamiento oportuno durante el
embarazo.

TRATAMIENTO

En relacién con el tratamiento no se discute la efectividad
de la penicilina en el embarazo y la prevencién de la
sifilis congénita. Esta droga ha sido utilizada de eleccion
por més de medio siglo, pero la discusién se centra en
el mejor esquema: no existen estudios que comparen
dosis de penicilina o penicilina con otros antibiéticos. En
1972 se determiné por experiencia clinica y sin estudios
randomizados controlados que la dosis treponemicida
es aquélla que mantiene la concentracién minima de
0.03 unidades internacionales de penicilina por mililitro
(0.018 ug/mL) por 7 a 10 dias sin interrupcién por mas
de 24 horas. El tratamiento con penicilina previene la
transmision en 98% de los casos. Si consideramos sélo
sifilis secundaria en el embarazo, se evita la transmision
entre 95 y 98%. El tratamiento es una dosis de PB 2.4. El
CDC acepta dos dosis o bien, tratamiento posterior con
amoxicilina y probenecid.’

Pacientes con pruebas cutdneas positivas a algin
determinante de la penicilina pueden ser desensibili-
zadas mediante un procedimiento seguro, via oral o
intravenosa. Para ello deben ser hospitalizadas debido

REvVISION

a las potenciales reacciones alérgicas mediadas por IgE.
El proceso dura cuatro horas tras la administracion de
la primera dosis de penicilina y después de terminado
deben mantenerse constantemente con penicilina du-
rante el curso del tratamiento. El protocolo de desensi-
bilizacién oral de Wendell comienza con 100 unidades
de fenoximetilpenicilina y la dosis se va duplicando
cada 15 minutos hasta llegar a una dosis acumulada de
1.3 millones de unidades. Antes de administrar por via
endovenosa debe observarse a la paciente 30 minutos.
La desensibilizacion es especialmente (til en pacientes
embarazadas con neurosifilis, donde no hay esquemas
alternativos a la penicilina.

Existen riesgos significativos de la reaccién Jarisch-
Herxheimer en mujeres embarazadas que se asemejan
a la de la poblacién general, pero que puede inducir
trabajo de parto precoz y distrés fetal. Se recomienda
advertir a la paciente antes de tratarla; sin embargo,
el tratamiento no debe retrasarse. Terapias alternativas
como la doxiciclina no se recomiendan por la potencial
toxicidad fetal, en tanto la azitromicina no cruza la ba-
rrera placentaria. Evidencia limitada apoya la ceftriaxona
parenteral.’

NORMA CHILENA

Segiin la Norma Chilena 2016, si la gestante infectada
es tratada en forma oportuna y adecuada, se evitara la
enfermedad en 100% de los recién nacidos. Para ello es
fundamental realizar el examen de cribado durante el
embarazo. El esquema sefiala que el primer examen debe
hacerse al ingreso y los subsiguientes en la semana 24 y de
la 32 a la 34. El cuarto examen debe efectuarse durante
el parto o el puerperio inmediato."

Se define como caso probable de sifilis en el embarazo
toda serologfa no treponémica reactiva en la gestante y a
quien tenga una pareja con VDRL o RPR positivo a pesar
de que ella tenga VDRL negativo."

Se considera sifilis presunta la serologfa no treponémica
positiva en el parto o aborto sin historia anterior. Recibe
PB 2.4, se toma MHA-TP y se evaltia al recién nacido para
descartar sifilis congénita.”

Con respecto al tratamiento, la sifilis precoz debe
tratarse con PB 2.4 por dos dosis y la sifilis tardia PB 2.4
por tres dosis. En caso de alergia a la penicilina, si es
precoz: eritromicina 500 mg cada seis horas por 14 dfas,
o bien ceftriaxona un gramo por dia por 14 dias. Para la
tardia, eritromicina 500 mg cada seis horas por 28 dias o
ceftriaxona un gramo al dia por 14 dfas. Debe citarse a
los contactos, evaluar y tratar.
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El tratamiento con esquema distinto a la penicilina debe
considerar al recién nacido como probable sifilis congénita.

Un buen tratamiento implica dltima dosis de PB al
menos un mes antes del parto y disminucién de sero-
logia al menos dos diluciones al mes de finalizado el
tratamiento.

Lasifilis del embarazo es atin un problema de salud publi-
ca en paises en desarrollo. De esta manera, es fundamental
proveer intervenciones y cuidados prenatales oportunos. El
cribado prenatal ha demostrado disminuir la tasa de trans-
misién materno-fetal y los eventos adversos del embarazo.

El tratamiento con penicilina G, basado en experien-
cia clinica y series de casos, sigue siendo la intervencién
de eleccion. Se requieren mas estudios randomizados y
controlados que establezcan regimenes antibiéticos en

REVISION

pacientes que no responden a la primera linea, conside-
rando los posibles efectos adversos."
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