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CAPITULO |

RESUMEN

Antecedentes: La sifilis congénita (SC) es una enfermedad infecciosa causada
por la espiroqueta Treponema pallidum, se transmite durante el embarazo por via
transplacentaria y por contacto con la lesion primaria durante el nacimiento,
siendo una via de transmision inusual pero posible (1). La prevalencia de la sifilis
congénita ha presentado un incremento significativo y constante desde el 2001,
principalmente en paises de bajos y medianos ingresos. Sin embargo, paises
como Estados Unidos no son ajenos a este realidad presentando un incremento
del 745% de casos desde el 2012 (1,2). Esta tendencia coloca a la sifilis
congénita como un grave problema de salud publica debido su morbimortalidad
y secuelas asociadas. Entre 2012 y 2022, los casos de sifilis congénita en México
aumentaron en un 477%, reflejando una preocupante tendencia al alza. En 2023,
se reportaron 839 casos a nivel nacional, de los cuales Nuevo Leodn represento
el 13.4% (113 casos). Sin embargo, en 2024, hasta la semana 52, se han
registrado 607 casos en el pais, con Nuevo Ledn concentrando el 28.2% de ellos
(171 casos). Esto representa un incremento del 51.3% en el estado con respecto
al ano anterior, lo que significa que actualmente 1 de cada 3 casos de sifilis
congénita en México ocurre en Nuevo Ledn (3). En nuestro pais, los factores de

riesgo no han sido investigados, a pesar del incremento notable de casos.

Objetivo: Identificar las caracteristicas epidemioldgicas y factores de riesgo

asociados a sifilis congénita en un centro de referencia del noreste de México.
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Material y métodos: Se analizaron todos los recién nacidos de madres con
VDRL positivo durante el embarazo, de agosto 2016 a abril 2024. Los neonatos
se clasificaron de acuerdo con los criterios de SC de la Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) en 4 escenarios. En el grupo 1 se incluyeron los
recién nacidos con SC probada y posible, correspondiente a los casos (escenario
1y 2); en el grupo 2, se incluyeron a los controles, abarcando la SC menos
probable e improbable (escenario 3 y 4). Los datos se extrajeron de los
expedientes clinicos y se realiz6 un analisis de regresion logistica para identificar

factores de riesgo, utilizando el software SPSS V.22.

Resultados: Se registraron 297 recién nacidos con sifilis congénita de agosto
2016 a abril 2024. El estudio de regresion logistica multivariable mostré que la
sifilis congénita esta asociada a un diagnéstico de sifilis gestacional tardio, es
decir, en el tercer trimestre o posparto (RM: 4.35, IC 95%: 1.31-14.42; p<0.05).
Los titulos de VDRL 21:8 se asociaron a mayor riesgo de sifilis congénita (RM:
4.28, 1IC 95%: 1.94-9.85; p<0.05). Por otro lado, el diagndstico en el segundo
trimestre se asocid a un menor riesgo de padecer la enfermedad (RM: 0.26, IC
95%: 0.11-0.63; p<0.05). Ademas, el tratamiento adecuado durante el embarazo
se considero un facto protector contra la transmision de la enfermedad (RM: 0.21,

IC 95%: 0.10-0.45; p<0.05).

Conclusiones: La sifilis congénita continua siendo un grave problema de salud
publica asociado a deficiencias en el control prenatal, que resultan en

diagnosticos y tratamientos tardios. Los titulos de VDRL materno 21:8 duplican
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el riesgo de sifilis congénita, mientras que el diagndstico tardio cerca del parto
incrementa significativamente este riesgo. La alta proporcion de madres no
tratadas evidencia la necesidad urgente de reforzar estrategias de atencion
prenatal enfocadas en la deteccion temprana y el manejo oportuno. Es esencial
priorizar intervenciones preventivas, seguimiento adecuado y atencion integral,
incluida las parejas, para reducir la incidencia de esta condicién y sus
consecuencias.

Palabras clave: sifilis congénita, sifilis gestacional, factores de riesgo, VDRL.
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

La SC es una enfermedad infecciosa causada por Treponema pallidum, se
transmite por via transplacentaria durante el embarazo o por contacto con la
lesion primaria. EI genoma es pequefo, y presenta una baja expresion de
antigenos en su superficie lo que favorece una nula o escasa respuesta
inflamatoria fetal. Por esta razdn, se produce una infeccion fetal persistente con
una expresion clinica variable (1). La prevalencia de la SC ha presentado un
incremento significativo y constante desde el 2001, principalmente en paises con
bajos y medianos ingresos. Esta tendencia coloca a la SC como un grave
problema de salud publica debido su morbimortalidad y secuelas asociadas. En
México, los factores de riesgo no han sido definidos, a pesar del incremento
notable de casos en la region (2).

Esta entidad puede presentar diversas complicaciones dependiendo del trimestre
de infeccion durante el embarazo: abortos tardios, espontaneos y parto
pretérmino, asi como neonatos con infeccion congénita, lo que destaca la
importancia critica de la deteccion y tratamiento oportuno de la sifilis durante el
embarazo. Sin embargo, el 60-90% de los recién nacidos son asintomaticos al
nacer, lo que dificulta aun mas el diagnostico (1, 3). Actualmente la falta de apego
a programas de prevencion y tratamiento durante el embarazo ha traido consigo
un resurgimiento de esta enfermedad. Identificar factores de riesgo y describir su
asociacion es clave ya que permite implementar intervenciones que disminuyan
la incidencia, principalmente enfocados en el screening universal durante el

embarazo y tratamiento oportuno una vez identificado los casos. Dentro de los



factores de riesgo, se ha descrito la escolaridad materna con resultados
ambiguos. Algunos de ellos, describieron una asociacion estadisticamente
significativa mientras menor es la escolaridad (3, 4). Otra variable a considerar,
es el provenir de areas rurales, esto se ha podido identificar gracias a estudios
de geolocalizacion, que han demostrado una mayor densidad de casos en estas
zonas; la geolocalizacion es una herramienta que permite identificar y analizar la
distribucion de enfermedades con alto impacto en salud publica, como
tuberculosis (4). El control prenatal es un factor determinante cuando nos
referimos a SC. Entre 458 casos de SC reportados por la CDC en 2014, casi un
25% contrajo la infeccion de madres que no recibieron control prenatal (5). Risser
y Hwang et al 2 describieron que el riesgo de SC fue 6 veces mayor cuando las
madres no recibieron atencién prenatal. La importancia de esta medida radica en
la deteccion temprana de sifilis gestacional y por lo tanto su tratamiento (6,7).
Evidentemente existe un mayor riesgo de resultado adverso si la prueba de
deteccion inicial se realiza en el tercer trimestre. Wang et al 15 demostraron que
las gestantes diagnosticadas con sifilis sobre las 36 semanas de gestacion tenian
25 veces mas probabilidades de tener un nifio con SC en comparacion a aquellas
a las que se les diagndstico la infeccion con menos de 12 semanas de gestacion.
Otro factor relevante es el titulo no treponémico materno. Mientras mayor es el
titulo de la prueba no treponémica mayor es el riesgo de padecer SC En el estudio
realizado por Qin et al 12, alrededor del 75% de los nifios que nacieron con SC
tenian el antecedente materno de titulos elevados >1:8. Los autores describieron
un relacion directa, con un incremento de la probabilidad de padecer SC a 38

veces con titulos >1:64 (8,9).



Los cambios fisioldgicos, propios del embarazo, conducen a un incremento del
aclaramiento de creatinina, lo explica la reduccién de proteinas plasmaticas, esto
da como resultado la alteracion en la farmacocinética de muchos farmacos, la
penicilina, no es la excepcidn. Esto explica, porque guias, como las de la CDC,
consideran que el tratamiento administrado en mas de 30 dias previos al parto
se consideran adecuados (10). Un estudio demostré que el inicio del tratamiento
en menos de 30 dias al nacimiento tiene una asociacion significativa con SC (p
<0.001). Se ha estudiado el riesgo de SC comparando el tratamiento en distintas
semanas de gestacion; se encontré que todo tratamiento por encima de las 28
semanas de gestacion se asocia a un riesgo 8 veces mayor de padecer SC, que
aquellas que recibieron tratamiento debajo de las 28 semanas. De hecho, cada
semana de retraso en el tratamiento aumentaria un 10% el riesgo de padecer SC
(11). A pesar de mas de 60 anos de uso, el antibiotico de eleccion para la sifilis
gestacional continua siendo la penicilina G benzatinica, con una eficacia del 98%
para la prevencion de SC. Quin et al describieron un riesgo 3 veces mayor de SC
para aquellas madre que reciben un tratamiento no acorde a los lineamientos de
la CDC. Ademas, es importante destacar, que si bien la administracion de
penicilina en cualquier momento del embarazo tratara a la madre, esto no es
equiparable en el recién nacido. Rawstron et al, demostraron que nueve madres
con antecedente de tratamiento durante el embarazo tuvieron hijos con SC (12).
Esto puede reflejar un tratamiento inadecuado, o la posibilidad de reinfeccion.
Por esta razon, se hace énfasis en la evaluacion y tratamiento de los compafieros

sexuales.
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CAPITULO 1l

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sifilis y la sifilis congénita continian siendo un problema de salud publica
significativos a nivel global, México no es la excepcion. Los casos de sifilis
congeénita siguen aumentando a pesar de los esfuerzos de prevencion, y se
desconoce en gran medida la relacion entre los factores de riesgo especificos y
el desarrollo de la enfermedad en esta region.

Entre 2012 y 2022, los casos de sifilis congénita en México aumentaron en
un 477%, reflejando una preocupante tendencia al alza. En 2023, se
reportaron 839 casos a nivel nacional, de los cuales Nuevo Leon represento el
13.4% (113 casos). Sin embargo, en 2024, hasta la semana 52, se han
registrado 607 casos en el pais, con Nuevo Ledn concentrando el 28.2% de ellos
(171 casos). Esto significa, que actualmente 1 de cada 3 casos de sifilis

congeénita en México ocurre en nuestro estado.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

La creciente incidencia de sifilis y SC en Norteamérica y Latinoamérica se
consideran un problema de salud publica. En México la informacion acerca de los
factores de riesgo asociados a SC es escasa, lo que justifica la necesidad de este
estudio. La finalidad es proporcionar informacion que permita fortalecer
estrategias preventivas, especialmente en el contexto del control prenatal,
diagnodstico temprano, sumado a un tratamiento oportuno de la embarazada y

pareja.
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CAPITULO V

HIPOTESIS

No aplica al ser un estudio descriptivo.
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

Objetivo principal

|dentificar las caracteristicas epidemiologicas y factores de riesgo asociados a

sifilis congénita en un centro de referencia del noreste de México.

Objetivos secundarios

1. Analizar la relacion entre el diagnostico tardio de sifilis durante el embarazo y

el riesgo de sifilis congénita.

2. Determinar la asociacion entre los titulos de pruebas no treponémicas en

madres infectadas y el riesgo de transmision a sus recién nacidos.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

Metodologia

Se llevd a cabo un estudio de casos y controles, retrospectivo en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, abarcando el periodo comprendido
entre agosto 2016 y abril 2024. Se revisaron los expedientes clinicos de todos
los recién nacidos de madres con VDRL positivo. Se clasificé de acuerdo a los
cuatro escenarios de SC de la CDC en dos grupos: casos, conformado por
pacientes con SC probada y posible (escenario 1 y 2); controles, por pacientes
con SC menos probable e improbable (escenario 3 y 4).

Para preservar la confidencialidad de los participantes, la recoleccién de la
informacion fue realizada unicamente por el equipo de investigacion encargado
de esta tarea. El acceso a la base de datos y a los registros clinicos estuvo
restringido exclusivamente a dicho equipo, mientras que el investigador principal
se encargo de garantizar el cumplimiento de todas las medidas de seguridad y
confidencialidad establecidas.

Analisis estadistico

El analisis de los datos se realizé utilizando el software SPSS Statistics para
Windows, v.22. La normalidad de los datos se evalué mediante las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Posteriormente, se utilizé la prueba no
paramétrica de U de Mann-Whitney, ya que nuestras variables cuantitativas
mostraron que no tenian una distribucion normal. Las variables cualitativas se

reportaron como frecuencias y porcentajes o medianas con rangos intercuartiles.
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Para evaluar la magnitud de la asociacion entre los factores de riesgo y los
resultados se calculo la razén de momios con su intervalo de confianza del 95%
(IC 95%). Se considero un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Tipo de estudio

Estudio de casos y controles, retrospectivo.

Lugar del estudio

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leon.
Tamaio de la muestra

Se incluyeron todos los recién nacidos de madres con VDRL positivo de agosto

2016 a abril 2024.
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CAPITULO VIII

RESULTADOS

De agosto 2016 a abril 2024, se registraron 297 casos de SC. De acuerdo a los
4 escenarios de la CDC se obtuvo la siguiente distribucion de pacientes: SC
probada (escenario 1), un total de 73 pacientes (25%), SC posible (escenario 2),
con 189 pacientes (64%) fue el mas representativo con casi dos tercios del total,
esto es alarmante ya que uno de los criterios para definir un escenario 2 es que
la madre no haya recibido tratamiento durante el embarazo o que este haya sido
incorrecto; SC menos probable con 21 pacientes (7%), y finalmente, SC
improbable con un total de 14 pacientes (5%), fue el menos representativo
(grafico 1). Una vez agrupado en dos grupos, la distribucién fue la siguiente: en
el grupo 1, correspondiente a casos, se identificaron 262 pacientes (88%). En el
grupo 2, que representa a los controles, un total de 35 pacientes (12%) (grafico
2).

En cuanto a las caracteristicas demograficas, la mediana de edad materna fue
de 24 afios. En ambos grupos, la edad materna entre 18 y 25 afos fue la mas
representativa con mas del 50% del total. En la tabla 1 podemos observar una

descripcion detallada de la edad materna en la poblacion de estudio.

Aunque ambos grupos muestran una distribucidén similar respecto al numero de

parejas sexuales, este hallazgo no debe interpretarse como un factor

determinante en la incidencia de sifilis congénita (tabla 2).
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El diagnéstico tardio, definido como todo diagndstico de sifilis gestacional en el
tercer trimestre o posterior al nacimiento fue predominante en ambos grupos. En
los casos, en 66 gestantes (25.2%) se realizé el diagnostico en el tercer trimestre
y en 145 (55.3%) el diagnaostico se realizo posterior al nacimiento, significando un
diagnéstico tardio en el 80.5% de las gestantes. Unicamente en 38 pacientes
(14.6%) se diagnostico sifilis en etapas tempranas del embarazo (previo al tercer
trimestre (tabla 3).

En los controles, en 11 gestantes (31.4%) se realiz6 el diagndstico en el tercer
trimestre y en 7 (20%) el diagnostico se realizd6 posterior al nacimiento,
representando un diagnostico tardio en el 51.4% de las gestantes. En contraste,
14 pacientes (39%) de los controles tuvieron diagnostico en etapas tempranas
del embarazo (tabla 3). Estas diferencias destacan que el diagnostico tardio es
significativamente mas frecuente en los casos de sifilis congénita, mientras que
un diagndstico temprano parece estar asociado con un menor riesgo de
transmision vertical, subrayando la importancia de identificar la sifilis durante las

primeras etapas del embarazo.

En cuanto al tratamiento materno (grafico 3), en los casos, se observa que el 50%
de las madres no recibieron tratamiento, mientras que en los controles este
porcentaje fue menor, alrededor del 20%. El tratamiento adecuado con 3 dosis
de penicilina G benzatinica fue mas frecuente en los controles (aproximadamente
40%) en comparacién con los casos, donde solo el 15% de las madres recibio 3
dosis de penicilina. El uso de una dosis de penicilina G fue también mas bajo en

los casos en comparacion a los controles. Finalmente, porcentajes nada
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despeciables, 20% en los casos y 12% en los controles, recibieron otros
antibidticos diferentes a penicilina, lo que queda fuera de las recomendaciones
internacionales. El 50% de las madres (casos) no recibieron tratamiento, y
un 20% recibié un tratamiento inadecuado. Esto significa que el 70% de las
madres no fueron tratadas de manera 6ptima, es decir, 7 de cada 10 no recibieron
la terapia adecuada. Estos datos resaltan la falta de tratamiento en los casos, lo
que podria explicar el mayor numero de casos de SC en este grupo y subraya la
importancia de un manejo terapéutico oportuno y adecuado con penicilina para

prevenir la transmision vertical de la infeccion.

Con relacion a los factores asociados a SC, un VDRL 21:8 se identifico como un
factor de riesgo significativo (RM 2.65, IC 95%: 1.25-5.63). EI momento del
diagnostico es clave cuando hablamos de riesgo de padecer la enfermedad; si
este se realiza en el tercer trimestre o en el posparto, se asocia con un mayor
riesgo de SC (RM 4.38, IC 95%: 1.94-9.85). Por otro lado, el diagnostico oportuno
en el segundo trimestre presenta un efecto protector (RM 0.26, IC 95%: 0.11-
0.63). Finalmente, el tratamiento materno adecuado es un factor protector clave,
reduciendo significativamente el riesgo de transmision (RM 0.21, IC 95% 0.10-
0.45). Estos resultados subrayan la importancia de un diagndstico temprano y un

tratamiento oportuno para reducir la incidencia de sifilis congénita (tabla 4).

Otros factores, como el consumo de alcohol y/o tabaco (RM = 1.17), toxicomanias

(RM = 1.81), la educacion secundaria o menor (RM = 0.55), la edad materna

XX



menor de 20 afios (RM = 1.01) y tener tres o mas parejas sexuales (RM = 0.96),

no mostraron asociaciones significativas (grafico 4).
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Grafico 1. Clasificacion de acuerdo a los criterios de SC de la CDC

Escenarios CDC SC

. Escenario 1 ‘ Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

73 pacientes 189 pacientes 21 pacientes 14 pacientes

Grafico 2. Distribucion de casos y controles de SC

Escenarios CDC SC

® cCasos @ cControles

262 pacientes 35 pacientes
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Tabla 1. Edad materna en nuestra poblacion de estudio.

Casos. Edad materna

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

<18 afios 42 14.1
18-25 afios 155 52.5
26-30 afios 60 20.2
31-35 afios 26 8.8
<36 afos 14 4.7
Controles. Edad materna

<18 afios 2 5.7
18-25 afios 19 54.3
26-30 afios 6 17.1
31-35 afios 5 14.3
<36 afos 3 8.6
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Tabla 2. Numero de parejas sexuales y nivel de escolaridad en la poblacién

materna.

Casos. Parejas sexuales

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
<2 113 43.2
3-5 109 41.9
6-8 20 7.7
9-10 9 3.5
>10 7 2.8
Desconocido 4 1.5
Casos. Escolaridad
Ninguna 1 0.3
Primaria 59 22.6
Secundaria 164 62.6
Preparatoria 35 13.4
Licenciatura 3 1.1
Controles. Parejas sexuales
<2 15 42.9
3-5 13 37.2
6-8 6 17.2
9-10 0 0
>10 1 2.9
Desconocido 0 0
Controles. Escolaridad
Ninguna 0 0
Primaria 5 14.3
Secundaria 27 771
Preparatoria 2 5.7
Licenciatura 1 29
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Tabla 3. Momento del diagnéstico de sifilis gestacional.

Casos

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Previo al embarazo 8 3.1
Primer trimestre 8 3.1
Segundo trimestre 22 8.4
Tercer trimestre 66 25.2
Después del nacimiento 145 55.3
Desconocido 13 4.8
Controles
Previo al embarazo 2 5.7
Primer trimestre 3 8.6
Segundo trimestre 9 25.7
Tercer trimestre 11 31.4
Después del nacimiento 7 20
Desconocido 3 8.6

Grafico 3. Comparacion de tratamiento materno entre casos y controles

Casos (SC probada y posible
e (SCp yp )
50

|

Controles (SC menos
probable e improbable)

40}

Porcentaje (%)

101

No tratamiento 3 dosis Penicilina G 1 dosis Penicilina G Otros antibidticos
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Tabla 4. Factores asociados a SC

VDRL materno >1:8

Tratamiento materno adecuado
Toxicomanias

Educacion secundaria o menor
Edad materna menor de 20 afios
Diagndstico en primer trimestre de

embarazo
Diagnéstico en segundo trimestre de

embarazo

Diagnéstico en tercer trimestre de embarazo

0 posparto
Consumo de alcohol y/o tabaco

3 0 mas parejas sexuales

RM (IC 95%)

2.65 (1.25-5.63)*
0.21 (0.101-0.45)*

1.81 (0.52-6.2)
0.55 (0.16-1.89)
1.01 (0.47-2.16)

0.33 (0.085-1.33)

0.26 (0.11-0.63)*

4.38 (1.94-9.85)

1.17 (0.33-4.1)
0.96 (0.472-1.96)

SC: sifilis congénita. RM: razén de momios. IC: intervalos de confianza.

*p<0.05
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Grafico 4. Forest plot con factores asociados a SC

VDRL Materno = 1:8

Tratamiento materno adecuado
Toxicomanias

Educacion Secundaria o menor

Edad materna menor a 20 afos
Diagnostico en primer trimestre
Diagnéstico en segundo trimestre
Diagnostico en tercer trimestre o posparto
Consumo de Alcohol y/o tabaco

3 0o mas parejas sexuales
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CAPITULO IX

DISCUSION

La SC es una enfermedad infectocontagiosa adquirida por via placentaria o
incluso durante el parto por contacto con una lesién primaria. En la via
transplacentaria se genera una espiroquetemia fetal persistente, que es mas
grave cuando la madre tiene sifilis primaria o secundaria, dada la alta carga
bacteriana que caracteriza a estos estadios. La transmision puede generar un
cuadro clinico variable en el feto, desde aborto espontaneo o muerte fetal hasta
signos clinicos de SC, destacando, que el cuadro asintomatico es el mas
frecuente, en el 60-90% de los recién nacidos. Incluso, el 40% de los recién

nacidos con neurosifilis no manifestaran ningun sindrome neurolégico (1).

Los factores demograficos maternos han sido descritos en varios estudios como
factor de riesgo para sifilis congénita. En Jiangsu, China, entre 2005 y 2009, se
identifico una correlacion entre el estatus econdmico y el riesgo de enfermedades
de transmisidn sexual. El estudio mostré una mayor prevalencia en la parte sur
del estado, coincidiendo con el desarrollo econdmico que atrajo turismo (2).
Tendencias similares se observaron en un estudio realizado en Rio Grande,
Brasil, donde el turismo se asocioé con un aumento en la prevalencia de SC (3).
Asimismo, un estudio en Shenzhen, China, encontré que los hombres jovenes,
los migrantes y las personas que residian en distritos con mayor producto interno

bruto (PIB) presentaban un mayor riesgo de sifilis primaria o secundaria (4).
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Tres estudios evaluaron el nivel educativo y encontraron una asociacion
significativa con SC. Tener mas de 10 afios 0 mas de estudios se identifico como
un factor protector (RM 0.2, I1C: 0.1-0.7) (3,4,5). Sin embargo, en nuestro estudio
no se encontro significancia estadistica en relacion a la escolaridad (RM 0.55,

1C95%: 0.16-1.89).

Otro factor relevante fueron los titulos no treponémicos maternos. En el estudio
de Qin y colaboradores, el 75% de los recién nacidos con SC tenian antecedente
materno de titulos de VDRL 21:8. Estos autores describieron una relacion directa,
con una probabilidad 38 veces mayor de SC con titulos >1:64 (6). En nuestro
estudio, el punto de corte asociado a SC fue similar, con titulos de VDRL =1:8

(RM 2.65, IC 95%: 1.25-5.63; p<0.05).

La identificacion y el manejo de la sifilis gestacional gracias al control prenatal
son claves para prevenir la sifilis congénita. Realizar la deteccion de sifilis en el
tercer trimestre de embarazo conlleva un mayor riesgo de sifilis congénita en el
recién nacido en comparacion al diagnodstico en el primer o segundo trimestre.
Wang y colaboradores demostraron que las madres diagnosticadas con sifilis
después de las 36 semanas de gestacion tenian 25 veces mas riesgo de
presentar un recién nacido con SC (7). Estos resultados son similares a los
encontrados en nuestro estudio, en los que el diagndstico tardio (en el tercer
trimestre o posparto) se asoci6 a 4 veces mas riesgo de SC (RM 4.38, IC 95%:
1.94-9.85; p <0.05). Por otro lado, similar a lo descrito en la literatura, el
diagndstico oportuno en el segundo trimestre se considera un factor protector

(RM 0.26, IC 95%: 0.11-0.63; p <0.05).
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El tratamiento adecuado durante el embarazo se ha asociado a un menor riesgo
de SC. Qin y colaboradores describieron el antecedente de sifilis tratada como
un factor protector (RM: 0.24, 0.11-0.53). Se ha descrito, ademas, que el
tratamiento tardio o incompleto durante el embarazo incrementa el riesgo de SC
(RM: 11.0, 2.36-17.86) (6,8). En nuestro estudio, el tratamiento adecuado se
identific6 como un factor protector clave, reduciendo significativamente el riesgo

de transmision (RM 0.21, 1C 95% 0.10-0.45; p<0.05).

Los resultados encontrados en nuestro estudio son realmente alarmantes, ya
que, en los casos, el 50.4% de las madres no recibieron tratamiento, mientras
que, en los controles, el 22.9% no recibieron tratamiento, porcentajes
inaceptablemente altos. Es importante destacar que a pesar que la penicilina ha
sido el tratamiento de eleccién para sifilis durante mas de 80 afos debido a su
alta eficacia, perfil de seguridad y la ausencia de resistencia documentada hasta
la fecha, hasta el 20% de los casos y 12% de los controles, recibieron antibioticos
diferentes a penicilina, lo cual contraviene las recomendaciones nacionales e

internacionales vigentes (9,10).

En la literatura se describe que la administracion de penicilina durante el
embarazo no siempre evita la infeccion del recién nacido. Rawstron y
colaboradores reportaron 9 madres que a pesar de recibir tratamiento con
penicilina tuvieron recién nacidos con infeccion clinica, reflejando tratamiento
incompleto o reinfecciones maternas (11). Por ello, es clave el seguimiento en
cada trimestre de embarazo, y tratar a la pareja que es un area gris que pocas

veces se aborda.
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Los cambios fisiologicos propios del embarazo, como el aumento en el
aclaramiento de creatinina y disminucién de proteinas plasmaticas, generan
alteraciones en la farmacocinética de numerosos medicamentos, incluida la
penicilina. Hawkes y colaboradores observaron que la administracion del
tratamiento después de la semana 28 de gestacion incrementa hasta 8 veces el
riesgo de desarrollar sifilis congénita, con un aumento adicional del 10% por cada
semana de retraso en la administracion del tratamiento, en comparacion con
iniciarlo antes de la semana 28 (12,13). De manera similar, un estudio evidencio
que iniciar el tratamiento dentro de los 30 dias previos al parto se asocia
significativamente con un mayor riesgo de sifilis congénita (P < 0.001) (14).

Por esta razon, las guias de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan
que el tratamiento se administre con al menos 30 dias de antelacién al parto para

ser considerado adecuado (15).
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CAPITULO X
CONCLUSION

La SC representa un grave problema de salud publica. Su relacién con
condiciones socioecondmicas adversas, aunado a un acceso limitado a los
servicios de salud, se traducen en un inadecuado control prenatal, y, en
consecuencia, en la asuencia de screening, diagnostico y tratamiento, lo que,

como se ha detallado, influye en la presentacién de la enfermedad.

Las pruebas no treponémicas desempenan un papel fundamental tanto en el
diagnostico como en el seguimiento de la sifilis, especialmente para evaluar la
respuesta al tratamiento. En este contexto, los titulos de VDRL materno 21:8 se

asociaron a un riesgo duplicado de desarrollar SC.

Por otro lado, el diagndstico tardio de sifilis gestacional constituye un factor critico
e indispensable en la aparicion de SC, con riesgo significativamente mayor

cuando el diagnaostico se realiza en etapas cercanas al parto.

En ambos grupos el porcentaje de madres que no recibieron tratamiento fue
alarmatemente elevado, evidenciando la urgente necesidad de fortalecer las
estrategias de atencion prenatal, haciendo énfasis en la deteccion temprana y en
el manejo oportuno de la enfermedad, con el objetivo de reducir
significativamente la incidencia de casos no tratados y sus consecuencias

asociadas.
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Es fundamental priorizar intervenciones dirigidas a las mujeres embarazadas y
sus parejas para reducir la incidencia de esta condicion. Asimismo, las medidas
preventivas para la sifilis y otras infecciones de transmision sexual, asi como el
seguimiento y manejo adecuado del control prenatal, deben mantenerse como
un eje central de la vigilancia epidemiologica y de los servicios de salud para

garantizar la deteccion y tratamiento oportuno de las embarazadas y sus hijos.
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CAPITULO XI
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CAPITULO XII

RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Mi nombre es Paul, tengo 31 afos, naci en la hermosa “Pensil de Los Andes”,
en Latacunga, Ecuador, un lugar que forjé mis raices y valores. Hijo de Ruth y
Gonzalo, mis pilares de vida, creci rodeado de su amor y ejemplo, lo que me
impulsé a perseguir mis suefios con determinacion.

Mi camino en la medicina inici6 en la Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador,
donde me gradué en 2018. El destino me llevd a México, donde tuve la
oportunidad de especializarme en Pediatria en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora. Fueron afos llenos de aprendizaje, donde no solo creci como médico,
sino también como persona. Sonora se convirtio en mi segundo hogar, un lugar
donde fui feliz y conoci personas maravillosas que dejaron una huella imborrable
en mi vida. Ahi consolidé mi amor por la pediatria y reafirmé mi deseo de seguir
especializandome. Con esa pasién y compromiso, llegué a Monterrey para
perseguir el suefio de mi vida: la subespecialidad en Infectologia Pediatrica. La
fascinacion por las enfermedades infecciosas en nifios, su complejidad y la
posibilidad de marcar la diferencia en su tratamiento me motivaron a elegir este
camino. Me considero una persona familiar, empatica y responsable, valores que
aplico tanto en mi vida personal como profesional. La medicina no solo es mi
vocacion, sino también una oportunidad de impactar vidas, y cada dia me

esfuerzo por hacerlo con dedicacion y pasion.
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