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INTRODUCCION

La sifilis, causada por Treponema pallidum, es una in-
feccion de transmision sexual y vertical que se identifica
y se trata con facilidad, pero que persiste como problema
de salud publica mundial. Tras décadas de descenso, su
incidencia ha vuelto a aumentar en poblaciones selec-
cionadas y se mantiene en niveles endémicos en los pai-
ses de ingreso bajo y medio; el microorganismo tiene un
periodo latente prolongado durante el cual la persona
infectada permanece asintomatica pero contagiosa, y sus
manifestaciones imitan las de otras enfermedades, por lo
que el diagnostico depende del tamizaje serologico sis-
tematico (1). El aumento de la sifilis entre las personas
en edad reproductiva se ha traducido en un incremento
paralelo de los casos de sifilis congénita en varias re-
giones (2). En 2016 se estimaron 661 000 casos de sifilis
congénita en el mundo, con una tasa de 473 por 100 000
nacidos vivos; la mayor parte de los desenlaces adversos
ocurrié en mujeres que asistian al control prenatal pero
no fueron tamizadas (57 %) o que fueron tamizadas pero
no tratadas (16 %) (3).

Durante el embarazo, la sifilis no tratada se transmite al
feto en cualquier estadio de la enfermedad. En un meta-
analisis de estudios de casos y controles, entre las ges-
tantes con sifilis no tratada la pérdida fetal y el mortina-
to fueron un 21 % mas frecuentes, las muertes neonata-
les un 9,3 % mas frecuentes y la prematuridad o el bajo
peso un 5,8 % mas frecuentes que entre las gestantes sin
sifilis, y el 15 % de los hijos present6 evidencia clinica
de sifilis congénita (4). La deteccidn y el tratamiento de
la sifilis activa en el embarazo con al menos 2,4 millones
de unidades de penicilina benzatinica reducen la sifilis
congénita clinica en un 97 %, los mortinatos en un 82 %,
el parto prematuro en un 64 % y las muertes neonatales
en un 80 % (5). El momento de la intervencion es deter-
minante: recibir el tamizaje y el tratamiento en el tercer
trimestre, en lugar de los dos primeros, se asocia con una
probabilidad mas de dos veces mayor de desenlace ad-
verso, y la deteccion antes de las 28 semanas revierte el
riesgo a las tasas de fondo (6,7).

América Latina y el Caribe concentran una carga eleva-
da: con datos de los programas nacionales, la prevalencia

de sifilis en embarazadas se estim6 en torno al 3,1 %, con
cifras que iban del 1,0 % en el Pert al 6,2 % en el Para-
guay, y una incidencia de sifilis congénita de 1,4 a 12,0
por 1000 nacidos vivos (8). En el Paraguay, la preva-
lencia de sifilis en gestantes se estim6 en el 3 % en 2018
y la incidencia real de sifilis congénita fue alrededor de
nueve veces la notificada, lo que refleja un subregistro
importante; en respuesta, el Ministerio de Salud reforzé
la capacitacion y los sistemas de informacién y adquirié
pruebas rapidas duales de VIH vy sifilis (9). Un analisis
de las historias perinatales cargadas en el sistema de in-
formacién perinatal del pais entre 2018 y 2021 identifico
506 casos de sifilis congénita, con tasas estimadas de
10,5 a 17,0 por 1000 nacidos vivos segun el afio, y sefiald
a la edad adolescente de la madre como factor asociado
a la transmisién y a la carga incompleta de datos como
una limitacién persistente de la vigilancia (10).

La sifilis congénita se asocia de forma consistente con la
vulnerabilidad social. Una revisién sisteméatica de facto-
res de riesgo maternos hallé que la edad joven, la baja
escolaridad, el desempleo, el bajo ingreso familiar y la
ausencia de residencia fija se asociaban con un mayor
riesgo del desenlace, junto con el control prenatal
inadecuado o tardio y el tratamiento materno insuficien-
te (11). En la cohorte hospitalaria nacional del Brasil, la
sifilis congénita se asocié con menor escolaridad mater-
na, inicio tardio del control prenatal, menor nimero de
consultas y menor realizacion de la serologia prenatal, y
la mortalidad fetal fue seis veces mayor que en los naci-
mientos sin sifilis congénita (12). El andlisis espacio-
temporal de la notificacion brasilefia entre 2001 y 2017
mostré un aumento sostenido de los casos y un perfil
concentrado en mujeres jovenes con pocos afos de es-
tudio (13).

Pese a la existencia de pruebas y de un tratamiento efi-
caces y de bajo costo, cada caso de sifilis congénita re-
presenta una falla del sistema de salud publica en la
provision de un control prenatal oportuno (14). En el
Paraguay se dispone de poca informacion local sobre la
frecuencia de la sifilis congénita y el perfil de las fami-
lias afectadas en el primer nivel de atencion, y el depar-
tamento de Alto Parand figura entre los de mayor trans-
mision del pais. El objetivo general fue describir la



frecuencia de sifilis congénita entre los nacidos vivos y
las caracteristicas de las diadas madre-recién nacido
afectadas en el Hospital Distrital de Presidente Franco
durante el primer semestre de 2024. Como objetivos es-
pecificos, se buscé estimar la proporcién de recién naci-
dos con diagnéstico de sifilis congénita sobre el total de
nacidos vivos del periodo; describir la distribucién de la
edad de las madres de los recién nacidos afectados; des-
cribir el nimero de controles prenatales registrado en
esas madres; y describir el nivel socioeconémico y la
escolaridad de esas madres.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo en el Hospital Distrital de Presidente Franco,
establecimiento ptblico del departamento de Alto Para-
na, Paraguay. La unidad de andlisis fue el recién nacido
vivo atendido en el establecimiento entre el 1 de enero y
el 30 de junio de 2024, y la diada madre-recién nacido
en los casos con diagndstico de sifilis congénita.

Se incluyeron los recién nacidos vivos del periodo con
registro disponible en el servicio de neonatologia. Entre
ellos se identificaron los consignados con diagndstico de
sifilis congénita, que constituyeron el grupo descrito en
detalle; se excluyeron los registros correspondientes a
fechas fuera del periodo de estudio y los registros clini-
cos incompletos. Se consider6 recién nacido con sifilis
congénita al asi consignado en los registros del servicio,
sin que la fuente permitiera reconstruir los criterios se-
rolégicos o clinicos aplicados para el diagnostico.

La informacion se obtuvo de los registros del servicio de
neonatologia y de los reportes del departamento de esta-
distica del hospital. Se registraron el nimero total de
nacidos vivos del periodo y su distribucién mensual, el
numero de recién nacidos con diagnéstico de sifilis con-
génita y su distribucion mensual, y, en las madres de es-
tos dltimos, la edad agrupada en intervalos, el niimero de
controles prenatales agrupado en categorias (2 o menos,
de 3 a 5, y 6 0o mas), el nivel socioeconémico (bajo, me-
dio o alto) y la escolaridad alcanzada (ninguna, primaria,
secundaria o superior). La proporcién de sifilis congéni-
ta se calcul6 sobre el total de nacidos vivos del periodo.

Los datos se tabularon en una planilla de célculo y se
analizaron de forma descriptiva mediante frecuencias
absolutas y relativas. Dado el proposito descriptivo del
estudio y el nimero reducido de casos, los resultados se
expresan como recuentos ademds del porcentaje
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correspondiente, y no se aplicaron pruebas de contraste
de hipotesis ni analisis de asociacion.

El estudio conté con el aval del comité de ética institu-
cional y con la autorizacién de la direccion del Hospital
Distrital de Presidente Franco. Por tratarse de una revi-
sién retrospectiva de registros, la informacién se manejo
de forma anonimizada y confidencial, mediante identi-
ficadores codificados, y se utiliz6 tinicamente con fines
de investigacion.

RESULTADOS

Entre enero y junio de 2024 se registraron 457 nacidos
vivos en el establecimiento, con una distribucién men-
sual que oscilé entre 58 y 84 nacimientos por mes.

De los 457 nacidos vivos, 10 tuvieron diagnoéstico de si-
filis congénita, lo que corresponde a una proporcién del
2,19 %; los 447 restantes no tuvieron ese diagnostico.
Los casos de sifilis congénita se distribuyeron de forma
irregular a lo largo del semestre, entre 0 y 3 casos por
mes, sin un mes sin nacimientos con el diagnoéstico salvo
marzo. En enero hubo 1 caso entre 75 nacidos vivos, en
febrero 2 entre 83, en marzo ninguno entre 84, en abril 3
entre 74, en mayo 2 entre 83 y en junio 2 entre 58.

Las 10 madres de los recién nacidos con sifilis congénita
tenian entre 15 y mas de 26 afios. La edad se concentro
en el intervalo de 21 a 23 afios, con 4 madres, seguido
del intervalo de 18 a 20 aiios, con 3; los intervalos de 15
a 17 afios, de 24 a 26 afios y de mas de 26 afios tuvieron
1 madre cada uno. En conjunto, 8 de las 10 madres te-
nian 23 afios 0 menos.

En cuanto al control prenatal, 4 madres habian tenido 2
controles o menos, 2 habian tenido de 3 a 5 controles y 4
habian tenido 6 controles o mas. Las 10 madres perte-
necian al nivel socioecondémico bajo. La escolaridad
materna era primaria en 6 casos y secundaria en 4; nin-
guna madre tenia escolaridad superior ni figuraba sin
escolaridad.

DISCUSION

Entre los nacidos vivos del Hospital Distrital de Presi-
dente Franco durante el primer semestre de 2024, el 2,19
% tuvo diagnostico de sifilis congénita, y las 10 madres
afectadas eran jovenes, todas de nivel socioeconémico
bajo, con escolaridad primaria o secundaria y con un
control prenatal frecuentemente insuficiente. Estos ha-
llazgos deben leerse como la descripcién de una serie



pequeiia, procedente de un solo establecimiento y de un
solo semestre, y no como una medida poblacional.

La proporcion observada es alta. La prevalencia de sifi-
lis en gestantes del Paraguay se estimé en el 3 % en 2018,
la tasa nacional de sifilis congénita se ha estimado entre
10,5y 17,0 por 1000 nacidos vivos y la carga real supera
con creces a la notificada (9,10). En América Latina la
incidencia de sifilis congénita se ha situado historica-
mente entre 1,4 y 12,0 por 1000 nacidos vivos, con el
Paraguay entre los paises de mayor prevalencia materna
(8). La cifra de este estudio, equivalente a 21,9 por 1000
nacidos vivos, es coherente con un entorno de transmi-
sién elevada como el de Alto Parana, pero corresponde a
la proporcién de casos entre los nacimientos de un hos-
pital en seis meses y depende de cémo se identificaron y
consignaron los casos; no equivale a una incidencia ni a
una prevalencia poblacional y esta sujeta a una impreci-
sién considerable por el niimero reducido de eventos.

El perfil de las madres coincide con el descrito en la li-
teratura regional. Ocho de las 10 madres tenian 23 afios
o menos; la edad materna joven se ha identificado de
forma repetida como marcador de riesgo de sifilis con-
génita, tanto en revisiones sistematicas de factores ma-
ternos como en el propio andlisis del sistema de infor-
macién perinatal paraguayo, que halld una asociacién
significativa con la edad adolescente (10,11). El predo-
minio de mujeres jovenes con pocos afios de estudio
también caracteriza la notificacion brasilefia de sifilis en
la gestacién (13).

El control prenatal de las madres afectadas fue hetero-
géneo: 4 habian tenido 2 controles o menos, pero otras 4
habian tenido 6 controles o mas. Este patron ilustra que
un nimero formalmente suficiente de consultas no ga-
rantiza la prevencion: el beneficio del tamizaje depende
de su precocidad y de que se acompafie de tratamiento
adecuado y oportuno, y cuando la intervencién se pro-
duce en el tercer trimestre la probabilidad de un desen-
lace adverso se duplica (6,7). En las estimaciones glo-
bales, el 16 % de los desenlaces adversos de sifilis con-
génita ocurre en mujeres tamizadas pero no tratadas, y
en los Estados Unidos la falta de tamizaje oportuno o de
tratamiento adecuado durante el embarazo explicé el 88
% de los casos notificados en 2022 (3,15). En la cohorte
brasilefia, la sifilis congénita se asoci6 con el inicio tar-
dio del control, el menor niimero de consultas y la menor
realizacién de la serologia prenatal (12).

El nivel socioeconémico bajo en la totalidad de las ma-
dres y la escolaridad mayoritariamente primaria
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refuerzan la interpretacién de la sifilis congénita como
un evento centinela de vulnerabilidad social y de brechas
del sistema de salud (11,13). Los factores que perpettian
la sifilis congénita en la region —falta de conciencia del
problema, acceso dificil al control prenatal y al tamizaje,
baja demanda de la prueba y estigma— operan de forma
mas intensa en las poblaciones de menor ingreso y es-
colaridad (8).

La sifilis congénita tiene consecuencias graves y preve-
nibles. Entre los hijos de gestantes con sifilis no tratada,
el 15 % presenta evidencia clinica de la enfermedad y la
pérdida fetal y el mortinato son més frecuentes (4); en
una serie hospitalaria argentina, los nifios con sifilis
congénita presentaron alteraciones dseas en el 59 %,
anemia en el 62,8 % y hepatoesplenomegalia en el 54,1
%, con un diagnostico a menudo tardio (16). En la co-
horte brasilefia, la mortalidad fetal fue seis veces mayor
en los embarazos con sifilis congénita (12). Frente a ello,
la deteccién y el tratamiento con penicilina benzatinica
constituyen una de las intervenciones mas costo-efecti-
vas de la salud materno-infantil (5).

Estos resultados respaldan varias acciones concretas en
el primer nivel de atencion. Las guias de la gran mayoria
de los paises recomiendan el tamizaje universal en la
primera consulta prenatal, una segunda prueba en el ter-
cer trimestre o en el parto y la penicilina benzatinica G
como tratamiento de primera linea (17,18). La incorpo-
racién de la prueba rapida de sifilis, idealmente en for-
mato dual con la de VIH, en el primer contacto prenatal,
junto con el tratamiento documentado de toda gestante
serorreactiva y de su pareja y la evaluacion estructurada
de todo recién nacido de madre con serologia reactiva,
son medidas de eficacia demostrada (14). Su implemen-
tacién en entornos de recursos limitados mejora con in-
tervenciones comunitarias, con la mejora de la calidad
del servicio y con incentivos, y requiere un suministro
sostenido de insumos y la capacitacién del personal (19).
El fortalecimiento del registro y de la vigilancia es
igualmente necesario, dado el subregistro documentado
en el pais (9,10).

El estudio tiene limitaciones importantes. Se basa en los
registros de un solo establecimiento durante seis meses,
con la calidad y la exhaustividad propias de una fuente
secundaria retrospectiva. La fuente no permiti6 recons-
truir los criterios diagnoésticos de sifilis congénita ni dis-
poner de la serologia y los titulos maternos, la idoneidad
del tratamiento, las manifestaciones clinicas de los recién
nacidos ni los desenlaces del embarazo. El denominador



es el total de nacidos vivos del hospital y no una pobla-
cion definida, de modo que la proporcién no representa
una incidencia ni una prevalencia poblacional; el niime-
ro de casos es reducido, lo que hace imprecisas las esti-
maciones e impide todo analisis de subgrupos o de aso-
ciacion, y el estudio carecié de grupo de comparacién,
por lo que no identifica factores de riesgo. Los compo-
nentes cualitativos y el andlisis con soporte informatico
previstos en el protocolo no se llevaron a cabo. El nivel
socioeconomico y la escolaridad se registraron con ca-
tegorias amplias y, en la fuente, dos de los cuadros de
resumen conservaban un encabezado de un afio distinto
al del estudio, por lo que esas dos distribuciones deben
leerse con cautela adicional. Como fortaleza, el trabajo
aporta una primera descripcion local de la sifilis congé-
nita en un hospital distrital de Alto Parana, sobre la to-
talidad de los nacimientos de un semestre.

En conclusion, en este hospital distrital paraguayo la
proporcién de sifilis congénita entre los nacidos vivos
fue elevada y las madres afectadas eran jovenes, de nivel
socioeconémico bajo y con un control prenatal a menu-
do insuficiente; estos hallazgos, descriptivos y basados
en pocos casos, respaldan el tamizaje dual rapido de VIH
y sifilis en el primer contacto prenatal y su repeticién en
el tercer trimestre, el tratamiento documentado de toda
gestante serorreactiva y su pareja, la evaluacion del re-
cién nacido y la mejora del registro y de la vigilancia,
pero no permiten estimar la incidencia poblacional ni la
carga de sifilis congénita en el distrito.
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