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precoz y la penicilina, pero ha resurgido en varias regiones y en el Para-
guay permanece subnotificada, con poca descripcion local del perfil de los
afectados. El objetivo fue describir las caracteristicas clinicas y epidemio-
z l6gicas de una serie de recién nacidos con sifilis congénita atendidos en el
ILr'fter‘rffc E)r:;t;‘éi%%’;‘mons Atribucién 4.0 Hospital Distrital Inmaculada Concepcion de Caaguazi, Paraguay, entre
enero y julio de 2025, y el perfil de sus madres. Materiales y métodos:
Estudio observacional descriptivo retrospectivo mediante la revision de las
historias clinicas, con analisis descriptivo. Resultados: Se analizaron 34
casos. L.as madres tenian entre 13 y 39 afios (media de 24,8), con escola-
ridad primaria o inferior en la mitad y pertenencia indigena en 7 (20,6 %).
El control prenatal fue escaso (media de 1,85 consultas; 6 sin ningiin con-
trol) y 14 (41,2 %) fueron diagnosticadas solo mediante prueba rapida en
la internacién. Solo 7 (20,6 %) recibieron tratamiento adecuado y ninguna
pareja fue tratada. En los recién nacidos predominaron el bajo peso al na-
cer (17), la ictericia (10) y la rinitis sifilitica (9); el peso medio fue de 2
430 g y todos tuvieron VDRL reactiva, con titulos de 1:2 a 1:32. Conclu-
siones: La sifilis congénita en este hospital afectd a hijos de madres jove-
nes, socialmente vulnerables y con un control prenatal y un tratamiento
muy insuficientes. L.os hallazgos respaldan el tamizaje precoz y repetido y
el tratamiento de la gestante y su pareja, pero no permiten estimar la inci-
dencia poblacional.
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INTRODUCCION

La sifilis, causada por Treponema pallidum, es una in-
feccion de transmision sexual y vertical que se detecta 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 varias regiones, y ese
repunte entre las personas en edad reproductiva se ha
traducido en un incremento paralelo de los casos de si-
filis congénita (1,2). 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 ocurri6 en mujeres que asistieron al control
prenatal pero no fueron tamizadas (57 %) o que fueron
tamizadas pero no recibieron tratamiento (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, mientras que 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 prevalen-
cia de sifilis en embarazadas de la region se estim6 en
torno al 3 %, con cifras que iban del 1,0 % en el Perd al
6,2 % en el Paraguay, y una incidencia de sifilis congé-
nita de 1,4 a 12,0 por 1000 nacidos vivos (8). En el Pa-
raguay, la prevalencia de sifilis en gestantes se estimo en
el 3 % en 2018 y la carga real de sifilis congénita fue
alrededor de nueve veces la notificada, lo que refleja un

subregistro importante; en respuesta, el Ministerio de
Salud reforzd la capacitacién y los sistemas de informa-
cién y adquirié pruebas rapidas duales de VIH vy sifilis
(9). Un andlisis de las historias perinatales cargadas en el
sistema de informacion perinatal del pais entre 2018 y
2021 identificé 506 casos de sifilis congénita, con tasas
estimadas de 10,5 a 17,0 por 1000 nacidos vivos segin
el afio, y sefialé la edad adolescente de la madre como
factor asociado a la transmisién y 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 revision 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 asoci6 con menor escolaridad mater-
na, inicio tardio del control prenatal, menor niimero de
consultas y menor realizacién de la serologia prenatal, y
la mortalidad fetal fue seis veces mayor que en los naci-
mientos sin sifilis congénita (12); el analisis espacio-
temporal de la notificacion brasilefia mostré un aumento
sostenido de los casos y un perfil concentrado en muje-
res jévenes con pocos afios de estudio (2). En una revi-
sion integrativa centrada en América Latina, las mani-
festaciones mas frecuentes de la sifilis congénita fueron
el bajo peso al nacer, la anemia y la hepatoesplenome-
galia, y la falta de tratamiento de la gestante durante el
control prenatal fue la ocasién mas habitual de pérdida
de la oportunidad de prevencién (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
provisién de un control prenatal oportuno (14). En el
Paraguay se dispone de poca informacion local sobre las
caracteristicas de los recién nacidos afectados y de sus
madres en el primer nivel de atencion, y el departamento
de Caaguazu figura entre los de transmision persistente.
El objetivo de este estudio fue describir las caracteristi-
cas clinicas y epidemiol6gicas de una serie de recién



nacidos con sifilis congénita atendidos en el Hospital
Distrital Inmaculada Concepcién de Caaguazi, asi como
el perfil de sus madres, entre enero y julio de 2025.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo, con disefio de serie de casos. La fuente de in-
formacion fueron las historias clinicas y los registros de
los servicios de neonatologia y maternidad del Hospital
Distrital Inmaculada Concepcién de Caaguazi, en el
departamento de Caaguazt, en la regién Oriental del
Paraguay. El establecimiento es una institucién ptblica
dependiente del Ministerio de Salud Ptiblica y Bienestar
Social, con atencién de primer y segundo nivel de com-
plejidad, servicios de pediatria y maternidad y area de
internacién neonatal, y constituye un referente regional
para la atencion materno-infantil. El periodo analizado
fue el comprendido entre enero y julio de 2025.

La unidad de anélisis fue el recién nacido con diagnos-
tico de sifilis congénita consignado en la historia clinica
durante ese periodo, y la diada madre-recién nacido. Se
considero caso al recién nacido asi consignado sobre la
base del diagndstico clinico o serolégico registrado, sin
que la fuente permitiera reconstruir de manera uniforme
los criterios seroldgicos o clinicos aplicados. Se inclu-
yeron los casos con informacion minima disponible so-
bre el diagnoéstico y el seguimiento del recién nacido y
con datos maternos accesibles en la historia clinica. Se
excluyeron los registros con diagnostico no confirmado,
las historias clinicas incompletas o ilegibles y los recién
nacidos derivados de otros hospitales sin datos maternos.
De 36 registros identificados en el periodo se excluyeron
2 correspondientes a 6bitos fetales intrauterinos en los
que no se confirmo la infeccién congénita, por lo que la
serie analizada quedé constituida por 34 casos. Se tra-
bajé con la totalidad de los casos, sin muestreo.

Las variables analizadas fueron las maternas sociode-
mograficas (edad; escolaridad; procedencia urbana o ru-
ral; pertenencia indigena; estado civil), las de atencion
prenatal y diagndstico (nimero de controles prenatales;
realizacién y momento del diagnostico de sifilis durante
la gestacion; resultado de la serologia materna; via de
parto), las del tratamiento materno (cumplimiento del
esquema; tiempo transcurrido entre el diagndstico y la
primera dosis; tratamiento de la pareja) y las del recién
nacido (sexo; edad gestacional al nacimiento; peso al
nacer; dias de internacién; manifestaciones clinicas;
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titulo de la prueba VDRL), segtin constaban en la histo-
ria clinica.

La recoleccion se efectué mediante la revision manual
de los registros en el archivo clinico, con un formulario
estandarizado disefiado para el estudio, y los datos se
volcaron en una hoja de célculo con doble verificacién
entre la ficha y el archivo digital. La informacién se re-
gistr6 de forma codificada, sin datos que permitieran
identificar a las pacientes ni a los recién nacidos. El
analisis fue descriptivo: las variables se resumieron me-
diante frecuencias absolutas y relativas; para la edad
materna, el peso al nacer, el nimero de controles prena-
tales y los dias de internacién se calcularon la media y,
cuando la fuente lo permitid, la mediana y el rango. No
se calcul6 ninguna proporcién sobre el total de naci-
mientos del periodo ni se aplicaron pruebas de hipotesis
o anadlisis de asociacién.

El protocolo cont6 con la autorizacion de la direccion del
Hospital Distrital Inmaculada Concepcién de Caaguazui
y con el aval del comité de ética en investigacion de la
facultad. El estudio se cifi¢ a los principios de la Decla-
racién de Helsinki y a las pautas del Consejo de Organi-
zaciones Internacionales de las Ciencias Médicas; al
tratarse de una revision retrospectiva de registros, sin
contacto con las pacientes y con datos anonimizados, no
se requiri6 consentimiento informado individual.

RESULTADOS

En el periodo se identificaron 36 registros de recién na-
cidos con sifilis congénita; se excluyeron 2 correspon-
dientes a 6bitos fetales intrauterinos y se analizaron los
34 casos restantes. La distribucién mensual fue de 1 caso
en enero, 6 en febrero, 4 en marzo, 7 en abril, 6 en mayo,
7 en junio y 3 en julio.

Las 34 madres tenian entre 13 y 39 afios, con una media
de 24,8 afios, y la mayoria de los casos correspondio a
madres jovenes. La escolaridad materna se concentr6 en
los niveles bajos: 17 madres (50,0 %) tenian escolaridad
primaria o incompleta y 3 (8,8 %) no tenian instruccion
formal, mientras que 13 (38,2 %) se distribuian entre la
educacién inicial, basica, media o secundaria y solo 1
(2,9 %) habia alcanzado el nivel universitario. En cuanto
a la procedencia, 18 madres (52,9 %) residian en zonas
urbanas y 16 (47,1 %) en zonas rurales. Siete madres
(20,6 %) se identificaron como indigenas. Respecto del
estado civil, 21 madres (61,8 %) vivian en unién de



hecho o convivencia, 12 (35,3 %) eran solteras y 1 (2,9
%) estaba casada.

El control prenatal fue escaso: el niimero de controles
oscilé entre 0 y 6, con una media de 1,85 y una mediana
de 2. Seis madres (17,6 %) no realizaron ningtin control
prenatal, 25 (73,5 %) realizaron entre 1 y 3 controles y 3
(8,8 %) alcanzaron 4 o mas. Entre las 28 madres que
asistieron al menos a un control, el diagndstico de sifilis
se habia realizado durante el embarazo en 20 (71,4 %).
En el conjunto de la serie, 20 madres (58,8 %) contaban
con un diagnoéstico prenatal y 14 (41,2 %) fueron identi-
ficadas inicamente mediante la prueba rapida realizada
en la internacién; todas las madres tuvieron una prueba
rapida reactiva al ingreso. Aproximadamente dos tercios
de los partos se resolvieron por via vaginal (65 %) y el
resto, por cesarea (35 %).

El cumplimiento del tratamiento materno fue bajo. Solo
7 madres (20,6 %) completaron el esquema de forma
adecuada, 7 (20,6 %) lo recibieron de forma irregular y
2 (5,9 %) referian un tratamiento previo no vigente; 18
madres (52,9 %) no recibieron tratamiento durante la
gestacién. Al analizar el tiempo transcurrido entre el
diagnostico y la primera dosis, 12 madres (35,3 %) la
iniciaron el mismo dia del diagnostico, 9 (26,5 %) entre
1y 7 dias después y 8 (23,5 %) mas de una semana des-
pués, mientras que 5 (14,7 %) no recibieron ninguna
dosis. Ninguna de las parejas registradas recibi trata-
miento. En las madres tratadas, el esquema fue penicili-
na benzatinica de 2 400 000 UI por via intramuscular,
una vez por semana durante tres semanas, por clasifi-
carse los casos como sifilis latente.

De los 34 recién nacidos, 18 (52,9 %) eran de sexo
masculino y 16 (47,1 %) de sexo femenino. En los recién
nacidos, la manifestacion mas frecuente fue el bajo peso
al nacer, en 17 casos, seguida de la ictericia, en 10, y de
la rinitis sifilitica, en 9; la triada de anemia, trombocito-
penia e ictericia se registré en 5 casos, la microcefalia en
3, la insuficiencia respiratoria con necesidad de deriva-
cion en 1, la macrosomia en 1, y 1 recién nacido no tenia
manifestaciones consignadas. Varios recién nacidos
presentaron mas de una manifestacion. El peso al nacer
tuvo una media de 2 430 g (mediana de 2 350 g; rango
de 2 100 a 4 100 g), y 20 de los 34 recién nacidos (58,8
%) tuvieron bajo peso al nacer, definido como menos de
2 500 g. La edad gestacional fue predominantemente a
término, con la mayoria de los nacimientos entre las se-
manas 38 y 40 y una media estimada de alrededor de 39
semanas; se registraron 2 nacimientos pretérmino (35 y
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36 semanas), 1 de 42 semanas y 1 sin dato de edad ges-
tacional. Los dias de internacién tuvieron una media de
8,3 (mediana de 8; rango de 3 a 11), con una internacién
superior a 7 dias en 22 de los 34 recién nacidos.

Todos los recién nacidos tuvieron una prueba VDRL
reactiva. El titulo pudo consignarse en 32 de los 34 casos
y vario entre 1:2 y 1:32, con predominio de valores bajos
a moderados: 1:2 en 8 casos, 1:4 en 10, 1:8 en 6, 1:16 en
6y1:32en 2.

Los 2 6bitos fetales intrauterinos excluidos del andlisis
correspondieron a gestantes residentes en zonas rurales,
sin controles prenatales, con prueba rapida reactiva rea-
lizada en la internacién; ambas ingresaron de urgencia
alrededor de la semana 33 de gestacion y el parto se re-
solvid por ceséarea. No se realizaron estudios que permi-
tieran confirmar la infeccion congénita ni establecer la
causa del @bito.

DISCUSION

Esta serie retine 34 recién nacidos con sifilis congénita
atendidos en un hospital distrital paraguayo a lo largo de
siete meses. Las madres eran en su mayoria jovenes, con
escolaridad baja, una proporcion relevante de pertenen-
cia indigena y un control prenatal marcadamente insufi-
ciente; el tratamiento materno fue adecuado en solo una
de cada cinco y ninguna pareja fue tratada. Estos hallaz-
gos deben leerse como la descripcion de una serie de
casos de un solo establecimiento, sin denominador de
nacimientos, y no como una medida de frecuencia po-
blacional.

El perfil de las madres coincide con el descrito en la li-
teratura regional. La edad media fue de 24,8 afios y
buena parte de las madres eran adolescentes o adultas
jovenes; la edad joven se ha identificado de forma repe-
tida como marcador de riesgo de sifilis congénita, tanto
en revisiones sistemadticas de factores maternos como en
el andlisis del sistema de informacién perinatal para-
guayo, que hall6 una asociacion con la edad adolescente
(10,11). La baja escolaridad, la unién de hecho como
estado civil més frecuente y la presencia de un 20,6 % de
madres indigenas configuran un cuadro de vulnerabili-
dad social que caracteriza a la sifilis congénita como
evento centinela de inequidad y de brechas del sistema
de salud (2,11,12). En las poblaciones indigenas y rura-
les, las barreras geograficas, lingiiisticas y organizativas
para acceder al control prenatal y al tamizaje son mayo-
res, lo que puede retrasar el diagnostico y el tratamiento.



Como el estudio no incluy6 un grupo de comparacion,
estas caracteristicas se describen como propias de las
madres de los casos y no como factores de riesgo cuan-
tificados.

El dato mas consistente de la serie fue la debilidad de la
captacion prenatal: la media fue de 1,85 controles, casi
una de cada cinco madres no tuvo ningin control y el
41,2 % fue diagnosticada Gnicamente mediante la prue-
ba rapida realizada en la internacién. El beneficio del
tamizaje depende de su precocidad y de que se acompa-
fie de un tratamiento oportuno; cuando la intervencién se
produce en el tercer trimestre, la probabilidad de un
desenlace adverso se duplica, y la deteccién antes de las
28 semanas la revierte a las tasas de fondo (6,7). En las
estimaciones globales, el 57 % de los desenlaces adver-
sos de la sifilis congénita ocurre en mujeres que asisten
al control pero no son tamizadas y el 16 % en mujeres
tamizadas pero no tratadas (3). En la cohorte brasilefia,
la sifilis congénita se asoci6 con el inicio tardio del con-
trol, el menor nimero de consultas y la menor realiza-
cion de la serologia prenatal (12).

El tratamiento materno también fue deficiente. Solo el
20,6 % de las madres completd el esquema de forma
adecuada, mas de la mitad no recibi6 tratamiento alguno
durante la gestacion y ninguna de las parejas fue tratada.
La falta de tratamiento de la pareja mantiene el riesgo de
reinfeccién materna y perpetda la cadena de transmision,
por lo que el manejo integral de la sifilis en el embarazo
exige tratar a la gestante y a su pareja de forma simulta-
nea y documentada (15,16). La penicilina benzatinica
sigue siendo el farmaco de eleccién y su administracion
oportuna constituye una de las intervenciones mas costo-
efectivas de la salud materno-infantil (5,16). Debe sefia-
larse, ademas, que el esquema aplicado a las madres
tratadas —tres dosis semanales de penicilina benzatinica
por clasificarse los casos como sifilis latente— solo es
eficaz para prevenir la transmisién vertical si se completa
con suficiente antelacion al parto.

En los recién nacidos, el bajo peso al nacer fue la mani-
festacién mas frecuente, presente en el 58,8 %, con un
peso medio de 2 430 g, seguido de la ictericia y de la
rinitis sifilitica; la triada de anemia, trombocitopenia e
ictericia apareci6 en varios casos. Este patron reproduce
el descrito en la revision integrativa latinoamericana, en
la que el bajo peso, la anemia y la hepatoesplenomegalia
encabezan las manifestaciones de la enfermedad (13), y
en una serie hospitalaria argentina, en la que los nifios
con sifilis congénita presentaron alteraciones 6seas en el
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59 %, anemia en el 62,8 % y hepatoesplenomegalia en el
54,1 %, a menudo con un diagnéstico tardio (17). El
predominio de nacimientos a término indica que la sifilis
congénita puede manifestarse con independencia de la
edad gestacional, sobre todo cuando el control prenatal y
el tratamiento materno son insuficientes (13,17). Todos
los recién nacidos tuvieron una prueba VDRL reactiva,
con titulos en su mayoria bajos o moderados; esa varia-
bilidad refleja el momento de adquisicién de la infeccién
materna, la adecuacién del tratamiento durante la gesta-
cion y la respuesta inmunitaria del neonato (17). La in-
ternacion prolongada en dos tercios de los recién nacidos
es coherente con la carga clinica de la enfermedad y con
la necesidad de antibioticoterapia parenteral.

Los 2 6bitos fetales intrauterinos, aunque excluidos del
analisis por no haberse confirmado la infeccion, ocu-
rrieron en gestantes sin ningtin control prenatal, sin tra-
tamiento y con diagnéstico tardio. La sifilis materna no
tratada es un factor reconocido de muerte fetal, parto
prematuro y bajo peso al nacer: entre las gestantes con
sifilis no tratada, la pérdida fetal y el mortinato son un 21
% mas frecuentes y el 15 % de los hijos presenta evi-
dencia clinica de la enfermedad (4). La confirmacién de
la etiologia, sin embargo, requiere estudios fetales o
posmortem especificos que no se realizaron.

Desde la perspectiva de la salud ptblica, estos resultados
respaldan varias acciones concretas en el primer nivel de
atencion. Las guias de la gran mayoria de los paises re-
comiendan el tamizaje universal en la primera consulta
prenatal, idealmente con la prueba rapida dual de VIH y
sifilis, una segunda prueba en el tercer trimestre o en el
parto y la penicilina benzatinica como tratamiento de
primera linea (15,16). A ello deben sumarse el trata-
miento documentado de toda gestante serorreactiva y de
su pareja, la evaluacién estructurada de todo recién na-
cido de madre con serologia reactiva y el fortalecimien-
to del registro y la vigilancia, dado el subregistro docu-
mentado en el pais, que se estima en torno a nueve veces
(9,10,14). La implementacién de estas medidas en en-
tornos de recursos limitados mejora con intervenciones
dirigidas a la calidad del servicio y al suministro soste-
nido de insumos (18), y requiere estrategias especificas
para las poblaciones indigenas y rurales, en las que la
captacidn prenatal fue mas deficiente.

Este estudio tiene limitaciones. Se trata de una serie re-
trospectiva de un solo establecimiento y de un periodo
de siete meses, y la informacién dependié de la calidad
y la completitud de las historias clinicas. La fuente no



permitié reconstruir de forma uniforme los criterios
diagndsticos de sifilis congénita, y no se dispuso de la
serologia ni de los titulos maternos, del esquema y el
momento exacto del tratamiento neonatal ni de la des-
viacién estandar de las variables cuantitativas. No se
calculé ninguna proporcion sobre el total de nacimientos
del periodo, de modo que los resultados no representan
una prevalencia ni una incidencia poblacional, y la au-
sencia de un grupo de comparacion impide identificar
factores de riesgo. Las categorias de escolaridad materna
se registraron de forma heterogénea y sus subtotales no
coincidian con el total de la serie; el nimero de madres
sin tratamiento diferia seguin la variable considerada (18
en la clasificacion del cumplimiento y 5 en el analisis del
tiempo hasta la primera dosis), y el titulo de VDRL solo
constaba en 32 de los 34 recién nacidos. Como fortaleza,
el trabajo aporta una primera descripcion local de la si-
filis congénita en un hospital distrital del departamento
de Caaguazu, sobre la totalidad de los casos de un pe-
riodo.

En conclusion, la sifilis congénita atendida en el Hospi-
tal Distrital Inmaculada Concepcién de Caaguazi entre
enero y julio de 2025 afect6 a hijos de madres jovenes,
socialmente vulnerables y con un control prenatal y un
tratamiento marcadamente insuficientes, y se expreso
sobre todo como bajo peso al nacer, ictericia y rinitis si-
filitica; estos hallazgos, descriptivos y basados en un
numero reducido de casos, respaldan el tamizaje precoz
y repetido durante el embarazo, el tratamiento docu-
mentado de la gestante y su pareja, la evaluacion de todo
recién nacido expuesto y la mejora del registro y la vi-
gilancia, pero no permiten estimar la incidencia pobla-
cional de la enfermedad.
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