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SIFILIS MATERNO FETAL

INTRODUCCION:

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) se encuentran entre las principales causas
de enfermedad en el mundo, con consecuencias econdmicas, sociales y sanitarias de
gran repercusidn en muchos paises. Las complicaciones afectan generalmente a
mujeres y nifios.

En el caso de la Sifilis puede afectar a embarazadas y transmitirse al feto.

Se estima que dos terceras partes de estos embarazos resultan en sifilis congénita o
aborto (1) complicaciones que deberian ser prevenibles con métodos accesibles y de
bajo costo.

Agente infeccioso

Treponema pallidum, subespecie pallidum. Es una espiroqueta movil, delgada, muy
dificil de cultivar, que sobrevive solo por periodos breves fuera del huésped.

Este microorganismo no se ha cultivado con éxito en medios artificiales.

El reservorio es el ser humano.

Modo de transmision

Durante las relaciones sexuales, por contacto directo con exudados infecciosos de
lesiones iniciales humedas, evidentes o no manifiestas, de la piel y de las membranas
mucosas; la exposicion casi siempre tiene lugar durante el coito. En raras ocasiones se
transmite por el beso o al acariciar nifios con sifilis congénita temprana. La infeccion
del feto desde la madre infectada suele producirse durante el embarazo por
transmision transplacentaria.

Se puede transmitir la sifilis por transfusion de sangre, si el donante esta en la fase
temprana de la enfermedad. En teoria, es posible contraer la infeccién por contacto
con objetos contaminados, pero esto seria extraordinariamente raro. Algunos
profesionales de la salud han contraido lesiones primarias en las manos después del
examen clinico de lesiones infecciosas.

Periodo de incubacién
De 10 dias a tres meses, por lo comin tres semanas.
PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

Se transmite cuando estan presentes lesiones mucocutaneas humedas de la sifilis
primaria y secundaria. Sin embargo, la diferencia entre los 2 periodos infecciosos y la
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etapa latente temprana no infecciosa de la enfermedad es algo arbitraria en lo tocante
a la transmisibilidad, porque las lesiones en las etapas primaria y secundaria tal vez no
se adviertan muchas veces en el individuo infectado.

Las lesiones de la sifilis secundaria pueden reaparecer con frecuencia cada vez menor,
en un lapso de hasta cuatro afios después de la infeccidon. Sin embargo, la transmision
de la infeccion es rara después del primer afio.

La transmisién de la sifilis de la madre al feto es mas probable si ella esta en la fase
temprana de la enfermedad, pero puede producirse durante todo el periodo de
latencia. Los pequefios infectados pueden tener lesiones mucocutaneas himedas, mas
generalizadas que en la sifilis del adulto, y constituyen una fuente posible de infeccion.

TRANSMICION VERTICAL:

La transmisién de madre a hijo puede ocurrir en cualquier momento del embarazo. La
tasa de transmisién vertical de la sifilis en mujeres no tratadas es de hasta un 80%,
dependiendo del la evolucién de la infeccion materna (2,3). Parece ser que el 50% de
las madres en fases primaria y secundaria y el 30% en fases latente y terciaria darian
a luz a un nifio prematuro (4). La sifilis durante el embarazo puede dar lugar a nacidos
muertos, aborto espontaneo, retraso en el crecimiento intrauterino, o parto prematuro
en un 50% de los casos (5). La sifilis materna no tratada da lugar a muerte perinatal
hasta en un 40% de los casos y algunos autores sugieren que aun si la sifilis se
adquirié durante los cuatro afios previos al embarazo, es posible que pueda dar lugar a
infeccion del feto en mas del 70% de los casos (6).

Aproximadamente el 52% de las muertes por sifilis congénita tienen lugar antes de las
30 semanas de la gestacion (7). El tratamiento de la sifilis materna con menos de 30
dias antes del parto se considera inadecuado para prevenir la Sifilis Congénita en los
nifos (2).

El tratamiento de la sifilis durante el primer trimestre del embarazo representa la
estrategia central para la prevencion y eliminacion de la sifilis congénita.

SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

La susceptibilidad es universal, aunque solo cerca del 30% de las exposiciones
culminan en infeccién.

La infeccion genera inmunidad contra Treponema pallidum en forma gradual y, en
cierta medida, contra treponemas heterélogos. A menudo no se genera inmunidad si el
paciente se ha sometido a tratamiento temprano en las fases primaria y secundaria.

Definicidon de caso: SIFILIS MATERNA

Para fines de vigilancia epidemiolégica, el criterio recomendado para definir un caso de
sifilis materna es:

e Toda mujer embarazada, puérpera o con aborto reciente con evidencia clinica (ulcera
genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o prueba treponémica (incluidas
pruebas treponémicas rapidas) o no treponémica positiva o reactiva, que no ha
recibido tratamiento adecuado para sifilis durante la presente gestacion.

Definiciéon de caso: SIFILIS CONGENITA (SC)

Para fines de vigilancia epidemiolégica, el criterio recomendado para definir un caso de
sifilis congénita es:
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e Todo nifio, aborto o mortinato cuya madre tiene evidencia clinica (Ulcera genital o
lesiones compatibles con sifilis secundaria) o con prueba treponémica (incluidas
pruebas treponémicas rapidas) o no treponémica positiva o reactiva durante la
gestacidon, parto o puerperio, que no haya sido tratada o haya sido tratada
inadecuadamente.

o

e Todo neonato con titulos de RPR/VDRL cuatro veces mayor que los titulos de la
madre o lo que equivale a un cambio en dos diluciones o mas de los titulos maternos
(por ejemplo, de 1:16 a 1:4).

(0]

e Todo nifio con una o varias manifestaciones clinicas sugestivas de sifilis congénita al
examen fisico y/o evidencia radiografica de sifilis congénita y/o resultado reactivo de
una prueba treponémica o no treponémica.

Manifestaciones clinicas sugestivas de SC: Distrofias, neumopatias, laringitis (llanto
ronco y continuado), gastroenteritis, hepato-esplenomegalia, osteocondritis de huesos
largos al examen radioldgico, rinitis mucopurulenta, pseudoparalisis, ictericia y/o
anemia, lesiones mucocutaneas (papulas, placas infiltradas rojizas en re gién peribucal,
miembros, palmas, plantas, perianales y perigenitales, roseolas de grandes manchas,
ampollas palmoplantares)

o

e Todo producto de la gestacion con demostracion de T. pallidum por campo oscuro,
inmunofluorescencia u otra coloraciéon o procedimiento especifico, en lesiones,
placenta, cordon umbilical o material de autopsia.

EPIDEMIOLOGIA:

La sifilis que es rara en paises industrializados pero persiste en los Estados Unidos y
paises en vias de desarrollo. En los Estados Unidos la incidencia de sifilis adquirida y
congénita aumenté de manera sustancial durante fines de la década de 1980 y
principios de 1990 (8).

Segun estimaciones de la OMS, en 1999 el nimero de casos nuevos de sifilis en el
mundo fue de 12 millones. En América Latina y el Caribe se estimd un total de tres
millones de casos nuevos (9).

La sifilis en América Latina y el Caribe (ALC), afecta a personas sexualmente activas y
presenta prevalencia elevadas en grupos vulnerables. Asi, en Centroamérica, en el afio
2003, la prevalencia de sifilis en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) oscild
entre un 5%, en Honduras, y un 13,3% en Guatemala; y en trabajadoras comerciales
del sexo (TCS) oscil6 entre 6,8 % en Honduras y 15,3%, en El Salvador. En
consumidores de drogas en Argentina y Uruguay se estimd una prevalencia de sifilis
del 4,2% vy 4,1% respectivamente (10).

En el afio 2003, la prevalencia estimada de sifilis en embarazadas en la Regidn era de
3,1%, con un rango entre 0,4% en Panama y 6,2% en El Salvador. La incidencia de
sifilis congénita presentaba un rango entre 0,0 por 1.000 nacidos vivos en Cuba y 2,5
por 1.000 nacidos vivos en Honduras.

Estos datos presentan limitaciones, ya que la sub-notificacion de casos de sifilis
(materna y congénita) es elevada. En el caso de la incidencia de sifilis congénita los
abortos y los nacidos muertos no se incluyen en casi ningun pais. Por lo tanto, no se
conoce la verdadera magnitud del problema.

MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA MADRE
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La sifilis es una treponematosis aguda y cronica que se caracteriza clinicamente por
una lesion primaria, una erupcion secundaria que afecta la piel y las membranas
mucosas, con largos periodos de latencia y lesiones tardias en la piel, huesos, las
visceras, el sistema nervioso central y cardio- vascular. La lesion primaria (chancro)
aparece unas tres semanas después de exposicién, en la forma de una Ulcera indurada
e indolora, con exudado seroso en el sitio de la invasidon inicial. Antes de la lesion
inicial se produce invasién del torrente sanguineo y generalmente surgen ganglios
linfaticos satélites indoloros, no fluctuantes y firmes.

La infeccién puede darse sin la presencia manifiesta de un chancro; es decir, puede
estar oculta en el recto, canal vaginal, en el cuello uterino o en la oro-faringe. Después
de cuatro a seis semanas, incluso sin tratamiento especifico, el chancro comienza a
involucionar y en aproximadamente un tercio de los casos no tratados, puede surgir
una erupcion secundaria generalizada, a menudo con sintomas generales leves. Se
considera como clasica la erupcidon maculo-papulosa simétrica que abarca las palmas
de las manos y las plantas de los pies, y su linfadenopatia acompafiante. Las
manifestaciones secundarias muestran resolucion de modo espontaneo en el término
de semanas a 12 meses; una vez mas, aproximadamente un tercio de los casos de
sifilis secundaria no tratados terminaran por ser clinicamente latentes durante
semanas o afios. En los primeros afios de la latencia pueden reaparecer las lesiones
infecciosas de la piel y de las membranas mucosas.

En cualquier momento puede producirse la enfermedad del sistema nervioso central:
en la forma de meningoencefalitis sifilitica aguda en la sifilis secundaria o latente
temprana; mas tarde en la forma de sifilis meningo-vasculary por ultimo, en la forma
de paresia o tabes dorsal. La latencia a veces persiste durante toda la vida. En otros
casos y en forma impredecible, aparecen lesiones tardias e incapacitantes (de 5 a 20
afios después de la infeccion inicial) en la aorta (sifilis cardiovascular) o surgen gomas
en la piel, las visceras, los huesos, las superficies mucosas o en todos estos dérganos.
En las primeras etapas, rara vez se produce la muerte o incapacidad grave; las
manifestaciones tardias acortan la vida, afectan la salud y limitan la productividad de
la persona.

MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL NINO

La infeccidén del feto se produce con gran frecuencia en las infecciones tempranas no
tratadas de las mujeres embarazadas y con menor frecuencia, en etapas ulteriores de
la fase de latencia. A menudo, la infeccidn materna ocasiona aborto o muerte del feto
y puede causar la muerte del lactante debido al parto prematuro de un producto de
bajo peso al nacer o por enfermedad sistémica. La infeccion congénita puede producir
manifestaciones tardias, entre ellas el ataque del sistema nervioso central y otros
estigmas, como los dientes de Hutchinson, nariz en silla de montar, tibias en sable,
queratitis intersticial y sordera. La sifilis congénita puede ser asintomatica,
especialmente en las primeras semanas de la vida.

DIAGNOSTICO:

Las pruebas diagnésticas disponibles para sifilis se han agrupado en no treponémicas y
treponémicas (Tabla 1).

Las pruebas no treponémicas mas extendidas en la Region son el VDRL (Venereal
Disease Research Laboratory) y el RPR (rapid plasma reagin). Una prueba no
treponémica reactiva puede indicar infeccion actual, infeccion reciente tratada o no
tratada, o un falso positivo. Un resultado falso positivo ocurre entre 1%-3% de la
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poblacion general (11). Las pruebas no treponémicas se negativizan con el tiempo
después del tratamiento; sin embargo, en algunos pacientes los anticuerpos no
treponémicos pueden permanecer con un titulo bajo durante un largo tiempo e incluso
durante toda la vida. La serologia secuencial en un paciente debe ser realizada con una
misma prueba, 6 VDRL &6 RPR y preferiblemente por el mismo laboratorio. Los
resultados cuantitativos del RPR y VDRL no pueden ser comparados entre si (12).

Las pruebas treponémicas, se utilizaron para valorar los resultados positivos de las
pruebas no trepoménicas, como ser el FTA-ABS (Inmunofluorescencia indirecta con
absorcion y doble tincién), el test TPHA (microhemoaglutinacion) y la prueba de ELISA
IgG de alta sensibilidad y especificidad. Estas dan positivos antes que las prue bas
reaginicas y muchas veces quedan positivas indefinidamente. Sus desventajas es que
son costosos y crean dudas en comenzar o no el tratamiento. Un estudio realizado en
USA (13) encuentra que 54 nifios con FTA-ABS positivos 31% tenian sifilis congénita
evidente al nacer, mientras que de 142 nifios con FTA-ABS test negativo 10% tenian
sifilis congénita.

Tabla 1 - Pruebas Diagnésticas para la Sifilis

No Treponémicas Treponémicas
Caracteristicas VDRL, RPR, USR TPHA, TP-PA, MHA-TP,
FTAabs, Pruebas rapidas.
Ventajas Muy difundidas y No seguimiento. Muchas
disponibles. Permiten requieren personal
seguimiento y diagnostican | capacitado. La
recurrencia. cuantificacidn no es fiable.
Desventajas Baja especificidad. Permanecen positivas de
Subjetividad. por vida. No distinguen
sifilis actual o pasada.

Los costos y la complejidad son mas bajos en las Pruebas No treponémicas.

VDRL (Venerean Disease Research Laboratory)

RPR (Rapid Plasma Reagin).

USR (Unsheated Serum Reagine)

TPHA (Hemoaglutinacion del Treponema Pallidum)

TP-PA (Anticuerpos Anti Treponémicos)

MHA TP (Microhemoaglutinacion del Treponema Pallidum)

FTA abs (Anticuerpos treponémicos fluorescente absorbidos reactivos)

TABLA 2 - Pruebas Diagnésticas y su Interpretacién

Se puede observar los distintos tipos de respuestas a las pruebas VDRL , TPHA.

Pruebas Diagnésticas Interpretacion
VDRL - TPHA - Se excluye infeccidn si ella se produjo
después de los 21 dias.
VDRL + TPHA + Se confirma infeccién. La duda es si es

reciente o no. Hay que hacer seguimiento
con VDRL cuantitativo.

VDRL - TPHA + Refleja persistencia de anticuerpos.
Especifica casi en el 100% de los casos.
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FDRL + TPHA - No muy especifica. Puede ser debida a
otras patologias. Falso positivo.

Diagnéstico de Sifilis en el Recién Nacido

e El diagnéstico de SC basado en el laboratorio es dificil debido a la transferencia
placentaria de anticuerpos (inmunoglobulina G) treponémicos y no treponémicos de la
madre al feto, lo cual dificulta la interpretacion de serologias reactivas en los nifnos. Por
ello, el tamizaje sistematico del nifio no esta recomendado (2).

e Todos los nifios nacidos de madres con una prueba treponémica o no treponémica
reactiva deberan ser evaluados con una prueba no treponémica (RPR/VDRL) realizada
en suero, ya que la sangre del cordon umbilical puede estar contaminada con sangre
materna y por lo tanto, dar un resultado falso positivo. Asi, todo neonato con titulos de
RPR/VDRL cuatro veces mayor que los titulos de la madre o lo que equivale a un
cambio en dos diluciones o mas de los maternos (por ejemplo de 1:16 a 1:4) se
considera un caso de SC. Ademas, se les debe realizar un examen fisico exhaustivo.

e No es necesario realizar pruebas treponémicas en los recién nacidos. En caso de
sospecha epidemioldgica, a los neonatos con prueba no treponémica no reactiva se le
debe repetir la prueba después de los tres meses de vida.

En el diagndstico de sifilis del recién nacido, la informaciéon que se pueda obtener sobre
la madre juega un papel muy importante. Asi, se deberd tener en cuenta: a)
antecedentes y/o identificacion de sifilis en la madre; b) momento del embarazo en
que fue tratada, c) con qué medicamentos y d) si se completd el tratamiento.
Idealmente, también se debe entrevistar y examinar a la pareja.

Otras pruebas que pueden apoyar el diagndstico de SC son: el estudio microscépico
en campo oscuro 60 la inmunofluorescencia de lesiones sospechosas o fluidos
corporales (como por ejemplo, secrecién nasal) y el estudio del liquido cefalorraquideo
(LCR). Estas se realizaran dependiendo del nivel de atencién al que acuda la paciente.
Actualmente, todavia no hay pruebas de IgM comercializadas que puedan ser
recomendadas.

En niflos mayores hay que descartar la sifilis adquirida, la cual es frecuentemente
causada por abuso sexual.

TRATAMIENTO:
EMBARAZADAS

En las gestantes con pruebas seroldgicas positivas y en su o sus pareja sexuales, la
duracion del tratamiento dependerda de una minuciosa evaluaciéon en la que se debe
determinar la infeccién concomitante con otras infecciones de transmisién sexual
(ITS), asi como la presencia o ausencia de manifestaciones clinicas. La mayoria de los
casos se encuentran en estadios de latencia por lo que existe dificultad en diferenciar
con exactitud entre sifilis temprana y latente. Por lo tanto, ante la duda o la
imposibilidad de realizar las pruebas necesarias, existe consenso en que es mejor
tratar por exceso que por defecto.

Cualquiera que sea la edad gestacional y el estadio de la sfifilis, la penicilina continla
siendo la droga de eleccidn ya que cura a la madre, previene la transmisién vertical y
trata al recién nacido.
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Todas las mujeres que cumplan con el criterio de “caso de sifilis” y que no refieran
alergia a la penicilina deben recibir tratamiento con penicilina. Las siguientes
recomendaciones estan basadas en las guias de la OMS (14).

En situaciones en que pueda determinarse el estadio de la sifilis:

o Sifilis temprana (primaria, secundaria o latencia temprana; es decir, menor
de 2 afios de evolucion):
e Recomendacion de tratamiento:

Eleccion

Penicilina G benzatinica: 2,4 millones UI por via intramuscular, en una dosis Unica.
Debido al volumen, habitualmente esta dosis se administra en dos inyecciones de 1,2
millones cada una en cada gliteo.

Sindnimos de penicilina G benzatinica: bencilpenicilina benzatinica; benzatina
bencilpenicilina; penicilina benzatinica.

Algunos expertos recomiendan una segunda dosis de 2,4 millones UI, a lo7 dias (15)

Alternativo:

Penicilina G procaina, 1,2 millones UI, por inyeccidn intramuscular, una al dia durante
10 dias.

Sindénimos de penicilina G procaina: procaina bencilpenicilina, penicilina G procainica.

Régimen alternativo para gestantes alérgicas a la penicilina:

Eritromicina, 500 mg por via oral, 4 veces al dia durante 14 dias.

En general, la eritromicina se debe recomendar como Ultima opcién, pues no hay
evidencia disponible de su efectividad y el efecto sobre la curacion del feto no es
certero (14, 15).

e Latencia tardia (infeccion de mas de 2 afos de duracién sin signos clinicos
de infeccion treponémica):

e Recomendado:

Eleccidn

Penicilina G benzatinica, 2,4 millones UI por via intramuscular, una vez por semana
por 3 semanas consecutivas.

Sinénimos de penicilina G benzatinica: penicilina G benzatinica; benzatina
bencilpenicilina; penicilina benzatinica.

Este tratamiento debe ir acompafado de una buena consejeria para que la paciente
cumpla con las tres dosis de tratamiento.

Alternativo:

Penicilina G procaina, 1,2 millones UI, por inyeccién intramuscular, una al dia durante
20 dias.

Sinénimos de penicilina G procaina: procaina bencilpenicilina.

Régimen alternativo para gestantes alérgicas a la penicilina:

Eritromicina, 500 mg por via oral, 4 veces al dia durante 30 dias.
En general, la eritromicina se debe recomendar como ultima opcién, pues no hay
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evidencia disponible de su efectividad y el efecto sobre la curacion del feto no es
certero (16).

e Neurosifilis:
e Recomendado:

Eleccidn

Bencilpenicilina acuosa, 12 a 24 millones UI por inyeccién intravenosa, administrada
diariamente en dosis de 2 a 4 millones UI, cada 4 horas durante 14 dias.

Sinénimos de la bencilpenicilina acuosa: bencilpenicilina potasica; bencilpenicilina
sadica, penicilina cristalina; penicilina G potasica; penicilina G sddica.

Alternativo:

Penicilina G procaina, 1,2 millones UI por via intramuscular, una vez al dia, y
probenecid 500 mg por via oral, 4 veces al dia, ambos agentes deben administrarse
durante 10 a 14 dias.

Sinénimos de penicilina G procaina: procaina bencilpenicilina, penicilina G procainica.

e« En situaciones en que no sea posible determinar el estadio de la sifilis:
Eleccién Penicilina G benzatinica, 2,4 millones UI por via intramuscular, una vez por
semana, por 3 semanas consecutivas.

Este tratamiento debe ir acompafiado de una buena consejeria para que la paciente
cumpla con las tres dosis de tratamiento.

RECIEN NACIDO

Todos los nifios nacidos de mujeres que hayan sido diagnosticadas con sifilis durante el
embarazo, deben ser examinados en el momento del nacimiento y a intervalos
regulares, aprovechando las visitas de inmunizacién y/o control del crecimiento hasta
qgue se confirme la negatividad y la estabilidad de las pruebas seroldgicas. Los
anticuerpos transmitidos de madre a hijo generalmente desaparecen durante los 3-6
primeros meses. Idealmente se debe valorar también a la pareja.

La OMS (17) recomienda el tratamiento especificado en la tabla 3. Asimismo, ante
toda sospecha de sifilis congénita el nifio debe ser tratado inmediatamente, en el
establecimiento de salud en el que se realiza la consulta y a la vez, ser referido a un
servicio de pediatria. El seguimiento del nifio, se debe realizar aprovechando las visitas
de inmunizacion y/o control del crecimiento y desarrollo del nifio.

TABLA 3 - Esquema Terapéutico para el tratamiento de la Sifilis Congénita el
primer aio de vida

NINO SEROLOGIA MATERNA

RPR - VDRL REACTIVA RPR - VDRL RPR - VDRL NO

DESCONOCIDA REACTIVA

(realice la (repita la

prueba) prueba)
Sifilis 1 - Penicilina G cristalina Comenzar Comenzar
Probable* acuosa 100.000 a 150.000 tratamiento 1 6 2 | tratamiento 1 6 2
u/K/dia, via IM o0 EV cada 12 mientras espera mientras espera
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horas (7 dias) y cada 8 horas resultados resultados
(3 dias).
Sifilis Posible 2 - Penicilina G cristalina REACTIVO NO REACTIVO
*% 50.000 u/kg/dia en dosis IM Continue Investigue
Unica durante 10 dias. tratamiento causas
Signos de Penicilina G Benzatinica REACTIVO NO REACTIVO
Sifilis 50.000 u/Kg/dia dosis Unica Realice Prueba a No tratamiento
Congénita *** | IM la madre

*Sifilis Probable - Erupciones vesiculares en palmas de manos o pies; hepato-
esplenomegalia; seudo paralisis; edema, ascitis, fiebre, petequias, hemorragias,
hiperbilirrubinemia no conjugada.

**Sifilis Posible — Dos 0 mas signos sugestivos, fiebre (1er semana de vida),
ictericia, anemias, petequias, purpura, hemorragias, bajo peso, facies sifilitica.
**x Sifilis Confirmada

COMENTARIO FINAL:

La mayor parte de los paises de la Regién tienen una normativa de tamizaje de sifilis
en embarazadas, pero ésta no se aplica de forma sistematica. Asi, a pesar de tener
servicios de control prenatal funcionando, el conocimiento de cémo prevenir la
infeccion y disponer de la tecnologia adecuada, la eliminacién de la sifilis congénita es
todavia un asunto pendiente.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis congénita como
problema de salud publica, cabe destacar la falta de percepcion de los proveedores de
salud de que la sifilis materna y congénita pueden tener consecuencias graves;
barreras al acceso a los servicios de control prenatal; y el estigma y la discriminacién
relacionados con las infecciones de transmisién sexual, en general.

Actualmente, se dispone de pruebas diagnodsticas, simples y rapidas, que se pueden
utilizar en la consulta externa y que requieren Unicamente una capacitacion y apoyo
logistico basico. La penicilina es un farmaco barato que figura en el listado de
medicamentos esenciales de la Organizacién Mundial de la Salud y de muchos paises
de bajo y mediano ingreso, y puede darse a las madres o bebés afectados.

El aumento de la sifilis materna y congénita en los paises en vias de desarrollo,
contribuye al incremento de las tasas de mortalidad infantil, situacion que de no
modificarse se traducird en el retroceso de los logros alcanzados por los Planes de
Salud Reproductiva a nivel mundial. La sifilis también tiene un impacto negativo en la
salud materna y en la transmision del VIH/SIDA.

El personal de salud y quienes formulan politicas de salud, los gestores de
servicios de salud, asi como las usuarias y sus familias, deben entender la
magnitud y la gravedad de este problema y de esta manera se daria un paso
adelante en la prevencion y eliminacion de la sifilis.
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