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ABSTRACT

Introduction: congenital syphilis (CS) is caused by Treponema 
pallidum, and can be contracted during pregnancy or childbirth. 
Despite being preventable and effectively treatable, it continues 
to represent a significant public health problem, especially in 
developing countries, associated with a lack of adequate prenatal 
care and limitations in access to treatment. Objective: to describe 
the clinical and epidemiological findings of five cases of congenital 
syphilis treated at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital. Material 
and methods: a retrospective descriptive study was conducted 
on five neonates diagnosed with congenital syphilis at the 
Roberto Gilbert Elizalde Hospital between May and June 2025. 
Maternal medical history, clinical characteristics, complementary 
studies, and administered treatment were reviewed. Results: five 
neonates were found to be between 34 and 40 weeks of gestation, 
with the syphilis detected before one month of age. Most were 
delivered by cesarean section, and their mothers were young; 
two of the mothers had a history of illicit substance use and had 
received few prenatal checkups. Clinical findings included fever, 
seizures, hepatosplenomegaly, chorioretinitis, and pneumonia. 
The most common laboratory abnormalities were leukocytosis and 
anemia. Treatment was based on sodium penicillin G, and in two 
cases, ceftriaxone was used as an alternative. All patients were 
discharged alive without complications. Conclusion: congenital 
syphilis remains a public health problem, exacerbated by a lack 
of prenatal care and penicillin shortages. Early detection and 
appropriate treatment reduce the likelihood of transmission and, 
in cases of infection, the development of complications.

 
Keywords: congenital syphilis, early diagnosis, adequate prenatal 
care, maternal-child health.

RESUMEN

Introducción: la sífilis congénita (SC) es causada por Treponema 
pallidum, pudiendo ser contraída en el embarazo o en el parto. 
A pesar de ser prevenible y tratable de manera eficaz, continúa 
representando un importante problema de salud pública, sobre 
todo en países en desarrollo, asociado a falta de control prenatal 
adecuado y limitaciones al acceso del tratamiento. Objetivo: 
describir los hallazgos clínico-epidemiológico de cinco casos de 
sífilis congénita atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde. 
Material y métodos: estudios descriptivo retrospectivo de cinco 
neonatos con diagnóstico de sífilis congénita en el Hospital 
Roberto Gilbert Elizalde, entre mayo y junio del 2025. Se realizó 
la revisión de antecedentes maternos, características clínicas, 
estudios complementarios y terapéutica administrada. Resulta-
dos: se encontraron cinco neonatos entre 34 y 40 semanas de 
gestación, con detección antes del mes de vida. En su mayoría 
nacidos por cesárea, hijos de madres jóvenes, dos de ellas 
con antecedentes de consumo de sustancias ilícitas y escasos 
controles prenatales. Los hallazgos clínicos incluyeron fiebre, 
convulsiones, hepatoesplenomegalia, coriorretinitis y neumonía. 
Las alteraciones de laboratorio más comunes fueron leucocitosis 
y anemia. El tratamiento se basó en penicilina G sódica, y en dos 
de ellos se alternó con Ceftriaxona. Todos egresaron vivos, sin 
complicaciones. Conclusión: la sífilis congénita continúa siendo 
un problema de salud pública que se incrementa por la falta de 
controles prenatales y el desabastecimiento de penicilina. La 
detección oportuna y tratamiento adecuado reduce la probabilidad 
de contagio y, en caso de ser portador de la enfermedad, el 
desarrollo de complicaciones.

Palabras clave: sífilis congénita, diagnóstico precoz, control 
prenatal adecuado, salud materno-infantil.
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Abreviaturas:
CDC = Centers for Disease, Control and Prevention (Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades)
FTS-ABS = Fluorescent Treponemal Antibody Absorption (absor-
ción de anticuerpos treponémicos fluorescentes)
IgM = inmunoglobulina M
LCR = líquido cefalorraquídeo
MHA-TP = microhemaglutinación para anticuerpos contra Trepo-
nema pallidum 
OMS = Organización Mundial de la Salud
OPS = Organización Panamericana de la Salud
PCR = proteína C reactiva
RPR = Rapid Plasma Reagin (reagina plasmática rápida)
SC = sífilis congénita
TPHA = ensayo de aglutinación de Treponema pallidum
USR = Unheated Serum Reagin (reagina sérica sin calentar)
VDRL = Venereal Disease Research Laboratory (prueba de labo-
ratorio para enfermedades venéreas)
VIH = virus de inmunodeficiencia humana

INTRODUCCIÓN

La sífilis congénita (SC) es causada por una espi-
roqueta, Treponema pallidum;1-3 en la mayoría de 
los casos se presenta sin síntomas evidentes, 
pudiendo ser contraída en el embarazo o en el 
parto.2 La infección fetal generalmente ocurre 
entre la semana 14 a 28 de gestación,4 aunque 
existen estudios con reporte de transmisión desde 
la semana nueve.5

Esta predisposición a la adquisición de la infección 
aumenta de manera proporcional acorde a la edad 
gestacional, relacionado con la capacidad inmadura 
que tiene el sistema inmunológico del neonato 
pretérmino para protegerse.6

Entre las manifestaciones clínicas más común-
mente asociadas a SC temprana se encuentran: 
óbito, prematuridad, hidrops no inmune, restricción 
del crecimiento intrauterino, hepatomegalia con o sin 
ictericia, esplenomegalia, rash cutáneo, adenopatía, 
rinitis, condiloma lata, pseudoparálisis de Parrot, 
coriorretinitis o cataratas, fisuras orales y perianales, 
y crisis convulsivas.6,7

A nivel global, la SC es la segunda causa de naci-
miento sin vida y genera una mayor morbimortalidad; 
su transmisión vertical genera complicaciones fetales 
y puede verse en madres con sífilis no tratadas.8 
De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el 1% de las embarazadas presentan 
esta infección y 350,000 presentan complicaciones 
fatales.3 En el 2019, Ecuador se encontraba entre 
los países con más casos reportados de SC, con 
un 69.23%, según el estudio de Zambrano-Alava y 
asociados;2 en cambio, para 2020 Brasil lidera los 

casos de SC en Latinoamérica, con 76%, de acuerdo 
con datos de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS).9 Para 2022, los estudios de la OMS 
reportan un incremento de 3.36 millones de nuevos 
casos de SC en la región de Las Américas, un 
incremento del 30% en comparación con el 2020; la 
OMS estimó que hubo unas 183,000 embarazadas 
con sífilis y 68,000 casos de SC.10 En nuestro medio, 
el estudio de Salazar-Ramírez reporta 56 casos de 
SC en un lapso de tres años.11

La detección serológica, útil en el diagnóstico de 
la sífilis, puede dividirse en dos grupos: detección 
de anticuerpos heterólogos usando antígeno de 
origen no treponémico como USR (Unheated Serum 
Reagin), VDRL (Venereal Disease Research Labo-
ratory) y RPR (Rapid Plasma Reagin); y detección 
de anticuerpos específicos usando antígenos de 
origen treponémico como FTS-ABS (Fluorescent 
Treponemal Antibody Absorption) y TPHA (ensayo 
de aglutinación de Treponema pallidum), siendo el 
primero el estándar de oro.6,12,13

La prevención de la SC puede darse con la admi-
nistración de una inyección de penicilina benzatínica 
intramuscular en dosis de 2,4 millones de Unidades,7 
siendo un tratamiento disponible, económico y 
eficaz.1 En caso de alergia a las penicilinas, las 
madres deben ser desensibilizada y optar por el 
tratamiento definitivo antes de usar tratamientos de 
segunda elección o alternativos.4

A pesar de ser una enfermedad prevenible, sigue 
siendo un problema importante de salud pública a 
nivel mundial.2,8,14,15

El seguimiento de los pacientes se realiza de 
manera ambulatoria cada dos o tres meses hasta 
obtener una prueba de VDRL negativa. Se recomien-
da realizar control a los uno, tres, seis, nueve y doce 
meses de vida.7

En el presente trabajo se describen cinco casos 
de SC ubicados en los diferentes escenarios clínicos 
donde se corrobora el diagnóstico por pruebas 
no treponémicas, con alteraciones descritas en la 
literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisó de manera retrospectiva, del mes de 
mayo a junio del 2025, el historial de casos de 
niños atendidos de un hospital de tercer nivel. Se 
revisaron los historiales clínicos de los pacientes 
confirmados con sífilis congénita. Se analizaron 
6 casos en total, de los cuales 5 cumplieron los 
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criterios de inclusión (recién nacidos con diagnós-
tico confirmado de sífilis congénita, con historial 
clínico completo y disponibles para la revisión); se 
excluyeron pacientes con historial clínico incomple-
to y sin confirmación de sífilis por alguna prueba de 
laboratorio. Se detallaron datos clínicos, epidemio-
lógicos y de estudios complementarios, así como 
antecedentes maternos. 

Se utilizó la siguiente definición operacional de los 
casos según Heredia y su equipo:

Caso confirmado: se define a niños que presen-
tan manifestaciones clínicas específicas de sífilis 
congénita con FTA-ABS, inmunoglobulina M (IgM) 
o por Treponema pallidum por campo oscuro y/o 
inmunofluorescencia de lesiones, cordón umbilical, 
placenta y necropsia, y con antecedentes maternos 
de VDRL y FTA-ABS y/o microhemaglutinación para 
anticuerpos contra Treponema pallidum (MHA-TP) 
positivas. 

Caso sospechoso: se define así a los niños con 
antecedente materno de VDRL o RPR y FTA-ABS 
y/o MHA-TP positivas.

Caso probable: se define a los niños con mani-
festaciones clínicas específicas de sífilis congénita 
y con o sin antecedentes maternos de VDRL o RPR, 
FTA-ABS y/o MHA-TP positivas, incluyendo madres 
que no hayan recibido tratamiento o hayan sido 
tratadas parcialmente en el embarazo.

Caso descartado: se define a los niños con 
antecedentes maternos de VDRL y FTA-ABS y 
MHA-TP positivas, pero sin manifestaciones clínicas 
específicas de sífilis congénita y con pruebas de 
laboratorio negativas.6

Los escenarios de categorías de riesgo de acuerdo 
con los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) son:

Escenario 1: pacientes con diagnóstico de sífilis 
comprobado o muy probable, con examen físico anor-
mal consistente con sífilis congénita, título serológico 
cuantitativo no treponémico (cuatro veces mayor 
que el de la madre) o examen de campo oscuro 
de fluidos corporales positivo. En la evaluación se 
indica análisis de líquidos cefalorraquídeos para 
VDRL, hemograma y recuento de plaquetas, y otras 
pruebas como radiografía de huesos largos, de tórax, 
pruebas de función hepática, examen oftalmológico y 
respuesta auditiva. El tratamiento se basa en admi-
nistrar penicilina G sódica en dosis de 100,000 U/kg 

durante los primeros siete días y luego de 150,000 
U/kg, hasta completar 10 días.

Escenario 2: pacientes con examen físico normal 
y fluido serológico cuantitativo no treponémico (igual 
o menor a cuatro veces el título de la madre), y 
madre no tratada o inadecuadamente tratada (fue 
tratada con eritromicina u otro régimen diferente a la 
penicilina o recibió tratamiento en el último mes antes 
del parto). Además, la madre tuvo sífilis temprana 
y tiene un título no treponémico que no decrece o 
aumenta. La evaluación incluirá análisis de líquidos 
cefalorraquídeos para VDRL, hemograma y recuento 
de plaquetas, y radiografía de huesos largos. El trata-
miento se basa en administrar penicilina G sódica en 
dosis de 10,000-150,000 U/kg por 10 días si alguno 
de los análisis o el examen físico es patológico, o 
penicilina benzatínica 50,000 U/kg en dosis única 
intramuscular si tanto los análisis como el examen 
físico son negativos.

Escenario 3: pacientes con examen físico normal y 
título serológico cuantitativo no treponémico (igual o 
menor a cuatro veces el título de la madre), y madre 
con tratamiento completo y adecuado, cuyos títulos 
serológicos disminuyen adecuadamente, o donde 
ésta no tiene evidencias de reinfección. No requiere 
una evaluación específica. El tratamiento se basa 
en administrar 50,000 U/kg de penicilina benzatínica 
en dosis única intramuscular si existe el caso de no 
poder dar seguimiento.

Escenario 4: pacientes con examen físico normal y 
título serológico cuantitativo no treponémico (igual o 
menor a cuatro veces el título de la madre), y madre 
con tratamiento completo y adecuado, o donde 
ésta tiene títulos que desde un inicio fueron bajos y 
permanecieron así durante todo el embarazo. Estos 
casos no requieren evaluaciones o tratamientos.16,17

RESULTADOS

En el periodo de tiempo de mayo a junio 2025 se 
reportaron cinco casos de sífilis congénita, cumplien-
do varios escenarios clínicos. De estos, tres fueron 
masculinos, un pretérmino de 34 semanas de gesta-
ción. Todos con peso adecuado al nacer, tres nacie-
ron por cesárea, dos por cicatriz uterina previa y 
una por distocia de dilatación. Todos diagnosticados 
antes del mes de vida.

Se trata de neonatos de entre 34 y 40 semanas 
de gestación, con detección antes del mes de 
vida, en su mayoría nacidos por cesárea, hijos de 
madres jóvenes, dos de ellas con antecedentes de 
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consumo de sustancias ilícitas y escasos controles 
prenatales. Los hallazgos clínicos incluyeron fiebre, 
convulsiones, hepatoesplenomegalia, coriorretinitis 
y neumonía. Las alteraciones de laboratorio más 
comunes fueron leucocitosis y anemia, tomando en 
cuenta que son casos reportados en un corto periodo 
de tiempo de dos meses.

En los antecedentes maternos, se observó que 
fueron productos de madres jóvenes, con rango 
entre 18 y 31 años. Dos de ellas consumidoras 
de sustancias ilícitas (hachís y heroína), y sin los 
controles prenatales adecuados. Los estudios de 
VDRL en sangre fueron positivos en pruebas no 
treponémicas, a excepción de una de las madres 
que presentaba anticuerpos IgM positivos por 
infección previa en embarazo. Dos fueron tratadas 
con penicilina benzatínica, cumpliendo esquema 
completo. Con respecto al historial de infecciones 
de vías urinarias durante la gestación, una no 
presentó este antecedente. Todas negativas para 
serologías de virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) (Tabla 1).

Los hallazgos clínicos importantes evidenciados 
en los casos de SC fueron: uno con neumonía, uno 
con fiebre (37.8 oC), uno con convulsión, otro con 
hepatoesplenomegalia y uno con coriorretinitis.

Dentro de los hallazgos de laboratorio, dos 
neonatos presentaron alteraciones en muestra de 
líquido cefalorraquídeo, con hiperproteinorraquia y 
leucocitosis; los cuatro casos detectados presen-

taron títulos reactivos para sífilis, siendo el mayor 
1:8 y el más bajo 1:1; las alteraciones en las líneas 
celulares fueron evidenciadas en tres casos con 
leucocitosis, dos casos con anemia y un caso con 
trombocitopenia; ninguno presentó positividad en 
las serologías de VIH. Además, no se evidenciaron 
alteraciones de radiografías de huesos largos, y sólo 
un caso presentó imágenes de daño del parénquima 
pulmonar compatible con neumonía (Tabla 2).

En cuanto al tratamiento administrado, dos pacien-
tes cumplieron el esquema habitual de penicilina G 
sódica, mientras que un paciente recibió tres dosis de 
penicilina y completó esquema con Ceftriaxona por 
10 días. Los otros dos recibieron 10 días de cobertura 
con Ceftriaxona debido al desabastecimiento de 
penicilina G sódica en nuestro medio.

Todos los pacientes egresaron posterior a los 15 
días de hospitalización, sin reporte de desarrollo de 
complicaciones. Actualmente todos se encuentran 
vivos y en seguimiento por su equipo multidisciplinario.

DISCUSIÓN

La sífilis congénita (SC) es una infección adquirida 
en el neonato por vía transplacentaria de una madre 
con sífilis durante el embarazo, o de manera vertical, 
al tener contacto con lesiones genitales.6,18,19 A pesar 
de ser una enfermedad prevenible y con estrategias 
de cuidado y promoción de la salud implementadas 
por los ministerios de salud e inclusive la Organiza-

Tabla 1: Antecedentes maternos de los pacientes.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Edad (años) 24 29 18 31 25
Número de controles 2 3 No conoce 12 12
Ingresos hospitalarios No No No 2 No 

Infecciones en el embarazo Sí Sí Sí No Sí
Serología VIH No presenta No presenta Negativo Negativo Negativo 

VDRL* Reactivo Reactivo Reactivo IgM reactivo Reactivo 
Consumo de sustancias Sí Sí No No No

Tipo de Sustancia «Hachís» Heroína – – –
Tratamiento recibido Ninguno Ninguno Penicilina 

benzatínica
Ninguno Penicilina 

benzatínica
Tipo de parto Vaginal Vaginal Cesárea Cesárea Cesárea

Complicaciones en el parto No No No No No

IgM = inmunoglobulina M. VDRL = Venereal Disease Research Laboratory (prueba de laboratorio para enfermedades venéreas). 
VIH = virus de inmunodeficiencia humana.
* VDRL cualitativo tomado en la institución de salud de referencia.
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ción Mundial de la Salud, se mantiene en ascenso. 
La OPS ha adquirido el compromiso de eliminar la 
SC como problema de salud pública, con objetivo 
para el 2030, pero su tendencia se ha acelerado en 
los últimos tiempos de 0.7% en el 2016 a 1.3% en 
el 2022, con una tasa de 4.98 casos por cada 1,000 
nacidos vivos, 10 veces superior a la establecida 
para el 2030.20 En nuestro estudio, sólo en uno de 
los casos se pudo confirmar la infección transplacen-
taria, por detectarse a la semana 32 de gestación 
y haber recibido tratamiento; aun así, con positivi-
dad en el neonato. En los demás casos no se pudo 
confirmar la vía de transmisión por datos incompletos 
en el historial materno.

Los factores de riesgo para contraer SC son: 
embarazo sin control prenatal, falta de detección en 
el primer trimestre de gestación, mujer con múltiples 
parejas sexuales o una pareja sexual inestable, 
uso de drogas intravenosas, así como diagnóstico 
de sífilis en embarazos anteriores y antecedentes 

de otras infecciones de transmisión sexual.2,6,7,21,22 
En nuestros casos se evidenciaron dos madres 
consumidoras de drogas intravenosas con pocos 
controles prenatales y una con el antecedente de 
infección previa, lo que se relaciona con el estudio de 
Zambrano y asociados, quienes mencionan la falta 
de cuidados prenatales como uno de los principales 
factores de riesgo.2

La SC se divide en dos tipos: temprana, con 
infección activa con inflamación, y tardía, con estig-
mas y cicatrices acaecidos por infección temprana, 
con punto de corte de los dos años;2,4,6,18,23 en 
nuestro estudio, los pacientes fueron catalogados 
como SC temprana, siendo diagnosticados antes 
del mes de vida.

Entre los hallazgos clínicos se mencionan fiebre, 
coriorretinitis, hepatoesplenomegalia, neumonía y 
convulsiones, alteraciones propias de sífilis temprana.6

Los hallazgos radiográficos más comunes son 
periostitis, osteocondritis y neumonía alba. En peque-

Tabla 2: Datos clínicos y epidemiológicos de los pacientes.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Sexo Femenino Femenino Masculino Masculino Masculino
Semana de gestación 38 36 36 34 40 

Edad de detección (días) 8 1 1 1 7
Escenario clínico 1 2 1 4 3

VDRL sérico 1:8 1:1 1:4 Negativo 1:4
LCR Negativo Hiperproteinorraquia 

/ leucocitosis
Hiperproteinorraquia 

/ leucocitosis
Negativo Negativo

Serología VIH Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo
Hepatoesplenomegalia No Sí No No No 

Bajo peso al nacer No No No No No 
Fiebre No Sí No No No 

Coriorretinitis Sí No No No No 
Alteración neurológica Sí No No No No 

Neumonía No No Sí No No 
Alteraciones óseas No No No No No 

Leucocitosis Sí No No Sí Sí 
Anemia No No Sí Sí No 

Trombocitopenia No No No Sí No 
PCR elevada No No Sí No No 
Tratamiento Ceftriaxona Ceftriaxona Penicilina G sódica 

y Ceftriaxona
Penicilina G 

sódica
Penicilina G 

sódica
Días de hospitalización 23 22 18 21 13

Estado al egresar Vivo Vivo Vivo Vivo Vivo 

LCR = líquido cefalorraquídeo. PCR = proteína C reactiva. VDRL = Venereal Disease Research Laboratory (prueba de laboratorio para enfermedades venéreas). 
VIH = virus de inmunodeficiencia humana.
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ña proporción pueden presentar síndrome nefrótico, 
pancreatitis, miocarditis y diabetes insípida central, 
también presentes en la SC tardía.6 En nuestro 
estudio no se encontraron alteraciones óseas, pero 
sí un reporte de neumonía.

Los datos de laboratorio presentes como anemia, 
trombocitopenia, hipoglucemia, pleocitosis o hiperpro-
teinorraquia, transaminasemia e hiperbilirrubinemia 
directa pueden verse tanto en la SC temprana como 
tardía.6 La anemia, leucocitosis y trombocitopenia se 
vieron en poca proporción en nuestros casos; sólo 
un paciente presentó alteración de las tres líneas 
celulares con proteína C reactiva (PCR) elevada; dos 
reportaron alteraciones del líquido cefalorraquídeo 
(LCR), pero con prueba de VDRL en LCR negativo.

A pesar de tener varias opciones de pruebas 
para su detección, hasta el momento no hay 
disponible una que permita asegurar la presen-
cia de infección en un recién nacido; todos son 
elementos que orientan al diagnóstico.6 Además, 
la existencia de diferentes fases de actividad de la 
enfermedad y de periodos prolongados de latencia 
representa un problema adicional al momento del 
diagnóstico.24 Aun así, seguimos usando el VDRL 
para su detección; cuatro de nuestros pacientes 
con títulos positivos para infección de SC.

Teniendo en cuenta los escenarios de grupo de 
riesgo, la mayoría de los pacientes de nuestro estudio 
se ubicaron en el escenario 1; el resto correspondieron 
a los demás escenarios, quienes se han mantenido 
como guía para nuestro abordaje y tratamiento en los 
neonatos con madre portadoras de sífilis.

El tratamiento utilizado para combatir la SC sigue 
siendo la penicilina G intravenosa a 50,000 Unidades/
kg/dosis como esquema de 10 días;25 en caso de 
reacciones alérgicas, se usa eritromicina o ceftria-
xona por 10 a 14 días.7 Dos pacientes cumplieron 
el esquema habitual, mientras que otro inició con 
penicilinas, pero culminó con ceftriaxona; los otros 
dos casos, con uso de ceftriaxona, esto debido al 
desabastecimiento que penicilinas que tenemos 
en nuestro medio y que puede evidenciarse en 
diferentes países de Latinoamérica. En el estudio 
de Stafylis y Klausner, se menciona el fenómeno de 
ausencia de penicilinas como una crisis sanitaria para 
la salud pública;26 por su parte, Rocha y su equipo, en 
Brasil, analizaron 548 casos de SC, con un 14.4% de 
mortinatos y abortos cuya principal causa asociada 
era la escasez de penicilinas.27

El tratamiento adecuado ha permitido una vida 
sana para los pacientes detectados a tiempo.8

CONCLUSIONES

La SC continúa siendo un problema de salud públi-
ca que se ha ido incrementando, sobre todo en la 
población de Latinoamérica, esto provocado por la 
falta de controles prenatales adecuados que sirven 
como primer punto de detección temprana y oferta 
de tratamiento oportuno; además, el desabaste-
cimiento de penicilinas que padecen gran parte 
de los países de Latinoamérica impide su manejo 
adecuado. El tratamiento precoz ayuda a evitar que 
se disemine la infección y, en caso de contraerla, 
evitar futuras complicaciones. Las estrategias de 
prevención y promoción de la salud deben ser refor-
zadas para el fortalecimiento del tamizaje y control 
de embarazo adecuado.
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