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Resumen

Antecedentes. Segun los sistemas de vigilancia pasiva en Panama habia 2.9 casos de sifilis materna
por 1,000 nacidos vivos hacia 2017-2020. Nos propusimos caracterizar la sifilis materna y congénita
en el Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia. Poblaciéon y Métodos. Evaluamos los datos
de embarazadas, partos, abortos y mortinatos en este hospital en 2010-2021. Revisamos los registros
de laboratorio, expedientes, tarjeta control prenatal o por entrevista para encontrar pacientes
embarazadas, puérperas que tenian una prueba de sifilis positiva sin tratamiento adecuado y conocer
sus resultados fetales. Calculamos medias y proporciones, tasas y razones. Resultados. Entre 2010
y 2021 hubo 101,493 nacimientos totales, y 1,960 casos de sifilis materna, para una tasa de 19.3 por
1,000 nacimientos. La media de la edad materna fue 26 afios. La mayoria de los casos (81.9%) tuvieron
visitas de control prenatal. De las 1,960 embarazadas consideradas como casos, 1,709 (87.2%)
tuvieron nacidos vivos, 171 (8.7%) abortos, 67 (3.4%) obitos fetales y 13 (0.7%) embarazos ectopicos.
Solamente 30 (1.8%) fueron sifilis congénita sintomatica. La incidencia de sifilis congénita hospitalaria
y de mortalidad feto-natal por esta condicion fue de 16.5 por 1,000 y 2.6 por 1,000 nacimientos totales
con una tasa de letalidad 5.4%. Discusion. La incidencia de sifilis congénita hospitalaria fue siete

veces la del pais, indicando falta de tratamiento adecuado, y oportunidades pérdidas en visitas
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prenatales. Recomendamos reforzar la busqueda activa en embarazadas y sus parejas. Los datos

deben alertar sobre la desatencion de la sifilis y otras enfermedades de transmisién sexual.

Palabras claves: sifilis, sifilis congénita, vigilancia, recién nacido, embarazo, Panama

Abstract

Background. According to passive surveillance systems in Panama there were 2.9 cases of maternal
syphilis per 1,000 live births in 2017-2020. We aimed to characterize maternal and congenital syphilis
at the Women's and Children's Hospital José Domingo De Obaldia. Population and Methods. We
evaluated data on pregnant women, deliveries, abortions, and stillbirths at this hospital in 2010-2021.
We search laboratory records, patient files, prenatal control cards and interviewed pregnant, and
puerperal patients to find those with a positive syphilis test without adequate treatment and followed for
fetal outcomes. We calculated means and proportions, rates and ratios. Results. In 2010-2021 there
were 101,493 total births, and 1,960 cases of maternal syphilis, for a rate of 19.3 per 1,000 births. The
mean maternal age was 26 years. Most cases (81.9%) had a prenatal control card. Of the 1,960
pregnant women considered as cases, 1,709 (87.2%) had live births, 171 (8.7%) abortions, 67 (3.4%)
fetal deliveries, and 13 (0.7%) ectopic pregnancies. Only 30 (1.8%) were symptomatic congenital
syphilis. The incidence of in-hospital congenital syphilis and perinatal mortality from this condition was
16.5 per 1,000 and 2.6 per 1,000 total births with a case-fatality rate of 5.4%. Discussion. The
incidence of in-hospital congenital syphilis was seven times that of the country. The findings highlight
the lack of adequate treatment and missed opportunities for prenatal visits. We recommend reinforcing
the active search in pregnant women and their partners. The data is a warning on the neglect of syphilis

and other sexually transmitted diseases.
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Introduccién

Las infecciones de transmision sexual (ITS) se encuentran entre las principales enfermedades con
consecuencias economicas, sociales y sanitarias a nivel mundial. Las complicaciones afectan
principalmente a mujeres y nifios. En el caso de la sifilis, que es causada por la espiroqueta

Treponema pallidum y cuando afecta a una mujer embarazada puede transmitirse al feto [1].

Se diagnostican mas de 12 millones de infecciones por sifilis, cada afo, con mas de 2 millones en
embarazadas [2]. La infeccion primaria por sifilis aumenta el riesgo de contagio por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) [3]. Las ITS son un factor de riesgo para sifilis, por causar depresion

del sistema inmune y facilitar la entrada de otros microorganismos [4].

Las embarazadas con sifilis (sifilis materna), pueden transmitir la infeccién al feto (sifilis congénita), lo
que puede provocar resultados adversos para el embarazo de un 50% a un 80%. De estos ultimos, un
50% termina en muerte fetal o aborto espontaneo y en el otro 50%, el recién nacido puede presentar
bajo peso al nacer o infeccion grave, dos factores asociados a muerte perinatal, lo que representa un

grave problema para la salud publica [2].

Los casos de sifilis congénita (SC) a nivel mundial, se estima que llegan a 1.5 millones cada afio,

ocasionando hasta 600,000 muertes perinatales [5].

Para el 2016 en las Américas, estimo6 que hubo unos 131,000 casos de sifilis materna (SM) y 51,000
de SC [6]. En Panama, segun el Analisis de situacion de embarazadas con sifilis en Panama, se

reporté una tasa de 2.9 SM por cada 1,000 nacidos vivos, entre 2017 y 2020 [7].

La SM supone un riesgo tanto para la madre como para el feto. La transmision, esta relacionada con
el estadio de la SM durante el embarazo o el estadio del embarazo, al adquirir la infeccion y el riesgo
de transmision materno-fetal perdura en el tiempo. En la SM temprana, la tasa de transmision materno

fetal puede alcanzar el 80%, mientras que en la sifilis tardia la infectividad disminuye [8].



Ninguna de las formas de la sifilis, ilustra mejor la capacidad de invasion del T. pallidum, como la SC.
La presencia de espiroquetas en la placenta y en el cordon umbilical, demuestra que la principal via
de transmisién de la enfermedad al feto se produce a través de la sangre materna pues cruza la
placenta. El objetivo del tratamiento es resolver la infeccion materna y prevenir la infeccion intrauterina

del feto [9].

Esta es una enfermedad prevenible, que podria eliminarse mediante un cribado o tamizaje prenatal
eficaz y el tratamiento de las SM y su pareja. La eliminacion de la SC reduciria los resultados adversos
en el embarazo, lo que contribuiria a alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en cuanto a
garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades, incluyendo el lograr

la cobertura sanitaria universal [8,10].

Los casos de SC ponen de manifiesto, deficiencias en los servicios de salud [11] y se considera un
evento centinela que indica la presencia de altas tasas de transmision de sifilis en la comunidad, y a
su vez de enfermedades transmitidas de manera semejante como la hepatitis B, el VIH, y la gonorrea
entre otras. A pesar de existir medidas profilacticas y opciones terapéuticas eficaces y baratas
(Penicilina benzatinica 2.4millones U.l. por via intramuscular cada semana por 3 semanas), la sifilis

sigue infravalorandose y por ello constituye un problema prioritario a escala mundial [12,13].

La SC en Panama, entre el 2000 y 2010, mantenia tasas entre 0.2 y 0.8 por cada 1,000 nacidos vivos
[14]. El Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel, de la ciudad de Panama, el principal hospital
pediatrico del pais, en 2021 reportd una tasa de 6.0 casos de SC por cada 1,000 nacidos vivos [15].
Mientras tanto, la tasa de mortalidad en el 2010 se encontraba en 0.04 defunciones por cada 1,000
nacidos vivos [13]. Como antecedente de esta revision, una hecha del 2007 al 2011, informd de una
tasa de incidencia de SC entre 0.3 y 2.6 por cada 1,000 nacidos vivos, en el Hospital Materno Infantil

José Domingo De Obaldia (HMIJDDO) [16]. Los documentos del Ministerio como el ya citado [7],



carecen de datos recientes sobre SC y nos propusimos contribuir a actualizar los datos de nuestro

hospital de hace mas de 10 anos.

En el 2010 se aprueba la estrategia y plan de accion para la eliminacidn de la transmisién materno
infantil del VIH y la SC, por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en la que se establece

entre una de sus metas, reducir la incidencia de la SC a 0.5 por 1,000 nacidos vivos [17].

El HMIJDDO es un hospital especializado en medicina pediatrica y gineco obstétrica. Se encuentra
localizado en la provincia de Chiriqui (462,000 habitantes), en el occidente de la Republica de Panama,
haciendo frontera con Costa Rica. Tiene como objetivo la atencién materno infantil de Chiriqui, en el

occidente del pais y es el centro de referencia de la Comarca Ngabe Buglé (CNB) y Bocas del Toro.

El objetivo de la indagacion fue caracterizar los casos registrados en el sistema de vigilancia de SM 'y
SC, con el fin de buscar estrategias para hacer un diagndstico temprano, completar el tratamiento a

las gestantes y su pareja, y asi disminuir los casos de SC y la mortalidad por esta causa.

Poblacion y Métodos

El sitio del estudio fue el Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia, localizado en el
corregimiento de San Pablo Viejo, Distrito de David, provincia de Chiriqui, en Panama, que atiende a
la poblacion de toda la Provincia. Realizamos una revision retrospectiva que abarcé el periodo del 1°

de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2021.

Nuestra poblacién de estudio fueron todas las pacientes embarazadas, con nacidos vivos, o con aborto
o mortinato que fueron atendidas en el HMIJDDO, independientemente de su edad gestacional con
resultado positivo de sifilis, por cualquier metodologia (prueba treponémica [PT], como la IgM o no
treponémica [PNT] como el VDRL y la RPR) y a cualquier dilucién. De estas gestantes, seguimos
retrospectivamente a los productos de dicha gestacion, es decir RN, fetos extraidos por aborto y

mortinatos.



Para identificar los casos, revisamos las siguientes fuentes de informacién: el informe del laboratorio,
con interés en resultados positivos de las pruebas para sifilis, los expedientes clinicos, las tarjetas del
control prenatal y las entrevista con las pacientes, realizados como parte de la vigilancia

intrahospitalaria.

Ensamblamos una serie de casos de SM, que puede pensarse como una cohorte en la que seguimos
retrospectivamente a todas las mujeres con SM para identificar el desenlace de su embarazo, con

énfasis en los casos clinicos de SC.

Definiciones de caso

Caso confirmado de SM: Embarazada, puérpera o con aborto con evidencia clinica o antecedente de

PT positiva o prueba no treponémica PNT reactiva y no haber sido tratada o tratada inadecuadamente.

Caso confirmado de SC: El producto de persona con SM, o con alguna manifestacion clinica sugestiva

de SC y positiva por PT o PNT.

Se tuvo en cuenta como tratamiento inadecuado las fallas al tratamiento, es decir si la madre fue
tratada con un régimen adecuado con penicilina, pero no hubo una disminucién prevista del titulo de
anticuerpos después de la terapia. Asimismo, se considerd no tratadas a aquellas que recibieron

tratamiento solamente en el lapso de 30 dias antes del parto.

Se considerd neuro-sifilis congénita, a aquellos SC con el resultado del liquido cefalorraquideo (LCR)

reactivos a una PNT.

Criterios de laboratorio: La confirmacién de infeccidn sifilitica se hace cuando el resultado de cualquier

prueba disponible (PT o PNT) sea positivo/reactivo [18].

Las PNT detectan anticuerpos contra antigenos generados por los tejidos dafiados por el T. pallidum.

La posibilidad de falsos negativos, con esta prueba, serian originados por los casos en el periodo de



ventana, que para esta técnica es de 3 a 6 semanas o por las cantidades muy altas de anticuerpos

anticardiolipina lo cual genera una reaccion prozoénica que inhibe la floculacion [19].

El instrumento para la recoleccion de los datos, fueron los formularios de notificacidén e investigacion

de SM y SC del Ministerio de Salud (MINSA).

Las variables recolectadas fueron los datos generales de los pacientes, edad, procedencia, controles
prenatales, tratamiento en el embarazo (de la paciente y su pareja), clasificaciéon de forma de
tratamiento, datos clinicos (del producto), forma de terminacién del embarazo, defunciones y los
resultados de laboratorio, para la confirmacién diagndéstica. Los datos se representan por medio de

tasas, razones y proporciones. Las tasas se calcularon con pacientes hospitalizados.

El software utilizado para la recoleccién y analisis de los datos fue Epi Info en su versién 7.2.5.1 [20].
Utilizamos Excel 2019 (Microsoft, Redmond, WA, USA), para preparar calculos, preparar cuadros y

graficos.

La vigilancia en salud publica es una practica, que consiste en la recopilacién, el analisis y la
interpretacion de datos de manera continua de los datos de eventos relacionados con la salud que son
considerados de importancia en la poblacién con el fin de darles una respuesta adecuada con miras a
disminuir la morbilidad y la mortalidad. Especificamente, cuando una embarazada tiene una prueba
positiva es obligacién dar el tratamiento, hacer el debido seguimiento y el estudio de contactos, de
acuerdo con las normas del MINSA. El objetivo del analisis presentado es el de hacer una descripcion
epidemiologica de la frecuencia de los casos de SMy SC, caracterizar el tipo de poblacion que presenta
este evento y conocer los posibles factores de riesgo, para recomendar formas de prevencion primaria,
de las mismas. Esta investigacion por ser practica de salud publica, es decir el analisis de un sistema
de vigilancia, establecido por Decreto Ejecutivo del MINSA, como evento de notificacion obligatoria, es
decir de interés de salud publica, recibié exencién a la revisién por el Comité de Etica por tratarse de

practica y no una investigacion.



Resultados

En el periodo evaluado, hubo un total de 101,493 nacimientos totales, en el HMIJDDO. Un total de
1,960 embarazadas resultaron SM, y 14 fueron embarazos gemelares. Registrando una tasa de
incidencia de SM de 19.3 por cada 1,000 nacimientos totales (nt), que por afo de ocurrencia no sugiere

cambios del 2011 al 2021 (Grafica 1).

Grafica 1. Casos y tasas* de Sifilis Materna, por aino, en el HMIJDDO,

Chiriqui, Panama. 2010 a 2021
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Fuente: HMIJDDO

Las edades maternas de los 1,960 casos SM, estuvieron entre los 13 y los 49 afos, para una media
de 26 ainos y una desviacion estandar de 6.7. El grupo de edad predominante fue el de 20 a 35 afios,

con 1,389 (70.9%), seguido del grupo de menores de 20 afios, con 386 (19.7%).

Un total de 662 (33.8%) de 1,960 SM, se encontraron en la base de datos de epidemiologia
hospitalaria, con un diagndstico previo de SM, es decir, la mayoria de los casos no fueron descubiertos

por la vigilancia pasiva.



De los 1,960 casos de SM descubiertos por la vigilancia activa, 1,330 (67.9%) eran procedentes de
Chiriqui, seguidas de 570 (29.1%) procedentes de la Comarca Ngabe Buglé (CNB). La mayoria tenian
visitas de control prenatal, un 40.2% con mas de cinco visitas, no obstante, el 70.7% no habian recibido

tratamiento.

Habia informacion en la tarjeta de control prenatal en 1,708 de las embarazadas, y Con la evidencia
de tratamiento recibido durante el embarazo, de las 1,605 SM con CPN, 208 (13.0%) recibieron
tratamiento completo y adecuado, y en adicién en 103 (6.4%) de ellas, sus parejas tampoco recibieron

tratamiento completo y adecuado.

Segun la terminacion del embarazo, de las 1,960 SM, 1,709 (87.2%) correspondieron a nacimientos

vivos, 171 (8.7%) abortos, 67 (3.4%) obitos y 13 (0.7%) ectodpicos.

Entre las 1,708 con datos disponibles de tratamiento, aparentemente las proporciones de cualquier
desenlace anormal no difirieron entre quienes informaron haber recibido tratamiento adecuadamente

(20.6%) y quienes no (20.7%) (Cuadro 1).

Entre los 1,960 casos de SM, hubo 10 con coinfeccidén con VIH, para una proporcion de 0.5% de SM

con estas dos ITS.

Hubo un total de 1,723 recién nacidos vivos de casos de SM, (incluyendo embarazos gemelares). En
11 casos no se realizo la prueba, a 6 (0.3%) de ellos se les dio de alta sin que se les realizara la prueba
y 5 (0.3%) fallecieron sin que se les pudiera hacer la prueba, dejando 1,712, en que se pudo conocer,
y solamente 37 fueron negativos o “no reactores” para una proporcion de positividad a una PNT de los
recién nacidos de 97.8%. La tasa de incidencia de 16.5 SC por cada 1,000 nacimientos totales. (Grafica

2) y de nuevo, no se observan cambios apreciables en la ocurrencia por ano.



Cuadro 1. Casos de Sifilis Materna por forma de terminacion del embarazo, distribuido por procedencia, nimero de
controles prenatales y forma de tratamiento en el embarazo, Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia, 2010-21

RN vivos al mes de seguimiento abortos Obitos  ectdpicos Total %
Vivos sin muertes Neuro
patologia neonatales sifilis
Chiriqui 988 11 141 145 35 10 1,330 67.9
CNB 381 12 122 24 29 570 29.1
Bocas del Toro
Residencia 26 1 20 1 3 1 52 2.7
Panama 5 0 1 1 0 7 0.4
Costa Rica 1 0 0 0 0 1 0.1
Total 1,401 24 284 171 67 13 1,960 100.0
Sin CPN
Visitas de 147 5 48 121 21 13 355 18.1
Control <5CPN 570 14 145 46 43 0 818 417
Prenatal  >5CPN 684 5 91 4 3 0 787 40.2
Total 1,401 24 284 171 67 13 1,960 100.0
Sin tratamiento 957 14 167 33 36 0 1,207 70.7
Incompleto 89 1 16 8 3 0 117 6.9
Completado < 1
mes antes del 25 0 14 0 3 0 42 2.5
Tratamiento B?frto .
segun datos lrerente a
i A visita, Penicilina 6 0 4 0 0 0 10 06
de Control  completo sin
Prenatal  gisminucién de los 12 0 7 0 2 0 21 1.2
titulos
Completo a la 165 4 28 9 2 0 208 12.2
madre
Completoala 82 0 16 3 2 0 103 6.0
madre y su pareja
Total 1,336 19 252 53 48 0 1,708 100.0

Fuente: HMIJDDO
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Grafica 2. Casos y tasas* de Sifilis Congénita, por afio, en el HMIJDDO, Chiriqui, Panama. 2010

a 2021
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Fuente: HMIJDDO

Del total de 1,938 SM con resultado de PNT reactora, 546 (28.2%) presentaron un resultado adverso
del embarazo, consideradas como complicacion por SC. La distribucion de los titulos de la PNT de la
madre en relacion con la ocurrencia muestra que la mayoria tuvieron una dilucién baja, fue reactor
débil con 64 (11.7%) casos y el 50% de los casos tuvieron titulos menores de 1:64. El resultado de la
dilucién de la PNT materna, de las 546 reactoras, que con mayor frecuencia se presento, fue 1:64 en

96 (17.6%) casos, seguido de 1:32 en 79 (14.5%) casos. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Casos de Sifilis Materna por forma de terminacién del embarazo, distribuido
por resultado de prueba no treponémica de la madre, Hospital Materno Infantil José
Domingo De Obaldia, 2010 a 2021

RN vivos abortos oObitos Total Terminacion %
adversa del
embarazo
vivos fallecidos Neuro
sifilis
Reactor 284 4 17 37 6 348 64 11.7
débil
1:2 399 2 20 41 4 466 67 12.3
1:4 260 1 17 33 2 313 53 9.7
1:8 164 1 19 13 4 201 37 6.8
1:16 128 5 45 10 4 192 64 11.7
1:32 88 3 51 14 11 167 79 14.5
1: 64 48 6 58 14 18 144 96 17.6
1: 128 18 2 48 7 11 86 68 12.5
1: 256 3 0 9 2 3 17 14 2.6
1: 512 0 0 0 0 3 3 3 0.5
1: 1,024 0 0 0 0 0 0 0 0.0
1: 2,048 0 0 0 0 1 1 1 0.2
Total 1392 24 284 171 67 1938 546 100.0

Fuente: HMIJDDO

De los 1,670 recién nacidos con PNT reactora, 284 (17.0%) obtuvieron un resultado reactor en el VDRL
en LCR, para una tasa de incidencia de 2.8 casos de neurosifilis congénita, por cada 1,000 nacimientos
totales. Hubo ademas 85 (4.9%) RN de los 1,723, a los que no se les realizé una puncion lumbar (PL),

15 (17.6%) de ellos, por haber fallecido, antes de poderles realizar el procedimiento.

Hubo 30 (1.8%) de los 1,723 RN vivos que fueron sintomaticos. Las caracteristicas que se evidenciaron
fueron lesiones descamativas en 30 (100.0%), hepatomegalia en 25 (83.3%) y con menos frecuencia
la hidropesia fetal en 3 (10.0%) y el romadizo en 2 (6.7%). Presentaron sepsis neonatal, 25 (83.3%)

de los 30 recién nacidos sintomaticos.
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El analisis de la distribucion de muertes por SC, en los productos de las 1,960 SM, fue de 262 (13.3%)
defunciones. Este total incluye 171 (8.7%) abortos, 67 (3.4%) mortinatos y 24 (1.2%) recién nacidos
que fallecieron en el periodo neonatal. La tasa de mortalidad feto-neonatal por SC fue de 2.6
defunciones por cada 1,000 nacidos totales. Con una tasa de letalidad perinatal de 5.4% y una tasa

de letalidad de neuro sifilis congénita de 2.8%.

Discusion

La SM y la SC son eventos que se pueden conceptualizar como centinelas que deben alertar a las
instituciones de salud publica sobre la ocurrencia de transmisién de sifilis y otras ITS en la poblacién.
Ademas de eso, nuestro estudio pone de relieve la existencia de obstaculos a nivel de clinica
periféricas, de primer nivel de atenciéon que no actuan oportunamente para evitar la mayoria de estas

infecciones verticales y evitar la SC, pues el 70.7% de los casos de SM no recibieron ningun

tratamiento, es decir administrar a tiempo las 3 dosis de penicilina que la prevengan.

La tasa de incidencia de SM en esta serie (19.3 por mil nacidos vivos) fue menor que la informada en
Peru, donde encontraron 29.0 casos por cada 1,000 [18]. Es similar a lo reportado para América Latina
y el Caribe, [21,22], pero siete veces lo reportado por el sistema de vigilancia pasiva de Panama de
2.9 por cada 1,000 [7]. Encontramos también que solamente un tercio de los casos de SM de nuestra

serie estaban contenidos en los registros de notificacion al MINSA.

Ademas, notamos que la frecuencia de aborto como resultado adverso del embarazo asociado a la
sifilis, se encontré en menor proporcidn que en la revision de Rodriguez-Cerdeira, de un 20.0% [12] y
mayor que en un estudio en Peru, con 3.5% [20]. La tasa de incidencia de SC fue superior, a lo
registrado en Argentina, con 0.8 casos [23], Chile con 0.1 casos [24] y Brasil con 4.0 casos por cada
1,000 nacimientos totales [12]. La proporcion de recién nacidos con PNT no reactoras, fue ligeramente
menor (11.7%) a la observada en Venezuela, con 14.7% [25]. El porcentaje de recién nacidos de casos
de SM con neurosifilis (14.4%), fue mayor, que el 3.9% evidenciado en un estudio de un hospital en
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Venezuela [25]. El estudio previo en nuestro sitio, el HMIJDDO, publicado en el 2013, refiri6 como
procedencia mas frecuente de las SM, a la CNB con 38.6%, a diferencia de este analisis, en que la

mayoria de los casos residia en Chiriqui [16].

En esta revision hubo baja presencia de coinfeccion de SM con VIH, al igual que una publicacion
argentina, con el mismo porcentaje de un 0.5% [26]. El grupo de edad materna de 20 a 35 afios fue el
predominante entre las SM, el mismo observado, en estudios de Brasil [27] y Chile [24]. La mediana
de la edad fue menor en Brasil con 21 afios, a la de esta revision [27]. De manera similar al estudio
previo del HMIJDDO, realizado por Yau, con un 87.8% de SM con CPN, estuvo la mayoria de los casos
de SM. Contaban con 5 o mas CPN un 49.0%, al igual que el grupo estudiado [16]. La inasistencia al
CPN en las SM, fue similar a casos en Colombia, en los que se encontré a 15% sin ningun CPN [4].
Las razones de estas diferencias pueden ser reales o deberse a diferencias en las metodologias y

ameritan una revision sistematica.

El HMIJDDO es un hospital regional que sirve a una regién de mas de un cuarto de millon de
pobladores del occidente de Panama. Uno esperaria que los embarazos de alto riesgo de la region
sean referidos por el sistema a nuestra instituciéon. Sin embargo, es improbable que sea por un factor
de mas de cinco veces para las personas a riesgo de sifilis. Es posible que exista este sesgo de
referencia al evaluar los datos de un hospital y no los de toda una regién o un estudio de base
poblacional. Otra limitante potencial del estudio consiste en la presencia de falsos positivos y falsos
negativos, aunque pensamos que al tomar como casos los confirmados por dos pruebas secuenciales,
se aumento la especificidad de los resultados, haciendo mas probable que los individuos considerados

positivos realmente lo sean.

En esta revisién, las SM con mayor frecuencia, no fueron tratadas adecuadamente durante el
embarazo, al contrario de las investigaciones realizadas en Brasil y en Colombia, en las cuales se

encontro respectivamente, un 17.9% y un 15.0% de las SM en esta misma condicién. En el HMIJDDO
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una mayor proporcion de las parejas no contaban con evidencia de un tratamiento completo y
adecuado, en comparacion con los mismos estudios de Brasil y Colombia, donde se observé que
respectivamente un 39.0% y un 38.4%, tenian esa misma caracteristica [4,12]. Maronezzi da Silva y
colaboradores pudieron constatar un 35.7% de SM, a las cuales se les brindd un tratamiento completo
y adecuado, durante el embarazo, siendo mas del doble de lo encontrado en los casos estudiados [28].
Con el antecedente de un embarazo previo con SM diagnosticada, se presentaron un porcentaje 3
veces mayor, que los casos en Sincelejo, con un 11.7% [4]. Los mortinatos y muertes neonatales
registrados en el estudio de Rodriguez, fueron de un 20.0%, muy por encima del porcentaje registrado
en el HMIJDDO [12]. La tasa de mortalidad resulté menor a la encontrada en Argentina, con 5.9 por
cada 1,000 nacidos vivos [26] y mucho mayor a la descrita a nivel nacional en Panama, en el 2010,

con una tasa de 0.04 defunciones por cada 1,000 nacidos vivos [13].

El manejo terapéutico de las mujeres con SM, ha demostrado ser una de las intervenciones mas costo
efectivas, para evitar la transmision vertical de esta enfermedad. El tratamiento inadecuado de la SM
y la ausencia de tratamiento a la pareja, fueron identificados como motivos por los cuales el RN

presentd SC.

Como recomendacion, se deben desarrollar estrategias que aseguren la continuidad del seguimiento
de las mujeres embarazadas y sus parejas, incluyendo la busqueda de embarazadas inasistentes y la
educacion en salud, dirigida al diagnéstico y tratamiento de las mujeres embarazadas y en edad fértil,

con el objetivo de reducir el numero de casos de SC.
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