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Resumen 

 

La sífilis es una infección sistémica causada por el Treponema pallidum; es una 

espiroqueta móvil, con forma de sacacorchos, enrollada helicoidalmente; mide de 6 

a 15 micrómetros de largo y de 0.1 a 0.2 micrómetros de ancho; afecta a la gestante 

y puede transmitir la infección al feto, provocando sífilis congénita con graves 

consecuencias. La sífilis congénita es causada por la transmisión vertical de dicha 

bacteria, lo que da lugar a diversas presentaciones clínicas, a veces se asocia con 

un bebé a término aparentemente sano, pero también se puede asociar con un 

nacimiento prematuro o muerte fetal. 

La tasa de sífilis congénita ha ido en aumento, la incidencia está establecida gracias 

a que es una enfermedad de notificación obligatoria a nivel internacional. 

La sífilis materna se asocia con un 21% más de riesgo de muerte fetal, 6% más de 

riesgo para el parto prematuro y un aumento del 9% en el riesgo de muerte neonatal.  

Este es un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo que se realiza con las 

pacientes atendidas en servicio de tococirugía y hospitalización del Hospital de la 

Mujer de Aguascalientes durante 2020 y 2021. Para el análisis estadístico se utiliza 

el software SPSS. La frecuencia de sífilis congénita en el Hospital de la Mujer 

Aguascalientes aumentó en el último año aproximadamente el 253%, con un 

aumento también en los casos probables cercano al 200%. El control prenatal fue 

poco satisfactorio. Podemos concluir que el tratamiento precoz permitió una 

evolución favorable de los recién nacidos. Los factores maternos presentados con 

mayor frecuencia fueron la falta de control prenatal adecuado, estado civil en unión 

libre o soltera, bajo nivel educativo, ocupación ama de casa o estudiante, 

procedencia urbana de sectores marginales, y en su mayor parte una pareja sexual, 

así como el uso de sustancias tóxicas. 
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Abstract 

 

Syphilis is a systemic infection caused by Treponema pallidum; it is a mobile, 

corkscrew-shaped, helically coiled spirochete; it is 6 to 15 micrometers long and 0.1 

to 0.2 micrometers wide; it affects the pregnant woman and can transmit the infection 

to the fetus, causing congenital syphilis with serious consequences. Congenital 

syphilis is caused by vertical transmission of the bacterium, which results in various 

clinical presentations, sometimes associated with an apparently healthy full-term 

baby, but can also be associated with premature birth or fetal death. 

The rate of congenital syphilis has been increasing, the incidence is established 

because it is an internationally notifiable disease. 

Maternal syphilis is associated with a 21% increased risk of fetal death, 6% 

increased risk for preterm delivery, and a 9% increased risk of neonatal death.  

This is a retrospective, observational and descriptive study carried out with patients 

attended in the toco-surgery and hospitalization service of the Hospital de la Mujer 

de Aguascalientes during 2020 and 2021. For the statistical analysis, SPSS and R 

software were used. The frequency of congenital syphilis in the Hospital de la Mujer 

Aguascalientes increased in the last year by approximately 253%, with an increase 

in probable cases of close to 200%. Prenatal control was unsatisfactory. We can 

conclude that early treatment allowed a favorable evolution of the newborns. The 

maternal factors most frequently presented were lack of adequate prenatal control, 

unmarried or single marital status, low educational level, occupation of housewife or 

student, urban origin from marginal sectors, and mostly a sexual partner, as well as 

the use of toxic substances. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición 

La sífilis es una infección sistémica que, al afectar a la gestante, puede transmitirse 

al feto, provocando sífilis congénita con graves consecuencias. La sífilis congénita 

es causada por la transmisión de la espiroqueta Treponema pallidum de la madre 

al feto, lo que da lugar a diversas presentaciones clínicas. La sífilis congénita se 

presenta con un bebé a término aparentemente sano, pero también con un 

nacimiento prematuro o muerte fetal. 1,2 

Epidemiología 

La tasa de sífilis congénita ha ido en aumento, en el 2017 se registró la mayor 

cantidad de casos desde 1997. La incidencia está establecida gracias a que la sífilis 

congénita es una enfermedad de notificación obligatoria a nivel internacional. 3 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2016, alrededor de un millón 

de mujeres embarazadas se infectaron con sífilis, con la consecuencia de niños con 

manifestaciones clínicas tempranas y tardías de sífilis congénita. En el continente 

americano, la tasa de incidencia ha ido aumentando a lo largo de los años y México 

no es la excepción. Los casos de sífilis también han tenido un considerable 

incremento: en 1988 se documentaron 6 600 casos, el número disminuyó de manera 

progresiva hasta el año 2000, en el que se registraron 1 800 casos. En el periodo 

de 2000 a 2010 la cantidad de casos aumentó ligeramente, sin embargo, después 

el número de casos notificados se ha elevado de manera constante llegando hasta 

4 703 en el año 2017. Para la semana 42 de 2018 se habían acumulado 5 814 

casos, con mayor frecuencia en las grandes ciudades del país y nuevamente en 

población adulta joven. El número de casos de sífilis congénita se había mantenido 

constante durante los últimos 25 años, con una reducción de 2010 a 2014, cuando 

pasó de 94 a 43 casos, con un nuevo repunte de 2014 a 2017: de 65 casos a 121. 

De manera alarmante, para la semana 46 de 2018 se habían acumulado 274 casos, 
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con mayor frecuencia en Baja California, Sinaloa, Sonora, Nuevo León y Veracruz. 

4-6 

 

Las tasas de sífilis primaria y secundaria entre las mujeres en sus embarazos 

fluctuaron entre 0.8 y 1.7 casos por año por cada 100,000 mujeres entre 2000 y 

2013, las tasas aumentaron de manera constante después. Entre 2014 y 2018, la 

sífilis primaria y secundaria en mujeres aumentó en 172% (a 3.0 casos por 100,000 

mujeres), y las tasas de sífilis congénita han ido en paralelo a este aumento, 

aumentando en un 185% (a 33.1 casos por cada 100.000 nacidos vivos) en los 

mismos años. En los últimos años, el aumento se ha observado principalmente en 

la Región de las Américas de la Organización Mundial de la Salud, aunque existe la 

preocupación de que la escasez mundial de penicilina pueda presagiar una 

tendencia mundial importante. 7,8 

Etiología 

El organismo causante de la sífilis fue identificado por primera vez por Fritz 

Schaudinn y Erich Hoffmann en 1905. La sífilis congénita es causada por el 

Treponema pallidum, que es una espiroqueta móvil, una bacteria con forma de 

sacacorchos enrollada helicoidalmente que mide de 6 a 15 micrómetros de largo y 

de 0.1 a 0.2 micrómetros de ancho. 1 

 

Factores asociados  

 

Los factores propuestos que contribuyen a un mayor número de sífilis congénita en 

los últimos años incluyen la falta de acceso a la atención prenatal debido a 

trastornos de salud mental y uso de sustancias tóxicas de madres no tratadas, 

inmigración reciente o viviendas inestables.  

Las razones propuestas para las tendencias generales al alza incluyeron el acceso 

limitado a la atención prenatal temprana, cumplimiento deficiente de las pautas 

nacionales de detección entre los proveedores de atención médica, reducción de la 

conciencia pública, escaso financiamiento de la salud pública para la prevención de 
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las enfermedades de transmisión sexual (ETS) durante la última década. La 

desinformación en educación sexual integral para jóvenes ha propiciado conductas 

de alto riesgo como inicio precoz de relaciones sexuales, múltiples parejas sexuales 

o ETS concomitantes. 7-9 

Fisiopatología 

En los adultos la sífilis inicia una infección después de la infiltración local a través 

de los tejidos subcutáneos para provocar una respuesta inmune local y establecer 

una lesión ulcerativa inicial. Sin embargo, la sífilis congénita se diferencia de la sífilis 

en los adultos en que T. pallidum se libera directamente en el torrente sanguíneo 

del feto y causa espiroquetemia que se disemina a la mayoría de los órganos, 

incluidos los huesos, los riñones, el bazo, el hígado y el corazón. Esto conduce a 

una inflamación generalizada en todos estos sistemas de órganos que conduce a 

una variedad de manifestaciones clínicas. 1-2 

Histopatología 

T. pallidum mide de 6 a 15 micrómetros de largo y de 0.1 a 0.2 micrómetros de 

ancho. Debido al ancho limitado, no se puede visualizar mediante microscopía 

directa y requiere microscopía de campo oscuro para su visualización. La 

microscopía de campo oscuro permite la visualización de treponemas vivos que son 

organismos delgados en forma de espiral en forma de sacacorchos que pueden 

parecer que se mueven hacia adelante y hacia atrás. T. pallidum también se puede 

visualizar mediante tinción inmunofluorescente y tinciones especiales de plata 

(Figura 1). Estas modalidades de imagen también muestran el característico 

organismo en espiral en forma de sacacorchos. La placenta también puede mostrar 

signos de vellosidades hipercelulares agrandadas, cambios vasculares 

proliferativos y vellosidades agudas o crónicas en el examen histológico. 10 
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Figura 1. Inmunohistoquímica para Treponema pallidum en una zona con pocos infiltrados 

inflamatorios y múltiples espiroquetas.  

 

 

Fuente: Guarnet et al. Bolivia. Emerg Infect Dis. 2000; 6 (5): 487-492 

 

Sífilis en el embarazo 

La sífilis materna se asocia con un 21% más de riesgo de muerte fetal, 6% más de 

riesgo para el parto prematuro y un aumento del 9% en el riesgo de muerte neonatal. 

Además, la sífilis está fuertemente asociada con adquisición del virus de la 

inmunodeficiencia humana. 1 

 

Como infección crónica, la sífilis es conocida por sus múltiples etapas, tanto 

sintomáticas como asintomáticas. Las innumerables manifestaciones de este "Gran 

Enmascarado" están bien descritas, no se ven alteradas por el estado del embarazo 

y pueden entenderse mejor dentro del contexto de la respuesta inmune humana a 

la sífilis. 10 

 

 
 



 

9 
 

Sífilis primaria 

 

T. pallidum atraviesa eficazmente las membranas mucosas o rompe la piel intacta 

para infectar al huésped. La sífilis primaria, que ocurre en una mediana de 3 

semanas después de la infección inicial, se caracteriza por un chancro indoloro en 

el sitio de inoculación con linfadenopatía localizada circundante. Dentro del chancro, 

las espiroquetas extracelulares densamente empaquetadas se replican y las 

lesiones son muy infecciosas. Debido a que el sitio del chancro puede estar ubicado 

en el cuello uterino o la vagina, las lesiones pueden pasarse por alto sin un examen 

pélvico completo. 11-12 

 

Algunas lesiones pueden imitar o coexistir con otras infecciones, como el herpes 

genital, y los médicos deben estar atentos a los posibles síntomas atípicos de dolor 

o prurito. En un huésped inmunocompetente, la infección primaria induce una 

reacción de hipersensibilidad de tipo retardado mediada por células que da lugar a 

la eliminación local de los microorganismos y la resolución del chancro en un plazo 

de 4 a 6 semanas, incluso si no se trata experimentan múltiples chancros, o 

chancros que persisten después de que aparecen lesiones secundarias. 2 

 

Sin tratamiento, el aclaramiento inadecuado da como resultado la diseminación 

sistémica de microorganismos que conduce a manifestaciones secundarias de la 

enfermedad aproximadamente seis a ocho semanas después de la resolución del 

chancro. 13 

 

Sífilis secundaria 

 

La sífilis secundaria ocurre en aproximadamente el 25% de las mujeres no tratadas 

y los síntomas clínicos suelen manifestarse entre 4 y 10 semanas después de la 

aparición inicial del chancro. Este estadio clínico se caracteriza por las 

características clásicas de exantema cutáneo maculopapular difuso, lesiones 

mucosas (lesiones orales que incluyen placas mucosas y condiloma genital) y 



 

10 
 

adenopatías generalizadas. Las manifestaciones cutáneas de la sífilis secundaria, 

que ocurren hasta en el 90% de las mujeres, son el resultado de espiroquetas 

diseminadas que se replican a temperaturas más bajas de la superficie corporal. Un 

chancro puede reaparecer durante la sífilis secundaria y las lesiones de las mucosas 

(tanto orales como genitales) son muy contagiosas, lo que confiere un riesgo de 

transmisión de aproximadamente 50 a 60% a los contactos sexuales. Algunas 

mujeres pueden describir síntomas sistémicos como malestar general, artralgias y 

fiebre. En casos raros, pueden ocurrir hepatitis y síndrome nefrótico. Los síntomas 

sistémicos son causados por una respuesta inmune generalizada, aunque ineficaz. 

13,14 

 

Aunque tanto la respuesta inmune innata como la adaptativa del huésped pueden 

resolver las lesiones de la sífilis secundaria, no pueden erradicar por completo la 

bacteria, que emplea varias estrategias para la evasión inmune del huésped. Estos 

incluyen el mantenimiento de una membrana externa lisa con pocas proteínas 

expuestas y una alteración genética programada de estas proteínas de la 

membrana externa para frustrar la respuesta de anticuerpos del huésped. Las 

manifestaciones de la sífilis secundaria se resuelven en aproximadamente uno a 

seis meses, independientemente del tratamiento, y típicamente se resuelven pocas 

semanas después de una sifiloterapia adecuada. 14 

 

Sífilis latente 

 

La sífilis latente se caracteriza por pruebas diagnósticas positivas en un paciente 

sin hallazgos objetivos compatibles con una infección clínica por sífilis. 

 

Clínicamente, la sífilis latente se divide en etapas latente, temprana y tardía (o de 

duración desconocida), según el momento de la infección inicial, o el historial 

detallado de exposición y síntomas informados. En 2018, los CDC (Centers For 

Disease Control And Prevention) revisaron la nomenclatura de vigilancia para “sífilis 

latente temprana” a “sífilis, no primaria temprana no secundaria” para aclarar que 
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ciertas manifestaciones clínicas como la neurosífilis pueden ocurrir durante 

cualquier etapa. 15 

 

Sin embargo, desde una perspectiva clínica, el nombre todavía representa la 

infección que se produjo en los 12 meses anteriores, pero sin lesiones primarias o 

secundarias obvias en el momento del diagnóstico clínico. En una mujer con sífilis 

latente temprana diagnosticada dentro de los 12 meses posteriores a la infección 

inicial, las lesiones secundarias pueden reaparecer en el 25% de los pacientes y los 

síntomas neurológicos pueden ocurrir en cualquier momento durante la enfermedad 

latente. En la sífilis latente tardía, ahora conocida como "sífilis tardía o de duración 

desconocida" desde la perspectiva de la vigilancia, la duración de la infección es 

desconocida o superior a 1 año. La sífilis latente tardía se caracteriza por 

bacteriemia intermitente, que puede sembrar la placenta y conlleva un riesgo 

aproximado del 10% de infección fetal durante el embarazo. La ausencia de 

manifestaciones clínicas representa un cambio en el equilibrio entre la replicación 

treponémica y la activación inmunitaria para contener la infección bajo control. Si se 

mantiene una respuesta inmune mediada por células apropiada por parte del 

hospedador, la infección puede permanecer latente o suprimida. Sin embargo, si la 

inmunidad disminuye, los mecanismos para evadir la inmunidad del hospedador 

permiten que las bacterias persistan en múltiples sitios y eventualmente resulten en 

las manifestaciones tardías de la enfermedad, conocida como sífilis terciaria. 2,10 

 

Sífilis terciaria 

 

La sífilis terciaria, que ocurre en hasta el 40% de las personas con sífilis no tratada, 

se refiere a las gomas benignas y la sífilis cardiovascular, pero no a la neurosífilis, 

y es poco común en una población en edad reproductiva. La coinfección por VIH, 

particularmente en pacientes con inmunosupresión significativa, se asocia con la 

prolongación de los síntomas en la infección temprana y una progresión más rápida 

a la sífilis terciaria. 16 
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Los síntomas como nódulos cutáneos, gomas y aneurismas vasculares son el 

resultado de una reacción inflamatoria crónica del sistema inmunológico que intenta, 

sin éxito, eliminar las espiroquetas persistentes. 17 

 

Neurosífilis 

 

Las manifestaciones neurológicas de la infección por sífilis pueden ocurrir en 

cualquier momento durante el curso de la infección y pueden dividirse en neurosífilis 

temprana o tardía. 18 

 

La afectación neurológica temprana, que puede incluir meningitis, uveítis o retinitis, 

o síntomas similares a los de un accidente cerebrovascular, ocurre en 

aproximadamente el 1% de los pacientes con sífilis secundaria, y es menos 

frecuente en la enfermedad primaria o latente temprana. La neurosífilis tardía ocurre 

una década o más después. diagnóstico inicial y puede ocurrir junto con otras 

manifestaciones de sífilis terciaria. 4 

 

Sífilis congénita del neonato 

 

La sífilis congénita puede ser el resultado de una infección por sífilis materna antes 

o durante el embarazo. El riesgo de infección fetal está relacionado con la etapa de 

la infección materna: la sífilis congénita ocurre en aproximadamente 50 a 80% de 

las mujeres con sífilis primaria, secundaria o latente temprana no tratada, en 

comparación con aproximadamente 10% de las mujeres con sífilis latente tardía. 19 

 

Aunque la transmisión transplacentaria de T. pallidum puede ocurrir en cualquier 

momento durante la gestación, ocurre con mayor frecuencia a medida que avanza 

la gestación. Se ha demostrado que la espiroqueta de T. pallidum atraviesa la 

placenta desde las 8 a 9 semanas de gestación. El riesgo de transmisión disminuye 

con el paso del tiempo desde la infección primaria o secundaria y se informa que es 

solo del 2% después de 4 años. 20 
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Las manifestaciones clínicas de la sífilis congénita se dividen en dos síndromes 

característicos, conocidos como sífilis congénita temprana y sífilis congénita tardía. 

La sífilis congénita temprana se diagnostica en los primeros 2 años de vida y puede 

involucrar síntomas clínicos similares a los de la sífilis secundaria del adulto. 

Clásicamente, se pueden observar hepatoesplenomegalia, erupción cutánea 

descamante, rinitis ("resoplidos"), anemia, trombocitopenia y osteocondritis. Los 

niños con infección también pueden ser asintomáticos al nacer, pero años después 

desarrollan secuelas de sífilis congénita tardía. Diagnosticada después de 2 años 

de vida, la sífilis congénita tardía puede caracterizarse por dientes con muescas 

(dientes de Hutchinson), sordera y queratitis intersticial del ojo; los tres juntos se 

conocen como Tríada de Hutchinson. Puede ocurrir afectación del sistema nervioso 

central con retraso en el desarrollo, hidrocefalia, convulsiones y parálisis nerviosas, 

así como deformidades óseas resultantes de inflamación prolongada y daño 

esquelético. 15,21 

 

La mayoría de los recién nacidos con infección nacen sin evidencia clínica 

manifiesta de sífilis congénita y pueden desarrollar estigmas de sífilis con el tiempo, 

cuando el seguimiento y el tratamiento son más difíciles. Además, el diagnóstico 

definitivo de la sífilis congénita es un desafío por las mismas razones por las que el 

diagnóstico en adultos sigue siendo difícil de alcanzar. Definiciones de casos de 

vigilancia de salud pública de la sífilis congénita es intencionalmente amplia, y tanto 

los casos confirmados como los probables (recién nacidos de madres tratadas 

inadecuadamente o aquellos con pruebas séricas reactivas no treponémicas y 

anomalías físicas, radiográficas o del líquido cefalorraquídeo compatibles con la 

sífilis) se notifican. 1,10 

 

Manifestaciones en placenta por infección de sífilis 

 

En una mujer con sífilis no tratada, la placenta puede tener características 

macroscópicas e histopatológicas de infección por T. pallidum. En el examen 
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macroscópico, la placenta parece grande, pálida e hidrópica. En el examen 

microscópico, las vellosidades terminales aparecen agrandadas y densamente 

celulares con abundancia de células de Hofbauer, macrófagos placentarios que se 

cree que desempeñan un papel en la regulación del embarazo normal, así como en 

la respuesta a infecciones congénitas. Las secciones del cordón umbilical 

demuestran funisitis necrotizante, caracterizada por anillos perivasculares de 

detritos necróticos que rodean los vasos grandes. T. pallidum puede detectarse 

mediante inmunohistoquímica en muestras de placenta o de cordón umbilical. 22 

 

Impacto de la sífilis en los resultados neonatales 

 

La sífilis no tratada tiene graves consecuencias en el embarazo. Un metaanálisis de 

estudios de casos y controles mostró que la pérdida fetal y la muerte fetal son un 

21% más probables en mujeres con sífilis en comparación con controles sanos. La 

Organización Mundial de la Salud estima que entre el 50% y el 80% de los 

embarazos afectados por la sífilis terminan en muerte fetal, aborto espontáneo u 

otros resultados adversos del embarazo. 7 

 

Históricamente, la amniocentesis y la muestra de sangre umbilical percutánea se 

utilizaron para documentar la infección fetal, mientras que, en la actualidad, la 

ecografía fetal se ha convertido en la modalidad más utilizada, dada su naturaleza 

no invasiva. Los hallazgos ecográficos característicos de la infección por sífilis fetal 

son causados por la respuesta inflamatoria a T. pallidum. Como resultado, la 

detección de la infección por sífilis fetal mediante ecografía antes de las 20 semanas 

es rara porque el sistema inmunológico fetal alcanza la maduración solo después 

de aproximadamente 20 semanas de gestación. 13, 23 

 

Las anomalías ecográficas tempranas incluyen hepatomegalia fetal (80% de los 

embarazos afectados) y placentomegalia (27%), que se correlacionan con 

disfunción hepática y compromiso placentario, respectivamente. Se cree que es 

consecuencia directa de la hepatitis sifilítica o secundaria a un aumento de la 
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hematopoyesis extramedular y/o congestión hepática por insuficiencia cardíaca 

fetal. La placentomegalia podía ser resultado de la inflamación de la infección. 12 

 

Las anomalías anteriores van seguidas de disfunción hematológica. En la ecografía, 

esto puede ser sugerido por un pico de velocidad sistólica de la arteria cerebral 

media por ecografía Doppler (33%), indicativo de anemia fetal y polihidramnios 

(12%). La etiología de la anemia fetal es probable que sea multifactorial; Se cree 

que están involucradas hemólisis, hematopoyesis alterada, hiperesplenismo y/o 

deficiencia nutricional. Por último, en la enfermedad avanzada, el feto puede 

desarrollar ascitis (10%) y/o hidrops. 23 

 

Dada la historia natural de la infección por sífilis fetal descrita anteriormente, los 

componentes estándar de una evaluación ecográfica de una mujer embarazada con 

una infección por sífilis activa deben incluir la longitud del hígado, el grosor de la 

placenta, la velocidad sistólica máxima de la arteria cerebral media, la evaluación 

del volumen de líquido amniótico y la evaluación de hidropesía. 22 

 

Es importante destacar que la ausencia de anomalías ecográficas fetales no 

descarta la infección por sífilis congénita, ya que aproximadamente el 12% de los 

recién nacidos con hallazgos ecográficos normales durante el embarazo aún 

requieren tratamiento para la sífilis congénita después del parto. Además, es posible 

que ciertas características clínicas de la sífilis congénita no sean detectadas por 

ecografía fetal, como anomalías esqueléticas. 8 

 

Aun así, cuanto mayor sea la progresión de los hallazgos ecográficos, mayor será 

el riesgo de fracaso del tratamiento fetal. Sin embargo, si el tratamiento tiene éxito, 

los hallazgos ecográficos se resuelven en orden inverso. En otras palabras, los 

hallazgos ecográficos como las anomalías en el Doppler, la ascitis y el 

polihidramnios se resuelven primero, seguidos de la placentomegalia y la 

hepatomegalia. Las secuelas de la sífilis fetal generalmente se resuelven con un 

tratamiento adecuado de la infección. 24 
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No existen pautas formales con respecto a las pruebas prenatales después del 

diagnóstico de sífilis en el embarazo. Si no hay evidencia de enfermedad fetal, la 

evaluación ecográfica mensual para evaluar la evidencia de enfermedad fetal es 

razonable. Una vez que se ha identificado la infección fetal, está indicada una 

vigilancia más estrecha. La frecuencia exacta dependerá de la gravedad de la 

infección, la presencia de hidropesía y la edad gestacional. Como ocurre con la 

mayoría de las causas de hidropesía en edades gestacionales tempranas, los 

resultados son mejores con la resolución en el útero que con el parto si el estado 

fetal es tranquilizador. 11,15 

 

El tratamiento no solo revierte los resultados de la ecografía, sino que también 

mejora significativamente los resultados del embarazo, incluida la incidencia de 

sífilis congénita (14% con tratamiento frente a 36% sin tratamiento), parto prematuro 

(9,9% frente a 23,2%), muerte fetal (4,5% frente a 26,4%), y muerte neonatal (3,2% 

vs 16,2%). La reducción en los resultados adversos del embarazo y neonatal es 

más prominente cuando el tratamiento ocurre antes del tercer trimestre, aunque 

todavía se observa una ligera reducción en las mujeres que reciben tratamiento en 

el tercer trimestre en comparación con mujeres que no reciben ningún tratamiento 

(resultados adversos del embarazo del 64,4% después del tratamiento en el tercer 

trimestre frente al 76,8% sin tratamiento) 10,15 

 

Coinfección por VIH 

 

La coinfección de sífilis con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se ha 

vuelto más común y presenta desafíos únicos. Las personas VIH positivas tienen 

un mayor riesgo de desarrollar neurosífilis, y tienden a tener una mayor carga viral 

del VIH en el líquido cefalorraquídeo.  No está claro cuánto tiempo lleva desarrollar 

una neurosífilis clínica después de una infección del sistema nervioso central. Las 

recomendaciones para el examen del líquido cefalorraquídeo en personas VIH 

negativas y VIH positivas debe realizarse en todos los pacientes con sífilis y 
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síntomas neurológicos, y en todos los pacientes con evidencia serológica o clínica 

de fracaso del tratamiento. Un estudio reciente encontró un mayor éxito en la 

detección de neurosífilis asintomática en personas VIH positivas mediante la 

aplicación de criterios serológicos (recuento de células CD4 inferior a 350 células 

por mm y/o título de reagina plasmática rápida superior a 1:32). 1,25 

Examen prenatal de sífilis 

 

Todas las mujeres embarazadas deben someterse a pruebas de detección de sífilis 

en la primera visita prenatal o en la primera consulta médica. Además, se 

recomienda la realización de pruebas de detección de sífilis como parte de la 

evaluación de la muerte fetal. La detección y el tratamiento en las primeras etapas 

del embarazo se asocian con una menor incidencia de sífilis congénita, parto 

prematuro, bajo peso al nacer, muerte fetal intrauterina y muerte neonatal. Se 

recomienda repetir la detección en el tercer trimestre temprano, entre las 28 y 32 

semanas de gestación, y nuevamente en el momento del parto en mujeres con alto 

riesgo de sífilis o que viven en áreas con alta prevalencia de sífilis. A las mujeres 

que dan positivo en la prueba de sífilis se les debe ofrecer la prueba del VIH si no 

se realiza simultáneamente con la prueba de sífilis positiva. 11,12 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  

 

Lim et al. (2021), realizaron un estudio con el objetivo de analizar la manifestación 

y evolución de la sífilis congénita, incluido el tratamiento y seguimiento. Un total de 

548 bebés fueron examinados para sífilis durante su primer año de vida. La tasa de 

natalidad de bebés de madres con sífilis fue de 2.8 por cada 10,000 nacidos vivos 

durante 5 años, lo que no es indicativo de una tendencia a la baja. 148 lactantes 

tuvieron sífilis congénita con tratamiento durante 10 días; 66 lactantes respondieron 

adecuadamente al tratamiento de un solo día. La ictericia (56%) fue común, seguida 

de la discapacidad auditiva (14%), la enfermedad renal (8%) y el retraso mental 

(8%). Ocurrieron catorce casos de neurosífilis. Los bebés con complicaciones, como 

retraso mental, afectación ocular, discapacidad auditiva o enfermedad renal, se 

asociaron significativamente con neurosífilis. De 250 pacientes que recibieron 

tratamiento, el 92.8% fueron tratados con un medicamento; se utilizó penicilina 

benzatínica en el 73% de los pacientes. Solo cuatro pacientes fueron tratados 

nuevamente debido al fracaso del tratamiento. Además de la prueba treponémica, 

la absorción de anticuerpos treponémicos fluorescentes fue la herramienta más 

utilizada para el diagnóstico y seguimiento. Los autores concluyeron que establecer 

pautas estandarizadas para la evaluación de la sífilis congénita, así como el 

establecimiento de regímenes de tratamiento y planes de seguimiento de la 

enfermedad ayudaría a mejorar la atención materna y neonatal y facilitaría la 

erradicación (26). 

 

Kanai et al. (2018), realizaron un estudio con el objetivo de conocer las 

características clínicas y sociodemográficas de las madres de los pacientes con 

sífilis. Se notificaron 12 casos de sífilis congénita y se incluyeron madres de siete 

pacientes. Las madres y médicos contestaron un cuestionario proporcionando 

información sociodemográfica y clínica. De los siete pacientes con sífilis congénita, 

tres estaban asintomáticos, con una variedad de manifestaciones clínicas 

inespecíficas en el resto. Las madres tendían a ser jóvenes, solteras y con 

antecedentes de trabajo sexual comercial, otras infecciones de transmisión sexual 
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y visitas de atención prenatal irregulares o nulas durante el embarazo. De las cuatro 

madres que habían tenido visitas regulares de atención prenatal, dos dieron 

negativo en la prueba de sífilis en el examen prenatal del primer trimestre. Surgieron 

temas que indicaron desafíos en la prevención de la cesárea, incluida la falta de 

orientación o pautas para que los médicos consideren la prueba de la sífilis después 

del primer trimestre, la falta de conocimiento o experiencia de los médicos sobre la 

sífilis o la cesárea y la falta de conciencia o conocimiento en mujeres embarazadas 

con respecto a ETS. Los autores concluyeron que se revelaron las características 

clave de los pacientes recientes con sífilis congénita y sus madres, identificando 

factores previamente reportados, así como nuevos desafíos (27). 

 

Biwas et al. (2018), realizaron un estudio con el objetivo de identificar las 

características asociadas con el parto de un bebé con sífilis congénita y las 

oportunidades perdidas de prevención entre las mujeres embarazadas infectadas 

con sífilis. Se vincularon los registros de vigilancia de sífilis en mujeres de 15 a 45 

años. Se compararon las características entre las madres que dieron a luz a un bebé 

con sífilis congénita de las madres que dieron luz a bebes sin la patología. Durante 

el período seleccionado, 2498 mujeres fueron diagnosticadas con sífilis y 427 (17%) 

vinculadas a registros de nacimiento; 164 (38%) fueron definidas como madres con 

cesárea y 263 (62%) como madres sin cesárea. Las madres con sífilis tenían más 

probabilidades que las madres sin sífilis de tener su primera visita de atención 

prenatal en el tercer trimestre. Una alta proporción de madres en ambos grupos 

informaron comportamientos sexuales de alto riesgo, uso de metanfetamina o 

encarcelamiento (13-29%). La cascada de prevención mostró disminuciones del 5% 

al 11% en la recepción de atención prenatal, las pruebas y los pasos de tratamiento; 

sólo se previno el 62% de los posibles nacimientos con cesárea. Los autores 

concluyeron que se necesitan esfuerzos multifacéticos para abordar las brechas en 

la cascada de prevención de sífilis congénita y reducir los casos28. 

 

Wojesooriya et al. (2016), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el 

progreso de la iniciativa de eliminación mundial de la transmisión materno infantil de 
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la sífilis. Las bases de datos de la OMS y la ONU proporcionaron información sobre 

nacidos vivos, cobertura de atención prenatal y pruebas de sífilis, seropositividad y 

tratamiento en la atención prenatal. En 2012, unas 930 000 infecciones maternas 

por sífilis causaron 350 000 resultados adversos en el embarazo, incluidas 143 000 

muertes fetales tempranas y mortinatos, 62 000 muertes neonatales, 44 000 

nacimientos prematuros o de bajo peso y 102 000 lactantes infectados en todo el 

mundo. Casi el 80% de los resultados adversos (274,000) ocurrieron en mujeres 

que recibieron atención prenatal al menos una vez. Al comparar las estimaciones 

actualizadas de 2008 con las de 2012, la sífilis materna disminuyó en un 38% (de 

1,488,394 casos en 2008 a 927 936 casos en 2012) y la sífilis congénita disminuyó 

en un 39% (de 576,784 a 350,915). Los autores concluyeron que la sífilis materna 

y congénita disminuyó en todo el mundo de 2008 a 2012, lo que sugiere un progreso 

hacia la eliminación de la transmisión materno infantil de la sífilis. No obstante, la 

sífilis materna provocó importantes resultados adversos en el embarazo, incluso en 

mujeres que recibían atención prenatal. Un mejor acceso a la atención prenatal de 

calidad, incluidas las pruebas y el tratamiento de la sífilis, y datos sólidos son todos 

importantes para lograr la eliminación de la transmisión materno infantil de la sífilis29. 

 

Su et al. (2016), realizaron un estudio con el objetivo de describir la morbilidad y 

mortalidad por sífilis congénita. Los casos se clasificaron como muertos (mortinatos 

y muertes hasta 12 meses después del parto), mórbidos (casos con evidencia fuerte 

[física, radiográfica y/o de laboratorio no serológica] de sífilis congénita) y no 

mórbidos (casos con un examen físico normal informado, sin fuerte evidencia de 

infección). Se notificaron 6383 casos de sífilis congénita: 6.5% muertos, 33.6% 

mórbidos, 53.9% no mórbidos y 5.9% morbilidad desconocida; El 81.8% de los 

casos muertos fueron mortinatos. Las tasas de casos muertos, mórbidos y no 

mórbidos disminuyeron durante este período de tiempo, pero las proporciones 

generales de casos muertos o mórbidos no cambiaron significativamente. La tasa 

general de letalidad fue del 6.5%. Entre los casos de sífilis congénita, la raza/etnia 

materna no se asoció con una mayor morbilidad o muerte, aunque la mayoría de los 

casos (83%) ocurrieron entre madres negras o hispanas. Un tratamiento 
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inadecuado o nulo para la sífilis materna, menos de 10 visitas prenatales y un título 

no treponémico materno ≥1: 8 aumentó la probabilidad de muerte neonatal, (P 

<0.001). Los autores concluyeron que la detección y el tratamiento de la sífilis en 

las primeras etapas del embarazo siguen siendo cruciales para reducir la movilidad 

y la mortalidad30. 

 

JUSTIFICACIÓN     

 

Magnitud e impacto: Colaborar a la identificación y georreferenciación de los casos 

de sífilis en el Municipio de Aguascalientes, localización de focos rojos y áreas 

críticas que requieren atención para implementar estrategias de prevención 

primaria, detección oportuna, manejo adecuado de la enfermedad, seguimiento de 

los casos, así como identificar los factores que involucran la falla en la detección 

temprana, disminuir morbimortalidad materno fetal, disminuir ocupación 

hospitalaria, eliminar incrementos de costos en salud por infecciones agregadas, y 

días de estancia hospitalaria.  

 

Aplicabilidad: La generación de la georreferenciación de la sífilis en el municipio de 

Aguascalientes impacta al equipo de salud encargado de la atención de las 

pacientes tanto en primer y segundo nivel, buscando la detección oportuna y el 

tratamiento adecuado para evitar secuelas maternas y fetales, así como la 

realización de pruebas de tamizaje oportunas en primer nivel de atención, con la 

consecuente disminución de detecciones tardías, pudiendo enfocarse con mayor 

facilidad en las zonas de riesgo de dicho municipio, identificando concretamente los 

Centros de Salud que son prioritarios. 

 

Factibilidad: El Hospital de la Mujer es un hospital de alta concentración estatal, y 

de referencia de Estados aledaños, con un promedio anual de 10,000 nacimientos. 

La mayoría de los tamizajes para detección de sífilis se realizaron en esta 

Institución.  Involucra la recolección de datos de pacientes que ya fueron atendidas 

en el hospital, pero se cuenta con el acceso a los datos de todo el municipio. Es 
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ético puesto que no se publican datos personales y se conserva el anonimato y 

privacidad de los pacientes y no se realizan tratamientos experimentales ni casos 

de control o ensayos clínicos, solo no remitimos a identificar factores relacionados 

con el incremento de los casos y las posibilidades de un diagnóstico más oportuno 

y tratamiento adecuado y a georreferenciar. 

Se cuentan con los recursos necesarios, con el material, el número de pacientes, el 

tiempo, así como la aceptación por parte de las autoridades hospitalarias. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En todo el país la sífilis adquirida ha ido en aumento desde el 2010, en el Estado 

Aguascalientes, el ISSEA (Instituto de Servicios de Salud del Estado de 

Aguascalientes) reportó un incremento del 10 por ciento los casos de sífilis en el 

2016 respecto al 2015, con un reforzamiento en el esquema de detección de dicha 

patología en mujeres gestantes, debido a que se ha presentado en pacientes de 20 

a 45 años. En el Hospital de la Mujer del Estado de Aguascalientes se presentaron, 

durante el año 2017, cuatro casos de sífilis primaria en pacientes menores de 24 

años, en su mayoría detectadas en el tercer trimestre del embarazo, así como 

puerperio inmediato, y 2 casos de sífilis congénita31,32, mientras que en el 2020 se 

reportaron 136 casos de sífilis adquirida y congénita. 

 

La literatura menciona que la frecuencia de la sífilis congénita puede diferir entre 

regiones geográficas. Las diferencias clínicas y demográficas regionales en las 

madres de bebés con sífilis congénita indican que diferentes poblaciones tienen un 

mayor riesgo y pueden requerir diferentes intervenciones. La alta proporción de 

madres con sífilis temprana en ciertas regiones indica una transmisión heterosexual 

reciente y el potencial de futuros aumentos en los casos de sífilis congénita si no se 

realiza ninguna intervención. La alta proporción de niños sintomáticos y nacidos 

muertos en ciertas regiones podría estar relacionada con la sífilis temprana entre 

sus madres, dado que las tasas más altas de transmisión vertical y los peores 

resultados infantiles se asocian con la sífilis temprana durante el embarazo. 21,33 
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Una reciente revisión de casos nuevos de sífilis congénita encontró que las 

vulnerabilidades sociales, incluida la falta de hogar, el abuso de sustancias y el 

encarcelamiento, eran barreras para recibir un diagnóstico y tratamiento oportunos. 

34  

A pesar de los datos disponibles y el conocimiento clínico, las tasas en todo el 

mundo continúan aumentando y afectan principalmente a las comunidades 

desfavorecidas que tienen problemas con la pobreza y la falta de acceso a la 

atención médica. 35 

 

El estudio busca aportar la georreferenciación de la sífilis en el municipio de 

Aguascalientes, localización de focos rojos y áreas críticas que requieren atención 

para implementar estrategias de prevención primaria, ayudar en la detección 

oportuna, manejo adecuado de la enfermedad, seguimiento de los casos, así como 

identificar los factores que involucran la falla en la detección temprana, disminuir 

morbimortalidad materno fetal, disminuir ocupación hospitalaria, eliminar 

incrementos de costos en salud por infecciones agregadas, y días de estancia 

hospitalaria, la disminución de casos, la detección oportuna y el tratamiento 

adecuado, evitando con ello las secuelas maternas y fetales, así como disminuir el 

impacto en indicadores de salud. Por lo cual, se pretende realizar el presente 

estudio con la siguiente pregunta de investigación.  

 

Pregunta de Investigación 

 

¿Cuál es la distribución geográfica de la sífilis en el embarazo y sus factores 

asociados en el municipio de Aguascalientes del 1º de enero del 2020 al 31 de 

julio del 2021? 

HIPOTESIS 

 

El oriente del municipio de Aguascalientes presenta la mayor incidencia de casos 

de sífilis en el embarazo 
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HIPOTESIS NULA 

 

El oriente del municipio de Aguascalientes no presenta la mayor incidencia de casos 

de sífilis en el embarazo 

 

Objetivo General 

 

Localizar los sitios de mayor incidencia de la sífilis en el embarazo en el municipio 

de Aguascalientes y sus factores asociados 

Objetivos específicos 

1. Realizar la georreferenciación de los casos de sífilis en el municipio de 

Aguascalientes. 

2. Analizar aumento de casos de sífilis en el municipio de Aguascalientes. 

3. Determinar la incidencia respecto otros años. 

4. Establecer el perfil clínico-demográfico de las pacientes. 

5. Describir los factores asociados a la presentación de sífilis en el embarazo. 

 

MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS 

Tipo, diseño y características del estudio. 

Estudio observacional descriptivo retrospectivo  

Población en estudio. 

Mujeres embarazadas o en puerperio inmediato con prueba positiva a sífilis en el 

municipio de Aguascalientes del 1 de enero del 2020 al 31 de julio del 2021 
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Descripción y operacionalización de las variables: 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Unidades 

de 

medición 

Tipo de 

Variable 

A. Estadístico 

Edad  Tiempo en 

años que ha 

trascurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

inclusión en el 

estudio 

Tiempo de vida 

del paciente al 

inicio del 

protocolo 

Años Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 

Sífilis Enfermedad 

infecciosa 

producida por 

una bacteria 

que se 

transmite por 

vía sexual o de 

la madre 

gestante al 

feto y produce 

lesiones 

cutáneas 

ulcerosas en 

los órganos 

sexuales. 

La paciente 

presenta la 

enfermedad 

Positivo 

Negativo 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 
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Semana al 

diagnóstico de 

sífilis 

Edad 

gestacional al 

momento del 

diagnóstico de 

cierta 

enfermedad 

Edad 

gestacional en 

semanas  al 

momento del 

diagnóstico de 

sífilis en la 

paciente 

registrado en el 

expediente 

SDG Cuantitativa 

continua 

Media, 

desviación 

estándar 

Estado civil Se entiende 

por estado civil 

la condición 

particular que 

caracteriza a 

una persona 

en lo que hace 

a sus vínculos 

personales 

con individuos 

de otro sexo o 

de su mismo 

sexo. 

Estado civil de 

la paciente 

reportado en el 

expediente 

Soltera 

Casada 

Unión 

libre 

Viuda 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 

Toxicomanías Uso de drogas 

ilícitas, 

bebidas 

alcohólicas o 

medicamentos 

de venta con 

receta o de 

venta libre, 

con fines 

Si el paciente 

tiene abuso de 

sustancias y de 

qué tipo 

registrado en el 

expediente 

No 

Sí 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 
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diferentes de 

los que están 

destinados, o 

para su 

consumo en 

grandes 

cantidades. 

Número de 

parejas 

sexuales 

Conductas y 

prácticas 

sexuales de 

una persona 

en las que se 

incluyen todas 

aquellas 

personas con 

las que ha 

tenido 

relaciones 

sexuales 

Si el paciente 

mantiene 

relaciones 

sexuales o no al 

momento del 

estudio 

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 

Gestas Número total 

de embarazos 

que ha tenido 

una mujer, sin 

importar el 

resultado 

Número de 

embarazos que 

ha tenido la 

paciente 

registrados en 

el expediente 

Número  Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 

Partos Número de 

partos, tanto 

antes como 

después de 

las 20 

Número de 

partos que ha 

tenido la 

paciente 

registrados en 

el expediente 

Número  Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 
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semanas de 

gestación 

Abortos Cualquier 

proceso 

espontáneo o 

inducido que 

termine un 

embarazo de 

menos de 20 

semanas de 

gestación 

Número de 

abortos que ha 

tenido la 

paciente 

registrados en 

el expediente 

Número  Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 

Cesáreas Procedimiento 

quirúrgico 

utilizado para 

obtener al 

producto de la 

concepción a 

través de 

incisiones en 

el abdomen y 

el útero 

Número de 

cesáreas que 

ha tenido la 

paciente 

registrados en 

el expediente 

Número  Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 

Número de 

consultas 

prenatales 

Consultas a lo 

largo del 

embarazo 

para obtener 

información 

sobre el 

embarazo, la 

evolución y el 

desarrollo del 

bebé 

Número de 

consultas 

prenatales a las 

que asistió la 

paciente  

Número  Cuantitativa 

discreta 

Media, 

desviación 

estándar 
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Edad 

gestacional al 

nacimiento del 

neonato 

Semanas de 

gestación con 

las cuales 

finaliza el 

embarazo 

Semanas de 

gestación con 

las que nace el 

producto de la 

concepción 

SDG Cuantitativa 

continua 

Media, 

desviación 

estándar 

Vía de 

nacimiento 

Forma de 

término del 

embarazo por 

cualquíer vía 

Resolución del 

embarazo de la 

paciente ya sea 

parto o cesárea 

Parto 

Cesárea 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 

Sífilis 

congénita 

La sífilis 

congénita es 

una infección 

multisistémica 

causada por el 

germen 

Treponema 

pallidum y 

transmitida al 

feto a través 

de la placenta. 

El neonato 

presenta la 

enfermedad 

Positivo 

Negativo 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 

 

 

 

 

 

 

Escolaridad Grado 

académico 

alcanzado al 

momento de la 

prueba  

Primaria 

completa, 

primaria 

incompleta, 

secundaria 

completa, 

secundaria 

incompleta, 

preparatoria 

completa, 

preparatoria 

incompleta, 

Grado 

académico 

Ordinal Frecuencias, 

porcentajes 
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licenciatura 

completa, 

licenciatura 

incompleta, 

posgrado 

Oficio  Ocupación 

actual al 

momento del 

estudio 

Ama de casa, 

empleada 

Trabaja en 

casa 

Trabaja 

fuera de 

casa 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias, 

porcentajes 

Domicilio  Circunscripción 

territorial donde 

se asienta una 

persona 

Fraccionamiento, 

calle y número 

Domicilio Cualitativa 

nominal 

Código postal 

 Centro de salud Centro de Salud 

correspondiente 

a la atención de 

la paciente 

Centros de Salud 

del municipio de 

Aguascalientes  

Nombre 

del Centro 

de Salud 

Cualitativa 

nominal 

Centro de 

salud 

perteneciente 

Inicio de vida 

sexual activa 

Edad de inicio 

de la actividad 

sexual 

Edad del primer 

contacto sexual  

Edad  Cuantitativa 

continua  

Media, 

desviación 

estándar 
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Selección de la muestra: 

Tipo de Muestreo y tamaño de la muestra:  

 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia de las pacientes 

embarazadas o en puerperio inmediato con prueba positiva confirmatoria a sífilis en 

el municipio de Aguascalientes del 01 enero del 2020 al 31 de julio del 2021 

  

Criterios de selección: 

 

i.  Criterios de inclusión:  

 

Pacientes embarazadas o puérperas con prueba positiva 

confirmatoria para sífilis en el municipio de Aguascalientes del 1 de 

enero del 2020 al 31 de julio del 2021 

 

I.   Criterios de exclusión (no inclusión):  

 

Expediente incompleto y pacientes externas al municipio de 

Aguascalientes  

 

II. Criterios de eliminación:  

 

El estudio no tiene criterios de eliminación 

 

Recolección de la Información 

a) Mediante los datos obtenidos de los expedientes concentrados en base 

de datos 

b) Logística 



 

32 
 

 Acceso a los expedientes de las pacientes positivas a sífilis en la 

plataforma única SUIVE (Sistema Único de Información para la Vigilancia 

Epidemiológica) del municipio de Aguascalientes en el 2020 y 2021. 

 Mediante la información obtenida de los expedientes, capturada en la 

cédula de recolección de datos.  

 Análisis de la información. 

 

Metodología Experimental 

No aplica. 

Análisis estadístico 

Se aplicó un análisis descriptivo en el programa estadístico SPSS para las 

variables.  Obtención de medidas de tendencia central, desviación estándar, 

frecuencias, uso de histogramas y gráficos.
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Esta es una investigación sin riesgo ya que es un estudio retrospectivo, no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. 

 

El estudio se basa en las consideraciones de proteger la dignidad, integridad y 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en el 

estudio; no existe financiamiento de ningún tipo ni remuneraciones; este protocolo 

se encuentra afiliado a la institución del Hospital de la Mujer Aguascalientes y el 

SUIVE. El protocolo es aprobado por el comité de ética de la institución afiliada; No 

requiere de consentimiento informado por parte de la usuaria. Se resguarda la 

información confidencial, ya que sólo se accede a los datos para cumplir los fines 

de la investigación. Los autores, directores y editores del manuscrito tienen la 

obligación ética con respecto a la publicación de resultados. 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

 

No se requirió de partida económica. 

 

 

DIFUSIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se propone realizar tesis y artículo científico con el resultado de la investigación 

para compartir en el repositorio de la Universidad Autónoma de Aguascalientes y en 

revista indexada. 
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RESULTADOS 

Se procesaron los datos obtenidos, presentados a continuación para su análisis e 

interpretación. 

PRESENTACIÓN DE DATOS GENERALES 

Se incluyeron a 201 pacientes positivas dentro del embarazo, 135 correspondientes 

al año 2020 y 66 de lo que va del año 2021. En el año 2020 se observó agosto, el 

mes con mayor número de casos positivos (20), seguido de noviembre con 19 

casos. El menor número de casos se encontró en el mes de enero, con 5 casos 

(Gráfico 1). En lo que va del 2021, se han observado el mayor número de casos, al 

igual que en 2020, durante el mes agosto, con 25 casos, seguido de Julio con 15 

casos. 

 

Gráfico 1. Frecuencia de casos positivos de sífilis de acuerdo con cada mes del 

año 2020-2021.  

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 

 

 

En la variable de edad, se encontró en un rango de 15 a 46 años, con una mediana 

de 21 años. La más alta frecuencia se observó a los 17 y 19 años (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Frecuencia de casos positivos de sífilis de acuerdo con la edad.  

 

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 

 

En cuanto a las semanas de gestación de las pacientes al momento del diagnóstico 

de sífilis (Gráfico 3). El mayor número de casos positivos se dio durante el momento 

de la resolución del embarazo con 75 casos del total (Gráfico 3B). Además, se 

observó que durante el primer trimestre existió un aumento de casos positivos en la 

semana 9 de gestación, así como la semana 25, que fueron en cada caso la primera 

consulta de control prenatal (Gráfico 3A). 
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Gráfico 3. Diagnóstico de casos positivos de sífilis de acuerdo con la edad 

gestacional. 

3A. Semanas de gestación de las pacientes al momento del diagnóstico.  

3B. Semanas de gestación y tipo de término del embarazo en las pacientes a las 

que se les diagnosticó en el momento de la resolución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 
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Partiendo de los datos anteriores, también se analizó el término del embarazo de 

todas las pacientes positivas para sífilis. Se encontró que 32.3% de las pacientes 

evolucionaron a cesárea, a 4.9% se les realizó legrado, 4.9% fueron óbitos y 57.8% 

terminaron en parto (Gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4. Tipo de término del embarazo en las pacientes con diagnosticó positivo 

de sífilis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 

 

 

 

Respecto a la Variable de toxicomanías de las pacientes positivas para sífilis 

(Gráfico 5). En este caso encontramos a 97 pacientes que negaron adicciones, 19 

pacientes son adictas al cristal, 7 pacientes a la marihuana, 1 a ambas drogas, 2 

pacientes con tabaquismo positivo, 2 con tabaquismo y alcoholismo, 2 pacientes 

adictas al tabaco y cristal, y 1 paciente adicta al tabaco, cristal y alcohol y 3 más 

solo mencionaron adicciones presentes sin especificar, lo que nos da una cifra del 

18.4 % de estas pacientes con alguna adicción a sustancias tóxicas. 
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Gráfico 5. Toxicomanías en las pacientes con diagnosticó positivo de sífilis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de Datos Estatal 

 

 

Otra variable de interés fue el diagnóstico positivo de sífilis congénita en el recién 

nacido (Gráfico 6). De todos los recién nacidos de las pacientes diagnosticadas con 

sífilis durante el embarazo, 6.3% fueron negativos para sífilis congénita y 93.6% 

fueron positivos. 

 

Gráfico 6. Casos para sífilis congénita de los recién nacidos de las pacientes. 

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 

 

93.6% 

6.3% 
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Se analizaron los casos reportados en los Centros de Salud del Estado, así como 

las colonias de donde provenían las pacientes con diagnóstico positivo de sífilis, 

para determinar aquellos Centros de Salud y comunidades que son focos rojos con 

alta incidencia y falta de implementación de estrategias de prevención (Gráfico 7). 

La colonia del Ojocaliente es la que se encuentra con mayor número de casos 

positivos de sífilis, seguido de Villas de Nuestra Señora de La Asunción, Cumbres 

y Morelos (Gráfico 7A). Respecto a los Centros de Salud, los de Constitución y 

Cumbres son los focos rojos, con alta incidencia de sífilis en el embarazo, seguido 

del Centro de salud Urbano Morelos y el Centro de Salud Insurgentes (Gráfico 7B). 

 

Gráfico 7. Casos positivos de sífilis congénita en el estado. 

 

 

 

A                                                                       B 

 

7A. Colonias y comunidades con casos positivos para sífilis en el embarazo.  

7B. Centros de salud con casos positivos para sífilis en el embarazo. 

 

Fuente: Base de Datos Estatal 
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Tabla 1. Casos positivos registrados en los centros de salud. 

Centro De Salud Conteo Porcentaje 

Sin Control Prenatal 22 11.70 

Cs Ojocaliente 21 11.17 

Cs Constitución 21 11.17 

Cs VNSA 20 10.64 

Cs Cumbres  19 10.11 

Cs Morelos 10 5.32 

Cs Insurgentes  5 2.66 

Particular 5 2.66 

Cs Guadalupe Peralta 4 2.13 

Cs López Portillo 4 2.13 

Cs Progreso 4 2.13 

Cs La Salud 3 1.60 

Cs Gómez Portugal  2 1.06 

Cs La Gremial 2 1.06 

Cs Los Arrellano 2 1.06 

Cs Norias De Ojo Caliente  2 1.06 

Cs San Marcos 2 1.06 

Gremial 2 1.06 

La Salud  2 1.06 

C.S. Constitución 1 0.53 

Cs La Salud 1 0.53 

Cs Arboledas 1 0.53 

Cs El Trabajo 1 0.53 
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Cs Haciendas  1 0.53 

Cs La Estrella  1 0.53 

Cs Margaritas 1 0.53 

Cs Pilar Blanco 1 0.53 

Cs Puertecito  1 0.53 

Cs Real De Haciendas  1 0.53 

Cs San Ignacio  1 0.53 

La Casa Adolescente  1 0.53 

Cs Miradores 1 0.53 

Puertecito De La Virgen 1 0.53 

 

 

Se analizaron las variables sociodemográficas de las pacientes como lo fue estado 

civil, grado académico, ocupación y número de parejas sexuales, así como sus 

gestaciones, partos, cesáreas y abortos. Para las cuales se evidenció (gráfico 8) lo 

siguiente. En cuanto a la escolaridad de las pacientes, se encontró que la mayoría 

tenían secundaria completa, sólo 3 de ellas tenían Licenciatura y 2 de las pacientes 

positivas para sífilis eran analfabetas. Respecto al estado civil, la mayoría se 

encuentra en unión libre con 103 pacientes, solteras 70, casadas 5 y 1 viuda. La 

ocupación solamente se divide en 3 rubros, empleadas 8 de las pacientes, 

estudiante actual sólo 1 y el resto se dedican al hogar. Por último, las parejas 

sexuales, la mayoría de las pacientes tienen entre 1 y 3 parejas sexuales, hay 

pacientes que tienen más de 5, 2 pacientes con 10 parejas sexuales y 1 con 25 

parejas. 
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Gráfico 8. Variables sociodemográficas de las pacientes positivas para sífilis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8A. Escolaridad de las pacientes. 8B. Estado civil de las pacientes. 8C. Ocupación 

de las pacientes. 8D. Número de parejas sexuales de las pacientes. 

 

Fuente: Base de Datos Estatal. 
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Por último, se evaluó el número de gestaciones, así como los partos, cesáreas y 

abortos previos que las pacientes habían tenido en sus antecedentes personales. 

(Gráfico 9). Obtuvimos los resultados que se muestran en la siguiente imagen.  

En las gestaciones, la mayoría de las pacientes se encuentran entre 1 y 3 

embarazos, sólo una paciente ha tenido 8 embarazos y otra más ha tenido 9 

embarazos. De los partos, la mayoría fueron primigestas, sólo 2 pacientes tuvieron 

6 y 7 partos previos. Casi ninguna paciente ha tenido cesáreas previas,14 pacientes 

han tenido 2 cesáreas y 1 paciente ha tenido 4 cesáreas. En cuanto a abortos, cabe 

mencionar que la gran mayoría no han presentado abortos, 23 pacientes han 

presentado 1 aborto, 4 pacientes han presentado 2 abortos y 1 paciente ha llegado 

a presentar hasta 3 abortos. Sólo 10 pacientes positivas ha sífilis han presentado 

óbitos previamente. 
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Gráfico 9. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes positivas a sífilis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9A. Gestaciones. 9B. Partos. 9C. Cesáreas. 9D. Abortos. 9E. Óbitos. 

Fuente: Base de Datos Estatal. 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 
 
Se analizaron a 201 pacientes que resultaron positivas para sífilis durante el 

embarazo entre el 2020 y lo que va del 2021. El aumento de la sífilis en mujeres 

embarazadas que resultó en sífilis congénita de los neonatos se ha visto desde el 

2019, con tendencia al alta. En el presente estudio en el municipio de 

Aguascalientes encontramos positivas a 135 pacientes en un solo año, y 66 en 

medio año del 2021, eso indica un aumento considerable, contrario a las cifras del 

2019 con 110 casos positivos, y los 72 casos positivos en el 2018, según la base de 

datos estatal. 

 

La mediana de edad al diagnóstico es en cifras nacionales en el rango de 30-36. La 

mediana de edad de nuestros pacientes se situó en 21 años, muy por debajo del 

rango reportado. CENSIDA (Centro Nacional para la Prevención y el Control del 

VIH/SIDA) reporta una prevalencia del 19% de mujeres con sífilis en el rango de 30-

34 años y del 18% en un rango de 25-29 años.  Se sugiere que la mediana de edad 

encontrada en nuestras pacientes es debido a que en nuestro Estado comienzan 

una vida sexual a temprana edad, con falta de información sobre educación sexual, 

además de alta tasa de embarazos en adolescentes; la mayoría de nuestras 

pacientes positivas a sífilis se sitúan en los 15 años.  

 

El 22.3% de nuestras pacientes presentaron diagnósticos positivos en el mes de 

agosto tanto en el año 2020 como en el año 2021. Según los datos de la base 

estatal, en el 2019 la más alta incidencia fue en el mes de diciembre y en el 2018 la 

mayoría de los casos se presentaron en marzo. En este caso, solo se puede concluir 

que la presentación de los casos varía año con año, y es independiente de algún 

factor relacionado con el fenómeno migratorio. 

 

La edad gestacional al momento del diagnóstico es un factor importante ya que 

permite que la paciente reciba el tratamiento adecuado de manera oportuna, 

evitando la transmisión al producto y previniendo la sífilis congénita del recién 
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nacido. La mayoría de las pacientes fueron diagnosticadas al momento de la 

resolución del embarazo, solamente 47 pacientes se diagnosticaron durante el 

embarazo, la mayoría de ellas a las 9 SDG, que fue la primera cita de control 

prenatal, lo que daba una ventana amplia de aplicación de tratamiento antes de la 

resolución del embarazo, 13 pacientes fueron identificadas después de las 20 SDG. 

Es de destacarse el pobre control prenatal de nuestras pacientes, muchas de ellas 

no tuvieron y algunas otras ingresaron a control prenatal en semanas de gestación 

avanzadas. En las etapas primaria y secundaria de la infección por sífilis, existe una 

alta concentración de espiroquetas del T. pallidum en sangre, lo que constituye en 

el embarazo un alto riesgo de infección transplacentaria que va del 90 al 100%. 36 

 

Está demostrado que la mitad de los casos de pacientes positivas a sífilis durante 

el embarazo, termina en resultados adversos del embarazo y la otra mitad en sífilis 

congénita de los recién nacidos siendo 2/3 partes asintomático.37 Nuestras 

pacientes terminaron algunas de ellas en aborto y óbito, sin embargo, la mayoría 

terminó en parto o cesárea con recién nacidos vivos, solo un par de ellos murieron 

después del nacimiento, pero su causa no fue asociada a sífilis congénita.   

 

La sífilis congénita es una enfermedad prevenible que provoca gran carga de 

morbilidad y mortalidad entre los recién nacidos. En todo el mundo es causa de más 

de doscientas mil muertes fetales al año. Se considera que un seguimiento y 

tratamiento adecuados durante el embarazo contribuye a la reducción en la 

transmisión perinatal. Nuestros datos mostraron que 67 recién nacidos resultaron 

con sífilis congénita positiva, una tasa (49.6%) indudablemente más alta que la de 

los estudios previos reportados, esto se explica por la alta tasa de pacientes 

diagnosticadas al final del embarazo. El factor principal que explica la falta de 

prevención de las infecciones congénitas es la falta de atención prenatal. El 98.7% 

de los embarazos que terminan en un nacido vivo tienen al menos una visita médica 

prenatal38; en contraste, más de la mitad de las madres de bebés con sífilis 

congénita informaron no haber recibido al menos una visita de control prenatal. 

Entre las madres que recibieron atención prenatal, la edad gestacional media a la 
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que fueron atendidas por primera vez en control prenatal fue al final del segundo 

trimestre. La probabilidad de buscar atención prenatal está fuertemente asociada 

con la edad, el estado civil y socioeconómico, la residencia rural y el nivel educativo. 

 

En los resultados del presente estudio se determinó que estar embarazada antes a 

los 15 años, no tener control prenatal y un diagnóstico tardío de sífilis a la resolución 

del embarazo constituyeron factores de riesgo que incidieron en la falla en el 

tratamiento de sífilis y en un diagnóstico de sífilis congénita en los recién nacidos. 

 

En este estudio, también se encontró que el diagnóstico tardío de la sífilis materna 

durante el embarazo fue un factor de riesgo significativo para la sífilis congénita 

porque puede llevar a un tratamiento tardío o ningún tratamiento durante el 

embarazo. La penicilina es muy eficaz para el tratamiento de la sífilis materna y la 

prevención de la transmisión maternoinfantil. Por lo tanto, la detección, el 

diagnóstico y el tratamiento tempranos de la sífilis son importantes para prevenir la 

sífilis congénita y los resultados adversos asociados al embarazo39. 

 

En otros estudios se ha demostrado que otro factor importante para la presencia de 

sífilis congénita en recién nacidos de madres con diagnostico en el embarazo es el 

consumo de sustancias40,41, sin embargo, en nuestros datos solo el 18.4% de las 

pacientes reportó adicciones mientras que la mayoría las negaron. 

 

En cuanto a los Centros de Salud del Estado de Aguascalientes, desde el 2016 el 

ISSEA informó la presentación de un incremento del 10% en los casos de sífilis 

respecto al 2015. A pesar de que se reforzó el esquema de detección de la patología 

para la prevención de la sífilis congénita, los casos han estado en claro aumento. 

Este estudio representa una excelente oportunidad de analizar aquellos Centros de 

Salud con mayor falta de estrategias para la prevención y la divulgación de 

información entre las pacientes embarazadas, así como las comunidades en las que 

se presentan la mayoría de los casos. 
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CONCLUSIONES 

 

Los hallazgos de este análisis indican que el diagnóstico tardío de la sífilis materna 

activa es el factor de riesgo principal para la sífilis congénita, seguido de la falta de 

control prenatal y embarazo a una edad temprana.  

 

Podemos mencionar que el aumento en la expresión de los casos de sífilis 

congénita  y sífilis adquirida en el embarazo, en el municipio de Aguascalientes, se 

debe a factores en el primer y segundo nivel de atención; por un lado las condiciones 

del primer nivel de atención tales como una deficiente detección e inoportunos 

tratamientos, aunado a un incremento en la vigilancia epidemiológica de la sífilis en 

el segundo nivel genera la alza de casos probables que por momentos pareciera la 

expresión de brote o epidemia de una enfermedad que aún está siendo solo palpada 

en la cima de su expresión. 
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Así pues y contemplando todas las variables en salud que influyen en un aumento 

en la expresión de casos de sífilis congénita y sífilis adquirida en el embarazo 

podemos concluir que dicho escenario es multifactorial y que, para lograr 

desacelerar el impacto en el número de casos, es necesario tomar acciones e 

intervenciones desde el primer nivel de atención, reforzando un segundo nivel e 

instrumentando un seguimiento en tercer nivel. 

 

Fortalecer la educación de la comunidad y de los proveedores de servicios de salud 

sobre el diagnóstico y el tratamiento oportuno de la sífilis en el embarazo, en 

particular la sífilis con títulos altos de anticuerpos contra T. pallidum, así como 

ampliar el acceso a los servicios de atención prenatal y tratamiento médico 

adecuado para las mujeres ayudará a prevenir la sífilis congénita y sus secuelas. 
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GLOSARIO 
  

T. P.: Treponema Pallidum. 

 

SSPS: Paquete de software para el análisis estadístico de registros generados a 

través de encuestas o proyectos de investigación. 

 

SC: Sífilis congénita 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

 

ETS: Enfermedad de Transmisión Sexual 

 

CDC: Centers For Disease Control And Prevention 

 

ONU: Organización de las Naciones Unidas 

 

SUIVE: Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica 

 

CENSIDA: Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA 

 

SDG: Semanas de gestación 

 

ISSEA: Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes 
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ANEXOS 

 
ANEXO A 

 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 

ACTIVIDADES 

MAY-

JUN 

2020 

JUL-

AGO 

2020 

SEP-

OCT 

2020 

NOV-

DIC 

2020 

ENE

-FEB 

2021 

MAR

-ABR 

2021 

MAY-

JUN 

2021 

JUL-

AGO 

2021 

SEP-

OCT 

2021 

NOV-

DIC 

2021 

ENE-

FEB 

2022 

Revisión de literatura            

Elaboración de Introducción, 

Antecedentes y Metodología  

           

Registro de Protocolo ante el 

Comité de Investigación. 

                    

Metodología: Trabajo de campo, 

encuestas 

           

Captura de datos            

Análisis e Interpretación de 

Resultados 

           

Discusiones y conclusiones            

Presentación de grado            
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ANEXO B  
 
 
Muestra de hoja de recolección de datos 
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