
SEMINARIO N° 80 

 INFECCIONES CONGÉNITAS 

BACTERIANAS  

Dra. Ana Jara Zegarra, Dr. Juan Guillermo 

Rodriguez, Dr. Sergio de la Fuente, Dra 

Daniela Cisterna.  

 

CERPO 

Centro de Referencia Perinatal Oriente 

Facultad de Medicina, Universidad de Chile 



Sífilis  



Epidemiologia  Prevalencia de las infecciones por TORCH



Introducción   

• Bacteria anaerobia, Gram negativa 

• La sífilis congénita corresponde a la Infección 

transplacentaria producida por el Treponema pallidum. 

• La infección puede afectar al feto en cualquier etapa 

del embarazo, el daño se produce en el feto debido a 

su capacidad de montar una respuesta inmune, 

especialmente después de las 16-20 semanas de 

gestación.  



Introducción   

En Chile y de acuerdo con el Decreto Supremo N° 158 del 
22/10/2004, se establece que la sífilis en todas sus formas y la 
infección por VIH/SIDA, son enfermedades de notificación 
obligatoria universal, las cuales deben ser notificadas en forma 
diaria a la Autoridad Sanitaria (SEREMI) por el establecimiento 
asistencial que detecta el caso. 
En Chile, durante el año 2014 se notificaron 4,350 casos de sífilis. 
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Período 

Número de casos de Sífilis notificados en el país, Chile 1950 - 2014 



Introducción   

En los últimos 22 años la sífilis se ha presentado en Chile con tasas 
de incidencia variables, alcanzando el peak el año 1992 (38,3 por 
cien mil hbtes). A contar de 1993 en adelante se observa un 
descenso sostenido, para estabilizarse con tasas alrededor de 20 por 
cien mil hbtes. La incidencia más baja, se observó el año 2005, 
con una tasa de 17,4 por cien mil hbtes, manteniéndose hasta el 
año 2010 con tasas inferiores a 20 por cien mil hbtes. El año 2011 
se observó un leve repunte, alcanzándose una tasa de 23 por cien 
mil hbtes. 



Introducción   

SÍFILIS GESTACIONAL 

A partir del año 2008 la tasa 
desciende presentando en el año 
2011 una tasa de 6,8 por cien mil 
mujeres en edad fértil. 
 



Introducción   

SIFILIS CONGENITA  
 
En el año 2011, del total de 
casos notificados de sífilis 

1,5% corresponde a sífilis 

congénita. 
En el período analizado la tasa 
de sífilis congénita se ha 

mantenido estable, bajo 0,5 
/1000 NV. 

La tasa de sífilis congénita del 
año 2011 es de 0,24 por mil 
nacidos vivos.  
 



Introducción   

25% Riesgo de Aborto.  

25% Riesgo de Mortineonato.  

50% Contagio RN.  

El 60% de los RN nacen 
asintomáticos al momento del parto. 
Si se trata antes de las 20 sem el 
100% de los RN sanos.  



Clasificación  

Precoz (< 1a) Tardía (< 1a) 



Clasificación  



Infección Materna  

• SÍFILIS PRIMARIA 

– El chancro aparece en el lugar de inoculación tras un 

periodo de incubación de entre 2 y 6 semanas.  

– Se trata de una úlcera indolora asociada a adenopatías 

regionales y puede estar oculta en la mucosa vaginal, rectal 

u oral.  

– Sin tratamiento médico, las ulceras desparecen en 3-8 

semanas.  

 

Riesgo de contagio fetal 
50-90% 



Infección Materna  

• SÍFILIS SECUNDARIA: 

– Resulta de la diseminación del T. Pallidum y es el 

periodo de máximo contagio. Aparece a las 3-8 

semanas de la lesión primaria. Cursa con rash cutáneo 

maculo papuloso, papulo escamosos o pustuloso con 

afectación característica palmo-plantar o con 

afectación de mucosas. Ocasionalmente pueden 

aparecer síntomas constitucionales tales como 

anorexia, fiebre y artralgias. 

–  La clínica de esta etapa se resuelve sin tratamiento en 

2-6 semanas, pasando a una fase latente. 

 

Riesgo de contagio 
fetal 50-90% 



Infección Materna  

 

• SÍFILIS LATENTE:  

– Periodo subclínico solo diagnosticable por serología.  

– Se divide en: Sífilis latente precoz: < 1 año de la 

primoinfección. Sífilis latente tardía: > 1 año o fecha de 

la primoinfección desconocida. 

 

Riesgo de contagio fetal 
Latente precoz  

 40-80% 
Riesgo de contagio fetal 

Latente tardía 
 <30% 



Infección Materna  

• SÍFILIS TERCIARIA:  

– Puede aparecer tras años de sífilis latente, incluye 

gomas sifilíticas, alteraciones cardiacas, auditivas y 

neurosífilis.  

– Es poco frecuente desde la introducción de la 

penicilina, pero puede darse hasta en 1/3 de los 

pacientes nunca expuestos al tratamiento. 

 



Infección Fetal   

• Transmisión vertical de sífilis:  

– Alta en un 90-100% en pacientes sintomática (sífilis 

primaria o secundaria).  

– Baja en estado latente y terciario: solo el 10-30%  

• La transmisión es mayor en etapas avanzadas del 

embarazo, por aumento de la permeabilidad de la barrera 

placentaria.  



Infección fetal  

• Las manifestaciones clínicas de las infecciones 

congénitas dependen: 

 

– Efecto del patógeno sobre la organogénesis. 

 

– La edad gestacional en que ocurre la infección. 

 

– La presencia o ausencia de inmunidad materna. 

  

– El modo de adquisición de la infección.  



Infección fetal  

• El riesgo de infección fetal en enfermedad reciente es del 

75-95%.  

• La mayoría de las infecciones se adquiere en el I y II trimestre. 

• Si se adquiere en el I trimestre un 40% de los fetos se abortan 

o tienen una muerte intrauterina. Cuando la infección se adquiere 

después de las 18 semanas, el impacto en el feto es el 

RCIU, PHA, alteraciones sistémicas generales (ej: anemia)  y 

musculo esqueléticas, megaplacenta, FMIU.   

• RN: sífilis precoz (manifestaciones clínicas antes de los 2 años) 

sífilis tardía (>2a) 



Infección RN 

• El 60 - 70% de los niños infectado no tienen síntomas al nacer.  

– Importante hacer screening y tratar a la mujer embarazada  



Infección RN 

• FORMA MULTISISTEMICA:  

– Sepsis, con RCIU, hepato - esplenomegalia, anemia, 

trombocitopenia, compromiso del SNC, hepatitis, 

pancreatitis, neumonía alba, glomerulonefritis, 

osteocondritis, corioretinitis en “sal y pimienta”, 

uveítis, lesiones en la piel. 



Infección RN  

• FORMA OLIGOSINTOMATICA:  

– Se presenta generalmente en los primeros seis meses 

de vida y las manifestaciones clínicas más frecuentes 

son las lesiones de piel, mucosas y las alteraciones 

óseas. También pueden presentar, poliadenopatías, 

síndrome nefrótico, hepatitis y hemoglobinuria 

paroxística nocturna, entre otras manifestaciones. 



Infección RN 

• ASINTOMÁTICO  

– Es la más frecuente.  

– Los RN no presentan síntomas ni signos clínicos al 

nacer, la serología no treponémica es reactiva en 

similar o menor dilución a la observada en la madre, e 

incluso puede ser no reactiva, si la infección materna 

ocurrió́ muy cercana al parto; por lo tanto, en esta 

situación el diagnóstico de sospecha se debe 

establecer con los antecedentes epidemiológicos y 

serológicos de la madre.  

 

– El 60% de los RN infectados nace asintomático y de no 

ser tratados desarrollaran la enfermedad en las 

siguientes tres a ocho semanas. 



Diagnostico materno  

• PRUEBAS SEROLÓGICAS 

– INDIRECTAS: La ventaja es que valúa la respuesta al 

tratamiento  

• VDRL: Cuantitativo 

–Falsos VDRL (-): Por exceso de antígeno  

–Falsos VDRL (+): 25% de errores técnicos » 75% 

otras patologías 

• USR: Cuantitativo  

• RPR: Cualitativo  

– DIRECTAS: Confirma la infección, pero son (+) siempre  

• FTA- ABS 

• MHA-TP 

 



Diagnostico materno  



Diagnostico materno  

• El tamizaje durante el embarazo es con técnicas no 

treponémicas cuantitativas: el RPR y el VDRL, es 

importante usar la misma técnica durante toda la 

gestación, pues permite evaluar la evolución de la curva 

serológica, su respuesta al tratamiento y detectar 

posibles re-infecciones.  

 

• Las pruebas serológicas  no treponémicas y 

treponémicas, detectan IgG, esto es, se produce paso de 

anticuerpos al feto a través de la barrera placentaria.  

 



Diagnostico materno  



Diagnostico materno  

• Normativa MINSAL:  

– Establece realizar en toda mujer embarazada VDRL (o 

RPR) al momento de la primera consulta, a las 24 

semanas, entre las 32-34 semanas de gestación y al 

parto.  

– La confirmación diagnostica de primo-infección, se 

debe realizar con pruebas serológicas 

treponémicas, aunque no son útiles para el 

seguimiento. 

– El 65 y 85% de las madres de RN con sífilis congénita 

adquieren la infección en el tercer trimestre del 

embarazo  

 



Tratamiento  

• Si la mujer recibe tratamiento adecuado antes de las 16-

20 semanas, el 100% de los RN son sanos, si el 

tratamiento fue posterior se han observado una tasa de 

secuelas 1-3%. 

–Sífilis Primaria, Secundaria o Latente Precoz: 
PNC G Benzatina 2.4 u im (2 dosis) 

–Sífilis Latente Tardía o desconocimiento de data de 

la infección PNC G Benzatina 2.4 u im (3 dosis) 



Tratamiento  



Tratamiento  



Tratamiento  

• SEGUIMIENTO  

– Debe realizarse seguimiento serológico con VDRL 

mensual hasta el parto a la gestante tratada 

adecuadamente, para detectar una posible 

reinfección y tratar en forma oportuna. 

– Un tratamiento exitoso, según etapa se define: 

• Sífilis precoz: Disminución en 2 o más 

diluciones de serología (con la misma técnica) al 

mes post tratamiento. 

• Sífilis tardía: Por imposibilidad de evidenciar 

disminución de diluciones, se evalúa respuesta al 

tratamiento según evolución clínica. 



Tratamiento  

• SEGUIMIENTO  

– Fracaso del tratamiento y/o reinfección se define 

según etapa como: 

• Sífilis precoz: la mantención o aumento de 

diluciones (con la misma técnica). 

• Sífilis tardía: el aumento de 2 o más diluciones 

(con la misma técnica) 



Tratamiento  

• REACCIÓN DE JARISCH-HERXHEIMER 

– Se produce en el 90% de los pacientes con sífilis 

secundaria, el cuadro puede simular un shock 

anafiláctico.  

– Se ha reportado alteración del monitoreo y muerte fetal.  

– La reacción de Jarisch-Herxheimer también conocida 

como reacción de Herxheimer o simplemente Herx,1 es 

una reacción febril aguda que ocurre tras la 

administración de antimicrobianos en diversas 

enfermedades espiroquetales. 

 
Se manifiesta en el 50% 

de los casos de Sífilis 
primaria 

 

 
Se manifiesta en el 90% 

de los casos de Sífilis 
secundaria  

 

 
Se manifiesta en el 25% 

de los casos de Sífilis 
latente precoz 

 



Tratamiento  

• REACCIÓN DE JARISCH-HERXHEIMER 

–  Ocurre durante las primeras 24 horas posteriores al 

inicio del tratamiento y está acompañada de síntomas 

como hipotensión, escalofríos, diaforesis, cefalea, 

náuseas, mialgias y exacerbación de las lesiones 

cutánea 



Listeria  



Introducción 

• Bacilo gram positivo corto, regular, no esporulado 

• Es un organismo que se puede encontrar fácilmente del 

suelo, el polvo, el agua, los alimentos procesados, la 

carne cruda y las heces de animales y seres humanos. 

• Ciclo intracelular, puede replicarse sin estar expuesta a 

anticuerpos.  

• La inmunidad mediada por células es la defensa del 

huésped contra Listeria, y cualquier condición que 

reduzca la inmunidad mediada por células, como el 

embarazo, puede predisponer a la infección listerial. 

• Transmisión a través de las barrera placentaria, 

hematoencefalica.  



Introducción 
• Es una enfermedad rara. Es 20 veces mas común en las 

mujeres embarazadas. Las mujeres embarazadas 

representan el 27% de todas las infecciones por listeria.  

Incidencia 
embarazo: 
12/100.000 
 
Incidencia 
población 
general: 
0,7/100.000 
 
Incidencia RN: 
8,6/100.000 



Introducción 

• Es una enfermedad transmitida por alimentos, los brotes 

se han vinculado a alimentos contaminados.  

• Los brotes de listeriosis son más comunes en el verano. 

• Listeria es un organismo resistente, puede sobrevivir a 

temperaturas que oscilan entre 4 ° C y 37 ° C. 

• El período de incubación para Listeria no ha sido bien 

establecido. Según los informes de casos, el período de 

incubación es de 24 horas a 70 días. 



Introducción 

La transmisión intracelular 

de Listeria monocytogenes, 

esta puede multiplicarse y 

propagarse sin exposición a 

anticuerpos, neutrófilos o 

antibióticos en el líquido 

extracelular. 



Diagnostico  

• La mayoría de los casos, la enfermedad materna es leve e 

incluso asintomática, pero en condiciones de 

inmunosupresión puede causar enfermedad materna 

severa, con extensión en el SNC. El síntoma mas común 

es la fiebre y síntomas constitucionales.  

• La infección fetal y del RN es grave, con consecuencia 

fatal, la tasa de letalidad es del 20-30%. 

• Los medios mas comunes de diagnostico fueron el 

cultivo de sangre o placenta.  



Diagnostico  

• El diagnóstico de la infección por listeria sólo puede 

hacerse cultivando el organismo desde un sitio estéril tal 

como la sangre, líquido amniótico o LCR. Los cultivos 

vaginales o hepáticos no son útiles en el diagnóstico 

porque algunas mujeres son portadoras, pero no tienen 

enfermedad clínica. 

 

• Debido a que la listeriosis en el embarazo es grave y 

difícil de diagnosticar, los hemocultivos deben 

considerarse en cualquier paciente embarazada que 

presente fiebre, especialmente si se acompaña de 

síntomas gripales o gastrointestinales. 



Tratamiento  

• Para que un antibiótico sea eficaz contra Listeria, el 

antibiótico debe: 

– 1. Penetrar en la célula huésped y mantener >  []  

– 2. Debe penetrar en la célula huésped 

– 3. Debe unirse a la proteína 3 de unión a penicilina 

(PBP3) de la Listeria, que causa la muerte celular. 

– 4. En el embarazo el antibiótico debe atravesar la 

placenta en concentración adecuada. 



Tratamiento  

• La penicilina, la ampicilina y la amoxicilina se han 

utilizado con mayor intensidad en el tratamiento de la 

listeriosis. 

 

• Estos fármacos bloquean varias PBP y penetran 

intracelularmente. La resistencia microbiana de Listeria a 

la penicilina o sus derivados aún no se ha encontrado en 

condiciones naturales. 

 

• Las dosis altas se usan generalmente para asegurar una 

penetración adecuada del cordón umbilical y de la 

placenta. 



Tratamiento  



Prevención 

• Es una enfermedad rara. Es 20 veces mas común en las 

mujeres embarazadas. Las mujeres embarazadas 

representan el 27% de todas las infecciones por listeria.  



Prevención 

• Evitar los productos lácteos no pasteurizados reducirá el 

riesgo porque estos son claramente fuentes de 

contaminación.  

• La contaminación cruzada es también una estrategia 

protectora importante, las mujeres deben lavar todos los 

utensilios y superficies bien después de preparar platos 

de carne o cortar los alimentos.  



Prevención 



Bibliografía  



Bibliografía  



Bibliografía  



Bibliografía  



Bibliografía  




