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RESUMEN

Introduccion: La homogeneidad clinicopatologica del Sindrome Nefrotico posee
una diversidad de causas, patologia y pronostico del primer afio de vida; entre estas
el sindrome nefrético secundario a etiologias especificas, enfermedades sistémicas
o infecciosas, como la Sifilis, enfermedad infectocontagiosa sistémica, causada por
el Treponema pallidum y una causa secundaria rara, sobre todo en ninos, con una
incidencia menor del 0,3% de los casos. Caso clinico: Lactante menor masculino
quien a los 2 meses de vida presenta edema en miembros inferiores, parpados,
escrotos y peneano; lesiones en piel eritematosas, vesiculares y descamativas, en
manos, pies y genitales, Paraclinicos: anemia severa, trombocitopenia, leucocitosis
con formula indiferenciada, hipoalbuminemia < 2gr/dl, , inversion de la relacion
A/G, plasma lipemico, colesterol 180mgr/dl, triglicéridos 478mgr/dl, HDL
18mgr/d, proteinuria, hematuria; VDRL materno 4 diluciones, VDRL paciente
2.028 diluciones, Conclusion: La Sifilis Congénita se manifiesta con multiples
presentaciones , algunas veces poco frecuentes, como el Sindrome Nefrdtico, como
en el caso referido. Recomendaciones: Debe concientizarse en la importancia de
la realizacién del VDRL a todo neonato producto de embarazo no controlado para
diagndstico y tratamiento precoz.
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ABSTRACT

Introduction: The clinic pathological homogeneity of Nephrotic Syndrome has
a diversity of causes, pathology and prognosis in the first year of life; among
these, nephrotic syndrome secondary to specific etiologies, systemic or infectious
diseases, such as Syphilis, a systemic infectious disease caused by Treponema
pallidum and a rare secondary cause, especially in children, with an incidence
of less than 0.3% of cases. Clinical case: A male infant who at 2 months of age
presents edema in the lower limbs, eyelids, scrotum and penis; Erythematous,
vesicular, and scaly skin lesions on the hands, feet, and genitals. Paraclinical tests:
severe anemia, thrombocytopenia, leukocytosis with undifferentiated formula,
hypoalbuminemia <2 g/dL, inversion of the A/G ratio, lipemic plasma cholesterol
180 mg/dL, triglycerides 478 mg/dL, HDL 18 mg/dL, proteinuria, hematuria;
maternal VDRL 4 dilutions, patient VDRL 2,028 dilutions. Conclusion: Congenital
syphilis manifests in multiple forms, sometimes rare, such as nephrotic syndrome,
as in the case described. Recommendations: All newborns born to an uncontrolled
pregnancy should be made aware of the importance of performing a VDRL for
early diagnosis and treatment.

Keywords: Nephrotic Syndrome, Congenital Syphilis, Infant child

INTRODUCCION

El Sindrome Nefrético es uno de los cinco grandes sindromes glomerulares con
los que se presentan en la practica clinica diaria las enfermedades glomerulares,
constituyendo sin lugar a dudas una de sus formas de presentacion mas expresivas.
Refleja una disfuncion a nivel de la barrera de filtracion glomerular que permite el
paso de macromoléculas como la albumina. Esto da lugar a un sindrome clinico-
humoral caracterizado por la presencia de: proteinuria severa, hipoproteinemia,
hipoalbuminemia, edema, hiperlipidemia-lipiduria, grados variables de oliguria,
hipercoagulabilidad y una serie de trastornos metabolicos secundarios a la pérdida
proteica. (1)

El sindrome nefrético es una de las glomerulopatias cronicas que afecta la
infancia y se clasifica como enfermedad rara, con predominio del sexo masculino
en las edades entre 2 y 6 afios; con un pronostico favorable en el 90% de los pacientes
con buena respuesta al tratamiento esteroideo; no obstante, la corticorresistencia
representa frecuencia en las infecciones. Durante la edad pediatrica, las primeras
causas de enfermedad renal son las alteraciones estructurales de los rifiones y
tracto urinario, las cuales pueden progresar a insuficiencia renal cronica. (2)
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La proteinuria (es un signo constante y con magnitud superior a 2 grs/dia o
mas de 40 mgr/hr/m2SC en recoleccion de orina de 12 horas), hipoalbuminemia (<
2,5 grs/dl) e hiperlipidemia.

Detrasdeestesindromepuedeidentificarseunamplioespectrodeenfermedades,
desde la nefrosis neonatal o enfermedad microquistica que se presenta en el recién
nacido, hasta la nefroesclerosis de la edad adulta. Varian también en cuanto a
su origen, desde enfermedades infecciosas o parasitarias como la sifilis (Lues),
la Lepra o el paludismo, a las que resultan por efecto de tdxicos o de alérgenos
como mercurio, oro o picadura de abejas; desde enfermedades metabdlicas como
la diabetes hasta el sindrome nefrotico idiopatico o primario. (3-6)

En pediatria, la homogeneidad clinica patologica del Sindrome nefrético entre
los 2 y 6 afios de edad contrasta con la diversidad de causas, patologia y pronostico
que presenta en el primer afio de vida. (3,4)

En los casos de sindrome nefrético en el primer afio de vida en los cuales
se ha establecido el diagnostico de sifilis, se encuentran alteraciones del tipo
Glomerulopatia membranosa, habiéndose identificado depdsitos epimembranosos
del antigeno de la treponema; en cuanto al laboratorio, la proteinuria casi siempre es
masiva, lo mismo que la hiperlipidemia, la hipogammaglobulinemia es constante
y acentuada, la hipoalbuminemia por lo general es menor a 1 gr/dl (3,6)

Las causas de sindrome nefrético son muy diversas. Cuando no conocemos su
etiologia los llamamos sindrome nefrotico idiopaticos; los de aparicion temprana
o del primer afio de vida, que en su mayoria son causa genética, se denominan
congénito e infantil; y por ultimo se encuentran el sindrome nefrético secundario a
etiologias especificas, enfermedades sistémicas o infecciosas, no tan frecuentes en
la infancia. La sifilis o ltes figuran entre las causas secundarias raras de sindrome
nefroético, sobre todo en nifios. (1)

La gran mayoria de los casos de Sindrome nefrotico (SN), comienza entre los 2
y 10 afos, correspondiendo a este grupo a Sindrome Nefrdtico Idiopatico (SIN) o
primario. Mas del 80% de los casos responden a esteroides, con buen pronostico a
largo plazo y preservacion de la funcion renal (6)

El sindrome nefrdtico infantil se presenta entre los 4 y los 12 meses, y el
sindrome nefrdtico que se manifiesta después del ano se denomina sindrome
nefroético de la infancia. (7)

La etiologia del sindrome nefrético congénito es heterogénea. La etiologia se
puede dividir en genética, no genética e infecciosa. La mayoria de los casos de
sindrome nefrotico congénito son genéticos debido a defectos monogénicos de las
proteinas estructurales que forman la barrera de filtracion renal. (5,8,9)
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Elsindromenefrético congénito esinfrecuente. Puede seridiopatico, secundario
a infecciones o asociado a sindromes malformativos. Aunque infrecuente, es
necesario diagnosticarlo dada la posibilidad de tratamiento etioldgico. La serologia
negativa para sifilis al nacimiento no descarta esta infeccidn, y se debe repetir a las
4-8 semanas de vida. (1,6,10,11)

La incidencia del sindrome nefrético congénito oscila entre 1 y 3 por cada
100.000 nacidos vivos. El sindrome nefrotico congénito de tipo finlandés (CNF)
es prevalente en Finlandia, con una incidencia de 1 por cada 8.200 nacimientos.
(9,12,13)

En el sindrome nefrético congénito de tipo finlandés, el defecto primario es
la pérdida de proteinas en el rindn. Este sindrome se debe a una mutacion del
gen NPHSI1 en el cromosoma 19, que codifica la nefrina, una de las proteinas
estructurales que forman la barrera de filtracion renal. Esta barrera consta de tres
capas de células epiteliales compuestas por podocito (con procesos pediatricos
distales y diafragmas de hendidura (ED) intercalados), membrana basal glomerular
(MBG) y endotelio capilar fenestrado. La nefrina se localiza en el diafragma de
hendidura y su defecto provoca proteinuria. (8,13)

La proteinuria provoca albuminuria, hipoalbuminemia y edema. La
hiperlipidemia se debe al aumento de la sintesis de lipoproteinas secundario a
la hipoalbuminemia, lo que provoca un aumento de la agregacion plaquetaria y
trombosis. La pérdida de minerales y vitaminas predispone a la desnutricion y a
las infecciones. (6,13)

El hipotiroidismo se desarrolla debido a la pérdida de globulina transportadora
de tiroides en la orina. (14,15)

La clasificacion del Sindrome nefrdtico segtin su etiologia puede ser también
primario oidiopatico y secundario por glomerulonefritis, enfermedades sistémicas,
farmacos, enfermedades infecciosas (virales, parasitarias) y/o neoplasias,
siendo la causa mas frecuente en nifos la primaria por cambios minimos y la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. (16,17)

El Sindrome nefrético secundario poco comun en pediatria, dado que la
presentacion mas frecuente es Sindrome Nefrotico idiopatico (18,19)

El compromiso renal en la sifilis se menciona en la literatura médica desde
hace mas de cien anos. Las descripciones y sobre todo las clasificaciones clinico-
patoldgicas fueron cambiando desde principios de siglo de acuerdo a la evolucion
del conocimiento cientifico. El sindrome nefrotico en relacion con los estadios
precoces de la ltes (fin del periodo primario y especialmente el secundarismo) es
bien conocido, aunque raro, su incidencia seria menor del 0,3% de los casos. (20)
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Existen casos de Sindrome Nefrotico congénito secundario a Sifilis cuyo
tratamiento esta supeditado al tratamiento de esta infeccion (3,18)

Las caracteristicas sobresalientes del cuadro suelen ser lo agudo de su
presentacion, la asociacion con las manifestaciones del secundarismo sifilitico, test
serologicos fuertemente positivos paralues, ausencia de otras causas concomitantes
de enfermedad renal, funcion renal conservada y su resolucion completa en forma
espontanea o luego de tratamiento adecuado. (20)

Es notable el incremento de casos incidentes de infecciones de transmision
sexual en los ultimos anos, el inicio cada vez mds precoz de relaciones sexuales,
de practicas desprotegidas y el reconocimiento de la cura potencial mediante
tratamiento especifico de ambas afecciones. (1,18)

La sifilis constituye la mas tradicional de las enfermedades de transmisién
sexual. Una de sus formas de presentacion clinica que reviste mayor importancia es
la Ities congénita, por su riesgo de elevada mortalidad, y porque es completamente
prevenible mediante el tratamiento durante el embarazo de la mujer infectada. (21)

El organismo causante de la sifilis fue identificado por primera vez por Fritz
Schaudinn y Erich Hoffmann en 1905. (22)

La sifilis congénita, como todas las demas formas de la enfermedad, es causada
por Treponema pallidum (T. pallidum), que es una espiroqueta movil que es una
bacteria helicoidalmente enrollada, con forma de sacacorchos, de 6 a 15 um de
largo y de 0,1 a 0,2 pm de ancho. (23)

El primer brote registrado de sifilis fue en Europa en 1494 en la actual Napoles,

Italia. Se cree que fue traida a Napoles por Colon a su regreso del Nuevo Mundo.
(24)

Posteriormente, la enfermedad se extendié por toda Europa. Las bacterias
treponémicas solo recientemente (2017) se han cultivado con éxito in vitro utilizando
células epiteliales de conejo, pero los humanos siguen siendo el tinico huésped
conocido para T. pallidum. (24,25-27)

La Ites congénita es el producto de la diseminacién hematdgena en el
teto de la Treponema pallidum proveniente de la madre infectada, por lo que se
caracteriza por compromiso multisistemico. Clinicamente se clasifica como
precoz, cuando se presenta en el recién nacido o lactante, y tardia, en pacientes
de mas de 2 afios. Las rnanifestaciones clinicas mas frecuentes de la forma precoz
son hepatomegalia, lesiones esqueléticas, bajo peso de nacimiento, compromiso
de la piel, hiperbilirrubinemia, neumonia, anemia severa, hidrops y edema. El

compromiso renal es raro, y su frecuencia varia segtin diferentes autores entre O.3
y 4%. (21,28)
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La Sifilis se clasifica en adquirida y congénita y cada una de ellas puede ser
precoz o tardia (segun el tiempo de evolucion) y sintomatica o latente (segun
presente o no clinica). (29)

El resultado de tal infeccion en el feto puede acabar en muerte fetal en mas
del 40%, Obito en 75%, aborto y muerte neonatal en 25%, parto prematuro o de
termino pero que fallece a las pocas horas, o vive, pero con manifestaciones floridas
de la enfermedad, pero en algunos casos puede que nazca un nifio aparentemente
sano y normal (segtin la edad del embarazo en que la madre adquiera y transmita
la infeccién). (29)

Las manifestaciones clinicas del estadio precoz aparecen en los 2 primeros
anos de vida, mientras que las tardias aparecen gradualmente en los 2 primeros
decenios de la vida. (30, 31)

Las manifestaciones precoces incluyen: mucocutaneas (con una frecuencia del
15-60%). Las viscerales, linfadenopatias generalizadas, lesiones dseas (95%), del
SNC (60%), hematologicas: anemia (90%), trombocitopenia (40%); renales y otras.
La manifestacion renal mas sobresaliente es el Sindrome Nefrotico, que suele
aparecer entre 2 y 3 meses de edad, y se manifiesta por edema generalizado, mas
notable a nivel pre tibial, en escroto, periorbitario y vinculado a ascitis. (29,31)

El diagnostico de sifilis se basa ademas del antecedente epidemiologico y la
clinica en 2 aspectos fundamentales: pruebas seroldgicas positivas (VDRL, FTA-
ABS) o en la observacion del Treponema pallidum en microscopia de campo oscuro.
(29,31)

El riesgo global de infeccion transplacentaria del feto es de alrededor del 60-
100%, y la probabilidad aumenta durante la segunda mitad del embarazo. Por lo
general, la sifilis primaria o secundaria no tratada en la madre se transmite al feto,
pero la sifilis latente o terciaria se transmite en aproximadamente el 7 al 40% de
los casos. La sifilis no tratada durante el embarazo también se asocia con parto
prematuro y un riesgo significativo de muerte fetal y neonatal. (32)

La incidencia de sifilis congénita ha aumentado 755% en los Estados Unidos de
2012 a 2021 (33). En los Estados Unidos en 2023, se informaron mas de 3800 casos
de sifilis congénita, incluyendo 279 muertes fetales, neonatales e de lactantes. (34)

El tratamiento inadecuado y la falta de pruebas oportunas contribuyen a las
disparidades en las tasas de sifilis congénita en funcion de la ubicacion geografica,
la raza y la etnia en los Estados Unidos. (33)

A nivel mundial en 2022 se informaron aproximadamente 700.000 casos de
sifilis congénita. (35)
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El compromiso renal en la sifilis se menciona en la literatura médica desde
hace mas de cien anos. Las descripciones y sobre todo las clasificaciones clinico-
patoldgicas fueron cambiando desde principios de siglo de acuerdo conla evolucion
del conocimiento cientifico. El sindrome nefrotico en relacion con los estadios
precoces de la ltes (fin del periodo primario y especialmente el secundarismo) es
bien conocido, aunque raro, su incidencia seria menor del 0,3% de los casos. (20)

Las caracteristicas sobresalientes del cuadro suelen ser lo agudo de su
presentacion, la asociacidon con las manifestaciones del secundarismo sifilitico, tests
seroldgicos fuertemente positivos paraltes, ausencia de otras causas concomitantes
de enfermedad renal, funcion renal conservada y su resolucion completa en forma
espontanea o luego de tratamiento adecuado. (1,20,36)

Es notable el incremento de casos incidentes de infecciones de transmision
sexual en Cuba en los ultimos anos, el inicio cada vez mas precoz de relaciones
sexuales, de practicas desprotegidas y el reconocimiento de la curabilidad
potencial mediante tratamiento especifico de ambas afecciones. Por ello se traza
como objetivo presentar un paciente adulto masculino con sindrome nefrético y
secundarismo sifilitico coincidente. (1,20,36)

Las gestaciones de madres serorreactivas a T. pallidum tienen un riesgo de
hasta 12 veces de mayor morbilidad que aquellas de madres seronegativas, incluso
tras haber sido tratadas (2,5 veces mas riesgo). La OMS estima que 1,5 millones
de mujeres embarazadas se infectan de sifilis cada afio en todo el mundo, lo que
supone entre el 3-15% de las mujeres en edad fértil en paises en desarrollo. De
estos embarazos, un 30% daran lugar a mortinatos, hidrops fetal, aborto o muerte
perinatal, un 20% a prematuros o recién nacidos de bajo peso por edad gestacional
y un 20% a recién nacidos con estigmas de sifilis congénita. Se estima que la tasa
de mortalidad es de 1-3%. La reinfeccion de la enfermedad durante el embarazo se
produce en aproximadamente el 10% de las mujeres infectadas. Con el tratamiento
adecuado, el riesgo de sifilis congénita se reduce de un 70-100% a un 1-2%, sobre
todo sila madre recibe el tratamiento al menos 1 mes antes del parto. Se recomienda
realizar el cribado serologico de la embarazada en la primera visita obstétrica, y
repetirse durante el tercer trimestre y en el parto. (37)

La transmision de madre a hijo de Treponema pallidum subespecie pallidum
(sifilis) puede ocurrir en el ttero o durante el parto/posparto a través del contacto
con una lesion materna infecciosa de las membranas mucosas o la piel. Las tasas
de transmision son mads altas en la sifilis materna primaria y secundaria (>70%) en
comparacion con las etapas latentes tempranas (~40%) y tardias (<10%) (38).

La infeccién materna a menudo es asintomatica o se asocia con sintomas no
especificos como fiebre, sarpullido o tllceras genitales, que a menudo se confunden
con otras afecciones. El aborto espontaneo, la muerte fetal y la muerte fetal tardia
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ocurren en aproximadamente un tercio de las infecciones tempranas del embarazo
sin tratar. Una descripcion general de la sifilis adquirida, incluyendo etapas,
hallazgos clinicos y aspectos de diagnostico, se puede encontrar en otra parte. (39)

El diagndstico en Sifilis congénita precoz: examen fisico; microscopia de campo
oscuro o tincion de las lesiones, la placenta o el cordén umbilical; investigacion
seroldgica de la madre y el recién nacido; posiblemente analisis de liquido
cefalorraquideo. En Sifilis congénita tardia: examen fisico, investigacion serologica
de la madre y el nifio. La Sifilis congénita precoz: se suele sospechar en funcion de
la serologia materna, que se realiza de manera sistematica durante las primeras
etapas del embarazo y, se repiten en el tercer trimestre y el parto si hay factores de
riesgo presentes.

El diagndstico se confirma por visualizacion microscdpica de espiroquetas
en muestras del recién nacido o de la placenta. El diagndstico basado en las
pruebas serologicas neonatales se complica por la transferencia transplacentaria
de anticuerpos IgG maternos, que pueden positivizar el resultado de la prueba
en ausencia de infeccionLos recién nacidos de madres con evidencias serologicas
de sifilis deben ser sometidos a un examen completo, microscopia de campo
oscuro o tincion de inmunofluorescencia de cualquier lesion cutdnea o mucosa
y una prueba de anticuerpos séricos no treponémicos cuantitativa (p. €j., reagina
plasmatica rapida [RPR], Venereal Disease Research Laboratory [VDRL]); no se
utiliza sangre de cordon para las pruebas séricas porque los resultados son menos
sensibles y especificos. Deben a analizarse la placenta o el cordén umbilical
mediante microscopia de campo oscuro o tincion con anticuerpos fluorescentes si
se encuentran disponibles. (40)

Existen dos tipos de pruebas seroldgicas para la sifilis: pruebas treponémicas
especificas (PT) y pruebas no treponémicas (PTN). Ambas deben utilizarse para
el manejo adecuado de los pacientes, incluyendo a los lactantes con sospecha de
sifilis. Las PT son cualitativas, pero mas sensibles y especificas que las PTN. Las
PTN son semicuantitativas y, por lo tanto, pueden proporcionar una medida del
estadio y la actividad de la enfermedad.

Las pruebas treponémicas detectan anticuerpos especificos contra especies de
Treponema, incluyendo la subespecie T. pallidum. Las pruebas treponémicas suelen
ser positivas de por vida tras la infeccion y no pueden utilizarse para monitorizar
la respuesta al tratamiento. Algunos ejemplos de pruebas treponémicas son el
inmunoensayo quimioluminiscente de microparticulas (CMIA), la aglutinacion
de particulas de T. pallidum (TP-PA) y la absorcion de anticuerpos treponémicos
fluorescentes (FTA-ABS). (40)

Las pruebas no treponémicas utilizan cardiolipina, colesterol y lecitina, un
antigeno presente en las membranas de las células de mamiferos, asi como en
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T. pallidum. Las pruebas no treponémicas incluyen la prueba rapida de reagina
plasmatica (RPR) o la prueba de laboratorio de investigacion de enfermedades
venéreas (VDRL). Ambas pueden realizarse a partir de sangre, pero la RPR es la
prueba preferida para la sangre, mientras que la VDRL es la prueba preferida para
el liquido cefalorraquideo (LCR).

Estas pruebas no treponémicas son inespecificas y pueden dar falsos positivos
en diversas afecciones, como enfermedades vasculares del colageno, embarazo,
neoplasias malignas, ciertas infecciones virales (p. €j., virus de Epstein-Barr) u
otras infecciones relacionadas con espiroquetas, como la enfermedad de Lyme.

Los titulos de NTT (Prueba no treponemicas) aumentan durante las primeras
etapas de la infeccion (sifilis primaria y secundaria) y luego disminuyen
gradualmente con el tiempo, ya sea que se administre tratamiento o no. Los
NTT caen mas rdpidamente con un tratamiento exitoso y es importante seguir
los titulos de NTT a lo largo del tiempo. Un cambio en el titulo de NTT de una
diferencia de cuatro veces o mas se considera significativo (dos diluciones; p. €j.,
de 1:128 a 1:32). Un cambio de dos o una dilucién generalmente no se considera
significativo debido a la naturaleza subjetiva de la interpretacion del resultado
de la prueba. En el contexto de la infeccion en etapa temprana, se requiere una
caida de cuatro veces o mas en el titulo de RPR, generalmente dentro de un ano
después del tratamiento, para confirmar que el tratamiento ha sido efectivo. En un
subconjunto de individuos que han sido tratados adecuadamente, los titulos de
NTT pueden permanecer detectables durante un periodo prolongado o indefinido,
generalmente a un nivel bajo, un escenario conocido como estado “serorapido”.
(40)

Un resultado reactivo de TT también puede preceder a un resultado reactivo
de NTT en la infeccion primaria temprana. Por lo tanto, se justifica repetir la prueba
en 4 a 6 semanas si la TT es reactiva y la prueba de NTT no es reactiva en ciertas
situaciones. La sifilis latente tardia y terciaria a menudo se caracteriza por una TT
reactiva con un NTT no reactivo (ya que el NTT puede disminuir con el tiempo
sin tratamiento). La infeccidon por treponemas endémicos (p. €j., pian, pinta, bejel)
puede causar resultados reactivos de TT y NTT. Estas infecciones treponémicas
cronicas no venéreas se adquieren tipicamente en regiones en desarrollo del
mundo y carecen de las complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas tardias
que pueden ocurrir en la sifilis.

La deteccion directa de T. pallidum puede utilizarse para confirmar la
enfermedad materna activa. Las pruebas pueden realizarse en tlceras u otras
lesiones o secreciones mucocutaneas, LCR, liquido amnidtico y en el contexto de
una muerte fetal intrauterina (p. ej., placenta, cordon umbilical). La microscopia
de campo oscuro rara vez esta disponible para uso clinico rutinario, incluso en
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los principales centros canadienses. Actualmente, se prefieren las pruebas de
inmunohistoquimica o reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) como métodos
de deteccion directa y para confirmar la enfermedad materna. (40)

En los lactantes y los nifios pequenios con signos clinicos de enfermedad o
resultados sugestivos de las pruebas seroldgicas, también es preciso realizar
una puncion lumbar con andlisis del liquido cefalorraquideo para recuento de
células, VDRL y determinacion de proteinas, hemograma completo con recuento
de plaquetas, pruebas hepaticas; radiografias de huesos largos y otras pruebas
si estan indicadas clinicamente (evaluacion oftalmoldgica, radiografias de torax,
neuroimagenes y potencial evocado auditivo del tronco encefalico).

La sifilis puede causar muchas anomalias distintas en la radiografia de los
huesos largos, incluyendo: Reacciones periosticas, Osteitis difusa o localizada,
Metafisitis.

El diagndstico se confirma por visualizacion microscdpica de espiroquetas
en muestras del recién nacido o de la placenta. El diagndstico basado en las
pruebas serologicas neonatales se complica por la transferencia transplacentaria
de anticuerpos IgG maternos, que pueden positivizar el resultado de la prueba en
ausencia de infeccion

La utilidad de los analisis fluorescentes de IgM antitreponémica, que no
atraviesa la placenta, es controvertida, pero han utilizados para detectar infeccion
neonatal. Cualquier prueba no treponémica positiva debe confirmarse con una
prueba treponémica especifica para descartar resultados falso-positivos, pero los
estudios complementarios confirmatorios no deben retrasar el tratamiento en un
lactante sintomatico o con alto riesgo de infeccion. (41)

El tratamiento para la sifilis congénita incluye penicilina G cristalina acuosa
intravenosa durante 10 dias, administrada cada 12 horas la primera semana y luego
cada 8 horas. Para el sindrome nefrdtico congénito, el tratamiento depende de la
causa, pero en general implica una dieta hipercaldrica y rica en proteinas (130 kcal/
kg y 3-4 g/kg de proteina al dia), suplementos vitaminicos y minerales, y la gestion
de la pérdida de proteinas con infusiones de albtiimina y otros medicamentos como
inhibidores de la ECA. En casos severos, se puede considerar la nefrectomia y
trasplante renal. (40, 42,43)

Se presenta el siguiente caso clinico:

Lactante menor masculino de 2 meses de edad, producto de madre de 20 afios,
IT Gesta, I Aborto, embarazo simple a termino, no controlado, con flujo genital
amarillo toda la gestacidon, no tratado, e infeccion urinaria el ultimo trimestre,
tratado con mandelamine; quien se encontraba aparentemente sano hasta el 2¢° mes
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de vida, cuando presenta edema en miembros inferiores y parpados, extendiéndose
a abdomen para luego hacerse generalizado a predominio escrotal y peneano,
asociado a lesiones en piel tipo vesicular y descamativas a predominio de manos,
pies y regidn genital, acude a centro de Salud donde se considera Desnutrido
Grave con escabiosis Impetiginizada siendo referido a nuestra institucion donde
se evidencia Anemia Severa (4,1gr %) por lo cual se cumple concentrado globular,
se valora paraclinicos reportandose trombocitopenia, Leucocitosis con formula
indiferenciada, Frotis de Sangre periférica: no se observan formas inmaduras,
Tipiaje A Rh (+) Coombs directo negativo, hipoproteinemia (proteinas totales
3,8 gr/ dl), hipoalbuminemia (1,5 gr/dl), hipogammaglobulinemia (2,3 gr/dl),
inversion de la relacion Albumina/globulina, plasma lipemico, colesterol 180 mgr/
dl, HDL: 18 mgr/dl, VLDL: 95,6 mgr/dl, triglicéridos 478 mgr/dl, urea y creatinina
normales, pruebas hepaticas (TGO-TGP) normales, Examen de Orina: proteinuria
(+++), hemoglobinuria, hematies 15-20xcampo; paciente valorado en su 3er dia de
evolucion por Infectologo quien sospecha de Sifilis Congénita por lesiones en piel,
se solicita VDRL materno reportando: 2 diluciones y al repetir al siguiente dia
reporta: 4 diluciones, se inicia tratamiento con Penicilina G sodica , se solicita I/C
en el paciente a su 6to dia de evolucion VDRL reportando: 2.028 diluciones con
Hemocultivo negativo, se maneja diagnostico de Sifilis Congénita complicada con
Sindrome Nefrdtico en estudio, al mejorar progresivamente las lesiones en piel
se realiza Puncion lumbar al 9™ dia de evolucion resultando normal, a partir del
12¥°dia de evolucion se observa mejoria evidente de lesiones de piel y del edema
generalizado, persistiendo edema escrotal y peneano acentuado, se valora Rx de
huesos largos sin patologia, se decide documentar FTA-ABS al 15to dia de evolucion
resultando reactiva, se resuelven progresivamente lesiones en piel y mejora edema
genital, se normaliza paulatinamente paraclinicos y mejora estado de animo del
paciente, cumple 14 dias de tratamiento con penicilina G sddica, y luego inicia
tratamiento con Penicilina Procainica OD por 7 dias, con posterior resolucion total
de lesiones y edema, se realiza ecograma renal al 22 dia de evolucion resultando
normal, es valorado por Nefrologo Pediatra el dia 26 de evolucion con resoluciéon
del sindrome nefrético indicando control por consulta externa, también fue
valorado por oftalmologia y nutricion, luego de lo cual egresa.

DISCUSION

El diagnostico de ltes congénita parece indiscutible, considerando el
compromiso multisistemico, el VDRL altamente positive y la serologia. de los
padres. (21)

Cada dia la Ites, ha ido en aumento, demostrado por algunos estudios. (18)
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La Sifilis es una enfermedad infectocontagiosa sistémica causada por la
espiroqueta Treponema pallidum. Se adquiere en la vida extrauterina, la mayor parte
de las veces por contacto sexual, o en forma intrauterina (Sifilis Congénita), de la
madre enferma que la transmite al producto por via transplacentaria. El neonato
también puede adquirir la infeccion a través del conducto del parto (contacto
directo con la lesion). Tiene manifestaciones clinicas diversas que dependen de si
afecta al nifno o al adulto y de la fase de evolucion. La sifilis afecta a practicamente
todos los drganos del cuerpo (29).

En la Sifilis congénita, el feto puede infectarse desde cualquier madre no
tratada, pero es mas probable que se infecte desde una madre con sifilis en estadios
tempranos. La infeccion del feto antes del cuarto mes es rara, por lo que no se
suelen ver abortos tempranos. El tratamiento de la madre durante los primeros
4 meses de gestacion consigue por lo general que el feto no nazca infectado. En
periodos gestacionales mas avanzados, la consecuencia de la infeccién puede ser
aborto, muerte neonatal, enfermedad neonatal o infeccion latente. Dos tercios
de los Recién nacidos nacen asintomaticos, pero desarrollaran signos en las
semanas siguientes. Durante los 2 primeros anos (sifilis congénita temprana), la
sintomatologia suele ser osteocondral y mucocutanea, en especial la rinitis que
suele ser el signho mas temprano. Pasados los 2 anos, en fase tardia, se desarrollan
lesiones inflamatorias cronicas similares al goma y manifestaciones multiples:
queratitis, sordera, artropatia recurrente en rodillas, protuberancia frontal,
maxilares mal desarrollados, incisivos separados (dientes de Hutchinson) y otros.
(37,44)

A partir del advenimiento de los antimicrobianos y su aplicacion en el
tratamiento de las enfermedades venéreas, se registro un espectacular descenso en
las tasas de morbimortalidad, que hizo concebir la esperanza de controlar e incluso
erradicarlasifilis. Sinembargo, amediados del decenio de 1950 empez6 aregistrarse
en muchos paises un numero creciente de casos; este incremento, tiene multiples
causas, entre otras, la perdida del temor publico hacia esta enfermedad, derivada
quizas del falso sentido de seguridad que brinda su tratamiento y que se refleja en
programas de salud deficientes, asi como un incremento de las relaciones sexuales
premaritales entre adolescentes y jovenes, y ante la oportunidad que brindan los
métodos anticonceptivos y, por lo mismo, la falta de miedo al embarazo; y por
supuesto, la prostitucion, que ocupa un importante papel en su transmision. (29)

Es indudable, que la ausencia de control prenatal durante el embarazo, como
ocurrid en el caso presentado, fue un factor determinante en la transmision vertical
de la infeccion, asi como el desconocimiento de la madre y el padre, de que ambos
eran portadores de la infeccidn, por lo que no cumplieron tratamiento oportuno y
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adecuado antes o durante la gestacion, no previniendo de esta forma la infeccion
al feto y por ende la enfermedad congénita.

Se puede dar el caso de que nazca un nifio sano y normal, segin la edad del
embarazo en que la madre adquiera y transmita la infeccion, como ocurrié en el
caso presentado, en el cual, el paciente nace aparentemente normal, con peso de
3.100 Kgrs y talla desconocida, luego de lo cual se mantienen asintomatico hasta su
2do mes de vida cuando presenta las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
Asi mismo, se recoge el antecedente de I aborto previo en la madre del paciente,
que puede sugerir la sospecha de infeccion en la madre, previa al iltimo embarazo.

Las manifestaciones clinicas de la sifilis congénita, en los primeros afos,
semejan al secundarismo sifilitico del adulto, e incluyen:

Manifestaciones Mucocutaneas: ocurren con una frecuencia que varia entre 15
y 60%. Lalesion cutanea mas frecuente es una erupcion maculopapular, al principio
de color rosa o rojo, que luego se torna cobrizo, y conlleva descamacion superficial,
ante todo en palmas y plantas. Las lesiones son mas comunes en las porciones
posteriores del cuerpo, ante todo en glateos, espalda, muslos, palmas y region
peribucal. El pénfigo Sifilitico, ocurre con mayor frecuencia en el periodo neonatal
y se caracteriza por una erupcion vesiculobulosa que afecta preferentemente
palmas y plantas (pénfigo palmoplantar) en 35% de los casos. (21,30,31,45)

En nuestro caso, las lesiones en la piel del paciente constituyeron uno de
los principales motivos de consultas, descritas como eritematosas, vesiculares y
descamativas en manos, pies y genitales, las mismas que habrian sido senaladas
como escabiosis impetigizada segtin hoja de referencia a nuestro centro de salud,
y que al ser observadas por infectologo constituyeron la clave en la sospecha de la
sifilis.

Manifestaciones viscerales, linfadenopatia generalizada, lesiones oseas,
afeccion del sistema nervioso central; las cuales, a pesar de ser particularmente
frecuentes, no fueron presentadas por el paciente de nuestro caso.

Manifestaciones Hematoldgicas: hasta 90% de los pacientes presentan
anemia, como el lactante menor del caso presentado, cuya anemia fue severa
(Hb: 4.1 gr/dl) amerito transfusion sanguinea con Concentrado Globular; ademas
de trombocitopenia en 40% de los casos, también presente en nuestro paciente
(Plaquetas: 52.900 mm3), sin manifestaciones hemorragicas. (12)

En la sifilis, la anemia es normocitica y normocromica, y la hemolisis se atribuye
a un efecto directo de las treponemas en el globulo rojo; de hecho, en un paciente
con anemia hemolitica grave y prueba Coombs negativa, debe sospecharse ltes e
investigarse con reacciones seroldgicas especificas. (29)
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En nuestro paciente, el frotis sanguineo no reporto alteraciones de los glébulos
rojos ni de las plaquetas, asi como se descarto la presencia de formas inmaduras;
por otro parte, la prueba de Coombs directo realizada al paciente resulto negativa
como se espera en estos casos. (44)

Manifestaciones Renales: la manifestacion renal mas sobresaliente es el
Sindrome Nefrotico, que suele aparecer entre los 2 y 3 meses de edad, y que se
manifiesta por edema generalizado, mas notable a nivel pretibial, en escroto y en
la region peri orbitaria, vinculada a ascitis. (29)

Lo anterior concuerda perfectamente con el caso presentado, ya que el mismo
es un lactante menor de 2 meses de vida, edad en la que se observa con mayor
frecuencia esta complicacion de la sifilis; cuyo motivo de consulta principal fue
el edema, el cual se presento en miembros inferiores y parpados, extendiéndose a
abdomen para luego hacerse generalizado a predominio escrotal y peneano, siendo
esta ultima area anatdmica, la mas lenta en regresar a su estado normal durante el
tratamiento. Es importante resaltar en este punto, que al no sospecharse patologias
renales con tanta repercusion como esta, en este grupo atareo, pueden ocurrir
errores diagnosticos que retrasen los tratamientos oportunos e incluso pongan en
riesgo la vida del paciente, como ocurrid en este caso cuando originalmente fue
considerado Desnutrido grave tipo Kwashioskor, que constituye un importante
diagnostico diferencial en nuestro medio. (47)

La infeccién intrauterina por Treponema pallidum puede provocar muerte fetal,
hidropesia fetal o parto prematuro, o bien ser asintomatica al nacer. Los lactantes
infectados pueden presentar hepatoesplenomegalia, rinitis (secreciones nasales
abundantes), linfadenopatia, lesiones mucocutdneas, neumonia, osteocondritis
, periostitis y pseudoparalisis, edema, exantema (maculopapular, consistente en
pequenas manchas de color rojo cobrizo oscuro, mas grave en manos y pies),
anemia hemolitica o trombocitopenia al nacer o durante las primeras 4 a 8 semanas
de vida. Los lactantes no tratados, incluso aquellos asintomaticos al nacer, pueden
desarrollar manifestaciones tardias, que suelen aparecer después de los 2 afios de
edad y afectan al sistema nervioso central. (46,48)

Cabe destacar que en los paraclinicos de nuestro paciente, fue evidente la
Proteinuria constante (+++), no lograndose la cuantificacion de la misma ante
la dificultad de la recoleccion de muestras confiables de orina en 12 — 24 horas
continuas, ademds de presentar hemoglobinuria, como ocurre cuando hay
destruccion del eritrocito (observado en los casos de Sifilis) y hematuria con 15 -
20 hematies por campo, que podria sugerir un cuadro de glomérulonefritis, como
en el caso de las Glomerulonefritis Extramembranosas, que se encuentran bajo la
forma de Sindrome Nefrdtico de inicio progresivo y a menudo se acompanan de
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hematuria microscopica y en 50 a 60% de los casos de proteinuria que persiste
acompanada de sindrome Nefrotico o aislada. (15)

La Hipoproteinemia con proteinas totales en 3,8 gr/dl a expensas de
la albumina, con evidente Hipoalbuminemia en 1,5 gr/dl, acompanhada de
Hipogammaglobulinemia de 2,3 gr/dl, ocurriendo inversion de la relacion
albumina/globulina, con Hiperlipidemia expresada en plasma lipemico, colesterol
180 gr/dl, Triglicéridos en 478 mr/dl, HDL:18 mrg/dl, VLDL: 95 grs/dl.

Son manifestaciones menos frecuentes: Coriorretinitis, uveitis, glaucoma y
chancros palpebrales, retraso del desarrollo intrauterino, etc. (29)

El diagndstico de sifilis se basa, ademas del antecedente epidemioldgico y los
datos clinicos, en dos aspectos fundamentales:

1.- Observacion del Treponema pallidum mediante la técnica de campo oscuro,
en microscopio con contraste de fase. Este estudio esta limitado a lesiones hiumedas
de la sifilis temprana, como ocurre en el chancro de la sifilis primaria, el condiloma
plano de la sifilis secundaria o la rinitis en el caso de la sifilis congénita, en nuestro
caso, al llegar el paciente a nuestro centro de salud, las lesiones en piel finalizaban
su fase vesicular, no eran hiimedas, sino eritematosas y francamente descamativas
por lo que no se logro muestras apropiadas para el estudio, asi mismo, el paciente
no presento rinorrea, por lo que esta muestra tampoco era viable ni confiable. (29)

2.- Pruebas serologicas positivas.

Es tan grande la variedad de pruebas existentes, que a menudo el clinico se
confunde. Por ello es importante, ante todo, no perder de vista que la infeccion
sifilitica produce solamente 2 tipos de anticuerpos: Reaginicos (no especificos) y
antitreponemicos (especificos). (49)

Los anticuerpos reaginicos inespecificos que se producen son de la clase
IgG e IgM y estan dirigidos contra un antigeno lipidico que se produce por la
interaccion de T. pallidum con los tejidos del hospedero infectado, para su deteccion
se utilizan antigenos de cardiolipina-colesterol-lecitina purificados (antigenos no
treponemicos), que dejan lugar a muy pocas reacciones positivas falsas. La prueba
que mas se usa es la que se denomina VDRL, que puede interpretarse cualitativa o
cuantitativamente. Cuando el titulo resulta positivo siempre es conveniente obtener
una segunda muestra para observar titulos crecientes, que indican infeccion activa.

(3)
En nuestro caso se determino VDRL en la madre resultando reactivo con
2 diluciones y duplicandose al siguiente dia con 4 diluciones; asi mismo se
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documento en el paciente VDRL 2.028 diluciones, lo cual dejaba pocas dudas
acerca del diagnostico de sifilis.

Sin embargo, como 20 a 40 % de los resultados de VDRL son positivos falsos,
es recomendable realizar una prueba especifica de treponema, como lo es la
FTA-ABS, ya que un resultado negativo de esta prueba practicamente excluye el
diagnostico de ltes. (29,40)

La FTA-ABS Por, se realizo a nuestro paciente, resultando reactiva como se
esperaba, con lo cual se documenta y confirma el diagnostico.

Por otra parte, el T. pallidum es sumamente sensible a la Penicilina y no hay
pruebas de que la resistencia a este antibiotico haya aumentado; inclusive, aunque
hay pautas sin penicilina para tratar a los pacientes alérgicos a este antibiotico, la
estrategia mas segura consiste en desensibilizar al paciente para, seguidamente,
tratarle con penicilina.

El tratamiento de la madre infectada durante el embarazo, si es suficiente,
debe eliminar el riesgo de sifilis congénita. El lactante debe ser tratado si se ignora
si la madre siguio un tratamiento suficiente. (30)

deben presentar uno de los siguientes datos:

*Signos de enfermedad activa como los presentados por nuestro caso, o
radiografica. *Resultado positivo de VDRL en LCR.

*Pruebas serologicas para sifilis positivas como en el caso objeto del estudio; y
alteraciones del LCR sin otra causa. (29)

*Titulos no treponemicos cuantitativos cuatro veces mayores a los maternos,
esto resulto sumamente evidente en nuestro caso, en el cual la madre presento 4
diluciones y el paciente 2.028 diluciones. FTA-ABS positiva, tal como se demostro
en el caso.

Criterios mencionados para una madre sifilitica con alguna de estas
caracteristicas:

*No tratada durante el embarazo, como se observo en este paciente
*Tratada por menos de 1 mes antes del parto.
*No tratada con penicilina durante el embarazo.

*Sin control seroldgico apropiado durante el embarazo, lo cual se evidencia en
este caso, cuya madre no asistio a control prenatal.
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*Sin descenso del titulo de anticuerpos después del tratamiento
*Con datos de recidiva o reinfeccion.

Entonces, si solo se necesita 1 dato de los anteriores para iniciar tratamiento,
resulta notable que nuestro paciente cumplia con estos criterios, por lo que inicio
tratamiento con Penicilina cristalina. (29)

La dosis que se recomienda de Penicilina G sddica cristalina es de 150.000 U/
kg/dia por via intravenosa durante 10 a 14 dias, tal como se cumplié en nuestro
paciente hasta completar 14 dias de tratamiento, tiempo durante el cual se
evidencio mejoria progresiva, no solo del cuadro sifilitico sino de su complicacidn,
como lo fue el sindrome nefrdtico, con regresion de parametros paraclinicos
alterados, sin necesidad de otro tipo de soporte terapéutico especial, como lo
seria la administracion de albumina, lo cual confirma una vez mas, el diagnostico
de sifilis, si se tratase de una prueba terapéutica y corrobora que el cuadro renal
presentado por el paciente era secundario a la enfermedad de base, es decir, a ltes,
en este caso.(18)

En algunas revisiones realizadas, no se recomienda el uso de penicilina
procainica, dado que no alcanza en LCR las concentraciones minimas inhibitorias
que requiere Treponema pallidum. Sin embargo, existen tratamientos clasicos
descritos, en los cuales se recomienda el uso de Penicilina procainica IM a 50.000
U/Kg/dia durante 10 — 14 dias en vez de Penicilina cristalina, siempre y cuando se
descarte neurosifilis. (30)

Ennuestro caso, se decidid cumplir tratamiento con Penicilina G sddicacristalina
durante los primeros 14 dias, ante la imposibilidad de realizar la puncién lumbar
al momento del ingreso y durante la lera semana de hospitalizacion, debido a las
lesiones extensas en piel y luego, ya descartada la neurosifilis, se decide cumplir
7 dias mas de tratamiento con penicilina Procainica IM, hasta la regresion de los
sintomas renales. (50,51)

Como se pudo apreciar en la presentacion, en opinion de los autores, este caso
reune todas las caracteristicas requeridas para ser considerado como un sindrome
nefrético asociado a sifilis secundaria.

Las manifestaciones de la sifilis secundaria son muy variadas, generalmente
cursa con lesiones cutdneas que muchas veces pueden confundirse con una
reaccion se-cundaria a farmacos, faringitis, como ocurri6 en nuestro caso, febricula,
malestar general, pérdida de peso, adenopatias, etc. (52)

Durante el secundarismo luético todos los organos pueden afectarse, sin
embargo, la afeccion renal es infrecuente. Esta afeccidon renal cuando se presenta,
suele manifestarse mas frecuentemente como un sindrome nefrotico, como tuvo
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lugar en el caso que nos ocupa y menos frecuente por proteinuria aislada o, mas
raramente como una Glomerulonefritis aguda hematurica. (47)

Casi siempre este sindrome nefrético se descubre como ocurrid, con un
comienzo brusco, sin hipertension arterial y con funcidn renal conservada y puede
ser transitorio con remisidn espontdnea o persistente en el tiempo.

Las pautas para el tratamiento de las ITS de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de 2021 recomiendan penicilina G cristalina acuosa IV o
penicilina G procaina IM durante 10 dias. S5i > 1 dia de tratamiento se pierde, todo
el curso debe repetirse. En lactantes con posible sifilis cuyas madres no fueron
adecuadamente tratadas, pero se encuentran clinicamente bien y tienen una
evaluacion completa totalmente negativa, una dosis tnica de penicilina benzatina
IM es una opcion de tratamiento alternativo en determinadas circunstancias,
pero solo si todos los componentes de la evaluacion son negativos y se asegura el
seguimiento. (53,54)

Los pacientes que no experimentan una disminucién de 4 veces en el titulo
después de 12 a 18 meses deben ser evaluados en busca de neurosifilis con analisis
de liquido cefalorraquideo y estudios de diagndstico por imagenes. (53,54)

Por lo general, la queratitis intersticial se trata con colirios de corticoides y
atropina en consulta con un oftalmologo. Los pacientes con pérdida auditiva
neurosensorial deben ser tratados en colaboracién con un otorrinolaringélogo y
pueden beneficiarse con penicilina mas un corticosteroide. No se ha realizado una
evaluacion critica de los corticosteroides en estos cuadros.

A las embarazadas se les deben realizar pruebas de deteccion de sifilis de
forma rutinaria en la primera visita prenatal y, si viven en una comunidad con altas
tasas de sifilis o tienen algtin factor de riesgo de contraerla, se les deben repetir las
pruebas en el tercer trimestre y al momento del parto. (55)

En la gran mayoria de los casos, el tratamiento adecuado durante el embarazo
cura tanto a la madre como al feto. Sin embargo, en algunos casos el tratamiento
de la sifilis en etapas gestacionales tardias erradica la infeccidn, pero no algunos
signos de sifilis que se manifiestan en el recién nacido. El tratamiento de la madre
<4 semanas antes del parto podria no haber erradicado la infeccion fetal.

Cuando se diagnostica sifilis congénita, hay que estudiar a otros miembros de
la familia para detectar evidencia fisica y seroldgica de infeccion. Es preciso volver
a tratar a la madre en embarazos posteriores solo si los titulos serologicos sugieren
recaida o reinfeccion. Las mujeres seropositivas después de un tratamiento
adecuado pueden presentar una reinfeccion y deben ser reevaluadas. Una madre
sin lesiones, seronegativa, pero que ha tenido contacto sexual con una persona

Petit-Molero, et al. 39



Coleccion Razetti. Volumen XXXIV

con diagnodstico conocido de sifilis debe recibir tratamiento, porque hay una alta
probabilidad de que haya adquirido sifilis. (55)

Realizar:
1. 1. Hemograma completo con diferencial y plaquetas

2. Pruebas de funcion hepatica (p. ej., ALT, AST; otras segtin esté clinicamente
indicado)

3. LCR para recuento celular, diferencial, glucosa, proteinas y serologia NTT
de sifilis

4. Radiografias de huesos largos (por ejemplo, fémur bilateral y tibia/peroné)

5. Audiologia de deteccion (respuesta auditiva del tronco encefalico)

6. Evaluacion oftalmologica

Investigaciones adicionales segun indicacion clinica y disponibilidad:
1. Neuroimagen y ecografia para organomegalia

2. Hisopado nasofaringeo e hisopados de cualquier lesion mucosa o cutanea
para PCR de T. pallidum

3. Examen patologico (+/- PCR de T. pallidum) de la placenta para mujeres
con sospecha de infeccion activa al nacer.

El tratamiento de eleccidon para casos de SC de alto riesgo y confirmados es
un ciclo de 10 dias de penicilina G cristalina acuosa IV, administrada como 50,000
unidades/kg/dosis. La frecuencia de dosificacion depende de la edad: cada 12
horas durante los primeros 7 dias de vida, cada 8 horas para lactantes de 8 a 28
dias de edad, y cada 6 horas para lactantes mayores de 4 semanas. (40,56)

CONCLUSION

Es un hecho conocido, que el sindrome nefrético en pediatria es observado con
mayor frecuencia en preescolares y escolares, pero no constituye una patologia
propia de este grupo etario; como sindrome, puede ser manifestacion de distintas
causas segun la edad que presente el paciente o la patologia de base, lo que nos
debe impulsar a ser médicos mas acuciosos, criticos y analiticos, ano conformarnos
con la primera opcion, sino a buscar otras reales y razonadas que nos lleven al
diagndstico que permita un correcto tratamiento.

La sifilis contintia siendo una enfermedad prevalente en nuestra sociedad. Se

40 Urbina-Medina H, Soyano A.
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manifiesta con multiples presentaciones, algunas veces poco frecuentes, como el
Sindrome Nefrotico, como en el caso referido. Debe concientizarse en laimportancia
de la realizacién del VDRL a todo neonato producto de embarazo no controlado
para diagnodstico y tratamiento precoz. Las pruebas prenatales de deteccion
selectiva de la sifilis siguen siendo el apoyo mas importante para identificar a los
lactantes que estan expuestos a padecer sifilis congénita.

Ningun recién nacido debe salir del hospital sin haberse determinado el
estado serologico de la madre, al menos una vez durante el embarazo, o del propio
neonato en su defecto.
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