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1.- JUSTIFICACION

El aumento de los casos de sifilis adquirida en México en los dos ultimos afios y la
falta de estadisticas recientes sobre seroprevalencia dan lugar a la necesidad de
estudiar esta enfermedad desde el punto de vista estadistico. [1]

Ademas, la falta de estudios donde se describan los factores de riesgo asociados a
sifilis, dificulta la busqueda intencionada de la enfermedad en usuarios de consulta

externa en el primer nivel de atencién médica.

En cuanto a su deteccion, algunos estudios recientes demuestran que las pruebas
rapidas para sifilis son una opcién como tamizaje, por lo que se recomiendan en

hombres y mujeres en edad fértil para reducir la incidencia de esta enfermedad. [2]

La sifilis no solo representa una enfermedad con repercusiones para el individuo que
la padece, en el caso de las mujeres, la sifilis puede causar abortos espontaneos, esto
aun antes de acudir a control prenatal, lo que evita que se sometan a una prueba y
puedan ser tratadas, por lo cual, la Organizacion Panamericana de la Salud
recomienda diagnosticar los casos de sifilis antes de los embarazos para reducir la
transmision materno-infantil y evitar no solo abortos espontaneos asociados a la

enfermedad, sino para recudir la sifilis congénita. [3]



2.- ANTECEDENTES

La sifilis es una infeccion crénica generalizada causada por el Treponema pallidum,
subespecie pallidum, que se transmite principalmente por via sexual y que se

caracteriza por fases de actividad separadas por periodos de latencia.

El género Treponema comprende T. pallidum subespecie pallidum, causante de la
sifilis venérea; T. pallidum subespecie pertenue, que produce el pian y la frambesia; T.
pallidum subespecie endemicum, ocasiona el bejel o sifilis endémica, y finalmente T.
carateum, es el microorganismo causal de la pinta. Hasta la fecha las subespecies se
diferenciaban predominantemente por los sindromes clinicos que producian. Se han
identificado signos moleculares que permiten diferenciar las tres subespecies de T.
pallidum por medio de técnicas basadas en la reacciébn en cadena de polimerasa
(polymerase chain reaction, PCR), independientemente del tipo de cultivo utilizado

para el analisis.

Treponema pallidum subespecie pallidum es una espiroqueta fina que se desplaza
gracias a los endoflajelos que lo rodean en forma espiral en el espacio periplasmico.
No puede cultivarse in vitro y el Unico hospedador natural de esta bacteria es el ser

humano.

Casi todos los casos de sifilis se adquieren a través de contacto sexual con personas
portadoras y con lesiones contagiosas (ej. chancro, placas mucosas, erupciones
cutaneas o condilomas planos). También se pueden producir contagios, aunque
menos frecuentes, a través de transfusibn de sangre contaminada, infeccion

intrauterina y trasplante de 6rganos.

La vigilancia de casos nuevos de sifilis primaria y secundaria indica que surgen

multiples ciclos de siete a diez afios. [4]

Si no se trata esta enfermedad, su tasa de mortalidad es del 8% al 58% con una

mayor incidencia en los hombres. [5]



3.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Para el origen de la sifilis se han propuesto algunas teorias. La teoria del nuevo
mundo, que se basa en que la sifilis era endémica en la zona actualmente conocida
como Haiti y que fue llevada al viejo mundo por Cristobal Colén. La teoria del viejo
mundo o precolombina que afirma que la sifilis provenia del Africa central, y llegé a
Europa mucho antes de que Colon llegara a América. Finalmente la teoria unitaria,
que sostiene que todas las infecciones por Treponema eran una sola entidad clinica, y
sus manifestaciones variaban de acuerdo a condiciones medio ambientales y

climéaticas.

En el 2008, una publicacién del PLOS Neglected Tropical Diseases, mediante un
estudio filogenético de 26 cepas patdogenas de Treponema de varias zonas
geograficas, refuerza la hipotesis de que la enfermedad se trajo de América, pero que

en el Viejo Mundo, ya existian formas de transmisién no sexual.[6]

Para 1495, la sifilis era epidémica en Europa, y llegd a otros paises como la India en
1498, a China en 1505 y a Japén en 1569.[7] En 1930 bautizada como sifilis, por una
poesia didactica del médico italiano Girolamo Fracastorius, de Verona, en la que el
pastor Syphilus fue castigado con la enfermedad por llevar una vida inmoral y llena de

vicios.

Fueron el médico militar aleman Erich Hoffmann (1868- 1959) y del zoélogo Fritz
Schaudinn (1871-1906), también aleman, quienes en 1905 realizaron las primeras
observaciones al microscopio del Treponema pallidum, con coloracién de Giemsa
modificada y demostraron que la espiroqueta era el agente causal de la sifilis. Un afio
después, August Von Wassermann, patélogo aleman, modificéd la técnica de fijacion
del complemento, utilizando higados de recién nacidos fallecidos por sifilis, a la que

posteriormente se le conocié como la reaccion de Wassermann.

En 1912 Nichols y Hough, aislaron el Treponema pallidum, subespecie pallidum del
liquido cefalorraquideo (LCR) de un paciente con neurosifilis y lo inocularon en
testiculos de conejos adultos, logrando mantener esta cepa viable, la que se denominé

cepa Nichols.

No fue sino hasta 1941, que Mary Pangborn purificé la cardiolipina del corazén
bovino, mediante repetidas precipitaciones con cloruro de bario. Esta se mezcla con

colesterol y lecitina para forma un antigeno estable usado en la deteccién de



anticuerpos contra la sifilis, lo que permiti6 el desarrollo de la prueba de VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory).

En 1957, se desarrollé la prueba de anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA),
que tenia el inconveniente que presentaba un alto porcentaje de reacciones
inespecificas con la flora normal humana, que fue modificada por Deacon y Hunter en

1962, lo que llevo al desarrollo de la prueba FTA-ABS, mas sensible y especifica.

Fue en 1998 que se identificd el genoma completo del T. pallidum, lo que ha permitido
el desarrollo de nuevas pruebas diagnésticas altamente sensibles y especificas para la
deteccién de anticuerpos o de componentes de la estructura de este microorganismo
mediante la produccion de péptidos producidos por técnicas de ARN o ADN
recombinante.[7]



4.- HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La sifilis es una enfermedad causada por la espiroqueta Treponema pallidum,
subespecie pallidum, bacteria miembro de la familia Spirochaetaceae, genero
Treponema. Se caracteriza por ser una enfermedad sistémica, compleja, que puede
afectar a cualquier 6rgano del cuerpo.

La transmision sexual de esta bacteria se produce por inoculaciéon del microrganismo
en abrasiones causadas por micro traumatismos en piel o mucosas durante las
relaciones sexuales, evolucionando a erosiones y posteriormente a Ulceras. Si la
enfermedad no es tratada durante la fase aguda, evoluciona hacia una enfermedad

cronica con manifestaciones potencialmente graves.[3]

4.1.-Evolucién por etapas de la enfermedad:

4.1.1.- Sifilis primaria

Es la primera etapa de la enfermedad, que inicia después del contacto con un periodo
de incubacién que dura aproximadamente 3 semanas. Posteriormente aparece una
lesién indolora denominada “chancro” localizada en el punto de inoculacién, que
aparece como una papula que se erosiona para dejar una ulcera redondeada u oval,
de borde elevado y base indurada. A veces puede ser dificil de detectar en mujeres
por su localizaciéon interna. Si la localizaciébn del chancro es genital, aparecen
adenopatias regionales inflamatorias y en ocasiones se encuentran los ganglios
indurados y poco dolorosos. El chancro, sin tratamiento adecuado, involuciona y

cicatriza a las 4 a 6 semanas, aparentando una curacién espontanea.|[3, 8]

4.1.2.- Sifilis secundaria
Tras un periodo de 4 a 8 semanas de la curacion del chancro, en el 33% de los

pacientes no tratados aparecen las manifestaciones generales. El T. pallidum presente
en la circulacion, determina que la sifilis se transforme en una enfermedad sistémica
con bacteriemia. Aparece entonces un exantema maculopapuloso generalizado y
simétrico que puede afectar a cuero cabelludo y, las regiones palmoplantares.
También pueden aparecer lesiones papuloescamosas y pustulosas (sifilides). En
zonas de pliegues y humedas pueden surgir unas lesiones denominadas condilomas
planos y en las mucosas, erosiones superficiales en placas. A todas las

manifestaciones cutdneas se asocian sintomas generales como dolor de garganta,



fiebre, pérdida de peso, malestar general, iritis, periostitis, cefaleas, alteraciones de los
pares craneales y también alteraciones analiticas en las pruebas hepéticas y en la

funcion renal (proteinuria y sindrome nefrotico).

4.1.3.- Sifilis latente

La sifilis secundaria en pacientes no tratados suele ceder después de un periodo de
3-6 semanas de su inicio. Aproximadamente en el 25% de los casos, se presentan
episodios de reactivacidn con exantema, Ulceras mucosas y fiebre, donde lo méas
caracteristico es la presencia de pruebas serologicas positivas y ausencia de
sintomatologia. Se debe sospechar la presencia de la enfermedad cuando hay
antecedentes de lesiones primarias y secundarias de exposicién o de alumbramiento

de un lactante infectado. Esta etapa se subdivide en dos partes:

a) Sifilis latente temprana. Es una subcategoria de la sifilis latente, que ocurre en
el primer afio tras la infeccién y es en ésta sub-etapa donde puede aparecer

alguna reactivacion.

b) Sifilis latente tardia. Aparece tras un periodo que suele ser de un afio o mas a
partir de una infeccién no tratada. La importancia de esta fase radica en que se
puede transmitir al feto y también por transfusiones de sangre contaminada. Se
considera imposible que los anticuerpos treponémicos se negativicen sin
tratamiento. En 70% de los casos de sifilis latente no tratada, no tiene signos

clinicos de sifilis tardia, pero no es segura la curacion espontanea.

4.1.4.- Sifilis terciaria

Antes de la suministracién de antibiéticos, aproximadamente el 33% de los casos de
sifilis latente no tratada desembocaba en sifilis terciaria. Hoy en dia el tratamiento de
la sifilis en etapas mas iniciales hace que los casos de sifilis terciaria sean
excepcionales, salvo formas esporadicas de neurosifilis en pacientes infectados por el

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Cabe destacar las siguientes formas:

i.  Neurosifilis: puede ser meningea, frecuentemente asociada a uveitis e iritis (un
afo tras la infeccion), meningovascular (5-10 afios), parenquimatosa: paralisis
general (20 afos) y tabes dorsal (25 afios).

ii.  Sifilis cardiovascular: puede provocar una aortitis sifilitica producida por
afectacion de los vasavasorum que determina necrosis de la media, asi como

un aneurisma adrtico, y menos frecuente miocarditis.



iii. Gomas: son nédulos o placas inflamatorias con destruccion local que pueden
afectar a cualquier érgano (piel, esqueleto, vias respiratorias, higado y
estbmago).

La figura 1 muestra un diagrama de flujo de la historia natural de la enfermedad.

4.1.5.- Sifilis congénita

Las mujeres embarazadas pueden transmitir en cualquier momento la sifilis al feto por
via placentaria. El riesgo oscila desde el 75 al 95% en mujeres con enfermedad en
estadios precoces y en un 35% en mujeres con enfermedad con mas de 2 afios de
evolucion. En todo el mundo entre medio millén y un millon de nifios nacen afectados
por esta enfermedad. Si el tratamiento es adecuado y antes de la semana 16 de
gestacioén, no se desarrollan lesiones en el feto.[8]

Se clasifica en sifilis congénita temprana o tardia, segun la aparicion de los sintomas
antes de los 2 afios o después del nacimiento, y tiene peor pronéstico la temprana. El
riesgo mas elevado de fracaso del tratamiento fetal se da en casos de sifilis

secundaria materna.
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Figura 1. Historia natural de la enfermedad de la sifilis (Fuente: Modificado de Carrada Bravo T[9] ).



5.- FACTORES DE RIESGO

En un estudio realizado en Medellin, Colombia en el afio 2008, se buscaron los
determinantes de salud sexual que influyen para la presentacién de Infecciones de
transmision sexual (ITS) en adolescentes, encontrando que la sifilis esta relacionada
con los siguientes comportamientos, i) el inicio de relaciones sexuales antes de los 15
afos, ii) la no utilizacion del preservativo, iii) tres 0 mas parejas sexuales, iv) parejas
sexuales 10 afios mayores y V) relaciones coitales con personas diferente a la pareja
permanente o formal. [10, 11]

En el 2007 y 2008 se realiz6 un estudio de prevalencia de sifilis en los centros
penitenciarios de toda Espafia, encontrandose que la tasa de incidencia fue de 0.9
casos/1,000 internos en 2007 y de 0.7 casos/1,000 internos en 2008. Los factores de
riesgo que se encontraron asociados con una mayor incidencia de la enfermedad
fueron el bajo nivel de estudios, ser inmigrante, haber sufrido de una ITS previamente,
sostener relaciones heterosexuales no protegidas, ser cliente de prostitucion y tener
parejas sexuales ocasionales. En el caso de confeccion de VIH vy sifilis, la mayor
prevalencia se encontré6 en hombres que han practicado relaciones homosexuales.
[12]

Con respecto a la sifilis congénita, en un estudio realizado en Colombia, se encontré
que los factores de riesgo asociados eran: i) parejas sexuales promiscuas, ii) falta de
uso del preservativo (a pesar que el 46.6% de las mujeres dijeron conocer que su
pareja tenia al menos otra pareja sexual), iii) edades comprendidas entre 16 y 24 afios

y (iv) estado civil en union libre.[13]

En China, se estd manejando esta enfermedad como remergente, con una incidencia
gue va aumentando afio con afio. Este aumento se ha atribuido a una serie de
factores, entre ellos: i) la migracion de las comunidades rurales a las zonas urbanas, y
ii) el aumento del numero de hombres solteros (se estima que hay un excedente de
mas de 30 millones de hombres solteros, en su mayoria pobres, sin educacion y

desempleados). [14]



6.- PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima una incidencia de sifilis del 0.4% y
una prevalencia del 1%. Esto es, 11 millones de casos nuevos de sifilis sexualmente
transmitida anualmente en el mundo, la mayoria de estos casos apareciendo en la
region sur-sureste de Asia (5.8 millones) y Africa subsahariana (3.5 millones), en
Latinoameérica y el Caribe se calculan 2.39 millones.[8, 15]

De la incidencia total de casos, alrededor de 2 millones se producen en mujeres
embarazadas. A este respecto, América Latina y el Caribe tienen una tasa de sifilis
materna mas alta que cualquier otra regién, estimada por la OMS entre 1997 y 2003
en 3.9%, cuando el promedio mundial es de 1.8%.[15, 16] Con dicha tasa, se calcula
que puede haber aproximadamente 459,108 casos de sifilis gestacional en la Region
de las Américas (exceptuando EE.UU. y Canada), originando cada afio 164,222 a
344,331 casos de sifilis congénita.[2, 3, 15, 17]

En México, un estudio realizado con 1,322 mujeres encontré6 que existe una
prevalencia de sifilis materna serolégicamente activa de 0.3%, que si bien la
prevalencia es baja, es mayor a la informada de manera global por la Direccién

General de Epidemiologia.[18]

A lo largo del tiempo la sifilis ha tenido fluctuaciones en los nuevos casos que se
presentan. En Latinoamérica, entre 1995 y 1999, el nimero de casos nuevos por afio

se elevo de 1.26 millones a 2.93 millones, ocupando el tercer lugar mundialmente.[19]

En México, seguin datos de la Direcciébn General de Epidemiologia, en 2011 se
registraron 2,731 casos de sifilis en todo el pais, los cuales aumentaron a 3,056 en el
2012. Baja California contribuyé con el 12.8% de los casos del 2011 y 10.7% en el
2012.[1] Esta informacion se limita a los casos reportados por instituciones de salud
(en su mayoria publicas). Por otra parte, se carece de informacion sistematizada sobre
los estandares de laboratorio seguidos para determinar los diagnésticos, por lo que
estos datos no reflejan ni la situacién, ni el impacto real que la sifilis tiene en la salud

publica nacional.

El ultimo estudio de seroprevalencia de sifilis fue en el afio 2000, que se llevé a cabo
con 12,010 sueros seleccionados de forma aleatoria de la Encuesta Nacional de Salud
2000. La seroprevalencia de anticuerpos antitreponémicos fue de 3.1%, y las
caracteristicas asociadas a una mayor prevalencia fueron: sexo masculino, inicio de

relaciones sexuales a edad temprana y falta de uso del preservativo. En ese mismo

10



afo, la tasa de casos nuevos de sifilis adquirida que informé la Direccion General de
Epidemiologia se aproxim6 a 4.3 casos por cada 100,000 individuos. Comparando
este dato con los resultados de prevalencia ponderada para casos considerados de

sifilis activa, representa un incremento 70 veces mayor.[20]
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7.- DIAGNOSTICO

El diagnostico presuntivo de la sifilis se realiza fundamentalmente basandose en
aspectos clinicos y requiere de un test no treponémico positivo mas un test
treponémico positivo confirmatorio. Las pruebas no treponémicas, asi como los
treponémicos, son ampliamente usados en el laboratorio clinico para el diagnéstico
presuntivo. Sin embargo, el diagnéstico definitivo requiere de un test directo positivo.
Es importante recalcar que en muchos casos, las pruebas directas no son

aplicables.[19]

En la actualidad, se utilizan de manera rutinaria métodos serolégicos no treponémicos,

treponémicos y métodos directos.

7.1.-Examen microscopico directo

Es una prueba que permite la observacién directa del treponema, ya que, cOmo se
menciond anteriormente no se puede detectar T. pallidum por medio de cultivos.
Historicamente se ha utilizado la microscopia de campo oscuro (MCO) y la tincién con
anticuerpos inmunofluorescentes (DFA-TP) para identificar esta espiroqueta en
muestras de lesiones humedas como chancros o condilomas planos. En la actualidad
casi no se practican estas pruebas fuera de los laboratorios de investigacion y se han
creado estudios mas sensibles de reaccién en cadena de polimerasa (PCR), aunque
no son comerciales .Los treponemas en los tejidos se pueden demostrar con mayor
certeza en los laboratorios de investigacion por técnicas como PCR, de inmuno-
fluorescencia o inmuno-histoquimica, por empleo de anticuerpos monoclonales o

policlonales especificos contra T. pallidum.[4]

7.2.-Pruebas no treponémicas

Estas pruebas detectan anticuerpos no treponémicos de tipo inmunoglobulina M (IgM)
y anticuerpos 1gG contra el material lipidico liberado de la célula huésped. Se utilizan
como pruebas diagnosticas de tamizacion y seguimiento del tratamiento. Las mas
usadas son la Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) y la Rapid Plasma
Reagin (RPR).

Aunque son faciles de usar y que presentan una sensibilidad y especificidad variables

y aceptables de acuerdo con el estadio clinico de la enfermedad, su uso se requiere
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de un laboratorio con personal entrenado, los reactivos deben conservarse

refrigerados y la prueba VDRL, ademas, requiere de microscopio.[2]

7.3.-Pruebas treponémicas

Las pruebas treponémicas cuantifican los anticuerpos con antigenos nativos o
recombinantes de T. pallidum e incluyen la prueba fluorescente de absorcion de
anticuerpos antitreponémicos (fluorescent treponemal antibody-absorbed, FTA-ABS);
algunos métodos de aglutinaciébn (como la aglutinacion de T. pallidum mediante
particulas o TPPA); prueba de hemaglutinacion de T. pallidum (TPHA) y el método de
micro hemaglutinacién de T. pallidum (micro hemagglutination assay for T.pallidum,
MHA-TP).

Cuando se utilizan para confirmar resultados positivos con estudios no treponémicos,
los métodos treponémicos tienen un valor predictivo positivo muy alto para el
diagnostico de la enfermedad. Sin embargo, en el entorno de la detecciéon primaria
(cribado), estos métodos originan resultados positivos falsos incluso en 1 a 2% de los

sujetos estudiados.

Su sensibilidad y especificidad varian segun el estadio clinico de la enfermedad y sus

limitaciones son la complejidad de la técnica y los equipos requeridos.

7.4.-Pruebas rapidas

Las pruebas rapidas para sifilis pertenecen al grupo de las pruebas treponémicas vy, al
compararlas con las pruebas treponémicas estandar, se puede observar que su
sensibilidad y especificidad, aunque estan casi en los mismos rangos, muestran una
leve diferencia frente a la especificidad, que no alcanza el 100%, lo que las colocan en
leve desventaja como pruebas confirmatorias. No obstante, por su facilidad de uso, el
no requerir equipo especial, el poco entrenamiento que se requiere, la facilidad para
conservar los reactivos, su bajo costo y su alta sensibilidad, las presentan como una

muy buena alternativa para su uso como prueba diagnéstica inicial.

Segun la OMS, la sensibilidad de estas pruebas esta en rangos de 85 a 98%,
comparada con pruebas estandares de referencia con TPPA. La especificidad oscila
entre 93 a 98%. Estos resultados se han obtenido de forma aislada, sin apoyo de otra
prueba. [21] Otros estudios colocan la sensibilidad hasta rangos de 75 a 94%,

mientras que la especificidad la encuentran entre 98 y 99%. [22]
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Las principales ventajas de esta prueba son su bajo costo, la répida disponibilidad de
resultados (no se tiene que citar al paciente de forma posterior), y que requieren poco
especializado equipo y capacitacién del personal. No obstante, si los resultados de
ésta prueba son positivos, necesitardn ser confirmados con una prueba no

treponémica para determinar reciente infeccion y respuesta a terapia. [23]

La OMS recomienda claramente las pruebas rapidas para la sifilis en mujeres
embarazadas (prevencion de la sifilis congénita), realizando la tamizacion al comienzo
y al final del embarazo, asi como en personas con riesgo de padecer una infeccién de
transmision sexual (ITS), en trabajadores sexuales, clientes de trabajadores sexuales,
hombres que tienen relaciones homosexuales y usuarios de drogas inyectables.[21]

Las pruebas rapidas de tipo treponémicas ya se han utlizado en estudios de
seroprevalencia, llegando a alcanzar el 100% de sensibilidad y especificidad para
diagndstico de sifilis serolégicamente activa, confirmado por VDRL y FTA-ABS. En
este caso fue la prueba Determine TP (Abbott Laboratories, EUA). [18]
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8.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa curable, producida por el Treponema
pallidum, de transmision predominantemente sexual, aunque puede también

transmitirse de madre a hijo durante el embarazo.

Segun la OMS en el afio 2005 se presentaron 11 millones de casos nuevos de sifilis
en personas entre los 15 y 49 afios de edad en el mundo, y en ese mismo afio se
estimé que habia 36 millones de casos prevalentes, de los cuales en América Latina y
Caribe habia 5.75 millones.[16]

En los dos ultimos afios se ha presentado un aumento en los casos de sifilis adquirida

en México, Baja California, en el 2012 contribuy6 con el 10% de esos casos. [24]

El altimo estudio de seroprevalencia de sifilis en México fue llevado a cabo en el afio
2000. En Baja California no existen estudios de seroprevalencia ni el conocimiento de
factores que favorecen una mayor probabilidad de infeccién por sifilis. La identificacién
de sifilis solo se lleva a cabo de forma rutinaria en el control prenatal del Sistema
Nacional de Salud, como se sabe, la sifilis tiene etapas clinicas, en algunas de ellas no

hay sintomas, por lo que resulta dificil sospechar de la enfermedad.

Actualmente las pruebas rapidas para sifilis se presentan como una muy buena
alternativa para su uso como prueba diagnéstica inicial, eso debido a su bajo costo y

su alta sensibilidad.[2]

Con respecto a los factores de riesgo para presentar esta enfermedad, encontramos
que en la epidemia de los afios 90 esta enfermedad estaba relacionada con hombres
que tienen relaciones con hombres, principalmente. Estudios actualizados de otras
regiones del mundo muestran cambios en los factores de riesgo que se conocian. En
México, solo existen estudios enfocados a sifilis gestacional, pero no en poblacién

abierta.
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9.- HIPOTESIS

La seroprevalencia de sifilis y los factores de riesgo asociados, en Centros de Salud
Jurisdiccion Il Ensenada es mayor a la reportada en estudios similares en México.

10.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Estimar la seroprevalencia de sifilis en usuarios de consulta externa de

Centros de Salud Jurisdiccion 1ll, de la ciudad de Ensenada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la seroprevalencia de sifilis en usuarios de la consulta externa de los
Centros de Salud Jurisdiccion Il Ensenada para disefiar estrategias
preventivas.

e Identificar los factores de riesgo asociados a la infeccion por sifilis.

e Proveer tratamiento y seguimiento a los casos positivos.
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11.- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal, que incluye encuesta anénima con pruebas

serolégicas confidenciales.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes de Centros de Salud Jurisdiccion Il Ensenada
CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres y mujeres que acuden al servicio de consulta externa entre 18 y 45

afos de edad.

e Aquellos que aceptan y firman el consentimiento informado para participar en el

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Aquellos que acuden a otros servicios dentro de la unidad, como odontologia,

vacunas, etc.

e Aguellos que se nieguen a firman el consentimiento informado para participar

en el estudio.

e Aquellos con alteraciones mentales que les impida responder al cuestionario o

documentar su consentimiento informado.
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PROCESAMIENTO DE MUESTRAS

1) Se obtuvo la firma del consentimiento informado.

2) Se realizé encuesta de factores de riesgo, la cual sera anénima (Anexo 1).

3) Se tomo una muestra capilar casual.

4) Se realizd prueba rapida One Step Anti-TP (Treponema pallidum / Syphilis)
TEST siguiendo el procedimiento que el proveedor especifica.

5) Se le inform¢ al participante su resultado.

6) En los resultados positivos, se tomd muestra de sangre mediante venopuncion
para ser enviada al laboratorio para realizacién de VDRL, se realiz6 expediente
clinico completo como marca la NOM y estudio epidemioldgico y se derivo al
Centro Ambulatorio de Prevencion y Atencion en Sida e Infecciones de
Transmision Sexual (CAPASITS).

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaran los datos por medio de estadistica descriptiva con medidas de tendencia

central como media, mediana y moda y de dispersién como la desviacién estandar.
Se calculara la prevalencia total de sifilis, asi como por sexo y grupos de edad.

Para los factores de riesgo, se calculara la distribucién de casos de sifilis por cada
factor encuestado. Se realizara analisis bivariado para identificar asociacion entre las

variables mediante la prueba de Chi cuadrado.

18



12.- RESULTADOS

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla | se presenta la estructura sociodemogréfica de la poblacion de estudio en
la cual participaron 1600 personas; 1380 se reconocen como mujeres (86.14%), 215
(13.42%) como hombres, 5 como transexuales (0.31%) y solo dos no contestaron.
Con relacién a su condicién de residencia, 157 son migrantes, lo que corresponde a
9.8%, 1,417 ya residen en sus respectivas localidades (88.45 %) y 28 (1.75) no
contestdé. En cuanto a su estado civil la mayoria vive en union libre (44.26%)
Corresponden a 709 personas, 32% son solteros un total de 352 personas
correspondientes al 22% aproximadamente son casados el resto es divorciado o

viudo.

Con relacion a la escolaridad 1.52% es decir 25 personas no cursaron algun grado
escolar, 242 correspondiente a 15.11% cursaron la primaria, 653 es decir 40.75%
tienen secundaria 432 un poco mas de 27% tienen la preparatoria, 223 (13.92%)
cuentan con alguna profesion, 15 personas un poco menos del 1% tienen posgrado.
En relacion con la ocupacion, 334 es decir 21.47% estan ocupadas en el hogar; 592 es
decir casi un 37% estan desempleados, en cambio, 220 correspondiente a 13.73% son
estudiantes otros 377 es decir 22.91% realizan alguna actividad laboral no sexual,
3.37% es de 54 personas se dedican a tu negocio propio y s6lo un 0.2% es decir 2
personas que admitieron hacer algin tipo de trabajo sexual. La mayoria 77%
aproximadamente lo que corresponde a 1233 personas tienen ingresos menores a
3355 pesos mensuales 17.92% tienen ingresos entre 3300 y $6788 56 personas
correspondiente a 3.49% ganan entre $6789 y $10103. Solo tienen ingresos entre
10,000 y $14000 que son solo 15 personas un poco menos de 1%. Lo anterior
muestra como la mayor parte de esta poblacion tiene una condicion precaria en cuanto
a los indicadores de marginalidad social, lo cual permite sefalar que presentan
determinantes sociales que los hace vulnerables frente a las diversas enfermedades y
particularmente en el caso de las enfermedades de transmisién sexual (ETS). Lo cual
coincide con lo que afirma Marmot [25], en el sentido de que las inequidades en salud
son un resultado de la vulnerabilidad social en la que viven las personas,
especialmente las mujeres, como bien lo explica Garcia Reza, [26] en el sentido las
caracteristicas sociodemograficas, la edad y la conducta sexual son referentes

importantes como factores de riesgo de adquirir una ETS
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Tabla |. Estatus sociodemografico y socioeconémico de la poblacion de estudio.

(Fuente: Elaboracion propia)

Variable Frecuencia % Variable Frecuencia %
Sexo: Escolaridad:
Mujeres 1380 86.14 Ninguna 25 1.56
Hombres 215 13.42 Primaria 242 15.11
Transexuales 5 0.31 Secundaria 653 40.76
No contest6 2 0.13 Preparatoria 442 27.59
Profesional 223 13.92
Posgrado 15 0.94
Estado Civil: Migrante:
Soltero 516 32.21 No 1417 88.45
Casado 352 21.97 Si 157 9.80
Unioén Libre 709 44.26 No contesto 28 1.75
Divorciado 11 0.69
Viudo 12 0.75
No contest6 2 0.12
Ocupacion Ingreso mensual en
pesos mexicanos:
Hogar 334 21.47
Menor a $3,355
Desemplead 592 36.95 1233 76.97
$ 3,336 a$ 6788
Estudiante 220 13.73 287 17.92
$ 6,789 a $10,103
Trabajo (no 367 22.91 56 3.49
sexual) $ 10,104 a $14,024
3.37 15 0.94
Negocio $ 14,025 a $20,062
(propio) 54 0.12 6 0.37
$ 20,063 a $32,215
Trabajo 1.31 \ ’ 3 0.19
0 contestd
sexual 2 0.12 2 0.12
Otro 21
No contesto )
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Con relacién a la conducta sexual de riesgo se establece que es el nimero de parejas
sexuales uno de los factores de mayor importancia para contraer alguna ETS [26]. No
obstante la mayor preocupacion es la prevalencia en mujeres embarazadas y la
consecuente sifilis congénita en recién nacidos de mujeres diagnosticadas durante el

proceso de atencién materna durante el embarazo [27]

Con relaciéon a los factores de riesgo de las enfermedades de transmisién sexual,
como se muestra en las tablas Il y lll, se encontré lo siguiente con relacion a la
identificacion de género 1554 personas que corresponden al 97% se declaran
heterosexuales, s6lo un poco menos del 1% admiten homosexualidad el resto
aceptaron tener preferencias distintas como lesbiana transexual o bisexual. Cuando
se les pregunté si tenian pareja estable solamente 78% contesté que si lo que
corresponde a 1248 personas 352 mencionaron que no tienen pareja estable y esto
corresponde a 21.97%. Cuando se les pregunté si utilizaban conddn con su pareja
estable, 1155 personas contestaron que no utilizaban proteccién y esto corresponde a
73%, en cambio 248 admitieron utilizarlo es decir un poco mas de 16% y 187 personas

decidieron no contestar esta pregunta es decir un 11.77%.

Tabla Il. Factores de riesgo basados en conducta sexual presentes en la poblacion
estudiada: (Fuente: Elaboracion propia)

Factor de riesgo Frecuencia % Factor de riesgo Frecuencia %
Identificacion Ha sido victima de
sexual: violencia sexual:
Heterosexual 1554 | 97.00 Si 26 1.62
Homosexual 15 0.93 No 1574 | 98.25
Bisexual 23| 1.44 No contesté 2| 0.13
Transexual 4 0.25
Lesbiana 4 0.25
No contesto 2 0.12
Tiene pareja sexual Utiliza cond6n con
estable: Su pareja estable:
Si 1248 | 78.00 Si 1248 | 16.23
No 352 | 21.97 No 1155 | 73.00
No contestd 2| 012 No contestd 187 | 11.67
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En los dltimos doce
meses ¢ Ha cobrado

La ultima vez que
cobr6 por tener

por tener relaciones relaciones
sexuales? sexuales ¢Uso
condén?.
Si 27 1.69
Si 13 0.81
No 1573 | 98.18
No 15 0.94
No contest6 2 0.13
No contesto 1574 | 98.25
En los dltimos 3 La dltima vez que
meses ¢ha pagado pagd por tener
por tener relaciones relaciones
sexuales sexuales S uso
condon?.
Si 19 1.19
Si 12 0.75
No 1581 | 98.69
No 7 0.44
No contest6 2 0.12
No contesto 1583 | 98.81
¢Cuantas  parejas En su altima
casuales ha tenido relacion casual
en los dltimos 3 &uso6 condén?.
TESEET. - 225 | 14.04
Mg, 573 | 35.77 No 768 | 47.94
1 795 | 49.62 M) e 609 | 38.02
2 143 | 8.92
SOl 91| 5.69
En los dltimos 6 Si hubo
meses, ¢ha tenido penetraciéon anal,
relaciones sexuales ¢us6 condon?
con penetracion _
anal?. Si 54| 3.37
Si 158 9.86 | No 203 | 12.67
No 1442 | 90.01 | No contesto 1345 | 83.96
No contesto 2| 013
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sCon quién ha Tiene mas de una
tenido sexo en los pareja sexual.
dltimos 12 meses?. _

Si 127 7.93
Hombres 1374 | 85.77

No 1473 | 91.95
Mujeres 204 | 12.73

No contesto 2 0.12
Ambos 7 0.44
No Contesto 2 0.12
No ha tenido 15 0.94
¢Cuantas  parejas ¢, Practica sexo con
simultaneas ha uso de drogas?.
tenido en los dltimos
12 meses? - 92 5.74
1 o menos de una 1387 | 86.58 No 1508 | 94.14
2 a3

181 | 11.30 M R 2 0.12

& Bl 34| 12.12

La mayoria 1574 personas es decir 98.25% asegura no ha servido victima de
violencia sexual en tanto que 1.62% correspondiente a 26 personas afirman haber sido

victimas de algun tipo de violencia sexual.

En relacién a que si en el dltimo afio ha cobrado por tener relaciones sexuales, 27
personas declaran haberlo hecho, de las cuales sélo 13 utilizaron preservativo, lo que
representa menos de 50%. SoOlo 1.19% de las personas ha pagado por tener

relaciones sexuales en los Ultimos 3 meses, de los cuales la mayoria utilizé6 condén.

Al preguntar sobre parejas casuales, 1023 personas es decir 64.23% han tenido 1 o
mas parejas casuales en los Ultimos 3 meses, de los cuales 768 aseguran no haber
utilizado preservativo. A pesar de esto, al preguntarle a los encuestados si tienen mas

de una pareja sexual solo 127 (7.93%) lo afirmaron.

So6lo 158 personas, que corresponde al 9.86% de los encuestados, ha tenido
relaciones sexuales con penetracién anal en los ultimos 6 meses, de los cuales so6lo

54 aseguran haber utilizado preservativo.
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En cuanto al uso de drogas, especificamente se pregunto acerca de practicar sexo con

uso de drogas, 92 personas contestaron que si lo habia hecho, lo que corresponde al

5.74%.

Tabla Ill. Factores de riesgo basados en consumo de drogas y prevalencia de VIH y
sifilis presentes en la poblacion estudiada: (Fuente: Elaboracion propia)

persona con VIH

Comparti jeringa

Factor de riesgo Frecuencia % Factor de riesgo Frecuenci %
a
SAlguna vez se ha En los ultimos 6
inyectado drogas meses, ¢Se ha
que no  fueron inyectado con
recetadas por un equipo de
médico?. preparacion de
_ 45 2.80 | droga ya usado por
Si otra persona?.
1555 | 97.07 18 1.87
No Si
: 2 0.13 30 1.12
No contesto No
1554 97.01
No contest6
¢Cuéando fue la Motivo por el cual
dltima vez que se se realiz la
inyectd drogas?. prueba.
Menos de 1 semana 4 0,25 Porque me
8 0.5 | Ofertaron la prueba 1005 62.73
Entre 2 y 3 semanas :
Lo requiero para
1 mes 9| 08 un tramite | 158 9.86
13 0,81
Entre 2 y 6 meses Me hago pruebas
o di 125 7.80
Entre 7 y 12 meses 91 056 periodicamente
. ~ 4 0,25 | Tuve relaciones sin
Mas de 1 afio :
usar condén | 171 10.67
No contestd 1557 97,31
Porque hago
trabajo sexual 4 0.25
Tuve sexo con una
3 0.19
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para drogarme | 6 0.37
No contesto | 130 8.11
Resultado de Ila Resultado de la
primera prueba de segunda prueba de
VIH. VIH.
No reactiva 1560 | 97.38 No reactiva 9 0.56
Reactiva 38 2.37 Reactiva 38 2.37
Invalida 2 0.12 No realizada 1555 97.07
Resultado de la En caso de ser
prueba de sifilis mujer Jesta
embarazada?
No reactiva 1591 | 99.31
Si 808 50.43
Reactiva 9 0.56
No 794 49.56
No realizada 2 0.13
Dato nulo 2 0.13

Al preguntar sobre el uso de drogas inyectadas, 45 personas reconocieron haberlas
utilizado. Solo 18 encuestados, esto es 1.87%, reconoce haberse inyectado con
equipo de preparacion de droga ya usado por otra persona. Ademas, se preguntd
sobre la temporalidad, a lo cual 43 personas contestaron que la Ultima vez que se

habian inyectado alguna droga fue hace menos de un afio.

Acerca del motivo por el cual se realizan la prueba, la mayoria (62.73%) afirm6 que le
ofertaron la prueba, 171 personas (10.67%) lo atribuyo a tener relaciones sin condon,
158 encuestados por requerirla para un tramite, el 7.80%, es decir 125 afirma que se
realizan pruebas periédicamente, 4 personas (0.25%) por hacer trabajo sexual y solo

3 (0.19%) por haber tenido sexo con una persona infectada de VIH.

De las mujeres que participaron en el presente estudio, el 50.43% es decir 808, se

encontraban embarazadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas rapidas realizadas, en el caso de VIH, el
2.37% fueron reactivas, esto es 38 personas, de las cuales cabe mencionar que 18 se

encontraban embarazas en el momento del estudio. De las pruebas rapidas realizadas
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para deteccion de sifilis, 9 personas (0.56%) se encontraron reactivas, de las cuales 5
se encontraban en estado de gravidez.

Analisis Exploratorio de Agregamiento

Una vez analizada de manera cualitativa las diferentes variables de este estudio, se
procedi6 a realizar un analisis de agregamiento con la finalidad de reducir el nimero
de variables e identificas con mayor precision las variables que se relacionan mas con
las enfermedades de transmision sexual especialmente el caso de la sifilis. El andlisis
utiliz6 un esquema de amalgamamiento completo con base en el coeficiente de
disimilitud de Pearson [28] de forma que estas variables se pudieron representar su

asociacion en el dendrograma que se muestra en la figura 2.

Identificacion sexual g
Drogas inyectables
Migrante
Genero pareja sexual
Pareja estable I— |—|

_ Embarazo U
Uso condoén u rel casual —
Uso condon pareja est

Violencia Sexual r/ I\
Cobro por sexo
Pago xsexo
Prueba de sffilis
1ra prueba VIH

2da prueba VIH
Sexo con drogas
Mas de una par. sexual —’—
Penetracion anal
Sexo
Ingreso mensual
Motivo de real. de la prueba:
Us6 condon Cobro x Sexo
Uso condon Pago xSexo |5
Comparte agujasI (u6m) :|_|
Parejas simultaneas
Uso condon pen anal — li
Estado civil
Escolaridad a
Ocupacion
Parejas casuales (Gltimos 3 m)
Ultimo uso drogas inyectables
Edad

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

Porcentaje de Disimilitud

Figura 2. Dendrograma de agregamiento de las variables analizadas.

El dendrograma en el eje horizontal presenta el porcentaje de disimilitud de Pearson
[6] entre las variables de 0 a 100% de forma tal que aquellas variables que se
vinculan en la parte mas inferior son aquellas que tienen mayor relacién. El

dendrograma formé 3 grupos el primero que se encuentra sefialado en color azul,
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asocia las variables tipo de identificacion sexual uso de drogas inyectables, ser
migrantes, el género de la pareja sexual, tener una pareja estable y haber dado
positivo en la prueba de embarazo con el uso de un conddén en una relaciéon casual.
Este grupo de variables no muestra relacién con las enfermedades de transmision

sexual.

El grupo que se sefiala el rojo asocia la variable mas importante de estudio que es el
haber dado positivo en la prueba de sifilis con las siguientes variables: pagar por
sexo, asi como con la variable de cobrar por sexo y violencia sexual haber dado
positivo en la prueba de VIH primer control y positivo en la segunda prueba de VIH
también otras variables como el uso de sexo con drogas tener mas de una pareja
sexual, admitir haber realizado penetracion anal y la variable sexo ya sea este

femenino masculino o los que ya se han descrito en la descripcién de las variables.

El tercer grupo de variables que se sefialan en el grupo en verde, el uso de condén
cuando pagan por sexo, el compartir agujas, tener pareja simultanea, utilizar condén y
la penetracion anal, asi como el estado civil, la ocupacion el tener parejas casuales en
los dltimos 3, meses el uso de drogas inyectables y la edad formaron otro grupo, no

obstante, éstas variables agrupadas no se relacionaron con la prevalencia de sifilis.

Este analisis permite establecer que el segundo grupo contiene los factores de riesgo

mas relevantes en cuanto a la prevalencia de sifilis.

Analisis de Factores

Un andlisis de factores efectuado sobre el segundo grupo de variables que se
separaron en el dendrograma mostr6 que el resultado de la prueba de sifilis esta mas
relacionado con el uso de condén con la pareja estable, tener mas de una pareja
sexual, el sexo con penetracion anual, haber sido victima de violencia sexual y el

practicar sexo con drogas.
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Figura 3. Muestra la contribucién de las variables que mas se relacionan con el
resultado de la prueba de sifilis

Asociado a la grafica 3, en la tabla IV se presentan las cargas de las variables que
contribuyeron con mayor variabilidad al andlisis de factores las cuales fueron: La
variable con mas carga fue “cobrar por tener sexo”, con una carga de 0.78; la segunda
variable en orden fue “uso de condén la dltima vez que pagd por tener sexo” con una
carga de -0.76; la tercera variable en orden de importancia fue el “pagar por tener
sexo” con 0.75 de carga, seguidas de las variables “Us6é condén cuando cobrd por
tener sexo” con -076 de carga, “practicar sexo con drogas” con una carga de 0.38,
seguida de ‘“tener mas de una pareja sexual” con una carga de 0.35 y por ultimo la
variable “penetracién anal” con carga de 0.32. Estas cargas reflejan la contribucién de
los dos factores extraidos en el andlisis en el cual la varianza explicada para el primer
factor de 2.43 y para el segundo factor de 1.86, la varianza total explicada fue de 33 %

correspondiendo 0.19% al primer factor y 0.14% al segundo factor.
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Tabla IV. Cargas de los factores analizados ) con el método de
extraccién de Componentes Principales

Factor - 1 | Factor - 2

Uso conddn con la pareja estable 0.19 -0.01
Violencia sexual 0.19 -0.23
Cobro por sexo 0.78 -0.48
Pago por sexo 0.60 0.75
Uso conddn la ultima vez que pago6 por sexo | -0.60 -0.76
Prueba de sifilis 0.09 -0.08
Practicar sexo con drogas 0.38 -0.22
Mas de una par. sexual 0.35 -0.13
Penetracién anal 0.32 -0.14
Sexo 0.24 0.27
Ingreso mensual -0.00 0.14
Motivo de real. de la prueba: 0.07 0.06
Us6 conddn cuando cobr6 por tener sexo -0.76 0.50
Expl.Var 2.43 1.86
Prp.Totl 0.19 0.14

Con base en los analisis anteriores se inferir que se presentan 56 casos de sifilis por
cada 10 000 habitantes en la poblacion estudiada, los cuales se asocian
principalmente a la falta del uso de condén en relaciones sexuales principalmente y a
mantener mas de una pareja sexual, practicar el sexo simultdneamente al uso de
drogas y la practica de la penetracién anal. Llama la atencion que la mayor parte de
las personas afectadas son mujeres y que el nimero de mujeres que resultaron
positivas en la prueba de embarazo y con prueba de sifilis reactiva es de 0.31%, como

se observa en la figura 6.
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Embarazo (-), 1, 0.06%

N/A-Hombre, 212, 13.25%

N/A-Hombre, 3, 0.19%
Embarazo (-), 577, 36.06%

Embarazo (+), 802, 50.13% Embarazo (+), 5, 0.31%

Prueba de sifilis: NO REACTIVA Prueba de sifilis: REACTIVA
Embarazo

Figura 6. Comparativo de la prueba de embarazo y la prueba reactiva de sifilis

Lo anterior se refleja en la prevalencia de la sifilis gestacional, que con base en éstos
datos es de 31.25 por cada 10000 habitantes, la cual se considera alta en

comparacion a lo reportado por Noyola y colaboradores para San Luis Potosi [28]
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Conclusiones

v' En las pruebas positivas a sifilis las variables mas importantes estan
relacionadas directamente con la violencia de género y el sexoservicio con la

probabilidad de adquirir mas de una enfermedad de transmision sexual.

v' El abuso en el consumo de drogas condiciona a tener mas de una pareja
sexual y discriminan el uso del preservativo como medida de prevencion de

enfermedades de transmision sexual.

v' La importancia de las pruebas rapidas en deteccion de sifilis durante la etapa
gestacional permite identificar a aquellas pacientes con riesgo de neonatos
con sifilis congénitas asociadas al proporcionar el tratamiento de manera

oportuna y eficaz.
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14.- ANEXOS
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14.2 Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

POBLACION EN GENERAL
Prueba Rapida

Carta de Consentimiento Informado

La Secretaria de Salud ha determinado que el examen de deteccidon del VIH debe
ser voluntario, y ademas con consentimiento por escrito.

Esto significa:

* VOLUNTARIO: Usted decide si quiere o no hacerse el examen.

* CON CONSENTIMIENTO: Usted debe dejar constancia de su voluntad frente al
examen, firmando frente a la frase que represente su decisién. Su decision libre
y voluntaria no alterara su derecho a la atencion que le corresponde.

Me han indicado también que todos los datos que proporcione seran utilizados
de manera confidencial y si es su voluntad, considerarlos de manera andnima.

En caso de que la prueba resulte reactiva, la Secretaria de Salud se compromete
arealizar las pruebas de confirmacidon necesarias. Y en caso de que estas
pruebas confirmatorias fueran positivas, la Secretaria de Salud le brindara de
manera gratuita el tratamiento necesario

Nombre completo

Fecha
SI ACEPTO NO ACEPTO
Firma Firma
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