UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SIFILIS Y EMBARAZO

Estudio Retrospectivo-Descriptivo, realizado en la consulta externa
del Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional de
Antigua "Pedro de Bethancuort”, durante el periode de Enero de
1992 a Diciembre de 1997.

TESTIS

Presentada a la Honorable Junta Directiwva
de la
Facultad de Ciencias Médicas
de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

FPOR

CLAUDIA PATRICIA BARCO PEREZ

En el Acto de Investidura de

MEDICO Y CIRUJANO

GUATEMALA, JuNio DE 1998

(GOnEat B WA UIWRSITAR D SAR CARIS 0 GUATHIA S

L] Biblioteca Centra. cemrs




oS _
7( (822 :
3
7 < f

EL DECANO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DE LA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

HACE CONBTAR QUE:?::

El (la) MAESTRA EDOC. PRIMARIA CLAUDIA PATRICIA BARCO PEREZ

Carnet Universitario No._ 91-13034

Ha presentadc para su Examen General Publico, previo a optar al
titulo de Médico y Cirujanc, el trabajo de tesis titulado:

SIFILIS Y EMBARAZO

trabajo asesorado por:

Doctor: ANTONIO PETZEY

y revisado por:

Doctor: ANTONIO HERNANDEZ

quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite,
firman y sellan la presente ORDEN DE IMPRESION.

Guatemala, 1 de junio de 1998.

Al

\ BETRS! - :

U Ly S - S

Dr. Antonio Palacio¥ L. <7
COORDINADOR UNIDAD TESIHS 4 C CENTRO DE|INVESTIGACIO

IMPRIMASBE:

>, .
e et QUWE %
SATEMALN

(a4

Dr.&Edgaf oliva Gonzalez
DE£ANO



UNIYEASIDAD PE SANK CARLUS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GUATEXALA, CENTROD AMERICA

Guatenals, 1 de juniao do 1998,

Doctor:

Antonio Palacies Lépez
Coordinador Unidad de Tasia
Facultad de Cilenclas Médicas.

Sa le informa que el (la} MAESTRA EDUC. PRIMARIA
CLAUDIA PATRICIA BARCC PEREZ

Wombres y apellidos completos

Carnet Ko, 91-13034 ha presentado el Informe Final de su
trabajo da tesis titulads:

SIFILIS Y EMBARAZO

Del cual autor, asescor(es) y revisor nos hacenos responsables por
el contenide, metodolegia, confiabllidad y vdlidez de los dates
¥ resultados obtenidos, asi como d@ la pertinencia de las
cenolusiones y recomendacicnes sxpuestas.

Fi ma‘ﬂwl—j‘nudiante

- Pﬁé}:’ ' .Tsviso:
Mombra o o y seallo Nenbre/completo ¥ s

7 Req. /Personal_ // 2' 3;?-5-




TTIRMPAD B $AN CARLDE DE GUATSMALA

-AGULTAD DE CIENGIAS MEDICAS
SUATENALA, CEXTRA ANERICA

APROBACION INFORME FINAL

OF. HNo. 61-5a

Guntemala, 1 de junio de 1998,

MAESTRA EDUC. PRIMARIA
CLAUDIA PATRICIA BARCO PEREZ
CARNET No. 91-13034

Facultad de Clenclas Médicas
DSAC.

Yor este medic hage de su conoclmiento que su Informe Final de
Teaie, titulado: SIFILIS Y EMBARAZO

ha sido RECIBIDO, y luego de REVISADO ese ha establecido que
cumple con los requisitoe contemplados en el reglamento de
trabajos de tesis; por lo que es autorizedo para completar los
tramites previos a su graduacidn.

Sin otro particular me suscribo de uweted.

Atentamente,

coordinador Unidad d&

NOTA: La informacién y conceptos contenidos en el presente
trabajo es responsabilidad dnlca del autor.

APL/yvv.




INDICE

Contenido
I Introduccién
I Delimitacién del problema
Hl Justificacién
IV Objetivos
V  Reyisidn Bibliogrifica
VI  Metodologia
Vil Anélisis y discusién de resultados
VIl Conclusiones
IX Recomendaciones
X Resumen
Xl Bibliografia

Xl Anexos

Pégina

20
23
28
30
31
32



(1) INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infecciosa y que no altera el curso
del embarazo y que ha sido reconocida desde hace muchos afios, que
se detecta con la realizacion del test de VORL, una prueba sencilla de
realizar y de bajo costo, ha pesar de esto, esta enfermedad se sigue
presentando en nuestra poblacion, probablemente debido a la poca
educacion que tenemos en salud o a la automedicacion que susle
presentarse.

Por lo que el propdsito de este trabajo fue investigar
retrospectivamente la cantidad de pacientes que asisten a control
prenatal que son seropositivas al VORL, asi como el manejo, y si se le
realizo prueba confirmatoria diagnostica, asi como las complicaciones
en el producto. Para el efecto se revisaron el libro de laboratorio para
determinar el nimero de pacientes embarazadas que se les realizo la
prueba de VDRL y los expedientes clinicos de pacientes que fueron
positivas al VORL de enero de 1982 a diciembre de 1897 a la consulta
externa de ginecoobstetricia del Hospital Nacienal Pedro de
Bethancourt de Antigua Guatemala.

Al finalizar la investigacion se llego a la conclusion que de las
5,998 pacientes que asistieron a su control prenatal a 3,100 se les
realizo la prueba de VDRL o sea al 52% de |a poblacién y de estas
0.9% (28) fueron positivas para ia prueba de VDRL, ninguna de estas
pacientes recibid tratamiento y no tuvo seguimiento.

Considerando los aspectos anteriores se realizo [a presente
investigacion teniendo como fin determinar la frecuencia de VDRL
positivos en las pacientes que asisten a control prenatal y si esta
prueba no se esta realizando, vigilar para gque se cumpla como
obligatoria en toda paciente embarazada.
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(1) DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Sifilis es un enfermedad infecciosa subaguda a crénica
causada por la bacteria Treponema Pallidumn, cuya transmisién sexual
y neonatal se conoce desde el siglo XVI. Enla actualidad la sifilis es
de preocupacién espacial para los obstétras, por el aumento epidémico
de su forma congénita y sabe que la sifilis gestacional afecta sobre
todo a mujeres jévenes y solteras que reciben atencién prenatal
inadecuada o ninguna y al mayor nimerc de sifilis primaria,
secundaria y latente temprana en mujeres en edad reproductiva. Por
estos motivos el médico debe conocer los signos clinicos y pruebas
diagnosticas para la sifilis (18,20,26).

Hace doscientos a trescientos afios era considerada el azote
médico de la época de forma muy parecida a lo que el SIDA
representa hay en dia, las estadisticas indican su disminucion después
de la Il guerra mundial, esta se atribuyd ai efecto de la llegada de la
Penicilina, pruebas de deteccion seroldgica y al rastreo de contactos.
De 1981 a 1989, la incidencia de casos de sifilis pimaria y secundaria
en Estados Unidos habia aumentado de 13.7 a 18.4 casos por 100,000
Alcanzo un maximo de 20.3 en 1990 y hay diminucion a 17.3 en 1991
y 13.7 en 1992 (10,15).

Se sabe que geograficamente Ia sifilis afecta a 6 departamentos
en nuestro pais: Guatemala ciudad, Escuintla, izabal, Petén, San
Marcos y Quetzaltenango, existiendo una mayor prevalencia en zonas
urbanas, posiblements influido por factores socio-culturales vy
econdmicos, pues se a observado que las clases sociales bajas son
las més afectadas.

En nuestro medio se sabe la existencia de sifilis congénita, en
1978 el Dr. Berganza Bocaletti en su tesis titulada "Desgaste Fetal por
Sifilis Congénita® concluye que la sifilis prenatal es causa determinante
de 6bitos fetales. En 1987 e! Dr. Tomas Morales en su tesis realizada
en el Hospital Roosevelt "Sifilis Congénita” reporta una incidencia de
la enfermedad de!l 3% (3).

En las madres con infeccién primaria y secundaria, la incidencia

de parto prematurc es el 50%, del 20% de madres con sffilis latente y

del 9% con sifilis tardia. La sifilis congénita se dard en el 50 % de los

hijos de madres con sffilis primaria y secundaria, mientras que el 50%

restante sufrira enfermedad neonatal, solo el 40% de los recién
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nacidos de madres con enfermedad iatente precoz y en 10% de los
nacidos de enfermedad latente tardia presentaran sifilis congénita. La
sifilis primaria y secundaria no tratada durante el embarazo produce
infeccién en todos los fetos con indice de mortalidad fetal del 50% vy en
la sifilis materna latente 1a infeccion fetal ocuire en el 50% de los casos

(7).

La sifilis es una infeccién sistémica que se disemina en el cuerpo
tempranamenta an su evolucion y después puede transmitirse al fato,
Se sabe que los cambios cervico ulerino de hiperemia, eversion y
frialdad que suceden durante el embarazo, facilitan en ingreso de
Treponema Pallidum y causan espiroguetemia materna (20).

Un principio vigente en la sifilis congénita, es que cuanto mas
reciente sea la infeccidn materna mas grave es la enfermedad
congénita (2,10).

La sifilis es una enfermedad que no respeta religion, edad, ni
sexos a pesar esiar coniemplada en los programas de planificacién
familiar y maternoinfantil, adn asi se observan casos de esta
enfermedad, probablemente debido a la poca educacion en salud que
se imparte a la poblacién y automedicacién, por lo que este estudio
tomara en cuenta al grupo matermno que asiste a control prenatal, para
determinar si se esta realizando la prueba de VDRL y la cantidad de
resultados positivos que se estan presentando.

La prevencion de la sifilis congénita y complicaciones prenatzles,
como aborios, partos prematuros, obitos fetales esta basada en la
realizacion temprana del test de VDRL como prueba de tamizaje en las
mujeres embarazadas para el diagndstico temprano de la infeccién.
De modo que esta enfermedad no debiera existir, si no que resuita
paraddjico que la sifilis y su variante congénita manifiesten un aumanto
en casi todos los paises del mundo a pesar de su facil diagnéstico y
tratamiento {14),



(i) JUSTIFICACION

La sifilis asi como las complicaciones en el producto de la gestacidn
sigue siendo un problema en medicina materno fetal a pesar de su facil
diagndstico y manejo. La Direccién General de Servicios de Salud
reportan una incidencia de sifilis en mujeres en edad fertil de! 10%
aunque estos datos son cifras subestimadas, debido a fallas en el
sistema de reportes, en nuestro pais se registra un promedio anual de
537 casos, segan el boletin anual Epidemicldgico de 1936 con una
tasa de Lelalidad del 2.6%, ademés esta infeccion es considerada
endémica a nivel mundial.

También se sabe que parte del aumento en la incidencia de sifilis
y su variante congénita tiene un estrecho vinculo con la epidemia de
SIDA, ademas la bibliografia refiere que la sifilis primaria y secundaria,
no tratada durante el embarazo produce infeccién en todos los fetos
con un indice de moralidad del 50%.

En el departamento de gineco-obstetricia del Hospital Nacional
"Pedro de Bethancourt”, no s& a realizado ninglin estudio que
detarmine la magnitud de esta infeccién en pacientes embarazadas,
por lo que consideramos necesario realizar una investigacion en la cual
se pueda determinar la frecuencia, el manejo pre y pos natal de la
paciente seropositva y asi poder evitar las complicaciones,
administrando a tiempo el tratamiento indicado para dicha infeccion.




(IV) OBJETIVOS

General:

Determinar 1a frecuencia de VDRL positivos en pacientes
embarazadas.

Especificos:

1. Establecer [a frecuencia de pacientes embarazadas
seropositivas al VORL.

2. Conocer el manejo prenatal de la paciente embarazada
seropositiva.

3. Evaluar si a la paciente que asiste a control prenatal se les
realizo la prueba de VDRL.

4. Determinar la frecuencia de abortos, partos prematuros y bitos
fetales.

5. Detemminar si a la paciente con VDRL positivo se le realizé
la prueba de FTA-abs.



(V) MARCO TECRICO
HISTORIA:

El aparecimiento de la sifilis en Europa, alrededor del siglo XV,
se cree que tuvo conexién con el descubrimiento de América, ya que
esta infeccién se dio poco después del regreso de Colon de las
Antillas, dando origen a la “Teoria Colombina" que sostiene que [a
enfermedad fue importada hacia una poblacién no inmune, por los
marinos que regresaban. Luego se desarrolle la Teoria Precolombina,
la cual afirma que la Sifilis habia estado presente en Europa con
anterioridad al viaje de Colén, pero no fue reconocida probablemente
porque fue confundida con otras enfermedades. (20). En el siglo XVi,
la sifilis y la gonorrea eran consideradas como la misma enfermedad,
John Hunter, llegd a la conclusidon de que eran dos entidades
diferentes al inocularse pus de un paciente con gonomea, sufriendo
después gonorrea y sifills, siendo esto mortal para €l. En 1,839,
Phillipe Ricard, hizo una diferenciacion clara entre sifilis y gonorrea,
mostrando experimentos por inoculacion en hormnbres (12, 14, 18)

En 1,903 comenzd una rapida serie de importantes adelantos al
lograrse la inoculacién de sifilis en primates por Metchikoff y Powe, en
1,906 los principios de fijacion del complemento demostrados por Jules
Bordet v Octave Gongeu, son aplicados por August VWasserman para
estudiar el suero de pacientes. En 1908 Salvarasan reemplazé los
tratamientos dados previamente con Mercurio, el que introdujo en la
terapia en 1847, cuyo uso prolongado presentaba muchas vicisitudes
con la excepcion del Potasio Yodado, que fue el Unico tratamiento
eficaz hasta que Enrlic introdujo Arsenales en la practica clinica en
1810, llamandosele la “Bala Magica". Las sales de bismuto también
fueron beneficiosas y se usaron con frecuencia en combinacion con los
arsenicales durante la primera y la segunda guerra mundial. Sir
Alexander Fleming, en 1943 descubre e introduce la penicilina para el
tratamiento de la sifilis y hasta la fecha sigue siendo el fratamiento de
eleccion (18).

DEFINICION

La sifilis es una enfermedad infecciosa subaguda a crénica
causada por la bacteria Treponema Pallidum que se disemina en el

cuerpo tempranamente y después puede transmitirse al feto
(1,9,13,20).




ETIOLOGIA

El organismo infectante, Treponema paflidum es una espiroqueta
que mide 6-15 micras de longitud, 0.2 micras de ancho, las vueltas
espirales estan esparcidas reqularmente unas de otras a una distancia
de 1 micra y no es visible al microscopio éptico pero que puede ser
facilmente identificada a través del microscopio de campo oscuro
(1,12,13,17). Tienen movimiento caracteristico debido a que alrededor
de su nucleo protopldsmico central, estd enroilado un haz de 3-4
fibrillas axiales, gue le proporciona al misculo esta movilidad, rotando
constantemente sobre flagelos agrupados en haces, generalmente el
eje mayor de la espiral es recto, pero algunas veces puede encurvarse
en tal forma que el organismo forma por momentos un circulo
completo, retornando luego a su posicién normal recta. Se diferencia
con las espirogquetas no patdgenas por su estructura y movimiento
(4.12,17).

El Treponema paflidum pertenece a la familia Spirochastaceas, ¥
al género Treponema, las especies que son virulentas para el hombre,
se dividen en 3; Treponema pallidum, que es el causante de la Sifilis
venérea y endémica, Treponema perfanue, causante de Frambesia, y
Treponema carsteum causante de Pinta (2,14,26). La espiroqueta no
puede ser cultivada en medio artificial, por lo que se requieren calulas
vivientes para esto. La mitosis se da alrededor de 30 horas lo cual
explica el largo tiempo de incubacién de la enfermedad ¥ lo necesario
para su Tratamiento prolongado en vista de esto, las espirogquetas son
susceptibles a los antibidticos solamente durante la mitosis (12,17).
Las espiroquetas sobreviven fuera del torrente sangufneo solamente
por 5 horas, pero son viables en transfusiones preservadas a 4 grados
centigrados durante 72 horas. Mueren con elevaciones de ia
temperatura corporal; este hecho constitula en parte, las bases para la
terapia febril de la sifilis (12).

PATOGENIA

El Treponema pallidum puede penetrar a través de mucosas
nomales y pequefias abrasiones en las superficies epiteliales.
También se han observado zlgunos casos de sifilis por transfusion
sanguinea de un donador que se encontraba en la etapa de incubacion
de Ja enfermedad. Por consiguiente, parece cbvio que en &l hombre la
sifilis sea una enfermedad sistémica desde su inicio, sin embargo las
primeras lesiones se presentan en el sitio de la inoculacidn primaria, tal
vez debido al gran nimero de treponemas que se implanten en ese
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lugar (710,12,15,26). Se desconoce la cifra minima de treponemas que
se requiere para esiablecer una infeccién, pero puede ser tan baja
CoMmo un microorganisma (26).

No se sabe que Treponema Pallidum produzca alguna toxina.
Aungue la estructura de la membrana externa se asemeja a la de
bacterias gram negativas, en Treponema pafidum no existe una
endotoxina  biolégicamente  activa  (12,14,15,26). La lesidn
anatomopatol6gica primania es una Endarteritis Focal, se presenta una
lesion inflamatoria donde predominan linfocitos, células plasmaticas y
monocitos y en algunos casos células polimorfonucieares, con
frecuencia esta obliterado [a luz del vaso, también es posible observar
Treponemas en las lesiones mas tempranas de la sifilis y algunas
tardias, como meningoencefalitis y pardlisis general (9,10,26).

La inoculacion intracutdnea de pacientes con sifilis en diversas
etapas con antigenos en parte purificados de Treponema pallidum
mostré el desarrollo de hipersensibilidad celular tardia sélo en la sifilis
secundaria tardia, pero se encontraba de manera uniforme en la sifilis
latente. Puede haber una disminucion temporal de la respuesta de los
linfocitos de pacientes con sifilis primaria y secundaria a anugenos
treponemales. Es posible que el aumento y disminucion raros de
lesiones en la sifilis temprana depende del equilibrio entre el desarrollo
de una inmunidad celular eficaz y la supresion de la funcidn de
linfocitos derivados del Timo. El huésped también responde 2 la
infeccién con la produccién de multiples anticuerpos y en algunos
casos pueden {ormarse complejos inmunolégicos circulantes. Hacia el
momento en que aparece la lesidn primaria se demuestra anticuerpos
lgG e IgM. En pacientes tratados solo persistira la clase IgG de por
vida {9,15,28).

EPIDEMIOLOGIA

La sifilis es producida por la bacteria Treponema pallidum cuya
transmisién sexuval y neonatal se conoce desde el siglo XVI (9,26). Se
sabe que un nimero desproporcionade de casos de sifilis sucede en
mujeres en edad de procreacion y sus hijos en grupos minoritarios,
sobre todo africanos y latinoamericanos en grandes zonas urbanas,
ademas la sifilis y su variante gestacional afecta sobre todo a mujeres
jovenes y solteras que reciben atencidn prenatal inadecuada o ninguna
(19). La sifilis con excepcion de su forma congénita, se adquiere por
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contacto intimo, es usual que esto occurra durante et coito, incluidos el
anc-genital y buco-genital, también puede ser adquirida por medio de
transfusiones sanguineas e infeccidn intradtero (11,14,26). '

La sifilis tiene mayor incidencia entre los 20 a 24 afos de edad,
le siguen los periodos de 25 a 29 afos y 15 a 19 afios y su rmayor
prevalencia en grupos de nivel educativo y socioecondmicamente bajo,
evidenciando mayor riesgo en grupos que tienen diferentes
companeros sexuales y homosexuales (9,14,16,26). Los indices
publicados de sifilis congénita tienen retraso de un afio respecto de los
correspondientes a mujeres, de modo que cabe esperar un incremento
adicional en los casos de sifilis congénita (7).

ETAPAS DE LA SiFILIS
* La sifilis para su estudio se divide en ; Adguirida y Congénita.

* La sifilis adquirida, se transmite por contacto sexual Y se subdivide
en:

1.- Sifilis Primaria: €l Treponema penetra en el cuerpo a través
de pequefias abrasiones de la piel o de las mucosas genitales,
apareciendo un chancro que es caracteristico de la lesidén
primaria, después de aproximadamente 3 semanas. E! chancro
€S una ulceracién indolora, roja, redondeada, con una base
indurada y bordes bien definidos. Siempre existe adenopatia
local no dolorosa. Si no se trata el chancro desaparece
espontaneamente después de 3-8 semanas {1,9,11,13,26).

2.~ Sifilis Secundaria: EI Treponema se disemina por via
hematégena y finfitica a través del cuerpo, dando lugar a
lesiones genitales y extragenitales, un signo caracleristico de Ia
sifilis secundaria es aparicién de lesiones palmares y plantares
en diana. Otras lesiones consisten en ras, parches mucosos en
fa lengua y en la boca, condiloma latum de fos genitales, fiebre
de poca monta malestar general, cefalea, alopecia, hepatitis leve
e inclusive sindrome nefrético. Aunque la Neurosifilis es
tipicamente una lesién terciaria, la afectacion del sistema
nervicso cenfral se da en aproximadamente un tercio de
pacientes. La Sifilis secundaria no tratada dura de 3 a 12
semanas, comenzando posteriormente ia sifilis {atente.

3.- Sifilis Latente: Se da en individuos con prueba seroldgica
positiva para sifilis pero sin manifestaciones clinicas. Durante
9




esta etapa las mujeres embarazadas pueden infectar al feto in
utero ya que el Treponema pallidum todavia puede invadir en
forma intermitente la corriente sanguinea, esta etapa latente se
subdivide en; femprana y tardia (9).

La fase temprana también llamada precoz, es 1a que tiene
una afio o menos desde &l inicio de ia infeccidn durants la cual
puede haber recaidas.

En la fase tardia: Es la que tiene un afio o més desde el
inicio de la infeccion (1,13,20,26).

4.- Sifilis Terciaria. Después de varios afos de sifilis latente,
aproximadamente el 33% de los infectados desarrollan lesiones
sifiliticas terciarias que afectan predominantemente al Sistema
Nervioso Central y a! Sistema Cardiovascular, asi como a los
huesos y a otfras visceras. La sifilis ferciaria se divide en Sifilis
Benigna tardia, la cual se caracteriza por lesidn granulomatosa
necrética y una endoarteritis obliterante de los pequefos vasos,
denominandosele a ésta lesidn Goma, sifilis cardiovascular,
adrticos: que involucra vélvulas adrticas dando como resultado
una insuficiencia adrica. Neurosifilis: La cual se puede dividir en
asintomatica, cuando existen pruebas de Liquido Cefalorraquideo
positivas para VDRL, sin que existan signos y sintomas de la
enfermedad neuroldgica sintomatica (1,9,14,20,26).

SIFILIS CONGENITA

El treponema pallidum es capaz de cruzar la placenta y producir
una infeccion fetal congénita en cualquier momento de la gestacion y
causar morbilidad grave y mortalidad fetal (1,7). En la mayor parte de
los casos, la infeccion materna se ha adquirido recientemente, o al
menos en el transcurso de cuatro a cinco afios antes del embarazo. E!
resultado final en el lactante es més benigno cuando a transcurrido un
intervalo mayor entre la infeccién y el embarazo (9,25,26).

La sifilis congénita es una enfermedad sistémica que tiene un
amplio rango de gravedad y formas diferentes de presentacion. Las
manifestaciones como cabria esperar, se asemejan a las de la sifilis
secundaria del adulte, ya que en la sifilis congénita el treponema
accede directamente al torrente sanguineo, pero a diferencia de los
que sucede en la sifilis secundaria, es frecuente que se produzca
afeccién esquelética, en forma de osteomielitis, osteocondritis ©
periostitis (1,25).
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En ausencia de cuidado prenatal el nacimiento de un recién
nacido con sifilis puede ser la primera y (nica indicacién de infeccién
materna. Con mayor frecuencia se observa que la madre es
adolescente, ha tenidc poco o ningin cuidado prenatal, utiliza una o
mas drogas ilicitas, en especial “crack”, cocaina y puede tener otras
como infeccion por Chlamydia o hepatitis “B® (7,9,19).

La gravedad de esta infeccién, se relaciona con la edad
gestaciones del feto al momento de la infeccisn se producs en el
primero o segundo trimestre, mientras que muchos fetos infectados en

el tercer trimestre estardn asintomaticos y su serologia serd negativa
(1,26).

El nimero de caos de sifilis congénita temprana informadoes al
Centro de Control de Enfermedades en lactantes de un afio o0 menos
de edad, habia aumentado de 264 (1985) a 1807 (1989) vy 4408 (1991).
Luego de la tendencia decreciente de los casos primarios y
secundarios, leo ndmero de casos fue de 3850 en 1992, Parte del
incremento refleja las pautas para la emisidon de informes publicados
por el Centro de Control de Enfermedades en enero de 1888, que
incluye todos los mortinatos y laclantes de mujeres con sifilis no
tratada o tratada de manera inadecuada (9).

La infeccién congénita por treponema pallidum produce dos
sindromes caracteristicos de enfermedad clinica designados como:
Sifilis Congénita Temprana y Tardia,

a- Sifilis Congénita Temprana: Es aquella en que las
manifestacionss clinicas aparecen en los dos primeros afios de
la vida e incluyen: exantema maculopapular, coriza, placas,
mucosas  bucofaringeas, hepatoesplenomegalia, ictericia,
linfadenopatia y seudoparalisis. Sin tratamiento o en caso de
que éste sea incompleto, aparecen los signos de sifilis congénita
avanzada. Los hallazgos caracteristicos que deben alertar sobre
el diagnéstico de sifilis congénita temprana son
hepatoesplenomegalia, exantema y anomalias seas.

b.- Sifilis Congénita Tardia: Es aquella que suele manifestarse

cerca de la pubertad. Las malformaciones o estigmas de la siiilis

congénita tardia, representan cicatrices inducidas por las

lesiones iniciales de la sifilis congénita temprana o reacciones a

la inflamacién persistente. Entre las manifestaciones ciinicas

tenemos la Triada de Hutchinson formado por dientes de
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Hutchinson, queratitis intersticial, y sordera por afeccion del Vil
par, virtualmente patognomonico de sifilis congénita, ademas de
molares en mora, nariz en silla de montar, ragadias, tibias en
sable y lesiones cardiovasculares. La sffilis congénita tardia no
es infecciosa (1,7,9,20).

SIFILIS EN EL EMBARAZQ

El curso de la sifilis no se attera por el embarazo, es una
enfermedad sistémica ue se disemina en el cuerpo fempranamente
en su evoluciéon y después puede transmitirse al feto. Los cambios
cervicolterinos de hiperemia, eversidn y friabilidad que suceden
durante el embarazo, facilitan el ingreso de treponema pallidum vy
causan espiroquetemia materma. Una madre con sifilis puede
antonces transmitir ia infeccion al feto dentro del Utero, tal vez por via
trasplacentaria o durante el parto por contacto con una lesién genital.
La sifilis no se trasmite por la leche materna, a menos que haya
también una lesién infecciosa en la mama {1,7,9,20, 25).

Hace mucho tiempo se sostenia que la placenta gracias a las
células de Langhans, actuaba como barrera durante las primeras 16 a
18 semanas de gestacion, protegiendo at feto frente a una infeccidn
precoz. Sin embargo, Harter y Benirchke han identificado claramente
treponema pallidum en abortos del primer trimestre, procedentes de
mujeres con infeccidn sifilitica reciente (1,25).

La sifilis no tratada puede afeciar intensamente la culminacion
del embarazo y producir aborto espontaneo, dbito fetal, hidropesia no
inmunitaria, parto prematuro y muerte perinatal. Uno de los resultados
mas frecuentes de la sifilis durante el embarazo es el aborto
espontaneo durante el segundo trimestre o principios det tercero (20).

En 1944, Dippel encontrd espirogquetas en 16 (24%) de 67 fetos de
madres con sifilis que tuvieron un aborto o pérdida gestacional entre
las 18 y 27 semanas de gestacién. En Zambia, 19 a 42% de los obitos
fetales se han atribuido a !a sifilis y me Etiopia, se calcula que 5% de
los embarazos terminan en aborto u obito por sifilis.

En los lactantas de madres con sifilis primaria y secundaria, la
mitad fueron prematuros o estaban muertos o fallecieron en el periodo
neonatal, el otro 50% presentd sififis congénita.  Sanchez vy
colaboradores demostraron tasas similares de infeccién en un pequefio
grupo de 19 laciantes, en el que dos de dos hijos de madres con sifilis

primaria, tenian datos de [aboratario de infeccién al agua que seis de
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seis hijos de madres con sifilis secundaria. Por el contrarios seis de
once lactantes (50%) de madres con infeccién latente tenian datos de
infeccion (20). '

DIAGNOSTICO

El diagndstico de sifilis materna se basa en el tipo de lesiones
existentes. La prueba de eleccion para efectuar el diagnéstico de
infeccion primaria es el examen en campo oscuro de las secreciones
procedentes del chancre. Para realizar esta prueba, es necesario
récoger una muestra de exudado procedente del chancro y colocarlo
en un porta-objetos, afadir suero salino y examinarla a través de un
microscopio de campo oscuro. Esta técnica también es aplicables a las
lesiones secundarias (1).

Para confimar el diagnéstico de sifilis, ya sea en control prenatal,
asi como congénita, son necesarias pruebas serolégicas. Las pruebas
de Venérea Discase Research Laboratory (VDRL) y Reagina
Plasmatica Rapida {RPR), utilizan anticuerpos inespecificos y efectian
unia valoracion rapida. Estas pruebas son fiables durante e embarazo.
Las tasas de falso positivos y negativos no difieren fuera del embarazo
0 fuera del mismo. La prueba de anticuerpos fluorescentes
antitreponema sometida absorcidn (FTA-ABS) y la del Método de
microaglutinacién para anticuerpos contra trepanema pallidum {MHA-
TP) que se utilizan especificamente para verificar una prueba de
exploracién positiva (1,6,7,9,20).

Los falsos positivos constituyen un problema significativo en las
pruebas de exploracién selectiva. Su incidencia estd directamente
relacionada con la prevalencia de la sifilis en la pobiacién: cuanto mas
bajo es el riesge de sifilis, mayor es |2 tasa de falsos positivos (1 .9,20).

Las pacientes con sifilis secundaria latente y terciaria son
subsidiarias de realizar un examen de LCR con vistas a descartar
infeccion del sistema Nervioso Central. En un estudio reciente se
demostrd que el 40% de las pacientes con sifilis secundaria y latente
no tratadas, presentaban neurosifilis asintomatica, precisando ds una
terapeutica mas intensa para lograr la curacidn {1,20).

Para efectuar el diagnostico de sifilis congénita, suele ser util el
examen de la placenta, al ser examinada se puede apreciar que es
grande, palida y edematosa. Es posible que se observen células
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plasmaticas y eritrocitos fetales nucleados. Las vellosidades suelen
ser inmaduras, agrandadas y con proyecciones bulosas, observandose
proliferacién endovascular y perivascular en los vasos. Desde el punto
de vista microscopico es frecuente poder identificar el Treponema
palfidum mediante tincién argéntica. Los treponemas pueden cruzar la
placenta en cualquier etapa de la enfermedad y del embarazo, sin
embargo el paso durante las primeras 20 semanas se relaciona con
una reaccidn inflamatoria leve de la placenta (1,9).

TRATAMIENTO

La Penicilina sigue siendo el farmaco ideal para ¢! tratamiento de
la Sifilis adquirida y congénita

Pautas de Tratamiento para la Sifilis Adquirida durante el
Embarazo:

Primaria: Penicilina Benzatinica G, 2.4 mbU IM x 1

Secundaria:

Latente temprana: < oigual a un afio, Penicilina Benzatinica G
Latente tardia: >deunafic 2.4 mU IMcadasemana x3.

Duracion desconocida:

Neurosifilis: Penicilina G Cristalina 2.4 mU IV cada 4 horas x 10 a
14 dias

o

Penicilina G Procaina 2.4 mUJ IM y Probenecid 500 mg. por via
oral cuatro veces al dia x 10 a 14 dias.

Se requiere una concentracidn sérica de 0.018 ug/ml para
asegurar la eliminacién adecuada del microorganismo y debe
sostenerse durante siete dias en casos tempranos y hasta tres
semanas en la forma tardia de la enfermedad. No se ha comunicado
resistencia a la Penicilina en ninguno de los microorganismos aislados.

Alrededor de 5 a 10% las embarazadas con sifilis manifiestan
antecedentes de alergia a la Penicilina. Wendel y colaboradores
demostraron que los individuos con riesgo de reacciones alérgicas

agudas a la penicilina pueden identificarse mediante pruebas
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cutdneas con los determinantes mayor y menor, si la prueba cutinea
es positiva, puede hacerse desensibilizacién oral a la penicilina, lo que
los hace temporalmente tolerantes a un esquema de tratamiento
parenteral con el .farmaco. No se han chservado reacciones abversas
graves y actualmente se recomienda este método de manera que
todas las embarazadas con sifilis pueden recibir penicilina,

No se recomienda otro antimicrobiano para la terapéutica de la
sifilis durante el embarazo. Tetraciclina y Doxiciclina estan
contraindicadas porque ambas producen manchas en dientes caducos
y alteracién del crecimiento de huesos largos, ademds el uso de
tetraciclina se ha relacionado con toxicidad hepatica si hay disfuncitn
renal concomitante. Tampoco deberia usarse Eritromicina por ef
informe de lactantes con datos clinicos de sifilis congénita después de
que sus madres recibieron el medicamento durante el embarazo. Hay
datos insuficientes sobre el uso de Ceftriaxona para recomendar sus
uso en el tratamiento de la sifilis durante el embarazo.

Después del tratamiento de la sifilis temprana adquirida en el
adulto se puede observar la reaccién de Jarisch-Herxheimer que
consiste en fiebre, escalofrios, mialgias, cefalea, hipotensién,
taguicardia y acentuacion transitoria de las lesiones cutaneas,
tipicamente se inicia varias horas después de! tratamiento y se
resuelve en 24 a 36 horas. La intensidad de esta reaccion, refleja la
intensidad de la inflamacién local Previa al fratamiento, y se piensa que
es resultado de la liberacion de material antigénico de los
microorganismos que mueren, la reaccién dura de 2 a 4 horas. En
embarazadas, Klein y colaboradores demostraron que otra
manifestacion de esta reaccion es Iz presencia es la presencia de
Contracciones uterinas tal vez mediada secundariamente por
prostaglandinas. Algunas autoridades recomiendan el estudio con
Ultrasonido para descartar Sufrimiento fetal, si este es normal, se inicia
la administracién de penicilina Y se envia a la madre a casa, con
instrucciones adecuadas en cuanto a contracciones uterinas y
disminucién de la actividad fetal. Si la valoracién de ultrasonido es
anormal, entonces se hospitaliza & la madre para vigilancia continua
del feto durante las 24 horas postratamiento, lo que permite una
intervencion temprana y oportuna si aparece sufrimiento fetal.

El tratamiento maternc en las semanas finales de la gestacion
puede no dar tiempo suficiente para que el feto sea tratado
adecuadamente, por lo que se requiere administrar penicilina al recién
nacido, La decisién de tratar a un lactante por sifilis congénita se basa

i5



en el cuadro clinico, los resultados previos de pruebas seroldgicas y la
terapia de la madre, y los resultados de pruebas serolbgicas de la
madte y el lactante en el momento del parto.

El tratamiento se vigila con practica mensual de la prueba VDRL
cuantitativa a lo largo del embarazo y luego al cabo de 3, 6, 9y 12
meses de! régimen con |a sifilis no avanzada. La evaluacion también
debe repetirse a los 18 y 24 meses con la sifilis de mas de un afo de
duracién. El incremento al cuadruple obliga a repetir el tratamiento. Los
resultados de la prueba VDRL deben ser negativos o muy bajos en los
12 meses iniciales del tratamiento de la sifilis no avanzada.

Es importante efectuar el seguimiento serclégico del tratamiento
para identificar las curaciones y las reinfecciones, lo més frecuente es
que la FTA-ABS sea positiva a lo largo de toda la vida del paciente,
mientras que la respuesta a la prueba VDRL disminuye
progresivamente hasta hacerse negativa, si la enfermedad ya ha
entrado en la etapa latente antes de administrar el tratamiento un
amplio porcentaje de pacientes pueden no llegar a negativizar nunca
por completo los resultados de VDRL, estos pacientes se denominan
serorresistentes (1,2,5,7,9,10,12,20,26).

PREVENCION

Diversos cambios de aclitudes, culturalmente determinades, al
facilitar todo tipc de actividades, han contribuido a aumentar la
exposicién a los estimulos sexuales a tiempo que la mayor tolerancia
ante los comportamientos sexuales, tanto heterosexuales como
homosexuales, ha acarreadec un aumento de las relaciones
preconyugales y extraconyugales y una gran libertad de costumbres.
La libertad sexual, extensiva a todos sus miembros, se ha convertido
&N norma para ciertos grupos.

Las nuevas técnicas de contracepcion, la liberalizacién de la
legislacién sobre el aborto en algunos paises y la facilidad de
tratamiento antivenéreo han reducido el temor a la enfermedad y al
embarazo, mientras que la expansion de la escolarizacién ha expuesto
a numerosos adolescentes a la influencia de un medio urbano que les
sustrae a la de sus padres y de su hogar y que ha hecho desaparecer

las inhibiciones que se oponian a una expresidn mas libre de su
saxualidad.

La tendencia a romper con 2l modo de vida tradicional los
cambios de comporiamiento son particularmente manifiestos entre los
1




jovenes y se ven favorecidos por las corrientes del  pensamiento
contemporaneo

Precisamente entre los jovenes, su madurez fisica méas precoz
hace que aspiren antes a tener satisfacciones sexuales. Se ha
subrayado a este respecto que las mujeres muy jévenes, al ser
facilments accesibles, han perdido e! antiguo privilegio que les
otorgaba su situacidn sexual y no consiguen persuadir a sus
compaheros contra el peligro venéreo o el embarazo. También se ha
aludido a la resistencia a hablar en plblico de los temas sexuales, la
falta de educacion sexual a nivel familiar y escolar, la automedicacién ¥y
la renuencia de los enfermos a cooperar con las autoridades de satud
plblica. Por otra parte, el hecho de que las enfermedades venéreas no
se consideren ya tan deshonrosas se ha atribuido en muchas regiones
por una mayor frecuencia de los dispensarios.

Para que la accién educativa en materia de lucha contra las
enfermedades de transmisién sexual sea eficaz, es preciso efectuar
investigaciones sobre los factores sociales, educativos y del
comportamiento que intervienen en las campanas de fucha y aplicar
los resultade de esos estudios. Se sabe que el grado de interés del
publica por las enfermedades de transmision sexual o la actitud que
adopia al respecto, varia segin los paises y puede ser un obstéculo
importante para el éxito de un programa de lucha contra esas
enfermedades.

Es preciso tener en cuenta los motivos a que obedecen los
comporiamientos que acarrean un riesgo elevado, las condiciones
culturales y econdmico-sociales que influyen en es50s
comportamientos, la accesibilidad y la aceptabilidad de los servicios de
diagnéstico y de tratamiento, asi como la receptividad de cada grupo
ante los métodos y las técnicas de educacion y de motivacion.

Aungue sea preciso adaptar a cada grupo objetivo los fines de
los programas de educacién sobre enfemmedades de ftransmisién
sexual, en la mayoria de los paises se insiste en que la accidn
educativa debe tener, sobre todo los siguientes objetivos: a) facilitar las
informaciones indispensables sobre las enfermedades de transmisién
sexual, sobre los signos y sintormas, sobre su modo de transmision,
sobre los riesgos que presentan para la salud del individuo y para la de
los demés -gspeciaimente contactos y nifios por nacer- sobre la
posibilidad de infecciones asintomaticas y sobre el hecho de que las
enfermedades responden rapidamente a un tratamiento adecuado y no
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son la sancién de un pecado, sino simplemente el resultado de una
infeccién, b) favorecer y explicar la profilaxis individual, c) indicar
donde se puede obtener tratamiento cuando se sospecha o comprueba
la infeccidén, es decir, como presentarse en el dispensario y gque
resultado esperar del tratamiento, d) descartar la importancia de la
busca de contactos y fomentar la cooperacién de los individuos
infectados para saber sus nombres, y ) motivar a los interesados para
que tomen conciencia de la contribucién personal que pueden adoptar
a la lucha contra las enfermedades de transmisiéon sexual y de la
responsabilidad social que tienen en relacion con la salud de los
demas. ‘

Aconsejar a los enfermos que elijan con mas cuidado su pareja,
subrayar la imporancia de 1a moderacién sexual y destacar la
necesidad de evitar las relaciones sexuales con personas conocidas
por sus habitos a ese respecto. Hay gue explicar los riesgos que las
enfermedades de transmision sexual hacen correr a los propios
enfermos, a sus contactos y a su familia y dedicar todo el tiempo que
sea necesario a la profilaxis personal.

En la mayoria de los paises se considera que la educacion de los
enfermos ha de servir para hacerles comprender que tienen la
obligacion de convencer a sus parejas expuestas a un riesgo de que
s& sometan a tratamiento.

En algunas regiones se observa una incidencia particularmente
elevada de la enfermedades de transmisién sexual en los grupos
menos favorecidos de la poblacion, pero lo mismo puede decirse de ia
llamada “clase media” y en realidad no hay ninguna categoria social
que se libere de |a enfermedad.

La prevencion de la sifilis en embarazadas sigue siendo un
propGsito dificil de cumplir en salud publica. Los aspectos de
accesibilidad y uso de atencidn de la salud, asi como practicas
condguctuales por grupes de riesgo han acelerado estrategias basadas
en la comunidad para identificacion y tratamiento de los individuos
infectados y grupos de alto riesgo. Los resultados adversos del
embarazo y la infeccién congénita pueden prevenirse eficazmente
mediante muestreo seroldgico prenatal sistematico y tratamiento con
penicilina de las mujeres infectadas y sus compafieros sexuales. A
todas las embarazadas se les debe efectuar una prueba serolégica no
treponémica para sifilis durante el primer trimestre. En regiones con
alta incidencia de sifilis también debe hacerse muestreo serolégico al
inicic del tercer trimestre (28 semanas) y en el momento del parto. Las
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pruebas de muestreo serolégico se hacen en suerc matemo y no en el
del lactante o sangre del cordén umbilical. Una titulacidn seroldgica del
lactante suele ser una a dos diluciones menor que |la de la madre; por
tanto, puede haber un VDRL negativo en sangre de cordén umbilical
con una madre con una prueba serolégica positiva para sifilis en el
momento del parto. Una prueba no treponémica materna negativa en
gl parto no puede excluir una sifiis en periodo de incubacién o
inclusive en etapa primaria si no se han alcanzado cifras identificables
de anticuerpos treponémicos y no treponémicos (1, 2, 14,20,21).




{vl) METCDOLOGIA
Tipe de Estudio:

Retrospectivo- Descriptivo.

Objeto de estudio y tamafio de la muestra:

Libro de laboratorio de control de VDRL en pacientes que asisten a
control prenatal y registros clinicos de pacientes seropositivas a la
prueba de VDRL en la consulta externa del Hospital Nacional de
Antigua Guatemala "Pedro de Bethancourt® de Julio de 1892 a Julic de
1897.

La muestra corresponde a la revision del universe de los registros
clinicos de los pacientes en quienes la prueba de VDRL haya sido
positiva, revisados durante el pericdo mencionado.

Criterios de inclusion:

1. Expedientes clinicos de pacientes que asistieron a su control
prenatal y que se les haya realizado la prueba de VDRL.

2. Todos los registros médicos de madres embarazadas con VDRL
positivo.
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VARIABLES A ESTUDIAR:

VDRL:

Definicién conceptual: Prueba de floculacién aplicada en sifilis, en la
que los anticuerpos reaginicos del suero del enfermo reaccionan con el
antigeno cardiclipinico.

Definicion operacional: Positivo o negativo.

Escala de medicion: proporcional.

ABORTO:

Definicion conceptual: perdida involuntaria del embarazo antes de que
el feto sea viable,

Definictdn operacional: Todos los productos de la gestacién nacidos
antes de las 28 semanas.

Escala de medicion: nominal.

PARTO PREMATURO:

Definicién conceptual; paric que se produce antes de 37 semanas
completas de gestacion.

Definicidn operacional: Todos los productos de la gestacidén nacidos
antes de las 37 semanas completas.
Escala de medicién: nominal.

OBITO FETAL:

Definicion conceptual: muerte o fallecimiento del producto de la
concepcion intrauterino.

Definicion operacional: nimero de casos que se presenten en
pacientes VDRL positivos de Julio de 1992 a Julio de 1997,

Escala de medicién: nominal

FRECUENCIA:

Definicion conceptual: nimero de casos ocurridos de una determinada
enfermedad por unidad de tiempo y poblacién.

Definicién operacional: nimero de casos nuevos de abortos, parto

prematuro, Obitos fetales vy sifilis congénita hijos de pacientes VDRL
positivos,
Escala de medicion: numérica.
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FARMACO.
Definicién

conceptual: antibidtico con  efecto  bactericida

b

bacteriostético en bacterias susceptibles, al intervenir en la sintesis dei
peptidoglicano.
Definiciébn oparacional: farmaco de eleccién para el tratamiento de la

sifilis durante el embarazo y prevencidn de sus complicaciones.

Escala de medicién: nominal.

RECURSOS:

Materiales:

Humanos:

Bibliogteca facultad de ciencias meédicas Universidad de

San Carlos de Guatemala.

Biblioteca del Hospital Roosevelt.
Biblioteca de APROFAM.

Biblioteca de INCAP.

Biblioteca de OPS.

MEDLINE, e INTERNET,ROOMERS.
Hojas, lapicero.

Computadora personal.

Registros médicos.

investigador.

Asesor.

Revisor.

Parsonal del departamento de archivo.




(Vil) ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Sabemos que la sifilis es una enfermedad de facil diagnostico v
tratamiento, por lo que se realizo un estudio de caracter descriptivo
para determinar si a la paciente que asiste a control prenatal, se le
realiza la prueba de VDRL.
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Crafica No.1

VDRL realizados en el control
prenatal

48% mReslizados |
S2% mNo reatizados |
y il

Tolal de consufta prenatal: 5,928

Fuente: Boleta recclectora de datos

En la gréfica # 1, se sefiala la cantidad de pacientes que
asistieron a contro! prenatal de enero de 1992 a diciembre de 1897, asi
como la cantidad de pacientes a quienes se les realizo la prueba de
VDRL, gue son 3,100 que equivale al 52 % de la poblacién, esto
determina que solamente se le realizo la prueba a la mitad de la
poblacién que asistidé a su control prenatal, esto es un porcentaje bajo
con relacién a las nomas en el reglamento para el control de las
Enfermedades de Transmisidén Sexual que refiere que la prueba se
debe de realizar a toda paciente embarazada en su primera cita.
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CUADRO No, 1
FRECUENCIA DE VDRL EN PACIENTE QUE ASISTEN A CONTROL
PRENATAL EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA
GUATEMALA.
{Enero de 1992 a Diciembre de 1537)

Resultado Frecuencia
positivo 28

negativo 3,072
fotal 3,100

Fuente: Boleta recolectora de datos

El cuadro # 1, muestra que del total de pacientes a quienes se
les realizo la prueba de VDRL que fue el 52 % (3,100) de la poblacién
total, se obtuvieron 28 pacientes seropositivas al VDRL que equivale al
0.9 % del total de la poblacion a estudio, que se relaciona con el
Boletin Anual de la Direccién General de los Servicios de Szlud que
reportan una incidencia de sifilis del 10% en pacientes en edad fértil en
el ano de 1992, no existen datos actuales.
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Grafica No. 2

Complicaciones en pacientes
con VDRL positivo

e
]lAbonu

|
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i prematuro |
|3 Obito fetal |

Total de complicecionas = 7

Fuente: Boleta recolectora de datos.

La grafica # 2, nos muestra las complicaciones encentradas en
las pacientes seropositivas al VDRL, que fueron 28, de estas 14.28%
{4), sufrieron aborto, 2 antes de las 12 semanas de gestacion y las
ofras 2 después de las 18 semanas, dato que se relaciona con la
literatura, que el Treponema paliidum puede cruzar la placenta y
producir una infeccién fetal congénita en cualquier momento de la
gestacién y causar morbilidad grave y mortalidad fetal, 2 partos
prematuros que equivale a 7.14%, 1 6bito fetal que equivale a 3.57 %
del total de VDRL positivos, esto nos demuestra que no recibir
fratamiento afecta intensamente la culminacion del embarazo y
producirse las complicaciones antes mencionadas.




Grafica No, 3

Complicaciones en pacientes
con VDRL positivo
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Total de VDRL positives 28

Fuente: Boleta recolectora de datos.

En la Grafica # 3, nos muestra que de 28 pacientes con VDRL
positivos, 7 presentaron complicaciones durante su gestacién. Del total
de pacientes positivas al VDRL, a ninguna se le realizo la prueba

confimatoria de sifilis como es la prueba de Fta-abs vy tampoco
recibid tratamiento.
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE VDRL REALIZADOS Y
VDRL POSITIVOS POR ANO

Afic Control VDRL % VDRL %
Prenatal | realizados positivos

1992 23¢9 239 100 3] 25
1993 744 400 538 4 1.0
1984 865 289 34.5 2 0.6
1985 911 577 63 5 0.8
1896 1703 5585 34 7 1.1
1997 1536 1000 B85 4 0.4
Total 5988 3100 28

Fuente: Boleta recolectora de datlos.

En el afio de1992 se puede se cbservar que se le realizd la
prueba de VDRL al 100% {239) de la poblacién, encontrandose el
2.5% (6} de pacientes seropositivas al VDRL, en el afio1294 y 1996,
solo se cubrit el 34% de la poblacién, en los 1993, 1995 y 1997 se
cubrié el 53%, B3% y 65% respectivamente. En el 1996 la prueba
solamente se realizd al 34% de la poblacién, sin embargo fue el afio
donde se encontré el mayor niimero de casos positivos al VDRL.
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(Vi) CONCLUSIONES

. La sifilis es de facil prevencién, sin embargo esta enfermedad se
sigue presentando en nuestro medio, encontrandose en este
estudio que 28 pacientes fueron seropositivas al VORL.

. A pesar de que ia realizacién de la prueba de VORL es ol'gatoria
en toda paciente embarazada, sclamente se llevo a cabo en la
mitad de la poblacién que asiste a control prenatal.

. Las principales complicaciones encontradas en pacientes gue
asisten a control prenatal, en quienes la prueba de VDRL fue
positiva en orden de frecuencia son: aborto, parto prematuro y Gbito
fetal.

. No se pudo determinar el manejo de la paciente embarazada
seropositiva al VDRL, ya que ninguna paciente se le administro
tratamiento sin poder concluir las causas por o que no se
administro, asi como tampoco se realizo la prueba de FTA-abs.
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(iX) RECOMENDACIONES

. Seguir cuidadosamente la evolucién de pacientes que asisten a
control prenatal y que son seropositivas al VDRL, ya que estas
pacientes al recibir tratamiento tempranamente existe la posibilidad
de disminuir el dafio al producto de la gestacidn.

. Vigilar el cumplimiento de la realizacion del test de VDRL a la
paciente que asiste a control prenatal, asi como del registro tanto en
la primera cita como al final del embarazo, o solamente a la
atencién del parto al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

. Realizar la prueba de FTA-ahs o cualquier otra prueba de alia de
sensibilidad en los pacientes con VDRL positivo, como prusba
confirmatoria para el diagnéstico.

. Dar plan educacional a las pargjas, sobre la prevencion del contagio
de infeccién y sus riesgos.

. Que toda paciente con VDRL positivo, se le invesfigue otras
enfermedades de transmisién sexual como VIH.
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(X) RESUMEN

El presente trabajo de investigacidén se realizd con el libro de
laboratorio v los archivos del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
de Antigua Guatemala durante el periodo de enero de 1992 a
diciembre de 1997, investigdndose si a2 la paciente que asiste a su
control prenatal se le realiza la prueba de VDRL para determinar la
cantidad de pacientes seropesitivas, asi como las complicaciones en el
producto y si se le realizd prueba confirmatoeria para sffilis, asi como su
tratamiento.

El estudic se basa en la revision del libro de laboratorio
expedientes clinicos de pacientes que asisten a control prenatal y que
fueron positivos a la prueba de VDRL. El estudio revelé que de! total
de pacientes que asistieron a control prenatal en dicho periodo fue de
5958 pacientes de las cuales a 3100 se les realizd la prueba de VORL,
de estas se encontraron como complicaciones 4 abortos, 2 partos
prematuros y 16bito fetal. A ninguna paciente se le realizé prueba
confirmatoria del diagnéstico y no recibieron tratamiento.

Por tal razén, la principal recomendacion es que debe tomarse
mayor interés por el seguimiento de estas pacientes, asi como del
producto del embarazo ya que esta infeccidn puede ser diagnosticada
y tratada faciimente.
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(XH) ANEXOS
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FASE ill
¢ BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Registro clinico:

1. VDRL: positivo negativo
diluciones;
1. 4 1.6
1.8

2. FTABs: positivo negativo

3. Tratamiento: si no

4. Complicaciones prenatales:

aborto: si no
parto prematuro: si no
Obito fetal: si no
L
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