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l. RESUMEN

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual altamente infecciosa que
generalmente afecta a las personas de bajo nivel educativo y de escasos recursos
(Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006). En Guatemala es una
de las enfermedades de transmisién sexual de mayor prevalencia. El propésito de
este estudio fue establecer la prevalencia de sifilis en personas que asisten a un
servicio publico de pruebas de VIH. Para ello participaron 995 pacientes a los
cuales se les brind6 orientacién pre y post-prueba. Se realiz6 la determinacion de
anticuerpos totales contra T. pallidum y la confirmacién de los resultados positivos
fue realizada con la prueba no treponémica RPR y la prueba treponémica TPHA.

La prevalencia de sifilis obtenida en este estudio fue del 3.82%. Las variables
como nivel educativo, ocupacion y razén para realizarse la prueba (practicas de
riesgo, requisito por procedimiento quirdrgico, requisito para solicitud de empleo o
contraer matrimonio) aunque no fueron estadisticamente significativas se observo
gue tenian cierta influencia o asociacion a los casos positivos de sifilis. En cuanto
a los factores de riesgo asociados a una infeccion por sifilis, en este estudio se
determind que eran variables estadisticamente significativas: la pertenencia a
grupos uniformados de seguridad privada y haber padecido alguna ITS previa. Se
encontré6 una prevalencia de coinfeccion sifilis-VIH del 0.5%, de los cuales la

mayoria presentd abuso de alcohol y antecedentes de haber padecido alguna ITS.

En este estudio se observd una prevalencia de sifilis similar a la reportada por
estudios en otros paises. Los grupos uniformados de seguridad privada y las

personas con antecedente de ITS tuvieron mas riesgo de adquirir sifilis.



Il. INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad causada por la espiroqueta Treponema
pallidum, la cual puede ser adquirida por contacto sexual, de forma congénita a
través del pasaje placentario, por transfusiébn de sangre humana contaminada y
por inoculacion accidental directa. Es una enfermedad de distribucién mundial,
variando la incidencia con la distribucién geografica y el entorno socioeconémico.
La inmensa mayoria de los casos de sifilis son transmitidos por relaciones

sexuales (Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que alrededor de
12 millones de nuevos casos de sifilis ocurren cada afio en el mundo en la
poblacién adulta, 90% de ellos en paises en desarrollo. Para Latinoamérica y el
Caribe el estimado de la incidencia anual de casos de sifilis en poblacion adulta es
de 3 millones (Galban y Benzaken, 2007). En el afio 2006 se realiz6 un estudio
para determinar la situacién de sifilis en veinte paises de Latinoamérica, en
Guatemala se registraron y notificaron 234 casos de sifilis durante ese afio y se

calcul6 una tasa de incidencia de 3.7% (Galban y Benzaken, 2007).

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) son un problema de gran
significancia en Guatemala, tanto por su morbilidad como por sus complicaciones
si no se realiza un diagndstico y tratamiento temprano. Existe una importante
interrelacion con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) debido a que las ITS
aumentan el riesgo de transmision del virus y tienen un periodo de latencia mas
corto. En Guatemala existen centros especializados dedicados al diagndstico y
cuidado de los pacientes con VIH, uno de ellos es la Clinica Familiar Luis Angel
Garcia (CFLAG), del Hospital General San Juan de Dios por lo cual es un lugar

idéneo para realizar el presente estudio.

Debido a que la infeccion por sifilis comparte las vias de transmision con el

VIH, ademas de que algunos de los pacientes que acuden a CFLAG tienen



factores de riesgo como el comercio sexual, el uso de drogas intravenosas, pareja
con VIH o se realizan la prueba de forma rutinaria o por requisito sin que
necesariamente pudieran tener conductas de riesgo, es probable que un paciente
pueda presentar una o ambas infecciones; por consiguiente se propone esta
investigacion con el objetivo de determinar la prevalencia de sifilis y establecer la
importancia de la realizacion del tamizaje de la misma en la poblacion que acude a
CFLAG y que no necesariamente sean solo embarazadas, como parte de una
medida de salud publica.



[ll. ANTECEDENTES

A. Generalidades de la Sifilis

La sifilis es una enfermedad altamente infecciosa causada por la
espiroqueta Treponema pallidum, la cual puede ser adquirida por contacto
sexual, de forma congénita a través del pasaje placentario, por transfusién de
sangre humana contaminada y por inoculacion accidental directa (Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006). Es una enfermedad sistémica
caracterizada por periodos sintomaticos alternandose con periodos de latencia, lo
cual resulta en una amplia variedad de presentaciones clinicas. Clasicamente, la
sifilis ha sido dividida en etapa primaria, secundaria, latente y terciaria (Cross &
King, 2011).

B. Etiologia

El agente causal de la sifilis es T. pallidum subespecie pallidum, que
pertenece al orden Spirochaetales, a la familia de las Spirochaetaceae y al género
Treponema (Mandell, Bennet, y Dolin, 2005). El orden Spirochaetales se subdivide
en tres familias y en trece géneros, de los cuales tres originan enfermedad en el
ser humano: Treponema, Borrelia y Leptospira. Otros miembros del género
Treponema que pueden infectar al ser humano son: T. carateum responsable de la
pinta, mal de pinto o carate que se caracteriza por la despigmentacion de la
epidermis. T. pallidum subespecie endemicum causante de bejel o sifilis no
venérea y T. pallidum subespecie pertenue que ocasiona la frambesia o pian, en la
cual aparecen ulceras con forma de frambuesa. Estas espiroquetas son bacterias
Gram negativas delgadas con forma de hélice, de 5 a 15 mm de largo y 0.09 a
0.18 mm de ancho (Teixidor y Masso0, 2004; Melo, Mello, Fraga, Nunes, & Eggers,
2010).
1. Fisiologia y estructura

El citoplasma de T. pallidum esta rodeado por una membrana trilaminar,

una capa de peptidoglucano, una capa interna delicada de mucopéptido conocida



como periplasto, una membrana lipoproteica externa que contiene
lipopolisacaridos y una membrana externa rica en fosfolipidos que contiene
relativamente pocas proteinas de superficie expuestas. Por esta razon se ha
formulado la hipdtesis de que actuan como microorganismos “furtivos” por
minimizar el namero de uniones diana en la membrana de superficie a las que el
sistema inmune del huésped pueda reconocer. (Cruz et al., 2012).

Un estudio realizado por Cruz et al. sustenta la importancia de los
macréfagos en la opsonizacion y la inmunidad mediada por células en la
disminucion de la carga treponémica, sugiriendo que la fagocitosis y la evasién
esta influenciada por la carga relativa de bacterias en la sangre y piel, y la
presencia de subpoblaciones de T. pallidum con capacidad diferencial para unirse
a anticuerpos opsonicos. Estos anticuerpos también serian los causantes de las
anormalidades inmunolégicas adaptativas que definen la etapa secundaria de la
enfermedad, las cuales ocasionan una respuesta citolitica de las células T en la
piel de los pacientes. (Cruz et al., 2012).

La secuenciacion genomica ha proporcionado informacion que predice
actividades funcionales cuando sus secuencias son comparadas con las de otros
microorganismos para los que la funcidon es conocida. EI genoma consta de un
cromosoma circular simple de aproximadamente 1,138,006 pares de bases, cuyo
lugar esta proximo al limite inferior del rango para las bacterias (Norris, Cox, &
Weinstock, 2001).

En un estudio realizado por Norris & Weinstock, se determiné que el
genoma de T. pallidum carece de “componentes transferibles aparentes”, lo que
sugiere que estd extremadamente preservado. Esta es la explicacion mas
probable de por qué T. pallidum ha permanecido sensible a la penicilina durante
mas de sesenta afios y que hay pocas diferencias en las secuencias de ADN entre
las subespecies. Las capacidades metabolicas y adaptabilidad de T. pallidum son
minimas, esta deficiencia relativa se refleja por la ausencia de varias vias
metabolicas incluyendo el ciclo del acido tricarboxilico, componentes de la
fosforilacién oxidativa y la mayoria de la vias biosintéticas. El analisis de la

secuencia gendmica confirmé la falta de mecanismos de biosintesis de lipidos y



lipopolisacaridos. En consecuencia, la espiroqueta toma del huésped estos
compuestos necesarios a través de proteinas transportadoras y para la energia
sélo utiliza la via glucolitica. Han sido identificadas, pero no comprobadas, cinco
proteinas putativas que parecen hemolisinas y citotoxinas (Norris & Weinstock,
2000).

C. Patogeniay Respuesta del Huésped

En el curso de horas a dias después de que T. pallidum atraviesa la
membrana mucosa intacta o logra acceder a través de piel erosionada, entra en
los linfaticos o en el torrente sanguineo y se disemina por todo el organismo,
donde casi todos los 6rganos pueden ser invadidos, en especial el Sistema
Nervioso Central (SNC) (Cruz et al., 2010). EI microorganismo se divide cada
treinta a treinta y tres horas. Las lesiones clinicas aparecen cuando se alcanza
aproximadamente una concentraciéon de 10’ microorganismos por miligramo de
tejido. El periodo de incubacion es directamente proporcional al tamafio del
inéculo. La mediana del periodo de incubacion es de tres semanas, pero puede
variar de tres a noventa dias. Durante esta fase se desarrolla una espiroquetemia
precoz que establece el escenario para la invasion secundaria en potencia de
cualquier érgano del cuerpo (Mandell et al., 2005).

T. pallidum ha desarrollado mecanismos para evadir las defensas inmunes
del huésped y establecer una infeccion crénica. Las razones que sugieren para
esto incluyen: 1) cubierta cérea, no inmundgena a través de la cual sobresalen
muy pocas proteinas antigénicas; 2) ubicacion en lugares privilegiados no
inmunogénicos tales como el oido interno, el ojo 0 el SNC; 3) induccién de niveles
muy elevados de prostaglandina E,, y 4) una subpoblacion de espiroquetas que
son resistentes a la fagocitosis. Los macrofagos de los conejos infectados
responden a lipopolisacaridos pero no a T. pallidum, en contraste con los de los
conejos no infectados. Esta regulacion negativa de los macrofagos inducida por
los treponemas se debe sobre todo a una produccion disminuida de interleucina-2

secundaria a los niveles elevados de prostaglandina E, (Mandell et al., 2005).



Las proteinas de la membrana externa intervienen en la adherencia a la
superficie de las células del organismo anfitrion y las espiroquetas virulentas
producen hialuronidasa, la cual facilita la infiltracién perivascular. Las espiroguetas
virulentas estan recubiertas por fibronectina de la célula del organismo anfitrion, la
cual puede protegerlas frente a la fagocitosis. La destruccion tisular y las lesiones
que se observan en la sifiis se deben fundamentalmente a la respuesta
inmunitaria del paciente a la infeccién (Farreras y Rozman, 2010).

La inmunidad parece no ser absoluta, pero se vuelve mas soélida cuanto
mas tiempo permanece sin tratar la infeccidon. Los anticuerpos humorales son sélo
protectores de manera parcial, ya que puede producirse infeccién experimental en
seres humanos y en conejos cuando estan presentes. Por otra parte, la lesion
granulomatosa (goma), presunta evidencia de la inmunidad celular, aparece en un
momento en el que existe resistencia a la reinfeccion. Las personas infectadas por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) tienen predisposicion a desarrollar
enfermedad mas severa, asi como los pacientes desnutridos, que también tienen
déficit de la funcidon inmune, son propensos a presentar enfermedad sifilitica mas
grave (Mandell et al., 2005).

La sifilis clinicamente puede dividirse en distintos estadios: sifilis primaria,
sifilis secundaria, sifilis latente, y sifilis tardia o terciaria. La mayoria de los
pacientes controla la infecciéon y no progresa a enfermedad tardia. El huésped
desarrolla una intensa respuesta inmune y la inflamacién resultante es
responsable de la mayoria de las manifestaciones clinicas posteriores (Teixidor y
Masso, 2004).

D. Manifestaciones clinicas
1. Sifilis primaria

El estadio primario comprende el desarrollo de la lesion primaria o chancro,
gue aparece en el lugar de la inoculacion como una papula Unica indolora. Esta
lesién no se desarrollara en todos los casos o0 puede ser tan poco llamativa que
pase desapercibida. Pueden aparecer multiples chancros, especialmente en

personas infectadas por VIH (Mandell et al., 2005). Aparece después del periodo



de incubacién, se erosiona rapidamente y se vuelve indurado. La base es por lo
general lisa; los bordes son sobreelevados y firmes presentando una consistencia
cartilaginosa caracteristica. A menos que se infecte secundariamente, la Ulcera
tiene un aspecto limpio y carece de exudado (Teixidor y Masso6, 2004).

El chancro se localiza en cualquier lugar en que ocurra la inoculacion, pero
los genitales externos constituyen la zona afectada con mayor frecuencia. Otras
localizaciones habituales incluyen el cuello uterino, la boca, la region perianal y el
conducto anal en la mujer, y la boca en el hombre homosexual. La infeccion
secundaria de una lesion primaria es mas comudn en las lesiones orales y anales.
La adenopatia regional consiste en ganglios linfaticos con aumento moderado de
tamafo, firmes, no supurativos e indoloros, o bubones satélites que acompafan a
la lesion primaria (Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006).

El chancro se caracteriza por una intensa infiltracion de células plasmaticas
e histiocitos diseminados, un engrosamiento proliferativo endotelial y fibroblastico
concéntrico de los pequefios vasos sanguineos. Las espiroquetas pueden
identificarse por impregnacion argéntica, inmunofluorescencia u otros métodos de
tincion con anticuerpos especificos (Teixidor y Masso, 2004).

El diagnostico diferencial de la sifilis primaria debe realizarse sobre todo
con las infecciones por el virus herpes, el chancroide y las lesiones genitales
traumaticas sobreinfectadas (Mandell et al., 2005). Las espiroquetas son ingeridas
por las células fagociticas, pero suelen sobrevivir. Los chancros, por lo general,
curan de manera espontanea en el transcurso de dos a ocho semanas, pero
pueden persistir durante periodos mas prolongados, en especial en huéspedes

inmunodeprimidos (Mandell et al., 2005).

2. Sifilis secundaria

La sifilis secundaria es el resultado de la multiplicacion y diseminacion de
las espiroquetas y perdura hasta que se desarrolla una respuesta suficiente del
huésped para ejercer cierto control inmune sobre las espiroquetas, comienza de
dos a doce semanas (media, seis semanas) después del contacto, pero este

periodo es muy variable. El chancro primario puede estar presente aun. En el



momento en el que el proceso inmune local parece estar controlando las lesiones
primarias, las espiroquetas se diseminan a distancia y alcanzan su mayor niumero
o carga antigénica (Cruz et al, 2010). Este estado generalizado, con
manifestaciones parenquimatosas, generales y mucocutdneas sucede cuando
estad presente en el organismo la mayor cantidad de treponemas (alta carga
antigénica), en particular en el torrente sanguineo (Cross & King, 2011).

Los treponemas pueden ser demostrados en otros tejidos, especialmente
en la piel y en los ganglios linfaticos. La respuesta inmunolégica del huésped, en
este momento, se vuelve muy intensa siendo la responsable de los signos,
sintomas y consecuencias anatomopatolégicas tal como la glomerulonefritis por
inmunocomplejos (Cross & King, 2011).

Los sintomas que se presentan incluyen fiebre de baja intensidad,
malestar, faringitis, laringitis, anorexia, pérdida de peso, artralgias y adenopatia
generalizada. Las pruebas serologicas son siempre positivas y durante este
estadio es cuando mas probablemente aparece el fendmeno prozona (Mandell et
al., 2005).

Las lesiones clasicas y reconocidas con mayor frecuencia afectan la piel,
usualmente se manifiestan con lesiones mucocutaneas con sintomas sistémicos.
Las lesiones mucocutaneas tipicamente se presentan como maculas
generalizadas de color pardusco, rosado o violaceas, simétricas, ovales, no
pruriticas, que varian en tamafio de 1 a 20 mm, que se extiende a las palmas de
las manos y las plantas de los pies, las cuales tienden a desaparecer en dos
semanas (Angus, Langan, & Stanway, 2006).

Las papulas y las lesiones liquenoides pueden estar presentes en 50-80%
de los <casos, y algunos individuos pueden tener un doloroso
gueratodermapalmoplantar (que podria parecer psoriasis) y osteitis (Zetola et al.,
2007). El cuero cabelludo puede afectarse, resultando en alopecia; asi como las
cejas y el area de la barba. Las lesiones orales presenta un tamafio pequefio a
mediano, altamente contagiosas localizadas en la lengua, labios y mucosa oral
(Scott & Flint, 2005).



El involucramiento ocular ha sido reportado con sifilis primaria y secundaria;
en la etapa primaria el chancro esta localizado en los parpados y conjuntiva, y se
resuelve espontaneamente. Durante la etapa secundaria, se puede observar
uveitis granulomatosa posterior y unilateral anterior. Otras manifestaciones
incluyen episcleritis, blefaritis, conjuntivitis, nddulos del iris, neurorretinitis, y
vasculitis. Durante la etapa terciaria las pupilas estdn comprometidas y no
reaccionan a la luz (Morbidity and Mortality Weekly Report, 2002).

Después de que el estadio secundario cede, el paciente entra en un
periodo latente durante el cual el diagnostico sélo puede efectuarse mediante una
prueba serolédgica positiva para sifilis. Dado que pueden producirse recidivas de la
sifilis secundaria en personas no infectadas con el VIH hasta cuatro afios después
del contacto, este periodo se divide en estadio latente temprano (recaidas
posibles) y latente tardio (recaidas muy improbables). El 75% de las recaidas
ocurren durante el primer afio y son probablemente consecuencia de una
disfuncion de la inmunidad celular (Sociedad Espafola de Enfermedades
Infecciosas, 2006).

Cruz et al. realizé un estudio de cohorte de cincuenta y siete pacientes con
sifilis secundaria, de los cuales tres sujetos (5.3%) habia sido diagnosticado
recientemente con VIH. La duracion de los signos y sintomas en la mayoria de los
pacientes (53.6%) fue de menos de 30 dias, sin embargo, algunos de los
pacientes reportaron sintomas por varios meses. El tipico exantema palmar y
plantar de la sifilis secundaria fue la manifestacion dérmica mas comun (63%),
seguido de maculas hipo o hiperpigmentadas y papulas en el tronco, abdomen y

extremidades. Tres de los pacientes presentaron alopecia (Cruz et al., 2010)

3. Sifilis latente

La sifilis latente es un periodo asintomatico, en el cual el diagnéstico sélo
puede realizarse por pruebas serolégicas. La sifilis latente ha sido dividida en una
etapa temprana (menos de doce meses) y una fase tardia (mayor a doce meses).
Parece que durante este periodo el paciente no es contagioso, 25% de los

pacientes con sifilis latente desarrollaran sifilis terciaria (Kent & Romanelli, 2008).
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La sifilis tardia se refiere a la enfermedad terciaria evidente o no desde el punto de
vista clinico que se desarrolla hasta en un tercio de los pacientes no tratados. La
mayoria de estas lesiones afectan la aorta o las pequefias arterias del SNC, o
ambos; el resto consiste sobre todo en gomas, una lesién Unica, parecida a un
granuloma con un centro amorfo o coagulado y endarteritis de vasos pequefos. La
endarteritis es un engrosamiento proliferativo endotelial y fibroblastico muy
sugerente de sifilis. La piel, el higado, los huesos y el bazo son los sitios donde
mas comunmente se desarrollan las gomas (Mandell et al., 2005).

4. Sifilis terciaria

La sifilis terciaria es una enfermedad inflamatoria lentamente progresiva
gue puede afectar a cualquier 6rgano del cuerpo y producir manifestaciones
clinicas a partir del segundo afo y hasta 25-30 afios después de la infeccion, un
25-40% de los pacientes infectados no tratados desarrollan manifestaciones
clinicas propias de la sifilis tardia. Por lo general, se divide en neurosifilis, sifilis

cardiovascular, sifilis gomosa (Farreras y Rozman, 2010).

a. Sifilis cardiovascular

La sifilis cardiovascular clasicamente afecta a la aorta toracica ascendente
en forma de aortitis que genera aneurisma sacular, insuficiencia valvular aodrtica y
estenosis de la arteria coronaria. Las manifestaciones clinicas tipicas ocurren a los
15-30 afios de la infeccion inicial en los pacientes sin tratamiento. El inicio es
tipicamente insidioso en forma de un soplo asintomatico o insuficiencia cardiaca

izquierda (Farreras y Rozman, 2010).

b. Neurosifilis

La invasién treponémica del sistema nervioso ocurre en aproximadamente
25% de los pacientes infectados con sifilis. La neurosifilis puede ocurrir en
cualquier etapa de la enfermedad y ha sido dividida en neurosifilis temprana y
tardia. La fase temprana se caracteriza por el compromiso de las meninges y se

asocian a vasos sanguineos, guiando a una enfermedad meningovascular
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incluyendo infarto, meningitis, mielopatia aguda y subaguda, alteraciones
craneales o cerebrales y enfermedad 6ptica. La fase tardia afecta el parénquima
de la médula espinal y el cerebro presentandose como demencia, ataxia sensorial,
paresis, y disfuncion de vejiga e intestino (Zetola et al., 2007).

c. Sifilis gomosa

Las gomas son procesos granulomatosos indolentes, Unicos o multiples y
de tamafo variable. Aunque pueden desarrollarse en cualquier parte del cuerpo,
se localizan con mayor frecuencia en la piel, el tejido subcutaneo y el sistema
esquelético. Su importancia clinica radica en su poder de destruccién local
pudiendo ocasionar desde lesiones cutaneas ulceradas a fracturas y destruccion
articular, que se observar con mas frecuencia en pacientes coinfectados con VIH

(Farreras y Rozman, 2010).

5. Sifilis congénita

La transmision transplacentaria puede ocurrir en cualquier estadio de la
sifilis materna, pero ocurre sobre todo en la etapa primaria o secundaria de la
sifilis y sucede tipicamente durante la segunda mitad del embarazo. La infeccion
puede dar lugar a aborto tardio, prematuridad o muerte neonatal (Farreras y
Rozman, 2010). La mayoria de los nifios infectados nace sin indicios clinicos de la
enfermedad, pero se puede producir una rinitis que se sigue de un exantema
maculopapular generalizado y descamativo. Las malformaciones dentales y 0seas,
la ceguera, la sordera y la sifilis cardiovascular son frecuentes en nifios no
tratados que sobreviven a la presentacion inicial de la enfermedad (Sociedad

Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006).

6. Sifilis en pacientes con VIH
La sifilis como el VIH son Infecciones de Transmision Sexual (ITS), por lo
gue la coinfeccion es frecuente siendo prevalentes entre los grupos con

conductas de riesgo como: Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH),
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usuarios de drogas endovenosas y Mujeres Trabajadoras del Sexo (MTS)
(Farreras y Rozman, 2010).

Las manifestaciones clinicas de la sifilis en pacientes con VIH puede ser
muy similar a aquellas vistas en otros pacientes saludables; sin embargo, la
coinfeccion con estos dos microorganismos puede también alterar los sintomas y
signos, la progresion de la enfermedad, y el riesgo de que evolucione a una etapa
terciaria (Czelusta, Yen-Moore, Van der Straten, Carrasco, & Tyring, 2000).

El estudio realizado por Baeten & Overbaugh sefala que las uUlceras
genitales incrementan principalmente la transmision de VIH por dos razones: la
pérdida de la barrera epidérmica y la inflamacion local. (Baeten & Overbaugh,
2003). Chesson et al. y Brewer et al. estimaron que la sifilis incrementa de dos a
nueve veces mas la transmision de VIH y de dos a cuatro veces mas la
adquisicion de VIH respectivamente. (Chesson et al, 2003; Brewer et al., 2011).
Asimismo Dyer et al., Quinn et al., Mehta et al., y Buchacz et al. establecieron que
la sifilis incrementa la replicacion viral y la carga viral en el fluido seminal de los
pacientes con VIH. (Dyer et al., 1998; Quinnet al., 2000; Mehta et al., 2006;
Buchacz et al., 2004).

En el estudio retrospectivo llevado a cabo por Buchacz et al. cincuenta y
dos hombres infectados con VIH y que a su vez tenian sifilis primaria o
secundaria, fueron examinados para observar los efectos de la sifilis en la carga
viral de VIH y conteo de células CD4+. Las cargas virales fueron mas elevadas
durante la sifilis comparadas con los niveles presifilis por una media de 0.22
copias/mL. Las cargas virales también fueron mas bajas después del tratamiento
para la sifilis. Los recuentos de célulasCD4+fueron significativamente menores
durante la infeccion por sifilis y aumentdé en un promedio de
33células/mm3después del tratamiento. Los efectos adversos de la sifilis en el
conteo de CD4+ y carga viral de VIH fueron mas sustanciales en los pacientes con
sifilis secundaria y entre aquellos que no recibieron antirretrovirales. Aunque este
estudio tiene varias limitaciones como su caracter retrospectivo, resalta la
importancia dela prevencién dela infeccién por sifilis y el tratamiento de los casos

con prontitud (Buchacz et al., 2004).
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En pacientes VIH positivo, la sifilis primaria puede presentarse con multiples
Ulceras que son similares a lesiones herpéticas o chancro suave (Rémpalo et al.,
2001). Las etapas de la sifilis pueden volverse menos definidas con coinfeccion
con el VIH. Rolfs et al. comparé 114 pacientes que tenian solamente sifilis
primaria con 25 pacientes que estaban coinfectados con VIH, y encontraron que
los pacientes con ambas infecciones eran mas propensos a presentar multiples
chancros. En el mismo estudio se examinaron 253 pacientes con sifilis secundaria,
de los cuales 53 estaban coinfectados con VIH, pero no se encontré diferencias en
la duracion de las erupciones y el condiloma. Estos hallazgos podrian representar
la curacion mas lenta de las lesiones primarias 0 una aceleracion mas rapida de la
sifilis secundaria entre las personas coinfectadas (Rolfs et al., 1997).

Las ulceras son profundas y de larga duracion, pueden dejar cicatriz y
ocasionar perforaciones en el prepucio o en los labios mayores, como lo
demuestra los reportes de casos realizados por Inadamar y Palit, en el cual cuatro
pacientes con sifilis presentaron perforaciones en los labios mayores o en el
prepucio, siendo los cuatro positivos para el VIH (Inadamar & Palit, 2003).

Algunos autores han descrito la presencia de un chancro (sifilis primaria) y
manifestaciones de sifilis secundaria simultaneamente (Czelusta et al., 2000;
Rdémpalo et al., 2001). En estos pacientes coinfectados con VIH, las lesiones
pueden estar localizadas en la boca y faringe debido a la practica de sexo oral
(Scott & Flint, 2005; Little, 2005).

La distribucion de ulceras sifiliticas en HSH ha sido reportada como el
12.5% en la mucosa oral y 20% en el anoy el recto; sin embargo, el compromiso
de los nodulos linfaticos no es clinicamente evidente hasta que el nédulo linfatico
paraaortico esta afectado (Hourihan, Wheeler, Houghton, & Goh, 2004). La
duracion de las lesiones puede variar de treinta a noventa dias (Zetola et al.,
2007). Sin embargo, el 75% de pacientes coinfectados con VIH se presentan con
sifilis secundaria mientras el chancro aun esta presente. Los sintomas sistémicos
incluyen fiebre, anorexia, dolor muscular, depresion, artritis y la pérdida de peso
(Angus et al., 2006).
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La sifilis maligna es una forma rara, agresiva y ulcerativa de la sifilis
secundaria que se observa con mayor frecuencia en pacientes coinfectados con
VIH. Se caracteriza por ndédulos ulcerativos que crecen rapidamente. Estas
lesiones se localizan en la cara y extremidades inferiores, pero pueden aparecer
en la mucosa oral y nasal. Los sintomas sistémicos son comunes e incluyen
vomitos, diarrea, hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopatia (Zetola et al.,
2007). En los pacientes con VIH, el compromiso ocular se incrementa y la retina
esta frecuentemente afectada, manifestandose como un desprendimiento de la
retina y necrosis aguda. Los pacientes con tales presentaciones deberian siempre
ser evaluados para neurosifilis. En los pacientes con sifilis ocular o sifilis terciaria
se les debe practicar puncién lumbar cada tres meses para evaluar su respuesta a
la terapia (Morbidity and Mortality Weekly Report, 2002).

Wohrl & Geusau establecen que la neurosifilis puede ocurrir
tempranamente y con una frecuencia once veces mayor en pacientes con VIH que
en aquellos sujetos que no estan infectados con el virus y puede desarrollarse en
pacientes con VIH aunque reciban el tratamiento convencional para sifilis, siendo
las manifestaciones clinicas mas comunes: compromiso meningeo, disartria y

enfermedad ocular (Wohrl & Geusau, 2007).

E. Diagndstico de laboratorio

El diagnéstico de sifilis se confirma de forma directa (visualizacion de T.
pallidum con un microscopio de campo oscuro) e indirecta (mediante pruebas
serologicas), se complementa con la historia médica detallada del paciente
incluyendo si tiene factores de riesgo para enfermedades de transmision sexual
con un énfasis en los sintomas relacionados a manifestaciones dermatologicas,
neurolégicas, oculares y auditivas, asi como un examen completo de la piel,

incluyendo area anogenital y mucosa oral (Cross & King, 2011).
1. Directo

El examen con un microscopio de campo oscuro de los exudados de las

lesiones cutaneas es el Unico examen que permite un diagndstico inmediato de la
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sifilis primaria, secundaria o congénita, sin embargo, solo es fiable cuando el
material clinico con espiroquetas que se mueven activamente se examina tras la
toma de muestra (Mandell et al., 2005).

Las espiroquetas no sobreviven el transporte hasta el laboratorio, y los
restos tisulares se pueden confundir con espiroquetas. No se debe examinar el
material recogido de las muestras bucales y rectales debido a su contaminacion
por espiroquetas no patdgenas (Cross & King, 2011). Requiere una alta carga
bacteriana que so6lo es posible observar durante la sifilis primaria (Garcia et al.,
2011).

La prueba de anticuerpos fluorescentes directos donde se utilizan
anticuerpos treponémicos marcados con fluoresceina para tefiir las bacterias, es
especifica para los treponemas patdégenos, por lo que se pueden examinar
muestras tanto bucales como rectales. Igualmente, permite tefiir las espiroquetas
inmoviles, por lo que no es preciso examinar las muestras inmediatamente
después de su obtencion. Esta prueba es util especialmente cuando los sintomas
y las pruebas seroldgicas son discordantes (Sociedad Esparfiola de Enfermedades

Infecciosas, 2006).

2. Indirecto (Serologico)

El serodiagnostico de sifilis requiere la deteccién de dos diferentes tipos de
anticuerpos, los treponémicos y los no treponémicos (Hoover & Radolf, 2011). Las
pruebas serolégicas usualmente no son reactivas hasta que las manifestaciones
clinicas han estado presentes al menos tres semanas (Cross & King, 2011). Los
resultados seroldgicos son positivos en los tres primeros meses en todos los
pacientes, y permanecen positivos en los pacientes con sifilis secundaria no
tratada. Otras enfermedades por espiroguetas, tales como la fiebre recurrente
(especies de Borrelia), la frambesia, el bejel, la pinta, la leptospirosis o la fiebre por
mordedura de rata (Spirillum minor), también presentan pruebas treponémicas y

no treponémicas positivas (Mandell et al., 2005).
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a. Pruebas no treponémicas

Las pruebas no treponémicas determinan los anticuerpos de tipo 1gG e IgM
(Ilamados también anticuerpos reaginicos) dirigidos contra un antigeno lipidico que
es un producto de la interaccién de los tejidos del huésped con T. pallidum o del
propio T. pallidum. ElI compuesto cardiolipina-colesterol-lecitina utilizado en la
actualidad es un preparado mucho mas puro y provoca menos reacciones falsas
positivas. Las dos pruebas que se usan con mayor frecuencia son la prueba
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) y la prueba de la Reagina
Plasmética Rapida (RPR). Ambas pruebas miden la floculacion del antigeno
cardiolipinico con el suero del paciente (Mandell et al., 2005). Estos anticuerpos
se elevan durante la infeccion activa y declinan con el tratamiento administrado.
Su principal utilidad es como marcador de la actividad de la enfermedad (Hoover &
Radolf, 2011). Titulos de 8 Ul o mayores se interpretan como correspondientes a
infeccion activa. Aunque VDRL y RPR tienen similar validez, el resultado
cuantitativo de ambas pruebas no puede ser comparado. Titulos de 4 Ul o
menores pueden observarse en personas tratadas por sifilis o ser falsos positivos
(Nandwani & Evans, 1995).

Los resultados falsos positivos temporales se obtienen en pacientes con
enfermedades febriles agudas viricas y de tipo bacteriano, después de una
vacunacion y en embarazadas. Las reacciones falsas positivas prolongadas se
registran con una mayor frecuencia en pacientes con enfermedades cronicas
autoinmunes o infecciones que afectan al higado o que causan una gran
destruccion tisular (Owusu-Edusei, Koski, & Ballard, 2011).

Las pruebas no treponémicos detectan anticuerpos heterotréfilos que
reaccionan con la cardiolipina y por lo tanto no son especificos para infecciones
treponémicas (Owusu-Edusei et al., 2011). Una prueba reaginica no treponémica
falsamente positiva en este contexto debe ser verificada, y la sifilis excluida, tras
obtener una prueba de anticuerpos treponémicos especificos negativa (FTA-ABS,
TPHA, MHA-TP). Sin embargo, a veces la misma enfermedad que produce una

prueba no treponémica falsamente positiva (p. €j., lupus eritematoso sistémico)
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también puede causar una reaccion positiva o en el limite positivo con la prueba
FTA-ABS (Mandell et al., 2005).

La obtencién de resultados positivos en las pruebas serologicas en los hijos
de madres infectadas pueden representar la transferencia pasiva de anticuerpos o
una respuesta inmunitaria especifica frente a la infeccién. Estas dos posibilidades
se distinguen al determinar el titulo de anticuerpos en los sueros del nifio a lo largo
de un periodo de seis meses. El titulo de anticuerpos en los nifios no infectados
disminuye hasta alcanzar valores indetectables a los tres meses de nacer,
mientras que permanece elevado en los nifilos con sifilis congénita. La
especificidad de las pruebas no treponémicas es de al menos el 98% (Murray,
2004).

b. Pruebas treponémicas especificas

Las pruebas treponémicasse basan en anticuerpos especificos que se usan
para confirmar las reacciones positivas en las pruebas del VDRL o RPR
(Mandellet al., 2005). Las principales pruebas que se realizan en la actualidad son:
FTA-ABS y la prueba de aglutinacion de T. pallidum, TPHA y MHA-TP. Estas
pruebas detectan anticuerpos dirigidos contra las proteinas de T. pallidum, que se
elevan tempranamente el en curso de la infeccion y usualmente permanecen
detectables de por vida, incluso tras un tratamiento exitoso (Cross & King, 2011).
La especificidad de las pruebas treponémicas oscila entre un 97% y un 99%, y la
mayoria de los falsos positivos se da en pacientes con niveles elevados de
inmunoglobulinas y enfermedades autoinmunitarias (Murray, 2004).

La prueba FTA-ABS (Fluorescenttreponemicantibodyabsortion) es una
prueba de anticuerpos fluorescentes indirectos. Las células de T. pallidum
inmovilizadas en portaobjetos se utilizan como antigeno. El portaobjetos se
recubre de suero del paciente, que se ha mezclado con un extracto de treponemas
no patégenos. A continuacién se afiaden antibidticos antihumanos marcados con
fluoresceina con el proposito de detectar la presencia de anticuerpos especificos

en dicho suero (Teixidor y Mass6, 2004).
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La prueba TP-PA (T. pallidum particle agglutination assay) es una prueba
de aglutinacion, se mezclan particulas de latex sensibilizadas con antigenos de T.
pallidum con diluciones del suero del paciente. Las particulas se aglutinan cuando
existen anticuerpos, tiene la ventaja de ser mas facil de realizar que la FTA-ABS,
aunque es tan especifica como la FTA-ABS, es menos sensible en la enfermedad
temprana. En la practica, esta prueba es intercambiable con la FTA-ABS. El test
MHA-TP (Microhemagglutination test forantibodies to T. pallidum) es una prueba
especifica de hemaglutinacion indirecta en microplaca, la cual utiliza hematies de
ave estabilizados y sensibilizados con una solucion antigénica de T. pallidum. Es
una adaptacion de la TPHA (T. pallidum hemagglutination) que utiliza una placa de
microtitulacion (Hoover & Radolf, 2011).

Estas pruebas resultarian relativamente caras como pruebas de rastreo y si
se aplicaran a una poblacion de bajo riesgo el niumero de reacciones falsas
positivas podrian aumentar proporcionalmente. Por tanto, su uso principal es para
confirmar un resultado positivo de una prueba reaginica no treponémica. Una vez
gue se hace positiva, permanece asi durante toda la vida. Sin embargo, hasta un
10% revierten a negativos, especialmente aquellos que son tratados precozmente.
Una vez que estas pruebas son positivas y el diagnostico queda establecido, la
utilidad de las mismas es limitada, una prueba de anticuerpos no treponémicos es
muy Gtil para monitorizar la respuesta al tratamiento. La incapacidad para
disminuir mas de cuatro veces o0 hacerse negativa, sugiere infeccion persistente,
reinfeccién o un falso positivo (Mandell et al., 2005).

Existen también otros tipos de ensayo como el enzimoinmuno ensayo en
fase sodlida (EIA), enzimoinmuno ensayo por quimioluminiscencia (CIA) o el test
de amplificacion de &acidos nucleicos (nucleic acid amplification test-NAATS)
basado en la reaccion de la polimerasa en cadena (PCR) para la deteccién de T.
pallidum, el cual se basan principalmente en la deteccion de dos genes: el gen
tpN47 que codifica para la proteina de membrana de 47 kDa22-26 y el gen polA
gue codifica para la ADN polimerasa (Garcia et al., 2011).

Para la mayoria de la poblacion con VIH coinfectada con sifilis, las pruebas

de laboratorio pueden ser interpretadas como lo serian en un hospedero
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inmunocompetente; sin embargo resultados serologicos atipicos pueden ocurrir
(falsos negativos, respuesta retardada en las reacciones). Si las pruebas
serolégicas son negativas, entonces la biopsia de piel, microscopia de campo
oscuro, o prueba de PCR serian necesarias para confirmar el diagnéstico
(Czelusta et al., 2000). Las pruebas serologicas pueden permanecer positivas
hasta un afio después de haber llevado un tratamiento apropiado en el 5% de la
poblacion en general, mientras que en la poblacion coinfectada con el VIH esta
cifra alcanza el 18% (Malone et al., 1995).

F. Tratamiento

Las preparaciones de penicilina de vida media prolongada son los farmacos
de eleccion para el tratamiento de todos los periodos de la sifilis, incluida la sifilis
congeénita,en los pacientes alérgicos a penicilina se pueden administrar como
alternativas tetraciclina y doxiciclina (Teixidor y MassoO, 2004). La penicilina
constituye el Unico tratamiento de la neurosifilis; por tanto, se debe desensibilizar a
los pacientes alérgicos a este antibidtico. Lo mismo es aplicable a las
embarazadas, las cuales no se deben tratar con tetraciclinas (Sociedad Espariola
de Enfermedades Infecciosas, 2006).

La reaccion de Jarisch Herxheimer es una reaccion sistémica parecida a la
sepsis por Gram negativos que puede ocurrir una a dos horas después del
tratamiento inicial de la sifilis con antibiéticos eficaces, en particular con penicilina.
Esta reaccion consiste en el comienzo brusco de fiebre, escalofrios, mialgias,
cefalea, taquicardia, hiperventilacion, vasodilatacién con rubor, obnubilacion en
grado variable e hipotension leve. Es particularmente frecuente cuando se trata la
sifilis secundaria (70-90%), pero puede ocurrir en cualquier estadio (10-25%).
Dura hasta veinticuatro horas y ha sido correlacionado con la liberacion de
pir6genos termoestables por las espiroquetas (Mandell et al., 2005).

Los pacientes deben ser advertidos de la reaccién antes del tratamiento.
Esta reaccion puede ser prevenida o tratada con un antiinflamatorio tal como la
aspirina cada cuatro horas durante veinticuatro a cuarenta y ocho horas. La

prednisona también puede abortar la reaccion y se debe dar una dosis de 60 mg
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via oral o intravenosa como tratamiento adyuvante a pacientes con sifilis
cardiovascular, neurosifilis sintomatica y a pacientes embarazadas para evitar

consecuencias graves (Mandell et al., 2005).

1. Tratamiento cuando se determina el estadio de la sifilis
a. Sifilis primaria, secundaria y de latencia temprana (dos afios de evolucion)

Se recomienda 2.4 millones de Ul de penicilina G benzatinica por via
intramuscular en una dosis Unica, administrandose en dos inyecciones de 1.2
millones cada una. Para pacientes alérgicos a la penicilina se recomienda
doxiciclina 100 mg via oral, repetir por dos semanas. En el caso de haber
gestantes alérgicas a la penicilina se recomienda la administracion de eritromicina
500 mg por via oral, cuatro veces al dia durante catorce dias (Workowski &
Berman, 2010).

b. Latencia tardia (infeccion de mas de dos afios de duracion sin signos clinicos)
Se recomienda 2.4 millones Ul de penicilina G benzatinica por via
intramuscular una vez por semana por tres semanas consecutivas.
Alternativamente puede utilizarse penicilina G procaina 1.2 millones Ul por
inyeccion intramuscular, una al dia durante veinte dias. En el caso de gestantes
alérgicas a la penicilina, se debe administrar eritromicina 500 mg por via oral, seis

veces al dia durante treinta dias (Zenilm & Shahmanesh, 2012).

c. Neurosifilis

Se recomienda penicilina G benzatinica acuosa, 18-24 millones Ul por
inyeccion intravenosa diariamente durante diez a catorce dias. Este régimen sélo
debe utilizarse en pacientes en quienes se tenga la certeza que cumpliran con el
régimen ambulatorio (Workowski & Berman, 2010). Aungue en algunos estudios
se ha mostrado que la penicilina G benzatinica no alcanza concentraciones
adecuadas en el sistema nervioso central, por lo que la terapia antimicrobiana
debe realizarse en el paciente hospitalizado con penicilina sédica endovenosa
(Michelow et al., 2002).
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2. Tratamiento cuando no se puede determinar el estadio de la sifilis

Se recomienda administrar penicilina G benzatinica 2.4 millones Ul por via
intramuscular, una vez por semana durante tres semanas consecutivas
(Workowski & Berman, 2010).

3. Tratamiento a las parejas sexuales

Los pacientes expuestos sexualmente a una persona infectada deben ser
evaluados, clinica y serolégicamente. Si la exposicién ha ocurrido en los noventa
dias anteriores a que la pareja sexual haya sido diagnosticada de sifilis primaria,
secundaria o latente temprana, la persona puede estar infectada aunque las
pruebas seroldgicas sean negativas, por lo tanto se debe administrar tratamiento.
Si la exposicién ha ocurrido mas de noventa dias antes de que la pareja sexual
haya sido diagnosticada y los resultados de la prueba no estan disponibles
inmediatamente, se debe administrar tratamiento profilactico. En el tratamiento de
contactos la primera opcion sera la penicilina G benzatinica en la forma descrita

para embarazadas (Cross & King, 2011; Workowski & Berman, 2010).

G. Epidemiologia
1. Epidemiologia a nivel mundial

La sifilis es una enfermedad de distribucion mundial, variando la incidencia
con la distribucion geogréfica y el entorno socioeconémico. La inmensa mayoria
de los casos de sifilis son transmitidos por relaciones sexuales (Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas, 2006). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha estimado que alrededor de 12 millones de nuevos casos de sifilis
ocurren cada afo en el mundo en la poblacién adulta, 90% de ellos en paises en
desarrollo. Para Latinoamérica y el Caribe el estimado de la incidencia anual de
casos de sifilis en poblacion adulta es de 3 millones (Galban y Benzaken, 2007).

La adquisicion de la sifilis a través de transfusiones de sangre o
hemoderivados es muy rara en la actualidad por la baja incidencia de la
enfermedad, debido a la exigencia de que todos los donantes posean una prueba

no treponémica negativa en sangre antes de ser utilizada y porque T. pallidum no
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puede sobrevivir mas de veinticuatro horas en las condiciones de almacenamiento
de los actuales bancos de sangre (Mandell et al., 2005).

La sifilis es muy comdn en grandes ciudades y en personas joévenes
sexualmente activas. La frecuencia mas alta en varones y mujeres ocurre entre los
20-24 afios, siguiendo los grupos de 25-29 afios y de 15-19 afos. Prevalece entre
las personas con escasa escolaridad y nivel socioeconémico bajo. Entre los
grupos mas vulnerables se encuentran los HSH y las MTS (Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas, 2006).

Los determinantes sociales de la sifilis entre poblaciones de bajo estatus
socioeconémico han sido mejor estudiados en las poblaciones de raza negra en
los Estados Unidos, en donde se encontraron factores similares a aquellos
encontrados en los paises en desarrollo tales como pobreza, individuos jovenes,
estatus relativamente bajo de las mujeres, poco acceso a servicios de salud y
pertenencia a una etnia minoritaria. En los paises en desarrollo, la sifilis es una de
las causas principales de ulcera genital, en donde el modo predominante de
transmision es a través de relaciones sexuales de tipo heterosexual, aunque
también se observa la transmision vertical. El incremento de la incidencia y
prevalencia se ha asociado con incremento en la pobreza, desempleo,
desigualdad, migracion a gran escala, y la falta de una infraestructura sanitaria
(Zenilm & Shahmanesh, 2012).

Se han reportado recientes incrementos de sifilis en Estados Unidos,
Canada y Europa Occidental especialmente desde el afio 2000. Este incremento
esta asociado principalmente HSH y podria también estar relacionado a un
incremento en la incidencia de VIH. Varias hipotesis han sido formuladas para
explicar este incremento. Por un lado, la terapia antiretroviral combinada y su
efecto de mejorar la supervivencia ha incrementado el nimero de personas
infectadas por VIH que mantienen relaciones sexuales activas. Por otro lado, en
los ultimos afios, ha habido un relajamiento en el uso de medidas preventivas para
relaciones sexuales riesgosas entre HSH, lo cual esta también asociado con un
incremento en el uso de drogas recreacionales no inyectables como el éxtasis. Por

lo tanto, las infecciones de transmision sexual podrian estar incrementandose en
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paralelo con un incremento en la transmision de VIH (Zenilm & Shahmanesh,
2012; Bissesor, Fairley, Leslie, Howley, & Chen, 2010; Hurtado, Alastrue, Pavlou,
Tasa, & Pérez, 2011; Snowden et al., 2010).

Hurtado et al. realizaron un estudio de cohorte para describir tendencia en
infeccion por sifilis entre las personas que asistieron a un centro de informacién y
prevenciéon del VIH durante el periodo 2000 al 2006; donde el 71% de los que
acudieron al centro eran heterosexuales y el 19% HSH. Entre los 10,850
individuos, la prevalencia de la sifilis fue del 0.7% y entre los HSH, la prevalencia
de la sifilis fue del 2,4% para todo el periodo y del 4,6% para 2006. El analisis
multivariado mostré que el riesgo de infecciébn fue menor en las personas que
tenian estudios universitarios (OR = 0,10, 1C95%: 0,03-0,59) que entre los que no.
El riesgo fue mayor entre las personas que consumieron drogas (OR = 5,49,
IC95%: 1,55-19,43) y entre los que practican la prostitucion (OR = 6,83, 1C95%:
2,52-18,53) El estudio concluyd que la infeccibn por sifilis aumento
sustancialmente entre los HSH, y esta relacionado con el nivel educativo, la
prostitucion y el uso de drogas recreativas no inyectada (Hurtado, Alastrue,
Pavlou, Tasa & Pérez-Hoyos, 2011).

Griemberg et al. realizaron un estudio transversal en pacientes ambulatorios
de cuatro hospitales para determinar la tasa de prevalencia de coinfeccion de VIH-
sifilis; donde 261 pacientes provenian de consultorios de ITS y 288 de otros
servicios. Se observo una alta prevalencia de VIH (14,5%) y sifilis (30,2%),
mientras que 52 de los pacientes tenian ambas infecciones, de los 87 casos VIH,
52 (59,7%) estaban coinfectados con sifilis. El analisis estratificado por sexo
demostré que la prevalencia de sifilis, VIH y coinfeccion sifilis-VIH fue méas alta en
el sexo masculino que en el femenino (sifilis: 39,3% vs. 17,4%; VIH: 20,1% vs.
4,6%; coinfeccion: 13,6% vs. 1,7%) (Griemberg, et al., 2006).

Shrivastava & Bobhate llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal
para estimarla prevalencia del VIH y de la sifilis en pacientes que acuden a una
clinica de ITS y evaluar las determinantes socio-demograficas de los sujetos de
estudio. La prevalencia de VIH fue de 8,5% mientras que la de sifilis fue 5,9% y en

personas transgénero fue de 25% y12,5%, respectivamente; y una tasa de
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coinfeccién de sifilis-VIH de 2.7%. Se obtuvo un predominio en el grupo de edad
de 20-40afios y el estado civil y la educacién desempefian un papel importante en
la adquisicion de las enfermedades (Shrivastava & Bobhate, 2012).

Wong et al. llevaron a cabo un estudio transversal para medir la prevalencia
de sifilis entre la poblacion (11,473 pacientes) de una clinica de ITS y establecer
las caracteristicas socioeconémicas y comportamiento asociado a la infeccién
durante el periodo de 2004 y 2006. Se obtuvo una prevalencia de sifilis de 11.9%
y coinfeccion VIH-sifilis 1.8%. Un total de 58% (752) de los pacientes con sifilis
presentaron Ulcera genital, erupciones palmoplantares o linfadenopatia inguinal.
Un total de 40.1% (532) de los sujetos infectados con sifilis estaban involucrados
en el comercio sexual y multiples comparieros sexuales (Wong et al., 2007).

El Centro Nacional de Epidemiologia de Espafa llevo a cabo un estudio
descriptivo de los diagnosticos de sifilis e infeccion gonocécica realizados en 15
centros participantes e instituciones penitenciarias desde 2005 a 2008. En total se
identificaron 3,019 diagnésticos de ITS (1,412 de sifilis y 1,607 de infeccion
gonocacica). De los casos de sifilis el 22,1% estaban coinfectados con el VIH y el
10.1% tenian coinfeccion gonococia/VIH, La mayoria de los casos coinfectados
(65,9%) conocian su situacion frente al VIH con anterioridad al diagnéstico estas

ITS (Espafia, Centro Nacional de Epidemiologia, 2010).

2. Epidemiologia a nivel nacional

En Guatemala la sifilis afecta a personas sexualmente activas y presenta
prevalencias elevadas en grupos vulnerables como lo son HSH y MTS. Se han
realizado varios estudios en el pais que han buscado determinar la prevalencia e
incidencia de esta enfermedad. En el afio 2006 se realiz6 un estudio para
determinar la situacion de sifilis en veinte paises de Latinoamérica, en Guatemala
se registraron y notificaron 234 casos de sifilis durante ese afio y se calcul6 una
tasa de incidencia de 3.7% (Galban y Benzaken, 2007), mientras que la Pan
American Health Organization (PAHO) en el reporte de paises del afio 2009

determind una prevalencia cerca del 6.0% (Zoni, Alonzo, & Werin, 2012).
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Por otro lado, en el departamento de Retalhuleu se realiz6 un estudio en
personas que asistieron a la Clinica de Profilaxis Sexual del Hospital Nacional de
Retalhuleu, el cual incluyé 10849 registros de pacientes determinando una
prevalencia de 5.26% y una incidencia de 0.097% para sifilis (Montufar, 1984).
Asimismo, se llevaron a cabo dos estudios sobre la frecuencia de anticuerpos
contra T. pallidum en mujeres en edad fértil, ambos realizados en la zona 19
Colonia Santa Marta, ciudad de Guatemala obteniéndose una prevalencia de 2.9%
(Corddn, 1989) y 0.76% (Gonzéles, 1990). En el afio 2003 se realizd6 un estudio
en los departamentos de Chimaltenango, Escuintla, Guatemala, lzabal, Jutiapa,
Petén, Quetzaltenango, Retalhuleu, San Marcos, Santa Rosa y Suchitepéquez, el
cual determind una prevalencia de 6.1% para sifilis. Al disgregar por area
geografica, las prevalencias mas elevadas se encontraron en los departamentos
de Retalhuleu (13.9%), San Marcos (12.0%), Jutiapa (11.1%) y Escuintla (9.0%).
En la poblacion de personal uniformado, en la que se evaluaron trece comandos
militares se reportd una prevalencia de sifilis de 1.2% (MERTU/G, 2003).

Otra investigacion llevada a cabo en una poblacion de cincuenta
homosexuales de ambos sexos entre 25-34 afos, para determinar la frecuencia de
sifilis y VIH demostré una prevalencia de 8% y 2% respectivamente; ademas se
evalud el grado de conocimiento de los participantes sobre las ITS, donde el 60%
respondio no tener conocimiento de las mismas (Gutiérrez, 1987). En el afio 2003
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) en colaboracion con
otras instituciones realizd un estudio multicéntrico de la prevalencia de VIH e ITS,
el cual reportdé una prevalencia de sifilis de 13.3% en HSH y 9.2% en MTS
(Pinzon, Soto, & Aguilar, 2003). Por ultimo, la Organizacion No Gubernamental
(ONG) Vision Mundial llevé a cabo un estudio en Guatemala, Quetzaltenango,
Izabal, Escuintla y Zacapa en una poblacion de trescientos HSH, donde se reporto
una prevalencia de sifilis de 6.0%. En una poblacién de ciento veintitin jovenes en
riesgo social, la prevalencia encontrada fue de 1.7% para sifilis (Visibn Mundial,
2007).
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H. Prevencion

Las autoridades sanitarias deben reconocer que la coinfeccion con VIH y
sifilis recientemente se ha vuelto mas frecuente. El reconocimiento y tratamiento
temprano de ambas enfermedades es esencial para disminuir las tendencias
crecientes en la incidencia y prevalencia. Cualquier paciente que presente una ITS
debe ser tamizado para otras infecciones de transmision sexual. Todos los HSH
sexualmente activos deben hacerse examenes cada afio para el VIH, sifilis,
clamidia y gonorrea. La informacion relativa a la prevencion y el tratamiento
precoz de la sifilis debe ser accesible a los HSH. Los programas educativos
disefiados para reducir la incidencia de infecciones de transmisién sexual entre los
HSH deberian abordar la reciente informacion epidemiologica con respecto a la
sifilis (Kent & Romanelli, 2008).

Las medidas de prevencion incluyen ademas del diagnostico y tratamiento
precoz de los casos, la educacion sexual, la promocion de las conductas de menor
riesgo —en especial el uso de preservativo-, el tamizaje sistematico de las
donaciones de sangre y todas las embarazadas al inicio de la gestacién y en caso
de existir conductas de riesgo, al final del mismo (Godoy, 2011; Katz, Lee, Gray,
Marcus, & Pierce, 2011).
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I1l. JUSTIFICACION

La sifilis es una infeccion causada por Treponema palllidum, que puede
ocasionar complicaciones a largo plazo o la muerte si no se detecta
tempranamente y se trata de manera adecuada. Esta enfermedad comparte las
mismas vias de transmision y factores de riesgos asociados a la infeccién por el
VIH, siendo probable que un paciente pueda adquirir una o ambas infecciones.
Asi mismo desde 1986 la OMS resalta la importancia de la transmision por via
sexual de VIH y confirma que las ITS, particularmente las que producen
enfermedad genital ulcerativa, constituyen problemas prioritarios de salud en

numerosas partes del mundo (Greenblatt, et al., 1988).

En Guatemala hay centros donde se realizan pruebas de VIH como centros
de salud, hospitales publicos entre otros. A pesar que las infecciones por VIH y
sifiis comparten mecanismos de transmision no se aprovecha el espacio
estratégico para determinar la presencia de la infeccidon por sifilis en las personas
gue acuden a estos centros. La CFLAG ofrece un servicio de diagnostico de VIH a
un aproximado mensual de 500 personas, por lo que representa un espacio ideal

para determinar la prevalencia de sifilis en esta poblacion.

La determinacion del estado seroldgico de sifilis en las personas que
acuden a CFLAG brindara una respuesta al riesgo de transmision sexual que los
motivo a hacerse la prueba de VIH fomentando un cambio de comportamiento en

las conductas sexuales de riesgo.

Por lo anterior este estudio pretende determinar la prevalencia de sifilis en

personas que acuden a un servicio publico de pruebas de VIH.
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IV. OBJETIVOS

A. General
Establecer la prevalencia de sifilis en personas que asisten a un servicio publico

de pruebas de VIH.

B. Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas con respecto a la
presencia o ausencia de T. pallidum en los pacientes que acuden a la Clinica
Familiar “Luis Angel Garcia”.

2. Describir los factores que estan asociados a una infeccion por sifilis.

3. Describir los factores que estan asociados a una coinfeccion sifilis-VIH.
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V. HIPOTESIS

El diseiio de este estudio es descriptivo de corte transversal por lo que no

se considera el planteamiento de hipotesis.

30



VI. MATERIALES Y METODOS

A. Universo de trabajo y muestra
1. Universo
Todos los pacientes que asistieron a la Clinica Familiar “Luis Angel Garcia’,

Hospital General San Juan de Dios, para realizarse la prueba de VIH.

2. Muestra
995 pacientes atendidos en la Clinica Familiar “Luis Angel Garcia”, Hospital

General San Juan de Dios.

B. Recursos
1. Recursos humanos
a. Estudiantes: Br. Elida Marisela Chuta Car.
Br. WaldaYomaraPernillo Hidalgo.
Br. Lilian Angélica Ulin Agustin.
b. Asesores: MSc. Blanca Samayoa.
Licda. Mirna Castillo.
Licda. Danicela Mercado.
c. Colaboradores: Personal de la Clinica Familiar “Luis Angel Garcia”.

Licda. Alma Quiroz

2. Recursos Institucionales
a. Clinica Familiar “Luis Angel Garcia”, Hospital General San Juan de Dios.
b. Laboratorio Clinico de CFLAG.

3. Recursos Fisicos

a. Equipo

Centrifuga

Refrigeradora

Pipetas automaticas de volumen variable

31



- Puntas para pipetas automaticas de volumen variable
- Placas de microaglutinacion 12 x 8 con fondo en “u”

- Cobertor adherible para microplacas

- Rotadora Eléctrica

- Cronémetro

- Tubos Vacutainer sin anticoagulante

- Tubos Vacutainer con anticoagulante EDTA

- Gradillas

- Viales plasticos cénicos Eppendorf de 1.5 ml de capacidad

- Sistema descartable de agujas y material contaminado

b. Materiales

- Guantes de latex

- Algodon

- Alcohol etilico al 70%.

- Torniquete de hule

- Papel mayordomo

- Bolsas rojas

- Marcadores permanentes

- Cuaderno de registro de pacientes
- Fichas epidemiolégicas

- Hojas de Consentimiento informado

c. Reactivos

i. Pruebas rapidas para anticuerpos anti T. pallidum marca Determine Alere

ii. Prueba Rapida de Reagina (RPR) marca Omega

iii. Prueba de hemaglutinacion indirecta para la determinacion cualitativa y
cuantitativa de anticuerpos contra T. pallidum (TPHA) marca Human GMBH.

- Eritrocitos de ave sensibilizados con antigenos de T. pallidum. (STC)

- Eritrocitos de ave no sensibilizados (SCC)

- Diluyente de muestras (DIL)
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- Suero control positivo (PC)
- Suero control negativo (NC)
iii. Solucion Salina al 0.85 % P/V

C. Metodologia

De acuerdo a los objetivos de este estudio se plantearon las siguientes
actividades:

a. El estudio se llevé a cabo en 995 pacientes que asistieron voluntariamente a la
Clinica Familiar “Luis Angel Garcia” del Hospital General San Juan de Dios para

realizarse la prueba de VIH.

b. En la pre-orientacion sobre VIH se invitd a los pacientes a participar en el
estudio explicandole la importancia de la realizacion de la prueba de sifilis.

c. Se obtuvo el consentimiento informado (Anexo 1), para participar en el

presente estudio, incluyendo autorizacion para obtener muestra de sangre.

d. Los pacientes que aceptaron participar en el estudio proporcionaron sus datos
personales y se les realizO una entrevista que incluyo preguntas acerca de los
factores de riesgo a los que han sido expuestos, estos datos fueron recopilados

en una ficha epidemioldgica (Anexo 2).

e. Se brindd orientacidn post-prueba, con el fin de explicar a los pacientes como
se contrae esta enfermedad, como se puede prevenir el tratamiento; asi como el

significado de los resultados positivos y negativos.

2. Recoleccién y procesamiento de muestras

Se realizé la determinacion de anticuerpos totales contra T. pallidum en una
muestra de sangre completa tomada del dedo del paciente, con pruebas rapidas
de la marca Determine Alere. Los resultados negativos fueron reportados como

negativos. Los resultados positivos fueron confirmados con la prueba treponémica
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TPHA vy titulados con RPR para confirmar infeccion activa; ambas pruebas fueron
realizadas con muestras séricas extraidas por puncion venosa de los pacientes.
Las muestras de pacientes con resultado positivo de la prueba rapida se titularon
por diluciones con la Prueba Rapida de Reagina Plasmatica (RPR) con el objetivo
de confirmar infeccién activa. El diagnéstico también se confirmé con la prueba
treponémica especifica de hemaglutinacion indirecta para la determinacién de
anticuerpos contra T. pallidum (TPHA).

3. Prueba rapida para la determinacion de anticuerpos totales contra T. pallidum

(Determine Alere)

- Seidentificé la prueba con el cédigo del paciente.

- Se agregaron 50 pyL de sangre completa, se esperé 1 minuto y se agrego el
buffer.

- Se dejo entre un minimo de 15 minutos y un maximo de 60 minutos para leer el
resultado.

La linea de control debe aparecer para todos los resultados. Si no aparece los

resultados son invalidos.

4. Pruebarapida de Reagina Plasmatica (RPR)

a. Procedimiento cualitativo (RPR)

- Se llevd a temperatura ambiente la suspension del antigeno de RPR, los
controles y las muestras.

- Se dispensaron 50 yL de muestra del paciente en un circulo de la tarjeta
incluida en el kit.

- Se distribuy6 la muestra dentro del circulo con el extremo plano del tip.

- Se agreg6 una gota de reactivo y no se volvié a mezclar.

- Se agitd la placa durante 8 minutos a 100 r.p.m. utilizando el rotador
automatico.

- Inmediatamente posterior a los 8 minutos se evaluo visualmente.

- Se revisot la tarjeta con buena fuente de luz.

34



Interpretacion de Resultados:

Aglutinacion evidente: Reactivo (Agregados medios y grandes)
-Sifilis serolégicamente inactiva: Dilucion menor al:8.

-Sifilis serolégicamente activa: Dilucion mayor a 1:8.
Agregados finos: Reactivo débil (Agregados finos y dispersos)
Sin aglutinacion: No reactivo (No hay agregados visibles)

b. Procedimiento semicuantitativo (RPR)

- Se utilizé solucién salina para preparar las diluciones seriadas.

- Se dispensaron 50 uL de solucién salina en los circulos a realizar las
diluciones.

- Se dispensaron 50 pL de suero en el primer circulo (dilucion %2), se mezcld con
la solucion salina y se trasladaron 50 pL de la mezcla al siguiente circulo
(dilucién ¥4) y asi de forma sucesiva. En el tltimo pozo de dilucidon se descartan
los 50 L.

- Se agregd una gota de reactivo dentro del circulo con muestra diluida la cual
no volvio a mezclar.

- Se agito la placa durante 8 minutos a 100 r.p.m.

- Inmediatamente después de 8 minutos se evalud visualmente.

Interpretacion de Resultados:
El titulo corresponde a la ultima dilucién que presente un resultado reactivo.
5. Prueba de Hemaglutinacion Indirecta para la determinacion cualitativa y

cuantitativa de anticuerpos contra T. pallidum (TPHA)
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. Prueba cualitativa

Cada ensayo requirié utilizar 3 pocillos de la microplaca.

Se pipetearon 100 pL de diluyente (DIL) en el pocillo 1, y 25 pL en los pocillos
2y 3.

Se afadieron 25 pL de muestra de suero, control positivo (PC) o control
negativo (NC) al pocillo 1. Con pipeta de 25 yL se mezclé el contenido del
pocillo 1 y se transfirieron 25 uL al pocillo 2 (pocillo de control). Se mezclaron y
transfirieron 25 pL al pocillo 3 (pocillo de prueba). Se mezclaron y desecharon
25 L del pocillo 3.

Se anadieron 75 uL de Células de Control (SCC) bien resuspendidas al pocillo
2y 75 uL de Células de Prueba (STC) bien resuspendidas al pocillo 3.

Se agitd la placa suavemente y se asegur0 que el contenido estuviera
totalmente mezclado.

Se coloco la placa sobre una tarjeta blanca en una superficie plana evitando
vibraciones y la luz solar directa. Se dej6 reposar de 45 a 60 minutos antes de
leer los resultados. La placa puede ser dejada toda la noche. Los resultados

del TPHA se interpretan segun la siguiente tabla:
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Interpretacion de Resultados de TPHA

Patron Lectura Interpretacion

Particulas agregadas en forma de un

botébn definido de células no

aglutinadas con o sin un aro muy ) Negativo
pequefio en la parte central del pozo.

Las particulas forman un botén de

células con un pequefio aro en el

centro (se parece a un anillo grueso (+/-) Indeterminado
estrecho con un fondo claro). La

muestra debe ser repetida.

Las particulas forman una aglutinacion
parcial (fondo liso de células (+) Positivo
aglutinadas). Las muestras positivas
deben ser repetidas con la prueba

cuantitativa.

Las particulas forman una aglutinacién
total (fondo liso rodeado por un circulo
de células). Las muestras positivas (+) Positivo
deben ser repetidas con la prueba

cuantitativa.

6. Control de Calidad Interno
Se evalué una de cada 10 muestras negativas procesadas con prueba
rapida, utilizando RPR como estandar de oro para garantizar la calidad del trabajo

realizado.

37



7. Entrega de Resultados
Los resultados negativos fueron entregados con los resultados de la prueba
de VIH vy los resultados positivos de sifilis se entregaron posteriormente.

D. Disefio estadistico

1. Tipo de Estudio

Este fue un estudio descriptivo de corte transversal.

2. Muestra

Probabilistico, totalmente al azar, en los pacientes que asistieron a la Clinica
Familiar “Luis Angel Garcia’. La prevalencia se estimé con un intervalo de
confianza del 95%, un nivel de error de 1%, con una prevalencia esperada de
2.5% en un namero de poblacion indeterminada, para lo cual se calculé un n= 937

pacientes y por conveniencia se aumento a 995 pacientes.

3. Andlisis Epidemioldgico

a. Presencia de anticuerpos contra T. pallidum.

b. Antecedentes sociodemograficos: Edad, género, estado civil, etnia,
preferencia sexual, ocupacion.

C. Factores de Riesgo: Exposiciones a transfusiones sanguineas, niumero de

compafieros sexuales, consumo de drogas, historia de ITS o sintomatologia.

4. Analisis de Resultados

Se cred una base de datos utilizando el programa EPI INFO 7, donde se hizo uso
de estadistica descriptiva de las variables sociodemogréficas y factores de riesgo
utilizando frecuencias de los datos y gréficos de barras. Se utilizdé estadistica
inferencial para analizar la prevalencia de anticuerpos contra T. pallidum. Las
variables sociodemogréficas y factores de riesgo se analizaron cruzandolas con la
presencia/ausencia de anticuerpos contra T. pallidum. Los analisis se estimaron

con un intervalo de confianza del 95%.
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VIIl. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 995 pacientes que acudieron a un servicio
publico donde se realizan pruebas de VIH (CFLAG). La prevalencia de sifilis
observada en este estudio fue de 3.82% (38). De esta prevalencia el 15.79% (6)
correspondio a casos de sifilis con titulos de RPR mayores o iguales a 1:8 y el
84.21% (32) a titulos de RPR menores de 1:8 (Tabla No.1).

Tabla No.1

Prevalencia de las infecciones por sifilis, VIH y coinfeccién sifilis-VIH (N=995)

No. de casos positivos Porcentaje (%)

Sifilis 38 3.82
RPR = 1:8 6 15.79
RPR < 1:8 32 84.21
VIH 70 7.04
Coinfeccion sifilis-VIH 5 0.5

*Todos los resultados de RPR fueron confirmados con la prueba TPHA. Ver Anexo No.3. Tabla No.7
Fuente: Datos experimentales.

La prevalencia de sifilis observada en este estudio en mujeres fue de 3.42%
(22/643) mientras que en hombres fue de 5.09% (16/314), la prevalencia de VIH
en mujeres fue de 2.26% (15/665) y en hombres de 16.67 (55/330). Los casos de

coinfeccion fueron cinco, de los cuales una persona pertenecia al género

femenino. (Ver Tabla No.2).

Tabla No.2

Prevalencia por género de sifilis, VIH y coinfeccion sifilis-VIH por género(N=995)

Porcentaje (%)

Mujeres Hombres
Sifilis 3.42 5.09
VIH 2.26 16.67
Coinfeccion 20 80

Fuente: Datos experimentales.
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En la Tabla No.3 se observa que en el grupo de edades, las personas mayores
de 60 afos observaron la mayor prevalencia de la enfermedad con 17.04%
(15/88), seguido por el rango de edad comprendido entre los 36-45 afios con
4.76% (9/189).

Tabla No.3
Prevalencia de sifilis por edades (N=995)

Grupo de Edad (afios) Casos positivos Poblacién  Porcentaje (%)
15-35 8 515 1.55
36-45 9 189 4.76
46-60 6 165 3.63
>60 15 88 17.04

Fuente: Datos experimentales.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio se
observan en la tabla No.4. El 66.83% (665/995) de los participantes en el estudio
fueron mujeres, en cuanto a la ocupacion laboral el 45.53% (453/995) tenian
actividad laboral y el 42.41% (422/995) se dedicaban al hogar. En relacion al
estado civil predominaron las personas solteras 30.85% (307/995) y casadas
27.24% (271/995). La mayoria de los participantes pertenecian a la etnia ladina
92.26% (918/995). Entre las razones para la realizacion de la prueba de VIH de los
pacientes con sifilis el 81.58% (31/38) refirid tener otra razén (requerimiento por
protocolo de operacion, certificado de matrimonio, solicitud de empleo) ademas de
un factor de riesgo y el 28.24% (281/995) de los pacientes refirieron la presencia

de manifestaciones clinicas de sifilis.
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Tabla No.4

Distribucion de los sujetos de acuerdo a pardmetros sociodemogréficos y clinicos

(N=995)
Parametro Presencia intervalo de  Ausencia de
sociodemograéfico/clinico N =995 35358”('!'/3 OR Valor p Confianza 95% sifilis n-S()%
Grupo de edad (afios)/ (IQR) SD Media Mediana

15 a 35/ (22-30) 2.6 26 26 8(21.1) 1 0.80 0.4-2.7 515 (53.8)

36 a45/(37-43) 2.9 40 37 9 (23.7) 0.3 0.04 0.1-0.8 189 (19.8)

46 a 60 / (49-55) 4.1 52 52 6 (15.8) 0.4 0.20 0.1-1.2 165 (17.2)

Mas de 60/ (63-72) 6.1 68 62 15 (39.5) 0.1 <0.00 0.0-0.2 88(9.2)
Sexo

Femenino 22 (57.9) 0.8 0.56 0.4-1.5 643 (67.2)

Masculino 16 (42.1) 1.3 0.56 0.7-2.6 314 (32.8)
Estado Civil

Soltero 7(18.4) 1 0.79 0.3-2.9 300 (31.4)

Casado 8(21.0) 0.8 0.81 0.3-2.1 263 (27.5)

Separado/Divorciado 7(18.4) 0.3 0.03 0.1-0.8 82 (8.6)

Unido 13 (34.2) 0.5 0.14 0.1-1.1 251 (26.2)

Viudo 3(7.9) 0.4 0.47 0.1-1.8 58 (6.1)
Nivel Educativo

Universidad 2(5.3) 1 0.61 0.1-7.2 150 (15.7)

No estudio 6 (15.8) 0.2 0.09 0.0-1.1 96 (10.0)

Primaria 19 (50) 0.3 0.09 0.1-1.1 373 (39.0)

Secundaria 11 (29.0) 0.4 0.37 0.1-1.8 333(34.8)
Ocupacién

No Trabaja 22(63.2) 1.1 0.95 0.6-2.1 536 (56.4)

Trabaja/Estudia 16 (42.1) 0.8 0.73 0.4-1.6 421 (54.4)
Etnia

Ladina 36 (94.7) 15 0.83 0.4-6.2 882 (92.2)

Maya 2(5.3) 0.7 0.83 0.2-2.9 72 (7.5)

Religién

Catélica 14 (36.8) 1 0.85 0.5-2.1 406 (42.4)

Otras 15 (39.5) 0.9 0.89 0.4-1.9 385 (40.2)

No préactica ninguna 9(23.7) 0.6 0.39 0.3-1.5 163 (17.0)
Razén para hacerse la prueba VIH

Factor de riesgo 7 (18.4) 0.9 0.89 0.4-2.0 198 (20.7)

Otra 31 (81.6) 1.1 0.89 0.5-2.7 759 (79.3)
Manifestaciones clinicas de sifilis

Presencia 12 (31.6) 12 0.78 0.6-2.4 269 (28.1)

Ausencia 26 (68.4) 686 (71.7)

OR=0dd Ratio; Valor P = Prueba Chi cuadrado
Fuente: Datos experimentales.

En la tabla No.5 se describen las practicas que fueron observadas en las
personas que acudieron a CFLAG, entre ellas predominaron los grupos
uniformados y antecedentes de ITS. En cuanto al uso del condén en personas con
infeccion por sifilis solamente un 15.78% (6/38) indicaron que siempre lo

utilizaban, mientras que 71.05% (27/38) refirieron que no aplicaban su uso.
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Tabla No.5

Practicas observadas en las personas que asistieron a CFLAG (N=995)

Practicas de riesgo Presencia de OR Intervalo de Valor P Ausencia de
sifilis n=38 (%) Confianza 95% Sifilis n=957 (%)

Drogas intravenosas 4 (10.5) 2.9 1.0-8.7 0.10 37(3.9)
Uso excesivo de medicamentos 2(5.3) 3.7 0.8-17.1 0.24 14 (1.4)
Abuso de alcohol 9(23.7) 1.3 0.6-3.0 0.54 176 (18.4)
Pareja consume drogas 3(7.9) 2.8 0.8-9.8 0.21 28 (2.95
Pareja tiene problemas con alcohol 7 (18.4) 0.9 04-23 0.86 179 (18.7)
Pareja VIH positivo - - 82 (8.6)
Paga por tener relaciones sexuales 3(7.9) 14 04-48 0.81 54 (5.6)
Pareja tienen otras parejas 5(15.6) 0.7 0.3-2.0 0.75 157 (16.4)
Tiene sexo ocasional 2(5.3) 0.6 0.1-2.6 0.73 78 (8.2)
Es trabajador sexual - - - - 15 (1.6)
Receptor de sangre/derivados 1(2.6) 0.4 0.1-3.6 0.73 50 (5.2)
Grupos Uniformados: militares,policias 1(2.6) 1.9 0.2-15.4 0.96 13 (1.4)
Seguridad privada 3(7.9) 6.2 1.7-22.8 0.01 13 (1.4)
Tatuajes 3(7.8) 14 0.4-5.0 0.78 52 (5.4)
Perforaciones 1(2.6) 14 0.2-10.8 0.78 6 (1.9)
Preferencia sexual
Heterosexual 36 (94.7) 0.5 01-23 0.69 930 (97.2)
Homosexual 1(2.6) 15 0.2-11.5 0.81 17 (1.8)
Bisexual 1(2.6) 4.3 0.5-36.5 0.64 6 (0.6)
Uso de conddén con pareja ocasional
Siempre 6 (15.8) 69 (7.2)

Nunca 5(9.9) 144 (15.1)

No aplica 27(71.4) 737 (77.0)
Antecedente de ITS
Presencia 11(28.9) 7.1 0.5-36.5 <0.00 906 (93.7)
Ausencia 27(31.4) 51 (5.3)
OR=0dd Ratio

Valor P= Prueba Chi cuadrado
Fuente: Datos experimentales.

En la tabla No.6 se describen caracteristicas sociodemogréficas y practicas

de riesgo asociadas de las personas que presentaron coinfeccion de sifilis-VIH. La

prevalencia observada fue de 0.5% en un rango de edad comprendido entre los 25

a 40 afios, de los cuales el 80% (4/5) fueron hombres. Los practicas de riesgo

mas observadas fueron el abuso de alcohol 100% (5/5) y un 40% (2/5) de los

casos tenian antecedentes de haber tenido alguna infeccion de transmisién

sexual.
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Tabla No. 6
Descripcion de la coinfeccion sifilis-VIH de acuerdo a parametros

sociodemograficos y practicas de riesgo (N=5)

Masculino (%) Femenino (%)

Rango de Edad (afios)

25a 40 4(80) 1(20)
Estado Civil

Unido 1(20) 1(20)

Soltero 3(60) -
Nivel Educativo

No estudié - 1(20)

Secundaria 2(40) -

Universidad 2(40) -
Preferencia Sexual

Heterosexual 2(40) 1(20)

Homosexual 1(20) -

Bisexual 1(20) -
No. De parejas sexuales

lasb 3(60) 1(20)

20a25 1(20) -
Sintomas de sifilis

Presencia 2(40) -

Ausencia 3(60) -
Sintomas de VIH

Presencia 2(40) 1(20)

Ausencia 2(40) -
Factores de Riesgo

Abuso de alcohol 4(80) 1(20)

Pareja tiene problemas con el alcohol 1(20) 1(20)

Tiene sexo ocasional 2(40) -

Usa drogas 1(20) 1(20)

Compafiero VIH positivo - 1(20)
Antecedente de ITS

Presencia 1(20) 1(20)

Ausencia 3(60) -
Prevalencia de coinfeccion sifilis-VIH 0.40 0.10

Fuente: Datos experimentales.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se determind la prevalencia de sifilis en una muestra de
poblacion de personas que acudieron a un centro hospitalario para realizarse la
prueba de VIH. La poblacién atendida en este servicio, acude a realizarse la
prueba de VIH ya sea por referencia clinica o bien porque ha tenido algun factor
de riesgo asociado a VIH y por lo tanto a otras ITS incluyendo sifilis. En este
estudio, se observo una prevalencia para sifilis del 3.82% (Ver Tabla No.1), en
Guatemala no hay reportes de otros estudios como éste, no obstante en otros
paises se encontraron datos similares a los obtenidos por la presente
investigacion. En un estudio realizado por Patnaik et al., la prevalencia de sifilis
fue de 4.1%; Shrivastava & Bobhate observaron una prevalencia para sifilis de
5.9% y Signorini et al. encontraron una prevalencia de sifilis del 2.7%.

En cuanto a los participantes del estudio, el 66.83% fueron mujeres y el
33.17% hombres. La edad de la mayoria estaba comprendida en el rango de 15 a
35 afos. El 73.78% de la poblacion habian cursado la primaria o la secundaria, y
un menor porcentaje habian tenido educacion superior. El 45.53% tenian actividad
laboral y el 42.41% eran amas de casa. La mayor parte de las personas que
acudieron al servicio fue porque les solicitaron la prueba de VIH por algun

procedimiento quirdrgico, certificado de matrimonio o solicitud de empleo.

En la poblacion positiva para sifilis el grupo de edad mayor a 60 afios y
sexo masculino presentdé mayor prevalencia de sifilis. La mayoria indicaron que
su estado civil era casado o unido y una mayor proporcion de las personas con
resultado positivo se realizaron la prueba indicando al momento de la entrevista no
haber presentado ningun factor de riesgo, probablemente debido a que en el
momento de realizarse la entrevista las personas hayan tenido verglenza o
miedo para contestar las preguntas o porque hace mucho tiempo tuvieron factores
de riesgo y por tratarse de personas de la tercera edad ya no los recuerdan o no

les toman importancia debido a que sucedié hace muchos afios.
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En este estudio se encontr6 una mayor prevalencia de sifilis en la poblacién
de género masculino. Aunque esta variable no fue estadisticamente significativa
(Ver Tabla No.2), es probable que esta situacion se presente por los roles
socioculturales de género en los que el hombre disfruta de una sexualidad sin
represion, con una amplia variabilidad de parejas y de relaciones sexuales activas
(Arraes, et al. 2013) lo que coloca al hombre en una situacion de desventaja en
cuanto a adquirir ITS, tal y como se pudo observar en este estudio.

Aunque el nivel de escolaridad no fue una variable estadisticamente
significativa, el 74% de las personas que presentaron sifilis habian cursado el nivel
primario o secundario de educacion (Ver Tabla No.2). Se ha observado que el
conocimiento sobre las ITS que la poblacidon posee es en general limitado y
principalmente concentrado en los grupos poblacionales con mejores recursos
economicos, mejor accesibilidad a la salud y a la informacion (Caballero &
Villaserfior, 2001), prevaleciendo las ITS en las personas con escasa escolaridad y
nivel socioeconomico bajo (Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas,
2006).

En lo referente a la ocupacion se observé que el 63% de las personas que
presentaron sifilis no eran econdmicamente activos, de los cuales la mayor parte
eran amas de casa 50% (Ver Tabla No. 2). Las mujeres que se dedican al hogar
tienen mas riesgo de contraer ITS, segun el informe anual del Programa de las
Naciones Unidas sobre VIH/sida (ONUSIDA) del 2008, que sefiala que el 98% de
las mujeres amas de casa, adquieren el VIH a través de sus parejas, asi como
otras ITS (Trindade & Schiavo, 2001). Las amas de casa estan en desventaja en
comparacion con las personas econémicamente activas, ya que al no tener una
economia independiente estan sujetas a la voluntad del esposo o conviviente,

colocandolas en una situacidon socialmente vulnerable.
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En las personas que presentaron sifilis sélo el 18% (Ver Tabla No.2),
reportd acudir a un servicio de atencion de VIH (CFLAG) por tener algun factor de
riesgo como razon para realizarse la prueba de VIH. Esto evidencid que la mayor
parte de las personas con sifilis llegaron a realizarse la prueba de VIH,
desconociendo acerca de otras enfermedades de trasmision sexual y sin

considerarse en riesgo de tener alguna de ellas.

En cuanto a los factores de riesgo asociados a una infeccion por sifilis, en
este estudio se determind que eran variables estadisticamente significativas: la
pertenencia a grupos uniformados de seguridad privada (Valor OR: 6.22, IC:1.697
- 22.83), y contar con antecedentes de ITS previa (Valor OR: 7.09; IC: 0.5-36.49).

Los grupos uniformados son una poblacion vulnerable debido a que estan
alejados de sus familias y sujetos a restricciones de locomocion, segun la
Estrategia mundial de prevencion y control de las infecciones de transmision
sexual, 2006-2015. En un estudio realizado en Guatemala por MERTU/G en el
2003, se estudid6 una poblacion de personal uniformado, y se reportd una
prevalencia de sifilis de 1.2%, encontrandose al igual que en este estudio, que era

un factor importante en la aparicion de sifilis y otras ITS.

El 29% de los pacientes con sifilis refiri6 haber padecido previamente
alguna enfermedad de transmision sexual. Este antecedente mostré ser una
variable estadisticamente significativa en este estudio (Tabla No.2). En una
investigacion realizada por Alvis et al.,, en el 2007 se observo la presencia y
recurrencia de ITS en poblaciones con conductas sexuales de riesgo como: varios
compafieros sexuales y un bajo uso del condon. El historial de una ITS previa es
un factor importante para predecir una posible ITS, debido que las ITS son un
marcador de las conductas asociadas a la transmision de las mismas como lo

demuestran los resultados obtenidos.

Con respecto a las manifestaciones clinicas de las personas con
diagndstico de sifilis el 32% expres6 haber padecido sintomas. Segun un estudio

realizado por Wong et al., en el cual se realizaron pruebas serolégicas para sifilis
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en 11,473 pacientes, un total de 58% de los sujetos seropositivos presentaron
Ulceras genitales, rash palmoplantar o linfadenopatia, con lo cual se observa que
no todas las personas con sifilis presentan sintomas o si presentan los sintomas
no les toman importancia ya que éstos desaparecen. Posteriormente estas
personas pueden no presentar sintomas durante afios, pero aun asi enfrentan el
riesgo de tener complicaciones en la fase avanzada si no se tratan la enfermedad.
(CDC, 2014).

En Guatemala para laborar en la mayoria de las empresas es necesario
poseer un carné de salud, el cual incluye una prueba de tamizaje de sifilis. En
relacién a este estudio 24% se habian realizado la prueba de sifilis por requisito
mientras que un 76% dijo nunca habérsela realizado. El 35% de las personas
economicamente activas se les habia solicitado el carné de salud por requisito en
el trabajo, y solamente el 21% de las mujeres amas de casa, dijeron haberse
realizado la prueba de sifilis. Este porcentaje de mujeres amas de casa se
realizaron la prueba por control prenatal, lo que evidencia que en Guatemala no se
realiza un tamizaje regular de la sifilis, solamente si la empresa donde labora lo
solicita o si se trata de una mujer en estado de gestacion, dejando excluidos al

sector informal laboral y a mujeres solteras o casadas que no han tenido hijos.

La prevalencia de coinfeccion sifilis-VIH observada en este estudio fue de
0.5%, menor a la obtenida en el estudio realizado por Shrivastava & Bobhate en el
cual se encontr6 una prevalencia para coinfeccion sifilis-VIH de  2.7%
(Shrisvastaba & Bobhate, 2012). Diferentes estudios han sefalado que las
secreciones genitales de pacientes coinfectados con VIH y diferentes ITS tienen
cargas virales mayores y que el numero de receptores CD4 en las mucosas
genitales de pacientes con ITS pero sin infeccion por VIH es mayor
(Valdespinogdbmez, 1995). Las ITS ulcerosas que producen llagas, Ulceras o
rupturas de la piel o de las membranas mucosas, tales como la sifilis, rompen las
barreras epidérmicas que protegen contra las infecciones y hacen que sea mas
facil contraer la infeccién por el VIH y transmitirla por via sexual (CDC, 2014;
Baeten & Overbaugh, 2003).
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Las Ulceras genitales producidas por la sifilis pueden sangrar facilmente y
cuando entran en contacto con la mucosa bucal o rectal durante la relacion sexual
aumentan las probabilidades de infeccion y la susceptibilidad al VIH. En este
estudio la poblacién coinfectada con sifilis-VIH fue muy pequefa por lo que no es
representativa y se necesitaria realizarse mas estudios al respecto. Pero cabe
mencionar que en los pacientes coinfectados se observé que el 80% de los casos
presentaron practicas de riesgo como el abuso de alcohol y el 40% tenian
antecedente de haber padecido alguna ITS, el nivel escolar no influyé como lo cita
Caballero y Villasefior, ya que el 80% (Ver Tabla No.6) de las personas
coinfectadas tenian acceso a la educacién y contaban con secundaria o
universidad (Ver Tabla No. 6).

En este estudio la limitante mas importante fue la falta de confianza de los
pacientes al contestar la entrevista, ya que se observo que las respuestas a veces
no concordaban en su totalidad, esto debido al temor a ser juzgados o

discriminados, por sus conductas de riesgo o su preferencia sexual.

Los estudios sobre las prevalencias de ITS en el pais son escasos por lo
gue es importante seguir implementando proyectos como éste en lugares donde
se realicen pruebas de VIH ya que la prevalencia obtenida en este estudio
comprueba la importancia de continuar brindando el servicio de deteccion de sifilis
a la poblacion en general, principalmente aquellas personas que se encuentran
en riesgo de adquirir ITS o los que no se realizan un tamizaje regular de sifilis

como las mujeres solteras, casadas sin hijos y el sector laboral informal.
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X. CONCLUSIONES

. Se encontré una prevalencia de sifilis similar a la reportada por estudios

en otros paises.

. La prevalencia de coinfeccion sifilis-VIH fue tres veces menor a la

reportada en otros paises.

. Una de cada cuatro personas con sifilis que participaron en este estudio

presentaron antecedentes de ITS.
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Xl. RECOMENDACIONES

Implementar programas para el diagndstico de sifilis como éste, en los
Hospitales Nacionales abierto a la poblacion en general, con el fin de

brindar la atencidn necesaria a pacientes que resulten positivos.

Los grupos uniformados de seguridad privada deberian incluir en los planes

de seguimiento ser tamizados regularmente para sifilis, VIH y otras ITS.

Implementar la prueba de sifilis a todos los pacientes que asistan a
realizarse la prueba de VIH como rutina, ya que estas infecciones

comparten la misma via de transmision.

Establecer programas educativos hacia la poblacion en general donde se
brinde informacion acerca de las infecciones de transmision sexual, las

formas de transmisién y prevencion de cualquier tipo de ITS.

Llevar a cabo estudios similares en Clinicas que realizan pruebas de VIH
ubicadas en el interior de Guatemala para poder comparar la prevalencia de

sifilis obtenida en este estudio.
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Xlll. ANEXOS

Anexo 1.Consentimiento Informado

Consentimiento Informado Prueba de sifilis y uso de muestras

La Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC) en colaboracion con la
Clinica Familiar “Luis Angel Garcia” del Hospital General San Juan de Dios, esta
llevando a cabo un estudio sobre la determinacién de prevalencia sifilis en
pacientes que asisten a consulta en esta clinica.

Identificacién: Este consentimiento se solicita a usted como parte de su
evaluacién para que nos brinde su autorizacion para realizarle la prueba de sifilis.
Por favor, escuche atentamente y si tiene alguna inquietud puede consultar al
orientador (a) acerca de este consentimiento.

Participacion Voluntaria: Usted puede no consentir en hacerse la prueba de
sifilis sin ningun prejuicio en su relacion con en el Hospital General San Juan de
Dios.

Procedimientos: Usted recibira una orientacion antes de la prueba, en la que se
le informara acerca del significado de la prueba y sus resultados. Ademas se le
haran algunas preguntas personales relacionadas con su trabajo, familia e
informacion acerca de su conducta sexual. Se le solicita su consentimiento para
obtener una muestra de sangre equivalente a una cucharadita (por puncion capilar
en su dedo o por puncion venosa) para efectuar la deteccion de sifilis. Si usted
acepta, esta informacion formara parte de su historia clinica y sera estrictamente
confidencial.

Riesgos: No hay riesgos especificos relacionados al efectuarse esta prueba,
diferentes a los riesgos minimos asociados a la extraccion de sangre.

Beneficios: Si usted consiente en hacerse la prueba, debera recibir informacion
acerca del significado de la prueba y sus resultados. Si la prueba de sifilis
resultase positiva, ésta sera confirmada y usted sera dirigido a un servicio donde
se le brindara ayuda.

Confidencialidad: Los resultados de sus pruebas y entrevistas serdn mantenidas
confidencialmente y codificadas de acuerdo con la practica médica estandar.

Consideraciones financieras: La prueba de sifilis es gratuita.
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Consentimiento:

1. Yo reconozco que al efectuarme la prueba de sifilis con orientacion antes
de la prueba lo realizo de forma voluntaria y que tengo la libertad para
hacerme la prueba cuando yo lo decida.

2. Yo doy permiso a las personas encargadas del estudio Illamado
Determinacion de la prevalencia de sifilis en pacientes que asisten a la
Clinica Familiar "Luis Angel Garcia" para que me efectGen la prueba de
sifilis y consiento para que se utilicen los datos recabados en la entrevista
efectuada salvaguardando mi identidad.

3. Yo concedo el permiso para la extraccion de mi sangre para efectuar la
prueba de sifilis.

Nombre del paciente

Firma del paciente

Fecha / / Direccion

Teléfono: Carné o No. de Identificacion:
Firma testigo Nombre

Fecha / /

Firma persona responsable que
Obtiene consentimiento Informado Nombre

Fecha / /

Hora de finalizacién Consentimiento Informado:
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ANEXO 2.

Ficha Epidemioldgica

Registro orientacion / Consejeria

OUsuario externo  dUsuario Interno

Cadigo del Orientador
Fecha /

¢Donde vive?

¢;Donde naci6?

Edad Meses

Género Embarazada

Femenino O sid

Masculino [ No[

Si es menor de 13 afios, pase a la pregunta
No.19

¢,Cual es su estado civil?

[JCasado
OUnido

[ISoltero

[JSeparado / Divorciado
[IViudo

[IDesconocido

¢Tiene Ud. Hijos?

Oosi
CINo

ODesconocido No.de hijos (J

SA qué etnia pertenece?

CLiMaya
OLadina
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[IOtra(especificar)

¢ Trabaja Ud. En este momento?

Llsi
CINo
[IDesconocido

¢,Cuanto gana Ud. Al mes?

L[] [ 1 ]

¢,Cudl es su ocupacion?

¢Practica algunareligion?

Sil] No[] Desconocidol]
¢Cual? [cCatdlica
[LIEvangélica / Protestante
[1Otra(especificar)

¢Hasta qué grado estudi6?

[CINo estudio
ClPrimaria
[]Secundaria
ClUniversidad
[IDesconocido

Afios de estudio [ [ ]
Carrera Universitaria I:I:I

¢Enlos ultimos 5 afios ha tenido Ud.
relaciones sexuales?

Osi
CINo
[IDesconocido

No. de parejas sexuales

1 [0O2-20 [0O21-100 [Omasde

cien

Situaciones sexuales de riesgo

[ICompariero usador de drogas IV
[1Compariero VIH /SIDA
[1Paga para tener relaciones sexuales



[ Trabajador del sexo

] Sospecha infidelidad en pareja
1 No se considera en riesgo
[IOtra (especificar)

[INo aplica
[ODesconocido

¢,Cual es su preferencia sexual?

[JHomosexual
[IHeterosexual
[IBisexual
[ODesconocido

Otras situaciones de riesgo

[Usador de drogas IV

[IReceptor de sangre y/o derivados
[ITrabajador de salud /laboratorio clinico
ClTrabajador milicia / policia / ejército
[INo se considera en situacion de riesgo
[IDesconocido

¢Enlos dltimos 5 afios ha padecido de ITS
(infeccion de transmisién sexual)?

CIsi
[IGonorrea
L1Sifilis
[IHerpes
[1Papilomatosis
[IOtras (especificar)
LINo

[ODesconocido

¢, Con qué frecuencia usa el condon?

Consu Con otras
Pareja personas
Siempre l |
A veces l Cl
Nunca l Cl
No aplica I:l |
Desconocido I:l Ll

¢Padece de alguno de los siguientes
sintomas?

[UIceras en genitales
LIFiebre

LIFaringitis o laringitis
[1Pérdida de peso

L1 Dolor en articulaciones
[IGanglios inflamados



