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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo y de corte transversal so-
bre pacientes que acudieron a la consulta en un Servicio de Dermatologia de un Hospital
General de la ciudad de La Plata, en el periodo de tiempo comprendido entre marzo de 1999 y
diciembre de 2003. Se practico el analisis estadistico mediante el Test de las Diferencias de
Proporciones.

Sobre un total de 34.700 pacientes asistidos en ese periodo de tiempo, se hallaron
375 casos de sifilis, los cuales fueron analizados de acuerdo a sexo, edad, incidencia anual,
forma clinica de presentacion de la enfermedad, lugar de procedencia, formas de ingreso y
derivacion al Servicio; fueron estudiadas ademas las tendencias sexuales, conductas
promiscuas y habitos toxicos.

Las gestantes representaron el 51,5% del total de las mujeres; el 34% de las mismas
dio a luz un recién nacido con sifilis congénita.

Fue realizada una investigacion de asociacion con HIV y otras coinfecciones
sexualmente transmisibles.

Se destacé la importancia de las medidas de prevencidn, derivacion oportuna,
control prenatal, rescate de los contactos, asociacion con otras coinfecciones y habitos

de riesgo, para lograr una deteccion precoz y un tratamiento oportuno de la enfermedad.



Palabras clave: Sifilis, Variables epidemiologicas, Diagndsticos diferenciales,

localizaciones.



INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa con afectacion sistémica, de
evolucion cronica, con periodos de exacerbacion e intervalos de latencia, cuyo agente causal
es el Treponema Pallidum subespecie Pallidum, bacteria microaerofila perteneciente a la
familia Spirochaetaceae (;2)De los treponemas identificados, solo cuatro causan enfermedad
en el ser humano:T.pallidum ssp pallidum (sifilis), T.pallidum ssp pertenue (frambesia o
pian), T.pallidum ssp endemicum (bejel) y T.carateum (pinta), siendo estos cuatro

microorganismos parasitos obligados del hombre.

Se trata de una enfermedad que ocurre en todo el mundo, variando la incidencia

con la distribucion geografica y el entorno socioeconémico.

El contagio se produce, en la mayoria de los casos por via sexual y por pasaje
transplacentario de madre a hijo durante el embarazo; la inoculacion accidental y la sifilis
adquirida por transfusion sanguinea son extremadamente raras en la actualidad ), es una

enfermedad que responde favorablemente a los tratamientos antibidticos adecuados.

Aunque el origen es aun incierto, diferentes corrientes historicas lo sitian en Asia
o en América previamente a los viajes de Colon, diseminandose en Europa por los marineros
intervinientes en los distintos conflictos bélicos. La teoria evolucionista sugiere que es
posible que la sifilis se haya desarrollado a partir de la frambesia entre los afios 15000 y
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El nombre “Sifilis” se adjudica al poema de Girolamo Fracastoro quien, en 1530,

narro las desventuras de un pastor llamado Syphilo que, castigado por el dios Apolo, suftrio



una enfermedad repulsiva. También se conoce a la enfermedad con el nombre de lues,
término introducido por Jean Fennel, en el siglo XVI, que significa plaga o pestilencia en

latin.

En la edad media, la sifilis caus6 estragos semejantes a los de la peste, y
desvasto pueblos y ciudades enteras. Desde principios del siglo XVI se considerd un azote
para la humanidad, siendo recordada la epidemia que padeciod el 15% de la poblacion europea

en esos tiempos (4

Durante el transcurso del siglo XX acontecieron los grandes avances
cientificos relacionados con la enfermedad: en 1905 el zodlogo Fritz Schaudinn y el
dermatologo Erich Hoffmann descubrieron el agente causal, en 1906 se desarrollaron por
primera vez las serorreacciones para sifilis por Wassermann, Neisser y Bruck, y en 1928
Fleming descubre la penicilina.En el afio 1941 comienzan a usarse las pruebas no
treponémicas como test diagndstico y, dos afios después, se introduce la penicilina como

tratamiento de la enfermedad.

Con el advenimiento de las técnicas de Inmunofluorescencia, en 1962,
comienza a utilizarse la FTA-abs como prueba especifica y con posterioridad, en la década

de los 90, comienzan los estudios con PCRs ).

Hacia fines del siglo se logra la secuenciacion completa del genoma del

Treponema Pallidum 3

Actualmente la investigacion inmunogénica es promisoria y permite
hipotetizar sobre la creacion de vacunas eficaces debido al conocimiento de posibles
proteinas inmundgenas de la espiroqueta encontrdndose los protocolos en fase de
investigacion . La distinta polaridad de respuestas inmunes y sus variaciones a perfiles Thl y
Th2 durante el transcurso de la enfermedad explicarian la evolucion de la misma con brotes

y remisiones s o)



La sifilis mostré6 un marcado aumento de la tasa de incidencia en los paises
occidentales a partir de 1955; entre los afios 1958 y 1960 se manifesté un descenso de esta
enfermedad, y ocurrié un aumento a partir de los afos 70 (segun datos de la OMS). Desde
esa época se considero la existencia de millones de sifiliticos repartidos en forma desigual a
nivel mundial y se explicé la diseminacion y reaparicion de la enfermedad a la mezcla cada
vez mayor de poblaciones distintas y a los puertos como grandes reservorios de

treponemas (1)

Estimaciones de la OMS plantean que anualmente se presentan cerca de 250
millones de casos nuevos de infecciones de transmision sexual en el mundo, y de ese total

8,5 millones son por sifilis (10,11

Durante la década de los ochenta se produjo un resurgimiento de la
enfermedad con un desproporcionado aumento de casos en los varones homosexuales que,
poco a poco, fue decreciendo debido a la adquisicion de practicas sexuales mas seguras.
Coincidiendo con este descenso, aparece un rdpido incremento de sifilis en los

heterosexuales, reflejado en la frecuencia de la infeccion detectada en mujeres y neonatos

(4,10,11)

Segun estimaciones de la OMS, en 1995 el nimero de casos nuevos en el
mundo fue de 12 millones con una incidencia estimada del 0.4% de la poblaciéon mundial,
correspondiendo a América latina y Caribe un total de tres millones de dichos casos, donde
la sifilis afecta a personas sexualmente activas y presenta prevalencias elevadas en grupos

vulnerables.

Mediante un estudio realizado en Centroamérica en el afio 2003, titulado
Proyecto Accion SIDA de Centroamérica (PASCA) se determind que el indice de

prevalencia de sifilis en hombres homosexuales oscilaba entre un 5% en Honduras y un 13%

en Guatemala. En Sudamérica, en consumidores de drogas de Argentina y Uruguay se estimo

una prevalencia de sifilis del 4.2% y 4.1% respectivamente (11



A su vez, la incidencia de sifilis congénita en el mismo estudio fue de 0.5 por mil
nacidos vivos en Bolivia, 1 por mil nacidos vivos en Pert, 1.5 por mil nacidos vivos en
Colombia, 2 por mil nacidos vivos en Paraguay , 0.5 por mil nacidos vivos en Chile, 1 por

mil nacidos vivos en Argentina y 4 por mil nacidos vivos en Brasil.

En general, en el continente americano las tasas de incidencia de sifilis sonde 2 a 5
veces mas elevadas que en los paises industrializos; ademads , se registr6 un aumento de la
incidencia de sifilis congénita, hecho que podria estar relacionado con la optimizacién de la

calidad del registro.

En otro estudio realizado por U.Laeger en Dinamarca que abarcd desde el afio
1994 hasta el 2000 se investigo la incidencia de sifilis, HIV y gonorrea , comparando dichas
enfermedades entre inmigrantes africanos y nativos de la ciudad de Danes. Se detectd que los
inmigrantes presentaban una incidencia de sifilis y gonorrea cinco veces mas alta que el

grupo de nativos y una incidencia de HIV seis veces superior (12,13

Por otra parte, en San Francisco (EEUU), entre los afios 2000-2005, se realiz6 un
analisis estadistico donde se estudiaron variables de sifilis entre ambos sexos, razas y grupos
étnicos. Mediante este trabajo se concluyd que el nimero de casos aument6 de 2.1 a 2.7 por
100.000 habitantes y el 70% de estos casos correspondieron al sexo masculino. En cuanto a
las variaciones raciales se detectd que la sifilis era 9 veces mas frecuente en los individuos de

raza negra que en los de raza blanca.

En cuanto a la situaciéon de nuestro pais, la Republica Argentina presentd un
registro de 4934 casos en el afio 2000, observandose un incremento a 6254 en 2002 y en
2003 fueron detectados 7345 casos nuevos, segun estadisticas realizadas por el Ministerio de
la Nacion; el mayor numero de casos registrados se concentra en Misiones, Tucuman, Jujuy y

Mendoza.

La sifilis forma parte del grupo de infecciones de transmision sexual (ITS), las

cuales constituyen una de las principales causas de enfermedad aguda, infertilidad,



discapacidad a largo plazo y muerte en el mundo, constituyendo el grupo mas frecuente de

enfermedades infecciosas de declaracion obligatoria.

Las ITS mas frecuentes son vaginosis bacteriana, herpes genital, clamidiasis,
gonorrea, candidiasis, infecciones por papiloma virus humano, hepatitis B, aftas, sifilis y

VIH-SIDA. Es comun la asociacion de la sifilis con estas infecciones (123,10

Segun estimaciones de la OMS una de cada 100 personas realiza una consulta
anual por estas enfermedades en los paises industrializados, en tanto que en muchos paises en

vias de desarrollo las mismas estan entre las 5 primeras causas de morbilidad.

La sifilis, como otras ITS , se encuentra encuadrada dentro del marco legal, con
leyes que regulan la actividad médica y los derechos y deberes de los pacientes (ley 12331).
Entre los puntos normatizados figura la denuncia obligatoria de la enfermedad y el

tratamiento que por ley debe cumplir el paciente.

En la actualidad esta patologia es reconocida como una enfermedad de la
urbanizacion y los viajes, que reemerge con intensidad en situaciones criticas, tanto
economicas como sociales, pero que por otro lado constantemente mantiene cierto nivel de
presencia. La ultima recrudescencia se produjo a partir de la aparicion del HIV con el que se

establece una importante sinergia epidemiologica.

Segun estudios realizados en nuestro pais por el Programa Nacional de Lucha
contra los Retrovirus, SIDA y ETS (LUSIDA), se considera a la escolaridad como el
indicador mas sensible para estimar el nivel socioeconémico de la poblacion afectada por
estas enfermedades, observandose que la franja mds comprometida en la actualidad es
aquella con menor instruccidon y que se encuentra incluida desde el nivel primario incompleto

al nivel secundario incompleto (0,11

El Treponema Pallidum es capaz de penetrar en el organismo a través de las
membranas mucosas intactas o a través de heridas de la piel; se estima que un 30% de los

compaifieros sexuales de los pacientes infectados desarrollaran sifilis. A partir de aqui, el



microorganismo se disemina por el cuerpo humano a través de los vasos linfaticos o
sanguineos; practicamente se considera que cualquier 6rgano del cuerpo humano puede ser

invadido, incluyendo el Sistema Nervioso Central.

Clinicamente la sifilis se divide en una serie de etapas: periodo de

incubacion, sifilis primaria, sifilis secundaria, sifilis latente y sifilis tardia.(1,2,3)

Cada estadio de la enfermedad presenta manifestaciones clinicas,

inmunolégicas, seroldgicas y anatomopatologicas distintivas.

La sifilis primaria aparece tres semanas después de la infeccion y esta
representada clinicamente por el chancro y las adenopatias satélites o regionales. El chancro
sifilitico por lo general es una lesion erosiva secundaria a una papula indolora, rica en
treponemas. Puede estar oculto en el recto, canal vaginal, cuello uterino u orofaringe. El
diagnoéstico positivo se realiza por medio de la investigacion del T.Pallidum en la serosidad
del chancro, por el método del fondo oscuro. También puede realizarse la deteccion de

anticuerpos que aparecen en sangre entre una y cuatro semanas después del chancro.

Los diagnosticos diferenciales incluyen chancro blando, herpes simple,
granuloma inguinal, balanitis, herpes zoster, hidrosadenitis, micosis profundas, epitelioma

espinocelular ulcerado y eritroplasia de Queyrat (19

La sifilis secundaria se manifiesta luego de 45 a 60 dias luego de haber
aparecido el chancro, se caracteriza por lesiones cutaneas multiples, polimorfas,

generalizadas, contagiosas y resolutivas espontaneamente, a veces coexistiendo en toda su

plenitud, a veces poco floridas, con presentacion en brotes. La afectacion ganglionar es casi

constante y muy frecuente es la afectacion mucosa, con lesiones sumamente contagiosas.

Las lesiones cutdneas son tan polimorfas, que se le ha adjudicado a la

enfermedad el nombre de la “gran simuladora”.

Durante el transcurso de los afos 1998-2002 se realizo en Chicago

(EEUU) un estudio retrospectivo sobre 962 personas con sifilis donde se detecté que en el



13% de las mismas la via de transmision responsable fue el sexo oral. Aunque esta practica
conlleva un riesgo bajo de transmision de HIV, la presencia de lesiones sifiliticas

incrementarian mucho el riesgo de contagio del retrovirus (14

El diagndstico de la enfermedad durante este periodo secundario se realiza

mediante la clinica y la positividad de las pruebas treponémicas especificas y no especificas.

Los diagnosticos diferenciales del secundarismo deben plantearse con la
roseola medicamentosa, pitiriasis rosada de Gibert, enfermedades eruptivas, pitiriasis

versicolor acromiante, eccematide acromiante, reacciones liquenoides y psoriasis.

Entre las formas raras de sifilis se encuentran la sifilis nodular y la sifilis
maligna, esta ltima mas frecuente en hombres, que transcurre quemando etapas, pudiéndose

ver superposicion de sifilis primaria y secundaria.

La sifilis latente es una variedad asintomatica de sifilis que se caracteriza
por poseer pruebas serologicas reaginicas reactivas, confirmadas con serologias treponémicas
sin manifestaciones clinicas de la enfermedad; con fines epidemioldgicos se clasifica a la

sifilis latente en reciente y tardia.

La sifilis terciaria aparece afios después de haberse iniciado la

enfermedad, es infrecuente en la actualidad y se la divide en grave cuando

compromete el sistema nervioso y el aparato cardiovascular y en benigna cuando involucra

piel, mucosas y resto de drganos internos (is,i6,17).

Las lesiones cutaneas de la sifilis terciaria se manifiestan por la presencia
de tubérculos y gomas.(18); segun estudios realizados se detectd que el 25% de los pacientes

que presentan gomas tienen participacion del sistema cardiovascular.

Los diagnodsticos diferenciales incluyen psoriasis (en la forma de
presentacion simil psoriasis), granuloma anular, sarcoidosis (en la descripta presentacion
simil sarcoidosis) y pioderma gangrenoso en la presentacion tipo pioderma gangrenoso

descripta en 1987 por Vaillant L. y col (5,



Referente a la coinfeccion sifilis-HIV se ha detectado que del estado
inmunitario del paciente afectado por el VIH dependera la mayor o menor agresion de la

infeccion por el Treponema Pallidum.

Con recuentos bajos de linfocitos CD4 la sifilis puede comportarse como la
sifilis maligna con progresion a formas severas y mayor compromiso del SNC, acortamiento
del periodo de latencia de la enfermedad originando menor eficacia de la terapéutica. A nivel
serologico  pueden  observarse  falsos  negativos  (fendmeno de  prozona).
En todo paciente VIH reactivo debe investigarse sifilis y viceversa, ademas de otras

infecciones sexuales (19,20

La sifilis congénita se adquiere a partir de una madre infectada que no haya
recibido tratamiento adecuado; forma parte de las infecciones congénitas o TORCH. Se
produce con mas frecuencia cuando el feto se infecta in ttero, aunque es posible al pasar por
el canal del parto. La tasa de transmision es de un 80-90% durante los estadios tempranos de
la infeccion, con un 40% de abortos o mortinatos y disminuye lentamente en etapas mas

avanzadas de la enfermedad 1,3,

El tratamiento adecuado de la madre antes de las 16 semanas de embarazo
puede prevenir la sifilis congénita; si el diagndstico y tratamiento se retrasan, la terapia

adecuada puede no prevenir los estigmas de la sifilis prenatal.

Segun estadisticas proporcionadas por el Ministerio de Salud de la Nacion
la frecuencia de sifilis prenatal en la ciudad de Buenos Aires se estima en 5,5 casos por cada
100.000 habitantes .El principal motivo de sifilis congénita es la falta de cuidado prenatal
incluyendo la promiscuidad de los padres, el uso de drogas intravenosas por parte de la
madre; también intervienen fallas médicas en el control, en el registro de la enfermedad,

mala interpretacion de resultados serologicos o retardo en la iniciacion terapéutica i)

La sifilis prenatal temprana es la que se desarrolla desde el nacimiento
hasta los dos afos de vida; las manifestaciones clinicas son variadas, un tercio de los recién
nacidos son asintomaticos al nacer, otro porcentaje igual presenta signos inespecificos y los

restantes nacen muertos o sobreviven pocas horas.



La sifilis prenatal tardia se manifiesta desde los dos hasta los treinta afios.
Pueden presentar compromiso otoldgico, oftalmoldgicos (queratitis y coriorretinitis),
variadas manifestaciones osteoarticulares y odontologicas y manifestaciones cutaneas como

tubérculos y gomas (1 20

En la embarazada, segun las normas del Ministerio de Salud de la
Nacién deben solicitarse pruebas no treponémicas en el primer trimestre, tercer trimestre y

parto si la ultima fue realizada més alld de 1 mes previo al mismo.

En cuanto a las pruebas seroldgicas utilizadas a los fines del diagnostico
se dividen en no treponémicas de las cuales la més usada en nuestro pais es el Venereal
Disease Research Laboratory (VDRL) debiéndose solicitar cuali y cuantitativa y la Reagina
Plasmatica Répida (RPR), que detectan anticuerpos anticardiolipinas; se debe considerar que
suelen dar falsos resultados negativos en fase inicial de la infeccidon, infeccion perinatal
reciente y en enfermos infectados de HIV y falsos positivos generalmente a titulos bajos en
embarazo, colagenopatias, TBC y otras patologias infecciosas ; y las pruebas treponémicas ,
especificas: Test de Inmunofluorescencia (Fta-abs),aglutinacion de particulas (TP-PA),y

microaglutinacion (MHA-TP) pudiéndose detectar falsos positivos en otras espiroquetosis,

(1,2,20,21)

Para seguimiento clinico se utiliza curvas seroldgicas de pruebas no

treponémicas.

El control de la madre durante el embarazo y la deteccion de
enfermedades, en especial en poblaciones marginadas o en personas con conductas de riesgo,
es muy importante, no solo para prevenir secuelas , a veces irreversibles en la madre y en el
niflo, sino también para disminuir los costos sociales y de salud., por lo cual se insiste en la
realizacion de examenes para la deteccion de sifilis y otras confecciones de transmision

sexual, ademas del seguimiento clinico y ecografico.

En un informe realizado por el Banco Mundial en 1995 sobre el
Desarrollo Mundial se establecié que la deteccion y el tratamiento prenatal de la sifilis es una

de las intervenciones disponibles mas costo-efectivas.



En base a varios estudios realizados en el periodo de tiempo comprendido
entre 1992 y 1995 en una poblacion de Africa Sub-sahariana en donde se detectd que el 4%
de las embarazadas sobre un total de 20000 mujeres gestantes estudiadas presentaron
positividad para la Prueba de Reagina Plasmatica Rapida (PRP) con titulos superiores a 1:8 ;
se estimd el costo por caso evitado de sifilis congénita que oscilaria entre 50 y 318

d(’)laresi(lg)

Recientemente el CDC (Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades) ha lanzado un plan nacional para la eliminacion definitiva de la sifilis en los

Estados Unidos, interpretando la existencia actual de una epidemia que afecta a los sectores

marginales de la poblacion acosados por la pobreza, el desempleo, la adiccion a drogas,

escaso acceso a la educacion y a los sistemas de atencion de la salud.

Dadas las caracteristicas primordialmente cutdneas de su presentacion
clinica es fundamental reconocer sus actuales manifestaciones; se enfatiza la importancia de
la evaluacion de los contactos, considerandose factibles de infeccion a todas las personas que
estuvieron en contacto con la persona infectada, independiente del estadio clinico de la
enfermedad; la evaluacion serd clinica y seroldgica, el tratamiento segin la valoracion

resultante y el seguimiento pautado.



OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es estimar la incidencia de sifilis en la poblacion
que concurri6 a la consulta del Servicio de Dermatologia del Hospital Interzonal General de
Agudos San Martin de la ciudad de La Plata durante entre marzo de 1999 y diciembre de

2003.

Se considera como objetivo secundario la determinacion de la incidencia de

sifilis por deteccion de contactos correspondientes a los pacientes incluidos en este estudio.



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes que fueron atendidos en
un Servicio de un Hospital General de Agudos de la ciudad de La Plata, en el periodo

comprendido entre el 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2003 inclusive.

Del total de pacientes que consultaron se seleccionaron los aquellos que
ingresaron con diagnostico de sifilis al sector de Enfermedades de Transmision sexual .

Las variables que fueron tenidas en cuenta para la realizacion del presente
trabajo fueron edad, sexo, procedencia, factores de riesgo, formas clinicas de presentacion
de la patologia, forma de ingreso de los pacientes al servicio y presencia de coinfecciones.

Los factores de riesgo analizados fueron alcoholismo, entendiéndose por
tal de acuerdo a definicion de la OMS trastorno cronico de la conducta caracterizado por la
dependencia al alcohol expresado a través de la incapacidad de detener la ingestion de
alcohol vy la incapacidad de abstenerse del mismo; drogadiccion entendiéndose por tal el
consumo de drogas con fines distintos por los cuales fueron prescriptas que originan
tolerancia y dependencia fisica y psiquica, investigdndose puntualmente el consumo de
heroina, cocaina y marihuana y promiscuidad, entendiéndose por tal la presencia de mas de
una pareja sexual.

Las coinfecciones investigadas fueron HIV, realizdndoseles a todos los
pacientes a los cuales se les detecto sifilis test de ELISA y Western blot al inicio y se
repitié a los tres meses en los resultados negativos, papilomavirus (HPV) mediante el
examen clinico y biopsia en los casos dudosos, hepatitis B y C solicitando serologia
especifica para dichos virus, uretritis mediante el examen fisico y bacterioldgico en caso de
supuraciones genitales y herpes simple diagnosticado por la clinica y estudio

histopatolégico.



Por otra parte ademas se realizo la busqueda epidemioldgica de los
contactos considerando las parejas sexuales de los ultimos tres meses para la sifilis
temprana y del ultimo afio para los casos de sifilis tardia, evaludndolos clinica y
seroldgicamente y tratados segun la valoracion resultante incluyendo a los casos con sifilis
dentro de la presente muestra.

A todos los pacientes se les realiz6 tratamiento penicilinico segin normas
del Ministerio de Salud de la Pcia de Buenos Aires y se realizdo seguimiento clinico y
seroldgico con el test de VDRL cuantitativa durante dos afos para sifilis temprana y tres
afios para sifilis tardia.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con serologia especifica en
determinaciones sanguineas para sifilis positiva (Fta-abs) con o sin clinica compatible con
la enfermedad y para los casos de neurosifilis clinica compatible con afeccion del SNC
asociado a Fta-abs positiva en sangre y presencia de alguno de estos parametros de
laboratorio en LCR: VDRL reactiva, hiperproteinorraquia y pleocitosis.

Los criterios de exclusion fueron los pacientes que documentaron estar
realizando tratamiento en otro servicio de la especialidad.

Para el estudio estadistico se aplico el Test de la Diferencia de

Proporciones .



Sobre un total de 34.794 pacientes que consultaron al Servicio de Dermatologia
durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1° de enero de 1999 y el 31 de

diciembre de 2003 inclusive, se constatd la presencia de sifilis en 375 de ellos (1, 077%).

De ello podemos inferir un incremento en el registro del nimero de consultas

realizadas en el Gltimo afio, destacdndose que el porcentaje de casos se mantiene similar.

(Tabla 1)

RESULTADOS

N° de consultas | N° de pacientes %
de 1° vez con sifilis
TOTAL 34794 375 1,07
1999 6730 73 1,08
2000 6558 71 1,08
2001 6290 68 1,08
2002 6384 69 1,09
2003 8832 94 1,06

TABLA 1. N°de consultas de 1° vez y de pacientes con sifilis. Desde el afio 1999 al 2003
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Graf. 1: Relacion entre hombres y mujeres en la presentacion anual de sifilis.

Mediante el Test de la diferencia de Proporciones se demostrd que no existen

diferencias significativas por sexo en la incidencia de la edad. (Tabla II)

EDAD N°Pac. % N°Pac. % P
femeninos masculinos

0-15 0 0 1 0,2 -
16-30 100 26,6 58 15,4 0,153
31-45 67 17,8 68 18,13 0,862
46-60 25 6,6 34 9,06 0,888
+ 60 8 2,13 14 3,73 0,288

TOTAL 200 53,3 175 46,6 -

TABLA II : Distribucion de casos de acuerdo a la edad y al sexo.




Todos los pacientes incluidos en este trabajo fueron de nacionalidad argentina;

en el Grafico I se visualiza la distribucion de los casos.
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GRAFICO I : Distribucion de los casos segiin el lugar de origen

De todos los servicios del Hospital, la mayor derivacion se obtuvo del Servicio de
Obstetricia con un total de 90 pacientes (31%), seguido por Clinica Médica con 64
pacientes (24%), Banco de Sangre con 44 pacientes (16,5%), Ginecologia con 26 (9.7%),
CUCAIBA con 23 ( 8,62%), Infectologia con 19 (5.06%) Clinica de admisién con 11
(4,11%), Medicina Preventiva con 8 (3%) y Neurologia con 8 pacientes (3 %).

En cuanto a la forma clinica de presentacion de la enfermedad, la mayoria de los
casos fueron detectados como sifilis latente tardia. Se realizo el Test de Proporciones
encontrandose diferencias altamente significativas entre los dos sexos (P=0.000 )
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GRAFICO II : Relacion entre Formas Clinicas de Presentacion y Sexo

El 51,5% de las mujeres de infectadas estaba cursando un embarazo al momento de
la deteccion de la enfermedad.

Del total de las mujeres embarazadas con sifilis el 66% completo el tratamiento sin
complicaciones en el feto; del 34% restante que no realiz6 tratamiento adecuado el 32% dio

a luz un Recién Nacido con sifilis congénita y un 2% fueron mortinatos sifilitico.
Fueron evaluados los hébitos promiscuos, donde se encontré que la mayoria de los

pacientes de sexo masculino presentaban dichos habitos .

Con el Test de diferencia de proporciones se encontraron diferencias altamente

significativas entre los dos grupos (P=0.000)  Graricow)
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GRAF. Il : Numero de casos de pacientes promiscuos

de acuerdo al sexo.

En cuanto al estudio de los habitos sexuales de los pacientes de este estudio el 100%
de las pacientes de sexo femenino eran heterosexuales; en cuanto a los hombres el 91 %
eran heterosexuales, el 4.3% homosexuales y el 4.7 % bisexuales.

El Test de las Diferencias de Proporciones arroj6 diferencias altamente

significativas entre los dos sexos. (P=0.000).

Por otra parte se encontré que los hébitos toxicos (alcoholismo y drogadiccion)
estaban presentes en el 17% de los hombres con diferencias significativas entre los dos

sexos mediante el Test de las Diferencias de Proporciones.(P=0.000) Grarico v).
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GRAFICO 1V. Numero de casos de pacientes que presentaron habitos toxicos en ambos

SE€XO0S.

Se investigd la presencia de otras coinfecciones de transmision sexual en ambos
sexos, encontrandose diferencias altamente significativas mediante el Test de Proporciones

a favor del sexo masculino (P=0.000). (rapra my

COINFECCIONES No casos % No casos %
femeninos masculinos
Papilomavirus 4 2 10 5,7
Uretritis 0 0 4 2,2
Herpesvirus 0 0 7 4
Hepatitis B 1 0,5 3 1,7
citomegalovirus 0 0 1 0,5

TABLAIII. Numero absoluto y porcentaje de pacientes con otras coinfecciones de

transmision sexual asociadas en ambos sexos.

A todos los pacientes con sifilis se le realiz6 estudio para deteccion de HIV,
encontrandose reactivo en el 2% de las pacientes de sexo femenino contra el 13% de los
pacientes de sexo masculino observandose diferencias altamente significativas con el Test

de las Diferencias de Proporciones (P=0.000).



Por lo anteriormente expuesto se relacion6 al sexo masculino con la presencia de
mayor porcentaje de pacientes HIV reactivos, hdbitos toxicos, homosexualidad y

promiscuidad.

En cuanto al seguimiento de la realizacion del tratamiento , el 41% de las mujeres
completd el mismo, como asi también lo hizo el 39.4% de los hombres. No se encontraron

diferencias significativas utilizando el Test de las Diferencias de Proporciones (P=0.888).

Por otra parte y en forma conjunta con el Area de Servicio Social se realizo la
evaluacion de los contactos. Mediante esta bisqueda se detectaron 17 pacientes reactivos
para sifilis en 1999 (23% de un total de 73 pacientes), 18 pacientes en 2000 (24% de 71
pacientes) 17 pacientes de 68 (25%) en 2001, 19 pacientes de 69 en 2002 (27.5%) y 13 de
94 en 2003 (13.8%). Mediante este estudio adquirié relevancia el rescate de contactos a los

fines de deteccion de nuevos casos.



CONCLUSIONES

A pesar de todos los adelantos logrados durante el transcurso del Siglo XX,
en lo referente al conocimiento de la sifilis, contintia siendo un grave y afligente
problema sanitario.

La vigencia de este antiguo padecimiento, hace imprescindible que se
extremen las medidas educativo-sanitarias hacia la comunidad y lograr que las mismas
se cumplan, con ello se conseguiria un mejor control de la afeccion.

Aunque esta enfermedad afecta a cualquier sexo, edad y condiciéon social,
prevalece como otras ITS en los sectores de menor nivel socioecondomico y de
instruccion precaria; se considera de utilidad el esclarecimiento con mayor acento en

estos grupos, tratando de mejorar su nivel educativo entre otros aspectos.

e Se recomienda instruir a la poblacion para poder disminuir el consumo de alcohol y

drogas.

e Promover en la poblacion femenina, las consultas ginecoldgicas para favorecer el

diagnoéstico temprano de sifilis y de otras enfermedades de transmision sexual.



e Instruir a las mujeres gestantes para que no omitan los controles correspondientes y
que los mismos incluyan las pruebas sexoldgicas para deteccion de sifilis y el

seguimiento en los casos en que se considere necesario.

e Fomentar el didlogo fluido con los servicios afines en el ambito hospitalario para
arribar a un diagnostico precoz y tratamiento oportuno. Realizar un correcto registro de
los casos, denunciar las ITS en forma obligatoria, prescribir el tratamiento adecuado de

acuerdo al estadio clinico y constatar el seguimiento de los pacientes.

¢ [Investigar en conjunto con el Area de Servicio Social todos los posibles contactos,
con la finalidad de prevenir la diseminacion de la enfermedad y/o la aparicion de

reinfecciones.



DISCUSION

De acuerdo al andlisis del estudio anteriormente realizado se detecta un
promedio de 70 casos por afio de sifilis entre los afios 1999-2002, ascendiendo a 94 casos
registrados en 2003. Dicho incremento en el N° de casos detectados se debe al incremento
en el N° de consultas recibidas en este ultimo afio, dado que la incidencia se mantiene
similar.

El rango de edad dominante para los pacientes femeninos se encuentra entre
los 16 y 30 afios; para los pacientes de sexo masculino el rango de edad dominante se
encuentra entre los 31 y 45 anos. El rango de edad dominante en las mujeres se relaciona
con la fuerte derivacion obstétrica de la muestra.

La mayoria de las consultas proceden de la ciudad de la Plata, s6lo un 16%
del Gran Buenos Aires y 6% del interior del pais.

En cuanto a las formas clinicas de sifilis que presentaban los pacientes al
momento de detectarse la enfermedad, la amplia mayoria (61%) de los casos
correspondieron al tipo de sifilis latente tardia, periodo asintomatico que solo es detectable
por pruebas serologicas.

Las mujeres embarazadas constituyeron el 51,5% del total de las mujeres
con sifilis y el 34% de las mismas dieron a luz recién nacidos con sifilis congénita.

En coincidencia con el trabajo realizado por Laeger en Dinamarca ( 12) y
por Berdasquera en Cuba (11), los habitos promiscuos y las conductas homosexuales
prevalecieron en los pacientes de sexo masculino.

Por otra parte, se constatd que el 14% de los hombres y el 2.5% de las
mujeres presentaban otras infecciones de transmision sexual; entre los hombres se encontro
Papilomavirus(HPV), Herpesvirus (VHS), uretritis, Hepatitis B (VHB) y Citomegalovirus
(VMC); en mujeres so6lo fueron detectadas coinfecciones por HPV y VHB.



En todos los pacientes se solicitd serologia para HIV; se diagnosticd su
positividad en mayor porcentaje de hombres (13%) que de mujeres (2%).

En un alto porcentaje de casos, mediante el método de rescate de
contactos, se arrib6 al dignostico de sifilis.

El tratamiento fue realizado en forma completa y adecuada, para ambos
sexos, solo en el 40% de los casos; en todos los pacientes se administrd penicilina, no
registrandose casos de alergia medicamentosa.

Mediante este estudio ademas se constatdé que el 8% de los casos consultd
en forma espontanea, el 13% por rescate de contacto y la gran mayoria (79%) de los casos
por derivacion interna.

Los servicios de Obstetricia, Clinica Médica y Banco de Sangre

representaron el 71,5% de las derivaciones.
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