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l.- INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad crénica de transmision sexual con multi-etapas,
causada por una bacteria y aunque es facilmente tratada con antibiéticos, sigue
siendo un problema de salud publica mundial con un estimado desde finales del
siglo pasado, de 12 millones de casos nuevos al afio en todo el mundo.*

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, mas del 90% de los casos ocurren
tanto en paises de economias emergentes como en los llamados en vias de
desarrollo. El aumento de la incidencia ha sido reportado en muchos paises
europeos desde mediados de la década de 1990. Del mismo modo, en los
Estados Unidos, un resurgimiento de la sifilis se ha observado a partir del afio
2000.?

La sifilis se diagnostica generalmente mediante el seguimiento inmunoldgico de su
agente etiolégico. El serodiagnéstico de la sifilis puede realizarse mediante la
deteccion de dos tipos distintos de anticuerpos, no treponémicos y treponémicos.
Los anticuerpos no treponémicos miden la reaccion de reagina en plasma (RPR)
y/o cardiolipina (VDRL), que son dirigidas contra antigenos lipidicos del huésped y
probablemente del organismo, los cuales aumentan durante la infeccion activa y
bajan posterior al tratamiento. Los anticuerpos treponémicos se detectan por
absorcion de anticuerpos treponémicos de fluorescencia (FTA-ABS), aglutinacion
de particulas de Treponema pallidum, ensayos inmunocromatograficos o ensayos
tipo ELISA, dichos anticuerpos estan dirigidos contra proteinas de T. pallidum, los
cuales se incrementan temprano en el curso de la infecciébn y generalmente
permanecen detectables durante toda la vida, aun después de un tratamiento

exitoso.?



II.- ANTECEDENTES

Historia Natural de la Sifilis

La sifilis es una infeccién sistémica y crénica, la cual es originada por Treponema
pallidum (T. pallidum) transmitida por medio de contacto sexual, también ocurre el
contagio por via transplacentaria, a este respecto, la mayoria de los infantes con
sifilis congénita son infectados in Utero. Sin embargo existen quienes adquieren el
padecimiento al nacer, como consecuencia de haber pasado por un canal vaginal

afectado.” ° Es caracterizada por periodos de enfermedad activa interrumpidos por
periodos de latencia. Con un periodo de incubacion promedio de 3 semanas, hay
una lesion primaria o chancro duro que se acompafia con adenopatia linfatica
regional. En la fase secundaria aparecen las lesiones mucocutaneas,
musculoesqueléticas o parenquimatosas que son destructivas y la aortitis 0
afeccién sintomatica del sistema nervioso central (SNC). Presenta un anico

huésped natural que es el humano.®

El género Treponema comprende cuatro patbgenos humanos: T. pallidum pallidum
(Sifilis), T. pertenue (pian), T. endemicum (sifilis endémica) y T. carateum (pinta),
estos cuatro agentes patégenos son morfolégica y antigénicamente idénticos y
s6lo pueden diferenciarse por la epidemiologia, las manifestaciones clinicas y el
modo de transmision.> ’ Treponema pallidum es un microorganismo Gram
negativo, es una espiroqueta anaerobia, con 6 a 14 espirales,® presenta una
estructura helicoidal sumamente fina de 6 a 15 uym de largo por 0.1-0.2 um de
ancho. Su composicion es 70% proteinas, 20% lipidos y 5% carbohidratos, la
porcion lipidica estd conformada por varios fosfolipidos del cual destaca la
cardiolipina. Presenta una pared celular flexible, la rodean pequefias microfibrillas,
también presenta flagelos que son denominados endoflagelos o flagelos

periplasmicos. La membrana contiene la mayoria de las proteinas integrales y



abundantes lipoproteinas. La proteina mas antigénica pesa 47 kilodaltons (kDa),
ésta se encuentra anclada por lipidos en la membrana citoplasmatica. Su
movilidad es una rapida rotacion en su eje longitudinal, necesita un medio
ambiente microaerofilico, rico en carbohidratos con un pH de 7.2 a 7.4 y una
temperatura de 30 a 37 °C. Es destruida facilmente por diversos agentes fisicos y

quimicos como: calor, desecacién, desinfectantes y el lavado con agua y jabén.*>
6,8

La bacteria atraviesa mucosas intactas, heridas, fisuras y raspaduras
microscoépicas de la piel, en pocas horas alcanza vasos linfaticos y sangre,
ocasionando infeccién sistémica y focos metastasicos antes que aparezca la
lesion primaria. La sangre de un paciente con sifilis en etapa inicial o periodo de
incubacion tiene capacidad infecciosa. La enfermedad adquirida de forma natural
se produce con un indculo promedio de 500 a 1,000 microorganismos infecciosos.
El tiempo transcurrido desde la inoculaciébn hasta que se presenta la lesion
primaria no es mayor a 6 semanas. El chancro duro aparece en el punto de
inoculacién y persiste de 2 a 6 semanas y después se cura de manera
espontanea. Las manifestaciones generalizadas parenquimatosas y muco-
cutaneas de la sifilis secundaria aparecen a las 6 u 8 semanas posteriores a la
curacion del chancro. Los treponemas pueden demostrarse en muchos tejidos,
como el humor acuoso del ojo y liquido cefalorraquideo (LCR), con el uso del
microscopio de campo oscuro o de fluorescencia’®. La afeccién al Sistema
Nervioso Central por T. pallidum en el caso de nifios infectados verticalmente, se
produce durante las primeras semanas 0 meses de la infeccién y las alteraciones
en el LCR se demuestran en un 40% de los pacientes durante la fase secundaria.
Los tratamientos especificos y coincidentes de la sifilis precoz y latente, han
eliminado casi todos los casos de sifilis terciaria, excepto los casos esporadicos de
neurosifilis en personas infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH).*>®©



La especie humana no posee inmunidad natural frente a la sifilis. Después de una
infeccidn por T. pallidum, se genera una respuesta inmunitaria humoral y celular,
aun no se conocen los mecanismos inmunoldgicos que influyen sobre el curso

natural de la enfermedad.®

Clasificacion clinica

La sifilis presenta varias etapas: sifilis primaria, sifilis secundaria, sifilis latente
(latente primario y latente tardio), sifilis terciaria.

Sifilis primaria

La sifilis primaria es muy contagiosa. Aparece una Ulcera, mas conocida como
chancro: localizada en los genitales o alguna otra zona de contacto: con un
diametro de 0.3 a 3 cm: la lesién es indolora y los bordes indurados suelen liberar
una secrecion serosa poco abundante. En el hombre la regién afectada es el pene
y en la mujer suelen verse implicados el labio mayor, el menor y el perineo, los
chancros también se pueden situar en el cuello uterino y en la vagina. Se
acompafa de una linfadenopatia regional indolora, la cual puede ser unilateral o
bilateral. Los chancros pueden salir en otras regiones que no sean los genitales
como: dedos, borde de la lengua, parte interna de las mejillas, el paladar y en
region ano-rectal. En esta fase las lesiones desaparecen espontaneamente sin

dejar cicatriz de 3 a 8 semanas posteriores a su aparicion.* °

Sifilis secundaria

Inicia de 2 a 12 semanas posteriores a la desaparicion de los chancros. Es
consecuencia de la diseminacién sistémica del microorganismo, el cual se
reproduce en los ganglios linfaticos, higado, articulaciones, musculos, piel y
mucosas. En esta etapa el signo clinico caracteristico son las erupciones con
apariencia eritematosa, macular, papular o pustular, aparecidas en zonas que
involucran al pecho, espalda, palmas de las manos y plantas de los pies. En la

mucosa aparecen parches mucoides blanquecinos, regularmente en la lengua,



cavidad oral y los labios, ademas surgen condilomas en las areas mas humedas
como en vagina y ano. Todas estas lesiones al igual que la lesiéon primaria son
particularmente contagiosas. Otras manifestaciones son: irritacion faringea, fiebre,
hepatitis, alopecia por zonas, adelgazamiento del tercio lateral de las cejas,
anorexia, nauseas y vomito. Ademas pueden presentarse complicaciones oculares
gue llegan afectar al nervio 6ptico, ocasionando anormalidades pupilares y la
respuesta inmunolégica puede desencadenar el sindrome nefrético, artritis y

artralgias.*°

Sifilis latente

Posterior a la etapa secundaria, puede ocurrir una fase de latencia que se
extiende de 2 a 20 afios. En este periodo no se presentan signos ni sintomas de la
enfermedad y las pruebas seroldgicas son positivas.

Latente temprano
Dura los primeros 11 meses. Es considerado potencialmente infeccioso, inclusive
las mujeres embarazadas que dan a luz en este lapso llegan a transmitir la sifilis al

producto.

Latente tardio
Se caracteriza por el desarrollo de la resistencia adquirida aparente contra la

infeccion.

Sifilis terciaria

Afecta a la mitad de los individuos enfermos sin tratamiento y aparece varios afnos
después de la fase secundaria. Se caracteriza por aparicion de lesiones
denominadas “gomas” o “siflomas” que se les localiza en tejidos blandos y en los
huesos. El sifloma es una lesion granulosa, es el resultado de una respuesta
inmunoldgica exagerada. Cuando no se trata, llega a destruir irreversiblemente los
tejidos implicados, abarcando los sistemas cardiovascular, nervioso central y

muasculo-esquelético.* °
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Sifilis cardiovascular

Se presenta de 10 a 40 afios después de la sifilis primaria. El 80% de los
pacientes no tratados experimentan signos de compromiso cardiovascular como el
aneurisma aortico y disfuncion ventricular, la reaccién inflamatoria puede

desencadenar insuficiencia miocéardica y la muerte.

Neurosifilis

Del 3% al 7% de los enfermos la presenta. Las infecciones no tratadas pueden
seguir varios cursos: resolucion espontanea, meningitis asintomética 0 meningitis
sifilitica aguda. Puede permanecer asintomatica o progresar hasta sifilis

meningovascular, paresis o tabes dorsal.*°

Sifilis congénita

Ocurre cuando la madre con sifilis transmite la infeccion al producto durante la
gestacion, ya sea por via hematdgeno-transplacentaria o durante el parto por el
contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre.'? Constituye una
forma severa y mutilante del padecimiento, lo cual puede ocurrir durante cualquier

estadio clinico de la enfermedad materna.

La espiroqueta puede atravesar la placenta a partir de la semana 16 de gestacion,
las lesiones clinicas se forman a partir de ésta semana cuando el sistema
inmunoldgico ya se ha desarrollado. Si bien el treponema puede pasar liberandose
directamente hacia la circulacion fetal desde la semana 9, lo cual origina una

espiroquetemia con alto grado de diseminacion.*°

Al momento de su nacimiento los neonatos pueden parecer normales o0 con serias
deformidades, salvo por su menor peso, por una anemia moderada y por su
abdomen prominente asociado a hepato-esplenomegalia. La condicién clinica del
recién nacido corresponde a la etapa secundaria de la enfermedad (la fase

primaria ocurre in Gtero). Suelen transcurrir de 2 a 4 semanas antes de las
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primeras manifestaciones, las cuales incluyen fisuras periorales y anorrectales,
lesiones bulbosas en palmas de las manos y plantas de los pies, rinitis
hemorragica y lesiones anulares en cuello y cara. Posteriormente la sifilis
congénita tardia tiene lugar cerca de los 2 afios de edad que asemeja a la sifilis

terciaria, aunque rara vez ocurre después de cumplirse los 30 afios.* > °

Una parte de los hijos de madres sifiliticas presentan los denominados “estigmas”
de la enfermedad, los que destacan: los nédulos frontales de Parrot, maxilar
superior corto, arco palatino elevado, triada de Hutchinson (dientes de Hutchinson,
queratitis intersticial y sordera del VIII par craneal), nariz en silla de montar,
molares en forma de clpula, protuberancia relativa del maxilar inferior y tibia en

sable.*>?®

La transmision de la infeccién al feto en sifilis materna primaria es de 70%, en
secundaria es de 90% a 100%. En la latente temprana es de 30%, en la sifilis
latente tardia la transmisién disminuye a alrededor de 20%.°

DIAGNOSTICO

El examen microscépico de campo oscuro es esencial para evaluar las lesiones
cutaneas humedas: el chancro de la sifilis primaria o los condilomas planos de la
sifilis secundaria. Es conveniente hacerlo de forma inmediata para observar la
presencia de T. pallidum con técnica de campo o de contraste de fase. La
identificacion con un solo microorganismo movil caracteristico, efectuada por un
observador experimentado es suficiente. Es la Unica prueba que especificamente

establece el diagndstico de la sifilis. ®°

PRUEBAS PARA SIFILIS
No treponémicas

Los anticuerpos no treponémicos contienen IgG e IgM que van dirigidas contra un
complejo antigénico cardiolipina-lecitina-colesterol, son utilizadas como prueba de

12



tamizaje para sffilis debido a que tienen alta sensibilidad.’® Las pruebas no
treponémicas son RPR, Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), y la
prueba sérica con azul de toluidina sin calentar (TRUST). Las pruebas RPR y
VDRL tienen una sensibilidad similar y pueden utilizarse para deteccion inicial o la
cuantificacion de los anticuerpos séricos. El RPR y VDRL son positivas entre los
10 y 20 dias luego de la aparicion del chancro. Con titulos de dilucién de 1:8 o
mayor son diagnosticas de la enfermedad. El titulo sérico refleja el grado de
actividad de la enfermedad. Los falsos negativos corresponden a la falta de
anticuerpos en estadios tempranos de la infeccion; del 20% al 30% de los
pacientes que presentan un chancro, aun no han desarrollado una prueba de
serologia reactiva para la sifilis. Las pruebas no treponémicas no muestran

reactividad en 25% de los pacientes con sifilis primaria o tardia.®

Figura 1. Prueba VDRL positiva en sus diversas diluciones.
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Treponémicas
Suelen utilizarse como pruebas confirmatorias cuando la prueba no treponémica

es reactiva. Utilizan antigenos de pallidum de la cepa de Nichols y se basan en la
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deteccion de anticuerpos dirigidos contra los componentes celulares
treponémicos.” Entre las pruebas treponémicas estd: la de anticuerpos
fluorescentes directos a T. pallidum (DFA-TP). Utiliza un anticuerpo policlonal
antitreponémico conjugado con fluoresceina para la deteccion en frotis desecados,
obtenidos de lesiones sospechosas. La ventaja de ésta es la identificacion del
organismo cuando el frotis no puede ser examinado de inmediato. La
determinacién de microhemaglutinacién para anticuerpos frente a T. pallidum
(MHA-TP) y la prueba de inmovilizacion de T. pallidum (TPI), (los microorganismos
vivos de T. pallidum quedan inmovilizados por suero inmune mas el complemento.
Es el estandar de oro muy especifico, mas laborioso para realizar y lo realizan
pocos laboratorios de investigacion). Las pruebas treponémicas se positivizan de 7
a 10 dias, son mas especificas y tienen menor frecuencia de falsos positivos y
mayor perdurabilidad. Si la serologia es negativa en un paciente con sospecha de

sifilis primaria, se debe repertir.® *°

Figura 2. Microscopia directa de Treponema pallidum en
campo oscuro de prueba confirmatoria de FTA-Abs™

Por medio de técnicas de RT-PCR (PCR en tiempo real) e inmunohistoquimica se
ha demostrado que el infiltrado es predominante de macréfagos y en segundo
lugar de linfocitos, los cuales son principalmente CD4+ en chancros y CD8+ en
lesiones de sifilis secundaria. Las células que infiltran ambos tipos de lesiones
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contienen ARNm para citoquinas Th1l, interleucina-2 (IL-2), interferén gamma (IFN-
y) e interleucina-12 (IL-2).

Mediante Western Blot (WB) se ha observado que las muestras de suero en
pacientes que presentan sifilis secundaria y latente tienen anticuerpos reactivos
para la mayoria de polipéptidos: TpN47, TpN44.5A, TpN37, TpN34.5, TpN33,
TpN30, TpN17, TpN15. La reactividad va disminuyendo en el suero de pacientes
no tratados con sifilis latente tardia (mas de 2 afios). En la sifilis tardia se
mantiene alguna reactividad para anticuerpos de tipo IgG. Cuando el tratamiento
es exitoso hay una disminucién gradual de los anticuerpos IgM principalmente.®

Se ha observado que tprK es blanco para anticuerpos opsonizantes, por lo que se
sugeriria que la inmunizacion con tprK recombinante podria tener cierto efecto

protectivo.?

Con la tecnologia de ADN recombinante lo cual involucra la clonacion, expresion
y purificacién de antigenos treponémicos, se ha logrado el desarrollo de pruebas
de anticuerpos treponémicos de nueva generacion a saber: las tiras
inmunocromatograficas, ensayos inmunoenzimaticos (EIA), Western Blot (WB) y
reaccion en cadena a la polimerasa (PCR).

Muchas pruebas rapidas se basan en la técnica de inmunocromatografia, dénde
se colocan péptidos recombinantes de T. pallidum y antiglobulina IgG marcada
con particulas de oro coloidal. Los EIA son pruebas treponémicas, que detectan
IgG, IgM o ambas (IgG-lgM). Estos han mejorado en sensibilidad y especificidad
con el uso de proteinas recombinantes TpN15, TpN17 y TpN47. La sensibilidad
para anticuerpos IgM es de 93% para sifilis temprana, 85% para sifilis secundaria
y 64% para sifilis latente. Los anticuerpos IgM bajan después del tratamiento, pero
no rapidamente. El monitoreo se realiza con RPR o VDRL observando disminucién
de un titulo 4 veces en 3 0 4 meses y de 8 veces en 6 a 8 meses, siendo no

reactivo después de un afio en sifilis primaria y 2 afios en sifilis secundaria.?
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Inmunoblot o Western blot (WB) es un método donde se transfieren proteinas a
una membrana sintética. Cuando la transferencia se efectia a un gel de
electroforesis de alta resolucién se llama Western Blot, se usa un segundo
anticuerpo marcado con una enzima y sustrato o con material luminiscente o
colorido. EI WB combina la capacidad de resolucion de las proteinas en un gel con
la especificidad de esta proteina con su anticuerpo (reaccidén antigeno-anticuerpo).
Por medio de esta prueba se identifica un antigeno especifico mediante
anticuerpos monoclonales o policlonales por una reaccibn cromogénica o
luminiscente. Esta es altamente sensible ya que detecta porciones de antigenos.
Wb de tipo IgM es la més eficaz para la sifilis congénita. Se debe tener cuidado
con la interpretacion en zonas donde la enfermedad de Lyme es endémica, casos
de infeccién por VIH, lupus eritematoso sistémico (LES) alguna otra enfermedad

autoinmune, embarazo y ancianidad.®

Inmunoensayo lineal (LIA) es muy similar al WB, la diferencia es que se adosan
directamente a la membrana que se protege con una cubierta plastica. Los
antigenos son 3 proteinas recombinantes (TpN47, TpN17, TpN15). Tiene la
ventaja como prueba confirmatoria ya que no presenta reacciones falso-positivas
descritas para WB y FTA-ABS, presentando una sensibilidad de 99.6% a 100% y
de especificidad de 99.3% a 99.5% para esta prueba.?

Inmunofluorescencia de superficie (SIFA) es una técnica compleja en la que el
suero inactivado del paciente se coloca en una suspension de treponemas a una

concentracion de 108 bacterias/mL.

Reaccion en cadena a la polimerasa (PCR), es rapida pero laboriosa y de una sola
copia de molécula de ADN se puede obtener miles de copias. Es una técnica util
para la deteccion cuando la cantidad de muestra es minima, aprovecha las
caracteristicas de replicacién del ADN a partir de un pequefio cebador para cada
cadena. La polimerasa puede continuar la sintesis de una cadena y asi obtener
muchas moléculas idénticas. Al comenzar la reaccion, la muestra de ADN de
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doble cadena debe ser desnaturalizada, calentdndola a 95 °C y después enfriada
para permitir la hibridacion con los cebadores. Para T. pallidum PCR utiliza
cebadores disefiados de ADN de gen TpN47. Permite la deteccién de 1 a 10
treponemas por muestra. Tiene una sensibilidad mayor al 95% y especificidad
mayor al 99%. No se encuentra estandarizada y por lo tanto se utiliza solamente
en algunos laboratorios de investigacion.® '° En las tablas 1 y 2 se presenta un

resumen del tipo de pruebas diagndsticas con su sensibilidad y especificidad.

Tablal.- Pruebas diagndsticas para sifilis.

Pruebas No Treponémicas

RPR FTA-ABS
VDRL Serodia TP-PA
MHA-TP
Treponémicas Western blot (IgM recién nacido)

Tira rapida (treponémica)
ELISA

Tabla 2.- Sensibilidad y especificidad de las pruebas serolégicas de sifilis.

Sensibilidad (%)
Fase de la infeccion sifilitica

Prueba’® Primaria Secundaria Latente Tardia Especificidad (%)
FTA-Abs 98 (93-100) 100 100 96 99
MHA-TP 82 (69-90) 100 100 94 99
RPR-tarjeta 86 (81-100) 100 80 (53-100) 73 (36-96) 98

VDRL 80 (74-87) 100 80 (74-87) 72 (37-94) 98
Serodia-TP- 100

PA

LIA 99.6 a 100 99.3a299.5
PCR 95 99

Tira rapida 93 85 64

* FTA-Abs, absorcion de anticuerpos treponémicos fluorescentes; MHA-TP, prueba de microhemaglutinacion
para anticuerpos contra Treponema pallidum; RPR-tarjeta, prueba rapida en tarjeta de reaginas en el plasma;
VDRL, prueba del Veneral Disease Research Laboratory, Serodia TP-PA , LIA, Inmunoensayo lineal; PCR,
reaccion en cadena a la polimerasa. ° Los resultados recogidos en la bibliografia acusan grandes variaciones.
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INMUNOLOGIA

La respuesta inmune celular es consecuencia de la fagocitosis y degradacion del
microorganismo, acciones que liberan a las lipoproteinas microbianas de sus
respectivos compartimentos y promueven la interaccion de estas Ultimas con
receptores celulares como el CD14. Las células dendriticas son los primeros
componentes del sistema inmune que contactan a diversos antigenos en la piel y
en las membranas mucosas para iniciar una respuesta de células T antigeno-
especifica. Destacan las células Thl, junto con su patrén de citosinas (IL-2, INF-y
e IL-12) promueven la activacion de macrofagos. En la sifilis tardia, se piensa que
los linfocitos Thl sustentan la inmunidad hacia las reinfecciones. Por otro lado, la
inmunidad humoral en la sifilis confiere proteccion pasiva, inhibe la adherencia e
invasion de T. pallidum en cultivos celulares, potencia la fagocitosis por
macrofagos e induce la accién bactericida del complemento dependiente de

anticuerpos.* >

En la sifilis primaria y secundaria activa se encuentran anticuerpos del tipo IgM e
IgG para el T. pallidum, la IgM disminuye en estadios tardios y después del

tratamiento.®

La inmuno-evasion de la bacteria se debe fundamentalmente a su exclusiva
arquitectura molecular y a su capacidad para recubrirse con proteinas u otras
sustancias propias del hospedero: la fibronectina, las inmunoglobulinas IgG, la

glucosa y la transferrina.* °

La arquitectura del microorganismo se asocia a su baja inmunogenicidad, mas una
gran capsula de mucopolisacéaridos recubre a los antigenos superficiales, lo que
impide la deteccién inmunoldgica correspondinte.* ** A las proteinas integrales de
la membrana externa se les denomind TROMP (Treponemal rare outer membrane
proteins), las cuales son un grupo de unas 20 proteinas denominadas en funcién
de su masa molecular y son las que le dan su virulencia al T. pallidum y funcionan

como porinas, adhesinas y varias de éstas como hemolisinas. Otra proteina

18



importante: TpN60 (GroEL o antigeno comun) es el 6% del total de las proteinas
de T. pallidum. Ademas presenta reaccion cruzada inmunol6gica con proteinas

similares de una gran variedad de bacterias.?

La Trompl es una porina clasica. Su estructura primaria es muy similar a la de
una familia de adhesinas estreptocdccicas, lo que sugiere su posible participacion
en la adherencia de T. pallidum a los tejidos humanos. La Tromp2 parece

desempefiarse como porina.*®

La espiroqueta tiene la capacidad de recubrirse con sustancias elaboradas por el
hospedero, las moléculas mas conocidas son las proteinas TpN83, la cual adsorbe
fibronectina GlpQ (glicerofosfodiester fosfodiesterasa) y TpN38. La lipoproteina
GlpQ esta involucrada en el catabolismo del glicerol y el glicerol-3-fosfato. Es
capaz de unirse a la Fc de las IgG, promoviendo que las inmunoglobulinas
recubran a la célula microbiana y enmascaren a numerosos epitopos que bajo

otras condiciones, serian reconocidos por el sistema inmune del hospedero.’

La TpN38 presenta una similitud de al menos 60% con el receptor periplasmico de
glucosa/galactosa presente en Escherichia coli y Salmonella typhimurium, La
captacion de la glucosa del hospedero ayudaria a recubrir a la célula treponémica,
en este caso, ello estaria ocurriendo con un carbohidrato, el cual ingresaria

lentamente al citoplasma bacteriano.’

TRATAMIENTO

El tratamiento para todos los estadios y formas clinicas de la sifilis pueden ser
tratados con Penicilina G de accion prolongada, ya que el T. pallidum es una de
las pocas especies bacterianas que no han desarrollado resistencia a dicho
antibidtico. Siempre se obtendran mejores resultados cuando la enfermedad sea

diagnosticada en forma temprana.* °
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Para la sifilis congénita penicilina G cristalina acuosa 100,000-150,000 Ul/kg/dia
administrada a 50,000/kg/dosis, I.V. cada 12 hrs durante los primeros 7 dias de
vida y cada 8hrs después por 10 dias.

Penicilina G procainica, 50,000Ul/kg/dosis, I.M. en una sola dosis diaria por 10

dias.'

Durante 50 afos, el tratamiento recomendado para la sifilis temprana ha
permanecido: 2.4 MU de penicilina G benzatinica por via intramuscular y T.

pallidum queda totalmente susceptible a la penicilina.*?

A los pacientes alérgicos a la penicilina se les puede dar doxycilina 10mg V.O. por
2 semanas; tetraciclina 500 mg V.O. por 2 semanas o eritromicina 40 mg/kg/dia,
dividido en dosis por 14 dias o ceftriaxona 1 gr al dia por 8 — 10 dias.*® La tabla 3

presenta un resumen de los tratamientos.

Tabla 3.- Tratamiento de sifilis en personas no infectadas por VIH.*

Estadio

Tratamiento

Pacientes no alérgicos ala
penicilina

Pacientes alérgicos ala
penicilina

Primaria, secundaria y sifilis
latente menor a 1 afio

Penicilina G benzatinica 2.4
mU [.M Dosis Unica

Nifios: penicilina benzatinica
50,000 U/kg |.M. maximo
2.4muU

Doxiciclina 100 mg V.O por 2
semanas

Tetraciclina 500 mg V.O por 2
semanas

Eritromicina 40 mg/kg/dia V.O.
dividida en 3 dosis, por 14 dias
Cextriaxona 1 gr dia, 8-10 dias

Latente tardio mayor de 1 afio
o sifilis de duracién
desconocida

Penicilina G benzatinica 7.2
mU en 3 dosis de 2.4 mU |.M.
con intervalo de 1 semana
cada dosis

Doxiciclina 100 mg V.O por 4
semanas
Tetraciclina 500 mg V.O por 4
semanas

Sifilis tardia (cardiovascular o
goma, no neurosifilis)

Penicilina G benzatinica 7.2
mU en 3 dosis de 2.4 mU [.M.
con intervalo de 1 semana
cada dosis

Doxiciclina 100 mg V.O por 4
semanas
Tetraciclina 500 mg V.O por 4
semanas

Neurosifilis incluyendo
enfermedad sifilitica del ojo

Penicilina G cristalina acuosa
de 18-24 millones Ul por dia,
administrada de 3-4 millones
de unidades IV cada 4 horas o
por infusién continua durante
10-14 dias.

Penicilina procainica 2.4 mU
I.M. dia mas probenecid 500
mg V.0 ambos por 14 dias.
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Sifilis congénita
Menos de 1 mes de edad Penicilina G cristalina acuosa
100,000-150,000
U/kg/dia, administrada como
50.000 U / kg / dosis I.V. cada
12 h durante los primeros 7
dias de viday cada 8 h
después de un total de 10 dias
o Penicilina procainica, .M.
50,000 U/kg/dosis dia en una
dosis Unica durante 10 dias.
Mayor de 1 mes de edad Penicilina G cristalina acuosa
200,000-300,000 U/kg/dia I.V.
Administrar 50,000U/kg cada
4-6 hrs por 10 dias.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD

La primera Encuesta Nacional de Salud fue realizada por el Sistema Nacional de
Encuestas de Salud realizado en 1986. Esta primera encuesta nacional marcé un
momento historico para la salud publica de México pues el pais contd por primera
vez con informacion oportuna y confiable sobre aquellas condiciones sanitarias
que son recogidas de manera idonea mediante el uso de encuestas, ya sea
porque el sistema nacional de informacion no lo puede reportar de manera
sistematica o cuya obtencién implica un proceso muy especializado.™

A partir de1986 se han realizado una multitud de encuestas nacionales, todas bajo
la misma linea metodolégica. En este caso se encuentran encaminadas a
investigar las enfermedades infecciosas, en particular las diarreas, la nutricién, las
adicciones, las enfermedades crénicas, la cobertura de vacunacion y la utilizacion
de servicios de salud. El sistema Nacional de Encuestas de Salud ha permitido
generar, a lo largo de mas de tres lustros, informacién que ha sido fundamental
para el disefio y la evaluacién de los grandes programas sanitarios del pais.

La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) retoma los temas mas
relevantes de las encuestas nacionales realizadas hasta 1998 (y que requerian
actualizacion) e incorpora nuevas areas de interés, tales como la prevalencia,

distribucién y caracteristicas de la discapacidad en la poblacibn mexicana y la
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evaluacion de algunos programas de salud publica a nivel poblacional. Por primera
vez, se ha conformado un banco de muestras biolégicas con las cuales fue posible
estudiar las caracteristicas de la poblacién mexicana.™

Es una encuesta probabilistica nacional, por estratos nacionales, urbano y rural,
con sobre-muestra de los hogares con mayores carencias de pais.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) proporciona
informacién para todos los grupos de edad.*®

En virtud de su difusion y discusion con funcionarios publicos, los resultados de las
encuestas fueron utilizados para la toma de decisiones en materia de politicas y

programas de alimentacion, nutricién y salud.

l1l.- EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio ocurre en el
mundo mas de 340 millones de casos nuevos de ITS curables (sifilis, gonorrea,
clamidiasis y tricomoniasis) en hombres y mujeres entre 15 y 49 afios de edad. Se
observa en Asia meridional y sudoriental, seguida de Africa subsahariana y por
América latina y el Caribe. Segun esta organizaciébn en la actualidad surgen
aproximadamente 10,6 millones de nuevos casos de sifilis cada afio en todo el

mundo.°

En Estados Unidos antes del afio 2000, la poblacién afectada eran: hombres

homosexuales o consumidores de drogas endovenosas.

En América Latina y el Caribe se presentaron tres millones de casos nuevos. *°

Durante 1998 y 2000, la Secretaria de Salud de México registré 1,732 y 1,824
casos anuales de sifilis adquirida (tasa de 1.82 por 100,000 habitantes), estas
cifras, parecerian indicar que la sifilis es un padecimiento poco frecuente en este
pais. En 1,371 hombres quienes solicitaron diagnostico de VIH en el CONASIDA

en 1992, se encontrd una prevalencia de anticuerpos séricos contra T. pallidum de
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15.1%. En diversas seroencuestas efectuadas en sexoservidoras mexicanas entre
1992 y 1999, se registré una positividad variable de 6.4% al 16.2%."

En el 2006 la sifilis adquirida present6 una tasa de 2 casos nuevos por 100,000

habitantes y se registraron 78 casos de sifilis congénita en ese mismo afo.

Durante los Ultimos 6 afios se han reportado 99 casos anuales promedio.®

Para el afio 2011 la Direccion General de Epidemiologia reporté 2793 casos

anuales de sifilis adquirida (tasa de 2.60 por 100,000 habitantes) y se reportaron

67 casos de sifilis congéntia.'® La Figura 3 muestra la distribucién de casos en el

2011.
Figura 3.- Distribucidn de casos nuevos de sifilis por grupos de edad
Estados Unidos Mexicanos 2011
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IV.- PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢La Seroprevalencia de anticuerpos treponémicos en poblacibn mexicana de
adultos, ha presentado un aumento en comparacion con los afios anteriores 2000
y 20067

¢Habran cambiado las caracteristicas socio-demograficas y de antecedentes de
vida sexual asociadas epidemiologicamente a la sifilis en el 2011-2012, en

comparacién con las anteriores encuestas en poblacién mexicana?

.Serd mas frecuente la sifilis en adolescentes que en la poblacién adulta de
México 2011-20127
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V.- JUSTIFICACION

En los adolescentes no hay datos sobre sifilis con representatividad nacional, solo
algunos estudios locales se han realizado en los cuales miden la seroprevalencia

en los adolescentes.

A partir del afio 2000, el Instituto Mexicano de la Juventud (IMJ) ha realizado tres
encuestas a la poblacién de 15 a 29 afios, las cuales se enfocan al conocimiento
de las infecciones de transmision sexual, métodos anticonceptivos, caracteristicas
sociodemograficas y culturales entre otras cosas, no asi a la deteccion de
infecciones, ya que esto daria un mejor conocimiento de cdmo se encuentra de

salud la poblacién en este grupo de edad.

En relacién a la investigacion epidemiolégica de las ITS reconocidas como
problemas de enfermedad humana mundialmente, se contempla la aportacién de
conocimientos actualizados acerca del peso en la salud publica de los mexicanos
con respecto a la sifilis, cuya endemicidad se mantiene vigente en el pais. Asi
mismo, la continuidad del trabajo propuesto en relacion a encuestas pasadas,
facilitara la observaciéon de tendencias en el tiempo sobre los marcadores
investigados, sus variaciones geogréficas, posibles cambios socio-demograficos e
impactos particulares por descubrir. La investigacidon de seroprevalencia de la
sifilis se ha venido analizando a partir de la ENSA 2000 entre la poblacion adulta
mexicana y también se contempla su estudio en la ENSANUT 2011-2012, entre
los adolescentes del pais.
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VI.- OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar la seroprevalencia a nivel nacional de Treponema pallidum, en
una submuestra de adolescentes y adultos ENSANUT 2011-2012.

ESPECIFICOS

1) Contrastar la seroprevalencia de la infeccion sifilitica entre la ENSA 2000, la
ENSANUT 2006 y la ENSANUT 2011-2012.

2) Describir y analizar particularmente la frecuencia de sifilis en la poblacion
adolescente de México 2011- 2012.

3) Determinar las caracteristicas socio-demograficas y de antecedentes de
vida sexual/salud reproductiva, asociadas epidemiolégicamente a la sifilis
en poblacion reclutada durante la ENSANUT 2011-2012.
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal descriptivo, a partir de una encuesta
probabilistica nacional con representatividad estatal, por estratos nacionales
urbano y rural, con sobre-muestra de los hogares con mayores carencias del pais.
Para implementar esta sobrerrepresentacion, se construy6é un indice de rezago
social para las areas geo-estadisticas basicas (AGEB) que son las unidades
primarias de muestreo. El indice se construy6 de forma analoga al indice de
rezago social construido por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (Coneval) para las localidades en 2005. Las AGEB se ordenaron
de acuerdo con el indice en cada estado y se definié para cada uno el estrato de
mayor rezago social que agrupaba a 20% de la poblacion. Una vez construido el
estrato de mayor rezago social por estado, las AGEB se clasificaron de acuerdo
con dos criterios (cuadro 1).

Cuadro 1.- Criterios de estratificacion de la ENSANUT 2012

a  Mayor (AGEE de mayor rezago sodal | 1. Rural. Localidades con mencs de 2 500 habdtantes

uUE aupen a 0% de la poblacian) 2. Urbano. Localidades con 2 5000 més habitantas y menos de 100mil
b, Menor (AWGES con el sestante 808 de la habitantes no incluldas en & estrato metropolitano
pobladian) 3. Metropolitane. Localidades con 100 mill habitantes o mas, capltales

de bos estados o dreas metropalitanas
Localidades de nueva areacidn. |ocalidades que aparecen en al
Censo de Poblacidn 2010 v no aparecen en el Contao de Pablacdn

2005

Asi, en la ENSANUT 2012 se formaron siete estratos, seis que resultan de
considerar las combinaciones de urbano, rural y metropolitano, con mayor rezago
y menor rezago, y un estrato para las localidades de nueva creacion. En el caso
del Distrito Federal se formaron tres estratos geograficos dentro del estrato
metropolitano dado que todas las viviendas del DF fueron clasificadas como

metropolitanas.
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Se seleccionaron 1 440 viviendas en cada entidad para replicar la distribucion por

condicion de urbanidad y una sobremuestra de 288 viviendas seleccionadas del

estrato con mayor rezago social.

MARCO DE MUESTREO
Se utilizé la informacion del Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 desagregada

por AGEB y el listado de localidades de nueva aparicion en el Censo 2010.

Las unidades de analisis definidas para la encuesta son las siguientes:

1.

Hogar es el conjunto de personas relacionadas por algun parentesco o no
gue habitualmente duermen en una vivienda bajo el mismo techo,
beneficiAndose de un ingreso comin aportado por uno o mas de los
miembros del hogar.

Utilizadores de servicios de salud son las personas del hogar que buscaron
o recibieron atencion ambulatoria dentro de las dos semanas anteriores a la
fecha de la entrevista por enfermedad, lesion, accidente, rehabilitacion,
servicio dental, programa de control de diabetes o hipertension arterial.
Nifios preescolares son las personas del hogar con edad entre 0 y 4 afos
cumplidos.

Nifios escolares son las personas del hogar con edad entre 5 y 9 afos
cumplidos.

Adolescentes son las personas del hogar en el grupo de edad de 10 a 19
afios cumplidos.

Adultos son las personas del hogar con edad mayor a 20 afios (cuadro 2).
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Cuadro 2.- Parametros usados para la estimacion de tamafio de muestra

Grupo Tasa de respuesta’ R K
Preescolar 081 0.2750
Escolar 081 0.3077
Adolescente 0.783 04837
Adulta 0.783 0.9963
Utilizador 0.81 0.2742
* Considera la no respuesta de viviendas e individuos

Se realizé un muestreo aleatorio simple. El tamafio de muestra fue calculado

mediante la férmula y los parametros del cuadro 2:

7?2 p(l —p) deff
&’ RK

n=

El tamafio de muestra de 1719 hogares por entidad, para estimar prevalencias de
10% con las semiamplitudes siguientes: 2% en adultos, 3% en adolescentes y 4%
en pre-escolares y escolares. La muestra para la ENSANUT incluyo la
sobrerrepresentacion de los hogares del pais en condiciones de mayor
vulnerabilidad, en el supuesto de que en estos hogares se focalizan los apoyos de

los programas de salud y sociales.

Estratos urbano y metropolitano

En primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj AGEB con
probabilidad proporcional al tamafio (PPT) segun el niUmero total de viviendas; mj
es proporcional al numero de viviendas del estrato. En la segunda etapa, para
cada AGEB seleccionada se escogieron seis manzanas con probabilidad

proporcional al numero de viviendas en la manzana. Como Ultima etapa, en cada
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una de las manzanas seleccionadas se escogieron seis viviendas usando

muestreo sistematico con arranque aleatorio, que se realiz6 en campo.

Estrato rural

En primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj AGEB con PPT
segun el numero total de viviendas; mj es proporcional al nimero de viviendas del
estrato. En la segunda etapa, se seleccionaron tres localidades con probabilidad
proporcional a su tamafio (nUmero de viviendas). En la tercera etapa, dado que no
existen mapas de manzanas disponibles para localidades rurales, se construyeron
en campo pseudomanzanas constituidas de modo aproximado por 50 viviendas.
Luego se selecciondé una pseudomanzana con muestreo sistematico por cada
localidad y en ella se formaron conglomerados de aproximadamente 12 viviendas
para seleccionar finalmente un conglomerado de 12 viviendas con muestreo

aleatorio simple.

Estrato de localidades de nueva creacion

En la primera etapa se seleccionaron como unidades primarias mj localidades con
PPT segun el niamero total de viviendas; mj sera proporcional al nUmero de
viviendas del estrato. En la segunda etapa, dado que no existen mapas de
manzanas disponibles para estas localidades, se construyeron pseudomanzanas
en campo constituidas de modo aproximado por 50 viviendas. Luego, se
seleccionaron tres pseudomanzanas por localidad con muestreo sistematico, y en
ellas se formaron conglomerados de aproximadamente 12 viviendas para
seleccionar, finalmente, un conglomerado de 12 viviendas por cada

pseudomanzana con muestreo aleatorio simple.

Una vez seleccionada una vivienda, por cualquiera de los tres procedimientos
descritos con anterioridad, y siempre que la composicion del hogar lo permitia, se

selecciond mediante el uso de muestreo aleatorio simple a un nifio menor de cinco
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afios, un niflo de 5 a 9 afos, al menos un adolescente, al menos un adulto y a uno
o dos utilizadores de servicios. La encuesta se aplicé en todos los hogares de la

vivienda.*

Las variables de estudio que se utlizaron son de la base de datos de los
cuestionarios, los cuales fueron realizados y aplicados para la ENSANUT 2011-
2012. Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion como:
edad, sexo, nivel educativo, estado civil, lugar de residencia, ingreso econémico.
Otras preguntas que se utilizaron fueron: inicio de relaciones sexuales,
antecedentes obstétricos (antecedentes de hijos nacidos muertos, embarazo

actual) y uso de métodos anticonceptivos tanto para hombres como para mujeres.

PRUEBA DE LABORATORIO.

La muestra de sangre fue tomada en papel filtro y se almacené en congeladores
de temperaturas de -20 grados centigrados; el papel filtro se colocé en un vial al
cudl se eluyé con una solucion buffer de sales de cloruro sddico y potasico y se
procesaron en el equipo Architect (es un inmunoanalisis quimioluminiscente de
microparticulas). Para la deteccién cualitativa del anticuerpo frente al TP en suero
o plasma humanos: en el primer paso se combinan la muestra, las microparticulas
recubiertas con antigenos TP recombinantes (TpN15, TpN17 y TpN47) y el
diluyente de ensayo. Los anticuerpos anti-TP presentes en la muestra se unen a
las microparticulas recubiertas de TP. Después del lavado, en el segundo paso se
afiade el conjugado de anti-lIgG humana marcada con acridinio. Tras otro ciclo de
lavado, se afaden las soluciones preactivadora y activadora a la mezcla de
reaccion. La reaccion quimioluminiscente resultante, se mide en unidades relativas
de luz (URL). Existe una relacion directamente proporcional entre la cantidad de
anticuerpos anti-TP presentes en la muestra y las URL detectadas por el sistema
Optico ARCHITECT i*.

La presencia o ausencia de anticuerpos anti-TP en la muestra, se determina

comparando la sefal quimioluminiscente de la reaccion con la sefial del punto de
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corte determinada en una calibracion de ARCHITECT Syphilis TP previa. (Si la
sefal quimioluminiscente en la muestra es mayor o igual a la sefial del punto de

corte, la muestra se considera reactiva para anti-TP.)

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se recodificaron y se reagruparon de la siguiente forma: la edad en
adultos en tres grupos, los cuales estuvieron conformados por 10 afios en cada
grupo (20-29, 30-39 y 40-49 afos); la variable de hijos nacidos muertos se
reagrupd en las respuestas Si (todas aquellas mujeres que se han embarazado y
gue han tenido 1 o mas hijos nacidos muertos) y No (aquellas mujeres que se han
embarazado y no han tenido hijo nacido muerto). Por otra parte, la variable parejas
sexuales en toda su vida, se reagrup6 en 1 pareja, 2 a 5 parejas, 6 a 9 parejas, 10
0 mas parejas y no recuerda, no sabe o no respondié. Ademas se cred una nueva
variable denominada indice de bienes, con respecto a ésta se formaron 5 grupos:
muy bajo (2 a 5 bienes), bajo (6 a 9 bienes), medio (10 al4 bienes), alto (15 a 18
bienes) y muy alto (19 o mas bienes).

En los adolescentes las variables que se reagruparon fueron parejas sexuales en
toda su vida (1 pareja, 2 a 4 parejas, 5 0 mas parejas y no recuerda, no responde
0 no sabe) y la variable indice de bienes (qued6 conformada igual que en los
adultos).

Por otra parte, se crearon variables “dummy” para cada variable que fue
estadisticamente significativa o aquellas que se consideraron importantes para
ingresarlas al modelo de andlisis multivariado. Para el andlisis multivariado se
parti6 de un modelo saturado y se fueron eliminando aquellas variables con una p
mayor, paso a paso hasta tener un modelo final con aquellas variables

significativas o potencialmente confusoras.

El andlisis se realiz6 mediante la descripcién del marcador seroldgico bajo estudio,
de acuerdo a las variables que contienen los cuestionarios aplicados durante el
levantamiento de la encuesta, se inicié con un analisis de frecuencias simples, las

variables independientes, se determinaron por andlisis estadisticos bivariado y
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multivariado con el programa Stata version 11, los analisis se realizaron con
intervalos de confianza de 95%.
Las diferencias entre las seroprevalencias de las encuestas nacionales de salud

previas 2000, 2006 y la 2011-2012, se evaluaron por la prueba de chi cuadrada.
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VIIl.- RESULTADOS

ADOLESCENTES

De una submuestra de 7,620 adolescentes encuestados en la ENSANUT, la
mayor frecuencia de éstos se encuentran distribuidos en los grupos de edad 15y
18 afos, con una frecuencia de 20.28% y 20.33% respectivamente para cada
grupo. Ademas el sexo femenino predomind con una frecuencia de 48.71% y con
46.34% el sexo masculino, solo un 5.98% de los adolescentes refirié hablar alguna
lengua indigena. Por otra parte el 75.73% de los adolescentes refiri6 haber
escuchado hablar del conddn, en tanto que el 4.65% refirid haberse realizado la
prueba de VIH en alguna ocasion. El 15.45% de los adolescentes refieren haber
tenido 1 pareja sexual, el 10.45% de 2-4 parejas sexuales y 3.22% en 5 o mas
parejas en toda su vida. Con lo que respecta a la edad de la pareja el 6.26% tuvo
de 10 a 15 afios de edad, el 13.64% tuvo de 16 a 18 afos de edad y el 8.92% tuvo
19 afios y mas edad. En relacion a los datos relacionados con bienes se encontré
gue un 29.99% esta en nivel bajo y el 32.27% en el nivel medio siendo los niveles
con mayor frecuencia (ver tabla 4).

A partir de las 7,620 muestras analizadas, la seroprevalencia de anticuerpos
antitreponémicos fue de 1.47% (IC 95%, 1.20-1.74). El mayor niUmero de casos de
sifiis se concentr6 en los grupos de 18 afios con 23 casos los cuales
corresponden a una prevalencia de 1.48% y en el grupo de 17 aflos con 24 casos
correspondiendo a una prevalencia de 1.65% (Ver figura 4 ), en el sexo femenino
se detectaron 57 casos de sifilis, siendo una prevalencia de 1.54% y con 49 casos
para al sexo masculino con una prevalencia de 1.39%; aquellos que refirieron
hablar alguna lengua indigena presentaron una prevalencia de 0.44% y para
aquellos que no una prevalencia de 1.53%.

En lo que refiri6 al haber escuchado hablar del condén aquellos que dijeron si,
presentaron una prevalencia de 1.54% y aquellos que no una frecuencia de
2.17%. Sin embargo, sobre haberse realizado alguna vez la prueba de VIH,

aquellos que respondieron que si presentaron una prevalencia de 0.85% vy
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aquellos que no a la prueba, su prevalencia fue de 1.57%. Con respecto al nUmero
de parejas sexuales en su vida, la mayor prevalencia se presentd en aquellos que
refirieron haber tenido 1 pareja sexual con una prevalencia de 2.12%, los que
refirieron de 2 a 4 parejas sexuales presentaron una frecuencia de 1.63% vy
aquellos que refirieron 5 0 mas parejas sexuales 0.41%. A lo que se refiere a la
edad de la primer pareja sexual, se presentd una prevalencia de 1.47% de 10 a
15 afos, de 2.12% de 16 a 18 afios y de 1.32% de 19 y mas afios. En cuanto a los
bienes, aquel que presentd una prevalencia de 1.59% fue el nivel medio y el nivel
bajo con prevalencia de 1.31%, similar al nivel muy bajo (ver tabla 5).

Los adolescentes con 17 afos tienen 1.2 veces mas de posibilidad de presentar
anticuerpos contra T. pallidum en comparacion con los de 16 afios (RM=1.2, IC
95% 0.7-2.0, p= 0.414); tanto las mujeres como los hombres presentaron una
posibilidad similar de tener anticuerpos contra T. pallidum (RM=1, IC 95% 0.6-1.5,
p=0.927); los adolescentes que no hablan lengua indigena tienen 3.3 veces mas
probabilidad de presentar anticuerpos contra T. pallidum en comparacion con los
gue si hablan alguna, aunque este no fue significativo (RM=3.3, IC 95% 0.83-14.2,
p= 0.104); igualmente los que tuvieron conocimiento del condén presentaron una
menor posibilidad de tener anticuerpos contra T. pallidum con respecto de
aquellos que no tienen conocimiento del condon (RM=0.7, IC 95% 0.3-1.6, p=
0.431); ademas los que se realizaron la prueba de VIH presentaron menor
seroprevalencia contra T. pallidum con respecto de aquellos que no mencionaron
haberse realizado la prueba de VIH (RM=0.4, IC 95% 0.1-1.3, p=0.130). Los
adolescentes que tuvieron de 2 a 4 parejas sexuales en toda su vida, fue menor
posibilidad de anticuerpos contra T. pallidum con respecto de aquellos que
tuvieron 1 pareja sexual en toda su vida (RM=0.6, IC 95% 0.33-1.33, p=0.261); la
variable de bienes no present6 ninguna diferencia (ver tabla 6).

35



ADULTOS

De una submuestra de 21,833 adultos encuestados de la ENSANUT 2012, la
mayor frecuencia de los adultos se encontré distribuidos en el grupo de 30 a 39
afios con un 36.87%, por otra parte el sexo femenino se encontré una frecuencia
de 59.86% y hombres con 40.14%, asi mismo solo un 8.83% de adultos refirid
hablar alguna lengua indigena. En cuanto al estado civil, con mayor frecuencia se
encontré a los casados con 48.68%, union libre con 21.98% y posteriormente
soltero con 18.46%. En relacion al empleo de métodos anticonceptivos, el 21.45%
refirio haber usado condon, 0.28 % método del ritmo y 3.47% otros métodos y
74.80% no respondid, no recuerda, no sabe y nada. Por otra parte, el 1.45% de las
mujeres que han estado embarazadas refirié 1 0 mas hijos muertos y el 46.62% no
haber tenido hijos muertos.

Ahora bien con haberse realizado durante su ultimo embarazo la prueba para
detectar la sifilis el 8.74% refirid6 haberse realizado la prueba, acerca del nUmero
de parejas sexuales que han tenido en su vida el 20.27% refirieron haber tenido 1
pareja sexual y el 14.07% de 2-5 parejas sexuales en toda su vida. Y a lo que
respecta con bienes se encontré que un 42.58% se encuentran en nivel medio y

24.99% en nivel bajo siendo los niveles con mayor frecuencia (ver tabla 7).

De la submuestra de 21,833 adultos encuestados de la encuesta ENSANUT 2012,
la seroprevalencia de anticuerpos antitreponémicos fue de 1.45%(IC 95%, 1.30-
1.60), el mayor numero de casos de sifilis se concentrd en el grupo de 30-39 afios
con 125 casos los cuales corresponden a una prevalencia de 1.55% y en el grupo
de 20-29 afos con 100 casos correspondiendo a una prevalencia de 1.45% (ver
figura 5). En cuanto al sexo masculino se encontr6 107 casos siendo una
prevalencia de 1.22% y con 209 casos para el sexo femenino con una prevalencia
de 1.60%. Lo que respecta al habla indigena aquellos que si hablaron alguna
lengua indigena presentan una prevalencia de 0.78% y para aquellos que no
hablaron es una prevalencia de 1.54%. El estado civil que se encontré con mayor
namero de casos es el estado de casado con 148 siendo una prevalencia de
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1.39%, soltero con 61 casos siendo una prevalencia 1.51% y union libre con 73
casos con una prevalencia de 1.52%.

Ademas con lo que se refirié al uso de condén aquellos que dijeron si haber usado
presentaron 65 casos de sifilis una prevalencia de 1.39%, ritmo con 4 casos con
una frecuencia de 6.56% y otros con 15 casos con una prevalencia de 1.98%. En
el caso de las mujeres que tuvieron un hijo nacido muerto, se presentaron 9 casos
siendo una prevalencia de 2.84% y aquellas que respondieron no fueron, 165
casos con una prevalencia de 1.62%.

Sobre haberse realizado durante su ultimo embarazo la prueba para detectar la
sifilis, aquellas que respondieron que si 40 casos se presentaron, siendo una
prevalencia de 2.10% y en aquellas que respondieron no se presentaron 27 casos
siendo una prevalencia de 1.19%, por otro lado lo que corresponde del nimero de
parejas sexuales que han tenido en su vida, en haber tenido 1 pareja se
encontraron 65 casos siendo una prevalencia de 1.47% y de 2-5 parejas en toda
su vida fueron 62 casos, siendo una prevalencia de 2.02% (ver figura 6), ademas
en cuanto con los bienes aquel que presentd mayor namero de casos es el de
bienes medio con 142 casos siendo una prevalencia de 1.53%, el nivel bajo con
78 casos siendo una prevalencia de 1.43% y nivel alto con 71 casos siendo una
prevalencia del.55%, siendo estos los niveles con una mayor prevalencia (ver
tabla 8).

Los adultos que se encuentran en lo grupos de edad de 30 a 39 afios tiene 1.1
veces mas de riesgo de presentar anticuerpos contra T. pallidum en comparacion
con aquellos del grupo de 20 a 29 afios (RM=1.1, IC 95% 0.8-1.5, p=0.340), el
grupo de 40 a 49 afios de edad tienen 1.1 veces mas de riesgo en comparacion
con el grupo de 20 a 29 afos de edad (RM=1.1, IC 95% 0.7-1.7, p= 0.540);
igualmente el sexo femenino tiene 1.2 veces mas de riesgo de presentar
anticuerpos contra T. pallidum en comparacion con el sexo masculino (MR=1.2, IC
95% 0.8-1.9, p=0.305). Para los adultos que refirieron hablar lengua indigena fue
un factor protector contra anticuerpos de T. Pallidum en comparacion con respecto
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de aquellos que no refirieron hablar lengua indigena (RM=0.5, IC 95% 0.2-0.8, p=
0.015); ademas los solteros, separados y los que viven con su pareja en union
libre presentaron una posibilidad similar con los casados de presentar anticuerpos
contra T. pallidum, en comparacién con el ser divorciado y el ser viudo
presentaron una posibilidad similar con respecto al estado civil casado (RM= 0.7,
IC 95% 0.2-2.1, p=0.616) (RM= 0.5, IC 95% 0.1-1.8, p=0.337) .

Las personas que usaron el ritmo como método anticonceptivo presentaron 4.5
veces mas de posibilidad de presentar anticuerpos contra T. pallidum en
comparacién con aquellos que no lo usaron como método anticonceptivo (RM=4.5,
IC 95% 1.6-12.7, p=0.04); ademas las mujeres que tuvieron hijo/s nacido muerto
tuvieron 1.8 veces mas de presentar anticuerpos contra T. pallidum en
comparacién de los que no tuvieron algun hijo muerto (RM=1.8, 1C95% 0.9-3.6, p=
0.083); aquellas mujeres que durante su Ultimo embarazo si les realizaron la
prueba de deteccion de la sifilis presentaron 1.7 mas posibilidad comparacion con
aquellas que no les hicieron la prueba (RM= 1.7, IC 95% 1.06-2.8, p= 0.026).

Aquellos que refirieron tener 2-5 parejas sexuales en toda su vida presentaron 1.3
veces mas de posibilidad de presentar anticuerpos contra T. pallidum en
comparacioén con los que solamente tuvieron 1 pareja sexual en toda su vida (RM=
1.3, 1C 95% 0.9-1.9, p= 0.086), los que han tenido de 6-9 parejas sexuales en toda
su vida tienen 1.9 veces mas posibilidad de presentar anticuerpos contra T.
pallidum con los que solo tuvieron 1 pareja en toda su vida (RM= 1.9, IC 95% 0.8-
4.3, p=0.118), aquellos que tuvieron 10 o mas parejas presentaron factor de
proteccion (0.9) con respecto de aquellos que solo tuvieron 1 pareja (RM=0.9, IC
95% 0.2-3.2, p= 0.971); finalmente la variable posesion de bienes no presento
diferencias (ver tabla 9).

La figura 7 muestra la comparaciéon de las seroprevalencias a T. pallidum, entre

las encuestas de los afos 2000, 2006 y 2012.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas en adolescentes
mexicanos 2011-2012.

Poblacién estudiada

Variables n %
Edad
15 afos 1,545 20.28
16 afos 1,485 19.49
17 afos 1,453 19.07
18 afos 1,549 20.33
19 afos 1,211 15.89
Sin datos 377 4.95
Sexo
Hombre 3,531 46.34
Mujer 3,712 48.71
Sin datos 377 4.95

Habla lengua indigena

No 6,787 89.07
Si 456 5.98
Sin datos 377 4.95

Conocimiento de condont

No 276 3.62
Si 5771 75.73
Sin datos 1,573 20.64

Prueba de VIH?

No 6,107 80.14
Si 354 4.65
Sin datos 1,149 15.08

Ns/Nr 10 0.13



Parejas sexuales en toda su vida®

1 pareja 1,177 15.45
2- 5 parejas 893 11.72
6 y mas parejas 148 1.94
No recuerda/Sin datos/Ns/Nr 5,402 70.89

Edad de la pareja*

10-15 afos 477 6.26
16-18 afios 1,039 13.64
19 y més afnos 680 8.92
Ns/Nr/Sin datos/No recuerda 5,424 71.18

indice de bienes

Muy bajo 1,144 15.01
Bajo 2,285 29.99
Medio 2,459 32.27
Alto 1,406 18.45
Muy alto 326 4.28

! ¢ Has escuchado hablar de condén?, ? ¢ Te han realizado alguna vez la prueba para detectar el VIH?,
3; Cuantas parejas sexuales has tenido en tu vida? * ¢Qué edad tenfa tu pareja de esa primera relacién
sexual?



Tabla 5. Prevalencia de anticuerpos anti T. pallidum en adolescentes

mexicanos 2011-2012.

Poblacion Sifilis
Variables n Si %
Edad
15 afos 1,545 19 1.23
16 afos 1,485 21 1.41
17 afos 1,453 24 1.65
18 afios 1,549 23 1.48
19 afos 1,211 19 1.57
Sin datos 377 6 1.59
Sexo
Hombre 3,531 49 1.39
Mujer 3,712 57 1.54
Sin datos 377 6 1.59
Habla lengua indigena
No 6,787 104 1.53
Si 456 2 0.44
Sin datos 377 6 1.59
Conocimiento de condén'
No 276 6 2.17
Si 5771 89 1.54
Sin datos 1,573 17 1.08
Prueba de VIH?
No 6,107 96 1.57
Si 354 3 0.85
Sin datos 1,149 13 1.13
Ns/Nr 10 0 0
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Parejas sexuales en toda su vida®
1 pareja
2- 4 parejas
5y més parejas
No recuerda/Sin datos/Ns/Nr

Edad de la pareja*
10-15 afios
16-18 afios
19 y mas afios

Ns/Nr/Sin datos/No recuerda

indice de bienes
Muy bajo
Bajo
Medio
Alto
Muy alto

1,177
796
245

5,402

477
1,039
680
5,424

1,144
2,285
2,459
1,406
326

25
13

73

22

74

15
30
39
23
5

2.12
1.63
0.41
1.35

1.47
2.12
1.32
1.36

1.31
1.31
1.59
1.64
1.53

! ¢Has escuchado hablar de condén?, ? ¢ Te han realizado alguna vez la prueba para detectar el VIH?,
3;Cuantas parejas sexuales has tenido en tu vida? “;Qué edad tenia tu pareja de esa primera relacién

sexual?
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Tabla 6. Caracteristicas asociadas con la prevalencia de anticuerpos
anti-treponémicos en adolescentes mexicanos 2011-2012.

Variables (RM) Razoén de Intervalo de p
momios confianza 95%
Edad
16 afos Referencia
17 afos 1.2 0.7-2.0 0.414
18 afos 1.1 06-1.8 0.739
19 afos 1.1 0.6-2.0 0.629
Sexo
Hombre Referencia
Mujer 1 06-15 0.927
Habla lengua indigena
Si Referencia
No 3.3 0.83-14.2 0.104
Conocimiento de condén®
No Referencia
Si 0.7 0.3-1.6 0.431
Sin datos 0.5 0.1-1.9 0.339
Prueba de VIH?
No Referencia
Si 0.4 0.1-1.3 0.130
Sin datos 0.8 0.7-2.8 0.755
Ns/Nr 1
Parejas sexuales en toda su vida®
1 pareja Referencia
2- 4 parejas 0.6 0.3-1.33 0.261
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5y més parejas

No recuerda/Sin datos/Ns/Nr 0.6
indice de bienes
Muy bajo Referencia
Bajo 0.9
Medio 1.1
Alto 1.1
Muy alto 1

0.3-1.0
04-19
05-23
05-24
0.3-3.2

0.074

0.809
0.767
0.738
0.897

! ¢Has escuchado hablar de condén?, ? ¢ Te han realizado alguna vez la prueba para detectar el VIH?,

3; Cuantas parejas sexuales has tenido en tu vida?
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas en adultos mexicanos

2011-2012.
Poblacién estudiada
Variables Cantidad %

Edad

20-29 afios 6,889 31.55

30-39 afios 8,049 36.87

40-49 afos 6,895 31.58
Sexo

Hombre 8,763 40.14

Mujer 13,070 59.86

¢Habla alguna lengua indigena?

No 19,450 89.09
Si 1,927 8.83
Sin datos 456 2.09
Estado civil
Casado 10,628 48.68
Union libre 4,799 21.98
Separado 1,259 5.77
Divorciado 320 1.47
Viudo 341 1.56
Soltero 4,030 18.46
Sin datos 456 2.09

Método anticonceptivo®

Condén 4,683 21.45

Ritmo 61 0.28

Otros 758 3.47
Nada/Ns/Nr/No recuerda 16,331 74.80

Hijos nacidos muertos?
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No 10,179 46.62

Si 317 1.45

Sin datos 11,337 51.93
Aborto?

No 8,272 37.89

Si 2,224 10.19

Sin datos 11,337 51.93

Deteccion de sifilis*

No 2,275 10.42
Si 1,908 8.74
Sin datos 17,337 79.41
Ns/Nr 313 1.43

Parejas sexuales en toda su vida®

1 pareja 4,426 20.27
2- 5 parejas 3,071 14.07
6-9 parejas 281 1.29
10 y mas parejas 240 1.10
No recuerda 417 1.91
Sin datos 13,086 59.94
Ns/Nr 312 1.43

indice de bienes

Muy alto 527 2.41
Alto 4,566 20.91
Medio 9,297 42.58
Bajo 5,457 24.99
Muy bajo 1,243 5.69
Sin datos 743 3.40

! La primera vez que tuvo relaciones sexuales, ¢qué hicieron o qué usaron usted o su pareja para evitar un
embarazo o una infeccién de transmision sexual?, ?> De estos embarazos ¢Jcuantos han nacidos muertos?, 8
De estos embarazos ¢cuantos han sido abortos?,* Durante su Gltimo embarazo cuando visité al médico,
enfermero(a) o algin otro personal de salud, ¢le realizé la prueba de deteccion de la sifilis (VDRL)?, °
¢ Cuantas parejas sexuales has tenido en tu vida?.
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Tabla 8. Prevalencia de anticuerpos anti T. pallidum en adultos
mexicanos 2011-2012.

Poblacion estudiada Sifilis
Variables n Si %

Edad

20-29 afios 6,889 100 1.45

30-39 afios 8,049 125 1.55

40-49 afos 6,895 91 1.32
Sexo

Hombre 8,763 107 1.22

Mujer 13,070 209 1.60

¢Habla alguna lengua indigena?

No 19,450 299 1.54
Si 1,927 15 0.78
Sin datos 456 2 0.44
Estado civil
Casado 10,628 148 1.39
Union libre 4,799 73 1.52
Separado 1,259 25 1.99
Divorciado 320 4 1.25
Viudo 341 3 0.88
Soltero 4,030 61 1.51
Sin datos 456 2 0.44

Método anticonceptivo®

Condodn 4,683 65 1.39
Ritmo 61 4 6.56
Otros 758 15 1.98
Nada/Ns/Nr/No recuerda 16,331 232 1.42

Hijos nacidos muertos?



No
Si

Sin datos

Aborto?®
No
Si

Sin datos

Deteccidn de sifilis*
No
Si
Sin datos
Ns/Nr

Parejas sexuales en toda su vida®
1 pareja
2- 5 parejas
6-9 parejas
10 y mas parejas
No recuerda
Sin datos
Ns/Nr

Nivel de bienes
Muy alto
Alto
Medio
Bajo
Muy bajo

Sin datos

10,179
317
11,337

8,272
2,224
11,337

2,275
1,908
17,337
313

4,426
3,071
281
240
417
13,086
312

527
4,566
9,297
5,457
1,243

743

165

142

149
25
142

27
40
242

65
62

170

5
71
142
78
16
4

1.62
2.84
1.25

1.80
1.12
1.25

1.19
2.10
1.40
2.24

1.47
2.02
2.49
1.25
0.24
1.30
2.56

0.95
1.55
1.53
1.43
1.29
0.54

! La primera vez que tuvo relaciones sexuales, ¢qué hicieron o qué usaron usted o su pareja para evitar un

embarazo o una infeccion de transmision sexual?, 2 De estos embarazos ¢Jcuantos han nacidos muertos?, %De

estos embarazos ¢ cuantos han sido abortos?, 4 Durante su ultimo embarazo cuando visité al médico,
enfermero(a) o algun otro personal de salud, ¢ le realiz6 la prueba de deteccién de la sifilis (VDRL)?,

®; Cuantas parejas sexuales has tenido en tu vida?.

48



Tabla 9. Caracteristicas asociadas con la prevalencia de anticuerpos

anti-treponémicos en adultos mexicanos 2011-2012.

Variables

Edad
20-29 afios
30-39 afios
40-49 afos

Sexo
Hombre

Mujer

Habla lengua indigena
No
Si

Sin datos

Estado Civil
Casado
Vive con su pareja union libre
Separado
Divorciado
Viudo
Soltero

Sin datos

Método anticonceptivo®
No
Si

Sin datos

Hijos nacidos muertos?

(RM) Raz6bn de momios

Referencia
1.1
1.1

Referencia
1.2

Referencia
0.5

Referencia
1
1
0.7
0.5

Referencia
45
0.9

Intervalo de

confianza 95%

0.8-15
0.7-1.7

0.8-19

0.2-0.8

0.7-14
08-19
0.2-21
01-18
0.7-15
0.5-46

1.6-12.7
0.6-1.5

0.340
0.540

0.305

0.015*

0.779
0.301
0.616
0.337
0.613
0.171

0.004*
0.885
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No Referencia
Si 1.8 0.9-3.6 0.083
Sin datos 0.9 05-14 0.728

Deteccion de sifilis®

No Referencia

Si 1.7 1.06 — 2.8* 0.026*
Sin datos 15 09-23 0.074
Ns/Nr 1.9 08-44 0.134

Parejas sexuales en toda su vida*

1 pareja Referencia

2- 5 parejas 1.3 09-19 0.086
6-9 parejas 1.9 0.8-43 0.118
10 y mas parejas 0.9 0.2-32 0.971
No recuerda 0.1 0.02-1.3 0.092
Sin datos 0.8 05-1.2 0.463
Ns/Nr 1.6 0.8-3.9 0.106

indice de bienes

Muy bajo Referencia

Sin datos 0.3 01-13 0.126
Muy alto 0.5 02-15 0.266
Alto 0.9 05-1.6 0.752
Medio 0.9 05-15 0.732
Bajo 0.8 05-15 0.709

! La primera vez que tuvo relaciones sexuales, ¢qué hicieron o qué usaron usted o su pareja para evitar un
embarazo o una infeccion de transmision sexual, ritmo?, 2 De estos embarazos ¢Jcuantos han nacidos
muertos?, ° Durante su Gltimo embarazo cuando visit6 al médico, enfermero(a) o algtin otro personal de salud,
¢le realizé la prueba de deteccion de la sifilis (VDRL)?, ¢ ¢ Cuéntas parejas sexuales has tenido en tu vida?,
*Estadisticamente significativo.
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Figura 4.- Seroprevalencia de T. pallidum por edad y sexo en
adolescentes mexicanos 2011-2012.
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Figura 5.- Seroprevalencia de T. pallidum por edad y sexo en
adultos mexicanos 2011-2012.
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Figura 6.- Seroprevalencia de T. pallidum por niumero de parejas
sexuales y sexo en adultos mexicanos 2011-2012.
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Figura 7.- Comparacion de la seroprevalencia de T. pallidum en
México 2000, 2006 y 2012.

Seroprevalencia de T. pallidum en
México

3.5

2.5 -

1.45
1.5 -

0.5 -

ENSA-2000 ENSANUT-2006 ENSANUT-2012

Seroprevalencia general 1.45% (IC 95% 1.30-1.60) ENSANUT 2012

ENSA 2000*° VS ENSA 2012 = p < 0.0001

ENSA 2006* VS ENSA 2012 = p= 0.0016

*INSP. Analisis de datos no realizado, solo se tiene el dato de prevalencia general
sin publicar.
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IX.- DISCUSION

Se ha realizado por tercera ocasion la ENSANUT, en la cual se ha calculado la
seroprevalencia a la infeccion por T. palidum en la poblacién adulta mexicana, en
los grupos de edad de 20 a 49 afios de edad y la primera ocasion de llevarse a
cabo en adolescentes de 15 a 19 afios, siendo también esta encuesta la primera
vez que se usO gota seca de sangre en papel filtro para la deteccion de
anticuerpos anti-treponémicos, ya que si bien no fue posible obtener muestras
convencionales de suero por causas econdmicas y logisticas, fue viable asi
obtener un dato actual de la seroprevalencia de sifilis en la poblacion de
adolescentes y adultos mexicanos.

La seroprevalencia en la poblacion adolescente estudiada de 15 a 19 afios, fue de
1.47% (IC 95% 1.20-1.74). Esta seroprevalencia es menor a la reportada por otros
estudios que va desde 5.7% en estudiantes? hasta 9.1% en hombres que tienen
sexo con hombres,”> o 5.4% en hombres y mujeres usuarios de drogas
intravenosas.?® La razén por la cual la prevalencia de anticuerpos al T. pallidum de
este estudio es menor a las mencionadas es porque se llevo a cabo en poblacion
general y no en grupos de riesgo, ademas que la de edad que se tom6 como
adolescentes fue de 15 a 19 afios y en los otros estudios las edades de 18 y 19
afos se integraron al grupo de adultos.

En lo que respecta a la prevalencia reportada por sexo, en otros estudios ha sido
de 0.2% en hombres y 0.1% en mujeres, de 11 a 19 afos, en una cohorte
realizada del 2003 al 2010 en estudiantes de preparatoria publica de Filadelfia en
los grados 9 a 12, de raza negra no hispano, blanco no hispano e hispano.?* En
esa investigacion la prevalencia fue de 1.22% en hombres y 1.60% en mujeres,
siendo mayor a la reportada aqui.
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En cuestion de informacion sobre el preservativo, el 75.7% de los adolescentes
refiri6 haber escuchado hablar del condén, en contraste con 92.5% y 97.5% que
reportan las Encuestas Nacionales de Juventud del 2005 y 2010,* 2°
respectivamente. Estos datos hay que considerarlos en razén que el grupo de
edad que tomé la Encuesta Nacional de Juventud fue 12 a 29 afios y en la
ENSANUT 2012 de 15 a 19 afios, por lo cual el tamafo de muestra comprende un
estrato menor. Asimismo, el haber escuchado hablar del conddn no significa que
lo usen y de ahi que no fuera posible analizarlo como un método preventivo de

infecciones de transmisién sexual.

En un contexto general, es de tomarse en cuenta, que algunos estudios han
demostrado que cuando las relaciones se consideran estables, hay una
disminucién en el uso de preservativos y, en consecuencia, una mayor adhesiéon a
los anticonceptivos orales que muestra el cambio progresivo en la prioridad de los
adolescentes que es, no estar preocupados por la proteccion contra las
enfermedades de transmisién sexual y s6lo estan preocupados por la prevencion
del embarazo, una decision a menudo motivada por la creencia de que su pareja

ha demostrado ser leal.?’

En cuanto al haberse realizado la prueba de VIH en alguna ocasion, el 4.65% de
la poblacion adolescente lo refirid y de ellos el 0.85% de ellos presentd
anticuerpos antitreponémicos, en comparacion con aquellos que no se realizaron
la prueba y tuvieron una prevalencia anti T. pallidum de 1.57%. Esta frecuencia
cercana al doble de quienes si se realizaron la prueba de VIH, probablemente
refleja la falta de métodos de proteccidon de ese grupo y por otra parte lo contrario
entre los que se realizaron la deteccion de VIH, que al reconocerse en riesgo es

posible que usen proteccion de barrera en mayor medida.

Aquellos adolescentes que han tenido 1 pareja sexual, presentaron una
prevalencia de 2.12% en comparacion con aquellos que han tenido 2 0 méas
parejas, 1.57%. Sin ser esta una diferencia significativa, la mayor prevalencia en
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los de una pareja pudiera deberse a la exposicién a una pareja de mayor edad y
experiencia sexual. Por la otra parte, los que tuvieron 2 parejas 0 mas presentaron
una edad mayor con respecto a los que han tenido una pareja y probablemente
habia una diferencia menor de edades con sus parejas. Con relacion al
comportamiento, se ha reportado que el nUmero de parejas sexuales aumenta con
el tiempo, debido a que las personas mayores tienen menor supervision paterna.?
Sobre el riesgo de los jovenes estudiados para adquirir sifilis, la encuesta
elaborada no incluyé la pregunta de la edad de inicio de vida sexual, sin embargo
se puede asumir que una proporcion importante inicié tempranamente por la edad
reportada de su primera pareja sexual. Asi, debe tenerse presente que el inicio
temprano de las relaciones sexuales se asocia con un mayor niumero de parejas

sexuales y, por tanto, un mayor riesgo de infecciones de transmisién sexual.?®

Los padres probablemente creen apropiado dejar que los jovenes conforme van
acercandose a la mayoria de edad tomen sus decisiones cada vez mas por su
cuenta y, en consecuencia, los enfoques de prevencion se han centrado en el
suministro de informacién y motivacién para la abstinencia o el sexo seguro.?®

Por lo anterior, hace falta brindar educacion sexual efectiva en las escuelas para
gue los jovenes tengan el conocimiento de cOmo prevenir el contagio de
infecciones de transmision sexual y los embarazos no deseados en las
adolescentes, una vez que inician su vida sexual.

Asimismo, preparar al personal de salud que labora en el primer nivel de atencién
para la deteccién y el tratamiento oportuno de las infecciones de transmisién
sexual, y la imparticion de platicas educativas de las infecciones de transmision

sexual a los adolescentes antes de que inicien su vida sexual.

La Direccién General de Epidemiologia'® reporté para el afio 2011, 2.60 casos
nuevos de sifilis por 100,000 habitantes, a su vez la prevalencia general de la
submuestra en adultos de la ENSA 2012 fue de 1.45% (IC95% 1.30-1.60),
representando una frecuencia considerablemente mayor a la que se conoce

oficialmente. Por otra parte, la seropositividad a T. pallidum de la ENSANUT 2012
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es menor en comparacion con la prevalencia de la ENSA del afio 2000 la cual fue
de 3.1 (IC 95% 2.5-3.7).%° Por grupo de edad, en el de 30 a 39 afios 1.55% (IC
95% 0.8-1.5) en comparaciéon con 1.94% (IC 95% 1.44-7.74), y en el de 40 a 49
afos la prevalencia 1.32% (IC 95% 0.7-1.7) en comparacién con 3.80% (IC 95%
3.07-14.5) de la ENSA 2000. Haciendo la comparacién por grupos de edad se ve
gue el grupo de 40 a 49 afos tuvo la mayor prevalencia en el afio 2000 y para el
2012 la prevalencia se concentra el grupo de 30 a 39 afos. En lo que se refiere
por sexo, los hombres de la muestra ENSANUT 2012 presentaron una prevalencia
de 1.22% (IC 95% 0.9-1.4), menor en comparacion por ejemplo con otros estudios
realizados en el extranjero, donde la prevalencia se encuentra desde 2.08% (IC
95% 1.48-2.68)%" en poblacién general de hombres en India, 3% en miembros
hombres activos que comprenden las fuerzas Armadas de Estados Unidos,*
hasta de un 7% en estudiantes universitarios hombres que tienen sexo con
hombres de Beijing® a 10.5%%* en hombres que tienen sexo con hombres, siendo

estos dos ultimos grupos de riesgo.

En cuanto a la prevalencia anti-treponémica obtenida del estudio, en las mujeres
fue de 1.60% (IC 95% 0.8-1.9) y en otros estudios la prevalencia va desde 1.42%
(IC 95% 1.08-1.76)*® hasta un 2% (IC 95% 0.7-4.4)** en mujeres de poblacién
general. En comparacion con mujeres embarazadas, hay prevalencias reportadas
que van desde 2.7% (IC 95% 1.3-4.0)*® hasta un 7.7% en el norte de Brasil*® y en
otra condicién 5% (IC 95% 4.5-5.5) en trabajadoras sexuales de China,* siendo

este ultimo grupo de alto riesgo.

El hablar alguna lengua indigena entre los adultos resulté una variable interesante,
ya que la seroprevalencia a T. pallidum de 0.78% (IC 95% 0.2-0.8) fue un factor
asociado a una menor frecuencia de la infeccion, con respecto a aquellos no
hablan alguna lengua indigena donde se observé una seroprevalencia del doble.
El hecho anterior puede explicarse hipotéticamente desde un punto de vista
cultural referente a un ambito rural, donde se tienen menos practicas sexuales de

riesgo. Esta situacion ya se reportd en un estudio de sifilis materna en 4 hospitales
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generales que detectdé la mayor prevalencia de anticuerpos anti-treponémicos
(0.26%) en un area urbana, Hospital General de Cuautla, en comparacién con los
Hospitales Generales de Tetecala, Jojutla y Axochiapan® en los cuales no se
encontraron casos y presentan una mayor proporcién de é&reas rurales. Otro
estudio realizado en el Hospital General de Cuernavaca, en una zona urbana,
reportd una prevalencia de sifilis de 2.%.% Con lo que se plantea el que en zonas
urbanas se hablen menos las lenguas indigenas y ocurra una mayor exposicion a
factores de riesgo. En tanto, que donde se hablan lenguas indigenas en zonas

rurales, presentan una menor exposiciéon a los factores de riesgo.

Particularizando la prevalencia anti T. pallidum encontrada en la ENSANUT 2012
por lo que corresponde al estado civil: casado 1.39%, unién libre 1.52%, separado
1.99%, divorciado 1.25% y viudo 0.88%, todas son menores en comparacion con
las prevalencias de la ENSA 2000%*: casado 2.56%, unién libre 1.85%, separado
3.10% y viudo 3.80%. Solamente el estado civil de soltero tuvo una prevalencia
mayor en comparacién a la ENSA 2000, 1.51% vs. 0.44%.*° En contraste, otro
estudio realizado en los Estados Unidos reporté una frecuencia de 4.1% en
solteros y 2.3% en los casados.** Aspectos que reflejan las distintas condiciones

de riesgo que tienen los individuos para contraer la infeccion.

Un punto a destacar de este estudio es que el uso del ritmo como método
anticonceptivo de manera exclusiva, se vincul6 con una mayor prevalencia de
anticuerpos anti-treponémicos de manera significativa, con respecto aquellos que
declararon usar el condén. Es decir que de una manera indirecta pareceria
demostrarse el efecto de la falta de uso del conddn para contraer la infeccion
sifilitica.

El antecedente de hijos nacidos muertos entre las mujeres, con una prevalencia

de anticuerpos al T. pallidum de 2.84% (IC 95% 0.9-3.6), sugiere el posible
impacto que pudiera tener la sifilis en el resultado de los embarazos sin
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diagndstico oportuno de sifilis, mismo que es simple, no costoso y de tratamiento

eficaz.

En cuanto a la deteccién de sifilis en embarazadas identificadas durante la
encuesta, la prevalencia fue de 2.10% (IC 95% 1.06- 2.8), menor por ejemplo en
comparacion con otro estudio donde la prevalencia fue de 7.7%% en Brasil. En el
caso de la ENSANUT 2012, todas las que presentaron deteccion de sifilis durante
el embarazo tuvieron su primera relacion sexual antes de los 15 afios de edad. Lo
cual ilustra que el inicio temprano de la actividad sexual puede favorecer la
exposicién a infecciones de transmisién sexual.®’ A la vez que pone de manifiesto
la gran importancia de los servicios de salud prenatal en relacion con el

diagnostico de sifilis materna.*

La prevalencia de sifilis por el nimero de parejas sexuales de 2 a 5 en adultos,
durante toda su vida, fue de 2.02% (1C95% 0.9-1.9) y 6 0 mas 2.49% (IC95% 0.8-
4.3); menor en comparacion a un estudio realizado en India siendo 2.93% (IC 95%
0.97-8.83)*y 4.50% (IC 95% 1.47-13.81)* respectivamente para cada nimero de
parejas sexuales. Como se sabe, entre mayor sea el nUmero de parejas sexuales
aumenta la exposicion y el riesgo de contraer sifilis, en la ENSA 2000 no se

consideré esa variable para su analisis.

No debe descartarse en un escenario futuro, llevar a cabo estudios sobre sifilis en
grupos de edad mayores de 50 para saber como se encuentra la infeccién en esta
poblacién ya demostrada anteriormente®, ya que desde el afio 2000 no se ha
realizado. Este conocimiento también seria de relevancia como un problema de
salud publica, en el contexto de las practicas sexuales de los afectados.

Finalmente, la comparacion de la frecuencia de infeccion sifilitica entre las
encuestas nacionales de salud muestra una aparente tendencia al decremento,
gue no se puede afirmar categoricamente pues no hay certeza de haber estudiado
personas en cada encuesta con los mismos factores de riesgo y en la de 2012
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estan incluidos los adolescentes y no los adultos mayores de 50 afios como en las

encuestas previas.*

X.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por el disefio del estudio que es de tipo transversal solo se pueden dar datos de

prevalencia y no es posible establecer asociacion causal.

Por el instrumento aplicado que fueron encuestas, pueden existir sesgo de
informacion y sesgo de memoria por parte de las personas que respondieron las

encuestas.

Por el tipo de muestras utilizadas (muestra de sangre completa en papel filtro), no
fue posible establecer los estadios de la infeccién en aquellas muestras que se

diagnosticaron como positivas.

Hasta el momento el andlisis no se ha ponderado, por lo tanto no tiene

representacion nacional.

Ya que se trata de una encuesta poblacional no tiene como propdsito de dar

resultados individuales.
Debido a que se evaluaron muy pocas practicas sexuales y las encuestas se

aplicaron en el hogar, posiblemente se carecié de confidencialidad con un

consecuente sesgo de informacién.
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XI.- CONCLUSIONES

La prevalencia encontrada en los grupos de edad 20 a 49 afios es menor a la
informada en las ENSANUT anteriores del 2000 y 2006, y para el grupo de 15 a 19
es la primera ocasién que se realiza en México por lo que se deberia dar
seguimiento para la préxima ENSANUT a realizar para tener un comparativo de
este grupo de edad y asi saber si la prevalencia estd aumentado o no debido a
qgue cada vez los jovenes inician su vida sexual a una edad méas temprana, lo cual

conlleva a presentar un mayor tiempo de exposicion durante toda su vida.

61



Xll.- BIBLIOGRAFIA

1. — Gerbase AC, Rowley JT, Heymann DH, Berkley SF, Piot P. Global prevalence
and incidence estimates of selected curable STDs. Sex Transm Infect. 1998; 74:
S12-S16

2.- Hook EW, Peeling RW. Syphilis control-a continuing challenge. N Eng J Med
2004, 351: 122-124.

3.- Hoover WK, Radolf DJ. Serodiagnosis of Syphilis in the Recombinant Era:
Reversal of Fortune. J Infect Dis. 2011; 204: 1295-1296.

4.- Garza Velasco R. GOmez Pérez |. Manero Brito S M. La sifilis y los principales
factores de virulencia de Treponema pallidum. Consultado el 27 de marzo del
2013. Disponible en: http://depa.fquim.unam.mx/bacteriologia/pdfs/ART%CDC-

Tpallidum.pdf

5.- Holmes King K., P. Frederick Sparling. Sexually Transmitted Diseases. Mc
Graw Hill. Fourth Edition. 2008. p 647-688. USA.

6.- Carrada Bravo T. El diagndstico de laboratorio de la sifilis. Rev. Mex. Patol
Clin. 2003; 50:82-96.

7.- E. Van Dick, A. Z. Meheus, P. Piot. Diagnéstico de laboratorio de las
enfermedades de transmision sexual. Organizacién Mundial de la Salud. Ginebra,
Suiza, 2000.

8.- Saguineti-Diaz A.C., Rodriguez-Tafur-Davila J. Actualizacién en el Diagnéstico
de la sifilis. Dermatologia Peruana. 2004; 14:192-199.

9.- Ministerio de la proteccion social. Instituto Nacional de Salud. Protocolo de
Sifilis congénita y gestacional. Consultado el 20 de agosto del 2013. Disponible

en: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/sifilis/ins.pdf

62


http://depa.fquim.unam.mx/bacteriologia/pdfs/ART%CDC-Tpallidum.pdf
http://depa.fquim.unam.mx/bacteriologia/pdfs/ART%CDC-Tpallidum.pdf

10.- Forero Laguado N. Pefia Garcia M.J. Manifestaciones dermatoldgicas de la
sifilis. MED UIS. 201; 24:217-229.

11.- Imagen consultada el 25 de agosto del 2013. Disponible en:

http://www.infobioquimica.com/wrapper/CDInterpretacion/te/bc/381.htm

12.- Holmes KK.Azithromycin versus penicillin G benzathine for early syphilis.
N Engl J Med 2005; 353: 1291-1293.

13.- Singh AE, Romanowski B. Syphilis: Review with Emphasis on Clinical,
Epidemiologic and some Biologic Features. Clin. Microbiol. Rev. 1999, 12:187-209.

14.- Cruz Palacios C, Ramos Alamillo U, Gonzalez Rodriguez A. Guia de
prevencidn, diagnostico y tratamiento de las ITS. Fundacion Mexicana para la
Salud A.C. Primera edicion 2011. p 34. México, D.F.

15.- Valdespino JL, Olaiz G, Lépez-Barajas MP, Mendoza L, Palma O, Veldzquez
O, Tapia R, Sepulveda J. Encuesta Nacional de Salud 2000. Tomo 1. Vivienda,
poblacién y utilizacién de servicios de salud. Cuernavaca, Morelos, México.
Instituto Nacional de Salud Publica, 2003.

16.- Shamah Levy T, Villalpando Hernadndez S., Rivera Domarco J. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2006. Cuernavaca, México. INSP 2007.

17.- Carrada Bravo T. Sifilis: actualidad, diagnéstico y tratamiento. Rev. Fac. Med.
UNAM 2003; 46:236-242.

18.- SSA. Programa de Accion Especifico 2007-2012. En respuesta al VIH/SIDA e
ITS. Primera edicién 2008. Consultado el 20 de agosto del 2013. Disponible en:

http://www.spps.gob.mx/programas-y-proyectos.html

19.-_Direccién General de Epidemiologia. Anuarios de morbilidad. Consultado el
10 de septiembre del 2013. Disponible en:

http://www.dgepi.salud.gob.mx/anuario/html/anuarios.html

63


http://www.infobioquimica.com/wrapper/CDInterpretacion/te/bc/381.htm
http://www.spps.gob.mx/programas-y-proyectos.html
http://www.dgepi.salud.gob.mx/anuario/html/anuarios.html

20.-_Gutiérrez JP, Rivera-Domarco J, Shamarah-Levy T, Villalpando-Hernandez S,
Franco A, Cuevas-Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales. Cuernavaca, México:
Instituto Nacional de Salud Publica, 2012.

21.- Li Y, Xu J, Reilly KH, Zhang J, Wei H, et al. Prevalence of HIV and Syphilis
infection among High School and College Student MSM in China: A Systematic
Review and Meta-Analysis. 2013; PLoS ONE 8: e69137.

22.-Feng Y, Wu Z, Qin G, Liu L, Wang X, et al. HIV/STD prevalence among MSM
in Chengdou, China and associated risk factors for HIV infection. J Acquir Immune
Defic Syndr. 2010; 53 (Suppl 1):S74-S80.

23.- Jia Y, Lu F, Zeng G, Sun X, Xiao Y, et al. Predictors of HIV infection and
prevalence for syphilis infection among injection drug users in China: Community-
based surveys along major drug trafficking routes. Harm Reduction Journal 2008;
5:29.

24.- Newbem E, Anschuetz G, Eberhart M, Salmon M, Brady K, et al. Adolescent
Sexually Transmitted Infections and Risk for Subsequent HIV. American Journal of
Public Health. 2013; 103:1874-1881.

25.- Resultados de la Encuesta Nacional de la Juventud 2005. Consultado el 1 de
diciembre del 2013. Disponible en:

http://www.redetis.org.ar/media/document/docdetrab.encuestanacionaldejuventud?

005.institutomexicanodejuventud.pdf

26.- Resultados de la Encuesta Nacional de la Juventud 2010. Consultado el 1 de
diciembre del 2013. Disponible en:

http://www.imjuventud.gob.mx/imgs/uploads/Presentacion ENJ 2010 Dr Tuiran

V4am.pdf

27.- De Salles Mendes S, F. Moreira, G. Martins C, S. Souza S, Fonseca de Matos
K. Knowledge and attitudes of adolescents on contraception. Rev. Paul Pediatr
2011; 29:385-391.

64


http://www.redetis.org.ar/media/document/docdetrab.encuestanacionaldejuventud2005.institutomexicanodejuventud.pdf
http://www.redetis.org.ar/media/document/docdetrab.encuestanacionaldejuventud2005.institutomexicanodejuventud.pdf
http://www.imjuventud.gob.mx/imgs/uploads/Presentacion_ENJ_2010_Dr_Tuiran_V4am.pdf
http://www.imjuventud.gob.mx/imgs/uploads/Presentacion_ENJ_2010_Dr_Tuiran_V4am.pdf

28.- Cohen D, A. Farley T, N. Taylor S, H. Martin D, A. Schuster M. When and
Where Do Youth Have Sex? The Potential Role of Adult Supervision. Pediatrics.
2002; 110:e66.

29.- Webster A. L, Berman S M, Greenspan J.R. Surveillance for Gonorrhea and
Primary and Secondary Syphilis Among Adolescents, United States 1981-1991
CDC Surveillance Summaries, August 13, 1993. MMWR 1993; Vol. 42 No. SS-3
p. 1-11.

30.- Conde Gonzalez CJ, Valdespino JL, Juarez Figueroa LA, Olamendi Portugal
M, Olaiz Fernandez G, et al. Prevalencia de anticuerpos antitreponémicos y
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion mexicana adulta en el afio 2000.
Salud Publica Mex. 2007;49 supl 3:5412-S420.

31.- Schneider A J, Lakshmi V, Dandona Rakhi, Kumar G A, Sudha Talasila, et al.
Population-based seroprevalence of HSV-2 and syphilis in Andhra Pradesh state
of India. BMC Infectious Diseases 2010; 10:59.

32.- Sexually Transmitted Infections, Active Component, U.S. Armed Forces,2000-
2012. MSMR February 2013. Vol. 20 NO. 2 p:5-10.

33.- Zheng J, Wu Z,Poundstone K.E, Pang L, Rou K. HIV, Syphilis infection, and
Risky Sexual Behaviors among Male University Students Who Have Sex with Men
in Beijing, China: A Cross-Sectional Study. AIDS Education and Prevention. 2012;
24: 78-88.

34.- Snowden JM, Konda KA, Ledon SR, Giron JM, Escobar G, et al. Recent
Syphilis Infection Prevalence and Risk Factors Among Male Low-Income
Populations in Coastal Peruvian Cities. Sex Transm Dis. 2010; 37: 75-80.

35.- Lima LHM, Viana MC. Prevalence and risk factors for HIV, syphilis, hepatitis
B, hepatitis C, and HTLV-I/ll infection in low-income postpartum and pregnant
women in Greater Metropolitan Vitoria, Espirito Santo State, Brazil. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro. 2009; 25:668-176.

65



36.- Araujo et al. Prevalence and factors associated with syphilis in parturient
women in Northeast, Brazil. BMC Public Health 2013. 13:206.

37.- Chen at al: Prevalence of syphilis infection in different tiers of female sex
workers in China: implications for surveillance and interventions. MBC Infectious
Diseases 2012. 12:84.

38.- Yafiez Alvarez |. Conde Gonzalez CJ. Uribe Salas F, Olamendi Portugal Ma.
O, Garcia Cisneros S, Sanchez Aleman M A. Maternal/Child Seroprevalence of
Antibodies Against Treponema pallidum at Four General Hospitals in the State of
Morelos, Mexico. Archives of Medical Research. 2012; 43:571-577.

39.- Juarez-Figueroa LA, et al. Hallazgo de sifilis a término el embarazo. Rev
invest Clin 2001; 53: 375-377.

40.- Conde Gonzalez CJ. Et al. Sifilis materna y congénita en dos hospitales
mexicanos: evaluacién de una prueba diagnéstica rapida. Revista de Investigacion
Clinica. 2006; 58:119-125.

66



