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L. INTRODUCCION

Las infecciones por VIH, Sifilis y Toxoplasmosis durante el embarazo so
roblemas que afectan principalmente al feto, ocasiondndole mdltiples secuelas
= ]a muerte. Se detectan con un adecuado y completo control prenatal, e
incluyen entre los estudios de rutina las pruebas serolégicas de deteccion d
(ELISA. Western Blot, VDRL, FTABs y Hemaglutinacion Indirecta)

El objetivo de este trabajo fue describir por medio del andlisis de historic
as de pacientes gue consultaron a control prenatal a APROFAM durante ¢
do de 1994 a 1998, las caracteristicas epidemioldgicas y caracteristicas clinice
pacientes seropositivas a estas patologias.

Se encontré que de 14,813 pacientes que consultaron a control prenatal en |
itucion y en el periodo referido, 191 pacientes fueron positivas para Toxoplasmos

(1.29%) y 31 pacientes, positivas para Sifilis (0.21%). No se obtuvo ningin cas

Ambas patologias (Toxoplasmosis y Sifilis) presentaron en general las mismz
caracteristicas epidemioldgicas: edad: 20 a 25 afios; etnia: ladina; ocupacion: ama d
casa; residencia: urbana y estado civil: casada.

- Con respecto a caracteristicas clinicas, la mayoria de pacientes eran
;-‘:-:nm méticas, ya que pocas de ellas refirieron sintomas que fueron poco significativc
(entre los que estin la cefalalgia, mialgia, fiebre y decaimiento) y solamente
pacientes presentaron signos de importancia (por ejemplo: cervicitis) y 2 paciente
positivas para Sifilis presentaron aborto.

) Se recomienda dar mas informacién a la poblacién acerca del dafio que causa
estas enfermedades en el feto, asi como las formas de contagio; ademas la necesida
de aumentar la cobertura del control prenatal con instituciones que se dedigquen a |

atencién materno-infantil, distribuidos en todos los departamentos para trat:
oportunamente estas patologias y evitar secuelas.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Cuando hablamos de VIH, Sifilis y Toxoplasmosis en embarazo, nos enfrentamos
a patologias realmente alarmantes, ya que producen graves consecuencias,
principalmente al feto, como por ejemplo: hidrocefalia, microcefalia, calcificaciones
intracraneales, sordera, prematurez, aborto, etc., teniendo también en cuenta que el
VIH constituye en la actualidad una verdadera pandemia.

Existe un elevado porcentaje de mujeres con SIDA, que hoy se encuentra entre
las principales causas de muerte durante la edad reproductiva. (8)

El VIH se transmite de madre a hijo durante el embarazo y el parto o después
del nacimiento, por medio de la lactancia, ya que el calostro contiene concentraciones
elevadas de virus. Las embarazadas infectadas, con serologia VIH positivo, son en
general portadoras asintomdticas. La transmisién mds importante es por via
transplacentaria, comprobada por la presencia de VIH en tejidos fetales. (8,19)

Los nifios infectados son portadores asintomaticos o tienen formas perinatales
de SIDA, con prematurez y retardo de crecimiento intrauterino, o postnatales con
microcefalia y deficiencia mental. (3.8,21)

La Sifilis es una enfermedad infecciosa subaguda a crénica, causada por la
bacteria Treponema pallidum, cuya transmisién sexual y neonatal se conoce desde el
siglo XVI. En la actualidad la sifilis es de preocupacion especial para los obstetras, por
el aumento epidémico de su forma congénita. (11,19)

Hace doscientos a trescientos afios era considerada el azote médico de la época
de forma muy parecida a lo que el SIDA representa hoy en dia. Las estadisticas
indican su disminucién después de la Segunda Guerra Mundial, ésta se atribuyé al
efecto de la llegada de la penicilina, pruebas de deteccién seroldgica y el rastreo de
contactos. (4)

Se sabe que geogrédficamente la Sifilis afecta a 6 departamentos en nuestro pafs:
Guatemala ciudad. Escuintla, Izabal, Petén, San Marcos y Quetzaltenango: existiendo
una mayor prevalencia en zonas urbanas, posiblemente influido por factores
socio-culturales y economicos. pues se ha observado que las clases sociales bajas son
las mds afectadas. (5)
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II. JUSTIFICACION

La infeccién por VIH, Sifilis y Toxoplasmosis en mujeres es relevante, ya qu
el grupo mayormente afectado se encuentra en edad fértil, siendo estas infecciones y;
riesgo importante para el feto, al momento de un embarazo.

La Organizacién Mundial de la Salud calcula 18 millones de adultos y 1.
millones de nifios infectados, por VIH, indicando ademds una mortalidad de 41,93
personas en 1994; de ellos, 72% tenian de 25 a 44 afios de edad. (8)

La Direccién General de Servicios de Salud reportan una incidencia de Sifili:
en mujeres en edad fértil del 10%, aunque estos datos no son confiables, debido a fallag
en el sistema de reportes. Se registraron 597 casos, segin el boletin anual
epidemiolégico de 1996, con una tasa de letalidad del 2.6%. (5)

De 1981 a 1989, la incidencia de casos de Sifilis primaria y secundaria en
Estados Unidos habia aumentado de 13.7 a 18.4 casos por 100,000. Alcanzé un
méximo de 20.3 en 1990 y hay una disminucién a 17.3 en 1991 y 13.7 en 1992.(4)

Hoy en dia, la Sifilis desempefia un papel menor, pero todavia persistente en la
provocacion de Ia muerte fetal. (21)

Con respecto a la Toxoplasmosis, en Estados Unidos, la positividad de las
pruebas seroldgicas aumentan con la edad a razén de 1% al afio aproximadamente,
volviéndose seropositivos un 20 a 50% de los adultos, segiin los lugares. (12)

Se sabe que en Estados Unidos nacen al afio, aproximadamente 3,300 nifios con
Toxoplasmosis congénita. Entre el 20 y el 30% de las madres tienen titulos de
anticuerpos positivos durante la gestacién. Dos a siete, de cada mil mujeres presentan
enfermedad activa durante el embarazo. El 30 al 40% de estas

madres dan a luz a ninos infectados. (15)

Se realizé un estudio en 1994, acerca de prevalencia de infecciones por
Toxoplasma gondii en Guatemala, (4rea rural y urbana) encontrandose que del 100%
de embarazadas, el 82%. han estado en’ contacto con el pardsito (6). El diagnéstico
intraiitero es dificil, pues sélo el 10% de las embarazadas presentan manifestaciones

clinicas, por Io tanto no se sospecha que la madre esté infectada, corriendo el riesgo de

aborto o alguna secuela en el feto. (6,15)
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de las pacientes que en an-
embarazo presentaron pruebas positivas para VIH, Sifilis y Toxoplasmamosis

ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de embarazadas positivas para VIH, Sifilis y Toxoplasmosis,
|

mas af&CI 5 1acmi ica

Idenn.ﬁcar los an_tsacedentes médicos, asi como también los hébitos de las pacientes a
estudio (seropositivas VIH, Sifilis y Toxoplasmasmosis).

?escnblr los signos y sintomas de las pacientes que presentaron pruebas positivas
urante su embarazo para VIH, Sifilis v Toxoplasma.

-

Relacionar los hallazgos clinicos de las pacientes a estudio (seropositivas para HIV |

Sifilis y Toxoplasmosis) con dat -
). P ) con datos de laboratorio (ELISA, VDRL, Hemaglutinacién

V. MARCO TEORICO

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA )

Es la enfermedad producida por un retrovirus (VIH), virus de la
inmunodficiencia humana, descubierto simultaneamente por Montagnier en Francia y
Gallo en Estados Unidos, a principios dela década de 1980, y que constituye en la
actualidad una verdadera pandemia. (9,14,18)

Se desarrolla el andlisis ELISA en Estados Unidos en 1985. A finales de ese
afio, se inicia la prueba de deteccién de anticuerpos contra VIH en Guatemala. (2)

A partir de 1987 en Guatemala, se inician estudios de seroprevalencia. En 1988,
se inicia el tamizaje.
La Organizacién Mundial de la Salud calcula 18 millones de adultos y 1.5

millones de nifios infectados, indicando ademas una mortalidad de 41,930 personas
en 1994; de ellos, 72% tenian de 25 a 44 afios de edad. (8)

El virus mide de 110 a 120 Mm y esté formado por dos cadenas helicoidales de
ARN rodeadas de una doble capa proteica.

Actda por destruccién de aigunos grupos de leucocitos responsables del
desencadenamiento de las respuestas inmunitarias especificas e inespecificas. (19.22)

Cabe recordar que la primera respuesta inmunitaria ante la invasién del
organismo por un germen es inespecifica y estd a cargo de los macréfagos. que
destruyen los elementos extranos y presentan el antigeno de los mismos a los linfocitos

para que los pueda reconocer.

El organismo desarrolla dos tipos de reacciones especificas: la inmunidad
humoral v la inmunidad celular. La primera depende de inmunoglobulinas especificas

producidas por los linfocitos B.




La inmunidad celular o tisular se basa en los linfocitos T, que forman uny
poblacién heterogénea con distintas funciones:linfocitos T4 “coadyuvantes |
inductores” que desencadenan la respuesta inmunitaria de los linfocitos Tj
"destructores”, mientras que los linfocitos T3 "supresores" la frenan. (19,21,22)

No todos los leucocitos son atacados en igual forma por los retrovirus, sing
aquellos que tienen en su superficie un antigeno: la proteina CD4 que sirve de recepio
al virus. Por eso el VIH actiia selectivamente sobre los lifocitos T4 "inductores o
coadyuvantes”.

La uni6n entre la célula huésped y el VIH se produce a través de la interaccién
entre el antigeno celular CD4 y una proteina del virus "gp 120" (glicoproteina de pesq
molecular 120), presente en la cdpside del virus. Pero una vez infectada la célula ¥
portando su genoma el material genético-viral, la célula huésped comienza a elaborar
"gp 120". La muerte celular se produce por la abundante replicacién viral o por la
formaci6n de aciimulos celulares.

Al encontrarse la célula infectada con una célula sana el "gp 120" se une al CD4
de Ia sana, fusionindose las dos células. De esta manera se van fusionando muchas
células. hasta 500 unidades, constituyendo un sincio que sigue llevando al " ep 120"}
en su membrana, hasta que la activacién del sistema complemento NK (natural Killer)
provoca la lisis del acimulo. Entonces ei "gp 120" libre se une al CD4 de los linfocitos|
T4 sanos y los hace proclives al ataque del sistema inmunitario.

Ademis, la falta de la sefial inductora del CD4 disminuve la citotoxicidad y la
secrecion de interleuquinas de los linfocitos T8, asi como la activacién de los linfocitos
B en la secrecién de inmunoglobulinas.

Debido a esta destruccién de glébulos blancos. los enfermos de SIDA son
mmunodeprimidos, revelando la incapacidad del sistema inmunitario frente a la
invasion de agentes oportunistas, los que originan sintomas que van desde una simple.
adenopatia persistente a formas fulminantes. (12,19,21,22)

INFECCIONES POR VIH:

Las vias de transmisi6n del VIH son por el contacto con semen, secreciones |
vaginales contaminadas durante el acto sexual, el contacto con sangre en transfusiones
o eclementos contaminados con sangre (agujas, jeringas, érganos de donantes
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infectados, etc.) y la infeccion de madre a hijo durante el embarazo y el parto o después
del nacimiento, por medio de la lactancia.

Los grupos de riesgo estin integrados.por homosexuales o blsexuale:.;,]z?m zomo
Jas parejas heterosexuales de infectados, adictos a drogas endovenosas, dializados y

politransfundidos. .

La infeccién por VIH tiene un largo periodo de inc?,ub'acién, de2a’7 afios,
aunque algunos autores lo extienden a 14 afios. El seguimiento de los pacientes
infectados a lo largo de dos afios reveld que sélo un 20% desar'rollaror:, SIDA, otro
20% mostraron linfadenopatia generalizada y un 60% permanecieron cllu.ucar'x']ente
sanos. A este grupo de pacientes se les denomina "portadores asintomaticos”. (3,9)

Las embarazadas infectadas, con serologia VIH positiva, son en ger'xera]
portadoras asintomdticas. ~ El mayor mimero estd formado por drogadictas
endovenosas. La transmisién més importante es por via l:ran_s’placentana, comProbac;z;
por la presencia de VIH en tejidos fetales, aunque también puede contagiarse 1
momento del parto. El calostro contiene concentr‘c}mones elevadas fie virus, 1:al;nque e
riesgo de infectarse es menor que por medio de via transplacentaria. (9,10,18)

En el caso de trasmisién perinatal, la posibilidad del hijo de nacer 'mfchado es
del 25 al 30%, incrementindose si la madre presenta sintomas, por ejemplo

linfadenopatias.

Los nifios infectados son portadores asintométicos o tienen formas perinatales
de SIDA , con prematurez y retardo de crecimiento intrauterino, o posnatales, con
microcefalia y deficiencia mental. (3,9,13)

6to. mes y los 2 afos aparecen fiebre recidivante,

hepatoesplenomeglaia, poliadenopatia, manifestaciqnes. autoinmunes ’(ne'utmpgn.JZ‘i
linfocitosis, hipogammaglobulinemia y agrapulocxtoms), neumopatia interstict
linfoidea, signos neurolégicos (signos piramidales, trastornos de coordlpacwln ¥
locomocién, encefalopatia, paraplejia), infecciones oportunistas (Pl?f:urnocysulsiI cz&r;m.
candidiasis, toxoplasmosis, herpes, etc.) y menos frei:ucntez’:ﬂcme linfoma no Hodking
v sarcoma de Kaposi en su forma ganglionar no cutanea. (3,13)

Entre el
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SINTOMATOLOGIA:

Los si q i
B ol {assmt%nll;s_ del SIDA estdn relacionados con los de las enfermedades
i icamente se diagnostica cuand i
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s

a.  Signos princi z
mlegsn S (];rmupalm. fiebre Prolongada de origen desconocido por mas de un
. sudores nocturnos persistentes, diarrea cronica y emaciacion

b.  Signos secundarios: li ;
, generalizada, he : ¥
recurrente. % pes simple progresivo y herpes zoster

Es " . "
Joye ) c;)mug la asociacion del SIDA con lies, papovavirus, toxoplasmosis y otras
edades 1510 i : i
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El virus VIH T
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(3.7.14,19) que p conducir a demencia y a cuadros neurolégicos.

DIAGNOSTICO:
. li[:]' al: ;:hm:araze_ida, la pe.rten_cnci‘a a un grupo de riesgo o la aparicion de
patias. fiebre, diarrea y disminucion de peso. o el agravamiento de lesiones

ginecoldgi ! i
ginecoldgicas rebeldes al tratamiento. pueden hacer sospechar la infeccién

DIAGNOSTICO SEROLOGICO: (9,10,17)

El diagndstico seroldgi : .
: s oldgico de infeccién S
anticuerpos contra el virus. por VIH se basa en la deteccion de

L Reacciones para determinacion del VIH

L ‘ - 2
ELISA (enzimoinmunoensayo). Utilizado para el tamizaje (screening)
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es el método de eleccion en los bancos de sangre para descartar los

dadores infectados.

b. Test de microaglutinacion de particulas (AP). Usado en los

establecimientos que no cuentan con el método ELISA.

En estas reacciones los antigenos virales, obtenidos por ingenieria genética, se

n en contacto con el suero problema.

Si el suero contiene anticuerpos anti-VIH se produce la union
antigeno-anticuerpo. Esta union se pone en evidencia en el método ELISA por una
reacci6n colorimétrica que se cuantifica por espectrofotometria, y en el método AP por

Ja aglutinacion macroscopica de particulas de lstex unidas previamente a los antigenos
virales.

2. Reacciones de confirmacién de la infeccion por VIH
Se usan en los casos en los cuales las reacciones para determinacion.
resultardn positivas.

a. Western Blot (WB)
b. Inmunofluorescencia (IF)
c. Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

:COMO PREVENIR LA INFECCION DE LOS RECIEN NACIDOS?

VIH de una madre a un recién nacido

El riesgo de transmifir 1a infeccién por el
ducirse por medicamentos, Y cambios

no puede ser totalmente evitado. Pero puede re
en el parto o en alimentar al bebé.

Si las mujeres embarazadas empiezan a tomar el AZT (también conocido como

Retrovir, Zidovudina 0 ZDV) después del tercer mes de su embarazo y siguen
tomandolo hasta que su bebé nace, y si el recién nacido toma AZT durante las primeras

seis semanas de su vida. 1a probabilidad de que el bebé tenga la infeccidn por el
VIH puede caer de25% a aproximadamente 8%. (9,10,20)
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Otra terapia de droga:
- Agregando un propulsor inmune (inmunoglobulina) a AZT.

- Dando una sola dosis de nevirapina, una droga nueva contra el
madres. al momento del parto.

- Cortar la duracién del parto: porque el riesgo de infeccién para un bebé sezl

aumenta con el parto prolongado. Algunos
parece que el parto tomard mucho tiempo.

doctores realizan

- No darle pecho al bebé: existe la posibilidad de un 14% de que el bebé se

infecte por medio de la leche materna (9,10,20).

preparados. (9)
¢COMO SABER SI UN RECIEN NACIDO SE INFECTA CON EL VIH?

Si un bebé se infecta por el VIH, su propio sistema inmunolée
hacer anticuerpos. :

un resultado negativo para el VIH después de aproximadamente 6 meses. (9.10)

¢COMO SE TRATAN LOS BEBES CON EL VIH?

En los dos iltimos afios, el conteo de los i
> medicamentos
tratar el SIDA en adultos ha aumentado. nuevos aprobados para

i Desgraciadamente. los tjabricames han hecho muy pocos estudios sobre los
Eh_z}id&{es ,de proteasa en nifnos. Solamente dos medicamentos - Ritonavir v
8 elfmavir - han sido aprobados para los nifios. Estan desarrollandose nuevas f ‘
liquidas y también polvos de droga que los padres puedan mezclar en la cor:;o?:](l gs)
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Con respecto al tratamiento que se la aplica a la mujer embarazada, se le aplica
AZT, salvo en un perfodo avanzado. Se maneja con las recomendaciones elaboradas

por las autoridades sanitarias de los Estados Unidos en relacién al uso del AZT, que

qurgieron de los resultados del protocolo ACGT-076 desarrollado por el AIDS Clinical

Trial Group. En el primer trimestre del embarazo, no es conveniente administrar la
droga por los dafios que puede causar al feto. Por lo tanto, se toma desde la semana
14 hasta la 34. La paciente no debe tener tratamiento antirretroviral mayor a seis
meses antes del embarazo y el recuento de linfocitos CD4 debe ser mayor a 200 al
momento de inicar el tratamiento. (3,9,20)

SIFILIS

La Sifilis es producida por la bacteria Treponema pallidum cuya transmision
sexual y neonatal se conoce desde el siglo XVI. Se sabe que un nimero
desproporcionado de casos de Sifilis sucede en mujeres en edad de procreacion, sobre
todo en africanos y latinoamericanos en grandes zonas urbanas.

La Sifilis con excepcion de su forma congénita, se adquiere por contacto intimo,
es usual que esto ocurra durante el coito, incluidos el ano-genital y buco-genital,
también puede ser adquirida por medio de transfusiones sanguineas e infeccién
intraiitero.

La incidencia de casos, de 1981 a 1989, de Sifilis primaria y secundaria en
Estados Unidos habia aumentado de 13.7 a 18.4 casos por 100.000. Alcanzd un
méximo de 20.3 en 1990 y hay disminuciéna 17.3 en 1991 y 13.7 en 1992. (4)

La Sifilis tiene mayor incidencia entre los 20 a 24 afios de edad y su mayor
prevalencia en grupos de nivel educativo y socioeconémico bajo, evidenciando mayor
riego en grupos que tienen diferentes companero sexuales y homosexuales.(17)

Geogrificamente la Sifilis afecta a 6 departamentos de nuestro pafs: Guatemala
ciudad, Escuintla, Izabal, Petén, San Marcos y Quetzaltenango; existiendo una mayor
prevalencia en zonmas urbanas, posiblemente influido por factores socio-culturales y
econémicos, pues se ha observado que las clases socioeconémicas bajas son las mas

afectadas. (5)
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SIFILIS ADQUIRIDA
1 Siﬁli§ primaria:_el Treponema pentra en el cuerpo a través de pegueiias
abmmm:estdclapldodclasmummsgmimlm.apamcimdounchancmquem
caracteristico de la lesion primaria, despoés de aproximadamente 3 semanas. FJ
chanm?smulfzuadénhldnlom,mja,redmdmda,conmabaseindum&ay
bordes bien definidos. Siempmc?tisleadmopaﬁalnml no dolorosa. Si no se
trata_ el chancro desaparece después de 3-8  semanas.

Siﬁllts secundaria: el Treponema se disemina por via hematGgena y linfdtica a
través df:l cuerpo, dando lngar a lesiones genitales y exuage;limles: un Signo
caracteristico de la Sifilis secundaria es aparicicién de lesiones palmares y
plantares en diana. Otras lesiones consisten en rash, parches mucosos en lengua
y boca1 condiloma latum de los genitales, ficbre, malestar general cefa?ca.
alopecia, hepatitis leve e inclusive sindrome nefrético. La Siﬁal:is secumdma no
tratada dura de 3 a 12 semanas, comenzando posteriormente la Sifilis latente.

Siﬁhslatmte: se da en individuos con prueba seroldgica positiva para Sifilis
pero sin manifestaciones clinicas. En esta etapa las mujeres embarazadas
?uodf_mmfectara_lfetoinﬁtcmyaqncelepopaﬂidumtodaviapuedc
mwm_in:enfonnamtmmitmtclacuuimtc sanguinea., esta ctapa latente se
subdwlflcentﬁmprana y tardia. La fase temprana también llamada precoz, es
launume un afio o menos desde el inicio de la infecci6n y la fase tardia es 1a
que tiene un ano o méis desde el imicio de la infeccién.

infSﬁhs terciaria: después de_varios anos de Sifilis latente, el 33% de los
ccmdos_ desarrollan  lesiones  sifiliticas terciarias que afectan
pn’:dommantcmcnte al Sistema Nervioso Central v al Sistera Cardiovascular
ast como a l?s huesos y ofras visceras. La Sifilis terciaria se divide en Sl’ﬁ]js:
ﬁ;ﬁf_ﬁ;ﬁ,br cual se caracteriza por lesion granulomatoesa necrdiica v una

. c: obl lb'rantc de los Pequefios vasos, denfaminéndoselc a ésta lesion:
Goma. m la cual se puede dividir en asintomética, cuando existen
pﬂl’ebas de liquido cefalorraquideo positivas para VDRL. sin que existan signos
¥ sinfomas de la enfermedad neurolégica sintomatica (2.4.19) (b

1

SIFILIS CONGENITA

El Treponema pallidum es capaz de cruzar la placenta y producir una infeccién
fetal congénita en cualquier momento de la gestacién y causar morbilidad grave y
mortalidad fetal. - Es una enfermedad sistémica que presenta manifestaciones
cemejantes a las de la Sifilis secundaria del adulto.

En ausencia de cuidado prenatal el nacimiento de un recién nacido con Sifilis

ede ser la primera y tnica indicacion de, infeccién materna. Con mayor frecuencia
se observa que la madre es adolescente, que ha tenido poco o niniin cuidado prenatal,
que utiliza una o mas drogas ilicitas, en especial crack, cocaina y puede tener otras

infecciones por clamydia o hepatitis B.

La gravedad de esta infeccién, se relaciona con la edad gestacional al momento
de la infecci6n, la que es mayor durante el primer o segundo trimestre. Mientras que
muchos fetos infectados en el tercer trimestre estaran asintomdticos v su serologia serd
negativa.

El nimero de casos de Sifilis congénita temprana informados al Centro de
Control de Enfermedades en lactantes de un ano 0 menos de edad, habia aumentado

de 264 en 1,985 a 3850 en 1,992. (5)

1. Sifilis congénita temprana: es aquella en la que las manifestaciones clinicas
primeros afios de vida e incluyen: exantema maculopapular,

aparecen en los dos
ictericia,

coriza, placas mucosas bucofaringeas, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatias y seudopardlisis. Sin tratamiento o en caso gue esté incompleto.
aparecen los signos de Sifilis congénita avanzada. Los hallazgos caracteristicos
que deben alertar sobre el diagnéstico de Sifilis congénita temprana son
hepato - esplenomegalia, exantema y anomalias dseas.

Sifilis congénita tardia: es aquella que suele manifestarse cerca de la pubertad.
Las malformaciones o estigmas de ésta, representan cicatrices inducidas por las
Jesiones iniciales de 1a Sifilis congénita temprana o reacciones a la inflamacion

tre las manifestaciones clinicas tenemos la Triada de Hutchinson

persistente. En
en la que se presenta dientes de Hutchinson, queratitis intersticial y sordera por

6n del VIII par. virtualmente patognoménico de Sifilis congénita, ademas

afecci
de molares en mora, nariz en silla de montar, tibias en sable y lesiones

cardiovasculares. La Sifilis tardia congénita no es infecciosa. (3.4,13)
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INFLUENCIA DEL ESTADO DE GRAVIDEZ SOBRE LA SIFILIS

El curso del periodo primario no se modifica durante la primera mitad de]
embarazo.

El chancro de inoculacion se establece a las tres semanas de contaminada Ia
madre. acompanado de sintomas comunes a otros procesos infecciosos subagudos
(ifaebre y decaimiento). Su localizacion e3 principalmente genital (95%). Asienta sobre
todo en €l clitoris. horquilla vulvar. labios mayores y menores, meato uretral y cuello
del fitero. Las localizaciones extragenitales (5%) se encuentran sobre todo en la zona
penianal, seno y arcola. mucosa bucal y dedos de Ia mano.

El chancro es generalmente dinico, circunscrito, en forma de erosién o dlcera de
bordes no diferenciados. indoloro y que asienta sobre una base indurada. Se acompaiia
de adenopatia satélite mdolora.

Si la infeccitn se efectia en la segunda mitad del embarazo, el chancro suele
persistir hasta el t€rmino y el periodo secundario se presenta en forma temprana .

Las manifestaciones de esie periodo comienza a aparecer a los dos meses de

moculada la madre. La sifilides papulosas y pigmentarias, asi como otras

manifestacionss cutineas (roséola), suelen mostrar ya desde la primera mitad del
embarazo un tinte oscuro, debido a la pigmentacién gravidica. pero es durante la

segunda mitad del embarazo que estas lesiones cutaneomucosas (condilomas planos),
especialmente las de la zona volvoperineal, se vuelven exuberantes. Son indoloras, no

Pruriginosas y muy contagiosas.

Una de las caracteristicas de la Sifilis tardia, es que en la gravida se presentan
lesiones terciarias precoces. {17.20}

INFLUENCIA DE LA SIFILIS SOBRE LA GRAVIDEZ

1.a Sififis congénita es transmitida al feto por via transplacentaria a través de las

veliosidades corales después de Ia 18 semiana de embarazo, porque antes la barrera
formada por las cflulas de Langhans lo impide.
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Las lesiones fetales dependen del nimero de treponemas que pasan la barrera
placentaria, lo que deriva a su vez, en parte, de la cantidad de espiroquetas circulantes

en la madre, que es mayor cuanto mds préxima es la fecha de la infeccién. En efecto,
si bien ya a las 24 horas de contaminada se produce la diseminacién sanguirllea y
linfatica, ésta aumenta al establecerse a las tres semanas el chancro de inoculacién y
la adenopatia satélite.

En el embarazo, puede producirse el aborto después del cuarto mes de gestacion
o el parto prematuro.

En el feto, la Sifilis fetal es "decapitada” porque no presenta puerta de ent.rada
ni defensas ganglionares. Si el feto muere in iitero, generalmente queda retenido cierto
tiempo hasta ser expulsado en estado de maceracion; exhibe en general una espleno-
hepatomegalia caracteristica.

En los anexos ovulares, la placenta sifilitica suele tener mayor tamano y peso
que la normal. De consistencia blanda y friable y coloracion pélida, muestra el aspecto
de una masa encefaloide.

En Ia placenta, microscépicamente, se observa hipertrofia de las vellosidades.
proliferacién pronunciada de la capa sincitial y lesiones inflamatorias de los vasos
placentarios (endarteritis, periarteritis, endoflebitis y periflebitis).

El edema vy las lesiones vasculares disminuyen el intercambio feto-materno y
son los responsables de la muerte fetal. También el amnios, el corion y sobre todo el
cordén sufren los mismos procesos vasculares. Es raro descubrir al treponema en la
placenta; en cambio, su hallazgo es comiin en la vena del cordén, razén por Ialcual se
utiliza el raspado de la endovena como método de diagndstico precoz de Sifilis fetal.

En el nifio lutéico se pueden diferenciar lesiones precoces y tardias. Las
primeras tienen las caracteristicas de la Sifilis secundaria. Los sintomas mds comunes
son: la coriza persistente y el Ilanto casi constante debido a la osteocondritis dolorosa
de codos, rodillas y hombros (seudoparélisis de Parrot), el crdneo natifqrme (frente
olimpica e hidrocefalia externa), hepato y esplenomegalia y grietas radiadas en los
orificios bucal, nasal y anal. Ademds, lesiones cutaneomucosas del secundarismo,
como roséola v sifilides papulo erosivas.




Entre la primera y la segunda semana de vida suele aparecer uma lesidn

ampollosa de contenido serosanguimolento, que se presenta sobre todo en palma de
manos y planta de pies, demominada pénfigo sifilitico.

Las lesiones tardias se manifiestan después de los dos afios v ofrecen un aspecto
similar al de las del adulto: los llamados estigmas dseos (dientes de Hutchinson, nariz
en silla de montar, etc.) y diversas lesiones orgénicas (queratitis intersticial. sordera
bilateral, eic. ) y psiguicas. (17.20) i

DIAGNOSTICO

La identificacion de Treponema pallidum mediante el examen directo del
exudado de Ia lesion mediante campo obscuro o finorescencia directa (DFA-TP) es una
pruchba diagnostica casi definitiva. Las ventajas de este tipo de métodos son su rapidez
y bajo costo.

Permite en algunas ocasiones un diagndstico previo a Ia positivizacion de los
test serologicos v probablemente es el de mis rendimiento en la fase primaria,
secundaria ¥ recaidas cuando las lesiones son ricas en treponemas. Sin embargo un
resultado negativo en el examen directo del producto de una lesién sospechosa no
descaria la posibilidad de la enfermedad ya que pueden existir pocos treponemas en la
misma Su empleo no estd indicado para el examen de lesiones sospechosas en la boca
va que las posibilidades de confundir los treponemas con otras espiroquetas saprifitas
son muy altas. La sensibilidad de esta prueba es del 75-80%.

Fnlal;layoﬁ;'idclasocasioncs no es posible realizar el diagnéstico directo por
lo que el diagnéstico indirecto o serolGgico de la enfermedad se ha convertido en el
procedimiento mds frecuente.

Los marcadores seroldgicos necesitan aproximadamente de unos 14 a 2( dias
para hacerse reactivos.

Las pruebas seroldgicas de deteccion de 12 infeccién por Treponema pallidam
se agrupan en pruebas no reponémicas o reaginicas y pruecbas treponémicas. (11.20)
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1. Pruebas no treponémicas:

a. VDRL (Veneral Research Disease Laboratory)
b. RPR  (Rapid Plasma Regain)
c. TRUST (Toluidine Red Unheated Serum Test)

2. Pruebas treponémicas:

a. FTA-ABS (Inmunofluorescencia indirecta con absorcién de suero)

b. FTA-ABS DS (Inmunofluorescencia indirecta con absorcién y doble
tincidn)

c. TPHA (Microhemaglutinacion)

d. Captia sifilis M (EIA de captura anti cadena pesada)

La pruebas no treponémicas no miden anticuerpos especificos frente al
treponema sino frente a sustancias que son producidas en los tejidos dafiados ( por el
TP u otros procesos ), por lo que su positividad no asegura la enfermedad sifilitica y
pueden ofrecer resultados falsos positivos en pacientes con alteraciones de sus
inmunoglobulinas. Se basan en antigenos compuestos de soluciones alcohdlicas con
cantidades predeterminadas de cardiolipina, lecitinas y colesterol. Solo el VDRL estd
validado para estudiar anticuerpos no treponémicos en LCR y es el tnico itil para el
diagnéstico de la neurosifilis. :

Estas pruebas reaginicas son fundamentales en la evaluacién de la eficacia de
los tratamientos. Cuando este es correcto y eficaz los titulos disminuyen
significativamente (hasta 8 veces) en los 6-12 meses que siguen al inicio del
tratamiento aunque con frecuencia no se negativizan totalmente y quedan reactividades
persistentes a titulos muy bajos o en suero puro. Cuando el tratamiento se inicia en
estadios latentes o tardios solo se obtiene una disminucion de los titulos, y de forma
muy lenta, en un 25-40% de los pacientes.

Las pruebas treponémicas son utilizadas para confirmar como verdaderos los
resultados positivos obtenidos con las pruebas reaginicas ya que producen escasos
falsos positivos (menos de 1% FTA-ABS y menos TPHA). Sin embargo carecen de
utilidad para monitorizar los tratamientos ya que suelen permanecer positivas en el
85-90% de los pacientes tratados y curados. La sensibilidad para suerc de estas
pruebas en los diiferentes estadfos varia entre 75 y 80% para el estadio primario, 100%
para el secundario, 95-100% para el latente y 94-96% para el tardio. (11,20)

1¢




TRATAMIENTOQO

- io:ln t;:nu_i:n;i{z [:c Ia Sifilis de menos de un aiio de evolucién (Sifilis primaria,
e Bpreco:z) sin ev:dtt,naa de mﬁeSMCiones neurolégicas se
m?dmlmstra o amenmom nica, 2:4 mﬂlones.dc ufm.iades en dosis tnica por via
pmmmim oot m,,; e recomiendan dosis mull_*._ples de la misma). En los
:e e :l]:tl:a noes po-m:blc su cmP[eo Yy siempre que no sean mujeres

cmbammdasz ;nne:;“ : utilizacién de Do{x:c‘iclina, 100mg. oral 2 veces al dia
mdmanmn L sFmanasoncs gmiﬂ te;m ibaramdav’ adas alcr_gicas a la penicilina o en pacientes
ol o st €rtigos d:.e’bldo a las tetraciclinas se administra
R 'i 2. 4 veces al dia, durante 2 semanas por via oral. Al
e 6n s6lo del 90%, en las embarazadas se trataré siempre al recién
penicilina y a la madre con la pauta de Doxiciclina después del parto. (20)

mllian];a salli;hsm;iztzndt: ;n:ha 0 e_n‘ las Sifilis de c{u'racién desconocida siempre se
s Lo 'cn:l puncion lumbar y ‘:mahsm de LCR; sino es posible se
T i rwon'atamlnﬁcnda olcognfgl;lsna nev:roSLﬁhs. En ausencia de alteraciones
pmﬁ];a e e:i :;M de mds de 1 afio de evolucin una pauta de
B da‘;p;r via IM de 7.2 millones de unidades, repartidas en 3 dosis
St por seman la, dlll'_a.l_]tB'B semanas sucesivas. En pacientes
Emc a se administrard Doxiciclina, 100me 2 veces al dia. d
semamnas por via oral (no en embarazo). i s

) La pauta recomendada por algunos autores en mujeres embarazad aroj
o mj“:)s ;1;; no tol?ra:mtis cﬁ_lsuccinato de Eritromicina, 500 mg, 4 v:i::e;f l;;;f
pem‘h“mcﬂma b acgz;;;::l i Sin embarg(?, en la mujer embarazada, alérgica a la
=il penicf;ina_e Slnt;:lt: desensibilizarla y emplear a continuacién el
mmm m(m & i b “flifﬂfmal‘ a lOdOS: los pacientes de Ia posibilidad de
taguicardia y acentuacion transi {fiebre, escalofrios, mialgias. cefalea, hipotensién,
oy oSy itoria de las lesiones cutdneas. tipicamente se inicia
. wlrsr vl [ratamiento y se resuelve en 24 a 36 horas. Otra
smmmm' i 101 €5 la p;me,nc:;;;ie cm%l}axx:ioncs uterinas taivez mediada
parece ser mas frecuente en sujetos \f,ﬁl?l‘:(zo;mmon g b Ay o T

En : e g

x> % t:ianuemg de la-ncummﬁhs se recomienda como pauta de eleccion la
Peni 4llmaho cuosa, 12-24 millones de unidades diarias, administrande 2-4millones
Cada 4 horas por via IV, durante 10-14 dias, seguida de Penicilina G Benzatinica. 2.—;+

2¢
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millones de unidadés por semana durante 3 semanas, por via IV. Si la administracion
intravenosa no es posible se puede utilizar la penicilina G Procaina Acuosa 2.4
millones de unidades IM al dia junto con Probenecid, 500mg por boca 4 veces
diariamente, por 14 dias). Para proporcionar una duracién total comparable de terapia
se recomienda también agregar Penicilina G Benzatinica 2.4 millones de unidades IM
después de finalizar con la Penicilina G Procaina Acuosa. (20)

Como pauta alternativa en los pacientes alérgicos a la penicilina se administrard
Doxiciclina, 100 mg/12 horas por via oral durante 4 semanas. Esta pauta se
recomienda s6lo en pacientes con antecedentes de accidentes muy graves con la
nicilina, ya que su eficacia en la neurosifilis no se halla bien demostrado, como

pe
tampoco la penetracién de la Doxiciclina en el LCR. (20)

con probenecid, 500 mg por boca,
(200 mg por boca dos veces al dia
durante 14 dias). Las tetraciclinas
la terapia de Sifilis.(12)

Otros regimenes incluyen Amoxicilina 2¢g
3 veces diariamente durante 14 dias); Doxiciclina
durante 21 dias) y Ceftriaxona (1 g IM diariamente
y cefalosporinas son menos activas que la penicilina para

En los pacientes tratados por Sifilis de menos de un afio de evolucion se
recomiendan controles a las dos semanas de finalizar el tratamiento y en los meses 1.
3, 6.9 y 12 mientras que en los pacientes tratados con mayor tiempo de evolucidn, los
controles se extenderan en los meses 18 y 24. (20)

INFECCIONES TORCH

o de enfermedades producidas por diversos agentes parasitarios
(Toxoplasmosis) y virosicos (Rubeéla, Citomegalovirus, Herpesvirus), que tienen en
partos prematuros, infecciones perinatales con

comiin Ia produccién de abortos y
microcefalia-hidrocefalia, lesiones cerebrales, retardo mental o muerte fetal. (19)

Se trata de un grap

TOXOPLASMOSIS

DATOQS HISTORICOS: el Toxoplasma gondii fue descubierto en 1908 por Nicolie

¥ Mancezau en Tiinez, en frote de bazo y otros 6rganos de un roedor: Ctenodactilus
Brasil, lo encontré en conejos.

gundi. También en 1908, Seplendore en
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En 1048, Sabin v Feldman describieron el test serolégico itil para diagnosticar
toxoplasma. i

En 1958, Gibson v Coleman en Estados Unidos, encontré en sueros que el
INCAP les envi6, un 90% de positivos a la reaccién de Sabin y Feldman en muestras
procedentes de Escuintla y 50% de positividad de muestras de la capital.

En 1960. Aguilar encontré casos positivos a la intradermoreacion en pacientes
referidos por oftalmdlogos.

En 1962, Restretpo y Tejada publican el estudio de los siete primeros casos de
Toxoplasma en Guatemala.

En 1969, sesenta anos después del descubrimiento del parasito, el Toxoplasma
fue identificado como un protozoo de la familia coccidia y el gato se definié como el

hospedero.

En 1970, Frenkel en Estados Unidos y Flutchinson en Inglaterra, establecieron
que €l gato es el hospedero definitivo.(6.15)

Se sabe que en Estados Unidos nacen al ano. aprox. 3.300 nifios con
Toxoplasmosis congénitz. Entre el 20 y 30% de las madres tienen titulos de
anticuerpos positivos durante la gestacién. Dos a siete. de cada mil mujeres presentan
enfermedad activa durante el embarazo. El 30 al 40% de estas madres dan a luz a
ninos infectados.

La Toxoplasmosis es una zoonosis endémica producida por el Toxoplasma
gondii, protozoario cuyo huésped definitivo son los felinos v que causa infeccién en
diversos carnivoros. herbivoros y aves v es prevalente en la especie humana. Entre el
20 y 30% de las madres tienen titulos de anticuerpos positivos durante la gestacion.
Dos a siete de cada mil mujeres presentan enfermedad activa durante el embarazo. El
30 al 40% de estas madres dan a luz nifios infectados.

El ciclo vital del pardsiio muestra tres fases:

a. Trofozeito: o forma Jibre (de coma o medialuna). que tiene 4 a 7 Mm de largo
por 2 a4 Mm de ancho. Invade los tejidos celulares o la sangre. ocasionando
parasitemia en la etapa agnda
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b.  Seudoquiste: o quiste textural, forma de resistencia intracelular en la que puede
permanecer durante afios. El microorganismo invade las células. donde se
multiplica; la célula asf repleta de parasitos constituye el seudoquiste. de forma
redondeada, que puede romperse accidentalmente o por digestion péptica,
poniendo en libertad los trofozoitos.

c.  Oocisto: o quiste verdadero, que se encuentra lnicamente en el gato y otros
animales similares; se excreta con las heces y contamina verduras, etc., y
contiene esporozoitos que al ser liberados se transforman en trofozoitos.

(3,12.17,22)

INFESTACION: puede ser adquirida o congénita: a)por ingestion de quistes
texturales presentes en la carne vacuna, ovina y porcina cruda. También en leche vy
huevos. Los trofozoitos son destruidos por el jugo gastrico; en cambio los quistes
pasan indemnes y estallan en el intestino. b)Por acceso a la boca de material
contaminado con oocistos eliminados por el gato, generalmente verduras y ensaladas.
También en forma directa (beso) y por via conjuntival. c¢) Por via parenteral:
transfusion sanguinea. (15)

CUADRO CLINICO: la enfermedad cursa generalmente en forma asintomatica o
subclinica. aunque puede tener manifestaciones clinicas mas 0 menos 1MmMportantes. lo
cual depende del estado inmunolégico del huésped. Es muy grave en

inmunodeprimidos.

Suele desarrollarse como una infeccién trivial, con febricula o fiebre moderada.

“cefalalgias, mialgias y adenopatias y ocasionalmente un exantema fugaz maculopapular

generalizado.

La linfadenitis predomina en la cadena cervical posterior, lo que obliga a
plantear el diagnostico diferencial con rubeola. (23)

DIAGNOSTICO: el hemograma revela linfocitosis atipica con Iinfomonoc.itosis
monocitica (con reaccién de Paul-Bunnell negativa para mononucleosis ir_lfecm‘osm.
La intradermorreaccion a la toxoplasmina de Frenkel demuestra la alergia cutanea.
Indica si se estuvo o no en contacto con el Toxoplasma. (23)
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TECNICAS SEROLOGICAS:

a. Técnicas que detectan anticuerpos antimembrana.
L. Reaccion de Sabin y Feldman (SF.test de pérdida de color)
2. Inmunofluorescencia indirecta (IF, Fletcher)
3. Inmunofluorescencia indirecta especil
_ specifica para IgM (IF-Ig
4. Aglutinacién directa (AD) ’ : (et

b. Técnicas que detectan anticuerpos citoplasmaticos.
1. Fijacion del complemento (FC, Wesphal)
2. Hemaglutinacion indirecta (HAI)

En caso de confirmarse la infestacién reciente por Toxoplasma en la madre se
puede COI_lﬁIl]-]-‘:"ll‘ en sangre fetal por cordocentesis bajo control ecogrifico. realizando
la degermmacmn c!e anticuerpos IgM por inmunofluorescencia indirecta (Remington)
ya que su presencia indica infestacion fetal. (19,23) e

lFORl\riAS CLINTFZAS:_ se reconoce una forma ganglionar, una miliar v una
OCE!IIZE_CIE’L' Se ha’ descrito el compromiso ocular, con coriorretinitis uvél'tj ;
conjuntivitis: el cardiaco, con miocarditis; el pulmonar, como agente de ne.urno atiag
el cerebral. con meningoencefalitis y el uterino con la e:ndofr]etritis toxo I’p o
responsable de abortos.(12) SR

TOX(I)HPLASMOSIS CONGENTTA: la infeccién fetal se produce por migracién
lm' nsp! c’emana de }os. trofozoitos. La enfermedad depende del estado inmune :iel feto
v es muy grave en la inmunocompetencia de los dos primeros trimestres

La transmisié A
By a smision al feto es més frecuente en el tercer trimestre v en esie caso la
estacion del neonato es subclinica. ;

B s | 5 4
. l: camll)m_. en lcfs‘ dos primeros trimestres la transmision resulta menos

._mr, pero la infestacién del neonato es mas severa. Puede producir aborto o parto
prema 0 con feto muerto o con feto vivo e infestado. De los nifios infestados. el 75%
presenta sintomas clinicos. ) -

~eneralizado o visceral.
1] fﬂllﬁs ﬂorida.
ecuclas poscncef:ilicas. (13,15)

[RIADA SINTOMATICA:
Hidrocefalia por destruccion del conducto del epéndimo.

Calcificaciones intracerebrales. Son secuelas posencefaliticas, por la
calcificacion” posterior del tejido cicatrizal de los miicleos grises de la base
alterados por la inflamaci6n necrotizante durante el periodo agudo.

Coriorretinitis: Es una mancha amarillenta de bordes borrosos en la zona

macular que se pigmenta con el ranscurso del tiempo y produce pérdida de la

visién central. (3,15.17)

La confirmacién de esta triada en el recién nacido requiere una ecografia y

radiografia de craneo. un examen de fondo de ojo y serologia. Esta tltima debe
hacerse sobre todo en la fase inicial para la biisqueda de anticuerpos IgM, ya que como

estos no atraviesan la placenta, si se los encuentra significa que han sido elaborados
por el nifio, lo que resulta patognomonico de infeccion. Valores de 1:2 son altamente
significativos. Las secuelas consisten en retardo mental, convulsiones (30% de las

epilepsias pueden ser de etiologia toxopldsmica). trastornos visuales y endocrinopatias.

(3.15.17)
TRATAMIENTO MATERNO DE LA ENFERMEDAD ACTIVA

2  Pinmetamina. 1 a2 comprimidos de 25mg por dia por 20 a 30 dias.

Espiramicina, 2 capsulas de 500mg cada 8 horas durante 30 dias repitiendo el

tratamiento cada 15 dias hasta el parto.

b.

Sulfametoxidiazina, la Sulfametoxipiridazina = © la

Sulfonamidas:
mg/kg de peso/24 horas en cuatro dosis

Sulfamidometilpirimidina. 0.50 a 1.50
durante 20 a 30 dias. (3,19)
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TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO

La terapia es dificultosa porque el parisito nunca se elimina por completo. Lag.
drogas disponibles hasta el momento s6lo son efectivas contra la forma proliferativy,
pero no erradican Ja forma enguistada.

Los nifios que presentan sintomas al nacimiento deben ser tratados con
Pirimetamina (1 mg/kg cada 2 a 3 dias por via bucal o IV)y Sulfadiazina (50 a 10y
mg/kg/dia por via bucal en 2 dosis diarias) durante 3 semanas.

Al igual que en la madre, este tratamiento impone control hematol6gico seriady
ya que la Pirimetamina es compuesto antagonista del icido félico y medulotéxico.
Este esquema debe repetirse 3 a 4 veces durante el primer aio de vida. La
administracion de corticoides puede aliviar algunos procesos inflamatorios de Iy
enfermedad (coriorretinitis). (3,15,19)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Retrospective descriptivo. Se procedié a recolectar informacion de .los
expedientes clinicos de las pacientes embarazadas y seropositivas para VIH. Sifilis y
Toxoplasmosis.

OBJETO DE ESTUDIO Y UNIVERSO

La informacién de las caracteristicas epidemiolGgicas (persona, lugar y tiempo)
y clinicas (antecedentes, hdbitos, signos y sintomas). obtenidas de todo.s los
expedientes clinicos de pacientes seropositivas para VIH, Sifilis y Toxoplasmosis qst
asistieron a control prenatal a la clinica de APROFAM, en el perfodo comprendido de
1994 a 1998.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes que asistieron a control prenata] y gue se 18‘»
haya realizado las pruebas seroldgicas para deteccion de VIH. Sifilis y Toxoplasmosis.
durante el periodo de 1994 a 1998.

Todos los registros médicos de pacientes embarazadas con prucbas positivas )
negativas para evaluacién y confirmacion de VIH, Sifilis y Toxoplasmosis.
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VARIABLES

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

TAD()

histon \n’.m'l.[niuﬂ_

pma VIH, Sifilis y Toxoplasmosis ﬂegun _

Nominal

| DEFINICION " | viistnrvimar 2, 1t | ESCALADE Ul DDE
vaRIABLE| DEFINICION © |y pN1c10N. OPERACIONAL| . ® Dl UNIDADIDE S
, CONCEPTUAL | Y R i MEDIDA | 'MEDIDA
Nimero de casos de VIH, Sifilis y
‘. Niimero de casos nuevos | Toxoplasmosis que se registraron en
‘IDE , . rdin: i e Casos
INCIDENCIA de determinada patologfal APROFAM (1994-1998), segtin historias S s
clinicas
; Tiempo transeurride Afios de vida de las pacientes
CEDAD ) s seropositivas para VIH, Sifilis y Ordinal Afios cumplidos
desde el nacimiento y PR ;
Toxoplasmosis segtin historia clinica
Grupos de seres humanos ' , 55
| B . Etnia de las pacienltes seropositivas para
prnia |10 SUPIEH V1M, Stfilis y Toxoplasmosis segtn Nominal Ladina e Indfgena
y olros caracteres sc Kol = :
- historia clinica
distinguen.
. ) Trabajo doméstico,
, Eimgles unficlode les pacieitey Trabajo de oficina
OCUPACION Empleo u oficio seropositivas para VIH, Sifilis y Nominal R :
) PR A Trabajo de drea de salud,
Toxoplasmosis segtn historia clinica P
I'rabajo de vendedora
R G i Lugar o casa de habitacion de las
RESIDENCIA | VEW 0 cmeena pacientes seropositivas para VIH, Sifilis y Nominal Rural o Urbana
habita una persona, ; ; G .
Toxoplasmosis segtin historia clinica
Condicitn de cada : it ; o
" Estado civil de las pacientes seropositivas
persona con yespecto a los

Casada, Soltera o Unida

MRIABLE  CONCEPTU AL 10 IOPERAC‘IONAL . \
ANTECEDEN Condiciones de Toda condicidn patoldgica que ha ETS.
TES enfermedades padecidas presentado la paciente durante el Nominal aeTusiones
MEDICOS - | antes de conducta actual | embarazo, descrito en la historia clinica
‘ Drogas
Todo factor de riesgo que pueda estar Alcohol
IIABITOS " Costambre adquirids relacionado con las enfermedades ya —_—— Miiltiples parejas
e : mencionadas, ya descritas en la historia sexuales
clinica. Consumir carne o leche
cruda
Emaciacién, Dermatitis,
Herpes zéster recurrente,
Sarcoma kaposi, Chancro,
Roseola, Sifilis papulosa,
A Datos encontrados al Hallazgos encontrados al examen fisico, Nominal Coriorretinitis,
SIGNO epign fisioy por &l descrito en la historia clinica. e Conjuntivitis,
CHniteD. Miocarditis,
Endometritis,
Neumopatias,
Linfadenitis.
Fiebre de origen
desconocido, Sudores
_ Sensacion subjetiva de Pato subjetiva dado por el paciente, de —— nocturnos, Pérdida de
SINTOMA igamodidad Eesy nmle»:mr: descrito en la historia clinica S kot peso, Diarrca crdnica
percibida por el paciente. Chancro, Cefalalgia,
Mialgia, Linfadenitis.
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PRUEBAS SEROLOGICAS

. DEFINICION ' , i R .| ESCALA DE UNIDADDE
ABLIE e JION: OPE] ] ; : ; g
VARIABLI CONCEPTUAL DEEINJF.JQ OPERACIONAL  MEDIDA MEDIDA =
Prueha de foculacion ;
aplicnda en sffiliv, en In
, que los anteuerpos | Praeha positiva parn 818, deserito en lo . Positivo
VDRL rengffeos del suero del historln elfnlea, gl Negativo
enfero reaceionan con
antfgeno eardiolipiico,
Renceion de absoreidn de
Jis iarneg oarieenae || TUEDD postiva que confirma S(filis, segin Positivo
FTA-Abu anticuerpos fluorueentes I histotla Nominal Negativo
antitetraponema.
Rencidn para Prueba positiva que confirma VIH, Positivo
~ BLISA determinaeion de VIH. deserito en la historia Nominal Negativo
WESTERN Reucién para © Prueba positiva que confirma VIH, NEisH Positive
" OBLOT determinacion de VIH, descrito en la historia . Negativo
m i AGL j 1Ue I.l j “5 2 v
IIEMAPI‘UTI Imc.'ln ”"“.“““""’?“* I‘ due Prueba positiva para Toxoplasmosis, ; Titulacidn de
NACION mide anticuerpos para eiEtitoan [ ik Nominal Anticuerpos
INDIRECTA s, descrito en la historia, pos.
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IDRO # 1

PACIENTES VISTAS POR ANO

‘ASOS SEROPOSITIVOS PARA SIFILIS Y TOXOPLASMOSIS
E 14,813 PACIENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA
CLINICA DE APROFAM EN LOS ANOS 1994 A 1998

]
L

7 Sifilis

1984 | 1995 1996 1897 1598
3,172 2,871 3,812 3,080 1,878
F1 % | #1 % | #] % | #] % | # [ % | TOTALES| %
mosis| 17 | 0.11%)] 18 | 0.12%] 29 | 0.20%] 72 | 0.49%| 55 | 0.37%) 191 1.29%
Sitilis 11 | 0.07%] 2 | 0.01%] 6 | 0.04%| 5 | 0.03%] 7 | 0.05% 31 0.20%
TOTAL DE PACIENTES SEROPOSITIVAS 222 1.49%
{FicA # 1.1
80
701 ;%;
Ll ,%,:: o
w ¥ g o1
= 4 i
= 2 £l Toxoplasmosis
<3
= 3

b=
(=}
|

1011 F

|

‘] o S B e o — o Lo .
1994 1995 1996 1997 1998
ANO
\FUENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
APROFAM central 1994-1998
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CASOS SEROPOSITIVOS PARA SIFILIS Y TOXOPLASMOSIS
DE 14,813 PACIENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN LA
CLINICA DE APROFAM EN LOS ANOS 1994 A 1998

GRAFICA # 1.2

222 (1.50% )

|2 Seropositivas |
{El Seronegativas;

14.591 (98.5% )

GRAFICA # 1.3

31 (0.22%)

5 Texoplasmosis
B Sifilis

191 (1.28% )

FUENTE: Registro Clinico de Contro! Prenatal,
APROFAM ceniral 1994-1998

EDADES DE PACIENTES SEROPOSITIVAS

RUENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
) APROFAM Central 1994-1998.

PARA SIFILIS
;UADRO # 2
ANO
1994 1995 1996 1997 1998
7 % | ¥ % | # A 7 % 7 T | TOTAL
0 | 14-19af0s | 2 | 66.6%] 0 | 0.0%| O 0.0%] 0 0.0%| 1 | 33.0% 3
I | spo5am0s [ 3 | 23.0%] 0 | 0.0%| 4 | 30.8%| 4 |31.0%f 2 | 150% 13
@]
< | %0 afos [ 3 | 333%] 1 | 11.1%] © 0.0%] 1 111%]| 4 | 44.4% g
O | 31-3vafos | 0.0%l 0 | 00%| 3 | 100%] O 0.0%| 0 | 0.0% 3
Il | 3640afos | 1 |50.0%| 1 50.0%| 0 0.0%] 0O 0.0%] 0 | 0.0% 2
. 40 afios | 1 | 100%] 0 | 0.0%] O 0.0%| © 0.0%] 0 | 0.0% 7
TOTAL DE PACIENTES 31
\GRAFICA # 2
e ]
o E14-19 afios
= = —
= = 20-25 anos
E 0026-30 afos
: A 131-35 afios
- & 36-40 afos
= B> 40 afos
1994 1995 1996 1997 1998
| -~
ANO . SO S




ETNIA DE PACIENTES oS
SER Imiv
PARA SIFILIIES oP AS OCUPACION DE PACIENTES SEROPOSITIVAS
, PARA SIFILIS
CUADRO # 3
UADRO # 4
ANO =
- 1994 1955 1996 957 1998 ANO
g ¥ ] % 13T = < e ! ~1994 1895 1996 1997 1998
R “d"mﬁi = 5 [ oire| 1] 439 6 | soos] 5 | 7179 & [o0% L ¥ | % | # 1 % | # % # % | # 1 % | TOTAL
pena | 5 | 625%) 1 | 125%) 1 | 125% G s e 383 Aa dacasa | 6 |.o00A] 1 | 5% 5 || 25.0%) 9 T5.0%] 5 | 25.0%| 20
Oficinista | 2 1 40.0%] 1 | 20.0%| 1 | 20.0%} 0 0.0%| 1 [200%] 5
TOT. 8
AL DE PACIENTES 31 Area de Salud| 0 | 0.0%| 0 | 00%| 0 0.0%] 0 00%| 0 | 0.0%| O
Vendedora | 1 | 33.3%| 0 | 00%] 0O 0%l 1 | 338%| 1 [33.3%| 3
Otros T 339 1 | 33.3%] 0 | 00% 1 _|333% 0 00%| 3
3
GRAFICA £3 TOTAL DE PACIENTES
6 fRAFICA #4
i i
= 4
= M S o o
% 67
— =
= E; % w
= 3 ; 5
= : S =11 [ Ladina ;
B * i Cs & . o 4
: e aF B Indizena E B Ama de Casa
: e ek 00 ficinista
= L 2,0 O Area de Salud
1997 1998 = O Vendedora
11E S O0tros
ol B R | %
“HE BT BIE -
FUENTE: Regisiro Clinico de Control —— . = k
APROFAM Cenira! 1994_1g§m" 1994 1995 1996 1997 1998
T .| BN R
FUENTE: Registre Clinico de Control Prenatal,
APROFAM Central 1994-1 998.
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RESIDENCIA DE PACIENTES SE
ROPOSITIVAS ESTADO CIVIL DE PACIENTES SEROPOSITIVAS
PARA SIFILIS PARA SIFILIS
CUADRO #5 CUADRO #6
ANO ANO v 7
- - 1994% = 1995 1996 1997 1998 _ 1994 1995 1996 1957 1998
5. o 3 o T % 7 = Yot [ 3 A ¥ % # % # % # %o TOTAL
E g UF:bana 10 35_7:/(, 2 71%} 6 91.4% 3 10_775/_'0 7 | 25.0% 28 i: § Soltera 0 0.0%] 0 0.0%) 1 25.0% 1 250%f 2 | 50.0% 4
ural 0| 00%| 0 | 00%| 1 | 50.0%f 1 50.0%f 0 | 0.0% > w0 Unida 3 | 27.3%} 1 9.0%| 3 | 27.3%| 1 9.0%| 3 |27.3% 11
TOTAL DE PACIENTES 30 | Casada 7 | 43.7%] 1 2%l 2 | 12.5%| 3 18.7%] 3 | 18.7%| 16
: TOTAL DE PACIENTES 31
GRAFICA #5
GRAFICA #6

: : [ T
; "’ | _
| ] : | 6
Bl L
= ' B =E
st EUrbana| | ; = @ Soltera
& O B Rural | 23 B Unida
- : e l e 2 O Casada
1994 1995 7 | 0+ i
199 1998 ! s—

FUENTE: Registro Clinice de Coniro! Prenatal,
APROFAM Central 1994-1998. FUENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
APROFAM Central 1994-1 9a8.

7 38




| s ‘

ANTECEDENTES MEDICOS DE PACIENTES SEROPOSITIVAS EDADES F? E PACIENTES SEROPOSITIVAS
PARA SIFILIS _ ARA TOXOPLASMOSIS
CUADRO #7 #{,'RO#B
ANO ANO
1984 1995 1956 1997 558 _ 1994 1995 1996 1997 1998
o - # % # % E % T 7 3 - - # % # % # % # Yo # Yo TOTAL
§ |Papiomatosis % | TOTAGTIR] 12.10a70s [ 1 | 3.7%| & | 148%| 7 | 25.9%1 3 33.3%)] 6 | 22.2% 7
A Gvu!var ol oo%l o oo%| 1 |1000% o | oo%| o] co%| 1 l 00.25 anos [ B 1 BE%| 7 | 7.5%| 13 ] 13.9% 34 | 36.5%) 51 | 33.3% 93
b onormes. | 0 | 00% O 0.0%]| 0 0.0%] 1 700% 0 | 0.0% 3 | 26-30af0s | 5 | 13.8%| 1 >a%l 3 | 8.0%| 19 | 52.7%) 8 |222% 36
5 Anomalias - ' I i 35an0s [ 2| B7%| 2 | 87% 3 | 13% = 1 30.4%)| 9 | 39.1% 23
Conaénitas | 0 | 00% o | 00% 1 |1000% o | 00%] 0 | 0o0% 1 3540 afios | 1| 0.0%| 3 | 21.7%) 3 | 27.7% 3 | 27.7%] 1_| 90% 11
e T T + | > 40 anos | 0 ST T d00%] 0 | 0.0%| 0 | 0.0%| 0 | 0.0% i
TOTAL DE PACIENTES 191
GRAFICA #7
*IF!CA #8
1
0.9}
0.8 i
0.7 ‘
= 0.6
S 0'5 @ B 14-19 aiios :
E “'4 : @ Papilomatosis vulvar = 201 B 20-25 anos
= B-’%-l EGonorrea . = 13- [0 26-30 afos
0.2- . s O Anemalias Congenitas ' = 104 131-35 afios
0.1+ i | E36-40 afos| |
0 ‘ J AT el | o> 40 afos
1994 - 1995 1996 1997 1998 7 0 ; 51 B t 1=
ARO . 1994 1995 19-96 1997 1998
— ANO it T i £
FUENTE: Registro Clinico ge Control Prenatal,
APROFAM Central 1994-1938. NTE- Registro Clinico de Gontrol Prenatal,
APROFAM Central 1994-1998.
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ETN
< DPEAEI;‘C:EI;I(TES SERGPDSITHES OCUPACION DE PACIENTES SEROPOSITIVAS
x PARA TOXOPLASMOSIS
CUADRO # 9
HUADRO#M
ANO -
< £ T # = e L 7994 1995 ﬁ!;lgso 1967 1998
=t : % % # % # % # D GTAL )
= Ladina |37 1 10.2%] 16 | 9.6%| 26 | 15.6%] 63 | 37.9%| 44 25/05% T?;QL —— 151 % | F| = [ &1 % F1 % TOTAL
& | indigena 7 | 3.7%| 2 | 7.4%| 5 | 18.5%] 9 | 33.3%| 10 37.0% 57 Amiade casal 0L 7A%6] 10-| 7.1%) 22 15.30? 595 ggfi 452 ::.33; 1;89
TOTAL DE PA Oficinista | 6 | 21:4%] 6 | 21.4%]| 2 7 1% %%
£ PACIENTES L < |areadesaiud 0 | 00%] 1 |833.3%] 0 0.0%| 1 | 33.3% 1 [ 5a3% 31
5 |\endedora [ 0 | 0.0%| 0 | 0.0%} 3 57 0% 5 | 45.4%] 3 | 27.2% 1
3 Otros 51 20.0%| 2 | 20.0%] 2 | 20.0% 30.0%] 1 | 10.0% 10
TOTAL DE PACIENTES 51
GRAFICA #9
. RAFICA # 10
70+ I #RA
60 | R O - (A
50 601
e ;
2 ;
= 401 | 50-
= :
= |
= ELadina : ]
= 5 E Indi L 2 o B Ama de Casa
&= 201 Eln ;ena )
’ ; = 301 O 0ficinista
! =
il | S O Area de Salud
0~ = £ O Vendedora
@ Qtros

1994

1995 1996 1997 1998
ANO

FUENTE: Registro Clinico de Contro! Prenatal,
APROFAM Central 1994-1998.
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1995

1996

) MIENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
' APROFAM Central 1994-1998.
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1997

1998




RESIDENCIA DE PACIENTES SEROPOSITIVAS

r’ ESTADO CIVIL DE PACIENTES SEROPOSITIVAS

FUENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
APROFAM Centrai 1294-1996.

|

1996 1997
ANO

PARA TOXOPLASMOSIS
| PARA TOXOPLASMOSIS
CUADRO # 11
FUADRO#12
908 ;}?9? 1697 7998
5| Uana e T?;QL - 7 T % 171 % | #] % | TOIAL
(= =2 Rural XA 51 83| sotea |0 TS 1% 2 | 14.3%| 6 | 42.9%) 5 | 35.7% 12
51 Unida =T 71%] 13 | 18.5%] 20 | 41.4%| 22 | 31.4%} 107
TOTAL DE PACIENTES 12 ! Casada 171 70.3%]| 15 | 14.0%| 37 | 34.6%) 28 | 26.2% 70
‘-' TOTAL DE PACIENTES 191
|
GRAFICA # 11
FHAF!CA#TZ
704
601
501 :
= |
— 401 )
=
= 301 2 Urbana|
= SRoral | ;! @ Soltera
= 20 = @ Unida
104 i [ Casada
0._

J‘ENTE: Registro Clinico de Control Prenatal,
APROFAM Central 1994-1998.
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SINTOMAS DE PACIENTES SEROPOSITIVAS

ANTECEDENTES MEDICOS DE PACIENTES SEROPOSIT|v, PARA TOXOPLASMOSIS
PARA TOXOPLASMOSIS
14
CUADRO # 13 RO#
- ANO
ANO —595 | 199 1996 7997 1998
1994 1985 1996 1997 1998 E 1. % * A # % # % 3 Yo TOTAL
% # % # %o # Yo # % # %
B | Avoro T [ 20.0%] 20.0%] 20%| 7 [40.0%[ 0 | 00% » laoosd 1 | 200%) 1 | 20%) 0] 00% 1 | 20.0% 5
o8 Condiloma | 0 [. 0.0%] O 0.0%] 0 0.0%] 1 50%) 1 50%
E Anomalias ao0%] 3 | 27.3%) 1 g0%| 3 27%| 3 27% 11
< Congénitas | 0 | 0.0%| 0 | 0.0%] 1 | 100%| 0 | 0.0%| O 0% TOTAL DE PACIENTES
TOTAL DE PACIENTES

GRAFICA # 13

27
1.6 J;} =
o 141 R [ Fiebre y Decaimiento
gl &
Z 1 & Abort
= et i 7 2 EALY : B Cefalalgia y Mialgia
> 0.8 il = = B Anomalia Congénita b
= 0.6k & 3 @ Condiloma
0.4 o >
A & 5
0_‘ z | = e =
1994 1995 1996 1997 1998 -
ANO

ANO

- Registre Clinico de Control Prenatal,

FUENTE: Registro Clinice de Control Prenatal, APROEAM ' 1 1998,

APROFAM Central 1994-1998.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio tenfa como objetivo general describir las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de las pacientes de APROFAM que en un periodo de
5 afios, resultaron positivas para VIH, Sifilis y Toxoplasmosis.

1lama la atencién que de una serie relativamente grande (14.813 pacientes), no
se encontré ningtn caso positivo para el VIH, quizé porque el tipo de poblacién
examinada son amas de casa con una vida sexual estable en la mayoria de los
€asos.

En relacién a la Toxoplasmosis, las seropositividad encontrada anualmente fue
menor de 0.50%. siendo este dato mas bajo que lo reportado en la literatura. Se
puede observar que los casos muestran una tendencia a aumentar lo cual podria
relacionarse con un deterioro de la calidad de vida de las personas, como
consecuencia del aumento de la pobreza.

En cuanto a la Sifilis, la seropositividad encontrada fue de 31 casos en los 5
afios, lo que equivale a menos de 0.10% anualmente, este dato es muy bajo lo
que sugiere que la Sifilis es una patologia poco frecuente en la poblacion
examinada, como ya se mencioné anteriormente las pacientes son en su
mayoria amas de casa y con una vida sexual estable. (ver cuadro #1)

De las 31 pacientes con examen VDRL positivo, solamente el 35.48% (11
pacientes) fueron reportados en la historia clinica con positividad para el
examen FTABs. desconociendo la razén por la que no se les realizé esta prueba
a todas las pacientes.

Como se menciona en la literatura, el grupo de edad mas afectado para Sifilis ¥
Toxoplasmosis fue el comprendido entre 20 a 24 afos, debido a que es la edad
promedio de mujeres en edad reproductiva en Guatemala (ver cuadro # 2 ¥
cuadro #8).

En 1994, se realiz6 un estudio de prevalencia de infecciones por Toxoplasma
gondii en Guatemala (drea rural y urbana), obteniéndose que la edad mas
afectada es de 20 a 25 afios. observdndose los mismos resultados que €nt el
presente estudio. (6)
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La informacién obtenida con respecto a la etnia, ocupacion y residencia no son
concluyentes, ya que el diseiio de esta investigacién no permite un andlisis de
estas variables, para lo que se sugiere otro tipo de estudio.

Con respecto a Ja etnia de pacientes seropositivas para Sifilis y Toxoplasmosis.
se observé que el mayor porcentaje, lo representa la etnia ladina. El estudio se
l realizé en APROFAM central, ubicado en la cuidad capital en donde la mayoria

de poblacién son ladinos, y son los que mas acuden a las consultas de clinicas y
hospitales. (ver cuadro #3 y cuadro #9)

Otro aspecto importante es la ocupacién de las pacientes seropositivas para
Sifilis y Toxoplasmosis, obteniéndose que el mayor porcentaje fueron las amas
de casa. APROFAM central es una institucién que brinda servicios a precios
médicos y teniendo en cuenta que las amas de casa tienen un trabajo no
! emunerado, ademds de no contar con el seguro social, son el grupo de personas
que mds asisten a control prenatal a esta institucién, por lo que en el presente
estudio fue el grupo mayoritariamente afectado. (ver cuadro #4 y cuadro #10)

Il' Los datos en cuanto a la residencia de las pacientes seropositivas para Sifilis ¥
Toxoplasmosis demuestran que el mayor procentaje estd ocupado por las que
residen en 4rea urbana; esto es porque la ubicacién de la clinica de APROFAM
central. estd en la cuidad capital. (ver cuadro #5 ¥ cuadro #11)

, Con respecto al estado civil, se observa que en ambas patologias (Sifilis y
Toxoplasmosis) , el mayor grupo afectado fue el de las casadas, seguido por las
unidas y por dltimo las solteras. Estos resultados sugieren que las pacientes
casadas consultan més a control prenatal, ya que hay mayor estabilidad y apoyo

. al vivir con su pareja. (ver cuadro #6 y cuadro #12)

SIFILIS

. Solamente 3 pacientes de las 31 seropositivas para Sifilis refifieron algin
antecedente de importancia: Papilomatosis vulvar y Gonorrea ambas con |
caso. las cuales al igual que la Sifilis son enfermedades de transmision sexual.
Una paciente refierié anomalia congénita (hidrocefalia v mielomeningocele) en
producto de parto anterior, Io que se considera una complicacion de la Sifilis
durante el embarazo. segiin la literatura. (ver cuadro #7)

La mayoria de fos casos carecen de antecedentes importantes. ya que solamente

el 9.67% de las pacientes refirieron antecedentes en la historia clinica. Esta
48




TOXOPLASMOSIS

e En relacién a los signos se encontré que 3 pacientes presentaron cervicitis: 1

informacién concuerda con la literatura, ya que la mayoria de las mujeres
seropositivas para Sifilis son asintométicas, y por lo tanto es importante up
adecuado y completo control prenatal. '

En cuanto a la sintomatologia, 2 pacientes quienes consultaron en 1994
refirieron fiebre y decaimiento, los cuales son inespecificos. En ese mismo aﬁ
ol embarazo de una de las pacientes seropositivas para Sifilis fue tratado coma
amenaza de aborto vy en 1998 otra de las pacientes presenté aborto frustrado
ambas situaciones relacionadas con lo descrito en la literatura para Sifilis en
embarazo. '

En relacién a los antecedentes médicos de las pacientes seropositivas para
Toxoplasmosis, 7 pacientes que equivale al 3.66% refirieron alguno de ellos
antecedentes de aborto con 5 casos; anomalias congénitas y condiloma con .
caso cada uno. Estos resultados son importantes, ya que segiin la literatura el
aborto y las anomalfas congénitas son de las complicaciones mds frecuentes en
la Toxoplasmosis. (23) (cuadro #13)

e En cuanto a los sintomas referidos por las pacientes Seropositivas par
Toxoplasmosis, se encontré que 16 pacientes refirieron algin sintoma, los
cuales en su mayoria son inespecificos. Estos resultados confirman la teoria,
ya que esta enfermedad se presenta en una forma subclinica o presentando
alguna manifestacién no muy importante (a excepcion de inmunodeprimidos)-
(27) (cuadro#14)

paciente en 1994 y 2 pacientes en 1995, lo que equivale a un 1.57% del total de
las pacientes. Estos datos se deben tomar en cuenta por la importancia de
realizar esta prueba seroldgica, ya que se presenta en unad forma subclinica.

49

IX. CONCLUSIONES

Se presenté una incidencia anual de menos de 0.50% para Toxoplasmosis
y menos de 0.10% para Sifilis. tomando en cuenta un total de 14.813
pacientes que consultaron de 1994 a 1998.

No se presentaron casos de VIH.

Las caracteristicas epidemiolégicas de las pacientes seropositivas para
Toxoplasmosis y Sifilis fueron: grupo etdreo de 20 a 25 afios; etnia: ladina:
ocupaci6n: ama de casa; residencia: urbana y estado civil: casada.

La Toxoplasmosis presento una tendencia a aumentar con los anos.

De las 191 pacientes seropositivas para Toxoplasmosis, solamente 7 refirieron
antecedentes de importancia: 5 refirieron aborto, 1 refirié condiloma y 1 refiri6
anomalia congénita.

De las 31 pacientes seropositivas para Sifilis, solamente 3 refirieron
antecedentes de importancia para la enfermedad. encontrando 1 caso  de
papilomatosis vulvar, 1 caso de gonorrea y 1 caso de anomalia congénita.

La mayorfa de pacientes fueron asintomdticas (8.1%). ya que solamente 16
pacientes seropositivas para Toxoplasmosis refirieron cefalalgia, mialgia,
decaimiento ¥ fiebre. Con respecto a la Sifilis se presentaron 2 casos €n 1994
de pacientes gue refinieron fiebre v decaimiento, los cuales son inespecificos
para ambas patologias.

Se presentaion 2 Casos de cervicitis en pacientes seropositivas para
Toxoplasmosis y 2 pacientes seropositivas para Sifilis que presentaron aborto.
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X. |
RECOMENDACIONES X1. RESUMEN

Implementar en todas las instituciones de cardcter piibl; _ : El presente trabajo de investigacién se realizé con las historias clinicas de
coatrol prenatal, la realizacién de pruebas serol oy P“bhco o privado que bripggPacientes que consultaron a control prenatal 2 APROFAM, durante el perfodo de 1994
Sifilis y Toxoplasmosis (IgG e IgM) como OgICE;s'para la dEFeccién de vga 1998. investigandose las caracteristicas epidemioldgicas (edad. etnia, ocupacion,
S AN WU estudios de rutina, para esidencia y estado civil), las caracteristicas clinicas (antecedentes médicos, hibitos.

sintomas y signos ) de las pacientes seropositivas para VIH, Sifilis y Toxoplasmosis,
as como también la incidencia de estas enfermedades.

Dar plan ed i j
P ucacional a las parejas con respecto a la prevencién de es

enfermedades aquf se inclu 16 ual v no & El estudio reveld que de las 14.8 f |

Ich; e educacién sex 1giéni : i -

; t : Yy : ¥y normas hlb enicas de comy 0 i 3 o 1 o
reparar alimentos, ademas del cuidado que se debe de tener con algu

prep: gun

mascotas y del riesgo que corre el feto al estar ex . 2 durante el periodo mencionado, 191 casos (1.29%) fueron positivos para
puesto a las mismas. ‘_’[oxoplasmosis, 31 pacientes (0.21%) fueron positivos para Sifilis y no se presentaron

casos de VIH. Se encontré que la Toxoplasmosis y la Sifilis presentaron similares
caracteristicas epidemiolGgicas, en la poblacién mas afectada: grupo etdreo: 20 a 25

Aumentar la rtur
s coberturas de control prenatal con clinicas de atencién matern
3
afios: etnia: ladina; ocupacion: ama de casa; residencia: urbana; estado civil: casada.

infantil en todos los departamentos.

Acerca de los antecedentes médicos de importancia, en la Toxoplasmosis se
encontré que 5 pacientes refirieron aborto, 1 paciente refiri6 anomalia congénita y -
paciente refirié condiloma. Mientras que en la Sifilis: 1 paciente refirio papilomatosis
vulvar, 1 paciente refirié gonorrea y 1 paciente, anomalia congénita (hidrocefalia ¥

mielomeningocele}.

La mayoria de pacientes son asintomdticas ya que solamente el 8.37% de
pacientes seropositivas para Toxoplasmosis refirieron sintomas que orientan a la
enfermedad: fiebre y decaimiento: 5 casos y cefalalgia y mialgia: 11 casos. Solamente
2 pacientes con Sifilis refirieron fiebre y decaimiento.

Al examen fisico 2 pacientes con Toxoplasmosis presentaron cervicitis y en 2
pacientes con Sifilis se present6 aborto.

Estos resultados revelan la importancia de un adecuado y completo control
prenatal, en donde se deben incluir las pruebas seroldgicas para VIH. Sifilis ¥
Toxoplasmosis, por lo que la principal recomendacion es que se debe informar mis a

la poblacion acerca del dafio que causan estas enfermedades en el feto y aumentar la
cobertura de control prenatal con instituciones que se dediquen a la atencion materno-

infantil. distribuidas en todos los departamentos, asf de esta manera detectar estas
nes importantes en el feto.

enfermedades y tratarlas a tiempo para evitar complicacio
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