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 La sífilis es una enfermedad sistémica, incluida dentro de las enfermedades 

venéreas ocasionada por la bacteria Treponema pallidum subespecie pallidum. Las 

publicaciones acerca de esta enfermedad son muy elevadas de forma global (32.582 

en Pub Med a 11 de Octubre de 2015). Por ello, además de los aspectos generales 

(1,2,3,4,5,6,7,8,9), se revisará principalmente la información relevante en nuestro país.  

 

1.1. Nomenclatura  

 La sífilis se considera una enfermedad venérea, término derivado de la diosa griega del 

amor (Venus, Afrodita en la mitología romana), en referencia a la principal forma de 

transmisión de esta entidad, la vía sexual.  

 La denominación de “sífilis” es acuñada por Girolamo Fracastorius en el siglo XV, 

tomando el nombre de una historia de Ovidio (Las metamorfosis), en la que el pastor 

de este nombre (Siphylus) fue castigado con esta enfermedad al levantar altares en la 

montaña. 

 Esta enfermedad ha recibido históricamente múltiples denominaciones  

atribuyendo la “culpabilidad” a los vecinos geográficos (10). Así, para ingleses y 

alemanes era “la viruela francesa” o, en latín “morbus gallicus”; para los rusos, “la 

enfermedad polaca”, para los polacos, “la enfermedad alemana”, etc. 

 Como en muchas enfermedades clásicas (p. ej. la tuberculosis), la simple 

denominación de la enfermedad suponía un estigma social. Por ello, y todavía en la 

actualidad se emplea en su denominación el término “lues”, que simplemente significa 

epidemia en latín.  
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1.2. Historia de la sífilis  

 1.2.1. Origen y evolución histórica 

 Habitualmente se considera que la “fecha oficial” del inicio de las epidemias 

documentadas de sífilis es el 22 de febrero de 1495 (4:00 p.m.), cuando las tropas 

mercenarias (formadas por  franceses, holandeses y suizos) del rey Carlos VIII de 

Francia entraron en Nápoles, cuyo rey Fernando II se rindió, aunque las fortalezas se 

resistieron durante unas semanas, que las tropas francesas pasaron en orgías 

incontroladas (10,11,12). Sin embargo, varios tipos de datos contradicen esta hipótesis 

siendo una de las alternativas la expulsión de los judíos de España por los Reyes 

Católicos en 1492 que extenderían la sífilis inicialmente a Italia y posteriormente a 

otros países europeos. 

 De cualquier forma, en torno a la década final del siglo XV tiene lugar la explosión 

de casos de sífilis en Europa. Para explicar este hecho existen dos hipótesis principales: 

la teoría precolombina y la teoría colombina. En la teoría precolombina, la 

interpretación sería un cambio de la virulencia de los treponemas no venéreos y/o una 

adaptación de los mismos a diferentes condiciones ambientales. Las treponematosis 

no venéreas están causadas por tres especies de Treponema: Treponema carateum 

(pinta), Treponema pallidum subespecie pertenue (pian) y Treponema pallidum 

subespecie endemicum (bejel) (13,14,15). Estas tres entidades poseen varios datos 

comunes, diferentes de la sífilis venérea: i) presentan una distribución geográfica 

delimitada (figura 1), ii) aparecen en condiciones climáticas concretas (pinta y bejel en 

climas semiáridos, pian en climas tropicales), iii) son más frecuentes en niños, iv) la vía 

de transmisión es el contacto con la piel (en bejel también mucosa), v) los órganos más 

afectados son la piel y el hueso, sin lesiones en otros órganos internos y vi) es 
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excepcional la transmisión vertical. La hipótesis precolombina  se basa en la progresiva 

mutación y selección de las especies, siendo inicialmente el pian la primera especie 

que se desarrolló en África (constituyendo probablemente una zoonosis) y 

desarrollándose posteriormente el bejel que se extendió a Oriente Medio y Europa. La 

adaptación en Europa a condiciones ambientales diferentes (frío) y la mejoría de las 

condiciones higiénicas llevarían a la aparición de la sífilis venérea.  

 

    Figura 1: Distribución de las Treponematosis no venéreas 

  

 La teoría colombina sugiere que la enfermedad fue transportada desde el Nuevo 

Mundo hasta España tras el primer viaje de Cristóbal Colón en 1492 y, desde España 

diseminada al continente europeo.  

 En la actualidad no existe una respuesta concluyente ya que ni los datos genéticos 

de las especies estudiadas ni los estudios óseos en muestras del Nuevo y Viejo Mundo  

(10,11,12,16) presentan una interpretación unívoca. 
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 Desde el siglo XV y hasta inicios del siglo XX la historia de la sífilis presenta dos 

características importantes: la búsqueda de agentes terapéuticos y la confusión con 

otras enfermedades venéreas (11).  En lo que respecta al empleo de sustancias 

terapéuticas, las primeras que se utilizaron fueron el extracto de corteza de guayaco 

(von Hutten), que ocasionaba diarrea, sudación y poliuria así como el mercurio 

(Paracelso), administrado en diferentes formas galénicas que ocasionaba un aumento 

de diuresis y de salivación. Sin embargo, ambas sustancias ocasionaban efectos tóxicos 

importantes (de lo que deriva la expresión “es peor el remedio que la enfermedad”). A 

finales del siglo XIX se introdujo en el tratamiento de la sífilis el tratamiento con 

bismuto, con mayor capacidad bactericida y menos efectos secundarios. En lo que 

respecta a la identificación de la sífilis como una entidad diferente de otras 

enfermedades venéreas, durante casi un siglo se mantuvo la interpretación de John 

Hunter (1767) de un agente común causante de gonorrea y sífilis, teoría que fue 

descartada por P. Ricord en 1831. 

 La primera década del siglo XX presenta varios hitos históricos en la sífilis (figura 

2): la identificación del agente causal por F. Schaudinn en 1905 (Spirochaeta pallida); la 

introducción por K. Landsteiner del estudio de campo oscuro para la identificación de 

la bacteria, la puesta a punto por A. Wasserman de  la primera técnica serológica para 

su diagnóstico y el descubrimiento por Paul Ehrlich de un tratamiento eficaz y poco 

tóxico para la enfermedad (salvarsán o “compuesto 606”). 
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    Figura 2: Investigadores clave de la sífilis a principios del siglo XX 

 En el resto del siglo XX existen luces y sombras en lo que respecta a la historia de 

la sífilis (figura 3). En el apartado positivo se encuentra la descripción en 1949 por 

Nelson de la primera prueba específica para el diagnóstico (TPI, Treponema 

inmobilization test) y el descubrimiento de la penicilina por Alexander Fleming en 

1943.  Por otro lado  Julius Wagner Jauregg recibe el Premio Nobel por el tratamiento 

  

  

F. Schaudinn K. Landsteiner 

A. Wasserman P. Ehrlich 
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de la sífilis tras la inoculación de P. vivax y el abominable estudio Tuskegge sobre la 

historia natural de la sífilis (17). 

 

 

         Figura 3: Luces y sombras de la sífilis en el siglo XX 

  

1.2.2. Figuras históricas famosas con diagnóstico o sospecha fundada de sífilis 

 Aunque la sífilis se ha relacionado tradicionalmente con promiscuidad y bajo nivel 

social, existen múltiples referencias a personajes históricos con una gran evidencia de 

esta enfermedad (11,18,19). Evidentemente muchos de los datos se basan en datos 

bibliográficos y no existe confirmación. Por otro lado, el listado no es exhaustivo, ya 

que comprendería por si mismo otro proyecto doctoral.  

 

 A. Fleming  Experimento Tuskegge  

 J. Wagner Jauregg  
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 Así se ha considerado que reyes, presidentes de gobierno y otros políticos 

públicos tuvieron  sífilis desde la época romana hasta la actualidad. Así, en el Imperio 

romano se ha descrito la posible sífilis en varios emperadores disolutos (Tiberio y 

Heliogábalo) o sus esposas (Cesonia, mujer de Calígula). En la Edad Media y Moderna, 

la sífilis ha afectado a dirigentes de muchos países como España (principalmente los 

Austrias como Felipe II, Felipe IV y Carlos II), Francia (Francisco I y sus dos esposas, 

Enrique III y Carlos V), Italia (los papas Bonifacio VIII, Alejandro VI y Julio II; César 

Borgia y Benito Mussolini), Gran Bretaña (Enrique VIII, Henry Darnley, segundo marido 

de María Estuardo, Jorge IV y  Randolph Churchill, padre de Wiston), Alemania (Adolf 

Hitler), Rusia (Iván el Terrible y Pedro I), Austria (Francisco José I, esposo de Sissi), 

Portugal (Alfonso “el loco”) y Estados Unidos (Abraham Lincoln y su esposa o el 

mafioso Al Capone). 

 En la literatura también se ha atribuido la infección por T. pallidum  a varios 

novelistas (James Joyce, Fedor Dostoievski, Alphonse Daudet, Karen Blixen, Guy de 

Maupassant), dramaturgos y poetas (Oscar Wilde, Thomas Chatterton, John Keats, 

Charles Baudelaire, Heinrich Heine, Paul Verlaine, Arthur Rimbaud) y filósofos 

(Friedrich Nietzsche y Arthur Schopehnauer). 

 Entre los pintores, la sífilis afectó a pintores como Francisco de Goya y a miembros 

del impresionismo o postimpresionismo como Eduard Manet, Paul Gauguin o Vincent 

van Gogh. 

 También se ha atribuido la infección sifilítica a músicos tan consagrados como 

Franz Listz, Franz Schubert, Ludwig van Beethoven, Wolfrang Amadeus Mozart, Nicolai 

Paganini o Bedrich Smetana.  



Introducción 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 30 

 Finalmente, también en el caso de deportistas la sífilis truncó la carrera de Heleno 

de Freitas, futbolista brasileño. 

 1.2.3. Sífilis en las artes y las letras 

 Las especiales características de la transmisión y las consecuencias de la sífilis, 

principalmente las neurológicas y congénitas, han supuesto una fuente de inspiración 

en la literatura, en la pintura y en el cine (18,19,20,21,22). En este apartado 

indicaremos algunas referencias ilustrativas. 

 Las referencias directas o indirectas a la sífilis en la literatura son muy numerosas 

(22). Únicamente destacaremos dos de ellas: “La lozana andaluza” de Francisco 

Delicado, en la que la mayor parte de la comunidad marginal de Pozo Blanco padece 

de sífilis o “El Horla”, un cuento de Guy de Maupassant, estructurado en forma de 

diario en la que se indica de forma novelada la evolución de una neurosífilis.    

 En la pintura, Albrecht Dürer en 1496 (atención a la fecha) dibuja un grabado en el 

que se muestran los “bubones” de la enfermedad ilustrando un texto en el que se 

describe la enfermedad. En el mismo año Sebastian Brandt realiza un grabado en el 

que fieles con úlceras y heridas (sugerentes de sífilis) ruegan a la Virgen María y al Niño 

Jesús, probablemente para su curación. Un curioso grabado del siglo XVII de Jacques 

Laniet (1620–1672) representa una de las formas de tratamiento mercurial con la 

sentencia “por un momento de placer, mil dolores” (figura 4), que ha sido 

reinterpretado como “una noche con Venus, una vida con Mercurio”. También en la 

obra de Luca Giordano existe una obra titulada “La alegoría de la sífilis” en la que 

representa a Venus y a un niño con datos como alopecia y lesiones cutáneas 

sugerentes de sífilis congénita.  
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                                   Figura 4: Jacques Laniet   

 En el siglo XX hay dos pinturas esenciales en la iconografía de la sífilis (figura 5): el 

cuadro “La herencia” de Edward Munch en el que se muestra a una madre llorando 

con un niño con estigmas de sifilis y un boceto de Pablo Ruiz Picasso para la serie “Las 

señoritas de Avignon” en el que se representa a un marinero entre prostitutas con un 

estudiante de medicina con un cráneo en las manos.  

 

            Figura 5: Sífilis en la pintura del siglo XX  

E E Edward Munch Pablo Ruiz Picasso 
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  La representación de la sífilis en el cine es muy importante en algunas  películas, 

tanto producidas en España u otros países latinos (Argentina, Chile) como en países no 

latinos. Por otro lado, existen abundantes referencias en series cinematográficas, 

corto-metrajes e incluso en películas pornográficas que no serán considerados en esta 

revisión. En algunos se novelan datos clave en la historia de la sífilis como “La bala 

mágica” (Dr. Ehrlich's Magic Bullet; 1940 dirigida por William Dieterle) o “El 

experimento Tuskegee" (Miss Evers' Boys; 1997 dirigida por Joseph Sargent). En otras 

películas, la sífilis desempeña un papel importante en la trama afectando a alguno de 

los personajes históricos o ficticios. Así en “Memorias de África” (Out of África; 1985 

dirigida por  Sydney Pollack), se recrea de forma libre la relación entre Karen Blixen 

(Isak Dinesen) y su esposo, quien le contagió la sífilis. “El aviador” (The Aviator; 2004, 

dirigida por Martin Scorsese) dramatiza la biografía de Howard Hughes, afecto de 

sífilis. La película “Duelo silencioso” (Shizukanaru ketto; 1949 dirigida por Akira 

Kurosawa) narra una drámatica infección accidental con consecuencias nefastas. En “El 

libertino” (The Libertine; 2004, dirigida por Laurence Dunmore) se retrata la vida del 

decadente John Wilmot, Conde de Rochester, amigo y confidente del rey Carlos II de 

Inglaterra, infectado por sífilis. Finalmente en la película española “Los Borgia”  (2006, 

dirigida por  Antonio Hernández) se dramatiza la historia de una familia marcada por la 

sífilis. En tercer lugar la sífilis ha sido excusa para la evasión de la censura en películas 

“pseudopornográficas” [p. ej. "Éxtasis mortal" (Sex Madness) dirigida en 1938 por 

Dwain Esper] como para su condena en películas divulgativas [p. ej. "El Crimen del 

Silencio" (No Greater Sin) realizada en 1941, dirigida por William Nigh]. Finalmente, la 

prevención de la sífilis ha sido ejemplarmente representada en un film animado de 

Disney (1973) titulado "VD Attack Plan".  
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1.3. Etiología y patogenia de la sífilis  

 En este apartado se revisarán los aspectos esenciales del agente causal de la sífilis 

así como de la patogenia general de esta enfermedad (2,23,24,25,26,27,28). 

 

 1.3.1. Taxonomía  

 El agente causal de la sífilis se clasifica dentro del Phylum Spirochaetes, Clase 

Spirochaetes y Orden Spirochaetales. En este orden se incluyen dos familias principales 

(Tabla 1): Leptospiraceae, que incluye al género Leptospira y, dentro de él a la especie 

Leptospira interrogans y a la familia Spirochaetaceae, que incluye dos géneros 

principales: Borrellia y Treponema. Dentro del género Treponema se incluyen cuatro 

especies de bacterias patógenas y al menos seis apatógenas. Dentro de los 

treponemas patógenos, tres de ellos son responsables de las formas no venéreas y 

Treponema pallidum subespecie pallidum es el agente causal de la sífilis venérea.  

 

                        Tabla 1: Clasificación del Orden Spirochaetales 
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 1.3.2. Características morfológicas e identificación 

   Treponema pallidum subespecie pallidum es un microorganismo 

gramnegativo, por lo que su estructura sigue el esquema general de este tipo de 

bacterias, aunque con bastantes diferencias morfológicas, estructurales y funcionales 

con respecto al resto (figura 6.1). Presenta una morfología helicoidal (con un número 

de espiras entre 6 y 14), con una longitud de 6-15 µm y un diámetro de 0,1-0,2 µm. Por 

ello, su visualización con técnicas convencionales (p. ej. tinción de Gram) es muy difícil, 

debiéndose emplear otros métodos como el estudio mediante fluorescencia de campo 

oscuro, algunas técnicas histoquímicas (p. ej. la tinción de Whartin-Starry) o técnicas 

inmunohistoquímicas.  Posee como el resto de bacterias gramnegativas una estructura 

externa típica, con una membrana externa, un espacio periplasmático y una pared 

celular en contacto con la membrana plasmática. Dos elementos estructurales  

importantes en la biología del Treponema pallidum subespecie pallidum son los 

filamentos axiales y los endoflagelos, responsables de la movilidad de la bacteria.  

 

 1.3.3. Genoma 

 Se ha clonado y secuenciado el genoma completo de dos cepas de Treponema 

pallidum subespecie pallidum: la cepa Nichols y la cepa DAL.  El genoma es pequeño y 

se organiza en un cromosoma circular de 1.138.006 pares de bases que contienen 

1.041 ORF (open reading frames). Se han identificado múltiples genes, que codifican 

para proteínas esenciales de la biología del microorganismo, que serán señaladas en 

apartados posteriores (figura 6.2).  
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            Figura 6.1: Morfología y estructura de T. pallidum  

       

          Figura 6.2: Genoma de T. pallidum subespecie pallidum cepa DAL 
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 1.3.4. Características biológicas 

   T. pallidum subespecie pallidum presenta múltiples características biológicas 

diferenciales con otras bacterias: 

   i) No presenta esporulación como forma de supervivencia, por lo que su 

forma habitual de contagio es el contacto entre la piel o mucosas de personas 

afectadas y sujetos sanos.  

   ii) No  se puede cultivar en medios axénicos, aunque sí en modelos animales. 

El animal que presenta una mayor susceptibilidad a esta bacteria es el conejo. Esta 

incapacidad ha limitado notablemente los estudios experimentales.  

   iii) Es un microorganismo exclusivamente parasitario para el ser humano, ya 

que tiene una capacidad muy limitada para la biosíntesis de energía (incapacidad para 

sintetizar “de novo” cofactores, ácidos grasos o nucleótidos) lo que se asocia 

lógicamente con un gran número de transportadores capaces de obtener nutrientes 

(p. ej. aminoácidos como TpN32 para metionina o hidratos de carbono como MglABC 

para galactosa) y cationes (p. ej. TROMP1 para Zn o manganeso) del hospedador. 

   iv) La velocidad de crecimiento es inusualmente lenta (en torno a las 30-50 

horas), unas 90 veces menor que la de bacterias clásicas como E. coli. Una de las 

razones de este hecho es la ausencia de enzimas del ciclo de Krebs y de la cadena 

transportadora de electrones, lo que limita la generación de ATP.  

   v) Se considera una bacteria microaerofílica, lo que se relaciona con la 

ausencia de genes que codifican para enzimas relacionadas con la detoxificación de 

radicales libres de oxígeno (p. ej. catalasa, peroxidasa o superóxido dismutasa). 

   vi) Es una bacteria con una movilidad importante relacionada con las 

proteínas responsables de la síntesis de filamentos y endoflagelos.  
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   vii) Presenta un importante número de factores de virulencia, relacionados 

con porinas, moléculas de adhesión y proteínas relacionadas con la evasión de la 

respuesta inmune.  

   viii) En la membrana externa de T. pallidum NO se expresa lipopolisacárido, 

pero sí lípidos tipo cardiolipina, importantes en la respuesta inmunológica y en la 

patogenia de la enfermedad.  

   ix) La peculiar arquitectura celular de la membrana externa y su capacidad 

para adquirir moléculas del hospedador son responsables de la evasión de la 

respuesta inmune del hospedador.  

   x) Es muy sensible a la desecación, a temperaturas elevadas y a 

desinfectantes, por lo que rara vez se transmite por fómites.  

   xi)  Puede permanecer viable en plasma o sangre almacenado a 4 ºC lo que 

tiene importancia en la trasmisión por transfusiones.  

      

 1.3.5. Patogenia general 

 La forma habitual de transmisión de Treponema pallidum subespecie pallidum 

es el contacto directo entre el paciente con infección cutánea o mucosa y el sujeto 

sano, habitualmente en relaciones sexuales. Otras vías importantes de transmisión son 

la transplacentaria, responsable de la sífilis congénita y mediante contacto con sangre 

(trasfusiones o compartiendo jeringuillas), forma denominada syphilis d` emblée 

(figura 7).   
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Figura 7. Formas de transmisión de la sífilis 

 

En la forma venérea, puede establecerse una secuencia patogénica común que 

incluye los siguientes apartados: 

 1.3.5.1.  Exposición e infección 

 Tras la exposición a Treponema pallidum subespecie pallidum, existe un 

periodo de incubación de 9 a 90 días en el que puede aparecer la infección. Dos 

aspectos de gran interés, comunes a muchas infecciones “crónicas” (p. ej. tuberculosis, 

fiebre Q) son: i) la  dosis infectante es muy baja, en concreto en estudios 

experimentales en sífilis es de 50 microorganismos y ii) no todos los sujetos expuestos 

desarrollan infección, específicamente en la sífilis se ha observado que por término 

medio sólo un 30% de los contactos desarrollan infección. Los factores implicados en el 

desarrollo de la infección son desconocidos, aunque probablemente incluyan factores 

del microorganismo y del hospedador. En este sentido, se ha asociado la mayor 
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prevalencia de sífilis a determinados alelos del sistema HLA (p. ej. HLA-DRB1 en la 

población china). 

1.3.5.2.  Adhesión   

 Los fenómenos iniciales de la infección por Treponema pallidum subespecie 

pallidum tienen lugar tras el contacto del microorganismo con estructuras del 

hospedador presentes en microabrasiones (figura 8). Varias moléculas de Treponema 

pallidum  (Tp0155, Tp483, Tp0136 o Tp01751) están implicadas en este proceso inicial 

para la adhesión del microorganismo a elementos de la matriz extracelular como la 

fibronectina, laminina o fibrinógeno. Además, algunas de estas moléculas y otros 

componentes secretados por T. pallidum  (p. ej. hialuronidasa) poseen la capacidad de 

hidrolizar algunos de los elementos de la matriz extracelular, facilitando el acceso a la 

dermis de la bacteria. 

  

            Figura 8: Adhesión de T. pallidum en piel y mucosas 
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1.3.5.3.  Replicación y respuesta inicial 

Debido al lento crecimiento de  T. pallidum  la bacteria tarda en duplicarse en la 

dermis y promueve una respuesta inflamatoria local, activando a las células 

endoteliales para que expresen moléculas de adhesión leucocitarias como ICAM-1, 

VCAM-1 y E-selectina. Una de las proteínas mejor identificadas en este proceso es 

TpN47. La consecuencia es el reclutamiento de neutrófilos, monocitos y linfocitos al 

foco inflamatorio. También las células dendríticas desempeñan un papel importante 

en esta fase.   

 

           Figura 9: Replicación y fenómenos iniciales en la sífilis 

 Frente a estos mecanismos de agresión, el hospedador intenta limitar la 

infección  mediante  elementos de la inmunidad innata como las defensinas NP-1, NP-

2 y NP-5 o las catelicidinas aunque, en general, esta respuesta es poco eficaz. La 

respuesta de las células presentadoras de antígenos (células dendríticas, macrófagos, 

células endoteliales) mediada por TLRs es peculiar ya que T. pallidum no posee 
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lipopolisacárido en su membrana. Sin embargo, otras proteínas como TpN17 y TpN48 

son capaces de interaccionar con TLR2, directamente o a través de CD14, induciendo 

una respuesta Th1. La consecuencia clínica es la aparición característica de la sífilis 

primaria en la que aparece una ulceración local (chancro) y una adenopatía 

locorregional que traduce la diseminación linfática. Los datos histopatológicos del 

chancro son particulares y se expresan en la figura 10.   

                    

        Figura 10.  Histopatología de la sífilis primaria (ref 25) 

 

 Así, la epidermis muestra acantosis en el borde de la lesión y se adelgaza hacia 

el centro, existe engrosamiento y proliferación de las células endoteliales de los vasos 

(sin datos de vasculitis) e infiltración por macrófagos y linfocitos con un número 

variable de células plasmáticas en la dermis, con formación de manguitos 

perivasculares.  
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1.3.5.4.  Diseminación y respuesta tardía 

 T. pallidum accede al torrente sanguíneo por dos mecanismos principales, la 

movilidad de la bacteria y la liberación de colagenasas como MMP-1. La penetración 

en los capilares se produce principalmente a través de las uniones densas de las células 

endoteliales, aunque también puede usar la vía transendotelial.  

 La respuesta inmune a Treponema pallidum tiene un componente humoral y 

otro celular (figura 11). Los anticuerpos generados son de dos tipos: “no 

treponémicos” dirigidos frente a fosfolípidos y “treponémicos” dirigidos frente a 

polipéptidos  (principalmente TpN17 y TpN47). Estos anticuerpos son capaces de 

inmovilizar y neutralizar los treponemas así como de promover la opsonización, siendo 

fagocitados y destruidos por los macrófagos. También se han encontrado en las 

lesiones tardías otras células inmunes como linfocitos citotóxicos y linfocitos CD4 Th-

17, aunque se interpreta como una respuesta ineficaz.  A medida que progresa la 

infección se produce un cambio en la respuesta de los linfocitos colaboradores, 

inducida por la liberación por los macrófagos de IL-10 y TGFß  en respuesta a la 

proteína TpF1. Estas citocinas promueven la diferenciación de linfocitos Treg 

(CD4+CD25+FoxP3) que permiten la persistencia de T. pallidum en el hospedador.  
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Figura 11.  Respuesta inmune a T. pallidum 

  

 La persistencia de Treponema pallidum en el hospedador se debe a múltiples 

factores: i) la persistencia en localizaciones inmunológicamente “privilegiadas” como  

el sistema nervioso central, el ojo o la placenta, ii) la capacidad de T. pallidum para 

adquirir hierro de sus proteínas transportadoras (transferrina y lactoferrina), iii) la 

inducción de una respuesta Treg mencionada previamente y iv) la variación de fase de 

proteínas de la superficie bacteriana, específicamente TprK que permite la evasión por 

un mecanismo similar a los cambios de VSG en Trypanosoma brucei (figura 12). 
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Figura 12: Variación antigénica de TprK 
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1.4. Epidemiología   

    Existe una información fragmentaria acerca de la epidemiología de la sífilis en 

España y muy escasa información sobre esta entidad en Canarias. 

 1.4.1.  Sífilis en España    

 En  los últimos 25 años se han publicado varias series acerca de la prevalencia o 

incidencia de la sífilis en España que incluyen a diferentes grupos de personas. En unos 

casos se trata de población general (29)  mientras que en otros se comunican los datos 

desde ámbitos de estudio diferentes como consultas especializadas (30), hospitales 

(31,32) o prisiones (33). Por otro lado, en algunos estudios se incluyen exclusivamente 

inmigrantes (34,35,36,37,38,39), de diferentes orígenes, y en otros no se tiene en 

cuenta este dato. Además existen estudios en grupos especiales de población como 

gestantes (40,41,42), en personas con potencial riesgo de adquisición como usuarios 

de drogas por vía parenteral (43), prostitutas (44), homosexuales masculinos 

(45,46,47,48,49,50,51,52,53)  o con otras enfermedades como infección por VIH (54)  

o nefropatías (55).  

 Además, la interpretación de los resultados obtenidos está dificultada por la 

coexistencia de factores (p. ej. gestación e inmigración, prácticas homosexuales y VIH). 

Finalmente, las diversas series difieren de acuerdo con el año de realización.   

 Un documento de especial interés es el publicado por el Instituto de Salud Carlos 

III acerca de las Enfermedades de Declaración Obligatoria (29). 

 En la tabla 2 se resumen los principales datos de interés de los estudios 

mencionados. 
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Ref Año Comunidad Número Ámbito  Sexo Prevalencia 

29 2003 Nacional - 
Enfermedad de 
declaración obligatoria 

- 2,5/100.000 hab 

30 1982-1988 
Castilla/León 
(Valladolid) 

5.076 Centro especializado 
V: 527 
M:273 

V: 15,3% 
M: 16,8% 

31 1997-2006 Nacional 9.556 Hospital 
 
V: 5.988 
M: 3.563 

Global 2,3/100.000 hab 
V: 2,98/100.000 hab 
M: 1,71/100.000 hab 

32 1998-2011 
Aragón 
(Zaragoza) 

1.834 
Hospital 
26% VIH + 

V: 1043 
M: 791 

Global: 30,4% 

33 2006-2007 Nacional 60.600 
Prisiones 
47% Autóctonos 

V:85/94 
M: 9/94 

Global: 0,7-0,9/1.000 
internos 

34 1992-2009 Madrid 371 
Inmigrantes adultos 
100% VIH + 

V: 60,4% 
M: 39,6% 

Global: 26,7% 

35 2001-2005 
Cataluña 
(Barcelona) 

3.132 
Inmigrantes adultos 
1,2% VIH + 

V: 58% 
M: 42% 

Global: 4,5% 

36 2004-2013 
Andalucía 
(Almería) 

2.426 Inmigrantes adultos 
V: 83,7% 
M: 16,3% 

Global: 4,49% 

37 2000-2009 Madrid 700 
Inmigrantes adultos 
317 Subsaharianos 
383  Latinoamericanos 

V: 55,1% 
M: 44,9% 

Subsaharianos: 2,3% 
Latinoamericanos: 1,4% 

38 2007-2011 Salamanca 373 Inmigrantes (niños) 
V: 53,4% 
M: 46,6% 

Global: 1,5% 

39 2012-2014 Alicante 180 
Inmigrantes  
Latinoamericanos 

V: 31,7% 
M: 68,3% 

Global: 4,7% 

40 2007-2008 
Andalucía 
(Granada) 

4.171 
Gestantes 
Autóctonas: 91,6% 
Inmigrantes: 8,4% 

M 
 
Autóctonas: 0,07% 
Inmigrantes: 3,5% 

41 2002-2010 Madrid 85.806 
Gestantes 
Autóctonas: 7,4% 
Inmigrantes: 92,6% 

M Global: 0,11% 

42 2007-2010 Madrid 8.012 
Gestantes 
Autóctonas 
Inmigrantes: 34,2% 

M 
 
Autóctonas: 0,3% 
Inmigrantes: 0,8% 

43 1987-1990 Cataluña 386 
UDVP 
68% VIH 

 - Global: 4,7% 

44 - Nacional 1.668 Prostitutas M Global: 30,59% 

45 2002-2004 Madrid 4.241 
Homosexuales 
VIH:4,7-6% 

V Global: 1,43-3,09% 

46 2002-2003 
Cataluña 
(Barcelona) 

102 
Homosexuales 
VIH: 34% 

V - 

47 2002-2005 Madrid 729 
Homosexuales 
VIH :100% 

V Global: 1,8% 

48 2008-2012 Madrid 2.094 
Homosexuales 
VIH: 100% 
Autóctonos: 70,6% 

V Global: 3,1-10,4% 

49 2007-2012 
Andalucía 
(Málaga) 

167 
Homosexuales 
VIH: 100% 

V Global: 1,2-7,8% 

50 2005-2013 Baleares 161 
Homosexuales 
VIH: 74,5% 

V Global: 34,3% 

54 2000-2006 
Valenciana 
(Valencia) 

10.850 
VIH 
Homosexuales 19% 

V Global: 2,4% 

55 2007-2011 
Canarias 
(G. Canaria) 

500 Nefropatía diabética 
V: 297 
M: 203 

V: 1% 
M: 0,98% 

 
  Tabla 2: Epidemiología de la sífilis en España  



Introducción 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 47 

 El análisis de los datos presentados permite realizar algunas generalizaciones: 

 i) La sífilis es una enfermedad poco declarada en España. Así, parece poco 

razonable que el número de casos declarados (29) sea prácticamente igual a los casos 

de diagnóstico hospitalario (31). 

 ii) Hasta finales del siglo XX la sífilis era una enfermedad cuya prevalencia era 

estable e incluso presentaba una tendencia al descenso. Sin embargo, desde entonces 

ha presentado, en todas las series mencionadas, un aumento muy notable. Este dato 

se ejemplifica claramente en  los datos del sistema de Enfermedades de Declaración 

Obligatoria como se muestra en la figura 13.  

 

   Figura 13: Evolución de la sífilis en España 

 iii) Existe un predominio de casos en varones y la franja de edades más frecuente 

es entre los 21 y 35 años  (figura 14). 
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          Figura 14: Distribución de casos de sífilis por edad y sexo 

 

 iv) En las diversas series la prevalencia de sífilis es mayor en inmigrantes, 

principalmente latinoamericanos y del Este de Europa (34,35,36,37,38,39). 

 v) Como es lógico, la prevalencia de sífilis es mayor en UDVP, prostitutas y 

personas ingresadas en prisión, tanto autóctonas como inmigrantes.  

 vi) Uno de los grupos principales en los que ha aumentado la sífilis de forma 

notable es el de varones que mantienen sexo con varones, como se muestra en la 

figura 15 (48). 
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               Figura 15: Evolución de los casos de sífilis en Madrid (VSV)  

  1.4.2.  Sífilis en Canarias 

   La Comunidad Autónoma Canaria es, según los datos del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológico la tercera que presenta más casos de sífilis en España (figura 16), con 

una incidencia de 10,98 casos por 100.000 habitantes, por detrás de Baleares y 

Madrid. 

 

      Figura 16: Incidencia de sífilis en las Comunidades Autónomas 

 
Nº episodios 

 Sífilis 

Hepatitis C aguda 
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 Sin embargo, las publicaciones acerca de la incidencia, prevalencia o 

características clínicas de la sífilis en Canarias son muy escasas y, la mayor parte, 

proceden de Gran Canaria (55). 
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1.5. Manifestaciones clínicas     

  1.5.1.  Historia natural   

 Su historia natural se divide clásicamente en tres periodos (fig. 17) con 

manifestaciones cutáneo-mucosas y sistémicas muy variadas (“la gran simuladora”). 

Entre estos periodos ocurren intervalos asintomáticos -de latencia- en los que sólo es 

posible el diagnóstico de laboratorio. 

          

                              Figura 17: Historia natural de la sífilis 

  

 

Contacto sexual (más 
frecuente) 
Paso transplacentario 
Transfusión sanguínea 
Inoculación directa 
accidental 

CONTAGIO 

 

Sífilis primaria 

Chancro + Adenopatía + Bacteriemia 

 

Sífilis secundaria 

Bacteriemia secundaria 

Lesiones cutáneo-mucosas 

Adenopatías generalizadas 

 

 

Sífilis 
latente 

   

No clínica 

Serología + Sífilis terciaria 

Lesiones neurológicas 

Lesiones 

cardiovasculares 

Gomas 

No clínica 

Serología - 

 

 

SIFILIS 
TEMPRANA 

SIFILIS 
TARDIA 

Incubación 
(9-90 días) 

(3-6 semanas) 

Periodo latente 
precoz 

(Hasta 1 año) 

Periodo latente tardío 
(Después de 1 año) 

1/3 
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 1.5.2.  Sífilis primaria   

 Los dos datos característicos de la sífilis primaria son la úlcera o chancro de 

inoculación y la adenopatía regional (fig. 18a) (56).  El clásico chancro hunteriano es 

una lesión única, redonda u oval, con márgenes indurados y una base de tacto 

cartilaginoso, con un color ajamonado, que aparece en región genital (fig. 18b) 

acompañado de una adenopatía regional sin características inflamatorias (fig. 18c). 

 No todos los chancros de inoculación poseen las mismas características (de 

hecho sólo un tercio de los casos lo cumplen), pudiendo ser múltiples, superficiales, 

extensos o de bordes irregulares (fig. 19a-d). Además de las áreas genitales, el chancro 

de inoculación puede aparecer en región anal (fig. 19e), cavidad oral (fig. 19f), dedos, 

mamas o cualquier superficie expuesta al contacto sexual.   

El diagnóstico diferencial en la región genital debe realizarse con otras lesiones 

indoloras (tabla 3). En otras localizaciones se incrementan las posibilidades 

diagnósticas. 

 Linfogranuloma 
venéreo 

Granuloma 
 inguinal 

Sífilis 
primaria 

Agente causal Chlamydia trachomatis  Klebsiella granulomatis Treponema pallidum 
Distribución geográfica África, India, Sudamérica y el Caribe  Mundial excepto Europa y 

Norteamérica   
Cosmopolita 

Incubación 1-2 semanas 1-4 semanas 2-4 semanas 

Lesión inicial Pápula  Pápula Pápula 
Nº lesiones Única Única (rara vez múltiple) Única (rara vez múltiple) 

Úlcera Superficial y transitoria Nítida o irregular 
Fondo carnoso y friable  

Nítida, regular de fondo limpio y 
borde indurado (chancro duro) 

Dolor No habitualmente No habitualmente No 
Adenopatía inguinal MULTIPLES, dolorosas, unilaterares 

(“signo de la cuerda”) y fistulosas 
NO UNICA, no dolorosa ni 

supurativa 

 Tabla 3: Diagnóstico diferencial de úlcera genital indolora   
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                                       Figura 18: Chancro hunteriano  
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                           Figura 19: Otras formas de chancro luético   
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 1.5.3.  Sífilis secundaria  

  La sífilis secundaria, el período más contagioso, es el resultado de la diseminación 

hematógena y linfática de los treponemas y cursa con una clínica muy variada que 

incluye síntomas cutáneo-mucosos (sifílides) (fig. 20) y sistémicos (afectación del 

estado general, adenopatías generalizadas, conjuntivitis (fig. 21), hepatitis, 

esplenomegalia, nefritis, meningitis,...). Las manifestaciones cutáneas más frecuentes y 

evocadoras consisten en erupciones eritematosas generalizadas y simétricas de tipo 

maculoso -roséola sifilítica-, papuloso o papuloescamoso (fig. 20), que típicamente 

afectan a palmas y plantas (fig. 20). En mucosa orolabial y lingual se producen placas 

grisáceas, erosivas, rágades y lesiones aftoides, indoloras, muy contagiosas. Otras 

manifestaciones comunes son los condilomas planos (condiloma lata) (fig. 21) en piel 

genital- que deben diferenciarse de los condilomas acuminados por papilomavirus- y la 

alopecia de aspecto “apolillado” (57) (fig. 21).  

 Una forma peculiar, frecuentemente asociada a la infección por VIH es la “sífilis 

maligna” (58,59,60). 

 La sífilis secundaria se resuelve sin tratamiento en 1-3 meses, con reactivaciones 

de frecuencia, intensidad y contagiosidad decrecientes, intercaladas con períodos 

asintomáticos (de latencia). 



Introducción 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 56 

 
 
                                              Figura 20: Exantema en la sífilis secundaria 
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                         Figura 21: Otras manifestaciones de la sífilis secundaria 
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                                 Figura 22: Sífilis maligna 

1.5.4. Sífilis terciaria   

 Sin tratamiento, la tercera parte de los pacientes desarrollan, años después, 

manifestaciones del periodo terciario: sífilis terciaria benigna (gomas en piel, hígado y 

huesos), sífilis cardiovascular (aortitis sifilítica) y neurosífilis. 

 1.5.4.1. Neurosífilis 

 Esta forma es una de las más graves de sífilis, afectando en la era pre-antibiótica,  

a un 10% de los varones y a un 5% de las mujeres (61). Los criterios diagnósticos se 

incluyen en la tabla 4. Es posible el diagnóstico de neurosífilis en pacientes 

asintomáticos mediante punción lumbar, aunque como en el paciente 

inmunocompetente no se recomienda esta técnica, este diagnóstico presenta escasa 

relevancia clínica. 

Criterios para el diagnóstico de neurosífilis 

Detección en suero de FTA o MHA-TP positivo 

Detección en LCR  de VDRL 

Pleocitosis (> 5 leucocitos/µL) en LCR asociado o no a hiperproteinorraquia 

                             Tabla 4. Criterios de neurosífilis 
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 Las tres formas principales de neurosífilis son la afectación meningovascular,  la 

lesión parenquimatosa y la tabes dorsalis. La sífilis meningovascular aparece 

característicamente entre 5-12 años después de la infección inicial (aunque en 

ocasiones aparece en el primer año). Su manifestación característica es un accidente 

cerebrovascular agudo, principalmente en el territorio de la arteria cerebral media 

comúnmente, aunque cualquier territorio vascular puede resultar afectado por la 

endarteritis, incluyendo los vasos que irrigan la médula espinal. Por ello, se sugiere 

descartar esta enfermedad en pacientes jóvenes con ictus y si éste aparece en una 

persona con factores de riesgo de ETS.  La neurosífilis parenquimatosa es la causa de 

una forma particular de demencia conocida como parálisis general progresiva. 

También en el periodo preantibiótico, esta forma era muy frecuente, afectando hasta 

al 10% de los pacientes ingresados en psiquiátricos. Las manifestaciones clínicas 

iniciales incluyen irritabilidad, pérdida de memoria, cambios de personalidad e 

insomnio, que progresan hacia un cuadro de demencia en años. La tabes dorsalis es un 

cuadro actualmente infrecuente, que aparecía en la época preantibiótica  de forma 

tardía. Se caracteriza por dolores lancinantes, pérdida de la sensibilidad vibratoria y 

propioceptiva, con disminución de los reflejos osteotendinosos, parestesias y aparición 

de signos clásicos como la pupila de Argyll-Robertson o la articulación de Charcot. 

También son frecuentes otras alteraciones vegetativas vesicales o intestinales.  

 1.5.4.2. Sífilis cardiovascular 

 Las manifestaciones características de la afectación vascular en la sífilis terciaria 

son la presencia de aneurismas de la aorta proximal e insuficiencia valvular aórtica 

(62). Los varones presentan estas alteraciones con una mayor frecuencia. Debido al 
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engrosamiento de la pared arterial, es muy infrecuente que se produzca la disección 

de los aneurismas.  

 1.5.4.3. Otras manifestaciones 

 Además de las mencionadas en apartados anteriores, en la sífilis terciaria pueden 

aparecer múltiples manifestaciones, entre otras osteoarticulares (63,64,65), oculares 

(66,67), ganglionares (68) o digestivas (69).     

1.5.5. Situaciones especiales 

  1.5.5.1. Sífilis congénita 

  La sífilis congénita es una entidad que se diagnostica cada vez con menor 

frecuencia (70) aunque siempre debe tenerse en cuenta en presencia de algunas 

características clínicas como las que se indican en la tabla  5.  

Signo físico Aparición Frecuencia 

Exantema Inicial Frecuente 

Pseudoparálisis de Parrot Inicial Rara 

Rinitis Inicial Rara 

Pénfigo Inicial Rara 

Signo de Higoumenakis Tardío Frecuente 

Dientes de Hutchinson Tardío Frecuente 

Molares de Mulberry Tardío Frecuente 

Nariz “en silla de montar” Tardío Frecuente 

Articulaciones de Clutton Tardío Rara 

 

   Tabla 5: Signos característicos de la sífilis congénita  (modificada de ref. 7) 
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 1.5.5.2. Sífilis y VIH 

 Existe una abundante información bibliográfica acerca de la relación entre la 

infección por VIH y la sífilis (71,72,73,74,75,76). Los principales datos de interés son: 

 i) La sífilis es más frecuente en los pacientes infectados por VIH, especialmente 

entre varones homosexuales.  

 ii) Las manifestaciones clínicas de la sífilis en personas seropositivas son, en 

general, similares a las de las personas no coinfectadas, aunque en este colectivo se 

han descrito con mayor frecuencia formas atípicas o más agresivas.  

 iii) La sobreinfección luética en pacientes con infección por VIH puede ocasionar 

un aumento transitorio de la carga viral y un descenso de las cifras de CD4.  

 iv) La coinfección por VIH se relaciona con una mayor incidencia de 

manifestaciones neurológicas de la sífilis. 

 v) En pacientes con infección por VIH avanzada (< 200 células T CD4/µL), el 

aclaramiento de T. pallidum del sistema nervioso central es más lento, lo que se 

traduce en una tardía normalización de VDRL en el líquido cefalorraquídeo. 

 vi) La realización de una punción lumbar en pacientes coinfectados por T. 

pallidum y VIH incluye las mismas indicaciones que en el monoinfectado, y en sífilis 

latente tardía o de duración indeterminada si los títulos de RPR son iguales o mayores 

a 1:32.  

 vii) Las pruebas diagnósticas aportan resultados similares en los pacientes 

coinfectados o monoinfectados. 

 viii) El esquema terapeútico en los pacientes coinfectados es similar al de los no 

coinfectados, aunque la evidencia científica es menor. 



Introducción 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 62 

 ix) El descenso de los títulos de RPR tras el tratamiento en coinfectados es más 

lento.  

1.6. Diagnóstico   

 T. pallidum no se puede cultivar y, aunque no es de uso habitual, su visualización 

directa con microscopio de campo oscuro puede ser la única prueba fiable al inicio de 

la infección. Se dispone de técnicas inmunohistoquímicas que permiten detectar esta 

bacteria en biopsias tisulares, aunque son poco específicas en localizaciones en las que 

existen de forma natural treponemas no venéreos (p. ej. la cavidad oral).  

 El diagnóstico se basa principalmente en la serología, existiendo una abundante 

información bibliográfica al respecto (77,78,79,80,81,82). Teniendo en cuenta que este 

aspecto constituye uno de los objetivos de este Proyecto Doctoral, únicamente se 

indicarán en este apartado los aspectos generales del inmunodiagnóstico.  

 i) Todas las técnicas serológicas se basan en el mismo principio que consiste en 

enfrentar el suero del paciente con antígenos concretos, evaluando la presencia de 

anticuerpos por técnicas diferentes (tabla 6). 

Anticuerpos Antígenos Detección 

Reagínicos Cardiolipina/Lecitina/Colesterol Floculación 

RPR 

VDRL 

Treponémicos 

T. pallidum intacto Fluorescencia 

FTA-ABS 

T. pallidum sonicado Hemaglutinación 

TPHA 

    

        Tabla 6: Técnicas serológicas clásicas para el diagnóstico de sífilis 
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 ii) Los dos grupos de técnicas empleadas se clasifican en: “no treponémicas o 

reagínicas” que detectan componentes lipídicos y “treponémicas” que evalúan 

anticuerpos frente a antígenos específicos.  

 iii) La cinética de aparición de anticuerpos se indica en la figura 23. 

 

   Figura 23: Cinética de anticuerpos en pacientes con sífilis 

 

 iv) Las dos pruebas reagínicas principales (VDRL y RPR) se usan para cribado. Su 

sensibilidad es de un 80% en sífilis primaria y un 100% en la sífilis secundaria. La 

especificidad es menor que la de las treponémicas, pudiendo haber falsos positivos en 
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diversas situaciones (enfermedades autoinmunes, fármacos intravenosos, 

tuberculosis, vacunaciones, embarazo, virosis crónicas y otras treponematosis). 

 v) Las pruebas reagínicas (VDRL y RPR) se usan en el seguimiento de los pacientes 

tratados, ya que  tras un tratamiento correcto se negativizan en el primer año.  

 vi)  Dentro de las pruebas reagínicas, se emplea habitualmente RPR en suero y 

VDRL en líquido cefalorraquídeo.  

 vii) En presencia de altos títulos de anticuerpos (p. ej. sífilis secundaria), no es 

inhabitual la presencia de pruebas reagínicas negativas (fenómeno prozona).  

 viii) Las principales pruebas treponémicas empleadas hasta hace poco han sido 

FTA-ABS y MHA-TP.  

 ix) Las pruebas treponémicas se positivizan antes que las reagínicas y persisten 

positivas  de forma indefinida.   

 

 

           x 
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1.7. Tratamiento y prevención    

El tratamiento recomendado en todos los estadios parece bien establecido en 

la actualidad (83,84,85) y se indica en la tabla 7.   

Estadio Elección Evidencia Alternativa/s Evidencia Seguimiento 

Precoz 
(primaria o 
secundaria) 

Penicilina 
benzatina 2,4 MU 
via IM (1 dosis) 

A 

Doxiciclina 100 
mg/12 h x 14 días 
via oral 

B 

Clínico y serológico 
a los 6 y 12 meses 

Ceftriaxona 1-2 g x 
14 días via IM 

B 

Azitromicina  2 g 
dosis única 

A 

Precoz 
(latente) 

Penicilina 
benzatina 2,4 MU 
via IM (1 dosis) 

A - 
 Clínico y serológico 

a los 6, 12 y 24 
meses 

Tardía 
(latente y terciaria 
excepto 
neurosífilis) 

Penicilina 
benzatina 2,4 MU 
via IM 3 dosis,  
una cada semana 

C 
Doxiciclina 100 
mg/12 h x 28 días 
via oral 

  

Neurosífilis 

Penicilina acuosa 
18-24 MU/día 
divididas en 6 

dosis o en 
perfusión 

continua x 14 días 

C 

Penicilina procaína 
2,4 MU/día más 
probenecid 500 
mg por vía oral 4 
veces al día x 14 
días 

 

Repetir punción 
lumbar cada 6 
meses hasta que 
desaparezca la 
pleocitosis Ceftriaxona 2 g al 

día por via IM o IV 
x 14 días 

 

   Tabla 7: Tratamiento de la sífilis 

 

En los pacientes alérgicos a betalactámicos se ha recomendado el uso de 

azitromicina, aunque en los últimos años se han detectado resistencias que limitan su 

empleo  (86,87,88,89,90,91). 

Un aspecto de interés, que debe ser indicado al paciente es la posibilidad de 

aparición de una reacción de Jarisch-Herxheimer tras la administración de penicilina 

(92,93), que no debe ser confundida con una reacción alérgica. 

Las medidas de prevención de la sífilis son similares a las de otras infecciones 

de transmisión sexual (94). 
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II. OBJETIVOS 

 

    El Objetivo Principal de éste estudio fue la evaluación de las características 

clínicas y epidemiológicas de la sífilis en nuestro medio así como evaluar la utilidad de 

nuevas herramientas microbiológicas en el diagnóstico de la enfermedad y en el 

conocimiento de su patogenia. 

 

Los objetivos específicos fueron: 

 

 
• Analizar las características clínicas de los pacientes con diagnóstico 

microbiológico de sífilis en el área Sur de Gran Canaria  en los últimos años. 

 

• Estudiar la seroprevalencia de sífilis en la población autóctona global y en la 

población inmigrante, y específicamente en la población infectada por VIH en nuestro 

entorno. 

 

• Conocer la frecuencia de episodios de reinfección o recidiva de sífilis en los 

pacientes con un diagnóstico previo.  

 

• Analizar la prevalencia de otras enfermedades de transmisión sexual en los 

pacientes afectados por sífilis. 

 

• Comparar las ventajas e inconvenientes del uso de un nuevo algoritmo 

diagnóstico respecto a las técnicas de inmunodiagnóstico utilizadas tradicionalmente. 

 

• Evaluar el rendimiento de las técnicas de biología molecular en el diagnóstico de 

sífilis y su utilidad para ampliar el conocimiento de las características patogénicas de 

Treponema pallidum en Canarias. 
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Objetivo 1: Características clínicas de la sífilis en Gran Canaria  

 Se revisaron las historias clínicas de  643 pacientes con diagnóstico microbiológico 

de sífilis, en distinto estadio clínico, detectados durante un periodo de estudio de 5 

años, desde 2009 hasta 2013. 

 Se obtuvo la autorización del CHUIMI para la realización de este proyecto. Los 

datos de carácter personal recogidos durante el estudio fueron tratados con 

confidencialidad y seguridad, en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley 

Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, que regula el derecho 

de información en la recogida de los datos.  

 Se realizó la recogida de información de las siguientes variables de estudio: edad, 

sexo, nacionalidad, raza, lugar de residencia, profesión, nivel de estudios, estado civil y 

número de hijos, hábito sexual, contactos sexuales de riesgo, hábitos tóxicos (tabaco, 

alcohol, otras drogas), alergia medicamentosa, motivo de consulta, estadio de sífilis, 

fecha de diagnóstico, manifestaciones clínicas asociadas a lúes, tratamiento y 

necesidad de ingreso, respuesta inmunodiagnóstica a los 6, 12 y 24 meses, nuevos 

episodios de recidiva o reinfección, coinfección con VIH y otras ITS. 

 Se completó la información mediante la consulta del sistema informático Drago 

AE (Sistema de información para la Gestión de Pacientes e Historia Clínica Electrónica 

de los centros hospitalarios, centros de Atención Especializada), actualmente 

implantado en la mayoría de los Hospitales del SCS. 

 La información relativa a los resultados microbiológicos se obtuvo a través de la 

explotación estadística de los datos registrados en el programa de gestión de 

laboratorio Modulab Gold (Werfen, España). 
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 Se completaron los datos relativos al tratamiento antibiótico recibido por los 

pacientes a través de la información aportada por el Servicio de Farmacia hospitalario 

y por la Gerencia de Atención Primaria de Gran Canaria. 

 El análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics versión 22. 
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Objetivo 2: Seroprevalencia de sífilis en la población Canaria 

Objetivo 2.1: Seroprevalencia de sífilis en población autóctona 

 Se realizó el cribado de sífilis en muestras de suero conservadas a -20ºC de 

población sana seleccionada aleatoriamente de una seroteca autorizada para un 

proyecto previo realizado por el SCS y la ULPGC.  

 En todas las muestras se realizó el cribado de sífilis utilizando la prueba 

treponémica automatizada ARCHITECT Syphilis TP (Abbott Diagnostics, España) para la 

detección de anticuerpos totales anti Treponema pallidum por CLIA. Los resultados 

positivos fueron confirmados con una segunda prueba treponémica, INNO-LIA ® 

Syphlis Score (Fujirebio Iberia, España), por inmunoensayo en tira LIA. Posteriormente 

los resultados confirmados como positivos se complementaron con la realización de la 

técnica de RPR, prueba no treponémica, RPR Slide-Test (bioMérieux, España). 

 El Instituto Canario de Hemodonación y Hemoterapia de Las Palmas facilitó para 

este estudio los datos disponibles de seroprevalencia de sífilis durante los años 2013 y 

2014. La técnica utilizada para el cribado es un técnica treponémica automatizada para 

la detección de anticuerpos por CLIA (Vitros-Ortho, España), confirmado mediante 

inmunoensayo en tira LIA, INNO-LIA ® Syphlis Score (Fujirebio Iberia, España). Como 

técnica complementaria se utilizó el RPR (HUMAN Diagnostics, España). 
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Objetivo 2.2: Prevalencia e incidencia de sífilis en población inmigrante   

Durante el período entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2010 se 

recogieron los datos pertinentes de los inmigrantes africanos irregulares que 

ingresaban en el Centro de Acogida de Inmigrantes de UDJAMA (Cruz Roja) situado en 

Las Palmas de Gran Canaria. Este centro acoge a inmigrantes mayores de 18 años 

recién llegados que son detenidos por las fuerzas de seguridad del Estado al intentar 

entrar en España de manera irregular e ingresan en este lugar pendientes de expulsión 

o repatriación.  Por tanto son inmigrantes recién llegados cuyas infecciones, en el caso 

de presentarlas, son propias de su país de origen o adquiridas durante el viaje, pero no 

en territorio español.  

Se realizó un protocolo donde se recogían datos de filiación y epidemiológicos, 

antecedentes personales, anamnesis y exploración física. Se programó un estudio 

analítico en todos los casos, que incluía un hemograma, bioquímica de sangre y orina.   

Se realizaron pruebas serológicas que incluían determinación de VIH, VHB, VHC, Ig G 

de VHA y sífilis. Para determinar la existencia de tuberculosis latente o infección 

tuberculosa activa se realizó prueba de Mantoux (inyección intradérmica de 5 

unidades de PPD CT-68); en el caso de ser positiva (mayor o igual a 5 mm) se realizó 

radiografía de tórax y cultivo de esputo. Para el estudio parasitario se estudiaron 

muestras de heces y orina.  

 Para el cribado de VIH se utilizó un enzimoinmunoanálisis de micropartículas para 

la detección de anticuerpos frente al VIH tipo 1 (grupos M y O) y 2, AxSYM®HIV 1/2 gO 

(Abbott Diagnostics, España). Como prueba confirmatoria se utilizó un inmunoensayo 

en tira INNO-LIATMHIV (Innogenetics N.V.), con capacidad para detectar anticuerpos 

frente al VIH tipo 1 (grupos M y O) y 2, y diferenciarlos. Para la detección de los 
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diferentes marcadores de infección por VHB se utilizaron técnicas de 

enzimoinmunoanálisis (Abbott Diagnostics, España). Se determinó inicialmente 

antígeno de superficie (HBsAg), anticuerpos contra el core (anti-HBc) y anticuerpos 

contra el antígeno de superficie (anti-HBs). En presencia de una serología compatible 

con un patrón de anti-HBc aislado (HBsAg negativo, anti-HBc positivo y anti-HBs 

negativo) se realizó determinación de anticuerpos contra el antígeno e (anti-HBe). Para 

el estudio de la infección por VHC se utilizó inicialmente un enzimoinmunoanálisis de 

micropartículas para la detección de anticuerpos, AxSYM HCV versión 3.0 (Abbott 

Diagnostics, España), y como prueba confirmatoria se utilizó un inmunoensayo en tira, 

INNO-LIATMHCV Ab III update (Innogenetics N.V.). 

 Como prueba reagínica para la determinación de sífilis se utilizó una técnica de 

aglutinación para detección de anticuerpos no treponémicos, RPR Slide-Test 

(bioMérieux, España). Como prueba treponémica se utilizó una inmunofluorescencia 

indirecta para la detección de anticuerpos específicos frente a Treponema pallidum 

(FTA-ABS test), Trepo-Spot IF (bioMérieux, España). 
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Objetivo 2.3: Seroprevalencia en pacientes infectados por VIH 

 En todos los pacientes infectados por VIH atendidos en la Unidad de 

Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical del HUIGC se solicitó de manera 

rutinaria un protocolo inicial de pruebas de inmunodiagnóstico que incluye la 

detección de marcadores de VHA, VHB, VHC y cribado de sífilis por CLIA (ARCHITECT®, 

Abbott Diagnostics, España). Se midieron anticuerpos anti VHA Ig G, HBsAg, 

anticuerpos anti-HBc, anticuerpos anti-HBs, anticuerpos anti VHC y detección de 

anticuerpos totales anti Treponema pallidum. En los casos con anti-HBc positivo se 

determinaron además los anticuerpos anti-HBe, y si el HBsAg es positivo se completó 

el perfil serológico con el resto de marcadores de VHB (HBeAg y anticuerpos anti-HBc   

Ig M). La prueba de cribado de VIH se realizó mediante la detección combinada de 

anticuerpos anti VIH-1/2 y de antígeno p24. Los resultados positivos se confirmaron 

con la diferenciación de tipo con el inmunoensayo INNO-LIA® HIV I/II Score (Fujirebio 

Iberia, España). Estas pruebas se realizaron en el Servicio de Microbiología quedando 

registrados sus resultados para su posterior consulta y análisis estadístico en el 

programa de gestión de laboratorio Modulab Gold. 

 

              x 

  

http://www.fujirebio-europe.com/products-services/product-browser/inno-liar-hiv-iii-score
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Objetivo 3: Sífilis de repetición       x 

 Se realizó un estudio retrospectivo mediante la revisión de las historias clínicas 

de todos los pacientes con al menos una determinación de RPR positivo en un período 

de dos años (1 de Enero de 2008 a 31 de Diciembre de 2009) que habían sido 

solicitados por la Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical (UEIMT) y el 

Servicio de Dermatología del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las 

determinaciones del RPR solicitadas por ambos servicios en el período de estudio 

fueron obtenidas a través de la base de datos del Servicio de Microbiología del mismo 

Hospital.  

 Se recogieron los siguientes datos de cada uno de los pacientes: fecha de 

nacimiento, sexo, nacionalidad, condición sexual, edad al diagnóstico, antecedentes de 

VIH, título y fecha de la primera determinación del RPR positivo, título y fecha de 

petición de los RPR consecutivos en el período de estudio, estadio de lúes en la fecha 

de la primera detección del RPR, antecedentes personales de sífilis previas, 

tratamiento recibido, respuesta al tratamiento, realización de punción lumbar y 

diagnóstico concomitante de sífilis y VIH. Estos datos fueron recogidos y analizados 

mediante hoja de cálculo Microsoft- Excel. 

 Se consideraron casos incidentes de sífilis a aquellos pacientes con una primera 

determinación de RPR positiva en el periodo de estudio 2008-2009. Se consideró 

reinfección de sífilis en: (i) Aquellos pacientes en los que se recogió en la historia 

clínica antecedentes de sífilis previa con clínica compatible y comportamiento sexual 

de riesgo y/o (ii) Aumento de cuatro diluciones el título de anticuerpos en pacientes 

con antecedentes de lúes, que tras tratamiento negativizaron el RPR o disminuyó en 

cuatro diluciones. 
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 Se consideró buena respuesta al tratamiento, en los casos incidentes de sífilis, 

atendiendo al estadio de la misma: (i) En sífilis primaria y secundaria: negativización 

del RPR o disminución en cuatro veces o más del título no treponémico desde el inicio 

del tratamiento hasta los 6 meses. (ii) En sífilis latente la negativización del RPR o 

disminución en cuatro veces o más del título no treponémico desde el inicio del 

tratamiento hasta un periodo de 12 a 24 meses. Se excluyeron los pacientes con 

primeras positividades previas al 2008, por carecer de un seguimiento de sus títulos no 

treponémicos hasta el periodo de estudio y a aquellos en los que no hubo un 

seguimiento serológico de los RPR en un periodo mínimo de 6 meses en el caso de 

sífilis precoz y de 12-24 meses en caso de sífilis latente. 
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Objetivo 4: Coinfecciones con otras ITS                                 x 

 A través de la consulta del programa informático de gestión de datos Modulab 

Gold del Servicio de Microbiología se revisaron 859 pacientes derivados desde 

Atención Primaria, consultas externas y hospitalizados en el HUIGC del área Sur de 

Gran Canaria. Se utilizó como condición que tuvieran un diagnóstico serológico 

confirmado de sífilis. Se revisó en todos los casos la coinfección con otras ITS desde 

julio de 2007 hasta agosto de 2015. Se estudió la presencia de marcadores serológicos 

compatibles con hepatitis A aguda, VHC, VIH y la detección de infección genital por 

gonococo, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma genitalium. Se analizaron las 

coinfecciones más frecuentes. 
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Objetivo 5: Estrategias serológicas en el diagnóstico                

 Se analizaron mediante el inmunoensayo ARCHITECT Syphilis TP (Abbott 

Diagnostics, España) 138 muestras de suero recibidas para cribado serológico en el 

Servicio de Microbiología del HUIGC, entre octubre de 2011 y diciembre de 2012.  

Inicialmente el diagnóstico serológico de sífilis fue realizado con RPR (bioMérieux, 

España), confirmando las muestras positivas con FTA-ABS (bioMérieux, España) e 

inmunoensayo en tira LIA, INNO-LIA Syphilis Score (Fujirebio Iberia, España). Se 

utilizaron muestras de suero almacenadas a -20ºC, correspondientes a diferentes 

estadios clínicos de la enfermedad con distinto perfil serológico, así como muestras 

con resultado negativo y falso-positivo en la prueba de cribado. Los sueros se 

reanalizaron retrospectivamente mediante el inmunoensayo ARCHITECT Syphilis TP 

siguiendo las instrucciones del fabricante. Los resultados se expresaron como 

muestra/cut-off (S/CO), interpretando como positivos los que presentaron un S/CO 

igual o superior a 1. Esta técnica permite la detección cualitativa de anticuerpos frente 

a Treponema pallidum (TpN47, TpN17 y TpN15) mediante CLIA. 

 Desde agosto de 2013 se utiliza en el Servicio de Microbiología este algoritmo 

reverso  de inmunodiagnóstico de sífilis mediante el uso de la prueba treponémica de 

cribado automatizada ARCHITECT Syphilis TP, confirmando los resultados dudosos con 

S/CO entre 0,50 y 1, así como los resultados positivos, con el esquema diagnóstico 

tradicional basado en una prueba no treponémica (RPR) y confirmación si procede 

(RPR negativo o con título menor o igual a 1:8) mediante una segunda prueba 

treponémica FTA-ABS y/o inmunoensayo en tira LIA. Se realiza el análisis comparado 

de los resultados obtenidos durante dos años con el nuevo algoritmo diagnóstico con 

los resultados obtenidos previamente utilizando el algoritmo diagnóstico tradicional. 
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Estos datos fueron obtenidos a través de la aplicación estadística del programa de 

gestión informática del Servicio de Microbiología Modulab Gold. 
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Objetivo 6: Diagnóstico molecular de sífilis   

 En colaboración con la Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical 

y el Servicio de Dermatología se realizó en el Servicio de Microbiología del HUIGC la 

detección de DNA de Treponema pallidum a partir de muestras de pacientes con 

diagnóstico probable de lúes. 

 Este proyecto fue autorizado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 

CHUIMI. Los pacientes estudiados eran informados de las condiciones de participación 

en el mismo (consentimiento informado) y aquellos que aceptaron fueron encuestados 

para la recogida de información sobre los factores de riesgo asociados con la 

adquisición de la enfermedad (ANEXO 1).  

 En estos pacientes se recogieron distinto tipo de muestras (orales, genitales, 

anales, sangre,…) para la detección de DNA de Treponema pallidum mediante una PCR 

comercial múltiple (ULCGEN, Progenie Molecular) que detecta tres posibles agentes 

causales de úlcera genital (Treponema pallidum, VHS y LGV). Se analizaron 128 

muestras de 47 pacientes. La extracción del DNA de todas las muestras recibidas 

excepto las de sangre se realizó mediante el sistema de extracción de DNA MagCore 

HF16. Las muestras recogidas con hisopo se agotaron en 400 L de agua destilada, 

añadiendo posteriormente 10 L de carrier y 20 L de proteincinasa siguiendo las 

instrucciones del fabricante del reactivo MagCore®Nucleic Acid Extraction (RBC 

Bioscience Inc.). Las muestras fueron analizadas en el equipo con el código 202 para 

muestras de un volumen de 400 L para obtener una extracción de DNA de 200 L. La 

extracción de DNA de sangre se realizó con el sistema MagNA Pure Compact (Roche, 

España) siguiendo las recomendaciones del fabricante para la extracción de DNA en 

sangre. Todas las extracciones de DNA se conservaron a -20ºC hasta su uso. 
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 Adicionalmente se realizó la misma PCR comercial en extracciones de DNA 

facilitadas por el Servicio de Inmunología. En los pacientes infectados por VIH en los 

que procede se extrae una muestra de sangre para estudio de HLA como el HLA B5701, 

la extracción de DNA sobrante se conserva congelada a -20ºC. En 125 extracciones de 

pacientes infectados por VIH analizadas en el Servicio de Inmunología del CHUIMI 

coinfectados por sífilis con ambas pruebas treponémica (FTA-ABS) y no treponémica 

(RPR) positivas se realizó la PCR comercial para detección de DNA de Treponema 

pallidum. El reactivo utilizado para la extracción de DNA fue QIAamp ADN Blood Mini 

Kit (QIAGEN). El protocolo de extracción de DNA del Servicio de Inmunología se 

adjunta como ANEXO 2. 

Además se analizaron con la PCR comercial 16 muestras de DNA cedidas por el 

Servicio de Anatomía Patológica obtenidas a partir de muestras con un estudio 

histológico sugestivo de sífilis confirmado por inmunodiagnóstico. La extracción de 

DNA de las muestras incluidas en parafina se realizó con el reactivo cobas® DNA 

Sample Preparation Kit (Roche, España), siguiendo las recomendaciones del fabricante. 

La PCR comercial se realizó siguiendo las instrucciones pipeteando 14 L de la 

AmpliMix  y 6 L del DNA problema, con un volumen total de 25 L, que se trabajó en 

un equipo CFX96TM de Bio-Rad. Se programó el protocolo de amplificación ULCGEN 

(tabla  8). 

 

   Tabla 8: Programa de amplificación PCR 
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En la PCR, la amplificación de Treponema pallidum se detectó en el canal 

correspondiente al fluoróforo FAM, el VHS con el correpondiente al fluoróforo TxR, 

Chlamydia trachomatis serovariedad L con el fluoróforo Alx647 o Cy5 y el control 

interno con el fluoróforo Alx532. La sensibilidad de la técnica para Treponema 

pallidum es de 100 copias/L, igual que para LGV, y de 10 copias/L para VHS tipos 1 y 

2. Las dianas detectadas son el gen polA para Treponema pallidum, el gen US6 para 

VHS tipo 1, el gen DNA polimerasa para VHS tipo 2, y el gen pmpH para LGV. Cada vez 

que se realizó la PCR se incluyó el control positivo del kit. 

 Posteriormente se compararon los resultados obtenidos con la PCR comercial 

con dos PCR manuales desarrolladas con la colaboración de la Unidad de Investigación 

del CHUIMI para la detección de DNA de Treponema pallidum (95). La primera es una 

PCR simple que utiliza como diana otra secuencia de gen polA diferente a la de la PCR 

comercial diseñada con la base de datos GeneBank. La segunda PCR es una Nested-

PCR, cuyos primers también fueron diseñados mediante el programa de GeneBank, 

usando como diana una secuencia del gen tpp 47. Inicialmente todas las PCR manuales 

desarrolladas se probaron con un control negativo, un control de DNA humano, un 

control positivo de DNA completo de Treponema pallidum sin diluir con una 

concentración de 700-2000 copias/L (Amplirun®Treponema pallidum DNA Control, 

Vircell, España), un control positivo diluido a 1/10 (70-200 copias/L) y un control 

positivo diluido a 1/100 (7-20 copias/L). De esta forma se probó la sensibilidad de la 

técnica para muestras con diferentes concentraciones de DNA o carga bacteriana de 

Treponema pallidum. Posteriormente se realizaron las PCR manuales utilizando las 

muestras analizadas con la PCR comercial. 

 A continuación se detallan los cebadores usados para cada PCR manual: 
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PCR gen polA y gen tpp 47 

 Pareja de cebadores de gen polA (amplicón de 377 bp):  

1F 5´TGC GCG TGT GCG AAT GGT GTG GTC 3´ 

1R 5´CAC AGT GCT CAA AAA CGC CTG CAC G 3´ 

 Pareja de cebadores de gen tpp 47 (amplicón de 658 bp en la primera PCR y 

de 496 bp en la segunda PCR): 

1F 5´GACAATGCTCACTGAGGATAGT 3´ 

1R 5´ACGCACAGAACCGAATTCCTTG 3´ 

2F 5´TTGTGGTAGACACGGTGGGTAC 3´  

2R 5´TGATCGCTGACAAGCTTAGGCT 3´ 

 

Para cada muestra se preparó la siguiente mezcla de reacción: 

Agua (H2O)______________________ 5,75 L 

5xGreen (Flexi Buffer, Promega)____ 5 L 

Mg++ (25 mM) (Promega)__________ 1,05 L 

dNTPs (2,5 mM) (Gene All®)_______  0,8 L 

Taq DNA Polimerasa (Gene All®)___  0,4 L  

Cebador________________________ 1 L de cada primer 1F y 1R 

 

Se añade a 15 L de la mezcla de reacción, 10 L del DNA problema para 

conseguir un volumen final de 25 L por muestra. 

 

 A continuación se describe el protocolo de amplificación, que fue el mismo 

para las dos PCR: 
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95 ºC - 15 minutos 

40 ciclos – 95 ºC – 40 segundos 

                   65 ºC – 1 minuto 

                   72 ºC – 1 minuto 

72 ºC – 5 minutos 

 

El equipo utilizado para realizar la PCR fue Applied Biosystems® GeneAmp® PCR 

System 9700 (ThermoFisher Scientific). 

El producto de la amplificación de la PCR del gen polA se analizó mediante 

electroforesis en un gel de agarosa al 1,5 %. El producto de la primera PCR que utiliza 

como diana el gen tpp47 se utiliza para una segunda PCR. En la segunda PCR se aplica 

el mismo protocolo de amplificación pero las cantidades de los reactivos se ajustan a 

una mezcla de reacción de 23 L a la que se añade 2 L del producto de la primera 

PCR.  

 

 La mezcla de reacción de la segunda PCR fue la siguiente: 

Agua (H2O)______________________13,75 L 

5xGreen ________________________5 L  

Mg++ (25 mM) ___________________1,05 L 

dNTPs (2,5 mM) _________________ 0,8 L 

Taq DNA Polimerasa _____________ 0,4 L  

Cebador________________________1 L de cada primer 2F y 2R 

 

 De manera similar el producto de la segunda PCR se analizó mediante 

eletroforesis en un gel de agarosa al 1,5%, utilizando posteriormente como en las 
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demás técnicas de PCR descritas en este estudio un transiluminador ImageQuant™ LAS 

4000 mini para visualizar el patrón de bandas mediante el uso de bromuro de etidio. 

Posteriormente se desarrolló una técnica para analizar en muestras positivas 

para detección de DNA de Treponema pallidum la resistencia a macrólidos. Se trata de 

otra Nested-PCR para la investigación de una mutación implicada en el desarrollo de 

resistencia a macrólidos (A2058G en el gen 23S rRNA). Esta PCR se desarrolló 

basándose en la PCR publicada por Sheila A. Lukehart et al. (96). 

A continuación se describen los cebadores utilizados: 

 

PCR de gen 23S rRNA 

 Pareja de cebadores de la primera PCR (amplicón de 1593 bp) 

        1F 5’GTA CCG CAA ACC GAC ACA G 3´             

        5R 5’GCG CGA ACA CCT CTT TTT AC 3´            

 Pareja de cebadores de la segunda PCR (amplicón de 628 bp si no hay 

mutación, o 2 bandas de 440 y 188 bp si existe la mutación A2058G) 

        1F 5’GTA CCG CAA ACC GAC ACA G 3´          

       6R 5’GAA CCG TCC CTG AAA ACT CA 3´     

 

Se utilizaron las mismas concentraciones que para la PCR de tpp 47, aunque se 

varió el programa de amplificación, que se especifica a continuación. 
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95 ºC - 5 minutos 

45 ciclos – 95 ºC – 1 minuto 

                   62 ºC – 2 minutos 

                   72 ºC – 1 minuto 

72 ºC – 10 minutos 

 

 El producto obtenido a partir de la segunda PCR se sometió a la actividad de 

una enzima de restricción (MboII, BioLabs Inc., Inglaterra) durante al menos 1 hora a 

37ºC. La mezcla se obtuvo de la combinación en frío de 16 l de agua, 3 l de buffer 

10x (CutSmart Buffer, BioLabs Inc., Inglaterra) y 1 l de enzima MboII. Posteriormente 

se analizó el producto por electroforesis en un gel de agarosa al 1,5% y se visualizó el 

patrón de bandas mediante el transiluminador. 
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Objetivo	  1:	  Características	  clínicas	  de	  la	  sífilis	  en	  Gran	  Canaria	   	  	  

	   	   Tras	   revisar	   la	   historia	   clínica	   de	   643	   pacientes	   con	   diagnóstico	   serológico	   de	  

sífilis	   durante	   el	   periodo	   de	   estudio	   de	   5	   años	   de	   2009	   a	   2013	   se	   obtuvieron	   los	  

resultados	  que	  se	  exponen	  a	  continuación.	  

	   	   El	  rango	  de	  edad	  de	  los	  pacientes	  en	  el	  momento	  del	  diagnóstico	  fue	  de	  16	  a	  99	  

años,	  con	  una	  mediana	  de	  42	  años.	  

	   	   La	   distribución	   por	   sexos	   fue	   predominantemente	  masculina.	   Del	   total	   de	   643	  

casos,	  546	  eran	  varones	  y	  97	  mujeres.	  Por	  lo	  tanto	  el	  ratio	  hombre-‐mujer	  fue	  de	  5,62.	  	  

	  
	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  Figura	  24:	  Distribución	  por	  sexo	  

	  

	   	   Con	   respecto	   a	   la	   nacionalidad,	   159	   pacientes	   eran	   extranjeros,	   los	   484	  

pacientes	  restantes	  eran	  españoles.	  A	  su	  vez,	  dentro	  de	  los	  pacientes	  con	  nacionalidad	  

española	   426	   nacieron	   en	   Canarias	   (88,01%	   de	   los	   españoles),	   y	   58	   eran	   de	   otras	  

comunidades	  autónomas	  como	  se	  describe	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  
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COMUNIDAD	  AUTÓNOMA	   Nº	  DE	  CASOS	  
Andalucía	   20	  
Madrid	   8	  
Galicia	   5	  
Asturias	   5	  
Extremadura	   4	  
Cataluña	   3	  
Castilla	  y	  León	   3	  
Valencia	   2	  
Cantabria	   2	  
Aragón	   2	  
Baleares	   1	  
La	  Rioja	   1	  
Castilla	  y	  La	  Mancha	   1	  
Melilla	   1	  

TOTAL	  DE	  CASOS	   58	  
	   	  

	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  Tabla	  	  9:	  Origen	  de	  los	  pacientes	  españoles	  no	  canarios	  

	  

	   	   Las	  comunidades	  autónomas	  con	  un	  mayor	  número	  de	  casos	  fueron	  Andalucía	  y	  

Madrid,	  seguidas	  por	  Galicia,	  Asturias	  y	  Extremadura	  con	  42	  de	  los	  58	  casos.	  	  

	   	   Con	  respecto	  a	   los	  pacientes	  extranjeros,	  el	  país	  de	  procedencia	  más	  frecuente	  

fue	   Alemania	   con	   26	   casos	   (16,35%	  de	   los	   pacientes	   extranjeros),	   seguido	   por	   Cuba	  

(11,32%),	   Colombia	   (9,43%),	   Italia	   (8,80%)	   e	   Inglaterra	   (6,91%).	   El	   resto	   de	   países	  

presentaron	   menos	   de	   10	   casos.	   Uno	   de	   los	   pacientes	   figuraba	   como	   paciente	  

extranjero	  en	  su	  historia	  clínica	  impresa	  y	  en	  la	  historia	  clínica	  electrónica	  pero	  no	  se	  

especificaba	  la	  nacionalidad,	  es	  el	  caso	  en	  el	  que	  “no	  consta”	  el	  país	  de	  nacimiento.	  Se	  

describe	  la	  distribución	  de	  casos	  en	  pacientes	  extranjeros	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  
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PAÍS	  DE	  NACIMIENTO	   Nº	  DE	  CASOS	  
Alemania	   26	  
Cuba	   18	  
Colombia	   15	  
Italia	   14	  
Inglaterra	   11	  
Marruecos	   7	  
Venezuela	   6	  
Ecuador	   6	  
Holanda	   5	  
Ghana	   4	  
Bélgica	   3	  
Argentina	   3	  
Francia	   3	  
Chile	   3	  
Polonia	   3	  
Mauritania	   2	  
Dinamarca	   2	  
Suecia	   2	  
Méjico	   2	  
Perú	   2	  
República	  Dominicana	   2	  
Brasil	   2	  
Rumanía	   2	  
Suiza	   2	  
Serbia	   1	  
Austria	   1	  
Belice	   1	  
Portugal	   1	  
Guinea	  Ecuatorial	   1	  
Rusia	   1	  
Bulgaria	   1	  
Tanzania	   1	  
Uruguay	   1	  
Guinea	   1	  
Turquía	   1	  
Paraguay	   1	  
Camerún	   1	  
No	  consta	   1	  

TOTAL	  DE	  CASOS	   159	  

	  

	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  10:	  País	  de	  origen	  de	  los	  pacientes	  extranjeros	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
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	   	   Otra	  variable	  analizada	  fue	  la	  raza	  del	  paciente,	  este	  dato	  solamente	  constaba	  en	  

143	   historias.	  De	   estos	   pacientes	   134	   eran	   de	   raza	   blanca	   o	   caucásica	   y	   9	   pacientes	  

eran	  de	  origen	  africano,	  no	  hubo	  ningún	  caso	  en	  pacientes	  asiáticos.	  

	   	   Se	   estudió	   también	   su	   lugar	   de	   residencia	   utilizando	   como	   modelo	   las	   zonas	  

básicas	   de	   salud.	   Además	   de	   los	   casos	   autóctonos,	   otros	   correspondían	   a	   pacientes	  

residentes	  en	  otras	  islas,	  comunidades	  autónomas,	  en	  el	  extranjero	  (de	  vacaciones	  en	  

Canarias)	  o	  en	  un	  centro	  penitenciario.	  Únicamente	  se	  señalan	  aquellos	  municipios	  con	  

más	  de	  10	  pacientes.	  

RESIDENCIA	   Nº	  DE	  CASOS	   PORCENTAJE	  (%)	  
Maspalomas	   144	   22.4	  
Vecindario	   96	   14.9	  
Telde	   85	   13.2	  
Jinámar	   49	   7.6	  
San	  José	   34	   5.3	  
Miller	  Bajo	   32	   5.0	  
Agüimes	   24	   3.7	  
Ingenio	   22	   3.4	  
Triana	   20	   3.1	  
Cono	  Sur	   13	   2.0	  
Arguineguín	   11	   1.7	  
San	  Bartolomé	  de	  Tirajana	   11	   1.7	  
Mogán	   10	   1.6	  

	  

	   	   	   	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  11.	  Lugar	  de	  residencia	  de	  los	  pacientes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	   	  

	   	   Casi	   la	   cuarta	   parte	   de	   los	   pacientes	   residían	   en	   Maspalomas,	   seguida	   en	  

frecuencia	  por	  Vecindario,	  Telde	  y	  Jinámar.	  En	  estas	  cuatro	  zonas	  se	  concentraron	  más	  

de	  la	  mitad	  de	  los	  casos	  detectados	  en	  el	  HUIGC	  durante	  el	  periodo	  de	  estudio	  de	  2009	  

a	  2013	  (374	  casos).	  	  
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	   	   La	  profesión	  de	   los	  pacientes	  se	   recogió	  en	   la	  historia	  clínica	  de	  433	  casos.	  Las	  

profesiones	  más	   frecuentes	   fueron	   las	   relacionadas	   con	  hostelería	   con	  79	  pacientes,	  

construcción	   con	   25	   casos,	   23	   casos	   se	   diagnosticaron	   en	   “amas	   de	   casa”,	   y	   20	   en	  

pacientes	   dedicados	   al	   comercio.	   Además	   se	   detectaron	   27	   casos	   en	   pacientes	  

jubilados	   y	   24	   en	   parados	   en	   cuya	   historia	   no	   constaba	   la	   profesión	   previa.	   Otras	  

profesiones	  con	  menor	   frecuencia	   fueron	  artista	  y	  estilista	  o	  peluquero	  con	  15	  casos	  

cada	   una,	   seguidas	   por	   13	   casos	   diagnosticados	   en	   estudiantes.	   El	   resto	   de	   las	  

profesiones	  tuvieron	  menos	  de	  10	  casos	  cada	  una.	  

	   	   El	  nivel	   de	   estudios	   se	   recogió	  en	   la	  historia	  clínica	  de	  239	  pacientes	   (37,16%).	  

Esta	  variable	  se	  codificó	  con	  seis	  posibles	  resultados	  que	  se	  representan	  en	  la	  siguiente	  

tabla.	  	  

NIVEL	  DE	  ESTUDIOS	   Nº	  DE	  CASOS	  

Analfabeto	   1	  

Primaria	   69	  

Secundaria	  obligatoria	   44	  

Formación	  Profesional	   52	  

Bachillerato	   16	  

Universitario	   57	  

TOTAL	  DE	  CASOS	   239	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  12:	  Nivel	  de	  estudios	  de	  los	  pacientes	  

	  

	   	   En	  total,	  125	  pacientes	  de	  los	  237	  analizados	  (52,74%)	  habían	  cursado	  enseñanza	  

no	  obligatoria,	  y	  en	  57	  casos	   tenían	  estudios	  universitarios	   (23,84%	  casos	  de	   los	  239	  

pacientes	   analizados),	   constituyendo	  el	   segundo	  grupo	  en	   frecuencia	  después	  de	   los	  

pacientes	  que	  habían	  recibido	  enseñanza	  primaria.	  
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	   	   El	   “estado	   civil”	   se	   especificaba	   en	   424	   historias	   clínicas.	   Los	   resultados	   se	  

exponen	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

"ESTADO	  CIVIL"	   Nº	  DE	  CASOS	  
Soltero	   220	  

Pareja	  estable	   169	  
Separado	  /	  divorciado	   21	  

Viudo	   14	  
TOTAL	  DE	  CASOS	   424	  

	  

	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  13.	  Estado	  civil	  de	  los	  pacientes	  

	   	   De	   los	   424	  pacientes	   analizados	   la	  mayoría	   (51,88%)	  eran	   solteros	   y	   sin	  pareja	  

estable,	   seguidos	   en	   frecuencia	   por	   un	   39,85%	   de	   pacientes	   con	   pareja	   estable.	   En	  

relación	  a	  esta	  variable	  se	  analizó	  otra,	  el	  número	  de	  hijos.	  Este	  dato	  se	  recogía	  en	  la	  

historia	   clínica	   de	   439	   pacientes,	   de	   los	   que	   la	  mayoría,	   310	   pacientes	   (70,61%)	   no	  

tenían	  hijos.	  

	   	   El	  hábito	   sexual	  del	  paciente	   se	  especificaba	  en	  431	  pacientes.	  El	  54,29%	  eran	  

homosexuales,	  el	  38,75%	  heterosexuales	  y	  el	  6,96%	  bisexuales.	  

HÁBITO	  SEXUAL	   Nº	  DE	  CASOS	  

Homosexual	   234	  

Heterosexual	   167	  

Bisexual	   30	  

TOTAL	  DE	  CASOS	   431	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  14:	  Hábito	  sexual	  de	  los	  pacientes	  

	   	   Otra	  variable	  analizada	  fue	  el	  reconocimiento	  por	  parte	  del	  paciente	  de	  factores	  

de	   riesgo.	   Únicamente	   la	   tercera	   parte	   de	   los	   pacientes	   reconocían	   haber	   tenido	  

contactos	  sexuales	  de	  riesgo	  (240	  pacientes,	  37,3%	  casos).	  
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	   	   Con	   respecto	   a	   los	   antecedentes	   personales	   médicos	   y	   quirúrgicos,	   se	  

desglosaron	  de	  la	  siguiente	  forma:	  

§ Antecedentes	   psiquiátricos:	   105	   pacientes	   presentaban	   algún	   trastorno	  

psiquiátrico	   (16,32%)	   siendo	   el	   más	   frecuente	   la	   depresión	   (44	   casos),	  

seguido	  por	  esquizofrenia	  (13	  casos)	  y	  ansiedad	  (12	  pacientes).	  El	  resto	  de	  los	  

trastornos	  psiquiátricos	  afectaron	  a	  menos	  de	  10	  pacientes	  cada	  uno.	  

§ Antecedentes	   oftalmológicos:	   83	   pacientes	   fueron	   diagnosticados	   de	   alguna	  

alteración	  oftalmológica	  (12,90%).	  La	  más	  frecuente	  fueron	  las	  cataratas	  (25	  

casos),	  el	  resto	  tuvieron	  menos	  de	  5	  casos	  cada	  una.	  

§ Antecedentes	   neurológicos:	   158	   pacientes	   presentaron	   algún	   trastorno	  

neurológico	   (24,57%).	   El	   accidente	   cerebrovascular	   fue	   el	   proceso	   más	  

frecuente	  con	  63	  casos,	  seguido	  por	  los	  trastornos	  neurológicos	  asociados	  a	  

la	  infección	  por	  virus	  varicela	  zóster	  (24	  pacientes).	  

§ Antecedentes	  médicos	  cardiológicos:	  115	  pacientes	  tenían	  alguna	  cardiopatía	  

(17,88%),	  en	  15	  de	  ellos	  se	  especificaba	  algún	  tipo	  de	  patología	  aórtica	  y	  en	  

23	   alguna	   valvulopatía.	   El	   resto	   de	   los	   procesos	   cardiacos	   aportaban	   un	  

número	  de	  casos	  igual	  o	  inferior	  a	  10.	  

§ Antecedentes	   médicos	   digestivos:	   169	   pacientes	   presentaron	   alguna	  

afectación	   digestiva	   (26,28%).	   La	   patología	   rectal-‐anal	   (hemorroides,	  

fístulas,…)	   fue	   la	   más	   frecuente	   (55	   casos),	   seguida	   por	   la	   candidiasis	  

orofaríngea	  y/o	  esofágica	  asociada	  a	  la	  infección	  por	  VIH	  (26	  casos).	  	  	  

§ Antecedentes	   respiratorios:	   155	   pacientes	   fueron	   diagnosticados	   de	   alguna	  

enfermedad	   respiratoria	   (24,10%).	   Los	   procesos	   aislados	   más	   frecuentes	  

fueron	  la	  infección	  respiratoria	  no	  tuberculosa	  (55	  casos)	  y	  el	  asma	  bronquial	  
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(35	   casos).	   El	   resto	   de	   patologías	   presentaron	   un	   número	   de	   casos	   igual	   o	  

inferior	  a	  10.	  En	  muchos	  casos	  asociados	  a	  otros	  procesos	  respiratorios.	  

§ Antecedentes	  de	  enfermedad	  osteoarticular:	  82	  pacientes	  presentaron	  alguna	  

enfermedad	  osteoarticular	   (12,75%);	   las	  más	   frecuentes	   fueron	  artrosis	   y/o	  

artritis	  y	  espondilosis	  y/o	  espondilitis	  (62	  casos,	  75,60%	  de	  los	  pacientes	  con	  

patología	  ósea).	  	  

§ Antecedentes	   nefro-‐urológicos:	   132	   pacientes	   fueron	   diagnosticados	   de	  

alguna	   alteración	   nefro-‐urológica	   (20,52%).	   Los	   procesos	   más	   frecuentes	  

fueron	   la	   cirugía	   por	   fimosis	   (31	   casos),	   la	   insuficiencia	   renal	   crónica	   de	  

distinta	  causa	  (21	  casos)	  y	  la	  hiperplasia	  benigna	  de	  próstata	  (15	  casos).	  

§ Antecedentes	   traumatológicos:	   92	   pacientes	   fueron	   sometidos	   a	   cirugía	  

traumatológica	  	  por	  distintos	  motivos	  (14,30%).	  

§ Antecedentes	   de	   cirugía	   digestiva-‐general:	   201	   pacientes	   presentaron	  

antecedentes	   quirúrgicos	   digestivos	   (31,25%);	   los	  más	   frecuentes	   fueron	   la	  

herniorrafia-‐hernioplastia	  (54	  casos)	  y	  la	  cirugía	  por	  patología	  rectal-‐anal	  (50	  

casos).	  

§ Antecedentes	   de	   cirugía	   obstétrica-‐ginecológica:	   23	   pacientes	   fueron	  

sometidos	  a	  cirugía	  ginecológica-‐obstétrica	  (3,57%),	  siendo	  los	  procesos	  más	  

frecuentes	  cesárea	  (9	  casos),	  aborto	  (8	  casos)	  y	  esterilización	  (6	  casos).	  

§ Antecedentes	   de	   cirugía	   otorrinolaringológica:	   93	   pacientes	   presentaron	  

alguna	   intervención	   otorrinolaringológica	   (14,46%),	   especialmente	  

amigdalectomía	  y	  adenoidectomía.	  
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§ Antecedentes	   neuroquirúrgicos:	   25	   pacientes	   fueron	   intervenidos	   por	   un	  

proceso	   neuroquirúrgico	   (3,88%).	   La	   causa	  más	   frecuente	   fue	   hernia	   discal	  

(19	  casos).	  

§ Antecedentes	   de	   cirugía	   cardiovascular:	   36	   pacientes	   presentaron	  

antecedentes	   quirúrgicos	   cardiovasculares	   (5,59%).	   La	   causa	  más	   frecuente	  

fue	  el	  cateterismo	  y	  angioplastia	  (15	  casos)	  seguida	  de	  la	  cirugía	  por	  varices	  

(11	   casos),	   fístula	   arterio-‐venosa	   (5	   casos)	   y	   reemplazo	   valvular	   aórtico	   (4	  

casos).	  	  

	  

	   	   Otra	   variable	   analizada	   fueron	   los	   hábitos	   tóxicos	   (tabaco,	   alcohol	   y	   otras	  

drogas).	  	  Los	  resultados	  se	  indican	  en	  las	  siguientes	  tablas.	  

CONSUMO	  DE	  TABACO	   Nº	  DE	  CASOS	   	   CONSUMO	  DE	  ALCOHOL	   Nº	  DE	  CASOS	  
No	   195	   	   No	   265	  
Sí	   272	   	   Sí,	  ocasional	   194	  

Exfumador	   69	   	   Sí,	  etilismo	  crónico	   44	  
No	  consta	   107	   	   Exbebedor	   32	  
Total	   643	   	   No	  consta	   108	  

	   	   	   Total	   643	  
	  
	   	   	   	   	   	   	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  15:	  	  Consumo	  de	  tabaco	  y	  alcohol	  de	  los	  pacientes	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

OTRAS	  DROGAS	   Nº	  DE	  CASOS	  
No	  /	  No	  consta	   508	  

Sí	   135	  
TOTAL	   643	  
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TIPO	  DE	  DROGAS	   Nº	  DE	  CASOS	  
Cannabinoides	   33	  

Cocaína	  y	  cannabinoides	   24	  
Cocaína	   17	  
Heroína	   7	  

Cocaína,	  heroína	  y	  cannabinoides	   7	  
Cocaína	  y	  heroína	   6	  

Cocaína	  y	  anfetaminas	   4	  
Anfetaminas	   3	  

Cannabinoides	  y	  heroína	   2	  
Popper	   2	  

Cocaína	  y	  éxtasis	   2	  
Cocaína	  y	  ketamina	   1	  

Cocaína,	  anfetaminas	  y	  cannabinoides	   1	  
Cocaína,	  cannabinoides,	  éxtasis	  y	  LSD	   1	  

Cannabinoides	  y	  éxtasis	   1	  
Heroína	  y	  cannabinoides	   1	  

TOTAL	   112	  
	   	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  16:	  	  Consumo	  de	  otras	  drogas	  de	  los	  pacientes	  

	   	  

	   	   Con	  respecto	  al	  consumo	  de	  otras	  drogas,	  en	  112	  pacientes	  se	  detalló	  el	  tipo	  de	  

tóxico	  consumido	  como	  se	  especifica	  en	  la	  tabla	  16.	  	  En	  105	  pacientes	  se	  especificó	  la	  

vía	  de	  administración	  como	  se	  observa	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

VÍA	  DE	  ADMINISTRACIÓN	  DE	  DROGAS	   Nº	  DE	  CASOS	  
Inhalada	   75	  

Inhalada	  y	  UDVP	   14	  
UDVP	   7	  
Ingerida	   3	  
Esnifada	   2	  

Inhalada	  e	  ingerida	   1	  
Esnifada	  	  e	  ingerida	   1	  
Esnifada	  e	  inhalada	   1	  

Todas	   1	  
TOTAL	   105	  

	   	  

	   	   	   	   TABLA	  17:	  	  Vías	  de	  administración	  de	  drogas	  de	  los	  pacientes	  
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	   	   La	   siguiente	   variable	   analizada	   fue	   el	   estadio	   de	   sífilis	   en	   el	   momento	   del	  

diagnóstico.	  Los	  datos	  se	  reflejan	  en	  la	  figura	  25	  y	  en	  la	  Tabla	  18.1.	  

	  
	  
	   	   Figura	  25:	  Estadio	  diagnóstico	  de	  los	  pacientes	  
	  

ESTADIO	  DE	  SÍFILIS	   Nº	  DE	  CASOS	  
Primaria	   54	  

Secundaria	   108	  
Terciaria	  /	  Neurolúes	   18	  

Latente	  precoz	   5	  
Latente	  tardía	   23	  

Latente	  indeterminada	   435	  
TOTAL	   643	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  	  18.1:	  Estadio	  diagnóstico	  de	  los	  pacientes	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	   En	   la	   mayoría	   de	   los	   casos	   el	   diagnóstico	   fue	   casual	   siendo	   realizado	   en	   el	  

contexto	  del	  despistaje	  de	  la	  infección	  por	  T.	  pallidum	  	  por	  diversas	  situaciones	  	  (p.	  ej.	  

trastorno	  psiquiátrico,	  accidente	  cerebrovascular,	  paciente	  VIH).	  Por	   lo	   tanto,	  en	  424	  

casos	  no	  existía	  una	  sospecha	  clínica	  de	  sífilis	   (65,94%)	  y	  es	  un	  hallazgo	  analítico.	  En	  
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101	  casos	  (15,70%)	  el	  motivo	  de	  consulta	  fue	  la	  sospecha	  de	  lúes	  secundaria,	  siendo	  la	  

manifestación	  clínica	  más	  frecuente	  el	  exantema	  maculo-‐papular	  con	  la	  afectación	  de	  

palmas	  y	  plantas.	  En	  45	  pacientes	  (6,99%)	  se	  solicitó	  serología	  por	  la	  sospecha	  de	  lúes	  

primaria	   relacionada	   normalmente	   con	   la	   aparición	   de	   chancro.	   En	   26	   pacientes	  

(4,04%)	  se	  solicitó	  por	  control	  serológico	  (gestante,	  control	  de	  donante	  en	  el	  Centro	  de	  

Hemodonación,…).	   En	   21	   pacientes	   (3,2%)	   se	   sospechó	   lúes	   por	   manifestaciones	  

clínicas	  neurológicas,	  en	  9	  pacientes	  (1,39%)	  por	  procesos	  oftalmológicos,	  y	  solamente	  

en	  un	  caso	  por	  afectación	  cardiovascular	  por	  patología	  aórtica	  (0,15%).	  	  	  

	  

MOTIVO	  DE	  CONSULTA	   Nº	  DE	  CASOS	  
Clínica	  lúes	  primaria	   45	  
Clínica	  lúes	  secundaria	   101	  
Clínica	  neurológica	   21	  
Clínica	  oftalmológica	   9	  
Controles	  serológicos	  (gestante,	  donante,...)	   26	  
Sospecha	  de	  lúes	  sin	  especificar	   3	  
Clínica	  cardiovascular	   1	  
Contacto	  de	  riesgo	   13	  
Hallazgo	  analítico	  (no	  especificado)	   424	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  TABLA	  18.2:	  Motivo	  de	  consulta	  de	  los	  pacientes	  

	  
	   	  

	   	   Se	  analizaron	  también	  las	  manifestaciones	  clínicas	  asociadas	  a	  sífilis,	  obteniendo	  

los	  resultados	  detallados	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  
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MANIFESTACIÓN	  CLÍNICA	   Nº	  DE	  CASOS	  
Exantema	  /	  lesiones	  cutáneas	   111	  
Chancro	   78	  
Adenopatías	   48	  
Neurológica	   42	  
Fiebre	   23	  
Oftalmológica	   22	  
Condilomas	  planos	   13	  
Cardiovascular	   5	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  19:	  Manifestaciones	  clínicas	  de	  la	  sífilis	  

	  

	  

	   	   La	   manifestación	   clínica	   más	   frecuente	   fue	   el	   exantema	   maculo-‐papular	   con	  

afectación	  de	  palmas	  y	  plantas	  (17,26%),	  seguida	  por	  la	  presencia	  de	  chancro	  (12,13%),	  

detallada	   en	   la	   siguiente	   tabla,	   y	   adenopatías	   (7,46%).	   Las	   otras	   manifestaciones	  

clínicas	  se	  observaron	  con	  menor	  frecuencia	  y	  se	  especifican	  en	  las	  tablas	  siguientes.	  

	  

	  

LOCALIZACIÓN	  DE	  CHANCRO	   Nº	  DE	  CASOS	  
Genital	   64	  
Oral	   3	  
Anal	   4	  
Genital	  y	  oral	   1	  
No	  se	  especifica	   6	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  20:	  Localización	  de	  los	  chancros	  
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LESIÓN	  CARDIOVASCULAR	   Nº	  DE	  CASOS	  
Afectación	  aórtica	   4	  

Edemas	  en	  extremidades	  inferiores	   1	  
TOTAL	   5	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  	  21:	  Lesiones	  cardiovasculares	  	  

	  

	  

	  

LESIÓN	  OFTALMOLÓGICA	   Nº	  DE	  CASOS	  
Coriorretinitis	   3	  
Fotofobia	   3	  
Uveítis	   2	  
Papilitis	  /	  papiledema	   2	  
Papilitis	  /	  papiledema	  y	  neuritis	  óptica	   2	  
Queratitis	   1	  
Uveítis	  y	  papiledema	   1	  
Uveítis	  y	  coriorretinitis	   1	  
Dificultad	  de	  acomodación	   1	  
Patología	  macular	   1	  
Conjuntivitis	   1	  
Coroiditis	   1	  
No	  se	  especifica	   3	  

TOTAL	   22	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  22:	  Lesiones	  oftalmológicas	  

	  

	  

	  

	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 107 

MANIFESTACIONES	  NEUROLÓGICAS	   Nº	  DE	  CASOS	  
Demencia	   7	  
Cefalea	  y/o	  mioclonías	   15	  
Depresión	  y/o	  deterioro	  cognitivo	   3	  
Mielopatía	   1	  
Encefalopatía	   1	  
Amnesia	  y/o	  desorientación	  temporo-‐espacial	   2	  
Parestesias	  y	  afectación	  VI	  par	  craneal	   1	  
Asintomático	  con	  VDRL	  y/o	  bioquímica	  patológica	   6	  
Trastornos	  de	  la	  marcha	  y	  sensibilidad	   2	  
Meningitis	  aséptica	   1	  
Deterioro	  cognitivo	  y	  debilidad	  de	  miembros	  inferiores	   1	  
Meningitis	  y	  Parálisis	  General	  Progresiva	   1	  
Panhipopituitarismo	   1	  

TOTAL	   42	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  23:	  Manifestaciones	  clínicas	  de	  la	  sífilis	  (2)	  

	  

	   	   De	  los	  643	  casos	  estudiados,	  24	  pacientes	  fueron	  diagnosticados	  de	  neurosífilis,	  

17	   de	   ellos	   eran	   VIH	   positivos.	   El	   tratamiento	   prescrito	   se	   describe	   en	   la	   siguiente	  

tabla.	  

NEUROSÍFILIS	   Nº	  DE	  CASOS	  
Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	   13	  
Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  21	  días	   2	  
Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	  y	  1	  dosis	  Benzatina	  
Bencilpenicilina	  im	   2	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im,	  Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  
doxiciclina	  vo	  1	  mes	   2	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	   1	  
Bencilpenicilina	  procaínica	  im	  y	  probenecid	  vo	  10	  días	   1	  
Penicilina	  Benzatina	  3	  dosis	  im	  y	  doxiciclina	  vo	  2	  semanas	   1	  
Ceftriaxona	  dosis	  única	  iv	  10-‐14	  días	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	   1	  
Bencilpenicilina	  procaínica	  im	  y	  ceftriaxona	  iv	   1	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  24:	  Tratamiento	  de	  los	  pacientes	  con	  neurosífilis	  

	  

	   En	  el	  estudio	  también	  se	  analizó	  la	  presencia	  de	  alergia	  a	  la	  penicilina.	  De	  los	  643,	  

25	  fueron	  alérgicos	  a	  la	  penicilina.	  El	  tratamiento	  de	  elección	  en	  estos	  casos	  incluyó	  el	  

uso	  de	  doxiciclina	  como	  alternativa	  antibiótica.	  
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	   	   Del	  total	  de	  pacientes	  estudiados	  en	  249	  casos	  no	  se	  especificó	  si	  el	  paciente	  ha	  

recibido	   tratamiento	   para	   la	   enfermedad.	   Como	   ya	   se	   explicó	   anteriormente,	   la	  

mayoría	  de	  los	  pacientes	  fueron	  diagnosticados	  en	  un	  estadio	  de	  latencia	  de	  duración	  

indeterminada	  con	  una	  prueba	  no	  treponémica	  (RPR)	  negativa	  o	  con	  un	  título	  residual	  

(cicatriz	   serológica).	   En	   el	   resto	   de	   los	   casos	   sí	   se	   especifica	   que	   el	   paciente	   recibió	  

tratamiento	  para	  la	  enfermedad,	  aunque	  en	  72	  casos	  no	  se	  detalla	  el	  tratamiento.	  Se	  

revisan	  las	  pautas	  de	  tratamiento	  utilizadas	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  

TRATAMIENTO	   Nº	  DE	  CASOS	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	   166	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  1	  dosis	  im	   55	  
Penicilina,	  sin	  especificar	   25	  

Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	   20	  
Penicilina	  Benzatina	  3	  dosis	  im	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	   13	  

Doxiciclina	  vo	  2	  semanas	   8	  
Penicilina	  Benzatina	  3	  dosis	  im	  y	  doxiciclina	  vo	  2	  semanas	   6	  

Doxiciclina	  vo	  1	  mes	   4	  
Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  21	  días	   3	  

Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	   3	  
Bencilpenicilina	  procaínica	  im	  y	  probenecid	  vo	  10	  días	   2	  

Penicilina	  y	  doxiciclina,	  sin	  especificar	   2	  
Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	  y	  1	  dosis	  Benzatina	  
Bencilpenicilina	  im	   2	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im,	  Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  10-‐15	  días	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  
mes	  

2	  

Penicilina	  Benzatina	  1	  dosis	  im	  y	  doxiciclina	  vo	  2	  semanas	   1	  

Azitromicina	  1	  dosis	  vo	   1	  
Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	  y	  azitromicina	  vo	   1	  

Ciprofloxacino	  vo	  10	  días	  seguido	  de	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	   1	  
Azitromicina	  y	  cefixima	  1	  dosis	   1	  

1º	  y	  2º	  episodio	  Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im,	  2º	  episodio	  Bencilpenicilina	  acuosa	  iv	  	  
y	  doxiciclina	  vo	  2	  semanas	   1	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  2	  dosis	  im	   1	  
Ceftriaxona	  dosis	  única	  iv	  10-‐14	  días	  y	  doxiciclina	  vo	  1	  mes	   1	  

Benzatina	  Bencilpenicilina	  2	  dosis	  im	   1	  
Azitromicina	  y	  Benzatina	  Bencilpenicilina	  3	  dosis	  im	   1	  

Bencilpenicilina	  procaínica	  im	  y	  ceftriaxona	  iv	   1	  

TOTAL	   322	  

	   	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  25:	  Tratamiento	  de	  los	  pacientes	  
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	   	   En	  la	  mayoría	  de	  los	  casos	  el	  tratamiento	  utilizado	  fue	  el	  tratamiento	  de	  elección,	  

tres	   dosis	   de	   penicilina	   benzatina	   im	   a	   dosis	   de	   2.400.000	   UI	   administradas	  

semanalmente	  (1	  dosis	  por	  semana	  durante	  3	  semanas),	  que	  se	  aplicó	  en	  los	  casos	  de	  

sífilis	   de	   duración	   superior	   a	   1	   año	   o	   indeterminada.	   El	   siguiente	   tratamiento	   en	  

frecuencia	  fue	  el	  uso	  de	  1	  dosis	  de	  penicilina	  benzatina	  im	  a	  dosis	  de	  2.400.000	  UI	  en	  

los	  casos	  donde	  se	  precisó	  el	  contacto	  de	  riesgo	  en	  el	  último	  año.	  

	   	   Los	  casos	  en	  los	  que	  se	  utilizó	  el	  tratamiento	  intravenoso	  fueron	  aquellos	  en	  los	  

que	  se	  sospechó	  neurosífilis	  o	  sífilis	  terciaria.	  Destaca	  el	  uso	  de	  doxiciclina,	  en	  algunos	  

pacientes	   existía	   la	   sospecha	   de	   alergia	   a	   penicilina,	   que	   en	   algunos	   casos	   tras	   el	  

estudio	   alergológico	   no	   se	   confirmó,	   continuándose	   posteriormente	   el	   tratamiento	  

con	   penicilina.	   En	   otros	   casos	   presentaron	   un	   cuadro	   febril	   inicialmente	   no	  

diagnosticado	   como	   sífilis	   lo	   que	   explica	   el	   uso	   de	   doxiciclina.	   En	   dos	   casos	   se	  

prescribió	  azitromicina	  que	  por	   la	  descripción	  de	  casos	  de	  resistencia	  en	   la	   literatura	  

científica,	   no	   estaría	   recomendado	   como	   tratamiento	   en	   nuestro	   medio,	   así	   como	  

ciprofloxacino	   prescrito	   en	   atención	   primaria	   que	   posteriormente	   fue	   sustituido	   por	  

doxiciclina	  por	  sospecha	  de	  alergia	  a	  la	  penicilina.	  	  

	   	   Solamente	   en	   7	   casos	   el	   paciente	   abandonó	   el	   tratamiento,	   siguiendo	   el	  

tratamiento	  prescrito	  en	  el	   resto	  de	   los	  casos.	  En	  34	  pacientes	   (5,28%)	  se	  requirió	  el	  

ingreso	   hospitalario,	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   casos	   condicionado	   por	   la	   sospecha	   de	  

neurosífilis	  y/o	   la	  necesidad	  de	   tratamiento	   intravenoso.	  En	  8	  casos	  se	  describió	  una	  

reacción	  adversa	  al	  tratamiento,	  asociada	  en	  7	  casos	  al	  tratamiento	  con	  penicilina.	  La	  

reacción	  adversa	  más	  frecuente	  fue	  la	  reacción	  de	  Jarisch	  Herxheimer	  (6	  casos),	  que	  en	  

dos	  pacientes	  se	  asoció	  al	  uso	  intravenoso	  de	  penicilina	  a	  altas	  dosis.	  Los	  otros	  casos	  

de	   reacción	   adversa	   se	   presentaron	   como	   edema	   de	   glotis	   y	   lesiones	   cutáneas	   en	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 110 

comisura	  bucal.	  Estos	   casos	  de	   reacción	  adversa	   se	   resolvieron,	   tuvieron	  un	  carácter	  

autolimitado.	  	  

	  

	   	   La	  respuesta	  clínica	  al	  tratamiento	  antibiótico	  se	  detalla	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  

	  

RESPUESTA	  CLÍNICA	  FAVORABLE	   Nº	  CASOS	  
No	   4	  
Sí	   240	  
No	  consta	  la	  respuesta	  clínica	   282	  
Asintomático	   117	  
Total	   643	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  26:	  Respuesta	  clínica	  al	  tratamiento	  

	  

	   	   La	  respuesta	  serológica	  fue	  otra	  variable	  de	  estudio	  valorándose	  a	   los	  6	  meses,	  

12	   meses	   y	   24	   meses.	   Se	   consideró	   que	   hubo	   respuesta	   serológica	   a	   los	   6	   meses	  

cuando	  se	  observó	  una	  disminución	  de	  dos	  títulos	  respecto	  al	   inicial	  de	   la	  prueba	  no	  

treponémica	  (RPR).	  Por	  ejemplo,	  de	  un	  título	  de	  1:128	  a	  1:32.	  Se	  consideró	  respuesta	  

serológica	  a	  los	  12	  meses	  la	  disminución	  de	  una	  titulación	  más	  o	  la	  negativización	  de	  la	  

prueba	   no	   treponémica,	   y	   la	   persistencia	   de	   la	   negativización	   o	   título	   residual	   se	  

consideró	  como	  respuesta	  serológica	  a	  los	  24	  meses	  (ver	  tablas).	  	  

	  

RESPUESTA	  SEROLÓGICA	  A	  LOS	  6	  MESES	   Nº	  CASOS	  
No	   88	  
Sí	   164	  

No	  consta	   391	  
TOTAL	   643	  
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RESPUESTA	  SEROLÓGICA	  A	  LOS	  12	  MESES	   Nº	  CASOS	  
No	   83	  
Sí	   111	  

No	  consta	   449	  
TOTAL	   643	  

	  	  

RESPUESTA	  SEROLÓGICA	  A	  LOS	  24	  MESES	   Nº	  CASOS	  
No	   66	  
Sí	   168	  

No	  consta	   409	  
TOTAL	   643	  

	  

	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  27:	  Respuesta	  serológica	  al	  tratamiento	  

	  

	   	   En	  64	  pacientes	  se	  describe	  reinfección	  o	   recidiva	  de	   la	  enfermedad	  (9,95%	  de	  

los	  casos).	  Se	  analizan	  a	  continuación:	  

	  

RECIDIVA	  O	  REINFECCIÓN	   Nº	  CASOS	  
No,	  1	  episodio	  sin	  recidiva/reinfección	   579	  

Sí,	  2	  episodios	   57	  
Sí,	  3	  episodios	   3	  
Sí,	  4	  episodios	   3	  

Sí,	  varios	  episodios	  (número	  indeterminado)	   1	  
TOTAL	   643	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  28:	  Episodio	  de	  reinfección	  o	  recidiva	  

	  

	   	   Otra	   variable	   de	   estudio	   fue	   la	   negativización	   final	   del	   RPR,	   que	   se	   observó	  

aproximadamente	  en	  la	  mitad	  de	  los	  pacientes.	  Sin	  embargo,	  en	  307	  pacientes	  no	  se	  

negativizó	   manteniéndose	   en	   la	   mayoría	   un	   título	   residual	   o	   cicatriz	   serológica.	   No	  

obstante,	  en	  algunos	  pacientes	  esta	  última	  determinación	  coincidió	  con	  una	  recidiva	  o	  

reinfección	  e	  incremento	  del	  título	  serológico,	  como	  se	  detalla	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  
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RPR	  FINAL	   Nº	  CASOS	  
Negativo	   336	  
Título	  1/2	   101	  
Título	  1/1	   74	  
Título	  	  1/4	   50	  
Título	  1/8	   33	  
Título	  1/16	   21	  
Título	  1/32	   13	  
Título	  1/64	   9	  
Título	  1/128	   4	  
Título	  1/256	   2	  
TOTAL	   643	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  29:	  RPR	  al	  final	  del	  seguimiento	  

	  

	   	   Se	   analizó	   también	   la	   presencia	   de	   coinfección	   por	   VIH.	   De	   los	   643	   pacientes	  

estudiados,	   247	   presentaron	   coinfección	   por	   VIH	   (38,41%),	   65	   de	   los	   cuales	  

presentaron	  criterios	  de	  SIDA.	  En	  104	  pacientes	  coincidió	  el	  diagnóstico	  de	  VIH	  y	  sífilis,	  

produciéndose	  un	  codiagnóstico.	  Es	  decir,	  o	  bien	  la	  sífilis	  permitió	  el	  diagnóstico	  de	  la	  

infección	  por	  VIH,	  o	  a	  través	  del	  protocolo	  de	  cribado	  serológico	  del	  paciente	  infectado	  

por	   VIH	   se	   diagnosticó	   la	   infección	   por	   Treponema	   pallidum.	   Por	   otro	   lado,	   en	   92	  

pacientes	  el	  diagnóstico	  de	  sífilis	  fue	  posterior	  al	  diagnóstico	  de	  infección	  por	  VIH.	   	  	  

	   	   Se	  estudió	   también	   la	  coinfección	   por	  VHA,	  VHB,	  VHC	   y	  HTLV	   I/II.	  Además,	   se	  

analizó	  si	  habían	  presentado	  otras	  ITS:	  gonorrea,	  infección	  por	  Chlamydia	  trachomatis,	  

herpes	  genital	  o	  anal,	   condilomas	  acuminados	  y	  escabiosis.	   Los	   resultados	  obtenidos	  

se	  pueden	  revisar	  en	  las	  siguientes	  tablas:	  
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VHA	   Nº	  CASOS	  
No	   106	  

Inmunidad	  adquirida	   178	  
Vacunado	   12	  
No	  consta	   347	  
TOTAL	   643	  

	  	  

VHB	   Nº	  CASOS	  
No	   357	  

Infección	  pasada	  o	  resuelta	   161	  
Infección	  crónica	  con	  carga	  viral	  detectable	   9	  

Infección	  crónica	  con	  carga	  viral	  no	  detectable	   2	  
Vacunado	   109	  

Infección	  aguda	   1	  
Infección	  crónica	  con	  carga	  viral	  desconocida	   4	  

TOTAL	   643	  
	   	  

VHC	   Nº	  CASOS	  
No	   605	  

VHC	  con	  carga	  viral	  detectable	   17	  
VHC	  con	  carga	  viral	  no	  detectable	   9	  
VHC	  con	  carga	  viral	  desconocida	   12	  

TOTAL	   643	  
	  

	   	   TABLA	  30.	  Infección	  por	  virus	  hepatotropos	  primarios	  en	  los	  pacientes	  

	  

	   	   De	   los	   pacientes	   con	   inmunidad	   adquirida	   frente	   a	   VHA,	   15	   presentaron	   una	  

infección	  aguda	  en	  los	  últimos	  8	  años,	  coincidiendo	  varios	  casos	  con	  un	  brote	  por	  VHA	  

en	  HSH	  en	  el	  área	  Sur	  de	  Gran	  Canaria.	  De	  igual	  manera,	  3	  casos	  de	  infección	  por	  VHB	  

y	  8	  casos	  por	  VHC	  se	  produjeron	  durante	  el	  periodo	  de	  estudio,	  posterior	  al	  año	  2007.	  	  

	   	   No	  se	  detectó	  ningún	  caso	  de	  infección	  por	  HTLV	  I-‐II.	  

	   	   Se	   realizó	   un	   análisis	   cruzado	   del	   hábito	   sexual	   y	   la	   infección	   por	   VHC	   y	   VHA	  

cuyos	  resultados	  se	  indican	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  
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VHC	  

Total	  
Hábito	  
sexual	   No	   Sí	  

Heterosexual	   160	   7	   167	  
Homosexual	   220	   14	   234	  
Bisexual	   29	   1	   30	  
No	  consta	   196	   16	   212	  
TOTAL	   605	   38	   643	  

	  

	  
VHA	  

Total	  
Hábito	  
sexual	   No	   Sí	  

Heterosexual	   130	   37	   167	  
Homosexual	   126	   108	   234	  
Bisexual	   17	   13	   30	  
No	  consta	   192	   20	   212	  
TOTAL	   465	   178	   643	  

	   	   	   	  

	   	  TABLA	  31:	  Relación	  de	  coinfecciones	  de	  VHA	  y	  VHC	  con	  hábito	  sexual	  

	  

	   	   En	  ambos	  casos	  se	  detectó	  un	  mayor	  número	  de	  casos	  de	   infección	  por	  VHA	  y	  

VHC	  en	  pacientes	  homosexuales.	  	  

	   	   Con	  respecto	  al	  diagnóstico	  de	  otras	  ITS,	  por	  orden	  de	  frecuencia	  se	  observaron	  

las	  presentes	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  	  

	  

ITS	   Nº	  CASOS	  
Condilomas	  acuminados	   38	  
Gonorrea	   37	  
Infección	  por	  C.	  trachomatis	   28	  
Herpes	  genital	  /	  anal	   18	  
Escabiosis	   13	  

	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  32:	  Otras	  ITS	  presentes	  en	  los	  pacientes	  	  	  
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	   	   La	   ITS	   más	   frecuente,	   a	   excepción	   de	   las	   infecciones	   expuestas	   previamente	  

como	   el	   VIH,	   fueron	   los	   condilomas	   acuminados,	   seguidos	   por	   la	   gonorrea	   y	   	   la	  

infección	  por	  Chlamydia	  trachomatis.	  	  

	   	   Posteriormente	  se	  realizó	  un	  subanálisis	  de	  los	  pacientes	  coinfectados	  por	  sífilis	  y	  

VIH,	  comparándolos	  con	  los	  monoinfectados.	  

	   	   En	  lo	  que	  respecta	  al	  hábito	  sexual	  en	  pacientes	  coinfectados	  por	  T.	  pallidum	  y	  

VIH	  los	  resultados	  se	  expresan	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

	  

	   	   	  

	  

	  

	  

	  	  

	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  33:	  Hábito	  sexual	  y	  coinfección	  por	  VIH	  

	  

	   Presentaron	   coinfección	   por	   VIH	   el	   81,2%	   de	   los	   homosexuales,	   el	   80%	   de	   los	  

bisexuales	  y	  el	  13,8%	  de	  los	  heterosexuales.	  	  

	  

	  

	  

COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  

HÁBITO	  SEXUAL	  

Heterosexual	   Homosexual	   Bisexual	   No	  consta	   	  

No	   Recuento	   144	   44	   6	   202	  
%	  dentro	  de	  
coinfección	  VIH	   36,4%	   11,1%	   1,5%	   51,0%	  

%	  dentro	  de	  
hábito	  sexual	   86,2%	   18,8%	   20,0%	   95,3%	  

Sí	   Recuento	   23	   190	   24	   10	  
%	  dentro	  de	  
coinfección	  VIH	   9,3%	   76,9%	   9,7%	   4,0%	  

%	  dentro	  de	  
hábito	  sexual	   13,8%	   81,2%	   80,0%	   4,7%	  

TOTAL	   Recuento	   167	   234	   30	   212	  
%	  dentro	  de	  
coinfección	  VIH	   26,0%	   36,4%	   4,7%	   33,0%	  

%	  dentro	  de	  
hábito	  sexual	   100,0%	   100,0%	   100,0%	   100,0%	  
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	   	   En	   la	   siguiente	   tabla	   se	   expresa	   la	   relación	   entre	   el	   estadio	   de	   sífilis	   y	   la	  

presencia	  o	  no	  de	  coinfección.	  	  

ESTADIO	  SÍFILIS	  
COINFECCIÓN	  VIH	  

Total	  No	   Sí	  
Primaria	   31	   23	   54	  

Secundaria	   39	   69	   108	  
Terciaria	  /	  Neurolúes	   8	   10	   18	  

Latente	  precoz	   4	   1	   5	  
Latente	  tardía	   22	   1	   23	  

Latente	  indeterminada	   292	   143	   435	  
TOTAL	  DE	  CASOS	   396	   247	   643	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  34:	  Estadio	  diagnóstico	  en	  pacientes	  coinfectados	  y	  monoinfectados	  
	  
	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  Como	  puede	  observarse,	  existía	  un	  mayor	  número	  de	  casos	  diagnosticados	  en	  un	  

estadio	   secundario	   en	   los	   pacientes	   infectados	   por	   VIH	   respecto	   a	   los	   pacientes	   no	  

infectados,	  con	  una	  disminución	  de	  los	  casos	  diagnosticados	  en	  fase	  de	  latencia	  de	  la	  

infección	  por	  sífilis.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  La	   distribución	   de	   los	   casos	   de	   ITS	   dependiendo	   de	   la	   infección	   por	   VIH	   se	  

expresan	  en	  las	  siguientes	  tablas:	  

	  

COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  
Gonococia	  

Total	  No	   Sí	  
No	   391	   5	   396	  
Sí	   215	   32	   247	  

TOTAL	   606	   37	   643	  
	  	  

COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  
Infección	  por	  clamidias	  

Total	  No	   Sí	  
No	   391	   5	   396	  
Sí	   224	   23	   247	  

TOTAL	   615	   28	   643	  
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COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  
Herpes	  genital/anal	  

Total	  No	   Sí	  
No	   388	   8	   396	  
Sí	   237	   10	   247	  

TOTAL	   625	   18	   643	  
	  	  

	  

COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  
Condilomas	  acuminados	  

Total	  No	   Sí	  
No	   387	   9	   396	  
Sí	   218	   29	   247	  

TOTAL	   605	   38	   643	  
	  	  

	  

COINFECCIÓN	  POR	  VIH	  
Escabiosis	  

Total	  No	   Sí	  
No	   391	   5	   396	  
Sí	   239	   8	   247	  

TOTAL	   630	   13	   643	  
	  	  

	   	  	  	  	  	  	  Tabla	  35:	  Otras	  ITS	  en	  pacientes	  coinfectados	  y	  monoinfectados	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	   En	   todos	   los	   casos,	   el	   diagnóstico	   de	   otras	   ITS	   fue	   superior	   en	   los	   pacientes	  

infectados	  por	  VIH	  con	  respecto	  a	  los	  no	  coinfectados.	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	   Ampliando	  el	  período	  de	  estudio	  de	  2007	  a	  2015,	  se	  revisaron	  todos	  los	  casos	  

con	  diagnóstico	  microbiológico	  de	  neurosífilis	  con	  VDRL	  positivo.	  En	  total	  fueron	  nueve	  

casos,	  todos	  eran	  hombres,	  con	  un	  rango	  de	  edades	  entre	  29	  y	  66	  años,	  y	  la	  mayoría	  

eran	  	  VIH	  positivos.	  Los	  resultados	  obtenidos	  se	  resumen	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  
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VDRL	   BIOQUÍMICA	  LCR	   MOTIVO	  

Positivo	  1	  /	  2	  
22	  células	  (predominio	  de	  mononucleares)	  	  

e	  hiperproteinorraquia	   Trastorno	  psicótico	  

Positivo	  1	  /	  4	  
15	  células	  (90%	  mononucleares)	  

	  e	  hiperproteinorraquia	   Cuadro	  neurológico	  y	  VIH	  
Positivo	  1	  /	  4	   No	  consta	   VIH	  

Positivo	  1	  /	  2	  
48	  células	  (90%	  mononucleares)	  

	  e	  hiperproteinorraquia	   Coriorretinitis	  y	  VIH	  

Positivo	  1	  /	  1	  

50	  células	  (90%	  mononucleares),	  
hiperproteinorraquia	  
	  y	  elevación	  del	  lactato	   VIH	  

Positivo	  1	  /	  2	  
13	  células	  (90%	  mononucleares)	  	  

e	  hiperproteinorraquia	   Papiledema	  y	  VIH	  

Positivo	  1	  /	  2	  
80	  células	  (95%	  mononucleares)	  	  

e	  hiperproteinorraquia	   Polineuropatía	  y	  VIH	  

Positivo	  1	  /	  4	  

56	  células	  (98%	  mononucleares),	  
hiperproteinorraquia	  
	  y	  elevación	  del	  lactato	   Cefalea,	  hemiparesia	  y	  VIH	  

Positivo	  1	  /	  4	  
126	  células	  (90%	  mononucleares)	  	  

e	  hiperproteinorraquia	  

Lesiones	  cutáneas,	  
parálisis	  facial	  periférica	  y	  

VIH	  
	  

TABLA	  36:	  Casos	  de	  neurosífilis	  con	  VDRL	  +	  en	  el	  LCR	  

	  

	   	   Finalmente,	  fueron	  exitus	  letalis	  31	  pacientes.	  En	  ninguno	  de	  ellos	  la	  sífilis	  fue	  la	  

causa	  de	  la	  muerte.	  	  	  
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Objetivo	  2:	  Seroprevalencia	  de	  sífilis	  en	  la	  población	  Canaria	  

Objetivo	  2.1:	  Seroprevalencia	  de	  sífilis	  en	  población	  autóctona	  

	   	   Se	  cribaron	  577	  muestras	  de	   suero	  obtenidas	  en	  un	  estudio	   poblacional,	   en	  el	  

que	  se	  incluye	  la	  distribución	  por	  grupos	  etarios,	  sexo	  y	  población	  de	  cada	  una	  de	  las	  

Islas	  Canarias.	  La	  población	  de	  estudio	  se	  representa	  en	  la	  tabla	  siguiente.	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	   	  

	   	   	   	   TABLA	  37:	  Características	  de	  la	  muestra	  por	  islas	  y	  provincias	  

	  

	   	   Para	   ello	   se	   empleó	   una	   prueba	   treponémica	   automatizada	   (CLIA)	   sobre	  

población	  autóctona	  sana	  sin	  sospecha	  clínica	  de	  sífilis.	  

	   	   Se	  detectaron	  12	  muestras	  con	  un	  cribado	  positivo	  con	  un	  índice	  S/CO	  superior	  o	  

igual	  a	  1	  de	  anticuerpos	  anti	  Treponema	  pallidum.	  Los	  resultados	  correspondientes	  a	  

las	  muestras	  con	  cribado	  positivo	  se	  indican	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

	  

	  

	  

ISLAS	   Nº	  PACIENTES	  (%)	  

Gran	  Canaria	   220	  (38,13)	  

Tenerife	   161	  (27,90)	  

La	  Palma	   70	  (12,13)	  

La	  Gomera	   40	  (6,93)	  

Lanzarote	   32	  (5,55)	  

Fuerteventura	   31	  (5,37)	  

El	  Hierro	   23	  (3,99)	  

PROVINCIAS	   Nº	  PACIENTES	  (%)	  

Las	  Palmas	  de	  Gran	  Canaria	   283	  (49,05)	  

Santa	  Cruz	  de	  Tenerife	   294	  (50,95)	  
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Edad	  
(años)	   Sexo	   Isla	  

Prueba	  
treponémica	  
(índice	  S/CO)	  

Prueba	  
treponémica	  (LIA)	  

Interpretación	  
de	  Prueba	  

treponémica	  

	  
RPR	  

43	   Varón	   La	  Palma	   27,09	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

46	   Varón	   Tenerife	   26,49	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

44	   Mujer	   Gran	  Canaria	   18,1	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

42	   Mujer	   Gran	  Canaria	   16,84	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

68	   Varón	   La	  Gomera	   8,06	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

49	   Varón	   La	  Palma	   6,76	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

59	   Varón	   La	  Palma	   5,99	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

64	   Varón	   Tenerife	   4,5	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

51	   Mujer	   Tenerife	   2,07	   Positiva	   Positiva	   Negativo	  

27	   Mujer	   Gran	  Canaria	   1,54	   Negativa	   Falso	  positivo	  
	  

72	   Mujer	   Tenerife	   1,23	   Negativa	   Falso	  positivo	  
	  

26	   Varón	   Gran	  Canaria	   1,05	   Indeterminada	   Dudoso	  
	  

	  

	   	   	   	   TABLA	  38:	  Cribado	  serológico	  de	  lúes	  en	  población	  autóctona	  

	  

	   	   Todas	   las	   muestras	   con	   un	   cribado	   positivo	   se	   confirmaron	   mediante	  

inmunoensayo	   en	   tira	   LIA.	   Esta	   prueba	   confirmatoria	   presenta	   una	   sensibilidad	  

próxima	  al	  100%,	  superior	  al	  FTA-‐abs,	  y	  una	  especificidad	  del	  99,5%	  y	  permite	  detectar	  

anticuerpos	  frente	  	  a	  3	  proteínas	  recombinantes	  (TpN47,	  TpN17	  y	  TpN15)	  y	  un	  péptido	  

sintético	   (TmpA).	  La	  prueba	  de	  cribado	  es	  capaz	  de	  detectar	  anticuerpos	   frente	  a	   las	  

tres	   proteínas	   recombinantes,	   pero	   no	   frente	   al	   péptido	   TmpA.	   Posteriormente	   se	  

completó	  el	  estudio	  de	  las	  muestras	  confirmadas	  positivas	  con	  la	  determinación	  de	  la	  

prueba	  no	  treponémica	  RPR	  siendo	  en	  los	  9	  casos	  confirmados	  negativa.	  En	  uno	  de	  los	  

casos	   la	   prueba	   confirmatoria	   fue	   reactiva	   pero	   no	   cumplió	   criterios	   de	   positividad,	  

interpretándose	  el	  resultado	  como	  indeterminado	  o	  dudoso.	  En	  los	  dos	  casos	  restantes	  

la	   prueba	   confirmatoria	   fue	   negativa	   interpretándose	   como	   un	   falso	   positivo	   de	   la	  

prueba	  de	  cribado.	  	  

	   	   Por	  ello	  de	  las	  577	  muestras	  cribadas,	  9	  fueron	  verdaderos	  positivos,	  una	  prueba	  

resultó	  dudosa	  y	   se	  detectaron	  dos	   falsos	  positivos.	   La	   seroprevalencia	  en	  población	  
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autóctona	  en	   la	  muestra	  estudiada	   fue	  del	  1,55	  %.	  El	   resto	  de	   las	  muestras	   cribadas	  

fueron	   negativas	   con	   un	   rango	   de	   S/CO	   de	   0,03	   a	   0,73.	   La	  mediana	   de	   edad	   de	   los	  

pacientes	  estudiados	  fue	  de	  41	  años,	  con	  una	  distribución	  por	  sexos	  de	  un	  43,33%	  de	  

hombres	  y	  un	  56,67%	  de	  mujeres.	  

	   	   Para	   completar	   este	   objetivo,	   se	   contactó	   con	   el	   Instituto	   Canario	   de	  

Hemodonación	   y	   Hemoterapia	   de	   Las	   Palmas,	   donde	   desde	   hace	   tiempo	   utilizan	   el	  

algoritmo	   diagnóstico	   reverso	   para	   cribado	   de	   sífilis	   en	   los	   posibles	   donantes.	   El	  

cribado	   se	   realiza	   con	   una	   prueba	   treponémica	   (PT)	   automatizada	   por	   CLIA,	   se	  

confirma	  mediante	  otra	  prueba	  treponémica	  mediante	  inmunoensayo	  en	  tira	  LIA,	  y	  se	  

completa	  el	  estudio	  con	  el	  RPR.	  

	   	   A	   continuación	   se	   exponen	   los	   datos	   aportados	   por	   el	   Instituto	   de	  

Hemodonación	  y	  Hemoterapia	  de	  Las	  Palmas:	  

	  
PT+	  /	  RPR+	  	   	  (%)	  

	  AÑO	   VARON	   MUJER	   Nº	  VARONES	   Nº	  MUJERES	   Nº	  DE	  DONANTES	  
2013	   0,1	   0,05	   32.112	   19.945	   51.609	  
2014	   0,08	   0,03	   31.406	   19.310	   50.722	  

	  
TABLA	  39:	  Sífilis	  “activa”	  en	  donantes	  de	  sangre	  por	  sexo	  
	  

Agradecimiento	  a	  Mª	  Dolores	  Ruiz	  Pérez.	  Responsable	  Regional	  de	  Serología,	  Bioquímica	  y	  Nat.	  
Centro	  Canario	  de	  Transfusión.	  Instituto	  Canario	  de	  Hemodonación	  y	  Hemoterapia.	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	   Durante	  el	  año	  2013	  se	  detectaron	  32	  casos	  de	  sífilis	  “activa”	  en	  varones	  y	  10	  

en	  mujeres.	  Durante	  el	  año	  2014	  se	  diagnosticaron	  unos	  25	  casos	  en	  varones	  y	  6	  en	  

mujeres.	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	   Se	  detectó	  un	  caso	  de	  coinfección	  sífilis-‐VHC	  en	  una	  mujer	  española	  de	  43	  años	  

durante	   2013,	   y	   otro	   caso	   durante	   el	   año	   2014	   en	   una	  mujer	   española	   de	   75	   años	  

derivada	   para	   autodonación.	   Además	   se	   detectaron	   otros	   dos	   casos	   en	   varones	  

españoles	  de	  25	  y	  30	  años	  coinfectados	  por	  VIH.	  
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	   Otro	  dato	  de	   interés	  es	   la	  presencia	  de	  “infecciones	  pasadas”	  en	  donantes	  de	  

sangre	  en	  	  Las	  Palmas	  que	  se	  indican	  en	  la	  tabla	  siguiente.	  

AÑO	   PT+	  /	  RPR+(%)	   PT+	  /	  RPR-‐(%)	   Nº	  DE	  DONACIONES	  
2013	   0,06	   0,21	   64.721	  
2014	   0,05	   0,19	   62.740	  

	  	  
TABLA	  40:	  Sífilis	  “activa”	  en	  donantes	  de	  sangre	  

	  
Agradecimiento	  a	  Mª	  Dolores	  Ruiz	  Pérez.	  Responsable	  Regional	  de	  Serología,	  Bioquímica	  y	  Nat.	  

Centro	  Canario	  de	  Transfusión.	  Instituto	  Canario	  de	  Hemodonación	  y	  Hemoterapia.	  
	  

	   En	   tercer	   lugar,	   en	   la	   tabla	   siguiente,	   se	   indican	   los	   datos	   estratificados	  

atendiendo	  al	  país	  de	  origen	  de	  los	  donantes	  de	  sangre.	  	  

	  
	   AÑO	   (%)	  
PAÍS	   2013	   2014	  

ARGENTINA	   	  0,27	   0,28	  	  
CUBA	   -‐	   	  0,33	  	  

COLOMBIA	   -‐	   0,17	  	  
ESPAÑA	   0,08	  	   0,06	  
LETONIA	   	  33,33*	   -‐	  	  

PARAGUAY	   4,55	  *	   -‐	  	  
RUMANÍA	   	  -‐	   1,85	  	  
VENEZUELA	   0,21	   0,07	  	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	   TABLA	  41:	  Seroprevalencia	  de	  lúes	  en	  donantes	  	  atendiendo	  al	  país	  de	  origen	  

*Estos	  países	  presentaron	  un	  escaso	  número	  de	  donantes	  
	  

Agradecimiento	  a	  Mª	  Dolores	  Ruiz	  Pérez.	  Responsable	  Regional	  de	  Serología,	  Bioquímica	  y	  Nat.	  
Centro	  Canario	  de	  Transfusión.	  Instituto	  Canario	  de	  Hemodonación	  y	  Hemoterapia.	  
	  
	  
	  

	  

Finalmente,	  en	  la	  tabla	  siguiente,	  se	  indican	  los	  datos	  estratificados	  atendiendo	  

a	  la	  edad	  de	  los	  donantes	  de	  sangre.	  	  
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	   AÑO	  (%)	  

	  EDAD	  (AÑOS)	   2013	   2014	  
<18	   -‐	   -‐	  
18-‐24	   0,08	   0,07	  
25-‐35	   0,06	   0,08	  
36-‐45	   0,08	   0,05	  
46-‐55	   0,05	   0,05	  
56-‐65	   0,18	   0,03	  
>65	   -‐	   4,35*	  

	  
	  
	  	  	  	   	  TABLA	  42:	  Seroprevalencia	  de	  lúes	  en	  donantes	  atendiendo	  a	  la	  edad	  

*Este	  rango	  de	  edad	  presentó	  un	  escaso	  número	  de	  donantes	  y	  la	  mayoría	  para	  autodonación.	  
	  

Agradecimiento	  a	  Mª	  Dolores	  Ruiz	  Pérez.	  Responsable	  Regional	  de	  Serología,	  Bioquímica	  y	  Nat.	  Centro	  
Canario	  de	  Transfusión.	  Instituto	  Canario	  de	  Hemodonación	  y	  Hemoterapia.	  
	  
	  
	   En	  resumen,	  el	  0,06-‐0,08%	  de	  los	  donantes	  de	  sangre	  presentan	  una	  serología	  

positiva	  para	  sífilis,	  	  siendo	  el	  Instituto	  Canario	  de	  Hemodonación	  y	  Hemoterapia	  uno	  

de	  los	  porcentajes	  más	  altos	  a	  nivel	  nacional.	  
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Objetivo	  2.2:	  Prevalencia	  e	  incidencia	  de	  sífilis	  en	  población	  inmigrante.	  

Durante	  el	  periodo	  de	  estudio,	  se	  atendieron	  a	  un	  total	  de	  1.873	  inmigrantes.	  El	  

28,1%	  (n=526)	  procedían	  de	  países	  de	  la	  zona	  norte	  de	  África	  y	  el	  68,5%	  (n=1.283)	  de	  

países	   de	   la	   zona	   subsahariana;	   en	   un	   3,4%	   no	   se	   llegó	   a	   conocer	   el	   país	   de	  

procedencia	  de	  los	  sujetos.	  	  El	  total	  de	  inmigrantes	  por	  país	  se	  recoge	  en	  la	  figura	  26,	  

siendo	  los	  países	  de	  origen	  más	  frecuentes	  Marruecos,	  Nigeria,	  Sierra	  Leona,	  Ghana	  y	  

Mali.	  	  	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  26:	  Origen	  de	  la	  población	  inmigrante	  
	  

La	  edad	  media	  fue	  de	  26,61	  (DE	  =	  6,35	  años).	  El	  87,5%	  eran	  varones	  y	  el	  12,5%	  

mujeres.	  No	  existían	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  con	  respecto	  a	  la	  edad	  

al	   comparar	   el	   grupo	   de	   población	   de	   la	   zona	   norteafricana	   con	   la	   de	   zonas	  

subsaharianas.	  	  	  	  

La	  frecuencia	  de	  llegada	  por	  años	  se	  recoge	  en	  la	  figura	  27.	  	  
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	   Figura	  27:	  Origen	  de	  la	  población	  inmigrante	  (2)	  

Con	   respecto	   a	   los	   antecedentes	   personales,	   980	   (52,3%)	   no	   refería	  

enfermedades	   previas,	   22	   (21,1%)	   referían	   accidentes	   y	   traumatismos	   previos,	   48	  

(2,6%)	  habían	   sido	   sometidos	  a	   cirugía	  en	  alguna	  ocasión	  y	  34	   (1,9%)	   referían	  haber	  	  

padecido	   previamente	   paludismo.	   Con	   respecto	   a	   los	   hábitos	   tóxicos	   658	   (35,1%)	  

afirmaba	   no	   consumir	   alcohol,	   tabaco	   ni	   otras	   drogas,	   204	   (10,9%)	   eran	   fumadores,	  

132	   (7%)	   referían	   consumo	   de	   alcohol	   de	   forma	   ocasional	   y	   192	   (10,3%)	   refería	  

consumir	  alcohol	  y	  tabaco.	  	  

Se	  realizó	  RPR	  en	  1455	  pacientes	  con	  positividad	  en	  18	  casos	  (1,2%),	  11	  de	  ellos	  

procedentes	   de	   áreas	   subsaharianas.	   Los	   casos	   positivos	   de	   los	   países	   con	   mayor	  

tamaño	  muestral,	  así	  como	  los	  datos	  de	  otras	   infecciones	  estudiadas	  se	  indican	  en	  la	  

tabla	  	  siguiente.	  

	   Marruecos	   Ghana	   Nigeria	   Sierra	  Leona	   Guinea	   Mali	   Camerún	  
Protozoos	   27	  (6,6%)	  	   7	  (4,7%)	   11	  (4,1%)	   7	  (5,1%)	   2	  (4,4%)	   3	  (6,4%)	   1	  (2,7%)	  
Helmintos	   7	  (1,7%)	   14	  (9,3%)	   59	  (22,1%)	   24	  (17,4%)	   7	  (15,6%)	   17	  (36,2%)	   10	  (27%)	  
VHA	  Ig	  G	   172	  (100%)	   37	  (100%)	   27	  (100%)	   10	  (100%)	   14	  (100%)	   5	  (100%)	   1	  (100%)	  
VHC	   1	  (0,2%)	   1	  (0,7%)	   2	  (1,1%)	   2	  (1,4%)	   1	  (2,3%)	   3	  (5,1%)	   1	  (2,4%)	  
VIH	   0	   7	  (4,3%)	   11	  (3,7%)	   7	  (4,3%)	   1	  (2%)	   2	  (3,3%)	   5	  (11,6%)	  
RPR	   7	  (1,6%)	   4	  (2,5%)	   1	  (0,3%)	   2	  (1,3%)	   1	  (2%)	   0	  	   0	  

Mantoux	  +	   33	  (14,8%)	   37	  (22,4%)	   72	  (29,8%)	   25	  (19,1%)	   5	  (11,1%)	   25	  (40,3%)	   18	  (47,4%)	  
HBsAg	  +	   9	  (2,1%)	   26	  (16%)	   17	  (5,9%)	   20	  (12,3%)	   5	  (10%)	   12	  (20%)	   7	  (17,5%)	  

Sin	  contacto	  con	  VHB	   284	  (77,2%)	  	   35	  (22,2%)	   84	  (45,4%)	   29	  (19,7%)	   7	  (14%)	   4	  (6,7%)	   8	  (21,1%)	  
VHB	  pasado	  y	  curado	   49	  (13,4%)	   47	  (29,9%)	   41	  (22,8%)	   40	  (29%)	   18	  (36,7%)	   16	  (29,1%)	   11	  (29,7%)	  

	  	  	  	   TABLA	  43:	  Seroprevalencia	  de	  lúes	  en	  inmigrantes	  africanos	  
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Objetivo	  2.3:	  Seroprevalencia	  en	  pacientes	  infectados	  por	  VIH	  

	   	   	   En	   todos	   los	   pacientes	   con	   diagnóstico	   de	   VIH	   atendidos	   en	   la	   Unidad	   de	  

Enfermedades	  Infecciosas	  y	  Medicina	  Tropical	  del	  HUIGC	  se	  solicita	  un	  protocolo	  inicial	  

de	   inmunodiagnóstico	   que	   incluye	   el	   cribado	   de	   sífilis,	   además	   de	   otras	   infecciones	  

como	  VHA,	  VHB,	  VHC,	  Citomegalovirus,	  Toxoplasma	  gondii	  o	  Virus	  de	  Epstein	  Barr.	  

	   	   	   Se	   realizó	   una	   búsqueda	   a	   través	   del	   programa	   de	   gestión	   informática	  

Modulab	  Gold	  de	   los	   resultados	  obtenidos	  para	  el	   cribado	  de	  sífilis	  en	  pacientes	  VIH	  

positivos	   analizados	   en	   el	   Servicio	   de	  Microbiología.	   Como	   criterios	   de	   búsqueda	   se	  

seleccionaron	   todos	   los	   pacientes	   hospitalarios	   que	   durante	   un	   período	   de	   8	   años	  

(2007	   -‐	   2015)	   presentaron	   una	   carga	   viral	   para	   VIH	   tipo	   1	   detectable,	   superior	   a	   20	  

copias/ml	   o	   una	   prueba	   confirmatoria	   mediante	   inmunoensayo	   en	   tira	   LIA	   positiva	  

para	   VIH-‐1/2.	   Cumplieron	   los	   criterios	   de	   búsqueda	   11.584	   muestras	   analizadas,	  

correspondientes	   a	   1.910	   pacientes,	   con	   una	   mediana	   de	   edad	   de	   42	   años,	   y	   una	  

distribución	  por	  sexos	  predominantemente	  masculina	  con	  un	  14,92%	  de	  mujeres	  (285	  

pacientes)	  frente	  a	  un	  85,08%	  de	  varones	  (1.625).	   	  

	   	   	   Posteriormente	  	  en	  estos	  pacientes	  se	  revisó	  la	  presencia	  o	  no	  de	  un	  resultado	  

de	   inmunodiagnóstico	   compatible	   con	   sífilis	   desde	   el	   año	   2007	   hasta	   2015.	   De	   los	  

1.910	  pacientes	  VIH	  positivos,	   409	  presentaron	  una	   serología	  positiva	  para	   sífilis,	   un	  

21,41%	   de	   los	   pacientes	   estudiados.	   De	   los	   409	   pacientes	   con	   diagnóstico	  

microbiológico	  de	  sífilis	  y	  VIH,	  11	  eran	  mujeres	  (2,69%)	  y	  398	  hombres	  (97,31%),	  con	  

un	  rango	  de	  edad	  de	  17	  a	  70	  años	  (mediana	  de	  39	  años).	  El	  análisis	  de	  los	  resultados	  

mostró	  que	  en	  199	  pacientes	  (48,66%)	  la	  prueba	  no	  treponémica	  RPR	  se	  negativizó	  en	  

serologías	  posteriores,	  pero	  en	  127	  (31,05%)	  se	  mantuvo	  un	  “título	  residual”	  de	  RPR.	  	  

En	  62	  pacientes	  (15,16%)	  no	  se	  realizó	  seguimiento	  serológico	  no	  pudiendo	  determinar	  
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la	   respuesta	   serológica	   al	   tratamiento.	   Finalmente	   en	   el	   5,13%	   de	   los	   pacientes	   (21	  

casos)	   se	   observó	   en	   estudios	   serológicos	   posteriores	   un	   incremento	   del	   título	   en	   4	  

veces	   sugestivo	  de	  una	  posible	   recidiva	  o	   reinfección,	  y	  en	  algún	  caso	  este	  hecho	  se	  

observó	  hasta	  en	  tres	  ocasiones	  con	  una	  elevación	  significativa	  del	  título	  de	  RPR.	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   x	  
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Objetivo	  3:	  Sífilis	  de	  repetición	  
	   	  	   	   	   	   	   	   	  

Durante	   los	   años	   2008	   y	   2009	   un	   total	   de	   106	   pacientes	   han	   presentado	   al	  

menos	   una	   determinación	   del	   RPR	   positiva,	   de	   los	   cuales	   101	   eran	   varones	   y	   5	  

mujeres.	  Aproximadamente	  un	  tercio	  de	  los	  pacientes	  era	  de	  nacionalidad	  extranjera.	  	  

La	  edad	  media	  de	  diagnóstico	  de	  sífilis	  fue	  de	  37	  años	  (rango	  de	  edad	  de	  19	  a	  77	  años).	  

En	   el	   85%	   de	   los	   pacientes	   la	   condición	   sexual	   fue	   registrada,	   siendo	   un	   70%	  

homosexuales/bisexuales,	  y	  un	  15%	  heterosexuales.	  De	   todos	   los	  pacientes	   incluidos	  

en	  el	  estudio,	  77	  fueron	  casos	  incidentes	  de	  sífilis	  en	  el	  periodo	  2008-‐2009,	  y	  el	  resto	  

presentaban	  RPR	  positivo	  previo	  a	  éste	  periodo.	  	  

	   El	  66%	  (70/106)	  de	  los	  casos	  fueron	  VIH	  positivos,	  de	  los	  cuales,	  en	  16	  pacientes	  

se	   realizó	   un	   diagnóstico	   concomitante	   de	   VIH	   y	   lúes.	   El	   74,28%	   (52/70)	   de	   éstos	  

pacientes	  eran	  HSH.	  	  	  

	   El	   estadio	   de	   lúes	   en	   la	   primera	   determinación	   del	   RPR	   fue:	   12,26%	   (13	  

pacientes)	   en	   estadio	   primario,	   29,25%	   (31)	   en	   estadio	   secundario,	   53,77%	   (57)	   en	  

estadio	   latente	   y	  un	  4,72%	   (5)	   en	  estadio	   terciario.	   En	   los	  pacientes	  VIH	  positivos	   el	  

diagnóstico	  de	  sífilis	  en	  fase	  latente	  fue	  del	  62%	  de	  los	  casos	  frente	  al	  13%	  de	  los	  no	  

VIH.	  	  

	   La	  media	   de	   los	   niveles	   de	   RPR	   de	   los	   casos	   incidentes	   con	   sífilis	   en	   estadio	  

primario	   con	   serología	   positiva	   para	   VIH	   fue	   de	   1:32,	   frente	   a	   los	   pacientes	   no	   VIH,	  

cuya	  media	  de	  niveles	  de	  RPR	  fue	  de	  1:4.	  Datos	  similares	  se	  encontraron	  para	  los	  casos	  

incidentes	  con	  sífilis	  en	  estadio	  secundario,	  siendo	   la	  media	  de	   los	  niveles	  de	  RPR	  en	  

pacientes	  VIH	  positivos	  mayor	  que	   la	  de	   los	  pacientes	  no	  VIH	   con	  un	   título	  de	  1:64.	  

Ocho	   pacientes	   diagnosticados	   y	   tratados	   de	   sífilis	   antes	   del	   año	   2007	  mantuvieron	  
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niveles	   de	   RPR	   positivo	   hasta	   el	   periodo	   de	   estudio,	   siendo	   7	   VIH	   positivos	   y	   1	   VIH	  

negativo.	  	  

	   De	   los	   pacientes	   diagnosticados	   de	   sífilis	   en	   el	   periodo	   de	   estudio,	   13/77	  

(16,88%)	   fueron	   considerados	   como	   una	   reinfección,	   siendo	   12/13	   (92,30%)	   VIH	  

positivos	  y	  el	  100%	  homosexuales.	  Ocho	  pacientes	  considerados	  como	  reinfección	  no	  

habían	   negativizado	   su	   título	   previo	   de	   RPR,	   siendo	   6	   pacientes	   VIH	   positivos	   y	   2	  

pacientes	  VIH	  negativos.	  Además,	  se	  encontró	  un	  paciente	  en	  esta	  serie,	  infectado	  por	  

VIH,	  que	   tuvo	  dos	   infecciones	  previas	   al	   nuevo	  diagnóstico	  de	   lúes	  en	  el	   periodo	  de	  

estudio.	  	  

	   Con	  respecto	  al	   tratamiento,	  11	  pacientes	   (10,37%)	  se	   trataron	  con	  una	  dosis	  

de	  penicilina,	  de	  los	  cuales	  9	  estaban	  en	  estadio	  primario	  y	  secundario	  y	  dos	  en	  estadio	  

latente.	  Treinta	  y	  nueve	  pacientes	  fueron	  tratados	  con	  3	  o	  más	  dosis	  de	  penicilina,	  de	  

los	  cuales,	  20	  presentaban	  un	  estadio	  primario	  o	  secundario	  de	  la	  sífilis	  y	  19	  pacientes	  

estaban	   en	   estadio	   latente,	   y	   20	   de	   ellos	   eran	   VIH	   positivos.	   A	   seis	   pacientes	   se	   les	  

trató	  con	  penicilina	  intravenosa,	  de	  los	  cuales	  5	  tenían	  una	  sífilis	  terciaria	  y	  en	  uno	  se	  

había	  realizado	  diagnóstico	  concomitante	  de	  VIH	  y	  lúes.	  	  	  

	  La	   respuesta	   al	   tratamiento	   se	   estudió	   en	   los	   77	   casos	   incidentes	   de	   sífilis,	  

aunque	  40	  pacientes	  tuvieron	  que	  ser	  excluidos	  por	   falta	  de	  datos	  serológicos.	  Entre	  

los	  37	  pacientes	   restantes	  se	  dividió	   la	   respuesta	  al	   tratamiento	  en	  estadio	   latente	  y	  

primario-‐secundario.	   De	   los	   pacientes	   pertenecientes	   al	   estadio	   latente	   14/15	  

obtuvieron	   una	   respuesta	   favorable	   y	   1/15	   no	   obtuvo	   respuesta.	   De	   los	   pacientes	  

pertenecientes	  al	  estadio	  primario	  y	  secundario	  en	  20	  de	  22	  se	  obtuvo	  una	  respuesta	  

adecuada.	  Los	  tres	  pacientes	  que	  tuvieron	  una	  mala	  respuesta	  al	  tratamiento	  eran	  VIH	  

positivos.	  
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	   Se	  practicó	  una	  punción	  lumbar	  a	  20	  pacientes	  (18,86%),	  14	  de	  ellos	  eran	  VIH	  

positivos	  (6	  con	  diagnóstico	  concomitante	  con	  sífilis).	  De	  ellos,	  en	  tres	  fue	  patológica,	  

sugestiva	  de	  neurosífilis,	  dos	  de	  ellos	  VIH	  positivos.	  
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Objetivo	  4:	  Coinfecciones	  con	  otras	  ITS	   	  	  	  	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	   A	   través	   del	   sistema	   de	   gestión	   informática	   del	   Servicio	   de	  Microbiología	   se	  

seleccionaron	  859	  pacientes	  que	  cumplían	   la	  condición	  de	  haber	  sido	  diagnosticados	  

de	  sífilis	  mediante	  técnicas	  de	  inmunodiagnóstico	  (RPR,	  FTA	  y/o	  inmunoensayo	  en	  tira	  

LIA).	  Se	  realizó	   la	  búsqueda	  considerando	  todas	   las	  muestras	  remitidas	  al	  Servicio	  de	  

Microbiología	  desde	   julio	   de	  2007	  a	  diciembre	  de	  2013,	   incluyendo	   tanto	   los	   sueros	  

remitidos	   desde	   Atención	   Primaria	   como	   Especializada,	   pacientes	   ambulatorios	   y	  

hospitalizados.	  	  

La	  coinfección	  asociada	  con	  mayor	   frecuencia	   fue	   la	   infección	  por	  VIH.	  De	   los	  

859	   pacientes	   estudiados	   298	   presentaban	   una	   carga	   viral	   VIH-‐1	   detectable	   o	   una	  

prueba	  confirmatoria	  positiva	  para	  VIH	  (34,69%).	  De	  estos	  298	  pacientes,	  el	  7,38%	  de	  

los	   coinfectados	   VIH-‐sífilis	   (22	   casos)	   presentaban	   otras	   coinfecciones	   por	   otras	   ITS	  

como	  se	  describe	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

	   VIH	  Y	  SÍFILIS	  

Virus	  C	  de	  la	  hepatitis	   9	  

Virus	  A	  de	  la	  hepatitis	   3	  

N.	  gonorrhoeae	  y	  	  C.	  trachomatis	   4	  

C.	  trachomatis	   2	  

N.	  gonorrhoeae	   3	  

M.	  genitalium	   1	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  44:	  Coinfección	  VIH-‐sífilis	  con	  otras	  ITS	  

	  

	   	   	   La	  segunda	  coinfección	  en	  frecuencia	  con	  44	  casos	  fue	  la	  hepatitis	  por	  virus	  C	  

(5,12%),	   9	   de	   ellos	   en	   pacientes	   infectados	   por	   VIH,	   como	   se	   describe	   en	   la	   tabla	  

anterior.	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 132 

	   	   	   Las	   siguientes	   ITS	   en	   frecuencia	   fueron	   la	   infección	   por	   	   Chlamydia	  

trachomatis	  y	  Neisseria	  gonorrhoeae,	  con	  9	  casos	  cada	  una	  (1,04%).	  De	  los	  9	  casos	  de	  

pacientes	  que	  presentaron	   infección	  por	  sífilis	  e	   infección	  por	  clamidias,	  dos	  estaban	  

infectados	  por	  VIH	  y	  cuatro	  tuvieron	  infección	  por	  gonococo	  y	  VIH.	  En	   los	  9	  casos	  de	  

gonococia	  y	  sífilis,	  3	  estaban	  infectados	  por	  VIH	  y	  4	  presentaron	  gonococia,	   infección	  

por	  clamidias,	  sífilis	  y	  VIH,	  como	  ya	  se	  comentó	  previamente.	  

	   	   	   En	  8	  pacientes	  (0,93%)	  se	  adquirió	  la	  infección	  por	  VHA	  durante	  el	  periodo	  de	  

estudio	  presentando	  un	  cuadro	  de	  hepatitis	  aguda,	  3	  de	  los	  cuales	  eran	  VIH	  positivos.	  

	   	   	   En	  dos	   casos	   (0,23%)	   se	  observó	   infección	  por	  Mycoplasma	  genitalium,	   uno	  

de	  ellos	  presentaba	  además	  infección	  por	  VIH.	  

	   	   	   Con	   respecto	   a	   los	   casos	   de	   hepatitis	   A	   aguda,	   desde	   julio	   de	   2007	   hasta	  

agosto	   de	   2015,	   se	   detectaron	   67	   casos	   de	   hepatitis	   A	   aguda	   en	   el	   Servicio	   de	  

Microbiología	  del	  HUIGC.	  La	  distribución	  por	  años	  fue	  la	  siguiente:	  

	  

AÑOS	   Nº	  CASOS	  

2007	  (julio-‐diciembre)	   12	  

2008	   11	  

2009	   23	  

2010	   9	  

2011	   4	  

2012	   1	  

2013	   2	  

2014	   3	  

2015	   2	  

	   67	  

	  

	   	   TABLA	  45:	  Incidencia	  de	  Hepatitis	  A	  en	  pacientes	  diagnosticados	  en	  el	  HUIGC	  
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	   	   	   En	  los	  últimos	  años	  se	  ha	  detectado	  un	  incremento	  considerable	  de	  los	  casos	  

de	  hepatitis	  A	  aguda.	  El	  rango	  de	  edad	  de	  los	  pacientes	  estudiados	  fue	  de	  16	  a	  80	  años,	  

con	  una	  mediana	  de	  30	  años.	  De	  los	  67	  casos,	  solamente	  11	  eran	  mujeres,	  el	  83,58%	  

eran	  varones.	  Este	  incremento	  en	  el	  número	  de	  casos	  en	  varones	  se	  asoció	  a	  un	  brote	  

en	  pacientes	  homosexuales	   en	  el	   área	   Sur	   de	  Gran	  Canaria	   de	  probable	   transmisión	  

sexual	  estudiado	  por	  Salud	  Pública.	  	  	  
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Objetivo	  5:	  Estrategias	  serológicas	  en	  el	  diagnóstico	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Se	  comparó	  el	  algoritmo	  diagnóstico	  tradicional	  de	  sífilis	  utilizando	  inicialmente	  

una	  prueba	  no	  treponémica	  (RPR)	  seguida	  de	  una	  prueba	  confirmatoria	  treponémica	  

(FTA-‐abs	  y/o	  inmunoensayo	  en	  tira	  LIA)	  con	  un	  algoritmo	  reverso	  basado	  en	  el	  uso	  de	  

una	   prueba	   treponémica	   automatizada	   (técnica	   de	   quimioluminiscencia)	   que	   se	  

confirma	   en	   los	   casos	   positivos	   con	   las	   pruebas	   no	   treponémicas	   y	   treponémicas	  

tradicionales	  ya	  descritas.	  	  

Se	  analizó	  un	  total	  de	  138	  muestras	  de	  suero	  seleccionadas	  aleatoriamente.	  El	  

rango	  de	  edad	  de	  los	  pacientes	  fue	  de	  19	  a	  98	  años	  (49,64	  años	  de	  media),	  con	  un	  82%	  

de	   varones.	   Las	   91	   muestras	   con	   FTA-‐Abs	   e	   inmunoensayo	   en	   tira	   LIA	   positivos	  

presentaron	  un	  resultado	  positivo	  con	  ARCHITECT	  Syphilis	  TP.	  	  	  	  

Nº	  Muestras	  
(N=138)	  

Pruebas	  

91	   RPR:	  Positivo/Negativo	  
FTA-‐Abs:	  Positivo	  
INNO-‐LIA:	  Positivo	  

30	   RPR:	  Negativo	  
FTA-‐Abs:	  Negativo	  

11	   RPR:	  Negativo	  
FTA-‐Abs:	  Reactividad	  débil	  
INNO-‐LIA:	  Indeterminado	  

6	   RPR:	  Positivo	  
FTA-‐Abs:	  Negativo	  
INNO-‐LIA:	  Negativo	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  46.	  Perfil	  serológico	  de	  las	  muestras	  

	  

En	   la	   tabla	   47	   se	   indican	  de	   forma	  pormenorizada	   los	  datos	  de	   los	  pacientes	  

con	  CLIA	  positivo,	  	  FTA	  positivo	  e	  INNO-‐LIA	  positivo.	  	  	  

	  

	  

	  
	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 135 

Paciente	   Edad	  (años)	   Sexoa	   RPRb	   FTA-‐Abs	  /	  INNO-‐LIA	   S/CO	  	  
CLIA	  

INTERPRETACIÓN	  CLIA	  

1	   48	  	   M	   Negativo	   Positivo	   16,49	   Positivo	  
2	   65	   M	   Negativo	   Positivo	   17,78	   Positivo	  
3	   52	   M	   Negativo	   Positivo	   18,22	   Positivo	  

4	   38	   M	   Negativo	   Positivo	   21,82	   Positivo	  
5	   47	   M	   Negativo	   Positivo	   32,68	   Positivo	  
6	   59	   M	   Negativo	   Positivo	   33,95	   Positivo	  
7	   70	   M	   Negativo	   Positivo	   4,46	   Positivo	  

8	   82	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   10,30	   Positivo	  
9	   27	   H	   Negativo	   Positivo	   10,99	   Positivo	  
10	   34	   H	   Negativo	   Positivo	   12,84	   Positivo	  

11	   82	   H	   Negativo	   Positivo	   13,81	   Positivo	  
12	   85	   H	   Positivo	  1	  /	  1	   Positivo	   15,53	   Positivo	  
13	   37	   H	   Negativo	   Positivo	   15,89	   Positivo	  
14	   54	   H	   Negativo	   Positivo	   18,06	   Positivo	  

15	   66	   H	   Negativo	   Positivo	   21,02	   Positivo	  
16	   50	   H	   Negativo	   Positivo	   21,51	   Positivo	  
17	   41	   H	   Negativo	   Positivo	   21,57	   Positivo	  

18	   33	   H	   Negativo	   Positivo	   22,15	   Positivo	  
19	   51	   H	   Positivo	  1	  /	  32	   Positivo	   23,31	   Positivo	  
20	   54	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   28,03	   Positivo	  

21	   50	   H	   Negativo	   Positivo	   28,06	   Positivo	  
22	   59	   H	   Negativo	   Positivo	   28,65	   Positivo	  
23	   44	   H	   Negativo	   Positivo	   31,06	   Positivo	  
24	   35	   H	   Negativo	   Positivo	   32,88	   Positivo	  

25	   55	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   33,52	   Positivo	  
26	   39	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   35,29	   Positivo	  
27	   36	   H	   Positivo	  1	  /	  256	   Positivo	   35,64	   Positivo	  

28	   36	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   35,80	   Positivo	  
29	   34	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   37,06	   Positivo	  
30	   60	   H	   Positivo	  1	  /	  64	   Positivo	   37,42	   Positivo	  
31	   40	   H	   Positivo	  1	  /	  32	   Positivo	   38,44	   Positivo	  

32	   52	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   38,95	   Positivo	  
33	   39	   H	   Negativo	   Positivo	   6,43	   Positivo	  
34	   42	   H	   Negativo	   Positivo	   7,00	   Positivo	  

35	   98	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   7,07	   Positivo	  
36	   43	   H	   Negativo	   Positivo	   7,62	   Positivo	  
37	   35	   H	   Negativo	   Positivo	   8,43	   Positivo	  
38	   59	   H	   Negativo	   Positivo	   8,97	   Positivo	  

39	   47	   H	   Positivo	  1	  /	  32	   Positivo	   30,16	   Positivo	  
40	   65	   H	   Positivo	  1	  /	  64	   Positivo	   31,37	   Positivo	  
41	   54	   H	   Negativo	   Positivo	   3,19	   Positivo	  

42	   48	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   31,76	   Positivo	  
43	   48	   H	   Negativo	   Positivo	   33,88	   Positivo	  
44	   44	   H	   Positivo	  1	  /	  1	   Positivo	   17,87	   Positivo	  

45	   59	   H	   Negativo	   Positivo	   2,59	   Positivo	  
46	   64	   H	   Negativo	   Positivo	   2,08	   Positivo	  
47	   46	   H	   Negativo	   Positivo	   14,88	   Positivo	  
48	   48	   H	   Positivo	  1	  /	  64	   Positivo	   29,11	   Positivo	  

49	   35	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   28,14	   Positivo	  
50	   33	   M	   Negativo	   Positivo	   7,08	   Positivo	  
51	   69	   M	   Positivo	  1	  /	  1	   Positivo	   11,57	   Positivo	  

52	   26	   H	   Negativo	   Positivo	   21,39	   Positivo	  
53	   47	   H	   Positivo	  1	  /	  32	   Positivo	   24,32	   Positivo	  
54	   23	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   25,36	   Positivo	  
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55	   34	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   29,45	   Positivo	  

56	   35	   H	   Positivo	  1	  /	  1	   Positivo	   31,91	   Positivo	  
57	   64	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   31,19	   Positivo	  
58	   47	   M	   Negativo	   Positivo	   14,03	   Positivo	  
59	   51	   H	   Positivo	  1	  /	  64	   Positivo	   34,26	   Positivo	  

60	   26	   H	   Negativo	   Positivo	   7,9	   Positivo	  
61	   47	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   27,41	   Positivo	  
62	   76	   H	   Negativo	   Positivo	   3,05	   Positivo	  

63	   50	   H	   Positivo	  1	  /	  1	   Positivo	   5,46	   Positivo	  
64	   66	   H	   Negativo	   Positivo	   4,3	   Positivo	  
65	   27	   H	   Positivo	  1	  /	  32	   Positivo	   32,83	   Positivo	  

66	   76	   H	   Negativo	   Positivo	   21,46	   Positivo	  
67	   35	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   31,29	   Positivo	  
68	   41	   H	   Negativo	   Positivo	   1,31	   Positivo	  
69	   59	   H	   Positivo	  1	  /	  8	   Positivo	   31,77	   Positivo	  

70	   44	   H	   Negativo	   Positivo	   20,01	   Positivo	  
71	   53	   M	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   24,67	   Positivo	  
72	   32	   M	   Positivo	  1	  /	  64	   Positivo	   31,69	   Positivo	  

73	   23	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   35,72	   Positivo	  
74	   44	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   23,81	   Positivo	  
75	   28	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   25,07	   Positivo	  
76	   39	   H	   Positivo	  1	  /	  128	   Positivo	   33,82	   Positivo	  

77	   84	   M	   Negativo	   Positivo	   4,16	   Positivo	  
78	   89	   H	   Negativo	   Positivo	   16,78	   Positivo	  
79	   62	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   18,46	   Positivo	  

80	   35	   H	   Positivo	  1	  /	  2	   Positivo	   26,58	   Positivo	  
81	   35	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   35,06	   Positivo	  
82	   44	   H	   Negativo	   Positivo	   25,08	   Positivo	  
83	   40	   M	   Negativo	   Positivo	   21,69	   Positivo	  

84	   49	   M	   Negativo	   Positivo	   5,69	   Positivo	  
85	   37	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   27,4	   Positivo	  
86	   27	   H	   Negativo	   Positivo	   1,28	   Positivo	  

87	   39	   H	   Positivo	  1	  /	  4	   Positivo	   31,42	   Positivo	  
88	   60	   M	   Negativo	   Positivo	   16,57	   Positivo	  
89	   27	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   30,87	   Positivo	  

90	   33	   H	   Positivo	  1	  /	  16	   Positivo	   33,69	   Positivo	  
91	   43	   M	   Negativo	   Positivo	   5,21	   Positivo	  

	  

TABLA	  47.	  Muestras	  positivas	  con	  el	  algoritmo	  diagnóstico	  tradicional	  

aH:	  hombre,	  M:	  mujer.	  

bEn	  los	  casos	  con	  RPR	  positivo	  se	  añade	  el	  título.	  

	  

	  	  	  	  	  	  Todas	  las	  muestras	  con	  RPR	  y	  FTA-‐Abs	  negativos,	  y	   las	  que	  presentaron	  un	  

RPR	   falso	   positivo	   (RPR	   positivo	   y	   FTA-‐Abs	   e	   inmunoensayo	   en	   tira	   LIA	   negativos)	  

fueron	   no	   reactivas	   por	   CLIA.	   Las	  muestras	   con	   una	   reactividad	   débil	   del	   FTA-‐abs	   e	  

inmunoensayo	   en	   tira	   LIA	   indeterminado	   (reactivo	   que	   no	   cumple	   criterios	   de	  
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positividad)	   fueron	   negativas	   mediante	   CLIA,	   a	   excepción	   de	   una	   muestra	   de	   un	  

paciente	  infectado	  por	  VIH	  que	  fue	  positiva.	  Se	  observó	  una	  elevada	  correlación	  entre	  

el	  algoritmo	  tradicional	  y	  la	  prueba	  de	  cribado	  mediante	  CLIA	  (índice	  kappa	  de	  0,878).	  

	  

	  	  	  	  	  	  En	  el	  Servicio	  de	  Microbiología	  desde	  agosto	  de	  2013	  comienza	  a	  utilizarse	  

el	  algoritmo	  diagnóstico	  reverso,	  expuesto	  previamente,	  como	  método	  de	  cribado	  de	  

sífilis	   confirmándose	   los	   casos	   positivos	   o	   dudosos	   (negativos	   con	   un	   S/CO	   elevado	  

superior	   a	   0,50)	   con	   el	   algoritmo	   diagnóstico	   tradicional.	   Previamente	   se	   había	  

utilizado	   hasta	   ese	   momento	   como	   prueba	   diagnóstica	   inicial	   la	   prueba	   no	  

treponémica	   RPR	   confirmándose	   con	   una	   prueba	   treponémica	   FTA-‐abs	   y/o	  

inmunoensayo	   en	   tira	   LIA.	   Se	   revisó	   la	   base	   de	   datos	   informática	   del	   Servicio	   de	  

Microbiología	   desde	   el	   año	   2000	   al	   año	   2015	   para	   valorar	   la	   evolución	   de	   los	  

resultados	  en	  el	   tiempo	  y	  más	  concretamente	  a	  partir	  de	   la	   incorporación	  del	  nuevo	  

algoritmo	  diagnóstico.	  

	  

En	  las	  siguientes	  tablas	  se	  exponen	  los	  datos	  obtenidos	  :	  

	  

	  
AÑO	  20001	   POSITIVOS	   NEGATIVOS	   TOTAL	  PRUEBAS	  

RPR	   80	   2.732	   2.812	  
FTA-‐ABS	   113	   605	   718	  
VDRL	   1	   51	   52	  

	   	   	  
3.582	  

1Se	  recoge	  en	  la	  base	  de	  datos	  un	  falso	  positivo	  de	  RPR.	  	  
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AÑO	  20011	   POSITIVOS	   NEGATIVOS	   TOTAL	  PRUEBAS	  

RPR	   113	   3.087	   3.200	  
FTA-‐ABS	   204	   691	   895	  
VDRL	   0	   53	   53	  

	   	   	  
4.148	  

1Se	  registran	  6	  falsos	  positivos	  de	  RPR.	  

	  

AÑO	  20021	   POSITIVOS	   NEGATIVOS	   TOTAL	  PRUEBAS	  

RPR	   137	   2.864	   3.001	  
FTA-‐ABS	   178	   687	   865	  
VDRL	   0	   54	   54	  

	   	   	  
3.920	  

1Se	  recogen	  en	  la	  base	  de	  datos	  11	  falsos	  positivos	  de	  RPR.	  	  

	  

AÑO	  20031	   POSITIVOS	   NEGATIVOS	   TOTAL	  PRUEBAS	  

RPR	   141	   2.601	   2.742	  
FTA-‐ABS	   164	   666	   830	  
VDRL	   0	   52	   52	  

	   	   	  
3.624	  

1Se	  detectaron	  5	  falsos	  positivos	  del	  RPR.	   	  

	  

AÑO	  20041	   POSITIVOS	   NEGATIVOS	   TOTAL	  PRUEBAS	  

RPR	   133	   1.897	   2.030	  
FTA-‐ABS	   150	   384	   534	  
VDRL	   2	   41	   43	  

	   	   	  
2.607	  

1Datos	  recogidos	  hasta	  septiembre	  de	  2004.	  Se	  registran	  10	  falsos	  positivos	  de	  	  	  	  	  	  	  

	  	  RPR.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  48.	  Muestras	  procesadas	  para	  estudio	  serológico	  de	  sífilis	  (2000-‐2004)	  
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Desde	   octubre	   de	   2004	   hasta	   junio	   de	   2007	   cambia	   el	   sistema	   informático	  

utilizado	   para	   el	   registro	   de	  muestras	   en	   el	   Servicio	   de	  Microbiología.	   Durante	   este	  

periodo	  se	  analizaron	  7.448	  muestras	  de	  suero	  para	  cribado	  de	  sífilis:	  

	  

	  
AÑOS	  

AÑO	  2004	  
(desde	  octubre)	  

AÑO	  2005	  
	  

AÑO	  2006	  
	  

AÑO	  2007	  
(hasta	  junio)	  

	  SUERO	   RPR	  Y	  FTA	  (+)	   29	   127	   137	   107	  
	  

	  
RPR	  (-‐)	  Y	  FTA	  (+)	   11	   34	   34	   40	  

	  
	  

RPR	  Y	  FTA	  (-‐)	   92	   471	   455	   252	  
	  

	  
RPR	  (-‐)	  SIN	  FTA	   415	   1.920	   2.041	   1.083	  

	  
	  

RPR	  FALSO	  POSITIVO	   3	   7	   5	   2	  
	  

	  

RESULTADO	  
INDETERMINADO	   0	   1	   4	   12	  

	  LCR	   LCR	  VDRL	  (-‐)	   22	   51	   54	   35	  
	  

	  
LCR	  VDRL	  (+)	   1	   2	   1	   0	  

	  
	  

Nº	  MUESTRAS	   573	   2.613	   2.731	   1.531	  
	  	  	  	  	  	   	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  49.	  Muestras	  procesadas	  para	  estudio	  serológico	  de	  sífilis	  (2004-‐2007)	  

	  	   	  

	   En	  Junio	  del	  2007	  cambia	  de	  nuevo	  el	  sistema	  informático	  	  a	  una	  nueva	  versión,	  

indicando	  los	  datos	  obtenidos	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  	  

	  

	   	  	   AÑOS	   AÑO	  2007	  
(desde	  julio)	   AÑO	  2008	   AÑO	  2009	   AÑO	  2010	  

SUERO	   RPR	  Y	  FTA	  (+)	   92	   245	   219	   207	  

	  
RPR	  (-‐)	  Y	  FTA	  (+)	   24	   80	   104	   55	  

	  
RPR	  Y	  FTA	  (-‐)	   388	   783	   834	   829	  

	  
RPR	  (-‐)	  SIN	  FTA	   1.250	   2.661	   2.536	   6.009	  

	  
RPR	  FALSO	  POSITIVO	   7	   5	   5	   13	  

	  
RESULTADO	  INDETERMINADO	   6	   25	   27	   28	  

LCR	   LCR	  VDRL	  (-‐)	   48	   88	   114	   98	  

	  
LCR	  VDRL	  (+)	   0	   1	   0	   0	  

	  
Nº	  MUESTRAS	   1.815	   3.888	   3.839	   7.239	  
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	  	   AÑOS	   AÑO	  2011	   AÑO	  2012	   AÑO	  2013	  	  
(RPR	  Y	  FTA	  hasta	  julio)	  

SUERO	   RPR	  Y	  FTA	  (+)	   241	   184	   228	  

	  
RPR	  (-‐)	  Y	  FTA	  (+)	   62	   71	   89	  

	  
RPR	  Y	  FTA	  (-‐)	   815	   998	   1.323	  

	  
RPR	  (-‐)	  SIN	  FTA	   9.214	   10.640	   10.343	  

	  
RPR	  FALSO	  POSITIVO	   12	   6	   8	  

	  
RESULTADO	  INDETERMINADO	   35	   16	   19	  

LCR	   LCR	  VDRL	  (-‐)	   85	   73	   77**	  

	  
LCR	  VDRL	  (+)	   2	   1	   3**	  

	  
Nº	  MUESTRAS	   10.466	   11.989	   12.090	  

	  	  

	  	  	  	  	  	   	  TABLA	  50.	  Muestras	  procesadas	  para	  estudio	  serológico	  de	  sífilis	  (2007-‐2013)	  

	  

A	  partir	  de	  agosto	  de	  2013	  se	  detecta	  un	  incremento	  en	  el	  número	  de	  pruebas	  

analizadas	   tras	   la	   incorporación	   de	  Atención	   Primaria	   como	   centro	   de	   extracción	   de	  

muestras	   remitidas	   al	   Servicio	   de	   Microbiología	   del	   HUIGC.	   Hasta	   ese	   momento	   se	  

analizaban	   en	   dos	   Laboratorios	   de	   Análisis	   Clínico	   del	   área	   Sur	   de	   Gran	   Canaria.	  

Coincidiendo	   con	   el	   incremento	   en	   el	   volumen	   de	   trabajo	   se	   cambia	   el	   algoritmo	  

diagnóstico	  tradicional	  por	  el	  algoritmo	  diagnóstico	  reverso,	  descrito	  previamente.	  

	  

	  	   AÑOS	   AÑO	  2013	  
(índice	  PT)	  

AÑO	  2014	  
(índice	  PT)	  

AÑO	  2015	  
(índice	  PT)	  

SUERO	   PT	  VERDADERO	  NEGATIVO	   1.807	  (0-‐0.99)	   14.551	  (0-‐0.99)	   8.973	  (0-‐0.99)	  

	  
PT	  VERDADERO	  POSITIVO	   109	  (≥1)	   519	  (≥1)	   725	  (≥1)	  

	  
PT	  FALSO	  POSITIVO	   6	  (1.06-‐1.94)	   29	  (1-‐9.54)	   25	  (1.05-‐8.68)	  

	  
PT	  FALSO	  NEGATIVO	   2	  (≥0.53)	   12	  (≥0.55)	   4	  (≥0.64)	  

	  
RESULTADO	  INDETERMINADO	   6	  (1.66-‐2.84)	   58	  (0.46-‐9.68)	   40	  (0.38-‐10.48)	  

LCR	   LCR	  VDRL	  (-‐)	   **	   73	   77	  

	  
LCR	  VDRL	  (+)	   **	   1	   3	  

	  
Nº	  MUESTRAS	   1.930	   15.243	   9.767	  

TABLA	  51.	  Muestras	  procesadas	  para	  estudio	  serológico	  de	  sífilis	  (2013-‐2015)	  

PT:	  prueba	  treponémica	  **	  VDRL:	  incluido	  en	  tabla	  previa	  
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	   De	  los	  RPR	  falsos	  positivos	  detectados	  con	  el	  algoritmo	  tradicional	  al	  menos	  10	  

casos	  se	  asociaron	  a	  embarazadas,	  otro	  caso	  se	  detectó	  en	  un	  paciente	  con	  hepatitis	  C	  

y	   otro	   en	   un	   paciente	   con	   una	   patología	   autoinmune	   en	   estudio	   por	   el	   Servicio	   de	  

Reumatología.	  	  	  	  	  	  

	   Con	   el	   algoritmo	   diagnóstico	   reverso	   solamente	   se	   comprueban	   con	   el	  

algoritmo	   tradicional	   las	   muestras	   positivas	   mediante	   la	   prueba	   treponémica	  

automatizada	  y	  aquellas	  negativas	  con	  un	  índice	  cercano	  al	  punto	  de	  corte	  (S/CO	  de	  1).	  

Tras	   confirmar	   estos	   casos	   con	   el	   algoritmo	   tradicional	   se	   observó	   que	   todas	   las	  

muestras	   con	   índice	   igual	   o	   superior	   a	   11	   fueron	   positivas,	   se	   detectaron	   falsos	  

negativos	   con	   índices	   S/CO	   superiores	   a	   0,50	   (0,50-‐1)	   y	   falsos	   positivos	   con	   índices	  

S/CO	   inferiores	   a	   10.	   Además	   desaparecen	   los	   falsos	   positivos	   de	   prueba	   no	  

treponémica,	   y	   se	   incrementan	   ligeramente	   los	   resultados	   indeterminados	   para	   un	  

S/CO	  inferior	  a	  11.	  
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Objetivo	  6:	  Diagnóstico	  molecular	  de	  sífilis	  	  	  

	  	  	  	  	  Con	   la	   colaboración	  de	   la	  Unidad	  de	   Enfermedades	   Infecciosas	   y	  Medicina	  

Tropical	   y	   el	   Servicio	   de	   Dermatología	   del	   HUIGC	   se	   analizaron	   en	   el	   Servicio	   de	  

Microbiología	   del	   mismo	   Hospital	   diferente	   tipo	   de	   muestras	   de	   pacientes	   con	  

sospecha	  clínica	  de	  sífilis.	  De	  todos	  ellos	  se	  remitió	  suero	  para	   inmunodiagnóstico	  de	  

sífilis	   y	   muestras	   de	   distinta	   localización	   anatómica	   para	   detección	   de	   DNA	   de	  

Treponema	  pallidum	  mediante	  una	  PCR	  múltiple	  que	  permite	  detectar	  tres	  patógenos	  

frecuentes	  en	  la	  etiología	  de	  úlcera	  genital	  como	  son	  VHS,	  LGV	  y	  Treponema	  pallidum.	  

En	   aquellos	   pacientes	   que	   aceptaron	   se	   recogió	   información	   relativa	   a	   factores	   de	  

riesgo	   de	   ITS	   a	   través	   de	   una	   encuesta	   basada	   en	   la	   Encuesta	   Nacional	   de	   Salud	   y	  

Hábitos	  Sexuales	  (ver	  Anexo	  1).	  

	   	  	  	  Se	  analizaron	  un	  total	  de	  128	  muestras	  correspondientes	  a	  47	  pacientes,	  46	  

varones	   y	   una	   mujer.	   Únicamente	   18	   pacientes	   (38,29%)	   aceptaron	   completar	   la	  

encuesta.	  La	  mayoría	  eran	  pacientes	  autóctonos,	  con	  una	  mediana	  de	  edad	  de	  42	  años	  

(rango	  de	  edad	  de	  26	  a	  52	  años).	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

TABLA	  52.	  Origen	  de	  los	  pacientes	  
	  

	   	  	  	  	  La	  mayoría	  de	  los	  pacientes	  que	  completaron	  la	  encuesta	  eran	  homosexuales	  

(44,4%)	  o	  bisexuales	  (38,9%).	  De	  los	  18	  pacientes	  7	  referían	  consumo	  de	  drogas,	  en	  6	  

de	   los	   casos	   cocaína.	   Ningunos	   de	   ellos	   era	   UDVP,	   y	   en	   5	   de	   ellos	   se	   asociaban	   los	  

PAÍS	  DE	  NACIMIENTO	   Frecuencia	   Porcentaje	  (%)	  

	  España	   13	   72,2	  

Portugal	   1	   5,6	  

Italia	   2	   11,1	  

Inglaterra	   1	   5,6	  

Colombia	   1	   5,6	  

Total	   18	   100,0	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 143 

contactos	   sexuales	  con	  el	   consumo	  de	  drogas.	  En	  17	  de	   las	  18	  encuestas	   se	   refieren	  

contactos	  sexuales	  anales	  y/u	  orales	  de	  riesgo,	  presentando	  cuatro	  de	  estos	  pacientes	  

una	  PCR	  positiva	  para	  Treponema	  pallidum	  en	  muestras	  de	  exudado	  faringoamigdalar.	  	  

	   	  	  	  Todos	   referían	   haber	   tenido	   al	   menos	   5	   parejas,	   y	   16	   de	   ellos	   10	   o	   más	  

parejas.	  Al	  menos	  5	  pacientes	   reconocían	   contactos	   sexuales	  de	   riesgo	   sin	  el	   uso	  de	  

preservativo.	   Cuando	   se	   les	   consultó	   por	   otras	   ITS,	   6	   habían	   sido	   diagnosticados	   de	  

infección	  por	  VIH,	  4	  habían	  sido	  tratados	  de	  herpes	  genital,	  3	  habían	  tenido	  gonococia,	  

2	  infección	  por	  clamidias,	  otros	  2	  un	  episodio	  de	  uretritis	  de	  etiología	  no	  especificada	  y	  

un	  caso	  de	  cada	  de	  micosis,	   infección	  por	   tricomonas,	  VHC,	  pediculosis,	  condiloma	  o	  

úlcera	   genital	   de	   causa	   no	   filiada.	   De	   los	   18	   pacientes,	   7	   referían	   haber	   tenido	   una	  

pareja	  VIH	  positiva.	  Por	  último,	  respecto	  a	  su	  estado	  vacunal	  4	  confirmaban	  haber	  sido	  

vacunados	  de	  VHA	  y	  VHB,	  3	  solamente	  de	  VHB	  y	  2	  frente	  a	  VHA	  únicamente.	  

	   	  	  	  	  Tras	  analizar	   las	  128	  muestras,	  en	  32	  de	   los	  casos	  (16	  pacientes)	  se	  detectó	  

DNA	  de	  Treponema	  pallidum,	  y	  en	  3	  pacientes	  (4	  muestras)	  se	  detectó	  coinfección	  con	  

VHS.	  Todos	  los	  pacientes	  tenían	  un	  cuadro	  clínico	  y/o	  serológico	  compatible	  con	  sífilis.	  

	   Los	   resultados	  positivos	  para	  Treponema	  pallidum	   se	  exponen	  en	   la	   siguiente	  

tabla.	  	  	  
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PACIENTE	  

	  
TIPO	  DE	  MUESTRA	  

	  
PCR	  T.	  PALLIDUM	  

	  
PCR	  VHS	  

	  
PCR	  LGV	  

	  

1	   EXUDADO	  URETRAL	   POSITIVA	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	  

2	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	  

	  	   ULCERA	  GENITAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

3	   ULCERA	  LINGUAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

4	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

5	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

6	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   EXUDADO	  ANAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

7	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

8	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

9	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   ULCERA	  GENITAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   EXUDADO	  ANAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

10	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  
	  	  
	   EXUDADO	  ORAL	   POSITIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

	  
11	  

	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	  
	  

NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   EXUDADO	  URETRAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

12	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   ULCERA	  GENITAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

13	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  	   ULCERA	  GENITAL	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

14	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

15	   LIQUIDO	  CEFALORRAQUÍDEO	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

16	   SANGRE	   POSITIVA	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  TABLA	  53.	  Detección	  de	  T.	  pallidum	  mediante	  PCR	  en	  muestras	  clínicas	  
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Al	   utilizarse	   una	   PCR	  múltiple	   en	   diez	   pacientes	   se	   detectaron	   otros	   agentes	  

etiológicos	  de	  úlcera	  genital	  	  indicados	  en	  la	  siguiente	  tabla.	  

PACIENTE	   TIPO	  DE	  MUESTRA	   PCR	  T.	  PALLIDUM	   PCR	  VHS	   PCR	  LGV	  

17	   EXUDADO	  ANAL	   NEGATIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

18	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   NEGATIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

19	   ULCERA	  GENITAL	   NEGATIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

20	   ULCERA	  GENITAL	   NEGATIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

21	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   NEGATIVA	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	  

22	  
EXUDADO	  

FARINGOAMIGDALAR	   NEGATIVA	   POSITIVA	  ZONA	  LIMITE	   NEGATIVA	  

23	   EXUDADO	  ANAL	   NEGATIVA	   NEGATIVA	   POSITIVA	  
	  

24	   EXUDADO	  URETRAL	   NEGATIVA	   NEGATIVA	   POSITIVA	  
	  

25	   EXUDADO	  ANAL	   NEGATIVA	   NEGATIVA	  
POSITIVA	  ZONA	  

LIMITE	  

26	   ULCERA	  ANAL	   NEGATIVA	   POSITIVA	   NEGATIVA	  

	  

TABLA	  54.	  Detección	  de	  otras	  ITS	  mediante	  PCR	  en	  muestras	  clínicas.	  

	   	  

	   En	   segundo	   lugar,	   se	   realizó	   la	   PCR	   para	   detección	   de	   DNA	   de	   Treponema	  

pallidum	  a	  partir	  de	  la	  extracción	  de	  DNA	  obtenida	  a	  partir	  de	  una	  muestra	  de	  sangre	  

de	   pacientes	   con	   infección	   por	   VIH.	   Las	   muestras	   facilitadas	   por	   el	   Servicio	   de	  

Inmunología,	  y	   conservadas	  a	   -‐20ºC,	  pertenecían	  a	  pacientes	   infectados	  por	  VIH	  que	  

coincidiendo	  con	  la	  extracción	  de	  la	  muestra	  habían	  presentado	  una	  serología	  de	  lúes	  

positiva	  (RPR	  y	  FTA-‐abs	  positivos).	  Se	  analizaron	  un	  total	  de	  125	  pacientes	  infectados	  

por	  VIH	  y	  sífilis	  con	  títulos	  de	  RPR	  desde	  1:1	  hasta	  1:2048,	  detectándose	  solamente	  un	  

caso	  positivo	  para	  detección	  de	  DNA	  de	  Treponema	  pallidum	   en	  un	  paciente	  con	  un	  

título	  de	  RPR	  de	  1:64.	  

	   Finalmente	   se	   estudió	   la	   sensibilidad	   de	   la	   PCR	   múltiple	   en	   muestras	  

conservadas	   en	   parafina	   a	   partir	   de	   las	   cuales	   se	   realiza	   la	   extracción	   de	   DNA.	   Se	  

seleccionaron	  16	  muestras	  proporcionadas	  por	  el	  Servicio	  de	  Anatomía	  Patológica	  del	  
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CHUIMI	   con	   un	   resultado	   anatomopatológico	   compatible	   con	   lúes	   y	   positivas	   por	  

inmunodiagnóstico.	  

	   Se	  obtuvieron	  los	  siguientes	  resultados	  expresados	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  

TIPO	  DE	  MUESTRA	   PCR	  T.	  PALLIDUM	   ESTADIO	  DE	  SÍFILIS	  

Biopsia	  cutánea	  (perianal)	   NEGATIVA	   PRIMARIA	  

Cilindro	  mucosa	  lingual	   POSITIVA	   PRIMARIA	  

Cilindro	  mucosa	  yugal	   POSITIVA	   PRIMARIA	  

Orofaringe	   POSITIVA	   PRIMARIA	  

Chancro	  sifilítico	   POSITIVA	   PRIMARIA	  

Boca	  (arco	  palatogloso)	   POSITIVA	   PRIMARIA	  

Cuña	  cutánea	  (pene-‐glande)	   NEGATIVA	   SECUNDARIA	  

Cuña	  cutánea	  (prepucio)	   POSITIVA	   SECUNDARIA	  

Cuña	  cutánea	   NEGATIVA	   SECUNDARIA	  

Cilindro	  cutáneo	   NEGATIVA	   SECUNDARIA	  

Cilindro	  mucosa	  (glande)	   NEGATIVA	   SECUNDARIA	  

Biopsia	  punch	  teste	   POSITIVA	   SECUNDARIA	  

Biopsia	  punch	  de	  narina	  izquierda	   POSITIVA	   SECUNDARIA	  

Fragmento	  de	  piel	   POSITIVA	   SECUNDARIA	  

Cilindro	  cutáneo	   NEGATIVA	   SECUNDARIA	  

Biopsia	  punch	  de	  hemiabdomen	  derecho	   NEGATIVA	   SECUNDARIA-‐POST	  TRATAMIENTO	  

	  

TABLA	  55.	  Resultados	  de	  PCR	  comercial	  en	  muestras	  anatomopatológicas.	  

	  

De	   las	   16	  muestras	   analizadas	   en	   9	   (56,25%)	   se	   detectó	   DNA	   de	   Treponema	  

pallidum;	   cinco	   de	   los	   resultados	   positivos	   pertenecían	   a	   pacientes	   con	   una	   sífilis	  

primaria	  y	  los	  otros	  cuatro	  a	  pacientes	  en	  un	  estadio	  secundario	  de	  la	  enfermedad.	  

El	   siguiente	   paso	   del	   estudio	   fue	   desarrollar	   una	   PCR	   no	   comercial	   con	   la	  

colaboración	  de	  la	  Unidad	  de	  Investigación	  del	  CHUIMI	  y	  comprobar	  los	  resultados	  de	  

las	  muestras	  estudiadas	  empleando	  esta	  nueva	  técnica	  en	  109	  de	  las	  muestras	  previas.	  

Además	   se	   analizaron	  por	  PCR	  no	   comercial	   la	   única	  muestra	   con	   resultado	  positivo	  

facilitada	  por	  el	   Servicio	  de	   Inmunología,	   y	   las	  9	  muestras	  positivas	  aportadas	  por	  el	  

Servicio	  de	  Anatomía	  Patológica.	  
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Se	  desarrollaron	  2	  PCR	  con	  dos	  dianas	  distintas	  pero	  con	  un	  mismo	  programa	  

de	  amplificación.	  Las	  dos	  dianas	  utilizadas	  fueron	  otra	  secuencia	  del	  gen	  polA	  diferente	  

a	  la	  utilizada	  en	  la	  PCR	  comercial	  y	  una	  secuencia	  del	  gen	  tpp47	  (una	  lipoproteína	  de	  

membrana	  y	  potente	  inmunógeno	  de	  Treponema	  pallidum).	  	  

Inicialmente	  la	  PCR	  se	  probó	  con	  un	  control	  negativo	  (C-‐)	  y	  un	  control	  positivo	  

(C+)	  de	  DNA	  completo	  de	  Treponema	  pallidum	  a	  tres	  concentraciones	  diferentes:	  sin	  

diluir-‐SD	  (700-‐2000	  copias/µl),	  diluido	  a	  1/10	  (70-‐200	  copias/µl)	  y	  diluido	  a	  1/100	  (7-‐20	  

copias/µl).	   Se	   utilizaron	   los	   reactivos	   y	   programa	   de	   amplificación	   expuesto	   en	   el	  

apartado	  	  previo	  y	  	  se	  obtuvieron	  los	  siguientes	  resultados:	  	  

	  
Figura	  28:	  PCR	  gen	  PolA	  y	  gen	  Tpp47.	  

Al	  utilizar	   la	  PCR	  manual	  polA	  se	  observa	  una	  banda	  de	  377	  bp	  con	  el	  control	  

positivo	  sin	  diluir	  y	  diluido	  a	  1:10.	  Es	  decir,	  esta	  PCR,	  utilizando	  como	  diana	  el	  gen	  polA,	  

en	  condiciones	  ideales	  podría	  detectar	  hasta	  70-‐200	  copias/µl.	  En	  el	  caso	  de	  la	  Nested-‐
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PCR	  que	  usa	  como	  diana	  el	  gen	  tpp47	  se	  obtendría	  tras	  la	  segunda	  PCR	  una	  banda	  de	  

496	   bp.	   Esta	   banda	   se	   aprecia	   utilizando	   el	   control	   positivo	   de	   DNA	   de	   Treponema	  

pallidum	   sin	   diluir,	   diluido	   a	   1:10	   y	   parece	   que	   también	   a	   1:100.	   Esta	   segunda	   PCR	  

parece	  más	  sensible	  detectándose	  el	  DNA	  de	  Treponema	  pallidum	  a	  concentraciones	  

de	  7-‐20	  copias/µl.	  

El	  siguiente	  paso	  fue	  desarrollar	  una	  PCR	  que	  permitiera	  estudiar	  la	  sensibilidad	  

antibiótica	   de	   las	   cepas	   de	   Treponema	   pallidum.	   Se	   utilizó	   como	   modelo	   la	   PCR	  

indicada	  previamente	  para	  estudiar	  la	  resistencia	  a	  macrólidos,	  posible	  alternativa	  en	  

alérgicos	  a	  penicilina	  en	  situaciones	  especiales.	  Se	  trata	  de	  una	  Nested-‐PCR	  en	  la	  que	  

se	   utiliza	   como	   diana	   el	   gen	   23S	   RNAr.	   Específicamente	   se	   busca	   la	   presencia	   de	   la	  

mutación	  A2058G	  que	  genera	  resistencia	  a	  macrólidos.	  En	  una	  primera	  PCR	  se	  detecta	  

una	  banda	  de	  1.593	  bp,	  el	  producto	  de	  esta	  PCR	  se	  utiliza	  para	  una	  segunda	  PCR	  que	  

produce	   un	   amplicón	   de	   628	   bp.	   El	   producto	   de	   la	   segunda	   PCR	   se	   somete	   a	   un	  

proceso	  de	  digestión	  enzimática	  con	  el	  enzima	  de	  restricción	  MboII.	  El	  producto	  de	  la	  

digestión	   es	   sometido	   a	   electroforesis	   en	   un	   gel	   de	   agarosa	   al	   1,5%.	   En	   el	   gel	   de	  

agarosa	  el	  producto	  digerido	  si	  la	  cepa	  tiene	  la	  mutación	  genera	  dos	  bandas	  de	  440	  y	  

188	  bp,	  y	  si	  es	  sensible	  una	  sola	  banda	  de	  628	  bp.	  	  

El	  DNA	  del	   control	   positivo	  utilizado	  para	  desarrollar	   la	   técnica	  presentaba	   la	  

mutación	  que	  se	  puede	  apreciar	  en	  las	  siguientes	  figuras.	  
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	  	  	  	   	   	   	   Figura	  29:	  Primera	  PCR	  23	  RNAr	  

	  

	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  30:	  Segunda	  PCR	  23S	  RNAr	  
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Posteriormente	  se	  probaron	  las	  dos	  PCR	  manuales	  con	  las	  dianas	  del	  gen	  polA	  y	  

tpp47	   en	   las	  muestras	   analizadas	   con	   la	   PCR	   comercial.	   Inicialmente	   se	   testaron	   41	  

muestras	  positivas.	  Los	  resultados	  se	  observan	  en	  la	  imagen,	  en	  primer	  lugar	  en	  cada	  

fila	  aparece	  el	  marcador	  y	  a	  continuación	  31	  muestras	  clínicas	  positivas	  de	  pacientes	  

de	   la	   Unidad	   de	   Enfermedades	   Infecciosas	   y	   Servicio	   de	   Dermatología,	   la	   muestra	  

positiva	   en	   sangre	   de	   Inmunología	   y	   las	   nueve	   muestras	   positivas	   de	   Anatomía	  

Patológica	  por	  este	  orden	  de	  izquierda	  a	  derecha,	  finalizando	  con	  el	  control	  positivo.	  

	  

	  

Figura	  31:	  PCR	  gen	  PolA	  de	  muestras	  positivas	  con	  PCR	  comercial	  
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En	   la	   mayoría	   de	   las	   muestras	   clínicas,	   y	   en	   algunas	   biopsias	   con	   la	   PCR	   no	  

comercial	  usando	  la	  diana	  polA	  se	  observa	  la	  banda	  de	  377	  bp.	  Esta	  PCR	  presenta	  una	  

menor	  sensibilidad	  que	  la	  PCR	  comercial.	  Con	  la	  segunda	  PCR	  manual	  que	  utiliza	  como	  

diana	  el	  gen	  tpp47	  se	  obtuvieron	  mejores	  resultados.	  

	  

	  

	  	  	  	  Figura	  32.1:	  PCR	  manual	  Tpp47	  de	  muestras	  positivas	  con	  PCR	  comercial	  	  	  	  	  	  

	  

En	   el	   margen	   izquierdo	   aparecen	   los	   marcadores	   y	   también	   en	   el	   margen	  

derecho	  final.	  La	  primera	  muestra	  es	  el	  control	  negativo	  y	  la	  última	  el	  control	  positivo.	  

Después	  del	  control	  negativo	  aparecen	  todas	  las	  muestras	  en	  el	  mismo	  orden	  que	  en	  la	  

PCR	  previa.	  En	  casi	  todas	  las	  muestras	  clínicas	  en	  la	  primera	  PCR	  de	  tpp47	  se	  aprecia	  la	  



Resultados 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 152 

banda	   de	   658	   bp.	   	   Falla	   en	   las	   muestras	   4,	   6,	   11	   y	   17	   de	   las	   muestras	   clínicas.	  

Probablemente	   se	  corresponden	  con	  muestras	   con	  escasa	  concentración	  de	  DNA.	   La	  

muestras	  6	  y	  11	  se	  corresponden	  a	   las	  dos	  muestras	  clínicas	  con	  positividad	  en	  zona	  

límite	  con	   la	  PCR	  comercial	   (exudado	  faringoamigdalar	  y	   líquido	  cefalorraquídeo),	   las	  

otras	   dos	   muestras	   4	   y	   17	   son	   una	   úlcera	   y	   un	   exudado	   faringo-‐amigdalar	  

respectivamente.	  La	  muestra	  16	  es	   también	  un	  exudado	  faringoamigdalar	  del	  mismo	  

paciente	   que	   la	   muestra	   17,	   que	   sin	   embargo	   se	   aprecia	   claramente.	   De	   las	   31	  

muestras	  clínicas	  positivas	  con	  la	  PCR	  comercial	  se	  obtuvo	  un	  resultado	  positivo	  en	  27.	  

Sin	  embargo,	  presentó	  una	  baja	  sensibilidad	  para	  las	  muestras	  que	  se	  habían	  tratado	  

con	  parafina	  antes	  de	  extraer	  el	  DNA.	  Así,	  casi	  todas	  las	  muestras	  anatomopatológicas	  

con	  la	  PCR	  manual	  dieron	  un	  resultado	  negativo.	  Estos	  datos	  se	  aprecian	  mejor	  con	  el	  

producto	  de	  la	  segunda	  PCR,	  ya	  que	  la	  PCR	  tpp47	  es	  una	  Nested-‐PCR.	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figura	  32.2:	  Segunda	  PCR	  Tpp47.	  De	  la	  muestra	  1	  a	  la	  28	  
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	  	  	  Figura	  32.3:	  Segunda	  PCR	  Tpp47.	  De	  la	  muestra	  29	  a	  la	  41	  

	  

En	  esta	  segunda	  PCR	  se	  aprecian	  unos	  resultados	  similares	  a	  los	  obtenidos	  con	  

la	  primera.	  Solamente	  se	  observan	  las	  bandas	  correspondientes	  a	  las	  muestras	  39	  y	  40	  

de	  muestras	  de	  biopsia	  que	  no	  se	  apreciaban	  en	  la	  primera	  PCR.	  	  

Posteriormente,	   las	  muestras	   que	  habían	   resultado	  negativas	   con	   ambas	   PCR	  

no	  comerciales	  se	  volvieron	  a	  procesar	   incrementando	   la	  cantidad	  de	  DNA	  problema	  

utilizado.	   Todas	   ellas	   volvieron	   a	   resultar	   negativas,	   no	   detectándose	   DNA	   de	  

Treponema	   pallidum	   salvo	   con	   la	   PCR	   tpp47	   para	   las	   muestras	   17	   y	   32,	  

correspondientes	   respectivamente	   a	   un	   exudado	   faringoamigdalar	   (del	   mismo	  

paciente	   que	   la	   muestra	   16)	   y	   la	   muestra	   sanguínea	   de	   Inmunología.	   En	   la	   imagen	  

aparecen	  marcadas	  las	  bandas	  de	  estas	  dos	  muestras	  en	  la	  parte	  inferior.	  En	  la	  parte	  

superior	  se	  marcan	  las	  bandas	  del	  control	  positivo	  para	  la	  PCR	  del	  gen	  polA	  y	  del	  gen	  

tpp47.	  
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Figura	  33:	  Repetición	  de	  PCR	  no	  comercial	  (muestras	  	  17	  y	  	  32)	   	  

	  

	   Finalmente,	   se	   comprobaron	   todas	   las	   muestras	   clínicas	   con	   un	   resultado	  

negativo	   con	   la	   PCR	   comercial	  mediante	   la	   PCR	   con	   la	   diana	   tpp47,	   que	   fue	   la	  más	  

sensible	  de	   las	  dos	  PCR	  manuales.	   Se	  analizaron	  un	   total	  de	  78	  muestras	   resultando	  

todas	  negativas	  como	  con	  la	  PCR	  comercial.	  Las	  muestras	  están	  ordenadas	  de	  la	  42	  a	  la	  

119	  de	  izquierda	  a	  derecha	  consecutivamente.	  Solamente	  para	  la	  muestra	  91	  y	  107	  se	  

observa	  una	  banda	  que	  parece	  no	  coincidir	  con	  la	  que	  podría	  aparecer	  en	  una	  muestra	  

positiva	  de	  658	  bp.	  Se	  observan	  los	  resultados	  en	  la	  siguiente	  imagen.	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Control	  positivo	  

Figura	  34:	  PCR	  manual	  con	  muestras	  negativas	  por	  PCR	  comercial.	  
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Objetivo	  1:	  Características	  clínicas	  de	  la	  sífilis	  en	  Gran	  Canaria	  

Según	   los	   datos	   publicados	   por	   el	   Instituto	   de	   Salud	   Carlos	   III,	   en	   su	   informe	  

anual	   de	   resultados	   de	   vigilancia	   epidemiológica	   de	   las	   enfermedades	   transmisibles	  

para	   el	   año	   2012,	   se	   ha	   observado	   un	   incremento	   anual	   de	   los	   casos	   declarados	   de	  

sífilis	  a	  partir	  del	  año	  2006.	  Canarias	  fue	  la	  tercera	  comunidad	  con	  mayor	  	  incidencia	  de	  

sífilis	  después	  de	  Baleares	  y	  Madrid.	  	  	  

En	   nuestro	   estudio	   	   los	   casos	   de	   sífilis	   	   predominaron	   en	   	   varones,	   con	   una	  

media	  de	  40	  	  años.	  Ese	  mismo	  perfil	  epidemiológico	  es	  el	  observado	  en	  los	  	  752	  casos	  

declarados	  en	  España	  en	  2012.	  	  

En	  una	  revisión	  realizada	  por	  el	  Grupo	  de	  Trabajo	  de	  ITS	  a	  nivel	  nacional	  de	  los	  

casos	   de	   ITS	   obtenidos	   en	   15	   centros	   de	   diagnóstico	   y	   tratamiento	   de	   ITS	   y	   centros	  

penitenciarios	  entre	  los	  años	  2005	  y	  2008,	  se	  analizaron	  1412	  casos	  correspondientes	  

a	  episodios	  de	  sífilis	  en	  distinto	  estadio	  (primario,	  secundario	  y	  latente	  precoz).	  En	  esta	  

revisión	  se	  analizó	  el	  nivel	  de	  estudios,	  obteniendo	  un	  porcentaje	  para	  sífilis	  superior	  

en	   pacientes	   con	   estudios	   primarios	   y	   secundarios,	   seguidos	   por	   los	   pacientes	   con	  

estudios	  superiores.	  En	  nuestro	  caso,	  aunque	  también	  el	  nivel	  de	  estudios	  primario	  fue	  

el	   más	   frecuente,	   el	   segundo	   grupo	   en	   frecuencia	   fue	   el	   de	   pacientes	   con	   estudios	  

superiores.	   Cabría	   esperar	  que	  una	  mayor	   formación	  o	  nivel	   de	  estudios	   se	   asociara	  

también	  en	  nuestro	   caso	   a	   un	  menor	  porcentaje	   diagnóstico.	   Existen	   varias	   posibles	  

explicaciones	  de	  este	  hecho.	  Así,	  en	  los	  años	  80	  con	  el	  auge	  de	  la	  infección	  por	  VIH,	  y	  

las	  medidas	  de	  educación	  sexual,	  se	  obtuvo	  una	  mayor	  concienciación	  de	  la	  población	  

sobre	   el	   riesgo	   del	   contagio	   de	   ITS	   y	   la	   necesidad	   de	   utilizar	  medidas	   preventivas	   y	  

evitar	   contactos	   sexuales	   de	   riesgo.	   Sin	   embargo,	   actualmente	   asistimos	   a	   una	  

reemergencia	  de	   las	   ITS	  probablemente	  asociada	  a	  una	   falsa	   sensación	  de	   seguridad	  
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por	  la	  aparición	  de	  tratamientos	  cada	  vez	  más	  efectivos	  frente	  a	  la	  infección	  por	  VIH,	  lo	  

que	   ha	   hecho	   pensar	   en	   la	   infección	   por	   VIH	   como	   “una	   infección	   crónica”.	   Otros	  

factores	  que	  podrían	  explicar	  esta	  situación	  son	  los	  hábitos	  sexuales	  no	  genitales	  que	  

algunos	  pacientes	  no	  asocian	  a	  un	  posible	  contagio	  de	  la	  enfermedad,	  así	  como	  la	  falta	  

de	  una	  educación	  sexual	  adecuada	  de	  la	  población.	  

Con	   respecto	   a	   la	   profesión,	   un	   número	   considerable	   de	   casos	   fueron	  

diagnosticados	   en	   pacientes	   dedicados	   a	   la	   hostelería	   y	   a	   la	   construcción.	   También	  

destaca	  un	  número	  no	  despreciable	  de	  casos	  en	  estudiantes	  y	  un	  elevado	  número	  de	  

diagnósticos	  en	  “amas	  de	  casa”	  que	  podría	  explicarse	  especialmente	  en	  las	  de	  mayor	  

edad	  por	  la	  incorporación	  más	  reciente	  de	  la	  mujer	  al	  mercado	  laboral.	  

Los	  lugares	  de	  residencia	  más	  frecuentes	  fueron	  Maspalomas,	  Vecindario,	  Telde	  

y	  Jinámar.	  El	  área	  turística	  de	  Maspalomas	  aportó	  el	  máximo	  número	  de	  casos	  lo	  que	  

se	  asocia	  con	  el	  mayor	  número	  de	  pacientes	  que	  trabajan	  en	  hostelería	  y	  construcción	  

ya	  comentados.	  Además,	  esta	  zona	  se	  asocia	  desde	  hace	  años	  también	  al	  turismo	  gay.	  

En	  este	   sentido,	  podría	   ser	  de	   interés	   facilitar	   a	   la	  población	  de	   la	   zona	  de	   salud	  de	  

Maspalomas,	   fundamentalmente	   a	   la	   población	   con	   contactos	   sexuales	   de	   riesgo,	   el	  

acceso	   al	   sistema	   sanitario	   a	   través	   de	   Atención	   Primaria	   para	   el	   cribado	   de	   ITS.	  

Algunas	  asociaciones	   realizan	  un	  papel	   importante	  en	  el	  diagnóstico	  precoz	  de	  estas	  

enfermedades	   como	   la	   Asociación	   de	   Amigos	   contra	   el	   SIDA	   (ACES).	   La	   búsqueda	  

activa	  de	  casos	  en	  esta	  zona	  y	  la	  educación	  sexual	  de	  esta	  población	  de	  riesgo	  podría	  

ser	  una	  herramienta	  muy	  útil	  de	  salud	  pública	  para	  evitar	  nuevos	  contagios.	  

El	   número	   de	   casos	   diagnosticados	   en	   población	   extranjera	   es	   mayor	   en	   la	  

población	  alemana	  y	  cubana	  residente	  en	  la	  isla.	  Este	  hecho	  se	  relaciona	  con	  la	  mayor	  

prevalencia	   global	   de	   estos	   colectivos	   en	  Gran	  Canaria.	   Sería	   necesario	   estudiar	   una	  
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muestra	  mayor	  para	  poder	  determinar	  si	  estos	  grupos	  presentan	  con	  mayor	  frecuencia	  

hábitos	  sexuales	  de	  riesgo	  que	  pudieran	  justificar	  un	  mayor	  número	  de	  diagnósticos.	  

No	   se	   observaron	  diferencias	   entre	   los	  pacientes	   con	   y	   sin	   pareja	   estable.	   En	  

ambos	  casos	  es	  fundamental	  el	  diagnóstico	  precoz	  de	  los	  contactos	  si	  se	  cuenta	  con	  la	  

colaboración	   del	   paciente,	   así	   como	   de	   la	   pareja	   si	   la	   tiene.	   El	   desconocimiento	   del	  

posible	  contagio	  favorece	  que	  estas	  personas	  actúen	  como	  fuente	  de	  nuevos	  casos.	  La	  

información	  junto	  con	  el	  diagnóstico	  y	  tratamiento	  precoz	  constituyen	  la	  única	  manera	  

de	  romper	  el	  ciclo.	  	  

Al	  estudiar	  el	  hábito	  sexual	  se	  observó	  un	  mayor	  número	  de	  casos	  en	  pacientes	  

homosexuales,	   seguidos	  en	   frecuencia	  por	   los	  pacientes	  heterosexuales	  y	  bisexuales.	  

Cuando	   se	   analizaron	   los	   pacientes	   considerando	   la	   coinfección	   o	   no	   por	   VIH,	   las	  

diferencias	  fueron	  significativas.	  En	  el	  grupo	  de	  no	  coinfectados	  por	  VIH	  el	  diagnóstico	  

fue	   superior	   en	   pacientes	   heterosexuales,	   mientras	   que	   la	   mayoría	   de	   casos	   en	  

coinfectados	   por	   VIH	   se	   diagnosticaron	   en	   pacientes	   homosexuales.	   Otro	   dato	  

interesante	  es	  que	  solamente	  la	  tercera	  parte	  de	  los	  pacientes	  infectados	  reconocían	  

haber	  tenido	  contactos	  sexuales	  de	  riesgo.	  	  

El	   análisis	  detallado	  de	   los	  antecedentes	  personales	  médicos	   y	  quirúrgicos	  de	  

los	  pacientes	  puso	  de	  manifiesto	  que	  casi	  la	  quinta	  parte	  de	  los	  pacientes	  presentaban	  

alguna	   enfermedad	   psiquiátrica,	   siendo	   la	   más	   frecuente	   la	   depresión.	   Aunque	   los	  

trastornos	  psiquiátricos	  presentan	  una	  elevada	  prevalencia,	  en	  ocasiones	  constituyen	  

el	  síntoma	  centinela	  en	  el	  diagnóstico	  de	  sífilis,	  y	  muy	  especialmente	  de	  la	  neurosífilis,	  

sobre	   todo	   en	   los	   paciente	   infectados	   por	   VIH.	   Lo	   mismo	   ocurre	   con	   los	   síntomas	  

neurológicos	   y	   oftalmológicos,	   que	   sugieren	   descartar	   en	   un	   paciente	   con	   serología	  

positiva	  para	  lúes	  una	  posible	  neurosífilis.	  Como	  se	  recoge	  en	  nuestro	  estudio,	  de	  los	  9	  
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casos	  de	  neurosífilis	  con	  VDRL	  positivo,	  8	  eran	  pacientes	  infectados	  por	  VIH	  y	  el	  único	  

caso	   no	   VIH	   fue	   un	   paciente	   psiquiátrico.	   En	   todos	   los	   casos	   en	   los	   que	   se	   realizó	  

análisis	   bioquímico	   del	   líquido	   cefalorraquídeo	   se	   observó	   un	   número	   de	   leucocitos	  

variable	   entre	   13	   y	   126	   por	   mm3,	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   casos	   asociado	   a	  

hiperproteinorraquia.	   Es	   importante	   tener	   en	   cuenta	   que	   la	   infección	   del	   sistema	  

nervioso	   por	   Treponema	   pallidum	   se	   produce	   poco	   después	   del	   contagio.	   Por	   este	  

motivo	   se	   pueden	   encontrar	   pacientes	   con	   un	   cuadro	   de	   meningitis	   aséptica	   a	   los	  

pocos	  meses	  del	  contacto	  de	  riesgo,	  aunque	  tradicionalmente	  es	  la	  manifestación	  más	  

frecuente	   de	   una	   sífilis	   tardía.	   La	   presencia	   de	   al	   menos	   dos	   de	   los	   tres	   criterios	  

diagnósticos	   comentados	   previamente,	   aumento	   de	   la	   celularidad,	  

hiperproteinorraquia	  o	  un	  VDRL	  positivo	  en	   líquido	   cefalorraquídeo	   son	  diagnósticos	  

de	   neurosífilis.	   	   De	   los	   tres	   el	   aumento	   de	   la	   celularidad	   por	   encima	   de	   4	  

leucocitos/mm3	   parece	   el	   más	   sensible	   y	   el	   que	   presenta	   una	   mejor	   respuesta	   al	  

tratamiento	   normalizándose	   antes.	   Así	   se	   considera	   que	   si	   no	   ha	   disminuido	   en	   6	  

meses	   o	   no	   se	   ha	   normalizado	   en	   2	   años	   tras	   el	   tratamiento	   debería	   valorarse	   el	  

retratamiento	   del	   paciente.	   Al	   revisar	   los	   casos	   de	   neurosífilis	   en	   ocasiones	   es	  

complicado	  determinar	   si	  el	  origen	  de	   la	  clínica	  neurológica	  es	   la	  propia	   sífilis	  o	  está	  

asociada	  a	  otras	  causas	  concomitantes,	   lo	  que	  obliga	  al	  clínico	  a	  adoptar	  una	  actitud	  

prudente	  tratando	  al	  paciente	  como	  si	   tuviera	  una	  posible	  neurosífilis	  especialmente	  

en	  los	  pacientes	  infectados	  por	  VIH.	  En	  otras	  ocasiones	  se	  justifica	  por	  la	  negativa	  a	  la	  

punción	   lumbar	  del	  paciente.	  En	  estos	  casos	  parece	  útil	  el	  título	  de	  RPR	  en	  suero,	  ya	  

que	  títulos	  superiores	  a	  1:32	  se	  han	  relacionado	  con	  una	  mayor	  probabilidad,	  hasta	  de	  

11	  veces	  más	  de	  presentar	  una	  neurosífilis	  con	  un	  VDRL	  positivo	  (78).	  En	  nuestra	  serie	  

la	  mitad	  de	  los	  pacientes	  con	  diagnóstico	  de	  neurosífilis	  presentaron	  un	  RPR	  basal	  igual	  
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o	   superior	   a	   1:64.	   Además	   no	   debemos	   olvidar	   que	   los	   pacientes	   con	   sífilis	   ocular,	  

existiendo	   varios	   casos	   en	   nuestro	   estudio,	   y	   los	   pacientes	   con	   otosífilis	   pueden	  

presentar	   un	   líquido	   cefalorraquídeo	   estrictamente	   normal,	   especialmente	   en	   los	  

pacientes	  VIH	  positivos.	  Actualmente	   se	   recomienda	   la	  punción	   lumbar	  en	  pacientes	  

VIH	  positivos	  con	  sífilis	  ocular	  u	  otológica,	  si	  el	  recuento	  de	  CD4	  es	  inferior	  a	  500,	  y	  más	  

específicamente	  menor	  de	  350	  células/mm3,	  y/o	  el	  título	  de	  RPR	  como	  ya	  se	  comentó	  

es	  superior	  a	  1:32	  o	  existe	  fracaso	  terapéutico	  (61,	  78).	  

En	   un	   porcentaje	   importante	   de	   los	   casos	   de	   sífilis	   (más	   de	   la	   mitad),	   el	  

diagnóstico	  se	  realizó	  al	  	  encontrar	  una	  serología	  positiva,	  	  realizada	  por	  otros	  motivos,	  

principalmente	   como	   parte	   de	   un	   protocolo,	   como	   ocurre	   en	   los	   pacientes	  

neurológicos	   que	   sufren	   un	   accidente	   cerebrovascular,	   en	   los	   pacientes	   con	  

antecedentes	   psiquiátricos	   o	   con	   nefropatía,	   o	   como	   parte	   del	   cribado	   serológico	  

inicial	   posterior	   al	   diagnóstico	   de	   VIH.	   Otras	   veces	   no	   queda	   recogido	   en	   la	   historia	  

clínica	   la	   presencia	   de	   sintomatología	   que	   justifique	   la	   petición	   del	   estudio	  

microbiológico	  de	  sífilis.	  En	   los	  casos	  en	   los	  que	  sí	   se	   recoge	  esta	   información,	  como	  

cabía	   esperar	   las	   lesiones	   cutáneas	   asociadas	   a	   la	   sífilis	   secundaria	   y	   la	   aparición	   de	  

chancro	   característica	   de	   la	   sífilis	   primaria	   son	   motivo	   de	   consulta	   frecuente.	   Con	  	  

menor	  frecuencia	  fue	  motivada	  la	  consulta	  por	  manifestaciones	  clínicas	  neurológicas,	  

oftalmológicas	  o	  cardiovasculares.	  Otro	  motivo	  de	  consulta	  cada	  vez	  más	  usual	  son	  los	  

contactos	  de	  riesgo.	  En	  ocasiones	  los	  pacientes	  acuden	  al	  Servicio	  de	  Urgencias	  o	  a	  su	  

médico	   de	   Atención	   Primaria	   tras	   un	   contacto	   sexual	   de	   riesgo,	   especialmente	   para	  

evitar	   el	   contagio	   de	   VIH.	   Pero	   además	   de	   esta	   infección	   se	   pueden	   diagnosticar	  

precozmente	   o	   prevenir	   otras	   ITS,	   como	   es	   el	   caso	   de	   la	   infección	   por	   Treponema	  

pallidum.	  
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La	  quinta	  parte	  de	  los	  pacientes	  reconocía	  haber	  consumido	  drogas,	  sobre	  todo	  

cannabinoides,	   cocaína	   y	   heroína.	   En	   numerosos	   estudios	   se	   asocia	   el	   consumo	   de	  

drogas	  a	  prácticas	  sexuales	  de	  riesgo	  y	  a	  la	  adquisición	  de	  ITS.	  	  

Las	  manifestaciones	   clínicas	   de	   lúes	   más	   frecuentes	   fueron	   las	   esperadas,	   el	  

exantema	  maculopapular,	  el	  chancro	  y	  las	  adenopatías	  (8,9,56).	  Otras	  manifestaciones	  

clínicas	  de	   interés	   fueron	   las	  oftalmológicas	   y	  neurológicas	   asociadas	  en	  ocasiones	  a	  

episodios	   de	   neurosífilis	   (8,9,71),	   y	   con	   menor	   frecuencia	   las	   cardiovasculares,	  

destacando	  la	  patología	  aórtica	  como	  complicación	  de	  la	  enfermedad	  (8,9,62).	  

Respecto	   al	   tratamiento,	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   casos	   se	   siguieron	   las	  

recomendaciones	  de	  una	  dosis	   intramuscular	  de	  benzatina	  bencilpenicilina	  para	   lúes	  

primaria,	   secundaria	   y	   latente	   precoz	   adquirida	   en	   el	   último	   año,	   y	   3	   dosis	   para	   los	  

casos	   de	   duración	   incierta	   o	   superior	   a	   	   1	   año	   (83,84).	   En	   este	   sentido	   la	   falta	   de	  

información	  acerca	  del	  momento	  de	  adquisición	  de	  la	  enfermedad	  hizo	  que	  en	  muchos	  

de	  los	  	  casos	  se	  optara	  por	  el	  tratamiento	  con	  tres	  dosis	  en	  lugar	  de	  la	  dosis	  única.	  En	  

los	  casos	  de	  neurosífilis	  también	  se	  siguieron	  las	  guías	  utilizándose	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  

casos	   bencilpenicilina	   acuosa	   intravenosa	   seguida	   de	   3	   dosis	   de	   benzatina	  

bencilpenicilina	   a	   las	   dosis	   recomendadas	   (83,84).	   De	   forma	   excepcional	   se	   usaron	  

antibióticos	  no	  indicados,	  corrigiéndose	  posteriormente	  el	  tratamiento.	  Destaca	  el	  uso	  

en	   muy	   pocos	   casos	   de	   azitromicina,	   que	   no	   está	   recomendada	   como	   alternativa	  

terapéutica	  por	  el	  desarrollo	  de	  resistencia	  (86,87,88,90,91).	  Otro	  aspecto	  a	  resaltar	  es	  

la	  “falsa	  alergia	  a	  betalactámicos”.	  En	  algunos	  pacientes	  se	  utilizó	  doxiclina	  en	  lugar	  de	  

penicilina,	   tratamiento	  de	  elección,	  porque	  el	  paciente	   refería	   ser	  alérgico.	  En	  varios	  

casos	   estudiados	   se	   demostró	   que	   el	   paciente	   no	   era	   alérgico	   a	   la	   penicilina	   y	  

simplemente	   había	   presentado	   una	   reacción	   adversa	   a	   algún	   betalactámico,	  
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dificultando	   el	   tratamiento.	   En	   otros	   casos	   el	   uso	   de	   doxiciclina	   fue	   debido	   a	   la	  

sospecha	  inicial	  de	  otro	  cuadro	  clínico.	  

El	  porcentaje	  de	   reacción	  adversa	  al	   tratamiento	   fue	  el	  esperado,	  muy	  bajo	  y	  

sin	   complicaciones.	   La	  mayoría	   de	   los	   casos	   se	   debieron	   a	   una	   reacción	   de	   Jarisch-‐

Herxheimer.	   Esta	   reacción	   ocurre	   en	   un	   55%	   de	   los	   casos	   de	   sífilis	   primaria	  

seronegativa,	  un	  95%	  de	  los	  casos	  de	  sífilis	  primaria	  seropositiva	  y	  sífilis	  secundaria.	  No	  

suele	   ocurrir	   con	   sífilis	   latente,	   y	   es	   muy	   infrecuente	   en	   una	   fase	   tardía	   de	   la	  

enfermedad.	  Parece	  que	  el	  tratamiento	  previo	  con	  Penicilina	  G	  Benzatina	  disminuye	  el	  

riesgo	   de	   reacción	   de	   Jarisch-‐Herxheimer,	   mientras	   que	   títulos	   elevados	   de	   RPR	  

incrementan	  el	  riesgo	  (92,93).	  

El	  seguimiento	  serológico	  a	  los	  6,	  12	  y	  24	  meses	  no	  llegó	  al	  30%	  de	  los	  casos.	  En	  

nuestra	   serie	   probablemente	   sea	   debido	   al	   elevado	   número	   de	   pacientes	  

asintomáticos	  con	  una	  sífilis	  en	  estadio	  de	  latencia	  incierta	  o	  indeterminada,	  que	  tras	  

recibir	  tratamiento	  en	  los	  casos	  pertinentes	  no	  precisó	  seguimiento.	  

Actualmente	  los	  criterios	  aplicados	  por	  el	  ECDC	  y	  los	  CDC	  no	  coinciden	  con	  los	  

aplicados	  por	   la	  OMS.	  Mientras	  el	  ECDC	  y	   los	  CDC	  establecen	  que	  se	  considera	  sífilis	  

latente	   precoz	   la	   fase	   asintomática	   con	   serología	   positiva	   correspondiente	   al	   primer	  

año	  después	  de	  la	  adquisición	  de	  la	  enfermedad,	  la	  OMS	  lo	  amplía	  a	  2	  años.	  A	  partir	  de	  

este	  punto	  de	  corte	  se	  habla	  de	  sífilis	  latente	  tardía	  o	  de	  duración	  incierta.	  En	  muchos	  

de	   los	   casos	  de	  nuestra	   serie	   el	   desconocimiento	  del	  momento	  de	   adquisición	  de	   la	  

enfermedad	  obliga	   a	   etiquetarla	  de	   sífilis	   latente	  de	  duración	   incierta.	   El	   periodo	  de	  

máxima	   contagiosidad	   se	  produce	  en	  el	   primer	   año,	   pudiendo	  alcanzar	  un	   riesgo	  de	  

contagio	  del	  10	  al	  60%	  según	  el	  periodo	  de	  infección	  y	  práctica	  sexual,	  según	  datos	  del	  

Ministerio	  de	  Sanidad,	  Servicios	  Sociales	  e	  Igualdad.	  Debemos	  tener	  en	  cuenta	  que	  la	  
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evolución	   natural	   de	   la	   enfermedad	   supone	   que	   un	   25-‐40%	   de	   los	   infectados	  

asintomáticos	   en	   fase	   de	   latencia	   pueden	   acabar	   desarrollando	   una	   sífilis	   terciaria.	  

Esto	  obliga	  al	  tratamiento	  si	  no	  existe	  constancia	  de	  haber	  sido	  tratado	  correctamente.	  

Tanto	   la	   sífilis	   primaria	   como	   secundaria	   en	  ocasiones	   pueden	  pasar	   desapercibidas,	  

por	   lo	  que	  el	  paciente	  no	   referirá	  antecedentes	   luéticos,	  quedando	  en	  un	  estado	  de	  

latencia	   de	   la	   enfermedad.	   En	   algunas	   publicaciones	   diferencian	   la	   sífilis	   latente	   con	  

títulos	  bajos	  de	  prueba	  no	  treponémica	  de	  la	  de	  títulos	  elevados.	  En	  este	  último	  caso,	  

algunos	   autores	   sugieren	   que	   se	   asociaría	   con	   mayor	   frecuencia	   a	   una	   infección	  

reciente.	  	  

Con	   respecto	   a	   la	   respuesta	   serológica,	   la	   negativización	   final	   del	   RPR	   se	  

consiguió	   aproximadamente	  en	   la	  mitad	  de	   los	   casos	  pero	   fue	  más	   frecuente	  en	   los	  

pacientes	   no	   coinfectados	   por	   VIH.	   La	   persistencia	   de	   un	   título	   de	   RPR	   residual	  

(serofast)	   se	  ha	  relacionado	  con	  diversos	   factores	  como	   la	  edad,	   título	  basal,	  estadio	  

de	   la	   infección	  o	  estado	   inmunológico.	  En	  nuestro	  estudio	  no	  se	  observaron	  grandes	  

diferencias	   pero	   si	   presentaron	   un	   mayor	   porcentaje	   de	   negativización	   del	   RPR	   los	  

pacientes	  diagnosticados	  en	  un	  estadio	  primario	  de	   la	  enfermedad	  en	  contraposición	  

con	  los	  pacientes	  con	  neurosifilis	  o	  sífilis	  terciaria.	  En	  el	  paciente	  VIH	  se	  considera	  que	  

el	   tratamiento	   antirretroviral	   puede	   reducir	   el	   tiempo	   de	   respuesta	   serológica.	   No	  

obstante,	   los	  pacientes	  VIH	   siguen	  constituyendo	  un	  grupo	  de	  alto	   riesgo	  de	   fracaso	  

serológico,	   no	   siempre	   asociado	   a	   fracaso	   terapéutico,	   especialmente	   cuando	   se	  

diagnostican	  en	  una	  fase	  tardía	  de	  la	  enfermedad.	  

La	  coinfección	  más	  frecuente	  fue	  la	  infección	  por	  VIH,	  especialmente	  en	  HSH	  lo	  

que	   se	   corresponde	   con	   otros	   estudios	   que	   estiman	   una	   coinfección	   sífilis-‐VIH	   del	  

28,5%,	  siendo	  en	  nuestro	  trabajo	  algo	  superior	  de	  un	  38,41%	  (46,49).	  Además	  en	  más	  
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del	   40%	   se	   produjo	   un	   codiagnóstico,	   o	   bien	   la	   clínica	   de	   lúes	   obligó	   a	   descartar	   la	  

infección	  por	  VIH	  o	  el	  diagnóstico	  de	  VIH	  condujo	  al	  diagnóstico	   serológico	  de	   sífilis.	  

Así,	  la	  presencia	  de	  sífilis	  obliga	  a	  descartar	  otras	  ITS,	  y	  muy	  especialmente	  la	  infección	  

por	  VIH.	  Destaca	  también	  en	  nuestro	  estudio	  el	  porcentaje	  de	  episodios	  de	  sífilis	  que	  

se	   producen	   tras	   el	   diagnóstico	   de	   infección	   por	   VIH	   lo	   que	   se	   traduce	   en	   un	  

“intercambio	   de	   ITS”	   y	   supone	   la	   falta	   de	  medidas	   de	   prevención	   en	   pacientes	   que	  

saben	  que	  son	  potencialmente	  contagiosos	  para	  sus	  posibles	  contactos.	  	  

En	  el	  colectivo	  de	  pacientes	  VIH	  positivos	  existe	  un	  elevado	  porcentaje	  de	  HSH.	  

En	   los	   últimos	   años	   ha	   habido	   numerosas	   publicaciones	   relacionadas	   con	   el	  

incremento	  de	  la	  tasa	  de	  infección	  por	  VIH	  y	  sífilis	  en	  estos	  pacientes	  (45,49,50,51,52).	  

Por	   otro	   lado,	   en	   homosexuales	   masculinos	   se	   han	   descrito	   brotes	   de	   VHA	   y	   un	  

aumento	   de	   casos	   de	   hepatitis	   C.	   Así	   en	   el	   área	   Sur	   de	  Gran	   Canaria	   se	   detectó	   un	  

incremento	  en	  el	  número	  de	  casos	  de	  VHA	  aguda	  que	  no	  se	  refleja	  en	  nuestro	  periodo	  

de	  estudio	  de	  2009	  a	  2013,	  ya	  que	  se	  desarrolló	  unos	  años	  antes.	  Cuando	  	  ampliamos	  

la	  revisión	  de	  casos	  de	  2006	  a	  2009	  se	  apreció	  un	  aumento	  significativo	  de	  los	  casos	  de	  

hepatitis	  A	   aguda	  en	   varones	   jóvenes,	   que	   se	  declaró	   a	   Salud	  Pública	  de	  Canarias,	   y	  

que	  afectó	  fundamentalmente	  a	  HSH	  en	  el	  área	  Sur	  de	  la	  isla.	  

Se	   observó	   que	   tanto	   en	   Atención	   Primaria	   como	   en	   Atención	   Especializada	  

ante	   un	   diagnóstico	   de	   sífilis	   en	   general	   se	   solicitaba	   serología	   para	   VIH.	   Como	  

sabemos	   el	   VIH	   y	   la	   sífilis	   comparten	   vía	   de	   transmisión	   y	   factores	   de	   riesgo.	   En	  

ausencia	   de	   coinfección	   VIH-‐sífilis	   se	   recomiendan	   los	   controles	   serológicos	   para	  

valorar	   la	   respuesta	  al	   tratamiento	  de	   sífilis	  al	  mes,	  3	  meses,	  6	  meses	  y	  12	  meses,	   y	  

utilizar	   estos	   controles	   para	   el	   cribado	   de	   VIH.	   En	   la	   serie	   estudiada	   no	   siempre	   se	  

realizó	   un	   seguimiento	   durante	   un	   año	   del	   paciente.	   Además	   siguiendo	   las	  
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recomendaciones	  de	  los	  CDC,	  sería	  aconsejable	  realizar	  un	  cribado	  anual	  de	  sífilis,	  VIH	  

y	  otras	   ITS	   frecuentes	  en	  nuestro	  medio	  como	   infecciones	  por	  clamidias	  y	  gonococia	  

en	  personas	  con	  contactos	  de	  riesgo,	  especialmente	  en	  pacientes	  HSH	  y	  BSX	  en	  los	  que	  

se	   ha	   observado	   un	   incremento	   de	   las	   ITS.	   Para	   hacer	   posible	   esta	   labor	   destaca	   la	  

importancia	   de	   la	   consulta	   especializada	   de	   ITS.	   Al	   revisar	   las	   historias	   clínicas	   se	  

observó	  como	  aquellos	  servicios	  que	  atienden	  normalmente	  a	  pacientes	  con	  ITS	  como	  

la	  Unidad	  de	  Enfermedades	  Infecciosas	  y	  Medicina	  Tropical	  o	  Dermatología	  realizaban	  

una	   recogida	   de	   datos	  más	   exhaustiva	   en	   relación	   a	   hábitos	   sexuales	   y	   prácticas	   de	  

riesgo,	   coinfecciones	   por	   otras	   ITS,	   hábitos	   tóxicos,	   que	   no	   es	   realizada	   en	   otras	  

situaciones	   en	   las	   que	   el	   diagnóstico	   de	   sífilis	   es	   un	   hallazgo	   casual	   y	   el	   motivo	   de	  

consulta	  es	  otro.	  Sería	  útil	  disponer	  de	  un	  centro	  especializado	  en	  ITS	  que	  facilitara	  el	  

acceso	   a	   la	   población	   de	   riesgo	   con	   dificultad	   para	   acceder	   al	   sistema	   sanitario.	  

Probablemente	   a	   pesar	   de	   su	   elevada	   incidencia	   y	   prevalencia,	   las	   ITS	   están	  

infradiagnosticadas.	  Esto	  permitiría	  un	  mejor	  seguimiento	  de	  los	  pacientes,	  evitaría	  la	  

pérdida	  de	  información	  y	  permitiría	  realizar	  una	  labor	  educativa	  y	  preventiva.	  	  

Otro	   grupo	   de	   interés	   lo	   constituyen	   las	   gestantes	   ya	   que	   un	   número	   no	  

despreciable	   de	   casos	   fue	   diagnosticado	   debido	   al	   cribado	   serológico	   que	   se	   realiza	  

durante	   el	   embarazo	   (70).	   En	   todos	   los	   casos	   se	   recibió	   el	   tratamiento	   correcto	   no	  

describiéndose	  en	  el	  momento	  del	  parto	  la	  presencia	  de	  anomalías	  en	  el	  recién	  nacido	  

que	   pudiera	   sugerir	   una	   sífilis	   congénita.	   No	   obstante,	   se	   desconoce	   si	   los	   recién	  

nacidos	   posteriormente	   presentaron	   alguna	   complicación	   derivada	   de	   la	   sífilis	  

gestacional.	   En	   casos	   aislados	   se	   recogía	   el	   antecedente	   de	   aborto	   previo	   sin	   poder	  

determinar	   si	   estuvo	   asociado	   a	   la	   adquisición	   de	   la	   enfermedad.	   A	   este	   respecto	  

parece	  que	  el	  cribado	  serológico	  de	  sífilis	  sigue	  siendo	  una	  	  herramienta	  fundamental	  
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en	   la	   prevención	   de	   la	   sífilis	   congénita.	  Hay	   que	   recordar	   que	   si	   la	  madre	   no	   recibe	  

tratamiento	  y	  el	  feto	  se	  infecta	  al	  comienzo	  del	  embarazo	  se	  puede	  producir	  un	  aborto	  

tardío	   después	   del	   primer	   trimestre	   o	   en	   fases	   avanzadas	   de	   la	   gestación,	   puede	  

producir	   la	  muerte	   intraútero	   o	   dar	   lugar,	   si	   se	   produce	   el	   nacimiento,	   a	   una	   sífilis	  

congénita	  temprana	  o	  tardía	  (70).	  

En	   aproximadamente	   el	   10%	   de	   los	   casos	   se	   observó	   un	   aumento	   igual	   o	  

superior	   a	   4	   veces	   del	   RPR	   (2	   diluciones)	   tras	   haber	   completado	   un	   tratamiento	  

correcto.	   En	   algunos	   casos	   se	   asoció	   a	   la	   aparición	   de	   manifestaciones	   clínicas	  

sugestivas	   de	   sífilis	   (lesiones	   cutáneas	   o	   aparición	   de	   chancro)	   compatibles	   con	   una	  

reinfección	   o	   recidiva	   de	   la	   enfermedad.	   En	   otros	   casos	   el	   paciente	   se	   mantuvo	  

asintomático.	  No	  obstante,	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  casos	  ante	  esta	  situación	  se	  decidió	  el	  

retratamiento	  ante	  la	  sospecha	  de	  un	  nuevo	  episodio.	  En	  general,	  se	  habla	  de	  fracaso	  

terapéutico	  cuando	  no	  se	  observa	  una	  disminución	  del	  título	  en	  4	  veces	  en	  6	  meses	  o	  

en	   8	   a	   los	   12	  meses	   en	   casos	   de	   sífilis	   primaria	   y	   secundaria,	   y	   en	   4	   veces	   a	   los	   12	  

meses	  en	  la	  sífilis	  latente	  precoz.	  Si	  no	  hay	  una	  disminución	  de	  dos	  diluciones	  o	  más	  a	  

los	   6-‐12	  meses	   de	   tratamiento	   y	   no	   se	   va	   a	   poder	   realizar	   un	   seguimiento	   clínico	   o	  

serológico	  posterior	  sería	  recomendable	  retratar	  al	  paciente	  con	  3	  dosis	  de	  penicilina	  

G	   benzatina	   a	   la	   dosis	   de	   2.400.000	   Unidades	   intramuscular	   con	   carácter	   semanal	  

durante	  3	  semanas.	  El	  fracaso	  terapéutico	  también	  puede	  deberse	  a	  una	  neurosífilis	  no	  

reconocida.	   Por	   tanto,	   el	   incremento	   al	   cuádruple	   del	   título	   tras	   una	   respuesta	  

serológica	  adecuada	  podría	  indicar	  un	  nuevo	  episodio	  que	  debería	  volver	  a	  tratarse.	  La	  

infección	  por	  Treponema	  pallidum	  	  no	  confiere	  inmunidad	  y	  en	  algunos	  pacientes	  por	  

la	   cercanía	   en	   el	   tiempo	   puede	   ser	   difícil	   diferenciar	   una	   reinfección	   del	   fracaso	  

terapéutico.	   También	   hay	   que	   tener	   en	   cuenta	   que	   la	   velocidad	   de	   respuesta	   al	  
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tratamiento	   va	   a	   depender	   de	   distintas	   variables	   entre	   ellas	   el	   estadio	   de	   la	  

enfermedad,	  el	  título	  inicial	  y	  la	  situación	  inmunológica.	  	  

	  

	  

Objetivo	  2:	  Seroprevalencia	  de	  sífilis	  en	  la	  población	  Canaria	  

Objetivo	  2.1:	  Seroprevalencia	  de	  sífilis	  en	  población	  autóctona	  

	   Según	   datos	   del	   Sistema	   de	   Información	   de	   Enfermedades	   de	   Declaración	  

Obligatoria,	   a	   partir	   del	   año	   2001	   en	   España	   se	   empezó	   a	   experimentar	   un	   ascenso	  

continuado	  en	  la	  incidencia	  de	  sífilis	  y	  gonococia.	  En	  el	  año	  2004,	  la	  incidencia	  de	  sífilis	  

llegó	   a	   superar	   las	   cifras	   alcanzadas	   en	   1995	   tras	   el	   periodo	   de	   descenso	   que	   se	  

prolongó	  hasta	  el	  año	  2001.	  En	  el	  año	  2009	  se	  estabiliza	  con	  una	  tasa	  de	  5.3	  x	  100.000	  

habitantes.	   El	   Sistema	   de	   Información	   Microbiológica	   refleja	   la	   misma	   tendencia.	  	  

Según	  el	  ECDC	  en	  2013	  España	  presentaba	  una	  tasa	  de	  incidencia	  de	  sífilis	  de	  más	  de	  7	  

casos	  por	  100.000	  habitantes.	  Este	   incremento	  ha	  sido	  especialmente	   importante	  en	  

HSH	  e	  infectados	  por	  VIH	  	  (29,32).	  	  

	   La	  sensibilidad	  y	  especificidad	  de	  la	  prueba	  treponémica	  automatizada	  utilizada	  

para	  cribado	  es	  elevada,	  pudiendo	  negativizarse	  en	  2-‐3	  años	  únicamente	  un	  pequeño	  

porcentaje	   de	   pacientes	   tratados	   correctamente	   durante	   las	   primeras	   fases	   de	   la	  	  

enfermedad.	   En	   general	   esta	   prueba,	   al	   igual	   que	   otras	   pruebas	   treponémicas	   se	  

mantienen	  positivas	  a	  lo	  largo	  del	  tiempo	  por	  lo	  que	  un	  cribado	  positivo	  puede	  indicar	  

no	  solamente	  una	  infección	  activa	  sino	  también	  una	  infección	  latente	  o	  tratada.	  	  

	   El	   estudio	   de	   seroprevalencia	   realizado	   en	   población	   autóctona	   sana	   ofrece	  

unos	   resultados	   en	   la	  muestra	   estudiada	   de	   1,55%.	   En	   un	   estudio	   publicado	   con	   el	  

Servicio	   de	   Nefrología	   del	   HUIGC	   sobre	   seroprevalencia	   en	   pacientes	   diabéticos	  
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atendidos	  en	  consulta	  externa	  del	  Servicio	  de	  Nefrología	  en	  Gran	  Canaria	  se	  observó	  

una	  seroprevalencia	  de	  sífilis	  del	  0,8%,	  algo	  inferior	  a	   la	  detectada	  en	  esta	  serie	  (55).	  

Según	   datos	   del	   Sistema	   de	   Información	   Microbiológica	   en	   el	   año	   2010	   la	   tasa	   de	  

incidencia	  de	  sífilis	  en	  Canarias	  fue	  de	  12,71	  por	  100.000	  habitantes.	  Actualmente	  hay	  

escasas	  publicaciones	  de	   seroprevalencia	  de	   sífilis	   en	  Canarias	   en	  población	   general.	  

Por	   este	   motivo,	   resulta	   de	   gran	   interés	   la	   información	   aportada	   por	   el	   Instituto	  

Canario	  de	  Hemodonación	  de	  Las	  Palmas.	   La	  población	  que	  acude	  se	   supone	  que	  es	  

población	  sana	  asintomática	  en	  la	  que	  no	  existe	  sospecha	  de	  lúes.	  Al	  incrementarse	  el	  

tamaño	  muestral	   de	   las	   577	  muestras	   analizadas	   por	   nosotros	   a	   las	  más	   de	   60.000	  

muestras	   analizadas	   por	   año	   en	   el	   Centro	   de	   Hemodonación	   la	   seroprevalencia	  

disminuye	  por	  debajo	  del	  1%,	  obteniéndose	  un	  porcentaje	  anual	  entre	  el	  0,06	  y	  0,08.	  

Aunque	  esta	   cifra	  pueda	  parecer	  baja	   realmente	  no	   lo	  es.	  Presenta	  una	  de	   las	   cifras	  

más	   altas	   de	   seroprevalencia	   de	   sífilis	   en	   comparación	   con	   otros	   Centros	   de	  

Hemodonación	   del	   territorio	   nacional.	   Además,	   en	   la	   población	   general,	   donde	   se	  

incluyen	   pacientes	   de	   riesgo,	   evidentemente	   las	   cifras	   pueden	   ser	   superiores	  

acercándose	   al	   1%	   obtenido	   en	   nuestro	   estudio	   y	   en	   algunas	   publicaciones	   que	  

presentan	  cifras	  entre	  0.5	  y	  1%	  (29-‐53).	  	  

	   Algunos	  estudios	  se	  centran	  en	   la	  tasa	  de	   incidencia	  por	   la	   importancia	  de	  un	  

incremento	  anual	  en	  el	  número	  de	  casos	  más	  que	  en	  la	  seroprevalencia	  o	  analizan	  la	  

seroprevalencia	  pero	  en	  grupos	  de	  riesgo	  pudiendo	  alcanzar	  valores	  cercanos	  al	  20%	  

(29-‐53).	  

	   Si	  lo	  que	  buscamos	  es	  conocer	  la	  probabilidad	  de	  detectar	  un	  caso	  de	  sífilis	  en	  

un	   paciente	   “sano”	   o	   asintomático	   los	   datos	   aportados	   por	   el	   Centro	   de	  

Hemodonación	  son	  muy	  útiles.	  En	  estudios	   similares	   realizados	  en	  países	  de	  nuestro	  
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entorno	   las	   cifras	   son	   inferiores.	   En	   un	   estudio	   realizado	   en	   Liguria	   (Italia)	   en	   un	  

periodo	  de	  estudio	   similar	  al	  nuestro	  de	  2009	  a	  2013	  entre	  donantes	  voluntarios	  de	  

sangre,	  obtenían	  unas	  cifras	  de	  seroprevalencia	  de	  sífilis	  de	  0,031%.	  Es	  decir,	  la	  mitad	  

que	  la	  nuestra.	  Aunque	  no	  llega	  a	  cifras	  tan	  alarmantes	  como	  las	  publicadas	  por	  países	  

como	  China	  que	  presenta	  una	  seroprevalencia	  en	  donantes	  en	  algunas	  regiones	  de	  un	  

0.36%.	   No	   obstante,	   nuestras	   cifras	   sí	   reflejan	   la	   necesidad	   de	   aplicar	   medidas	   de	  

diagnóstico	  precoz	  y	  preventivas	  en	  nuestra	  población.	  

	  
	  

Objetivo	  2.2:	  Prevalencia	  e	  incidencia	  de	  sífilis	  en	  población	  inmigrante	  

	   Los	   datos	   reflejan	   que	   la	   población	   inmigrante	   atendida	   en	   el	   Centro	   de	  

Acogida,	  en	  su	  mayoría	  de	  África	  Subsahariana,	  presenta	  una	  seroprevalencia	  similar	  a	  

la	   obtenida	   en	   nuestro	   estudio	   en	   población	   autóctona,	   1,2%	   respecto	   al	   1,55%	  

detectado	  en	   la	  población	  canaria.	  No	  obstante,	  en	  el	  estudio	   realizado	   se	   recoge	   la	  

información	   relativa	   a	   los	   inmigrantes	   llegados	   desde	   África	   durante	   la	   época	   de	  

máxima	   afluencia	   de	   inmigrantes	   a	   Canarias.	   Sería	   interesante	   conocer	   la	  

seroprevalencia	   en	   inmigrantes	   no	   solamente	   africanos	   sino	   de	   otros	   continentes,	  

especialmente	  aquellos	  que	  no	  tienen	  acceso	  al	  sistema	  sanitario	  por	  encontrarse	  en	  

situación	   ilegal,	   y	   especialmente	   en	   aquellos	   que	   presentan	   prácticas	   sexuales	   de	  

riesgo.	   En	   algunos	   estudios	   publicados	   donde	   se	   analiza	   la	   seroprevalencia	   en	   estos	  

colectivos	  las	  cifras	  son	  muy	  superiores.	  Así	  en	  un	  estudio	  realizado	  en	  Barcelona	  en	  el	  

año	  2002	  	  en	  el	  que	  se	  recogía	  información	  de	  seroprevalencia	  de	  ITS	  en	  pacientes	  que	  

acudían	   a	   una	   consulta	   especializada	   para	   realizarse	   la	   prueba	   de	   VIH,	   la	  

seroprevalencia	   de	   sífilis	   era	   de	   3,4%	   frente	   al	   1,1%	   de	   la	   seroprevalencia	   en	   la	  
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población	   autóctona	   de	   Barcelona	   (97).	   Esta	   última	   es	   una	   cifra	   similar	   al	   1,55%	  

detectado	  en	  nuestro	  estudio	  de	  seroprevalencia	  en	  población	  autóctona	  de	  Canarias.	  

Además	  en	  el	  estudio	  de	  Barcelona	  se	  apreciaba	  con	  mayor	  frecuencia	  en	  inmigrantes	  

la	   coinfección	   con	   otras	   ITS	   y	   los	   contactos	   sexuales	   de	   riesgo	   asociados	   a	   la	  

prostitución.	   En	   este	   sentido,	   en	   nuestro	   medio	   podría	   ser	   de	   interés	   conocer	   la	  

seroprevalencia	   en	  el	   área	   Sur	  de	   la	   Isla,	   por	   ejemplo	  Maspalomas,	   donde	   se	  puede	  

encontrar	   una	   población	   de	   nacionalidad	  muy	   diferente	   y	   con	   prácticas	   sexuales	   de	  

riesgo.	   Por	   otro	   lado,	   una	   forma	   de	   conocer	   la	   seroprevalencia	   en	   la	   población	  

inmigrante	   “sana”	   es	   el	   control	   serológico	   en	   los	   Centros	   de	   Hemodonación	   donde	  

acuden	  personas	   con	   distinta	   nacionalidad.	   En	   los	   datos	   aportados	   por	   el	   Centro	   de	  

Hemodonación	  se	  observa	  una	  mayor	  prevalencia	  de	  infección	  luética	  en	  la	  población	  

inmigrante.	  	  

	   En	   un	   estudio	   realizado	   en	   Ceuta	   en	   1.999	   donde	   la	  mayoría	   de	   inmigrantes	  

también	   eran	   de	   origen	   africano	   como	   en	   este	   estudio	   se	   observó	   una	   tasa	   de	  

infección	  de	  sífilis	  de	  4,1	  por	  100.000	  habitantes	  frente	  a	  una	  tasa	  de	  1.081	  por	  100.00	  

habitantes	  en	  la	  población	  inmigrante.	  Situación	  similar	  se	  produjo	  en	  Melilla	  que	  tuvo	  

la	  tasa	  de	  incidencia	  de	  sífilis	  más	  alta	  de	  España	  en	  2.006	  con	  24,39	  casos	  por	  100.00	  

habitantes	  frente	  a	  los	  3,39	  casos	  por	  100.000	  habitantes	  de	  la	  media	  nacional.	  

	   En	   otro	   estudio	   realizado	   en	  Madrid	   en	  mujeres	   inmigrantes	   que	   ejercían	   la	  

prostitución	   atendidas	   en	   un	   centro	   especializado	   en	   ITS	   la	   seroprevalencia	   de	   sífilis	  

fue	  del	  2,1%,	  y	  en	  general	  en	  el	  18%	  se	  detectó	  alguna	  ITS	  (98,	  99,	  100).	  	  

	   En	   otro	   artículo	   publicado	   por	   el	   Hospital	   Carlos	   III	   de	   Madrid	   en	   el	   que	  

revisaban	   los	  casos	  de	  serología	   luética	  positiva	  en	  su	  hospital,	  observaron	  que	  en	  el	  

periodo	   de	   un	   año	   (2008-‐2009)	   detectaron	   68	   episodios	   de	   sífilis	   de	   los	   que	   61	   se	  
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produjeron	   en	   pacientes	   VIH	   positivos,	   de	   los	   cuales	   el	   44%	   eran	   inmigrantes	  

procedentes	  de	  América	  Latina	  y	  Guinea	  Ecuatorial.	  

	   Probablemente	  a	   la	  vista	  de	  nuestros	  resultados	  y	  de	  los	  publicados	  por	  otros	  

hospitales,	   la	   condición	   de	   inmigrante,	   aunque	   puede	   influir	   en	   una	   mayor	  

seroprevalencia	   en	   aquellos	   pacientes	   que	   proceden	   de	   países	   en	   vías	   de	   desarrollo	  

con	  una	  elevada	   tasa	  de	   incidencia	  de	  esta	  enfermedad,	  puede	  no	   tener	   tanto	  peso	  

como	  la	  pertenencia	  a	  un	  colectivo	  con	  prácticas	  sexuales	  de	  riesgo.	  De	  esta	  manera,	  

mientras	   en	   el	   estudio	   realizado	   en	   el	   Centro	   de	   Acogida	   en	   población	   joven	  

procedente	   de	   países	   africanos	   la	   seroprevalencia	   de	   sífilis	   fue	   equivalente	   a	   la	   de	  

nuestra	  población	  autóctona,	  si	  este	  mismo	  estudio	  se	  hubiera	  realizado	  en	  población	  

inmigrante	  con	  contactos	  sexuales	  de	  riesgo	  en	  el	  área	  Sur	  de	  la	  isla	  los	  resultados	  tal	  

vez	  no	  serían	  los	  mismos	  y	  la	  seroprevalencia	  de	  sífilis	  y	  otras	  ITS	  sería	  mayor.	  

 

 

Objetivo	  2.3:	  Seroprevalencia	  en	  pacientes	  infectados	  por	  VIH	  

	   	   En	   nuestro	   estudio	   la	   coinfección	   VIH-‐sífilis	   se	   presentó	   en	   un	   21,41%	   de	   los	  

casos,	  en	  su	  mayoría	  varones,	  y	  casi	  en	  la	  tercera	  parte	  de	  los	  pacientes	  se	  mantuvo	  un	  

título	  residual	  del	  RPR,	  mientras	  que	  en	  aproximadamente	  la	  mitad	  se	  negativizó,	  y	  en	  

el	  resto	  de	  los	  casos	  no	  se	  completó	  el	  seguimiento	  o	  se	  observó	  un	  incremento	  de	  al	  

menos	  4	  veces	  el	  título	  del	  RPR	  sugestivo	  de	  una	  reinfección	  o	  recidiva.	  

	   	   En	  un	  estudio	  prospectivo	  realizado	  en	  China	  de	  2009	  a	  2012	  se	  estudió	  la	  tasa	  

de	   incidencia	   de	   VIH	   y	   sífilis	   en	   HSH	   obteniendo	   unos	   resultados	   de	   5,9	   por	   100	  

personas-‐año	   para	   el	   VIH	   y	   7,8	   por	   100	   personas-‐año	   para	   sífilis	   con	   una	   incidencia	  

creciente	  fundamentalmente	  para	  el	  VIH	  (101).	  	  
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	   En	  otro	  estudio	  realizado	  en	  Eslovenia	  en	  HSH	  infectados	  por	  VIH	  coinfectados	  con	  

sífilis,	   presentaron	   reinfecciones	   el	   25,5%.	   En	   nuestro	   estudio	   fue	   inferior	   el	  

porcentaje,	  solamente	  en	  el	  5,13%	  de	  los	  casos	  se	  observó	  un	  incremento	  del	  título	  de	  

RPR	  compatible	  con	  un	  nuevo	  episodio	  de	  sífilis	  (102).	  	  

	   En	  un	  estudio	   realizado	  en	  Brasil	  en	  pacientes	  VIH	  positivos	  donde	  se	  estudió	   la	  

coinfección	   por	   sífilis,	   la	   prevalencia	   de	   sífilis	   fue	   del	   5,3%	   muy	   inferior	   a	   nuestros	  

resultados	  de	  21,41%	  (103).	  

	   	   Según	  datos	  del	  Ministerio	  de	   Sanidad,	  Política	   Social	   e	   Igualdad,	  del	   grupo	  de	  

trabajo	  sobre	  ITS,	  se	  detectó	  una	  coinfección	  con	  VIH	  en	  pacientes	  con	  sífilis	  del	  22,1%.	  

En	  nuestro	  estudio	  se	  partió	  de	  la	  condición	  de	  que	  fueran	  VIH	  positivos	  pero	  el	  valor	  

de	  la	  coinfección	  por	  sífilis	  fue	  similar	  del	  21,41%.	  	  

	   	   En	   una	   revisión	   de	   30	   estudios	   realizada	   en	   EE.UU.	   para	   valorar	   la	   tasa	   de	  

infección	   por	  VIH	   en	   pacientes	   diagnosticados	   de	   sífilis	   la	   seroprevalencia	   fue	   de	   un	  

15,7%,	   alcanzando	  un	   25,7%	  en	  hombres	   frente	   a	   un	   12,4%	  en	  mujeres.	   En	   nuestro	  

estudio	  el	  97,31%	  eran	  varones	  por	  lo	  que	  nuestros	  resultados	  de	  21,41%	  son	  similares	  

a	  los	  obtenidos	  en	  este	  estudio.	  En	  otro	  estudio	  español	  en	  pacientes	  VIH	  positivos	  la	  

seroprevalencia	  de	  sífilis	  fue	  del	  13%	  diagnosticándose	  otro	  4%	  durante	  el	  periodo	  de	  

seguimiento,	   unas	   cifras	   similares	   a	   las	   nuestras	   cercanas	   al	   20%.	   Un	   aspecto	  

preocupante	   es	   el	   elevado	   porcentaje	   de	   pacientes	   infectados	   por	   VIH	   que	   son	  

diagnosticados	   de	   sífilis	   con	   posterioridad	   al	   contagio	   de	   VIH.	   Si	   recordamos	   los	  

resultados	   obtenidos	   en	   la	   revisión	   de	   casos	   de	   sífilis	   entre	   2009	   y	   2013	   del	   HUIGC	  

(objetivo	   1)	   estos	   pacientes	   suponían	   hasta	   un	   37,24%	   de	   los	   infectados	   por	   VIH	   y	  

sífilis. 
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Objetivo	  3:	  Sífilis	  de	  repetición	  

En	  esta	  serie,	  un	  total	  de	  106	  casos	  presentaron	  un	  RPR	  positivo	  en	  el	  periodo	  

de	  estudio,	  siendo	  77	  incidentes	  en	  dicho	  periodo,	  lo	  que	  supondría	  una	  media	  de	  38,5	  

casos/año.	   Si	   se	   pudiera	   extrapolar	   estos	   datos	   a	   la	   incidencia	   anual	   de	   176	   casos,	  

supondría	  que	  en	  el	  servicio	  de	  Dermatología	  y	  Unidad	  de	  Enfermedades	  Infecciosas	  y	  

Medicina	   Tropical	   se	   han	   diagnosticado	   un	   22%	   de	   estos	   episodios.	   Esta	   cifra	   sería	  

superior	  si	  se	  hubieran	  incluido	  las	  serologías	  con	  RPR	  positivo	  de	  los	  casos	  incidentes	  

durante	   el	   periodo	   de	   estudio	   solicitados	   por	   centros	   extrahospitalarios	   u	   otros	  

servicios	  del	  hospital.	  

	   Este	  trabajo	  mostró	  una	  alta	  prevalencia	  de	  VIH	  positivos	  y	  HSH,	  encontrando	  al	  

igual	  que	  en	  la	  literatura	  (104,	  105,	  106,	  107),	  un	  elevado	  porcentaje	  de	  pacientes	  con	  

la	  triada	  VIH,	  sífilis	  y	  HSH,	  que	  en	  ese	  estudio	  casi	  alcanzó	  el	  50%.	  Ésta	  alta	  incidencia	  

se	   podría	   explicar	   por	   el	   mayor	   seguimiento	   que	   requieren	   los	   pacientes	   VIH	   en	  

Unidades	   especializadas.	   Las	   serologías	   seriadas	   a	   las	   que	   se	   ven	   sometidos	   estos	  

pacientes,	  sobre	  todo	  aquellos	  con	  prácticas	  sexuales	  de	  riesgo,	  haría	  más	  probable	  un	  

diagnóstico	  de	  sífilis	  en	  estos	  casos.	  Podemos	  pensar	  entonces	  que	   los	  pacientes	  VIH	  

pueden	   ser	   más	   frecuentemente	   diagnosticados	   de	   sífilis	   en	   estadios	   precoces	   en	  

comparación	   con	   los	   no	   VIH,	   dado	   el	   seguimiento	   estrecho	   que	   requieren	   estos	  

pacientes.	  Sin	  embargo,	   se	  observó	  que	   los	  pacientes	  VIH	  diagnosticados	  de	  sífilis	   se	  

encontraban	  mayoritariamente	  en	  estadio	  de	   latencia.	  Durante	  el	  seguimiento	  de	  los	  

pacientes	  VIH	  con	  antecedentes	  de	  sífilis	  no	  es	   infrecuente	  encontrar	  elevaciones	  en	  

los	  títulos	  de	  RPR	  que	  podrían	  determinar	  un	  fenómeno	  de	  reinfección.	  En	  la	  revisión	  

de	  casos	  descrita	  en	  el	  primer	  objetivo	  casi	  el	  80%	  de	   los	  pacientes	  que	  presentaron	  

criterios	  clínicos	  y/o	  serológicos	  sugestivos	  de	  recidiva	  o	  reinfección	  eran	  VIH	  positivos.	  
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	   El	  diagnóstico	  de	  la	  reinfección	  es	  un	  hecho	  controvertido	  por	  realizarse	  según	  

determinaciones	  serológicas	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  casos,	  como	  demuestra	  el	  estudio	  de	  

Brewer	   y	   colaboradores	  (105),	   en	   el	   que	   la	  mayoría	   de	   los	   pacientes	   repetidores	   de	  

sífilis	   se	  encontraban	  asintomáticos	  en	   fase	  de	   latencia.	  Un	   incremento	  del	   título	  de	  

RPR	   no	   siempre	   va	   a	   indicar	   una	   verdadera	   reinfección.	   En	   ocasiones	   resulta	  

complicado	   descartar	   un	   fallo	   terapéutico	   y	   otras	   veces	   pueden	   ser	   simplemente	  

fluctuaciones	  serológicas	  después	  del	   tratamiento	  sin	   repercusión	  clínica	   (108).	  En	  el	  

caso	  de	  los	  pacientes	  VIH,	  son	  varios	  los	  estudios	  que	  muestran	  un	  fallo	  serológico	  tras	  

el	  tratamiento,	  con	  una	  baja	  o	  incompleta	  disminución	  de	  los	  títulos	  (109).	  	  

	   En	   nuestra	   serie	   el	   16,88%	   de	   los	   pacientes	   diagnosticados	   en	   el	   periodo	   de	  

estudio	  fueron	  considerados	  reinfecciones,	  de	  los	  cuales	  el	  92,30%	  eran	  VIH	  positivos	  y	  

el	   100%	   eran	   HSH.	   A	   diferencia	   del	   estudio	   de	   Brewer	   y	   colaboradores	   (105),	  

observamos	   una	   proporción	   similar	   entre	   reinfecciones	   diagnosticadas	   en	   estadio	  

latente	  y	  secundario.	  Nuestro	  porcentaje	  de	  reinfecciones	  supera	  al	  de	  otros	  estudios	  

como	  el	  de	  Seattle	  (110),	  en	  el	  que	  encuentran	  	  un	  17,6%	  de	  reinfecciones	  pero	  en	  un	  

periodo	  de	  estudio	  de	  16	  años	  o	  el	  de	  Brewer	  (105)	  en	  el	  que	  en	  un	  periodo	  de	  8	  años	  

encontraron	   un	   2,5%.	   En	   nuestro	   caso,	   el	  mayor	   riesgo	   de	   sufrir	   una	   reinfección	   se	  

encuentra	  entre	  el	  primer	  y	  el	  quinto	  año	  (77%)	  después	  de	  haber	  sido	  diagnosticado	  

del	   primer	   episodio	   de	   sífilis.	   En	   uno	   de	   los	   casos,	   un	   paciente	  VIH	   positivo	   sufrió	   3	  

reinfecciones	  en	  un	  periodo	  de	  5	  años.	  	  

Otras	   controversias	   que	   surgen	   en	   los	   pacientes	   VIH	   positivos	   son,	   por	   una	  

parte,	   los	   altos	   títulos	   de	   anticuerpos	   en	   fases	   precoces	   de	   la	   enfermedad	   y	   que	  

podrían	   interpretarse	   como	   una	   forma	   más	   grave	   de	   sífilis,	   y	   por	   otro,	   la	   no	  

negativización	   del	   RPR	   que	   puede	   ser	   malinterpretado	   como	   un	   estadio	   latente	   de	  	  
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sífilis.	   En	   el	   caso	   de	   los	   niveles	   de	   anticuerpos,	   diversos	   estudios	   señalan	   que	   éstos	  

pueden	   variar	   en	   función	   del	   estadio	   y	   la	   inmunidad,	   como	   muestra	   el	   estudio	   de	  

Gourevitch	   y	   colaboradores	   (111)	   en	   los	   pacientes	   con	   sífilis	   primaria	   en	   el	   que	   los	  

títulos	  de	  RPR	  eran	  más	  altos	  en	  pacientes	  VIH	  positivos	  frente	  a	  los	  VIH	  negativos.	  Sin	  

embargo,	  en	  el	  estudio	  de	  Rompalo	  y	  colaboradores	  (112),	  los	  pacientes	  VIH	  positivos	  

presentaban	  una	  tendencia	  hacia	  títulos	  más	  altos	  en	  estadio	  secundario.	  	  En	  nuestra	  

serie,	   los	   pacientes	   infectados	   por	   VIH	   presentaban	   en	   ambos	   estadios	   primario	   y	  

secundario	  unos	  valores	  del	  RPR	   superiores	  a	   los	  VIH	  negativos.	  Por	  otro	   lado,	   la	  no	  

negativización	  del	  RPR	  es	  una	  situación	  que	  tiende	  a	  ser	  atribuida	  a	  la	  condición	  VIH,	  

aunque	  no	  existe	  clara	  evidencia	  de	  ello.	  En	  este	  trabajo,	  8	  pacientes	  con	  diagnóstico	  

de	  sífilis	  previo	  al	  2007	  presentaban	  un	  RPR	  positivo	  que	  se	  había	  mantenido	  hasta	  el	  

período	  de	  estudio,	  y	  7	  de	  ellos	  eran	  VIH	  positivos.	  	  

La	  respuesta	  al	  tratamiento	  es	  un	  parámetro	  que	  precisa	  la	  medición	  seriada	  de	  

los	  niveles	  de	  RPR,	  cuyo	  tiempo	  de	  seguimiento	  varía	  en	  función	  del	  estadio	  en	  el	  que	  

se	  diagnostica	  la	  enfermedad.	  Esta	  situación	  y	  el	  abandono	  terapéutico	  interfieren	  en	  

la	  valoración	  de	  una	  buena	  respuesta	  al	  tratamiento,	  que	  es	  lo	  que	  ha	  sucedido	  en	  la	  

mayoría	  de	  pacientes	  en	  estadio	   latente	  del	   estudio.	  Aunque	   los	  3	  únicos	   casos	  que	  

presentaron	  una	  mala	  respuesta	  fueron	  VIH	  positivos,	  no	  podemos	  concluir	  que	  esto	  

se	   deba	   a	   su	   condición	   de	   inmunodepresión,	   debido	   al	   escaso	   tamaño	  muestral	   y	   a	  

otros	  factores	  de	  confusión.	  Los	  estudios	  que	  comparan	  la	  respuesta	  al	  tratamiento	  en	  

pacientes	  VIH	  y	  sífilis	  son	  escasos.	  A	  diferencia	  de	  la	  posible	  variación	  de	  los	  títulos	  de	  

RPR	   en	   pacientes	   VIH	   en	   estadio	   de	   sífilis	   precoz,	   no	   se	   ha	   encontrado	   esta	  

característica	  en	  lo	  que	  se	  refiere	  a	  la	  respuesta	  al	  tratamiento	  entre	  los	  pacientes	  VIH	  

positivos	  y	  VIH	  negativos	  (113,	  114).	  
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Objetivo	  4:	  Coinfecciones	  con	  otras	  ITS	  

	   En	  el	   estudio	   realizado	   se	  partió	  de	   la	   condición	  de	  diagnóstico	  de	   sífilis	   y	   se	  

valoró	  la	  presencia	  de	  otras	  ITS.	  La	  más	  frecuente	  fue	  el	  VIH	  en	  más	  de	  la	  tercera	  parte	  

de	  los	  casos.	  Las	  cifras	  publicadas	  por	  el	  Grupo	  de	  trabajo	  sobre	  ITS	  	  (Centro	  Nacional	  

de	  Epidemiología)	  fue	  inferior	  con	  un	  22,1%,	  realizándose	  el	  estudio	  de	  2005	  a	  2008	  en	  

Centros	   Especializados	   en	   ITS	   e	   Instituciones	   Penitenciarias.	   En	   un	   estudio	   español	  

realizado	  de	  2005	  a	  2007,	  se	  observó	  una	  prevalencia	  de	  VIH	  en	  pacientes	  con	  sífilis	  del	  

29,8%.	  Nuestra	  cifra	  fue	  algo	  superior,	  del	  34,69%	  sobre	  una	  muestra	  de	  859	  pacientes	  

afectados	  por	  sífilis.	  	  

Según	   datos	   del	   Grupo	   de	   trabajo	   sobre	   ITS	   nacional	   correspondientes	   al	  

período	  2005-‐2011,	  1	  de	  cada	  4	  casos	  de	  sífilis	  presentó	  coinfección	  con	  otra	  ITS	  (25%),	  

especialmente	   clamidias	   y	   condilomas.	   En	  nuestro	   estudio	   solamente	   el	   1,04%	  de	   la	  

muestra	  de	  859	  pacientes	  con	  sífilis	  estudiados	  presentó	  coinfección	  por	  clamidias	  o	  

gonococo.	  Otro	  dato	  de	  interés	  del	  estudio	  nacional	  fue	  que	  un	  tercio	  de	  los	  casos	  de	  

sífilis	  y	  gonococia	  en	  HSH	  se	  atribuyeron	  a	  sexo	  oral.	  En	  este	  sentido,	  en	  las	  muestras	  

estudiadas	   por	   PCR	   para	   Treponema	   pallidum	   en	   el	   Servicio	   de	   Microbiología	   un	  

porcentaje	  importante	  de	  pacientes	  que	  referían	  relaciones	  homosexuales	  y	  contactos	  

de	   sexo	   oral	   de	   riesgo	   presentaron	   un	   resultado	   positivo	   al	   analizar	   las	   muestras	  

orales.	   Este	   tipo	   de	   transmisión	   podría	   estar	   jugando	   un	   papel	   importante	   en	   la	  

transmisión	  de	  la	  enfermedad.	  	  

Destaca	   la	   mayor	   frecuencia	   con	   la	   que	   se	   diagnostican	   otras	   ITS	   cuando	   se	  

asocia	   infección	   por	   sífilis	   y	   VIH	   (115-‐119).	   En	   nuestra	   serie	   se	   detectaron	   pacientes	  

hasta	   con	   4	   ITS	   VIH,	   sífilis,	   clamidias	   y	   gonococia.	   En	   la	   revisión	   de	   casos	   de	   sífilis	  

durante	  el	  periodo	  2009-‐2013	  en	  todos	  los	  casos	  el	  diagnóstico	  de	  otra	  ITS	  fue	  superior	  
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en	   los	   pacientes	   infectados	   por	   VIH.	   Es	   fundamental	   el	   diagnóstico	   precoz	   y	   la	  

recomendación	   de	   medidas	   preventivas	   ante	   un	   diagnóstico	   de	   ITS	   porque	   ese	  

paciente	   tiene	   un	  mayor	   riesgo	   de	   contraer	   una	   nueva	   enfermedad	   de	   transmisión	  

sexual	  y	  ser	  fuente	  de	  nuevos	  casos	  (120,121).	  

Un	  colectivo	  que	  ha	  experimentado	  un	  notable	  incremento	  en	  el	  diagnóstico	  de	  

ITS	  en	   los	  últimos	  años	  son	   los	  HSH,	  especialmente	  si	  hablamos	  de	   infección	  por	  VIH	  

como	  ya	  se	  ha	  comentado.	  Este	  grupo	  también	  parece	  presentar	  con	  mayor	  frecuencia	  

nuevos	  episodios	  de	  sífilis	  	   lo	  que	  podría	  jugar	  un	  papel	  importante	  en	  la	  transmisión	  

de	   esta	   enfermedad	   (122).	   En	   nuestro	   medio	   se	   observó	   hace	   unos	   años	   un	  

incremento	  en	  los	  casos	  de	  hepatitis	  A	  aguda	  en	  varones	  jóvenes,	  asociado	  a	  prácticas	  

de	  riesgo	  en	  HSH	  en	  el	  Sur	  de	  Gran	  Canaria,	  y	  se	  ha	  descrito	  también	  en	  la	   literatura	  

científica	  un	  incremento	  de	  los	  casos	  de	  VHC	  (123).	  	  

Otro	   grupo	   de	   riesgo	   serían	   las	   personas	   dedicadas	   a	   la	   prostitución	   que	  

además	   constituyen	   un	   colectivo	   de	   difícil	   acceso	   a	   través	   del	   sistema	   sanitario	  

(124,125).	  

La	   atención	   especializada	   en	   ITS	   y	   desarrollar	   programas	   de	   prevención	  

dirigidos	  a	  esta	  población	  de	  riesgo	  es	  fundamental	  en	  la	  prevención	  de	  la	  sífilis	  y	  otras	  

ITS	  (126,127,128,129).	  
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Objetivo	  5:	  Estrategias	  serológicas	  en	  el	  diagnóstico	  

En	  los	  últimos	  años,	  se	  ha	  empezado	  a	  utilizar	  un	  algoritmo	  diagnóstico	  reverso	  

en	  algunos	  laboratorios	  (130,	  131,	  132,	  133,	  134,135).	  Este	  nuevo	  esquema	  implica	  el	  

uso	   de	   pruebas	   treponémicas	   automatizadas	   (136,137,138,139,140,141)	   para	   el	  

cribado	   de	   sífilis,	   que	   presentan	   una	   elevada	   sensibilidad	   y	   especificidad	  

(142,143,144,145,146).	   Para	   valorar	   la	   actividad	   de	   la	   enfermedad	   y	   monitorizar	  

posteriormente	  la	  respuesta	  al	  tratamiento,	  los	  resultados	  positivos	  se	  complementan	  

con	   la	   realización	  de	  una	  prueba	  no	  treponémica	  como	  el	  RPR	  (147,148).	  En	  caso	  de	  

discordancia	   entre	   ambas	   pruebas,	   podría	   ser	   necesaria	   una	   segunda	   prueba	  

treponémica	   (149,150)	  como	  el	  FTA-‐ABS	  o	   inmunoensayo	  en	  tira	  LIA	  para	  aclarar	   los	  

resultados	   (151,152,153,154).	   También	  podría	   ser	   recomendable	   en	   base	   a	   nuestros	  

resultados	  y	  para	  la	  técnica	  comercial	  utilizada,	  usar	  una	  segunda	  prueba	  treponémica	  

en	  los	  casos	  de	  sospecha	  clínica	  con	  un	  S/CO	  por	  quimioluminiscencia	  entre	  0,60	  y	  0,99	  

(155,156).	  	  

La	   utilización	   de	   las	   pruebas	   treponémicas	   automatizadas	   (157,158,159,160)	  

tiene	   numerosas	   ventajas	   respecto	   al	   cribado	   con	   pruebas	   no	   treponémicas:	  mayor	  

especificidad,	   elevada	   costo-‐efectividad	   (161,162),	   objetividad	   de	   la	   lectura	   de	  

resultados,	   procesamiento	  de	  un	  elevado	   volumen	  de	  muestras	   con	  menos	   recursos	  

humanos,	   posibilidad	   de	   comunicación	  on-‐line	   y	   rapidez	   (163,164).	   Además	   permite	  

evitar	   los	   falsos	   negativos	   asociados	   al	   fenómeno	   pro-‐zona	   de	   las	   pruebas	   no	  

treponémicas	   y	   la	   falsa-‐positividad	   de	   las	   mismas	   asociada	   a	   distintas	   condiciones	  

como	  enfermedades	  autoinmunes,	  otras	  infecciones,	  embarazo,	  neoplasias	  malignas	  o	  

edad	   avanzada	   (165,166,167).	   Sin	   embargo,	   presenta	   algunas	   desventajas:	   falta	   de	  

correlación	   con	   el	   estadio	   clínico,	   baja	   sensibilidad	   en	   la	   fase	   temprana	   de	   la	   sífilis	  



Discusión 

Sífilis en el área Sur de Gran Canaria. Epidemiología, Diagnóstico y Prevención 182 

primaria,	  imposibilidad	  de	  monitorización	  terapéutica,	  falsa	  reactividad	  especialmente	  

en	   poblaciones	   de	   baja	   prevalencia,	   sobretratamiento	   y	   costes	   de	   seguimiento	  

innecesarios.	   Algunos	   de	   estos	   inconvenientes	   pueden	  minimizarse	   con	   una	   historia	  

clínica	  detallada	  que	  oriente	  sobre	  el	  estadio	  clínico	  de	  la	  enfermedad.	  	  	  

En	   nuestra	   experiencia,	   este	   algoritmo	   diagnóstico	   reverso	   presentó	   una	  

elevada	   sensibilidad	   y	   especificidad.	   Además	   esta	   técnica	   permitió	   aclarar	   la	  

positividad	  o	  negatividad	  de	   los	  casos	  con	  un	  resultado	  equívoco	  de	  baja	   reactividad	  

del	  FTA-‐ABS	  e	  inmunoensayo	  en	  tira	  LIA	  indeterminado.	  

	   Los	   inmunoensayos	   de	   quimioluminiscencia	   automatizados	   constituyen	   una	  

opción	   fiable	  y	   rápida	  para	  el	  cribado	  serológico	  de	  sífilis,	  especialmente	  en	  aquellos	  

laboratorios	   que	   necesitan	   procesar	   un	   elevado	   volumen	   de	   muestras	   con	   unos	  

recursos	  humanos	  reducidos	  (168,169,170). 

 

 

Objetivo	  6:	  Diagnóstico	  molecular	  de	  sífilis	   

 Como	   ya	   se	   ha	   señalado	   previamente,	   en	   ocasiones	   se	   observan	   aumentos	  

significativos	  en	   la	  prueba	  no	   treponémica	   (RPR)	  que	  crean	  dudas	   sobre	  una	  posible	  

reinfección	   o	   recidiva	   de	   la	   enfermedad,	   un	   posible	   fracaso	   terapéutico	   o	   una	  

alteración	  serológica	  sin	  significado	  clínico.	  En	  muchas	  ocasiones,	  especialmente	  en	  el	  

paciente	  VIH	  positivo,	  esta	  situación	   lleva	  al	   retratamiento	  del	  paciente.	  A	  diferencia	  

de	   otras	   bacterias	   que	   podemos	   cultivar	   en	   el	   laboratorio,	   Treponema	   pallidum	   no	  

crece	  en	  los	  medios	  de	  cultivo,	  no	  siendo	  posible	  tampoco	  realizar	  un	  antibiograma	  y	  

estudiar	  su	  sensibilidad.	  Sin	  embargo,	  en	  los	  últimos	  años	  se	  han	  desarrollado	  técnicas	  

(171,172,173,174)	  que	  nos	  permiten	  determinar	  la	  presencia	  de	  Treponema	  pallidum	  a	  
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través	  de	  la	  detección	  de	  su	  DNA	  (175,176,177,178),	  y	  además	  conocer	  su	  resistencia	  a	  

algunos	  antibióticos	  como	   los	  macrólidos	   (179,180,181,182,183),	  que	  aunque	  no	  son	  

opción	  terapéutica	  de	  elección,	  si	  podrían	  tener	  cierto	  interés	  en	  pacientes	  alérgicos	  a	  

la	  penicilina	  en	   los	  que	   se	  prevé	   falta	  de	  adhesión	  al	   tratamiento	  e	   imposibilidad	  de	  

seguimiento	  debido	  a	   su	   fácil	  administración	   (1	  dosis	  por	  vía	  oral).	  Un	  paso	  más	  allá	  

sería	   la	  aplicación	  de	  técnicas	  de	  tipado	  por	  PCR	  o	  de	  secuenciación	  para	  diferenciar	  

distintos	  tipos	  y	  subtipos	  (184,	  185).	  Esta	  herramienta	  de	  investigación	  podría	  tener	  su	  

aplicación	  práctica	  en	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  existen	  “nuevos	  episodios”	  porque	  si	  

se	   consiguiera	   aislar	   tipos	   diferentes	   a	   lo	   largo	   del	   tiempo	   en	   la	   misma	   persona	   se	  

podría	   confirmar	   la	   reinfección	  por	  distintas	   cepas	  en	  algunos	  pacientes.	  A	   su	   vez	   la	  

detección	  de	  estas	  cepas	  en	  distintas	  localizaciones	  anatómicas	  podría	  orientar	  sobre	  

nuevas	   prácticas	   de	   riesgo	   o	   vías	   de	   transmisión	   de	   la	   enfermedad.	   En	   el	   estudio	  

realizado	  destaca	  el	  número	  de	  casos	  en	  los	  que	  a	  través	  de	  una	  muestra	  no	  invasiva	  

como	  el	  exudado	  oral	  o	  faringoamigdalar	  en	  pacientes	  que	  referían	  haber	  mantenido	  

contactos	  sexuales	  de	   riesgo	  por	  vía	  oral	   se	  obtiene	  un	  resultado	  positivo	  de	   la	  PCR.	  

Así,	  aunque	  estas	  técnicas	  no	  se	  apliquen	  de	  manera	  rutinaria,	  en	  población	  de	  riesgo	  

con	   varios	   episodios	   podría	   ser	   de	   gran	   interés	   incluso	   desde	   el	   punto	   de	   vista	  

preventivo	   y	   no	   únicamente	   diagnóstico.	   En	   nuestro	   estudio	   las	   técnicas	   no	  

comerciales	  utilizadas	  para	   la	  detección	  de	  DNA	  de	  Treponema	  pallidum	  presentaron	  

resultados	  dispares	  para	   las	  muestras	   clínicas	   en	   comparación	   con	   la	   PCR	   comercial.	  

Mientras	  que	  la	  PCR	  con	  diana	  polA	  presentó	  una	  baja	  sensibilidad	  respecto	  a	   la	  PCR	  

comercial,	   la	   PCR	   en	   la	   que	   se	   utilizó	   la	   diana	   tpp47,	   especialmente	   cuando	   se	  

incrementó	   la	   cantidad	   de	   DNA	   utilizado,	   permitió	   detectar	   ADN	   en	   28	   de	   las	   31	  

muestras	   de	   la	   Unidad	   de	   Enfermedades	   Infecciosas	   y	   Dermatología	   positivas	  
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mediante	  la	  PCR	  comercial.	  Con	  respecto	  a	  la	  muestra	  de	  ADN	  sanguíneo	  también	  se	  

pudo	   detectar	   mediante	   la	   PCR	   con	   diana	   tpp47	   al	   aumentar	   la	   cantidad	   de	   DNA	  

utilizada.	   Probablemente	   las	   tres	   muestras	   no	   detectadas	   presentaban	   una	   menor	  

carga	  bacteriana.	  Dos	  de	  ellas	  también	  presentaban	  una	  baja	  positividad	  mediante	   la	  

PCR	  comercial.	  Sin	  embargo,	  con	  las	  muestras	  de	  biopsias	  la	  sensibilidad	  fue	  baja.	  Este	  

hecho	   se	   puede	   explicar	   porque	   las	   muestras	   a	   partir	   de	   las	   cuales	   se	   realizó	   la	  

extracción	  de	  DNA	   se	   conservaron	  en	  parafina,	   lo	  que	  dificulta	   la	   realización	  de	  una	  

PCR	  con	  amplicones	  de	  más	  de	  400	  bp	  como	  es	  el	  caso	  de	  la	  PCR	  tpp47	  cuyo	  producto	  

en	  la	  primera	  PCR	  es	  de	  658	  bp,	  y	  en	  la	  segunda	  de	  496	  bp,	  ambos	  superiores	  a	  400	  bp.	  
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1. El perfil característico de la sífilis en nuestro medio corresponde 

predominantemente a varones, con edad media de 40 años, autóctonos, 

residentes en el sur de la isla,  cuya profesión es la hostelería o la construcción, 

principalmente homosexuales y con diagnóstico en fase de latencia 

indeterminada. 

  

2. La seroprevalencia en la población autóctona es aproximadamente de un 1% y 

coincide con la observada en otras regiones españolas y con la seroprevalencia 

en la población inmigrante africana recién llegada. La seroprevalencia en 

pacientes infectados por VIH es mucho mayor, en torno al 20%. 

 

3. Las reinfecciones son mucho más frecuentes con respecto a otras series y 

aparecen de forma exclusiva en homosexuales. Datos indirectos sugieren que 

puede relacionarse con sexo oral no protegido. 

 

4. Las dos coinfecciones que se asocian con más frecuencia a la sífilis son la 

infección por VIH y, en menor medida la infección por el virus B de la hepatitis. 

 

5. El algoritmo diagnóstico reverso constituye una herramienta diagnóstica útil en 

los laboratorios con un elevado volumen de trabajo, incrementa la sensibilidad 

diagnóstica con el inconveniente de no diferenciar la infección tratada de la 

infección presente. 

 

 

6. Las nuevas técnicas de biología molecular constituyen una herramienta útil en la 

investigación de la patogenia de Treponema pallidum en nuestro medio, para 

conocer nuevas vías de transmisión, sensibilidad antibiótica y para diferenciar 

reinfección de recidiva o fracaso terapéutico. 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ENCUESTA 
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           ANEXO 2: PROTOCOLO DE EXTRACCIÓN DE DNA (SERVICIO DE INMUNOLOGÍA) 

 Se pipetean 20 l de QUIAGEN Proteinasa K en el fondo de un tubo de 

microcentrífuga de 1,5 ml, se añaden 200 l de la muestra de sangre periférica 

y 200 l de Buffer AL. Se agita en vortex durante 15 segundos. Se incuba a 56ºC 

durante 10 minutos en bloque calefactor. 

 Se centrifuga brevemente para eliminar las gotas de la cara interna de la tapa. 

A continuación se añaden 200 l de etanol (96%-100%) y se agita de nuevo en 

el vórtex 15 segundos. La mezcla se pasa a una columna suministrada por el 

fabricante y se centrifuga a 8.000 rpm durante 1 minuto. A continuación se 

coloca la columna en un tubo limpio de recolección de 2 ml, se descarta el tubo 

que contiene el filtrado. 

 Se abre la columna y se añaden 500 l de Buffer AW1 y se centrifuga a 8.000 

rpm durante 1 minuto. De nuevo la columna se sitúa en un tubo limpio de 

recolección y  se desecha el tubo con el filtrado.  

 Se abre la columna y se añaden 500 l de Buffer AW2 y se centrifuga a 14.000 

rpm durante 3 min. La columna se coloca en un tubo limpio de 1,2 ml y se 

desecha el filtrado.  

 Se abre la columna y se le añaden 200 l de Buffer AE y se incuba a 

temperatura ambiente (15-25ºC) durante 5 minutos, posteriormente se 

centrifuga durante 1 minuto a 8.000 rpm, se desecha la columna y se recoge el 

filtrado. El ADN obtenido se almacena a -20ºC hasta su uso. 
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ANEXO 3: PUBLICACIÓN 
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