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GLOSARIO DE TERMINOS

SIFILIS Infeccion de transmision sexual causada por la bacteria 7. pallidum
ABORTO ESPONTANEO Perdida repentina de un embarazo antes de la semana 22 de
gestacion.

ANTIGENO Cualquier sustancia que haga que el cuerpo produzca una respuesta
inmunitaria contra ella.

ANTICUERPO Proteina elaborada por las células plasmaticas (tipo de globulo
blanco) en respuesta a un antigeno.

INMUNOENSAYO Conjunto de técnicas inmunohistoquimicas de laboratorio que
tienen en comun el usar complejos de anticuerpo y antigeno

TAMIZAIJE Aplicacion de una prueba a personas asintomaticas, con el objetivo
de identificar precozmente a quienes poseen una condicion.

CHANCRO Infeccion de transmision sexual que se caracteriza por la presencia
de papulas y ulceras.

CITOCINAS Tipo de proteina que elaboran ciertas células inmunitarias y no
inmunitarias, y que tiene un efecto en el sistema inmunitario.

AGLUTINACION Combinacién de anticuerpos solubles con antigenos particulados.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

APP

APNP

AGO

V.D.R.L.

FTA-ABS

DMT2

HTA

CDC

OMS

SDG

Antecedentes Personales Patologicos

Antecedentes Personales No Patologicos

Antecedentes Gineco obstétricos

Venereal Disease Research Laboratory, por sus siglas en ingles
Fluorescent treponemal antibody absorption test, por sus siglas en ingles
Diabetes Mellitus Tipo 2

Hipertension Arterial Sistémica

Centro de control de Enfermedades

Organizacion Mundial de la Salud

Semanas de gestacion
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RESUMEN / INTRODUCCION:

Antecedentes: Existe un grupo grande de pacientes, que ingresan al area de tococirugia, con
diagnostico de aborto espontaneo, teniendo multiples factores de riesgo, entre ellos la infeccion
por sifilis, no se conoce la incidencia de dicho factor de riesgo en nuestra poblacion y en una
segunda instancia su nivel de asociacion con el diagnostico de aborto espontaneo.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es describir la incidencia de infeccion por sifilis en
pacientes con aborto espontaneo. Como objetivo secundario se busca estudiar su asociacion como
factor de riesgo con el aborto espontaneo.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo. Se
analizaron los expedientes en el Hospital general de saltillo en el periodo entre 2023 y 2024 con
estudios serologicos para diagnostico de screening y/o confirmatorio de sifilis durante el embarazo.
Se analizaron variables correspondientes a sus APP, APNP, AGO y estudios paraclinicos para
diagnostico de sifilis para describir su incidencia en casos de aborto espontaneo y su asociacion.
Resultados: En nuestra poblacion se describe un 73.3% de casos con sifilis diagnosticado por
FTA-ABS positivo que presentaron aborto (n=11) contra un 26.7% sin presentar aborto (n=4). No
se encontro diferencia entre los grupos con y sin sifilis para el desenlace de aborto espontaneo.
Conclusion: Existe una alta incidencia de aborto espontaneo en nuestra poblacion con diagnostico
de sifilis durante el embarazo.

Palabras clave: Aborto espontaneo, Sifilis, VDRL positivo, Diagnoéstico rapido de sifilis.
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ABSTRACT / INTRODUCTION:

Background: There is a large group of patients, who enter the tocosurgery area, with a diagnosis
of spontaneous abortion, having multiple risk factors, including syphilis infection, the incidence
of said risk factor in our population is not known and in a second instance its level of association
with the diagnosis of spontaneous abortion.

Objective: The main objective of this study is to describe the incidence of syphilis infection in
patients with spontaneous abortion. As a secondary objective, we seek to study its association as a
risk factor with spontaneous abortion.

Materials and methods: A cross-sectional, retrospective and descriptive study was carried out.
The records at the General Hospital of Saltillo were analyzed in the period between 2023 and 2024
with serological studies for screening and/or confirmatory diagnosis of syphilis during pregnancy.
Variables corresponding to their APP, APNP, AGO and paraclinical studies for the diagnosis of
syphilis were analyzed to describe its occurrence in cases of spontaneous abortion and its
association.

Results: In our population, 73.3% of cases with syphilis diagnosed by positive FTA-ABS
presented abortion (n=11) versus 26.7% without abortion (n=4). No difference was found between
the groups with and without syphilis for the outcome of spontaneous abortion.

Conclusion: There is a high incidence of spontaneous abortion in our population with a diagnosis

of syphilis during pregnancy.

Key words: Spontaneous abortion, Syphilis, VDRL positive, Rapid diagnosis of syphilis.
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1.1 MARCO TEORICO:

ANTECEDENTES

Toda mujer en edad reproductiva puede experimentar una etapa conocida como embarazo, el cual
comienza con la fecundacién, continuando con la gestacion y de manera ultima en el parto
(Cancino & Valencia, 2015), durante la gestacion se pone un marcha un proceso fisioldgico en
que se desarrolla el producto durante un periodo de 40 semanas, comenzando con la fecundacion
de los gametos (Cancino & Valencia, 2015), es una etapa donde ocurren cambios tantos
fisiologicos como psicologicos; siendo de gran importancia la atencion prenatal adecuada, con la
finalidad de un resultado exitoso.

Durante esta etapa, se pueden generar diversas complicaciones, entre ellas, el aborto espontaneo,
definiéndose como aborto segin la Organizacion Mundial de la Salud a “La interrupcion
espontanea o provocada de una gestacion antes de las 22 semanas, considerando desde el primer
dia de la Gltima menstruacion, con un peso menor o igual que 500 gramos”(Ganatra et al., 2014),
incluyéndose como una de los més frecuentes problemas de indole santuario en paises en vias de
desarrollo. (Roth, 2023).

El aborto espontaneo, se presenta en 50 a 70% de los embarazos, la mayoria de estas pérdidas son
irreconocibles debido a que suceden antes de que se presente la siguiente menstruacion del total
de concepciones,(Brown, 2008; Nielsen & Hahlin, 1995) 30% se pierden por fallas en la
implantacion, 30% abortos preclinicos, 10% abortos clinicos y 30 % nacen vivos (Brown, 2008);se
denomina como aborto precoz a aquel que ocurre previo 12 semanas de gestacion, alcanzando
hasta el 80% de los abortos espontdneos, posteriormente se denominan como abortos tardios a

aquellos que suceden entre las 13 y las 20 semanas de gestacion (Doubilet et al., 2013).
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El aborto espontaneo se puede subclasificar en distintas categorias, entre ellos estan: amenaza de
aborto, aborto inevitable, incompleto, retenido, séptico y recurrente o habitual. Los cuales se
desarrollan derivado de diferentes mecanismos patologicos, a pesar de culminar de manera

conjunta en la terminacion del embarazo(Cunningham et al., 2011).

El aborto espontaneo, se considera como una complicacion no deseada del embarazo, la cual
sucede de manera frecuente en la practica clinica y propio de su mecanismo fisiopatoldgico diverso
cuenta con multiples factores de riesgo descritos (Balogun et al., 2016). Se han identificado tanto
factores fetales como factores maternos. Dentro de los primeros, las anormalidades cromosémicas
se observan en el 49% de los casos estudiados, en mayor proporcion son errores aleatorios en la
gametogénesis de los padres, fecundacion doble de un solo ovulo o las no disyunciones(Levy et
al., 2014); los segundos representan entre el 20-40% de todos los abortos espontaneos observados
en el primer trimestre del embarazo (Romero et al., 2015); otro factor de riesgo reportado en la
literatura con un aumento de la probabilidad de un aborto espontaneo hasta en un 5% es el

antecedente de un aborto previo (Quiroga de Michelena et al., 2015).

Dentro de los factores maternos de riesgo para aborto espontdneo, tenemos la presencia de
infecciones, enfermedades cronicas debilitantes, anomalias endocrinas como: Hipotiroidismo,
diabetes mellitus, factores modificables como la alimentaciéon, consumo de tabaco, alcohol,
drogas, cafeina, defectos inmunitarios, defectos uterinos e insuficiencia cervicouterina entre

otros(Garcia-Enguidanos et al., 2002; Moradinazar et al., 2020; Nguyen et al., 2019).

Se sabe que la vigilancia, prevencion y tratamiento de las ETS en el embarazo presentan una
importancia creciente, debido a que un indicador de salud primordial secundario a la gravedad de
las complicaciones intrauterinas y en el periodo perinatal que tiene para el binomio, las cuales

pag. 14



incluso pueden incidir en episodios de muerte materna e infantil, abortos espontaneos, partos
pretérminos, cancer cervicouterino , infertilidad y esterilidad, embarazo ectopico, enfermedad
pélvica inflamatoria, restriccion de crecimiento intrauterino, peso bajo al nacer, sifilis congénita,
etc. (Berdasquera Corcho et al., 2001); se ha demostrado que las infecciones son de las causas mas
importantes del aumento de la morbilidad y mortalidad en las madres y sus recién nacidos en todo

el mundo(Beermann et al., 2020; Cooper & Sanchez, 2018; Stafford et al., 2024).

Las enfermedades de transmision sexual, son enfermedades de indole infectocontagiosa que se
adquieren a través de la actividad sexual, transmision vertica entre la madre y el feto durante el
embarazo y el periodo del parto. Los agentes microbioldgicos pueden ser bacterianos, virales,
micoticos o parasitarios; de central importancia en este grupo de enfermedades, se describe el
Treponema Palladium, la cual es el agente etiologico de la infeccion por sifilis adquirida y

congénita (Radolf et al., 2016; Ramchandani et al., 2023).

La sifilis es una infeccion bacteriana causada por Treponema Palladium, la cual conlleva un alta
carga de morbilidad y de mortalidad, se transmite por contacto con ulceras en mucosa clasicamente
en el area anogenital u oral, cldsicamente mediante el contacto sexual; a través de transfusiones
de sangre o a través de la transmision de madre a hijo durante el embarazo(Peeling et al., 2017).

El Treponema Palladium fue identificado y descrito de manera inicial en 1905(Peeling et al., 2017;
Ros-Vivancos et al., 2018), es una bacteria gramnegativa, movil, de forma helicoidal o espiralada,
ahusada en sus extremos, mide de 0.1 a 3 mm de didmetro por 5 a 120 mm de longitud.(Peeling et
al., 2017); el lento crecimiento de 7. Palladium (tiempo medio de generacion, mas de 30 h) parece
ser consecuencia de la falta de enzimas que detoxifican las moléculas reactivas de oxigeno

(catalasa, oxidasa) y la falta de una via eficiente de produccion de energia (ATP) como el ciclo del
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acido tricarboxilico y la cadena de transporte de electrones; 7. Palladium comparte la estructura
de las bacterias gramnegativas con otras espiroquetas, pero su membrana externa no contiene LPS

y es baja en proteinas(Baron, 1996).

La transmision de la sifilis adquirida se da por el contacto directo entre mucosas entre un huésped
en fase infecciosa y el receptor. Se ha descrito en exudados de via genital una cuenta tan baja como
10 organismos, sin embargo, esta carga es suficiente para transmitir la enfermedad. Las
espiroquetas ingresan a través de membranas mucosas, usualmente secundario a abrasiones en la
piel del area genital y perineal. Para el desarrollo de la infeccion se requiere que el 7. Palladium
se adhiera a las células epiteliales, con posterior replicacion local en la matriz extracelular
subepitelial, desde donde se diseminara a través del sistema linfatico y vascular, este patdgeno
cuenta con la capacidad de penetracion de la barrera hematoencefalica hasta en el 40% de los casos
de sifilis, gracias a la absorcion del microorganismo a través de las células dendriticas. Se dirige
hacia los ganglios linfaticos de drenaje donde ocurre la presentacion de antigenos del treponema a
los linfocitos T y B, al degradar la bacteria por los macréfagos se liberan lipopéptidos y el patron
molecular asociado a patdgenos (PAMP) prosiguiendo a la unién con los receptores tipo Toll en
el interior del fagosoma y proteinas antigénicas para la presentacion de antigeno. Las células T
activadas secretan IFN-y provocando el proceso de lisis por los macréfagos y la produccion de
otras citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina 6 (IL-
6), con subsecuente destruccion de tejidos, y en ultima instancia una infiltracion perivascular de
linfocitos, histiocitos y células plasmaticas en un proceso de inflamacion con estimulacion de

células endoteliales. (Carlson et al., 2011; Garnett et al., 1997; Goh, 2005; Hook, 2017)
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MANIFESTACIONES CLINICAS
Posterior a la adquisicién de la infeccion, el inoculo se incuba por un periodo de 21 dias en
promedio, pero que puede durar desde 3 a 90 dias, en el que el paciente permanece asintomatico,

posteriormente se avanza en diferentes estadios establecidos de la infeccion:

SIFILIS PRIMARIA

Se manifiesta con la aparicion de una ulcera a chancro no dolorosa indurada, usualmente sin
exudado, con o sin linfadenopatia en el sitio de inoculacién. Dado la naturaleza tnica de la lesion
y la poca sintomatologia, esta fase suele permanece desapercibida por el paciente.(Eccleston et al.,

2008)

SIFILIS SECUNDARIA

Tipicamente se manifiesta semanas a meses posterior a la primoinfeccion en pacientes no tratados.
La manifestacion clinica principal es una eritrodermia maculopapular que involucra el tronco,
extremidades y caracteristicamente palmas y plantas. Se acompaiia de sintomas sistémicos entre
los cuales se encuentran: fiebre, malestar, mialgias, faringodinia, cefalea y pérdida de peso. A la
exploracion oftalmoldgica se describen: uveitis, retinitis y neuritis optica. Manifestaciones
frecuentes que se han observado: hepatitis, alopecia en parches, insuficiencia renal.(Trawinski et

al., 2021)

SIFILIS LATENTE

En nuestro medio suele ser el estadio mas comun en el que se encuentra el diagndstico de sifilis.

La sifilis latente se caracteriza por la ausencia de signos y sintomas de infeccion, pero con la
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deteccion seroldgica de tamizaje y confirmatoria de infeccion por T. Palladium. A su vez este
estadio se subdivide en fase temprana, cuando por pruebas serologicas se conoce que el tiempo de
duracién es menor a un afio o de tiempo a determinar cudndo se desconoce el estado

serologico(Peeling et al., 2023).

SIFILIS TERCIARIA

La sifilis terciaria es parte de la historia natural de la enfermedad en pacientes sin tratamiento en
quienes se describen manifestaciones neuroldgicas clasicas como la tabes dorsal y lesiones
caracteristicas como son las gomas, lesiones nodulares de consistencia gomosa que aparecen

frecuentemente en la piel y huesos(Jankowska et al., 2022).

SIFILIS GESTACIONAL

La sifilis congénita es una infeccion adquirida durante la gestacion resultado de la transmision
transplacentaria o durante el trabajo de parto secundario a contacto entre mucosas del producto y
el lesiones en region genital de la madre. La transmision del T. Palladium de la madre al producto
tiene capacidad de suceder en cualquier momento de la gestacién y el parto, siendo mas
frecuentemente causados por transmision durante la vida intrauterina. Existen estudios en los
cuales se han visualizado espiroquetas en muestras placentarias y de cordon umbilical, en favor
del mecanismo de transmision del paso transplacentario del microorganismo al feto en periodos
tan tempranos como la novena semana de gestacion, el riesgo de transmision materno-fetal puede
variar dependiendo del estadio de la sifilis presentada por la madre, siendo del 10% durante la
infeccion tardia latente, del 40% durante la infeccion temprana latente y tan alto como 95% en
casos sin tratamiento de sifilis primaria, lo cual se traduce a un mayor riesgo de transmision de la

enfermedad asociada al tiempo de exposicion del producto a las espiroquetas. La sifilis congénita
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se puede clasificar en: temprana para aquella que se manifiesta antes de los dos afos de edad y
tardia para aquella que se manifiesta posterior a los dos afios de edad. (Adhikari, 2020; Carvalho

et al., 2023; Cooper & Séanchez, 2018; Rac et al., 2017; Soares et al., 2017; Stafford et al., 2024)

La OMS estima que en el 2016 se produjeron en todo el mundo 5,6 millones de nuevos casos de
sifilis en adolescentes y adultos de 15 a 49 afos, con una tasa de incidencia mundial de 1,5 casos
por 1000 mujeres y 1,5 casos por 1000 hombres; la prevalencia total estimada de 18 millones de
casos de sifilis en el 2012 se tradujo en una prevalencia mundial del 0,5% en las mujeres y del
0,5% en los hombres de 15 a 49 afios (Gilmour & Walls, 2023; Kojima & Klausner, 2018)

A nivel global es aceptada la recomendacion de realizar pruebas seroldgicas de screnning de sifilis
a toda mujer embarazada desde la primera consulta de atencion medica prenatal y se estd
ampliando rapidamente en los paises comprometidos con la eliminacion de la transmision materno

infantil (ETMI) del VIH y la sifilis(Fang et al., 2022; Herremans et al., 2010)

DIAGNOSTICO SIFILIS

En la mayoria de los entornos, la deteccion y el diagnostico de la sifilis se basan en pruebas
seroldgicas(Brown & Frank, 2003). Los avances recientes en el desarrollo de pruebas rapidas de
sifilis treponémica significan que existen opciones de prueba adicionales que podrian agregarse al
conjunto histérico de herramientas de deteccidon, que incluyen pruebas no treponémicas de
laboratorio (por ejemplo, RPR y VDRL). Las pruebas no treponémicas detectan anticuerpos contra
antigenos lipidicos y células dafiadas, por lo que son pruebas altamente sensibles. Sin embargo, se
debe tomar a consideracion que los resultados son semicuantitativos, reportando la titulacién de
dilucion a la que los anticuerpos atin son detectados, la seroconversion ocurre tras 2 a 3 semanas

de la exposicion con el antigeno en el huésped, pero puede tomar hasta 6 semanas. ((CDC), 2008)
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La utilidad de estas pruebas recae en el tamizaje de la infeccion y en el seguimiento de respuesta
terapéutica (Peeling & Ye, 2004). Se debe tomar a consideracion que existen infecciones
sistémicas que pueden causar falsos positivos como: tuberculosis, rickettsiosis, endocarditis e
incluso el embarazo(Hernandez-Aguado et al., 1998).

Las pruebas treponémicas incluyen: ensayo de microhemaglutinizacion para T. Palladium,
aglutinaciéon de particulas de T. Palladium, ensayo de hemaglutinacion de T. Palladium,
Anticuerpo treponémico fluorescente absorbido (FTA-ABS), por sus siglas en inglés),
inmunoensayos de quimioluminiscencia (Larsen et al., 1981; Sena et al., 2010). Estos ensayos
reportan resultados dicotomicos como reactivos y no reactivos. Son necesarios para la
confirmacion del diagnostico, sin embargo, no determinan si la infeccion es reciente o cronica, ni
si ha sido tratada o no. Y puede arrojar resultados falsos positivos con otras enfermedades
sistémicas como el lupus eritematoso sistémico o la infeccion por el virus de la hepatitis b
(Hernandez-Aguado et al., 1998); por lo que la correlaciéon con pruebas no treponémicas y la
clinica son necesarias para dirigir el estadio diagnostico y por ende el plan terapéutico y su

respuesta al mismo.

INTERPRETACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Una prueba treponema reactiva usualmente indica infeccion por sifilis, pero es necesario mayor
informacion para la interpretacion del mismo, en la tabla 1 se puede observar diferentes escenarios
ante los resultados paraclinicos (Henao-Martinez & Johnson, 2014). Es necesario aportarse en la

historia clinica del paciente, exploracion fisica y pruebas seroldgicas.

pag. 20



Tabla 1. Interpretacion de pruebas seroldgicas para el diagndstico de sifilis.

Prueba treponémica Prueba no treponémica Posible interpretacion

No reactiva No reactiva -Ausencia de sifilis
-Infeccion por sifilis en
periodo de incubacién

Reactiva No reactiva -Sifilis previamente tratada
-Sifilis no tratada
Reactiva Reactiva -Sifilis activa

-Sifilis recientemente tratada
con titulos de anticuerpos a la
baja
-Sifilis tratada con anticuerpos
persistentes

No reactiva Reactiva -Falso positivo

El algoritmo cléasico de diagnoéstico dicta realizar una prueba no treponémica de manera inicial, la
cual de resultar positiva se debe confirmar con una prueba con mayor especificidad, que son las
pruebas treponémicas. Sin embargo, la amplia disponibilidad de pruebas treponémicas y su rapida
elaboracion en la actualidad permiten invertir el algoritmo y realizar de manera inicial una prueba
treponémica, con la consideracion que puede no ser igual de efectivo en zonas con ata prevalencia
de infeccion previa de sifilis o donde se desconoce este parametro, como lo es nuestro medio.
(Sena et al., 2010)

La OMS, en sus algoritmos diagnosticos para mujeres embarazadas estipula que en regiones con
alta prevalencia de sifilis, es aceptable realizar el diagndstico con una prueba rapida positiva mas
una prueba no treponémica positiva, en cuyo caso estaria indicado dar primera dosis de
tratamiento, en caso de no tener disponibilidad o facilidad de realizar prueba treponémica

confirmatoria (Organization, 2017)
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TRATAMIENTO DE LA SIFILIS

El tratamiento de la sifilis es a base de penicilina como primera linea de tratamiento, sin embargo,
la dosis y posologia va a depender del estadio en el que se clasifica el diagnostico de la paciente.
Siendo el esquema actual recomendado de la siguiente manera, segin las practicas
norteamericanas por la CDC y la OMS(Organization, 2016, 2017; Trinh et al., 2019; Workowski
et al., 2021):
Esquema de primera linea
- Sifilis primaria: Penicilina Benzatinica 2.4 millones de unidades IM dosis tnica.
- Sifilis secundaria: Penicilina Benzatinica 2.4 millones de unidades IM dosis unica.
- Sifilis latente temprana: Penicilina Benzatinica 2.4 millones de unidades IM dosis unica.
- Sifilis latente tardia: Penicilina Benzatinica 2.4 millones de unidades IM 3 dosis cada 7
dias.
- Sifilis terciaria cardiovascular o gomosa: Penicilina Benzatinica 2.4 millones de unidades
IM 3 dosis cada 7 dias.
- Neurosifilis: Penicilina G acuosa cristalina 18 a 24 millones de unidades IV cada 24 horas
por 10 a 14 dias.
Esquema de segunda linea
- Sifilis primaria: Doxiciclina 100mg VO c 12 horas por 14 dias.
- Sifilis secundaria: Doxiciclina 100mg VO ¢ 12 horas por 14 dias.
- Sifilis latente temprana: Doxiciclina 100mg VO c 12 horas por 14 dias.
- Sifilis latente tardia: Doxiciclina 100mg VO ¢ 12 horas por 28 dias.
- Neurosifilis: Penicilina procainica 2.4 millones de unidades IM cada 24 horas + Probenecid

500mg VO cada 24 horas por 10 a 14 dias.
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Al tomar en consideracion la poblacion cursando con un embarazo vy sifilis, la OMS hace distincion
en los esquemas de segunda linea recomendado uso de macrolidos como alternativa terapéutica

cuando la penicilina no estd disponible o no estd recomendada(Organization, 2017).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro centro no sé conoce la incidencia de sifilis en pacientes con aborto espontaneo a pesar
de ser una patologia con repercusion alta para para el binomio madre e hijo. Existen multiples
factores de riesgo para la presencia de aborto espontaneo, se pueden dividir dentro de su
clasificacion como prevenibles y no prevenibles. La infeccion por sifilis es un factor de riesgo de
caracter infeccioso y prevenible, con tratamiento curable, por lo que es prudente y necesario tener
informacion sobre su epidemiologia en nuestro hospital y su comportamiento con respecto al
aborto espontaneo en nuestros pacientes con las herramientas diagnosticas que contamos

actualmente en nuestra unidad.
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1.3 JUSTIFICACION

La salud materno fetal es uno de los pilares de salud publica a nivel mundial. Es de vitral relevancia
reforzar de manera continua estrategias de prevencion para disminuir la mortalidad en el binomio
materno fetal. Se conoce a la infeccion por sifilis como una da las enfermedades transmisibles mas
prevalentes durante el embarazo; sin embargo, no se tienen datos especificos en nuestro centro
sobre su efecto en el aborto espontaneo, lo cual nos brindara informacion objetiva y reproducible
sobre el efecto actual de las estrategas de prevencion en salud en la mujer embarazada de nuestra
region para reforzar dichas estrategias o tener un estdndar de base sobre el cual comparar

estrategias futuras.
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1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la incidencia de abortos asociados a infeccion por treponema Palladium en las pacientes

atendidas en el hospital general de saltillo en el periodo de 2023 a 2024?
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1.5 HIPOTESIS

e Hipotesis de trabajo
La incidencia de infeccion por treponema Palladium en pacientes que presentan aborto
espontaneo en nuestra poblacion es alta.

e Hipotesis nula
La incidencia de infeccidon por treponema Palladium en pacientes que presentan aborto

espontaneo en nuestra poblacion no es alta.
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO PRIMARIO

Describir la incidencia de infeccion por Treponema Palladium en pacientes con aborto espontaneo

en el hospital general de saltillo entre el periodo de 2023 a 2024.

1.6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Analizar la razén de verosimilitud entre pacientes con aborto y sin aborto dependiendo de su
estatus de infeccion por Treponema Palladium.

Describir la frecuencia y razon de verosimilitud de APP asociados a aborto en pacientes con aborto
y sin aborto dependiendo de su estatus de infeccion por Treponema Palladium.

Describir la frecuencia y razon de verosimilitud de APNP asociados a aborto en pacientes con
aborto y sin aborto dependiendo de su estatus de infeccion por Treponema Palladium.

Describir la frecuencia y razon de verosimilitud de AGO asociados a aborto en pacientes con

aborto y sin aborto dependiendo de su estatus de infeccion por Treponema Palladium.
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y analitico

2.2 POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

Poblacioén femenina mayor de edad atendida en el hospital general de saltillo en el periodo entre
2023 y 2024 con estudios serologicos para diagnostico de screening y/o confirmatorio de sifilis
durante el embarazo.

Se realizo un célculo minimo de la muestra para 1 proporcion, utilizando la calculadora
automatica de la Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica y Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia obteniendo una muestra minima necesario de 30 tomando como
proporcion el 2% e IC de 95%.

Se utilizo la siguiente formula donde p es estimado de un estudio piloto, el valor de Z para el
nivel de confianza deseado, y E al maximo de error permitido.

n=p(I+p) (ZEY’
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2.3 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
e Femeninas mayor a 18 afios.
e Embarazada.

e Contar con expediente clinico en el hospital general de saltillo entre el periodo de 2023 a

2024.

e Prueba de V.D.L.R. reportada en el expediente clinico durante seguimiento o atencion del

embarazo o puerperio.

2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diagnostico previo de Lupus Eritematoso Sistémico.
e Diagnostico de enfermedad de Lyme.

e Diagnostico de Leptospirosis.

2.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Tipo de
Variable Definicion operacional Conceptual variable
Numero de identificacion. Numérica
Folio Numeros enteros discreta
Tiempo que ha vivido una Numérica
Edad persona. Numeros enteros discreta
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Cantidad de parejas con las que | Numeros enteros Numérica

Num. PS se han tenido précticas sexuales discreta

DM Enfermedad cronicodegenerativa 1. Presente Categorica
con alteracion del metabolismo 2. Ausente nominal
de los carbohidratos.

HTA Enfermedad cronicodegenerativa 1. Presente Categorica
con alteracion de las resistencias 2. Ausente nominal
vasculares periféricas.

TAB Consumo de cigarrillos con 1. Presente Categorica
tabaco 2. Ausente nominal

VDLR Prueba contra antigenos no 1. Presente Categorica
especificos para screnning de 2. Ausente nominal
sifilis.

FTA-ABS Prueba confirmatoria de sifilis 1. Presente Categorica
por deteccion de anticuerpos por 2. Ausente nominal
inmunofluorescencia.

DX Infeccion causada por 1. Presente Categorica

Sifilis T.pallidum. 2. Ausente nominal

DX Semanas y dias transcurridos del | Nimeros continuos Numérica

SDG inicio del embarazo a la continua

deteccion de la infeccion por

T.pallidum.
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X Administracion de tratamiento 1. 2.4 millones de unidad de Categorica
SIFILIS médico antimicrobiano. bencilpenicilina DU nominal

2. 2.4 millones de unidades de

bencilpenicilina 4 dosis

3. Doxiciclina
TX Esquema completo de 1. Si Categorica
COMPLETO | tratamiento médico 2. No nominal

antimicrobiano
Gestas Embarazos previos. Numeros enteros Numérica
AGO discreta
Abortos Abortos previos. 1. Si Categorica
previos 2. No nominal
dicotomica

Abortos Abortos previos en el primer 1. Si Categorica
Previos 1 trimestre. 2. No nominal
Abortos Abortos previos en el segundo 1. Si Categorica
Previos 2 trimestre. 2. No nominal
Obitos Obitos previos. 1. Si Categorica
Previos 2. No nominal
Consulta Consulta médica preventiva 1. Si Categorica
Prenatal durante el embarazo. 2. No nominal
# Consultas | Numero de consultas médicas Numeros enteros Numérica
Prenatales preventivas durante el embarazo. discreta
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Aborto Aborto espontaneo del producto. 1. Si Categorica
Actual 2. No nominal
dicotomica
Aborto Semana de gestacion en que se | Numeros continuos Numérica
SDG presentd el aborto espontaneo. continua
Aborto Trimestre de gestacion en que se 1. Primer trimestre Categorica
trimestre presento el aborto espontaneo. 2. Segundo trimestre ordinal

2.5 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realizara una busqueda en los archivos del hospital general de saltillo de pacientes atendidas en
el periodo de 2023 a 2024 que cumplan los criterios de inclusion previamente descritos. Se tomaran
variables sociodemograficas, antecedentes personales patologicos, antecedentes personales no
patoldgicos, antecedentes gineco obstétricos y resultado de pruebas seroldgicas para screnning y
diagnostico de sifilis.

Se reunirdn estos datos en una base de datos en Excel, excluyendo datos que permitan la
identificacion singular del sujeto de investigacion para su posterior andlisis estadistico en el

software SPSSv29.

2.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones del estudio se encuentran en ser un estudio retrospectivo, sin embargo, es

necesario contar con datos descriptivos en nuestra poblacion para mejor toma de decisiones de
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salud publica y evaluacion del estado actual de las repercusiones en la salud de una de las

infecciones de transmision sexual tratable mas comunes de la paciente embarazada

2.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera, de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién, como una investigacion sin riesgo basado en la siguiente definicion:
Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Al ser un estudio descriptivo sin riesgo, y retrospectivo se exento6 el consentimiento informado por
escrito para la participacion de este segun el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion.

Al mismo tiempo al tratarse de revision de expedientes de manera retrospectiva se prevé en el
articulo 10 de la ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares, en
su seccion VI que: al tratarse de una accion de asistencia sanitaria en caracter de investigacion, ser
datos provistos con anterioridad al expediente clinico y ser valorado tinicamente por personal de
salud sujeta al secreto de salud se podra exentar el consentimiento informado.

Concurrentemente conforme a lo estipulado en el articulo 11 de la ley federal de proteccion de
datos personales en posesion de los particulares los datos seran almacenados en la base de datos
solamente durante el tiempo que transcurra la investigacion y con acceso Unico al investigador

principal, con especial cuidado de no recabar datos que permitan la identificacion particular de
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cada sujeto de investigacion del cual se recabaron los datos como: nombre completo, direccion,

teléfono, nimero de expediente, etc.

2.7.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al ser un estudio sin riesgo, retrospectivo se exenta la aplicacion de un consentimiento

informado por escrito al sujeto de investigacion.

2.7.2 PRINCIPIOS DE BIOETICA

El riesgo del estudio es sin riesgo segun lo estipulado en la ley nacional de salud Mexicana.
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se describird la edad de las pacientes con medidas de tendencia central por media + desviacion
estandar o mediana con rango intercuantil de la percentila 25 a la 75 segiin su comportamiento con
la normalidad por Kolmogérov-Smirnov.

Se describiran el nimero de parejas sexuales con medidas de tendencia central por media +
desviacion estdndar o mediana con rango intercuantil de la percentila 25 a la 75 segin su
comportamiento con la normalidad por Kolmogérov-Smirnov.

Se realizara una descripcion de diabetes mellitus, hipertension arterial o tabaquismo en frecuencia
absoluta y relativa.

Se realizara una descripcion del resultado V.D.L.R. como variable categorica compatible con
diagnostico de sifilis en frecuencia absoluta y relativa.

Se realizard una descripcion del resultado FTA-ABS como variable categorica compatible con
diagnostico de sifilis en frecuencia absoluta y relativa.

Se realizara una descripcion del diagndstico de sifilis de manera categdrica en frecuencia absoluta
y relativa.

Se realizara una descripcion de la semana de gestacion en que se realizo el diagnostico de sifilis
con medidas de tendencia central por media + desviacion estdindar o mediana con rango
intercuantil de la percentila 25 a la 75 segin su comportamiento con la normalidad por
Kolmogoérov-Smirnov.

Se realizara la descripcién de haber iniciado tratamiento para sifilis reportado en el expediente
clinico en frecuencia absoluta y relativa. Se realizara la descripcion de haber cumplido con dosis

de tratamiento para sifilis en frecuencia absoluta y relativa.
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Se realizard una descripcion de los antecedentes gineco obstétricos del sujeto de investigacion y
se reportard como frecuencia relativa y absoluta.

Se realizara una descripcién y asociacion de la presencia o ausencia de sifilis como variable
independiente durante el embarazo en estudio con presencia o ausencia de aborto como variable
dependiente, se describird la diferencia de proporciones entre grupos por fisher o chi cuadrada
segun el nimero de casos observados y en caso de ser estadisticamente significativos se describira
el riesgo que proporciona la variable independiente con la dependiente por odds ratio.

Se realizard una descripcion de las variables previamente descritas con comparacion para grupos
independientes segin la presencia o ausencia de: diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo, antecedente de abortos previos. Se realizard la comparacion de los grupos
mencionados. Se estimara en las variables numéricas discretas y continuas diferencias
estadisticamente significativas por t de student para grupos independientes o kruskal wallis segun
el comportamiento acorde a la normalidad evaluado por shapiro wilk o kruskal wallis seglin el
niamero de sujetos que se recaben en cada grupo; se tomard como diferencia estadisticamente
significativa una p<0.05. Se estimaran en las variables categoricas diferencia de proporciones por
chi cuadrada o fisher segin el numero de casos observados tomando como una diferencia

estadisticamente significativa un p< 0.05.
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3.0 RESULTADOS

La edad media + desviacion estandar de los sujetos de investigacion analizadas en el estudio fue
de 23 + 5 afos. Al comparar entre grupos con respecto a diagnostico serologico por prueba
treponémica de sifilis no se evaluaron diferencias entre los grupos comparados (Tabla 2). Al
comparar el resto de los antecedentes gineco obstétricos como: Numero de parejas sexuales,
semanas de gestacion al que se hizo la prueba treponémica, numero de gestas a término, consultas
prenatales previas y semana de gestacion en que se produjo el aborto no se observacion diferencia

entre medias o medianas, como se reporta en la tabla 2.

Tabla 2. Comparacion de antecedentes gineco obstétricos entre los grupos con y sin diagndstico

de sifilis.
Total FTA-ABS positivo ~ FTA-ABS negativo ~ Valor de P
Me [p25-p7s] Me [p25-p7s] Me [p2s-p7s]

Edad, afios x+DE 23 +5 22+4 24 +6 0.22
Parejas sexuales 4 [2-5] 4 [2-6] 4 [2-5] 0.95
Diagnostico 12.5 [10.0- 12.0 [9.5-15.6] 13.1 [10.1-17.0] 0.48
seroldgico, sdg 16.2]

Gestas a termino 2 [1-3] 2 [1-3] 2 [1-3] 0.65
Consultas 1 [0-3] 1 [0-3] 2 [0-3] 0.98
prenatales

Temporalidad del 12.5 [10.0- 12.0 [9.5-15.6] 13.1 [10.1-17.0] 0.45
aborto, sdg 16.2]

Nota: Diferencias entre las medias fueron evaluadas mediante T de student para muestras independientes.
Diferencias entre las medianas fueron evaluadas mediante U de Mann Whitney. Se consideré como diferencia
estadisticamente significativa un valor de p <0.05.

La mitad de las pacientes cuenta con antecedente de acudir a consulta prenatal (n=15).
Al analisis de los antecedentes personales patoldgicos asociados con aborto se describio6 DMT2
con una frecuencia absoluta de cuatro casos con una frecuencia relativa de 13.3%. La hipertension

arterial sistémica se reportd con una frecuencia absoluta de dos casos y una frecuencia relativa de
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6.7%. De los trastornos tiroideos asociados solo se reportaron casos de hipotiroidismo subclinico

en un total de 4 casos, correspondiendo a una frecuencia relativa de 13.3% (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de APP en poblacidon general y comparacion entre grupos

por diagndstico seroldgico de sifilis.

Total FTA-ABS positivo FTA-ABS negativo Valor de

n_ (%) n_ (%) n_ (%) P
DMT2 4 (13.3) 0 (0 4 (26.7) 0.100
HTA 2 (6.7 0 (0 2 (13.3) 0.483
Hipotiroidismo 4 (13.3) 0 (0 4 (26.7) 0.100

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05

De los antecedentes ginecobstetricos asociados con aborto, se describieron 10 pacientes con
antecedente de aborto previo, con una frecuencia relativa de 33.3%. Dentro de los pacientes con
antecedente de aborto previo la misma cantidad de pacientes contaba con antecedente de aborto
en el primer trimestre, 3 pacientes con antecedente de aborto en el segundo trimestre con una
frecuencia relativa de 10% y ningln paciente se registro con antecedente de obito fetal.

En el andlisis de los antecedentes personales no patolégicos asociados con aborto en nuestra
poblacion se reportd una frecuencia absoluta de 9 casos de sujetos con toxicomanias equivalente
a un 30% de la muestra estudiada, describimos una frecuencia absoluta de 4 casos con etilismo
positivo con frecuencia relativa de 13.3% y se document6 una frecuencia absoluta de 9 casos con

tabaquismo positivo (Tabla 4).
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Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa de APNP en poblacion general y comparacion entre

grupos por diagnostico serologico de sifilis.

Total FTA-ABS positivo FTA-ABS negativo Valor de

n_ (%) n_ (%) n_ (%) P
Toxicomanias 9 (30) 7 (46.7) 2 (13.3) 0.109
Etilismo 4 (13.3) 3 (20) 1 (6.7 0.598
Tabaquismo 9 (30) 3 (20) 6 (40) 0.427

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05

En el andlisis del total de muestras con prueba positiva sérica cuantitativa no treponémica V.D.R.L.
correspondiente al 100% de nuestra muestra (n=30) se report6 la confirmacion del diagnostico de
sifilis por pruebas treponémicas por medio de FTA-ABS positivo en el 50% (n=15).

Sin embargo, al andlisis inicial de screnning de los casos con una prueba rapida de V.D.R.L. por
inmunocromatografia de flujo lateral cualitativa se describid una frecuencia de casos reactivos
positivos de 11, correspondiente al 36.7% de la muestra. Al comparar la prueba de V.D.R.L. por
inmunocromatografia de flujo lateral cualitativa con el resultado de FTA-ABS 10 casos (90.9%)
eran verdaderos positivos y 14 casos (73.7%) eran verdaderos negativos, encontrandose una
diferencia estadisticamente significativa entre la distribucion de proporciones de los grupos con
un valor de p=0.002 (Tabla 5). En nuestra poblacién se describe una sensibilidad y especificidad
de 66.6% y 93.3% respectivamente para presenta un FTA-ABS positivo en caso de presentar un

V.D.R.L. por inmunocromatografia de flujo lateral cualitativa positiva.
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Tabla 5. Comparacion de resultado por prueba rapida de V.D.L.R. contra resultado de FTA-

ABS.
FTA-ABS positivo  FTA-ABS negativo Total
n (%) n (%) n (%)
V.D.L.R rapida positiva 10 (90.9) 1 (9.1 11 (100)
V.D.L.R. rdpida negativa 5 (26.3) 14 (73.7) 19 (100)
Valor de P .002*

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante X? de Pearson. Se considerd como diferencia
estadisticamente significativa un valor de p <0.05

Del total de casos (n=15) que recibieron tratamiento para sifilis, 14 recibieron tratamiento a base

de penicilina benzatinica intramuscular y 1 caso (6.6%) recibi6 tratamiento a base de doxiciclina.

Al andlisis del objetivo principal de nuestro estudio se describe un 73.3% de casos con sifilis

diagnosticado por FTA-ABS positivo que presentaron aborto (n=11) contra un 26.7% sin presentar

aborto (n=4). Al contrastar con el grupo con prueba FTA-ABS negativa las pacientes con FTA-

ABS negativo un 66.7% (n=10) presento aborto contra un 33.3% (n=5) que no presento aborto. Al

analizar la diferencia de proporciones en nuestra poblacion no fue diferente entre aquellas

pacientes que presentaron o no diagndstico de sifilis durante el embarazo con el desenlace de

aborto, al no alcanzar la diferencia significativa entre los grupos con un valor de p=0.690 por X?

de Pearson (Tabla 6) y una razén de verosimilitud de 1.37 [0.28 — 6.60, IC al 95] por lo que no

confiere un riesgo en la muestra observada.
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Tabla 6. Incidencia de aborto espontdneo en pacientes con prueba treponémica positiva y

diferencia de proporciones.

FTA-ABS positivo FTA-ABS negativo ~ Valor de P

n_ (%) n_ (%)
Presencia de aborto 11 (73.3) 10 (66.7)
Ausencia de aborto 4 (26.7) 5 (33.3)
Total 15 (100) 15 (100) 0.69

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante X? de Pearson. Se considerd como diferencia
estadisticamente significativa un valor de p <0.05

FTA-ABS negativo

FTA-ABS positivo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Presencia de aborto  m Ausencia aborto

Figura 1. Proporcion de abortos espontaneos segun el resultado de la prueba FTA-ABS.

Dentro del analisis secundario la presencia de DMT2 en los antecedentes personales patologicos
no presento diferencia entre las proporciones descritas entre los grupos, siendo la frecuencia
relativa de aborto en el grupo con DMT2 de 25% (n=1) y frecuencia relativa de aborto en el grupo
sin DMT2 de 76.9% (n=20), sin alcanzar significancia estadistica por test exacto de fisher p=0.069
(Tabla 7) y una razon de verosimilitud de 0.1 [0.0 — 1.1, IC al 95%] por lo que no confiere un

riesgo en la muestra observada.
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Tabla 7. Incidencia de aborto espontaneo en pacientes con DMT2 y diferencia de proporciones.

Con DMT2 Sin DMT2 Valor de P
n_ (%) n_ (%)
Presencia de aborto 1 (25.0) 20 (76.9)
Ausencia de aborto 3 (75.0) 6 (23.1)
Total 4 (100) 15 (100) 0.069

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05

Ausencia aborto

Presencia de aborto

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Con DMT2 mSin DMT2

Figura 2. Proporcion de abortos espontaneos segun la presencia de DMT?2.

La presencia de antecedente personal patologico de HTA no presento diferencia entre las
proporciones descritas entre los grupos. No se encontraron casos con aborto en el grupo con
hipertension arterial sistémica, mientras que en el grupo sin HTA 75% (n=21) presento aborto y
25% (n=7) no presento aborto, sin alcanzar la significancia estadistica por test exacto de fisher
p=.083 (Tabla 8), sin poder calcular una razén de verosimilitud para la variable en cuestion al

contar con un grupo con numero de casos observados en cero.
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Tabla 8. Incidencia de aborto espontaneo en pacientes con HTA y diferencia de proporciones.

Con HTA Sin HTA Valor de P
n_ (%) n (%)
Presencia de aborto 0 (0) 21 (75.0)
Ausencia de aborto 2 (100) 7 (25.0)
Total 2 (100) 28 (100) 0.83

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05.

Ausencia aborto

Presencia de aborto

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Con HTA mSin HTA

Figura 3. Proporcion de abortos espontaneos segun la presencia de HTA.

La presencia de toxicomanias no presento diferencias entre las proporciones descritas entre los

grupos. El grupo con toxicomanias presento una frecuencia relativa de 66.7% (n=6) y en el grupo

sin toxicomanias se describié un 71.4% (n=15), sin alcanzar la significancia estadistica por test

exacto de fisher p=0.559 (Tabla 10) y una razén de verosimilitud de 0.8 [0.1 — 4.2, IC al 95%] por

lo que no confiere un riesgo en la muestra observada.
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Tabla 9. Incidencia de aborto espontdneo en pacientes con toxicomanias y diferencia de

proporciones.
Con toxicomanias Sin toxicomanias Valor de P
n_ (%) n_ (%)
Presencia de aborto 6 (66.7) 15 (71.4)
Ausencia de aborto 3 (333 6 (28.6)
Total 9 (100) 21 (100) 0.55

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05.

Ausencia aborto

Presencia de aborto

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Con toxicomanias M Sin toxicomanias

Figura 4. Proporcion de abortos espontaneos seglin la presencia de toxicomanias.

La presencia de alcoholismo no presento diferencias entre las proporciones descritas entre los
grupos. El grupo con alcoholismo positivo presento una frecuencia relativa de aborto del 100%
(n=4) y el grupo sin alcoholismo una frecuencia relativa de 65.4% (n=17), sin alcanzar la diferencia
estadistica por test exacto de fisher p=0.287 (Tabla 11), sin poder calcular una razén de
verosimilitud para la variable en cuestion al contar con un grupo con nimero de casos observados

€n CCro.
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Tabla 10. Incidencia de aborto espontaneo en pacientes con etilismo y diferencia de

proporciones.
Con etilismo Sin etilismo Valor de P
n_ (%) n_ (%)
Presencia de aborto 4 (100) 17 (65.4)
Ausencia de aborto 0 (0) 9 (34.6)
Total 4 (100) 26 (100) 0.28

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05.

Ausencia aborto

Presencia de aborto

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Con etilismo  m Sin etilismo

Figura 5. Proporcion de abortos espontaneos seglin la presencia de etilismo.

La presencia de tabaquismo no presento diferencias entre las proporciones descrita entre los
grupos. El grupo con tabaquismo positivo presento una frecuencia relativa de aborto de 66.7%
(n=6) y el grupo sin tabaquismo presente una frecuencia relativa de 71.4% (n=15), sin alcanzar la
diferencia estadistica por test exacto de fisher p=0.559 (Tabla 12), y una razén de verosimilitud de

0.8 [0.1 —4.2, IC al 95%] por lo que no confiere un riesgo en la muestra observada.
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Tabla 11. Incidencia de aborto espontaneo en pacientes con tabaquismo y diferencia de

proporciones.
Con tabaquismo Sin tabaquismo Valor de P
n_ (%) n_ (%)
Presencia de aborto 6 (66.7) 15 (71.4)
Ausencia de aborto 3 (333 6 (28.6)
Total 9 (100) 21 (100) 0.55

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como
diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05

Ausencia aborto

e deshare _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Con tabaquismo  m Sin tabaquismo

Figura 6. Proporcion de abortos espontaneos segln la presencia de tabaquismo.
En la tabla 12 se resume la diferencia de proporcion observada entre las diferentes variables
categoricas como variables independientes como objetivo secundario de analisis en nuestra

poblacion.
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Tabla 12. Incidencia de aborto espontaneo comparado con variables independientes en la

poblacion.
Presencia de aborto Ausencia de aborto ~ Valor de P
n (%) n (%)

FTA-ABS positivo 11 (73.3) 4 (26.7) 0.69
DMT2 1 (25.0) 3 (75.0) 0.069
HTA 0 (0.0) 2 (100) 0.83
Toxicomanias 6 (66.7) 3 (33.3) 0.55
Etilismo 4 (0.0) 0 (100) 0.28
Tabaquismo 6 (66.7) 3 (33.3) 0.55

Nota: Diferencias entre las proporciones fueron evaluadas mediante test exacto de Fisher. Se consideré como

diferencia estadisticamente significativa un valor de p <0.05.
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4. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue describir la incidencia de infeccion por sifilis en pacientes
que presentaron aborto espontaneo atendidas en el hospital general de saltillo el cual fue descrito
en una proporcion muy elevada de los mismos. Sin embargo, no se logré establecer una asociacion
estadisticamente significativa con este ni otros factores de riesgo clasicamente descritos.

El presente estudio al ser de caracter retrospectivo, tiene la limitante de calcular el odds ratio de
las variables dependientes como factores de riesgo con la variable independiente que es la
presencia o ausencia de aborto, ademas de presentar sesgos de seleccion al conocer de antemano
la condicion estudiada y el resultado en la variable independiente previamente por la naturaleza
metodologia del estudio, por lo que es necesario considerar estos factores de confusion al
interpretar los resultados expuestos en la muestra observada en nuestra poblacion.

Las variables analizadas en el presente estudio son factores de riesgo histéricamente probados en
diferentes poblaciones asociadas con aborto espontineo, el cual no se replico de manera
significativa en nuestra poblacion, aunque se observé la misma tendencia descrita en la literatura.
El objetivo del presente estudio no consta de refutar dichas variables como factores de riesgo con
la variable dependiente en cuestion, sino brindar una base descriptiva, ordenada y metodologica
en nuestro hospital.

Este estudio se debe considerar como una base epidemiologia para futuros estudios que repliquen
o refuten los resultados observados en nuestra region, se requiere un ensayo prospectivo con un
disefio muestral representativo, el cual puede partir de los datos recolectados en los datos
analizados en nuestro centro para poder extraer conclusiones de asociacion entre las variables

descritas.
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5. CONCLUSION

La incidencia de aborto espontaneo en poblacion con diagndstico de sifilis durante el embrazo en
el hospital general de saltillo en el periodo entre 2023 y 2024 fue de 73.3%.

En el analisis secundario de las variables de confusion clasicamente descritas, que son: infeccion
por Treponema Palladium, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, toxicomanias,
etilismo y tabaquismo como factor de riesgo para aborto espontaneo en nuestra poblacion no se
encontraron diferencia entre la distribucion de proporciones de los grupos, por lo que no es posible

asociar un factor de riesgo entre las variables dependientes e independientes pareadas.
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7. ANEXOS

7.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad

APP

DM PRESENTE AUSENTE
HTA PRESENTE AUSENTE
APNP

TAB PRESENTE AUSENTE
AGO

Num_PS

VDLR REACTIVO NO REACTIVO
FTA-ABS REACTIVO NO REACTIVO
Dx_Sifilis PRESENTE AUSENTE
DX SDG

TX_SIFILIS PRESENTE AUSENTE
TX COMPLETO  SI NO

Gestas AGO

Abortos_previos SI NO
Abortos_previos 1  SI NO
Abortos_previos 2SI NO
Abortos_previos 3 SI NO

Consulta prenatal  SI NO

# con_prenatales

Aborto_actual PRESENTE AUSENTE

Aborto SDG

Aborto_trimestre PRIMERO SEGUNDO

Folio
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7.2 CARTA DE SOLICITUD AL COMITE

Estado

OAHUILA f .7 de Coahuila 5
b ) PA’ DELANTE 2 HOSPITAL GENERAL
Secretaria de Salud SALTILLO
HOSPITAL GENERAL SALTILLO
Fecha 20 DE JUNIO DEL 2024

CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

C. DR. MIGUEL ANGEL VALENCIA MORENO
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO.

PRESENTE

A través de este conducto estoy presentando a Ud. el protocolo titulado “Sifilis como factor de
riesgo en pacientes con aborto espontdneo en la poblacion del Hospital General de Saltillo” para
ser sometido a evaluacion por los Comités de Investigacién, Etica y en caso necesario
Bioseguridad. Tanto el protocolo y la carta de consentimiento se encuentran apegados a la Ley
General de Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion, y a las Guias de la Conferencia
Internacional de Armonizacién (ICH) sobre las Buenas Practicas Clinicas (GCP). El protocolo
ahora presentado resulta de la iniciativa de:

De un servidor Dr. Alan Alatorre y su grupo de colaboradores y serd llevado al cabo en este
centro hospitalario.

Finalmente, ratifico a Ud. mi conocimiento e intencién de apegarme a los reglamentos y normas
cientificas, éticas y administrativas vigentes en nuestra institucion.

Atentamente:
Dra. Melina Elizabeth Flores Espinoza
Residente de 4to afio de Ginecologia y Obstetricia
Hospital General Saltillo
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C‘:g?lq:-lgla] Hospital General Saltillo
£arag0es Comité de ética en investigacion

Saltitlo, Coahuila a 5 de diciembre 2023

Dra. Melina Elizabeth Flores Espinoza
Investigadora Principal

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.
APROBACION 322023

Titulo del Proyecto: “Sifilis como factor de riesgo on pacientes con aborto esponténeo en
la poblacién del Hospital General Saltillo”

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital General de Saltillo y las opiniones acerca de los documentos
presentados se encuentran a continuacion;

N° 1 Fecha 07/11/2023 Decisién
Protocolo Aprobado
N° 2 Fecha 07/11/2023

Consentimiento informado Aprobado

N° 3 Fecha 07/11/2023
s o e e G | APTODOGO

Este protocolo tiene vigencia de 2 afios contados de noviembre de 2023 a noviembre de 2025,
En caso de requerir una ampliacién, le rogamos tenga en cuenta que debera enviar al Comité
un reporte de progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su vigencia. Lo
anterior forma parte de las obligaciones del Investigador de acuerdo con la NOM-012-SSA3-
2012, que establece los criterios para la ejecucidn de
en seres humanos.

Atentamente
Presidente del

Calle Victaria 312, Zona Centro 25000. Saltillo, Coabuila de Zaragoea iFuerte,
Teltfono: (B44) 438-6330 www saludcoabuila gob my coalhuna es
©



