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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo principal de esta tesis es conocer la incidencia y el perfil geriatrico
del paciente diagnosticado con sifilis en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, Dr. Raul Blanco Cervantes, entre los afios 2012 al 2013 y
ademas, conocer la relacion entre neurosifilis y el deterioro cognitivo, a través

de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.

Se analizaron 170 pacientes de quienes 104 cumplian con los criterios de
inclusion al estudio. De esta manera se describen las principales caracteristicas
demograficas, las comorbilidades asociadas, estado funcional, estado cognitivo,
intervencién social, estado nutricional, presencia de otras enfermedades de

transmision sexual asociadas y control posterior al tratamiento.

Se observo que la edad promedio es de 79,6 afios con predominio de sexo
femenino, la mayoria de los casos eran de la provincia de San José. Las
enfermedades cardiovasculares fueron las comorbilidades mas frecuentes. El
estado funcional prevalente fue la dependencia y la condicion social fue
aceptable. El motivo principal de la solicitud del VDRL fue parte de la valoracion
del estado cognitivo. Se encontré que la mayoria de los casos de sifilis estaban
en un estadio latente, unicamente, el 30% de ellos recibid tratamiento y

solamente en el 6,7% tuvo control posterior.

Un diagnéstico oportuno, asi como un seguimiento adecuado y un abordaje

cuadrifuncional podrian ayudar a un tratamiento eficaz.
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INTRODUCCION



Introduccion

1.1. Antecedentes

La sifilis es una infeccidén cronica causada por la bacteria Treponema pallidum.
Las manifestaciones de la enfermedad son notoriamente proteicas, que se
producen en un mismo individuo en diferentes etapas a lo largo del tiempo. La
primera vez descrita fue hace al menos 500 afos, la sifilis tiene una historia

fascinante y diversa (Hicks, 2013).

La proporcion de pacientes ha ido en aumento y afecta al menos 11 millones de

personas en todo el mundo cada afo (Sukthankar, 2014).

El T. pallidum es un organismo que se metaboliza lentamente con un tiempo
medio de multiplicacién de aproximadamente 30 horas. Los seres humanos son

el unico huésped para el organismo (Cohen, 2013).

A nivel nacional no se cuenta con una estadistica que estime el porcentaje de
adultos mayores que tienen esta enfermedad debido a que sus sintomas

iniciales en etapas tempranas resuelven sin tratamiento meédico.

Un estudio reciente realizado en la poblacion china evidencié que los cambios
en comportamiento sexual en las ultimas décadas, el aumento de prostibulos
incremento la incidencia de casos de sifilis encontrando que personas mayores
de 50 afos corresponden a un 13% de los casos, y del total de los casos el

66% se encuentra en el estadio latente (Gao, 2013)



El Treponema pallidum penetra rapidamente las membranas mucosas intactas
0 abrasiones dérmicas microscopicas y, dentro de unas pocas horas, entra en
los vasos linfaticos y sangre para producir infeccidon sistémica. El tiempo de
incubacién entre la exposicion al desarrollo de lesiones primarias, que se
producen en el sitio primario de la inoculaciéon promedia 3 semanas, pero puede
variar desde 10 hasta 90 dias. Los estudios en conejos muestran que las
espiroquetas se pueden encontrar en el sistema linfatico tan pronto como 30
minutos después de la inoculacion primaria, lo que sugiere que la sifilis es una

enfermedad sistémica desde el principio (Sparling, 2014).

El manejo de esta enfermedad dependera del estadio de la enfermedad en la
gue se encuentre el paciente e independientemente del estadio se debe tamizar
por otras enfermedades de transmision sexual, asi mismo, la prueba de
serologia por HIV se debe considerar todos los pacientes que se tamizan por

sifilis (CDC, 2010).

Lo anterior, explica la importancia de establecer un perfil del paciente Adulto

Mayor para un adecuado abordaje.

La intencion del presente estudio es la de establecer el perfil del paciente adulto
mayor con Sifilis, clasificar al paciente en los diferentes estadios de la
enfermedad, determinar si el paciente obtuvo tratamiento o no, asi como
determinar si hubo control posterior al tratamiento y hubo asociacion con otras

enfermedades de transmision sexual.



1.2. Justificacion

La tendencia mundial al aumento de la sifilis en las ultimas tres décadas, el ser
una de las enfermedades infecciosas crénicas y ser una de las causas de
deterioro cognitivo en la cual el geriatra puede intervenir con un tratamiento
oportuno. Se buscara evidenciar cuales son las caracteristicas del perfil médico,
funcional, psiquico de estos pacientes y asi brindar bases para el futuro
abordaje multidisciplinario de estos. Esto porque en nuestro pais no existen

estudios que caractericen adultos mayores con esta enfermedad.



CAPITULO II

MARCO TEORICO



Marco Teodrico

2.1. Introduccion

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual causada por un
microorganismo llamado Treponema pallidum, que presenta forma cilindrica y
su porcién distal en forma de espiral, esta bacteria posee un metabolismo lento
que puede alcanzar las 30 horas para lograr su multiplicacion y su unico
hospedero es el ser humano. Por lo tanto, la transmisién de esta enfermedad se
da por contacto sexual que puede ser vaginal, orogenital, y anogenital. Pero

también, puede ser transmitida de forma congénita. (Cohen,2013)

A esta enfermedad se le conoce como la gran imitadora porque sus
manifestaciones son numerosas y complejas. Debido a lo anterior, diagnésticos
tardios y tratamientos inapropiados resultan en afecciones cardiovasculares,

neuroldgicas e inclusive congénitas. (Brown, 2003)

2.2. Epidemiologia

La sifilis como enfermedad tuvo una disminucién en la incidencia en la época de
1940 con el uso del tratamiento médico al introducir la penicilina, sin embargo,
logré un aumento en la aparicién de casos en la década de los afos 80 con el
advenimiento del HIV, posteriormente, hubo un descenso del 89%,
aproximadamente, en los casos de sifilis primaria y secundaria, segun

estadisticas para los EUA, ademas se determinaron factores de riesgo para
6



adquirir la enfermedad como vivir en zonas urbanas, sexo masculino y ser de

raza negra. (Brown, 2003)

En los ultimos afos, principalmente desde el 2011, la incidencia de casos en
paises desarrollados ha empezado a aumentar. Las tasas de sifilis primaria y
secundaria han crecido debido al aumento de las relaciones sexuales de
hombres con hombres. Esto se ha atribuido a disminucion en el sexo seguro,
optimismo ante el tratamiento antirretroviral, incremento en el uso recreacional
de drogas especialmente metanfetaminas, uso de medicamentos para la
disfuncion sexual, sexo oral, uso de redes sociales para aumentar el numero de

compafieros sexuales, y disminucion en la mortalidad del HIV. (Cohen, 2013)

Se estima que, aproximadamente, 11 millones de personas se infectan cada

ano a nivel mundial. (Sukthankar, 2014)
2.3. Fisiopatologia, transmisién e Historia natural de la sifilis

El Treponema pallidum es una bacteria del orden de las espiroquetas, su
longitud aproximada es de 10 a 13 micras y 0,15 micrones de ancho por lo que
no es posible su observacién directa en el microscopio. Este microorganismo no
crece en medios de cultivo por lo que su aislamiento en medios comunes y

frasco de hemocultivo no es posible. (Ho, 2011)

Esta bacteria ingresa al organismo a través del tejido subcutaneo, mediante

abrasiones que ocurren durante el acto sexual. Durante el periodo de la



replicacion local algunos organismos se alojan en ndédulos linfaticos regionales

y, posteriormente, se diseminan a todo el cuerpo. (Sparling, 1990)

En la persona adulta mayor con el paso de los afos ocurren cambios en la
respuesta inmune, ésta se deteriora, lo que es llamado inmunosenescencia. En
estos cambios no se modifica el numero total de linfocitos T, pero si disminuye
las subpoblaciones. Los linfocitos T CD-4 o cooperadores se encuentra
aumentados, mientras tanto los linfocitos T CD-8 o supresores se hayan
disminuidos. Ademas, existe un defecto en la inmunidad celular que se

manifiesta por un deterioro en la respuesta a antigenos. (Abellan, 2006)

Tomando en cuenta lo anterior el Treponema pallidum elude la respuesta
celular innata y adaptativa en la piel y la sangre, inicialmente ocurre un infiltrado
polimorfonuclear que luego son reemplazado por linfocitos T. Los fluidos de las
lesiones son enriquecidos por linfocitos T CD-4 y CD-8, monocitos, macrofagos,
células dendriticas, estas ultimas comparten receptores para el HIV lo que

ayudaria a explicar la relacion entre sifilis y HIV. (Hicks, 2013)

Después de la infeccion por Treponema pallidum se genera una respuesta
humoral que lleva a la expresion de varios anticuerpos que pueden ser

detectados en etapas tempranas de la enfermedad.



2.4. Etapas de la enfermedad

La aparicion de esta enfermedad es de larga data y el primer caso de ella fue
descrito hace aproximadamente 500 anos, antes de la era de los antibidticos
por lo que estudios previos pudieron caracterizar la historia y evolucidén natural

de la enfermedad sin tratamiento. (Hicks, 2013)

Se pueden caracterizar diferentes estadios de la enfermedad que se pueden

agrupar en dos grandes poblaciones: la sifilis temprana y la sifilis tardia.

La sifilis temprana se caracterizar por tener menos de 1 afio de duracion de la
enfermedad y se puede dividir en primaria, secundaria y latente. Esta
designacion es basada en la infectividad del patogeno que disminuye después

del primer afio de infeccion. (Cohen, 2013)

La sifilis tardia presenta tres tipos de presentacion: terciaria benigna o, también,
conocida como gomatosa, neurosifilis, y sifilis cardiovascular. Estas condiciones
suelen ocurrir entre 2 a 40 afios después de haber obtenido la enfermedad.

(Sukthankar, 2014)

2.4.1. Sifilis primaria

En esta etapa de la enfermedad, los hallazgos clinicos se manifiestan como una
ulcera, también conocida como chancro, solitaria e indolora, que se desarrolla
en el sitio de la infeccidbn en aproximadamente tres semanas después del

contagio. En caso de no recibir tratamiento oportuno se produce diseminacion
9



hematodgena del Treponema pallidum lo cual, posteriormente, evoluciona a una

sifilis secundaria. (Brown, 2005)

Existen casos de sifilis primaria que se presentan entre 1 semana a 3 meses
después del contagio, sin embargo, con una media de presentacion del 21 dias
después del contacto con el chancro. En esta etapa de la enfermedad, se
deben diferenciar de otras causas de ulceras genitales que incluyen causas
infecciosas como: herpes simple, cancroide, linfogranuloma venéreo y ulceras
por piogenos, también, se deben considerar causas no infecciosas como:

ulceras traumaticas, neoplasias, erupciones por drogas. (Cohen, 2013)

Ademas de la localizacion genital del chancro existe un porcentaje del 2 al 7%
de los casos de sifilis primaria donde se encontr6 la Ulcera en sitios
extragenitales que incluia dedos, pezones, y mucosa oral. Ademas, de esto,
puede existir la presencia de multiples ulceras y esto no excluye el considerar la

sifilis como etiologia causal. (Mattei, 2012)

2.4.2. Sifilis secundaria

Esta etapa de la enfermedad se presenta como consecuencia de no recibir un
diagnostico y tratamiento oportuno, en muchos casos, los pacientes no
recuerdan haber tenido la lesion primaria, pudieron haber pasado

asintomaticos, o bien, no fueron notificados de la enfermedad.

10



Aproximadamente, un 25% de los individuos sin tratamiento desarrolla

afectacion sistémica que representa la sifilis secundaria. (Hicks, 2013).

En esta etapa, es usual que la lesién ulcerada conocida como chancro
desaparezca, sin embargo, en algunos casos, la lesion primaria no se elimina.
El tiempo de evolucion de este periodo es de aproximadamente de 2 a 8

semanas posterior a la desaparicion del chancro.

Las manifestaciones tipicas incluyen fiebre, brote cutaneo, cefalea, faringitis y
linfadenopatia, pérdida de peso, artralgias, pero también, se extiende a un
rango amplio de manifestaciones sistémicas posibles, como por ejemplo,
hepatitis, glomerulonefritis, sindrome nefrético, periostitis y complicaciones

neurolégicas tempranas como uveitis y meningitis. (Cohen, 2013).

La afeccion principal se da a nivel de la piel en donde las manifestaciones son
consecuencia de la infiltracidn directa del patdégeno e incluyen alopecia sifilitica
gue se caracteriza por la apariencia en sacabocado que se presenta en un 4 al
12.5% de los pacientes con sifilis secundaria. También, se presenta brote
cutaneo difuso maculopapular que envuelve las palmas, plantas y escroto, pero
ademas este brote puede tener presentacion papular, anular, pustular. (Mattei,

2003)

La infeccion sistema nervioso central (SNC) es comun durante la sifilis
secundaria y puede cursar de forma asintomatica o manifestarse como
meningitis aséptica, cefalea, rigidez nucal, pleocitosis linfocitaria en el LCR. La

inflamacion meningea en estos casos es, usualmente, a nivel basilar lo que

11



conlleva a anormalidades en los pares craneales particularmente en Il, IlI, VI,

VIl y VIII. (Cohen, 2013)

2.4.3. Sifilis latente

La sifilis latente es el periodo durante el cual el paciente infectado con el
Treponema pallidum no tiene sintomas, pero tiene una infeccion demostrable
por pruebas seroldgicas. Este periodo se separa en dos categorias: latente
temprana y latente tardia. Los pacientes en el periodo de sifilis latente temprana
se consideran potencialmente infecciosos en contraste con los pacientes con

sifilis latente tardia. (Mattei, 2012)

Por efectos practicos de manejo, el servicio de Salud Publica en los EUA
modifico la clasificacion y categorizo la sifilis latente temprana como aquella
infeccion de un afo o menos de duracion. Todos los demas casos son
categorizados como sifilis latente tardia o sifilis latente o sifilis de duracién
desconocida y para estos ultimos se recomienda una terapia mas prolongada
basandose en el hecho de que la biologia de las espiroquetas evoluciona con el
tiempo y presentan un metabolismo mas lento y mayor tiempo de division.

(CDC-MMWR, 2006)

En los pacientes que se encuentra en esta etapa de la enfermedad, la afeccion
del SNC puede ser asintomatica por lo que la posibilidad de neurosifilis debe

ser considerada en ellos. (Brown, 2003)
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Estudios observacionales han demostrado que sintomas de sifilis secundaria
pueden ocurrir en pacientes que no fueron tratados hasta 5 afios después de su
presentacion inicial y algunos individuos con infeccion cronica latente pueden

evolucionara sifilis terciaria en afos o décadas. (CDC-MMWR, 2010) (Ho, 2011)

Se estima que después de 2 anos de evolucién de la enfermedad los pacientes
entran en la etapa de sifilis latente y un 60% de los pacientes se mantienen

asintomaticos para el resto de sus vidas. (Sukthankar, 2014)

2.4.4. Sifilis Terciaria o Tardia

La sifilis terciaria es clasificada en sifilis gomatosa, sifilis cardiovascular y
neurologica. La prevalencia se ha vuelto muy infrecuente debido al uso de los
antibidticos. Esta condicion puede ocurrir entre 2 a 40 afios después de la
infeccion. Fisiopatologicamente en este periodo ocurre un proceso de
endarteritis que produce necrosis celular, fibrosis, esclerosis, cicatrices y

pérdida del parénquima normal. (Cohen, 2013)

La incidencia de sifilis tardia es incierta entre la poblacion de pacientes
infectados con Treponema pallidum. Basandose en estudios de la era
preantibidtica la proporcion podria ser tan alta como un 25-40% de todas las
personas infectadas. Para el afio 2004 el CDC reporté una tasa de 5.0 a 6.0
casos por cada 100.000 casos de sifilis y para finales del 2012 esta no habia

presentado variacion. (Sparling, 2014)
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El periodo prolongado de latencia es una caracteristica que comparten todos los
tipos de sifilis terciaria esto sugiere que existen mecanismos inmunoldgicos
involucrados en al menos dos vias. La disminucién de la inmunidad con la edad
favorece le reactivacibon de wuna pequefa cantidad de treponemas.
Alternativamente una respuesta inmune parcial de hipersensibilidad contra los

treponemas genera un respuesta inflamatoria crénica. (Sparling, 2014)

Las manifestaciones de la sifilis terciaria son muy variables y las descripciones
clasicas podrian estar alteradas por la terapia antimicrobiana para otros
diagndsticos por lo que tener la sospecha clinica es esencial para el diagndstico

clinico de sifilis.

2.4.41. Sifilis gomatosa

Conocida como sifilis benigna, se caracteriza por la presencia de gomas en
cualquier estructura del cuerpo y se presenta como hepatomegalia,
esplenomegalia, también como lesién ocupante de espacio en el cerebro o
como lesiones destructivas en huesos largos, paladar y septo nasal. A nivel de

la piel se presenta como nodulos o ulceras circunscritas. (Sukthankar, 2014)

A nivel visceral las gomas se presentan como una masa, las biopsias de esas
lesiones se reportan como granulomas y pueden ser confundidas con otros

diagnosticos como sarcoidosis. (Sparling, 2014)
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2.4.4.2. Sifilis cardiovascular

En su forma de presentacion como aortitis puede presentarse de 70-80% en
pacientes con sifilis no tratada en un periodo estimado de 10-25 afios después
de la infeccidn. Las secuelas incluyen regurgitacion aortica, estenosis coronaria
bilateral que se presenta como angina y aneurisma de aorta ascendente.
Aproximadamente 40% de estos pacientes tienen afectacion neuroldgica.

(Sukthankar, 2014)

Al examinar estos pacientes es frecuente encontrar en la auscultacion cardiaca
un segundo ruido agudo, esto es especifico pero no sensible. Las radiografias
de térax muestran calcificacion del arco ascendente de la aorta, como reflejo de
la inflamacion cronica de la intima; este hallazgo no es usual en la enfermedad

aterosclerotica. (Sparling, 2014)

2.4.4.3. Sifilis neurolégica

La afectacion neuroldogica se presenta un 10% de los pacientes con sifilis no
tratada. Se debe considerar la infeccidn del SNC por Treponema pallidum con
signos y sintomas de afeccion neuroldgica sin importar el estadio de la

enfermedad. (Brown, 2003)

Se estima que el tiempo de evolucion para la presentacion de esta etapa es

desde 1 a 25 afos después del inicio de la infeccion. (Sparling, 2014)
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Las formas mas comunes de presentacion de la enfermedad en esta etapa
involucran el LCR, meninges y vasculatura (meningitis con o sin sintomas,
enfermedad meningovascular). De forma tardia en la enfermedad se involucra
parénquima cerebral y médula espinal (paresia general del demente y tabes

dorsal). (Marra, 2013)

La invasion del Treponema pallidum al SNC ocurre en un corto periodo, el
organismo se logra identificar en aproximadamente un 25% de los pacientes
con sifilis primaria no tratada. Sin embargo, la invasion del Treponema pallidum
al SNC no siempre resulta en una infeccion persistente e inclusive una
resolucion espontanea puede ocurrir incluso sin una respuesta inflamatoria
asociada. La infeccion persistente del SNC es el resultado de una falla en el
mecanismo para eliminar los organismos del LCR. Los pacientes que cursan
con meningitis persistente por Treponema pallidum, usualmente, cursan
asintomaticos y tienen mayor riesgo de presentar alguna forma sintomatica de

la enfermedad.

La incidencia de la neurosifilis, actualmente, es poco comun, sin embargo, en la
era previa a los antibidticos ocurria en 25-35% de los casos de sifilis. De ese
porcentaje, aproximadamente, un tercio presentaban neurosifilis asintomatica,
un tercio tenia tabes dorsal, un 10% poseia paresia, cerca del 10% tenia,
presentacion meningovascular y el resto de los pacientes tenian alguna otra
forma de presentacion como meningitis sintomatica o alteracion en algun par

craneal. Actualmente, la neurosifilis temprana es mas frecuente y se asocia a
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pacientes con HIV y aquellos hombres que tienen relaciones sexuales con

hombres (MSM).

Determinar cual sera la presentacién de neurosifilis de cada paciente es muy
dificil de predecir, ademas que puede llegar a presentarse en cualquier etapa

de la enfermedad. (Mattei, 2012)

2.4.4.3.1. Neurosifilis asintomatica

Son aquellos pacientes que no presentan sintomas o signos de afeccion del
SNC, pueden presentar evidencia concomitante de una sifilis primaria o
secundaria. Ademas, se puede presentar desde semanas hasta meses
posterior a la infeccion, pero menos comunmente mas alla de dos afos

posterior a la infeccion. (Marra, 2013)

En estos casos hay alteracion en el LCR que incluyen pleocitosis linfocitaria que
tipicamente es <100 células por microL, elevacion en la concentracién de
proteinas usualmente <100 mg/dL, VDRL reactivo, o bien, una combinacion de

las anormalidades anteriores.

En aquellos pacientes que se sospecha neurosifilis y no estan infectados con
HIV las alteraciones del LCR consistentes con el diagndstico de neurosifilis son:
elevacion de la concentracidn de proteinas > 45 mg/dL, linfocitos en LCR > 5

células/microlL.
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2.4.4.3.2. Meningitis sintomatica

Esta entidad ocurre durante el primer afo de la infeccion inicial, pero puede
aparecer después. Es posible encontrar signos de sifilis secundaria,

principalmente, el brote cutaneo.

Las manifestaciones clinicas son variadas, entre ellas, se tienen cefalea,
confusion, nausea, vomito, rigidez nucal, disminucion de la agudeza visual que
concomitantemente se presenta con uveitis, vitritis, retinitis o neuritis Optica.
Dentro de los signos se encuentra afeccion de pares craneales como optico,

facial y nervios auditivos.

El proceso inflamatorio puede llevar a hidrocefalia, asi como a arteritis de
pequefio, mediano y gran vaso, que llevarian a infarto o isquemia a nivel

cerebral o de médula espinal.

Las anormalidades del LCR son mas severas. El conteo de linfocitos,
generalmente, esta entre 200-400 células/microL, proteinorraquia entre 100-200

mg/dL, VDRL casi siempre es reactivo.

2.4.4.3.3. Sifilis meningovascular

De acuerdo con estudios observacionales la sifilis puede causar arteritis
infecciosa de cualquier vaso sanguineo en el espacio subaracnoideo y como

consecuencia puede producir trombosis, isquemia e infarto. Esta forma de
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neurosifilis puede manifestarse como infarto isquémico en el cerebro,
principalmente, en paciente jovenes. El tiempo estimado para el desarrollo de
esta presentacion puede ser desde meses hasta afios después de la infeccion

inicial con un promedio de aparicion a los 7 afios. (Marra, 2013)

Los sintomas prodrémicos incluyen cefalea, mareos, cambios de personalidad,

gue se presentan dias a semanas antes del evento isquémico.

Las alteraciones del LCR, en esta presentacion de la enfermedad, incluyen:
pleocitosis linfocitaria de 10-100 células/microL, concentracién de proteinas de

100-200 mg/dL, VDRL usualmente reactivo.

2.4.4.3.4. Paresia Generalizada o Paralisis del demente

Es una meningoencefalitis causada por la invasion del Treponema pallidum al
cerebro. Esta encefalitis es cronica y, usualmente, se manifiesta en adulto joven
y adulto mayor después de 15-20 afos de incubacion. Presenta un rango
amplio de sintomas que incluyen demencia progresiva, cambios de
personalidad, afecto, sensorio, intelecto y lenguaje. Hay también alteracion en
el juicio, labilidad emocional, delirios de grandeza, megalomania, depresion,
catatonia, amnesia e hiperreflexia. Se puede encontrar cambios pupilares como

pupila de Argyll Robertson. (Cohen, 2013)

Otros hallazgos clinicos incluyen la presencia de disartria, hipotonia facial o de
extremidades, tremor de intencion, tremor lingual. (Marra, 2013)
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Las anormalidades en el LCR incluyen: linfocitos de 25-75 células/microL,
concentracion de proteinas en rango de 50-100 mg/dL, VDRL es reactivo en

todos los casos.

2.4.4.3.5. Tabes dorsal

También, conocida como ataxia locomotriz, es una entidad que afecta los raices
y cordones posteriores de la médula espinal. En la actualidad, es una
enfermedad muy rara, sin embargo, en la era preantibidtica correspondia a una

tercera parte de las presentaciones tardias de la neurosifilis. (Cohen, 2013)

El periodo de incubacién es de 20-25 afios y las manifestaciones clinicas
incluyen dolores fulgurantes, parestesias, disminucion en los reflejos, alteracion
en la propiocepcion, trastorno de marcha donde caminan fuerte con las rodillas

abduccion y presentan incontinencia urinaria y fecal.

Segun Marra, estos casos hay altercaciones en el LCR que incluyen: linfocitos
de 10-50 células/microL, concentracion de proteinas de 40-75 mg/dL, VDRL es

no reactivo en un 25% de los casos.

2.5. Diagnéstico

El Treponema pallidum no puede ser cultivado de forma artificial, es demasiado

delgado para ser visto en el microscopio de luz y falla en crecer en los medios
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tradicionales de tincion de Gram. Puede ser visualizado utilizando un
microscopio de campo oscuro, sin embargo, esta técnica no esta ampliamente

disponible en la practica clinica. (Cohen, 2013)

El diagnostico de la enfermedad es comunmente realizado por pruebas
seroldgicas, y la primera técnica fue descrita por Wasserman en 1906. (Hicks,

2013)

En Norte América muchos casos no sospechosos son diagnosticados debido a
pruebas de laboratorio, no obstante, es mandatorio el diagnéstico clinico que
apoye esa prueba. Los resultados deben ser interpretados con base en la

historia del paciente y los hallazgos al examen fisico. (Ratnam, 2005)

Las pruebas seroldgicas tradicionalmente involucran un anticuerpo inespecifico
antitreponema, seguido de una prueba treponémica mas especifica para la

confirmacion.

Las técnicas para el diagndstico se pueden dividir en métodos directos e

indirectos. (Ratnam, 2005)

2.5.1. Métodos directos

2.5.1.1. Microscopia de campo oscuro
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Este método consiste en visualizar directamente el microorganismo, es util en
diagnostico de sifilis primaria y secundaria debido a la presencia de lesiones

activas en piel y membranas mucocutaneas.

2.5.1.2. Inmunofluorescencia directa

Es el método mas especifico cuando hay evidencia de lesiones ulceradas
presentes. También, puede ser realizado en muestras de aspirado de nddulo

linfatico y lesiones en mucosas.

2.5.1.3. Amplificacion del acidos nucléicos

Método que es realizado mediante reaccion en cadena de polimerasa (PCR) util
en casos de sifilis congénita, y en estadios muy tempranos donde pruebas
tradicionales tienen poca sensibilidad. Este método puede ser utilizado para
monitorizar respuesta al tratamiento y util para diferenciar entre una infeccion

aguda y otra antigua.
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2.5.2. Métodos indirectos o serolégicos

2.5.2.1. Pruebas Serolégicas No Treponémicas

Estas pruebas se basan en la reactividad del suero al componente del
antigénico de cardiolipina-colesterol-lecitina. Se caracterizan por ser pruebas no
especificas y no son definitivas, se utilizan para la valoracion inicial y cribado

debido a su bajo costo y facil realizacion. (Hicks, 2013)

Estas pruebas incluyen: Laboratorio de investigacion de enfermedad venérea o
VDRL de sus siglas en inglés, Reactante rapido plasmatico o RPR de las siglas
en inglés y la prueba de suero frio de toluidina roja o TRUST de las siglas en
inglés. Todas estas pruebas son semicuantitativas en la cantidad de

anticuerpos presentes Ig G e Ig M.

Estas pruebas presentan gran cantidad de falsos positivos, entre ellos se
pueden citar: edad avanzada, endocarditis bacteriana, brucelosis, cancroide,
varicela, drogas ilicitas, hepatitis, purpura trombocitopénica idiopatica (PTI),
mononucleosis, lepra, enfermedades neoplasicas, neumonia por neumococo,
embarazo, poliarteritis nodosa, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
tuberculosis, vasculitis, entre otras como la reaccion prozona que consiste en
un falso negativo debido a la interferencia por una alta concentracion de
anticuerpos en la muestra. Debido a esto las pruebas serolégicas no
treponémicas deben ser confirmadas con pruebas serolégicas treponémicas.

(Ratnam, 2005)
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2.5.2.2. Pruebas Serolégicas Treponémicas

Son pruebas utilizadas para confirmar el diagnostico de sifilis y excluir falsos
positivos. Entre estas pruebas estan: el Anticuerpo fluorescente de absorcién
treponémico o FTA-ABS de las siglas en inglés, Test para anticuerpos para
Treponema pallidum por microhemaglutinacion o MHA-TP de las siglas en
inglés, Ensayo de aglutinacidon de particulas para Treponema pallidum o TP-PA
de las siglas en inglés e Inmunoensayo enzimatico para Treponema pallidum o
TP-EIA de las siglas en inglés. Se trata de pruebas cualitativas por lo que se

reportan unicamente como reactivas o no reactivas.

Desde el aino 2008, el CDC recomienda el uso del TP-EIA para el cribado de los
casos, posteriormente debe realizarse un RPR, en aquellos casos donde el EIA
sea reactivo una segunda prueba treponémica debe ser realizada como por
ejemplo TP-PA o un FTA-ABS para confirmar la reactividad del RPR. Esto se

conoce como secuencia de cribado reversa. (Cohen, 2013)

La sensibilidad y especificidad de estas pruebas es variable y se resumen en la

siguiente tabla:
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Tabla 1. Rendimiento de las pruebas serolégicas para sifilis

Porcentaje de sensibilidad por estadio de la sifilis no tratada

TEST Primaria Secundaria Latente Tardia Especificidad
VDRL 78 (74-87) 100 96 (88- 71 (34-94) 98 (96-100)
100)
RPR 86 (77-99) 100 98 (95- 73 98 (93-100)
100)
USR 80 (72-88) 100 95 (88- 99
100)
TRUST 85 (77-86) 100 98 (95- 99 (98-99)
100)
FTA-ABS 84 (70- 100 100 96 97 (84-100)
100)
FTA-ABS 80 (70- 100 100 98 (97-100)
DS 100)
TP-PA 88 (86- 100 100 96 (95-100)
100)

Tomado de: The laboratory diagnosis of syphilis. Can J Infect Dis Med Microbiol Vol
16:1 January/February 2005

2.5.3. Interpretacion de pruebas diagnésticas

La interpretacién de las pruebas diagnosticas se puede resumir en la siguiente

tabla:

Tabla 2. Interpretacién de las pruebas serolégicas para sifilis

Pruebas no Pruebas treponémicas Interpretacién
treponémicas
+ + Sifilis, enfermedad de
yaws
+ - Falso positivo, no sifilis
- + Sifilis primaria,
Sifilis latente,

Sifilis tratada,
Sifilis no tratada,
Enfermedad de yaws

- - No Sifilis, sifilis en
incubacion

Tomado de: The laboratory diagnosis of syphilis. Can J Infect Dis Med Microbiol Vol
16:1 January/February 2005
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2.5.4. Analisis de LCR: Indicaciones

La afeccion del SNC puede ocurrir en cualquier momento en el curso de la
enfermedad. La infeccion asintomatica del SNC es comun en la sifilis temprana
y anormalidades en el LCR se han encontrado en el 40% de los pacientes con

sifilis secundaria no tratada. (Cohen, 2013)

La evaluacion del LCR debe ser realizada en todo paciente con sifilis y que
presente cualquier manifestacion neuroldgica, ante la presencia de sintomas
oculares, o signos de deterioro cognitivo, afeccion motora, déficit sensorial,
visual, auditivo, paralisis de algun par craneal o ante la presencia de
meningismo. El analisis de LCR debe ser realizado en todo paciente con falla

terapéutica. (Ghanem, 2011)

La realizacion de una puncion lumbar para el analisis de LCR en un paciente
con HIV vy sifilis se debe de considerar en cualquier etapa de la enfermedad

inclusive en ausencia de sintomas neurolégicos u oculares. (Ghanem, 2011)

La ausencia de linfocitos en el LCR excluye el diagndstico de neurosifilis, pero
la presencia de VDRL reactivo en LCR la confirma. Solamente el 57% de los

casos de neurosifilis tiene VDRL reactivo. (Musher, 2008)

2.6. Tratamiento y seguimiento

El tratamiento de la enfermedad es vital para evitar la propagacion de ésta,

dentro las medidas para mitigar el impacto de la enfermedad es la notificacidon a
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la pareja. El tratamiento presuntivo de los contactos basandose en la historia de
exposicion a la enfermedad es esencial para prevenir la reinfeccion. Los
periodos de revision retrospectiva para rastrear contactos sexuales para las
diferentes etapas de la sifilis son los siguientes: sifilis primaria se deben
localizar los contactos sexuales hasta 3 meses antes del inicio de los sintomas;
sifilis secundaria y latente temprana se deben rastrear los contactos hasta dos
afnos atras; y en los casos de sifilis tardia, sifilis latente, neurosifilis, y sifilis
cardiovascular se deben localizar todos aquellos contactos sexuales durante la

vida del paciente. (Sukthankar, 2014)

Las guias del CDC del afio 2010 y de las guias del Reino Unido para el manejo
de la sifilis del 2008 concluyen que la Penicilina G continua siendo el

medicamento de eleccidn en todas las etapas de la enfermedad.

El CDC indica para el tratamiento de sifilis primaria, secundaria, y latente
temprana se utiliza Penicilina G benzatinica, dosis unica de 2,4 millones de
unidades IM. Como terapia alternativa se utiliza Doxiciclina 100 mg VO dos
veces al dia por 14 dias o Ceftriaxona 1-2 g IM o IV diario por 10 a 14 dias y

Tetraciclina 100 mg VO 4 veces al dia por 14 dias.

Para la sifilis latente, el tratamiento consiste en la administracion de Penicilina
G benzatinica 2,4 millones de unidades IM cada semana por 3 semanas. Como
terapia alternativa se recomienda Doxiciclina 100 mg VO dos veces al dia por

28 dias o Tetraciclina 100 mg VO 4 veces al dia por 28 dias.
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En caso de Neurosifilis el CDC recomienda Penicilina G acuosa, 18-24 millones
de unidades IV cada dia (3-4 millones de unidades cada 4 horas o infusién
continua) por 10 a 14 dias. Como terapia alternativa se puede utilizar Penicilina
procainica 2,4 millones de unidades IM con Probenecid 500 mg VO 4 veces al

dia por 10-14 dias.

El CDC recomienda para casos de sifilis terciaria sin neurosifilis el uso de
Penicilina G benzatinica, 2,4 millones de unidades IM cada semana por 3
semanas. No hay terapia alternativa y debe realizarsele al paciente analisis del

LCR antes de iniciar la terapia.

Idealmente, todos los pacientes con sifilis deben tener seguimiento de los titulos
de pruebas serologicas no treponémicas medidos a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses
posterior al tratamiento para monitorizar la respuesta al tratamiento. (CDC,

2010)

2.7. Valoracioén geriatrica integral

Las caracteristicas especiales de la persona adulta mayor, en la que confluyen
aspectos intrinsecos del envejecimiento fisioldgico y la presentacion atipica de
las enfermedades, hacen necesarias la aplicacion de un sistema especial de
valoracion. La valoracion geriatrica integral (VGI) surge, ademas, como la
respuesta a la alta prevalencia en el anciano de necesidades y problemas no

diagnosticados, de disfunciones y dependencias reversibles no reconocidas,
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que escapan a la valoracion clinica tradicional (anamnesis y examen fisico).

(Sanjoaquin, 2006)

Es un proceso de diagnodstico dinamico y estructurado que permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en las
esferas clinica, funcional, metal y social para elaborar una estrategia

interdisciplinaria de intervencion.

La determinacion de enfermedades sexuales en el anciano es un reto que
involucra estigmas sociales y la presentacion atipica de la enfermedad hace

necesaria una VGI en esos casos.

Aproximadamente, el 73% de los estudios clinicos de enfermedades de
transmision sexual sobre prevencion y tratamiento excluye a pacientes mayores

de 50 afos, y un 89%, a pacientes mayores de 65 anos. (Maves, 2008)

2.7.1. Medicion de la capacidad neurocognitiva

La evaluacion de la funcién cognitiva en pacientes de edad avanzada,
usualmente, se concentra en la deteccion de demencia, y delirio aunque con el

tiempo pueden coexistir ambas. (Reuben, 2009)

Para la evaluacidn del estado cognitivo, se puede utilizar un test como el
minimental del Folstein y complementariamente el dibujo de un reloj con una

hora determinada. (Sanjoaquin, 2006)
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La infeccion del SNC con la consecuente manifestacion de neurosifilis lleva a
un espectro amplio de manifestaciones neurocognitivas, evidenciando deterioro
cognitivo en 64% de los pacientes y alteraciones psiquiatricas en un 86%.

(Costiniuk, 2013)

La sifilis en su presentacion como neurosifilis es una causa de demencia
tratable, y su desempefio en las pruebas neurocognitivas tiene semejanza con
la enfermedad de Alzhéimer en los dominios de memoria, lenguaje y funciones
ejecutivas. Ademas, presentan mayores sintomas psiquiatricos comparados con

la enfermedad de Alzhéirmer. (Topcular, 214).

2.7.2. Valoracion de la funcionalidad

Es un proceso dirigido a recoger informacion sobre la capacidad del anciano
para realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en
que se encuentra y se puede agrupar en actividades instrumentales de vida

diaria (AIVD) y actividades basicas de vida diaria (ABVD). (Sanjoaquin, 2006)

Para la medicion de la funcionalidad en el paciente adulto mayor, se puede
utilizar la escala de Barthel que evalua actividades como bano, vestido,
autocuido, uso del sanitario, movilidad, transferencias, continencia y
alimentacion; y la escala de Lawton que evalua la capacidad de utilizar el
teléfono, ir de comprar, cocinar, realizar tareas del hogar, lavar ropas, utilizar

transportes, controlar medicacion y manejo de dinero.
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Esta esfera es compleja e interactuan multiples variables como estado
econdmico, medio ambiente, cognicién, estado afectivo, estado

socioeconomico, espiritualidad. (Reuben, 2009)

2.7.3. Tamizaje por depresion

La depresién mayor en adultos mayores no es menos comun que los jovenes.
La depresion y otros estados afectivos tienen alta comorbilidad. En la persona
adulta mayor puede tener una presentacidon atipica y estar encubierto por un

deterioro cognitivo.

La depresion junto con los cambios de personalidad corresponde al segundo
lugar de los sintomas mas frecuentes en los pacientes con neurosifilis.

(Costiniuk, 2013)

Recientemente para la evaluacion y tamizaje de depresion se esta utilizando el
PHQ-9, una prueba corta y autoadministrada con una una sensibilidad y

especificidad del 88% para depresion mayor. (Reuben, 2009)

2.7.4. Valoracion Nutricional

La asociacion de desnutricion y mortalidad, hospitalizaciones y deterior
cognitivo son premisas de suficiente envergadura como para recomendar la

valoraciéon nutricional de forma sistematica. Por otro lado, la capacidad
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funcional, ademas es un determinante de la calidad de vida y su aparente
relacion con el estado nutricional hace que la valoracién conjunta tenga cabida

en la practica diaria del geriatra. (Esteban, 2004)

La evaluacion del riesgo nutricional incluye: historia clinica, examen fisico,
cambios en el peso, concentraciones de proteinas y albumina sérica, conteo

total de linfocitos, medidas antropométricas e indice de masa corporal.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.1. Hipotesis

La sifilis tiene una baja prevalencia en las personas adultas mayores y se

asocia a deterioro cognitivo y alta comorbilidad.

3.2. Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Determinar la incidencia y el perfil geriatrico del paciente con sifilis, en los afios
2012 y 2013 en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul

Blanco Cervantes.
3.2.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas médicas, psiquicas y funcionales que presentan los
pacientes diagnosticados con sifilis en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia en los afios 2012 y 2013.

Definir la incidencia de sifilis en pacientes adultos mayores diagnosticados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia entre los afios 2012 y 2013 y su

clasificacion en diferentes estadios de la enfermedad.

Determinar si existio relacién entre el diagnostico de sifilis y otras enfermedades

de transmision sexual.

Establecer la relacion entre el deterioro cognitivo y la neurosifilis en ausencia de
otras causas de deterioro cognitivo y las caracteristicas del analisis del LCR en

estos pacientes.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA
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4.1. Poblacién, Localizacion y periodo

La poblacién se definié con base en la lista de pacientes adultos mayores de 60
anos diagnosticados con sifilis en el Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia durante los afios 2012 y 2013.

Esta lista fue elaborada por el Servicio de Estadistica del Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia.

Al principio se obtuvo una lista total de 170 pacientes, no obstante, después de
realizar la revisién de expedientes y la aplicacidon de los criterios de exclusion e
inclusion definidos para este estudio, se excluyen 66 pacientes por diferentes

motivos y se obtiene un total de 104 pacientes para el estudio.
4.2. Diseino del estudio

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional.

4.3. Criterios de inclusién

* Rango de edad: mayores de 60 afos

* Género: masculino y femenino

* Etnia: cualquiera

* Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: no aplica para

efectos de la poblacién estudiada
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* Pruebas de laboratorio y Gabinete: RPR, VDRL, FTA-ABS, analisis de
LCR, serologia por HIV, ELISA por sifilis, serologia por hepatitis,
albumina, perfil de lipidos.

* Otros: test de barthel, test de Lawton, minimental, test de yesavage y test

de reloj completos.

4.4. Criterios de exclusion

* Pacientes sin Valoracion Geriatrica Integral
* Expediente clinico con letra ilegible
* Ausencia de historia clinica

* Pacientes diagnosticados con sifilis en otro centro

4.5. Tamano de la muestra

Inicialmente, se obtiene una lista con 170 pacientes, pero se revisan 161
expedientes, excluyen 66 pacientes por diferentes motivos luego de la

aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion.

Los pacientes excluidos: 4 numeros de la lista no correspondian a un
expediente, 3 numeros estaban repetidos, 2 expedientes no fueron posibles de
localizar en el archivo clinico, 36 pacientes no tenian valoracion geriatrica, 10,
fueron diagnosticados antes del 2012, 2, fueron diagnosticados en otro centro,
8, tenian la historia clinica incompleta y 1 paciente no cumplia con el rango de

edad.

4.6. Variables
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4.6.1. Cualitativas

Sexo, escolaridad, procedencia, comorbilidades, estadio de Ila sifilis,
tratamiento, control postratamiento, condicion social, valoracién nutricional
especializada, otras enfermedades de transmision sexual y serologias por virus

de hepatitis y HIV

4.6.2 Cuantitativas

Edad, puntaje en el test mini mental de Folstein, puntaje en los test de
funcionalidad en actividades de vida diaria de Barthel, puntaje en el test de reloj,
puntaje la escala geriatrica de depresion de Yesavage, puntaje en el test de
funcionalidad en actividades instrumentales de Lawton e indice de masa
corporal, niveles de albumina y colesterol para evaluacion del estado

nutricional.
4.7 Sitio donde se realizo el estudio

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia Dr. Raul Blanco Cervantes,

CCSS, San José, Costa Rica.
4.8 Periodo de Investigacion

La investigacion de este trabajo final de graduacion incluye a los pacientes

diagnosticados con sifilis en los afios 2012 y 2013.
4.9 Instrumento de Evaluacion

Se utilizé el siguiente instrumento: Hoja de recoleccion de datos (Anexo 1)
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CAPITULO V

RESULTADOS
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Resultados

5.1. Generalidades

Esta investigacion se realizé empleando una hoja de recoleccion de datos con
cada una de las variables (Anexo 1), la cual fue aplicada a cada uno de los 170
expedientes revisados. Los cuales tenian el diagndstico de sifilis en el Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia durante los afios 2012 y 2013.

Posterior al llenado de los formularios los datos fueron ingresados un formulario
disefiado en Microsoft Excel 2011 para su posterior analisis, En la primera
etapa del analisis, se realiz6 la determinacion de frecuencias y proporciones
para las variables de tipo cualitativo y la determinacion de medias y rango para

las variables de tipo cuantitativo.

Se realiz6 la descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes, el
lugar de residencia, la distribucion, segun nivel educativo, las escalas de
Barthel, Yesavage, minimental, Lawton y test del reloj, determinaciones de
laboratorio, comorbilidades, estadio de la sifilis y determinaciones realizadas en

el LCR.

Posteriormente, se determiné la distribucion de pacientes, segun la indicacion
de tratamiento, el IMC, los niveles de albumina y la determinacion de los

resultados de pruebas de otras enfermedades de transmision sexual.
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En la ultima etapa del analisis, se evaluaron las escalas realizadas en relacion
con la presencia de neurosifilis en el unico paciente con el diagnodstico de la

misma.

Todos los analisis fueron realizados por medio del software estadistico Stata

10.1(Stata Corp ,2009. Texas, USA).

5.2 Caracteristicas de la poblacién

5.2.1. Sexo y edad

Un total de 161 expedientes fueron revisados, de los cuales 104 (64.6%)

contaron con los criterios de inclusion establecidos por el estudio.

La distribucion, segun sexo evidencié que el sexo femenino fue el mas
frecuente en el 55,8%(58/104) de los casos estudiados. La media de edad fue
de 79.6 afios (rango: 63.0-98.0) para la poblacion general y una media para el
sexo femenino de 79.4 anos (rango: 63.0-98.0) y de 80.0 afos (rango 65.0-

91.0) para el sexo masculino. Como lo muestra el cuadro 1.
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Cuadro 1: Caracteristicas generales de pacientes adultos mayores con

diagnostico de sifilis. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

Género N %
Femenino 58 55.8
Masculino 46 44.2
Edad N Media Rango
Femenino 58 79.4 63.0-98.0
Masculino 46 80.0 65.0-91.0
Total 104 79.6 63.0-98.0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.2. Procedencia

Al evaluar la distribucion de los pacientes, segun lugar de procedencia, se
evidencid6 que la provincia de San José fue la mas frecuente en el
81.7%(85/104), seguido de la provincia de Heredia en el 7.7%(8/104) y en
menor porcentaje la provincia de Limon en el 5.8%(6/104). Como lo muestra el

cuadro 2.

Cuadro 2: Distribucion de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,

segun provincia. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

Procedencia N %
San José 85 81.7
Alajuela 2 1.9
Cartago 1 1.0
Heredia 8 7.7
Guanacaste 1 1.0
Puntarenas 1 1.0
Limén 6 5.8

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5.2.3. Nivel Educativo

La distribucion, segun nivel el educativo se evidenci6 que el nivel mas
frecuente fue el de primaria incompleta en el 44.2%(46/104) y seguido de la
primaria completa en el 20.2%(21/104). Un 16.4%(17/104) evidencié ser
analfabeta y un 7.7%(8/104) con nivel universitario. Como lo muestra el cuadro

3.

Cuadro 3: Distribucion de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis

segun nivel educativo. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-

2014.
N %

Analfabeta 17 16.4
Primaria incompleta 46 44.2
Primaria completa 21 20.2
Secundaria 5 4.8
incompleta

Secundaria complete 7 6.7
Universitaria 8 7.7

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.4. Estado funcional segun, Test de Barthel

Al evaluar la distribucion segun la escala de Barthel, se demostr6 que el
49.0%(51/104) presenté dependencia leve, un 31.7%(33/104) clasificado como
independiente y un 13.5%(14/104) como dependiente moderado. Como lo

muestra el cuadro 4.
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Cuadro 4: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,

segun escala de Barthel. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-

2014.

Barthel n %
Independiente (100) 33 31.7
Dependiente leve (60 a 51 49.0
95)

Dependiente moderado 14 13.5
(40 a 55)

Dependiente grave (20 a 2 1.9
35)

Dependiente severo (0 a 4 3.8
15)

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.5. Riesgo de Depresion, segun test de Yesavage

La distribucion, segun la escala de Yesavage se manifestd que el

33.6%(35/104) presento riesgo de depresion. Como lo muestra el cuadro 5.

Cuadro 5: Distribucion de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis

segun escala de Yesavage. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

2012-2014.

Yesavage N %
Normal 69 66.4
Riesgo de depresion 35 33.6

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5.2.6. Estado cognitivo, segun test de Minimental de Folstein

Respecto del minimental el 43.3%(45/104) fue normal y con un deterioro

cognitivo leve en el 27.9%(29/104). Como lo muestra el cuadro 6.

Cuadro 6: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,

segun minimental. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

Minimental N %
Normal 45 43.3
Deterioro cognitivo 29 27.9
leve

Deterioro cognitivo 21 20.2
moderado

Deterioro cognitivo 9 8.7
severo

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.7. Estado funcional, segun Escala de Lawton

La escala de Lawton demostré que el 57.7%(60/104) de los pacientes contara
con dependencia parcial y un 23.1%(24/104) con dependencia total y con un
19.2%(20/104) fue clasificado como independiente. Como lo muestra el cuadro

7.

Cuadro 7: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,

segun escala de Lawton. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-

2014.

Lawton n %
Independiente 20 19.2
Dependiente parcial 60 57.7
Dependiente total 24 23.1

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5.2.8. Test de Reloj

Al evaluar los pacientes, segun el test del reloj exteriorizé que el 73.1%(76/104)
estuvo alterado y un 26.9% fue normal para el momento de la valoracién. Como

lo muestra el cuadro 8.

Cuadro 8: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,

segun test de reloj. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

Test de reloj n %
Normal 28 26.9
Alterado 76 73.1

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.9. Pruebas serolégicas para sifilis

La evaluacién de las pruebas de laboratorio relacionadas con sifilis evidencid
que el VDRL fue menor a 1:4 diluciones en el 51.9%(54/104), con la presencia
de una prueba de Elisa positiva en el 59.6%(62/104) y una determinacién de

FTA ABS positivo en el 49.0%(51/104). Como lo muestra el cuadro 9.

46



Cuadro 9: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagnostico de sifilis,
segun determinaciones de laboratorio relacionadas con la enfermedad. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

N %

VDRL

Menor a 1:4 54 51.9

Mayor o igual a 1:4 50 48.1
Elisa

Positivo 62 59.6

Negativo 42 40.4
FTA ABS

Positivo 51 49.0

Negativo 53 51.0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.10. Comorbilidades asociadas

Al evaluar la presencia de comorbilidades se evidencié que la enfermedad
cardiovascular fue la mas frecuente que se presentd en el 82.7%(86/104),
seguida de las comorbilidades metabodlicas en el 71.2%(74/104) y de las
osteomusculares en el 56.7%(59/104) de los casos. Como lo muestra el cuadro

10.
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Cuadro 10: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,
segun presencia de comorbilidades. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, 2012-2014.

Comorbilidades N %

Cardiovasculares 86 82.7
Metabdlicas 74 71.2
Osteomusculares 59 56.7
Trastorno de la 43 41.4
marcha

Demencia 27 26.0
Neumoldgicas 26 25.0
Depresion 26 25.0
Valvulopatias 19 18.3
Reumatoldgicas 6 5.8

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.11. Clasificacidn de sifilis segun estadio

De los pacientes evaluados el estadio de la sifilis mas frecuente fue la latente
en el 99.0%(103/104) y un caso fue clasificado como neurosifilis. Como lo

muestra el cuadro 11.

Cuadro 11: Distribucidn de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,

segun estadio de la sifilis. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-

2014.

Estadio sifilis N %

Primaria 0 0.0
Secundaria 0 0.0
Terciaria 0 0.0
Latente 103 99.0
Neurosifilis 1 0.96

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5.2.12. Caracteristicas del VDRL en el LCR

La valoracién del LCR evidencio haber sido procesada en 31 casos de los
cuales se documento ser positiva para el VDRL en el 3.0%(1/31). Como lo

muestra el cuadro 12.

Cuadro 12: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,
segun resultados del VDRL en el LCR. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, 2012-2014.

VDRL LCR N %
Positivo 1 3.0
Negativo 30 97.0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.13. Caracteristicas bioquimicas y celulares del LCR

Al evaluar los valores de las determinaciones en el LCR se manifestaron
valores medios de 66.0 mg/dL (rango: 24.1-390.0), 1.7 células/microL (rango:
0.0-40.0) de leucocitos, 1.0 células/microL (rango: 0.0-31.0) de linfocitos y un
nivel de glucorraquia medio de 66.4 mg/dL (rango: 49.2-118.1). Como lo

muestra el cuadro 13.
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Cuadro 13: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,
segun determinaciones en el LCR. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, 2012-2014.

N Media Rango
Proteinorraquia 30 66.0 24.1-390.0
Leucocitos 30 1.7 0.0-40.0
Linfocitos 30 1.0 0.0-31.0
Glucorraquia 30 66.4 49.2-118.1

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.14. Tratamiento y control posterior

Se evidencidé que de la totalidad de pacientes evaluados recibié tratamiento un
29.8%(31/103), de los cuales contaron con un control post tratamiento 22.5%

(7/31). Como lo muestra el cuadro 14.

Cuadro 14: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,

segun tratamiento. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

Tratamiento N %
Si 31 29.8
No 73 70.2
Control

postratamiento*

Si 7 22.5
No 24 77.4

*Denominador: Casos con tratamiento indicado

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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5.2.15. Clasificacion del estado Nutricional, segun IMC

Ante la evaluacién del IMC se evidencio que el 46.6%(75/104) de los casos
contd con una determinacion mayor o igual a 30 kg/m?, seguido del rango entre
18.5 a 24.9 kg/m?® en el 28.6%(46/104) de los casos. Como lo muestra el

cuadro 15.

Cuadro 15: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,

segun IMC. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, 2012-2014.

IMC (kg/m?) N %
Menor a 18.5 10 6.2
De 18.5a 24.9 46 28.6
De 25a 29.9 30 18.6
Mayor o igual a 75 46.6
30.0

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.16. Niveles séricos de albumina

Al evaluar los nivel de albumina se demostré que el 70.2%(73/104) contd con
niveles normales, seguido de un 11.5%(12/104) de déficit leve y un
16.4%(17/104) que no se documento el valor de la misma. Como lo muestra el

cuadro 16.

La valoracién nutricion especializada fue realizada en el 26.9%(28/104) de los

casos evaluados.
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Cuadro 16: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,

segun niveles de albumina. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

2012-2014.

Albumina N %
Normal 73 70.2
Déficit Leve 12 11.5
Déficit Moderado 1 1.0
Déficit Severo 1 1.0
Desconocido 17 16.4

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

5.2.17. Otras ETS

Con respecto de las pruebas de enfermedades asociadas a ETS, se evidencio
que la prueba de HIV se indico en el 52.9%(55/104) de los casos, de las cuales
la totalidad resultdé negativa, la prueba de Hepatitis B se solicitd en el
12.5%(13/104) y de las que la totalidad resultdé negativo. La evaluacion de la
presencia de otras enfermedades de transmisidn sexual se evidencio que fue
referida en el 18.3%(19/104) de los pacientes, de los que la totalidad refirid

sifilis de previo, un 26.3%(5/19) gonorrea y un 5.3%(1/19) papiloma. Cuadro 17
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Cuadro 17: Distribucién de pacientes adultos mayores con diagndstico de sifilis,
segun pruebas de enfermedades asociadas. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia, 2012-2014.

N %
HIV solicitada 55 52.9
Resultados HIV *

Negativo 55 100.0
Hepatitis B solicitada 13 12.5
Resultado prueba*
hepatitis B

Negativo 13 100.0
ETS 25 24

Sifilis* 19 82.0

Gonorrea* 5 21.7

Papiloma* 1 4.3

Denominador: Poblaciones con muestra realizada o antecedente positivo

Fuente: Expedientes Clinicos, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

El paciente con presencia de neurosifilis manifesté contar con una escala de
Barthel de dependencia leve, con un deterioro cognitivo leve segun la

valoracion de minimental y con sospecha de depresion, segun el Yesavage.

La evaluacién de la independencia, segun la escala de Lawton demostré ser

dependiente parcial y el test del reloj evidencio estar alterado.

Las caracteristicas del LCR dentro del paciente con neurosifilis sefialé contar
con 40.2 mg/dL de proteinas, sin la presencia de leucocitos ni linfocitos y una

glucorraquia de 86.0 mg/dL.
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CAPITULO VI

DISCUSION
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Discusion
6.1. Incidencia

Al considerar que la incidencia es de 0.07% , es decir, 0.7 por cada 100.000 mil
adulto mayores, de la poblacidén a la que se le realizé el VDRL se determino,
que tenian sifilis y se considera un porcentaje similar de esta patologia, ya que
la incidencia en el nivel internacional refleja numeros mayores, de 4.5 por
100.000 personas, aunque se evidencia un incremento anual, es importante
aclarar que esto obedece a casos de sifilis primarias y secundarias en la
poblacidn general, respecto de los adultos mayores es de 0.8 por cada 100.000

mil habitantes. (Patton, 20014)

6.2. Caracteristicas del perfil geriatrico de la poblaciéon en

estudio

6.2.1 Edad

En el estudio se pudo determinar que la edad promedio de las personas que
fueron diagnosticadas con sifilis en el Hospital durante el periodo determinado,
fue 79.6 anos, con un rango de edad que varia de 63 a 98 afios y que el grupo
mas representativo fueron los correspondientes a personas entre los 80 a 89
afnos, 53 de104 casos. Esto esta en concordancia con el grupo etario que es
atendido en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, que se especializa

en la atencion de personas mayores de 60 anos. Esto se justifica debido al
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aumento de la esperanza de vida en nuestro pais, que para el afio 2002 era de

76.3 anos para los hombres y 81 afios para las mujeres. (Bixby, 2004).

Respecto de los adultos mayores con sifilis la literatura internacional es escasa
debido a que el 89% de los estudios excluye a pacientes mayores de 65 afios.

(Maves, 2008)

Lo anterior, es un dato innovador que aporta validez estadistica.

6.2.2. Sexo

Los resultados indican que hay una prevalencia en el género femenino con un
55.8% contra un 44.2% de hombres, esto es discordante con la literatura

internacional donde predomina el sexo masculino con la enfermedad.

Este comportamiento en Costa Rica podria ser explicado por el fenbmeno de
“feminizacion de la vejez". En nuestro pais, Costa Rica, los ultimos censos han
evidenciado una tendencia hacia la disminucion de hombres adultos mayores.
Esto debido a que la mujer tiene mayor esperanza de vida al nacer. (Bixby,

2004)

Otro aspecto puede ser que hay mayor numero de consultas por parte del sexo
femenino con respecto del sexo masculino, como se demuestra en el | Informe

estado de la persona adulta mayor en Costa Rica. (Gonzalez, 2008)
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6.2.3. Nivel educativo

En este estudio, se demuestra que el nivel educativo predominante fue la
primaria, con un 64.4%, de ésta un 44.2% corresponde a primaria incompleta y

un 7.7% con estudios universitarios.

Segun Bixby, los datos de la Encuesta Nacional de Hogares y Propdsitos
Multiples en el aino 1999 afirmaba: “las personas adultas mayores de 60 afos
se caracterizan por un bajo nivel académico”. Donde 62,24% cuenta con
educacion primaria y un 5,45% con estudios universitarios, datos similares a

nuestro estudio.

En un estudio realizado en China entre el 2009 y 2011, se evidencio que el nivel
educativo en pacientes con sifilis prevalente era la educacién media en un

39,5%. (Gao, 2013)

6.2.4. Enfermedades créonicas concomitantes

En este estudio, se logr6 mostrar que, el 82,7% de los pacientes presentaba
alguna enfermedad cardiovascular, entre ellas hipertension arterial, cardiopatia
isquémica o arritmogénica, enfermedad isquémica cerebral. Ademas, se
document6 una alta incidencia de comorbilidad, en promedio cada paciente

presento tres enfermedades cronicas.
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Este un aspecto que distingue a la poblacion adulta mayor de los pacientes
jovenes y es la presencia multiples enfermedades crénicas, y el riesgo que se

presenta de padecerlas conforme se envejece. (Finalayson, 2009)

Por otra parte, un 18,3% de los pacientes en nuestra casuistica presenté
enfermedad valvular aortica sin lograr relacionarse el dafo valvular como

secuela de la sifilis debido a la alta incidencia de enfermedad cardiovascular.

6.2.5. Valoracién del estado cognitivo

Segun la valoracién del estado cognitivo de los pacientes en este estudio,
56,8% presentdé algun grado de deterioro cognitivo, mientras un 43,3% no
mostro alteracion. De ellos un 27,9% tenia deterioro cognitivo leve. Hallazgos
similares a los descritos en un estudio donde se refiere hasta un 64% de los

pacientes con sifilis manifiesta deterioro cognitivo. (Costiniuk, 2013)

Por otra parte, el deterioro cognitivo tiene una etiologia multifactorial, como lo
son enfermedades degenerativas, enfermedad vascular, enfermedades
toxicometabdlicas, infecciosas, psiquiatricas; por lo tanto, un VDRL positivo no
es causa directa de deterioro cognitivo y deben descartarse otras causas.

(Petersen, 2011)

Ademas, se documento el test de reloj alterado en aproximadamente el 73% de

los pacientes.
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En el estudio se documentd, Unicamente, un caso de neurosifilis, el cual
presentaba deterior cognitivo leve, con un test de minimental en 23 puntos y un

test de reloj alterado, lo cual se relaciona con la literatura internacional.

En la literatura internacional se document6é en dos estudios en pacientes con
neurosifilis cambios en el test de minimental, que inicialmente presentaron
deterioro cognitivo moderado y posteriormente mejoria con el tratamiento
evidenciada por minimental, ampliando la valoracion neurocognitiva con test de
fluidez verbal, y semantica e imagenes con resonancia magnética. (Mehrabian,

2012) (Muneoka, 2012).

6.2.6 Valoracion del estado funcional

En cuanto a la valoracién funcional, se obtuvo que el 49% de los pacientes
mostraba una dependencia leve para ABVD, segun el test de Barthel y
unicamente, el 3,8% tenia una dependencia severa. Ademas, se encontré que
19,2% era independiente en AIVD y el 57,7% eran dependientes parciales en

AIVD.

Hasta ahora no se ha encontrado bibliografia que cite el estado funcional en
relacion con los test de Barthel y Lawton en pacientes adultos mayores con

sifilis.
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6.2.7. Valoracién del riesgo de depresién

La casuistica del estudio documentd un 33,6% de riesgo de depresion en los
pacientes diagnosticados con sifilis, un porcentaje similar a la referencia de la
literatura internacional. En el caso especifico de neurosifilis, el test de Yesavage

sumo 13 puntos.

En la literatura internacional se menciona los cambios de conducta, deterioro
cognitivo, disforia y depresion entre los sintomas frecuentes de la neurosifilis.

(Tong, 2013)

Otro estudio hace referencia que los sintomas depresivos estan presentes

desde un 33-86% de los pacientes con sifilis. (Costiniuk, 2013)

6.2.8. Estado nutricional

En este estudio, se logr6 determinar que los pacientes tienen un estado
nutricional de obesidad con IMC superiores a 30 kg/m? en un 46.6% vy
desnutricion en un 6.2%. Este dato se encuentra elevado en relacién con lo
documentado en la literatura donde se evidencia una prevalencia de obesidad

del 37% en mayores de 60 afos para el afio 2010. (Mathus-Vieglen, 2012)

Esto correlaciona con una mayor incidencia de comorbilidades y aumenta el

riesgo de dependencia, deterioro funcional, complicaciones metabdlicas.
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6.2.9. Situacion social

La situacidn social de los pacientes en este estudio mostré que un 46% de los
casos ameritd intervencidon por Trabajo Social debido a bajos ingresos
econdmicos y red familiar desorganizada y un 54% se encontr6 en una

situacion sin riesgo social aparente.

Estos datos distan de los encontrados en la literatura nacional donde se
reportan un 23% de personas adultas mayores en pobreza y 15-20% de

necesidad de apoyo. (Gonzalez, 2008)

Esto confiere mayor riesgo de deterioro cognitivo, funcional, malnutricion vy

dependencia. (Bixby, 2004)

6.3. Estadio de la sifilis

En este estudio, se logro identificar que el principal estadio de sifilis durante los
afnos 2012 y 2013 fue el estadio latente en el 99% de los casos y segundo lugar

la neurosifilis con un 0.96%.

Estos datos en cuanto a neurosifilis asemejan a lo descrito en un estudio en la
poblacién china, que tiene la mayor incidencia mundial de sifilis, donde se
describe la prevalencia de neurosifilis en un 0.7%. Sin embargo, respecto del
estadio latente éste alcanza unicamente el 66,2% siendo el estadio mas
frecuente. Esto se debe a que en dicho estudio abarca la poblacion general y no

unicamente adultos mayores. (Gao, 2013)
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Por lo tanto, la sifilis latente es en nuestro estudio y en la literatura el estadio

mas comun en la poblacién.

Respecto del VDRL lo mas frecuente fueron los titulos bajos en 51,9% de los
casos, hallazgo reportado de forma similar en la literatura internacional, con un

58%. (Gao, 2013)

Otro hallazgo importante en nuestro estudio es la presencia de VDRL positivo
en LCR. Este hallazgo es especifico de neurosifilis, sin embargo, la literatura
indica que un VDRL negativo en LCR no excluye la enfermedad.

(Dharmosaroja, 2012)

Ademas, se debe considerar que la muestra de LCR de nuestro paciente no
era hemorragica, pues eso puede ocasionar un falso positivo del VDRL segun la

literatura. (Cordato, 2012)

6.4. Sifilis y otras enfermedades de transmisiéon sexual.

En este estudio, se evidencia, que un 25% de los pacientes habia tenido
previamente otra enfermedad venérea, de ellos 19 pacientes tuvieron sifilis
previamente, ademas se evidenciaron 5 casos de gonorrea y un caso de
papiloma. No se documentd casos de HIV ni hepatitis en nuestra casuistica.
Estos datos correlacionan con lo encontrado en la bibliografia donde se reporta
una incidencia muy baja de HIV, con un 99,6% de serologias negativas. (Gao,

2013)
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES
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Conclusiones

1. La sifilis es una enfermedad crénica prevalente en la poblacién adulta mayor

y su incidencia depende de la sospecha clinica cuando se valore cada caso.

2. El sexo femenino fue el mas prevalente con un promedio de edad de 79.6

anos.

3. La mayoria de pacientes mostraba tres o0 mas comorbilidades asociadas, la
mayor parte presentaba deterioro cognitivo leve, tenia una dependencia parcial
en actividades instrumentales, una dependencia leve en actividades basicas de

vida diaria, y no tenian riesgo de depresion asociada.

4. El nivel educativo prevalente fue la primaria incompleta

5. La sifilis latente fue la mas frecuente de todos los estadios.

6. De acuerdo con el perfil de los pacientes en estudio, se debid dar tratamiento
a todos, pero no se estableci6 como objetivo, el determinar cuales fueron las

razones individualizadas de cada paciente.

7. La incidencia de otras enfermedades venéreas en el adulto mayor

concomitantemente con la sifilis es baja.

8. El perfil nutricional de los pacientes en estudio mostré que la mayoria de

ellos, un 46%, eran obesos.
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CAPITULO VIII

LIMITACIONES
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Limitaciones

1. Los analisis se basaron fundamentalmente de la poblacion total, de 104
pacientes del total de 170 a los que se les realiz6 VDRL en el Hospital Nacional
de Geriatria y Gerontologia, durante los afios 2012 y 2013; a partir de ahi, se
analiz6 como fue su manejo como tal en el Hospital tomando en cuenta todas
las variables asociadas; no se tomd en cuenta el hecho que la persona se

mantuviera sexualmente activa.

2. Varios casos fueron excluidos por no cumplir ya fuera con la valoracién
geriatrica, tener diagnostico repetido o haber sido diagnosticados en otro centro

de salud.

3. No se puede aseverar si se cumplia o no el tratamiento médico en los casos

en que fue indicado.

4. No se pudo corroborar la aplicacion del tratamiento porque hubo casos

remitidos al primer nivel de atencidn para continuar manejo.

5. El reporte de sifilis estaria subestimado si se tomara en cuenta la poblacién
general Adulta Mayor con sifilis del Hospital, ya que solo se tomaron en cuenta
los que tienen estudios de laboratorio con VDRL y FTA-ABS o ELISA,
solamente, casos confirmados. No se utilizaron pacientes con VDRL positivo y
que tuviesen las pruebas confirmatorias pendientes, debido que estas se

realizan en otro centro, el Hospital San Juan de Dios.
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CAPITULO IX

RECOMENDACIONES
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Recomendaciones

La edad del paciente por si sola, no es una contraindicacion para ofrecer
un tratamiento 6ptimo.

Se debe tomar en cuenta el estado cognitivo y funcional del paciente al
igual que los aspectos propios del envejecimiento en el momento de
indicar el tratamiento.

Se debe individualizar cada caso, segun la valoracion geriatrica integral
para adaptar las guias de manejo internacional al paciente adulto mayor,
ya que no se hallé una estandarizacion en el manejo de ancianos con
sifilis.

Es importante que los servicios de apoyo del Hospital remitan los
pacientes al geriatra cuando evidencien alteracion en el VDRL y éste no
sea interpretado de forma adecuada, debido a que, aproximadamente,
36 pacientes fueron dados de alta con VDRL positivo con titulos altos.

El establecer un perfil del paciente geriatrico con sifilis, nos pone en
manifiesto que debemos pensar en la importancia de las comorbilidades
asociadas al riesgo depresion, deterioro cognitivo, trastornos en la
personalidad, trastorno de marcha y enfermedad cerebro vascular entre
otras.

Se debe implementar un sistema para el seguimiento y control posterior

que verifique el apego y respuesta al tratamiento.
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ANEXOS
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ANEXO 1

Hoja de Recolecciéon de Datos

Consecutivo: Edad: Genero: F: M:

Procedencia:

Nivel educativo: Analfabeta: Primaria completa:
Secundaria completa: Primaria incompleta:
Secundaria incompleta: Universitaria:

Barthel: Yesavage: Lawton:

Reloj: MMSE:

Laboratorio:

VDRL: >1:4

<1:4
ELISA Sifilis: Pos: Neg:
FTA-ABS: Pos: Neg:
RPR: Pos: Neg:

Analisis de LCR:
VDRL:
Proteinorraquia
Leucocitos
Pleocitosis linfocitaria

Glucorraquia
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Comorbilidades: si no
Cardiovasculares
Osteomusculares
Metabdlicas:
Neumoldgicas
Enfermedad Valvular
Enfermedad reumatica
Trastorno de marcha

Trastorno psiquiatrico Depresion  Demencia

Estado de sifilis:
Primaria
Secundaria
Terciaria
Latente

Neurosifilis

Tratamiento: Si No:
Control postratamiento: Si: No:

Estado nutricional:

IMC:

DPC: Leve: Normail:
Moderado: Sobrepeso:
Severo: Obesidad:

Albumina:

Colesterol total:

Valoracién nutricional especializada:  Si: No:
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Serologia HIV
Solicitada:  Si:

Resultado: Pos;

Serologia por hepatitis
Solicitada:  Si:
Resultado: Pos:

Otras ETS:

Valoracion Social: Si:

No:
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