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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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PLANTEAMIENTO DEL. PRCBLEMZ™

La presente investigacidn plantea como su problema ini-
cial, el desconocimiento del verdadero comportamiento
epidemioldgicc de las Enfermedades de Transmisidén Sexual
(E.T.S.), especialmente S{filis y Blenorragia. Lo cual
trae come consecuencia el desconocimiento de los grupos
> . - . . &
mas expuestos al riesgo, de los reservorios de infeccion
y dc los factores que estin contribuyendc a la propag:-

cidon de estas enfermedades.

As{ mismo nos enfrentamos a este problema que represen-
ta un fendmeno que impacta profundamente en el perfil
epidemioldgicc de Nicaragua, como es la ubicacidn de la
sf{filis y Blenorragia entre las diez (10) principales
causas de morbilidad. Este fendmeno no se da simulté-
nec a un proceso acelerado de transformacidn del compor
tamiento epidemioldgico de la mayoria de Enfermedades
Transmisibles posterior al Triunfc Revolucionario.

El problema en cuestidén quedaria formulado de la siguien

te manera:—
Problema No., 1l.

cudl es el verdadero comportamiento epidemioldgice dc

la Sifilis y Blenorragia?

Subproklemas.

Cudles son los grupos de riesgo para Sifilis y Blenorr:
giaz.

Cudles son los grupos de alto riesgo para Sifilis y Bic

norragia®?.

Cuidles son los factores que estan contribuyenrdc a la

propagacidén de Sifilis y Blenorragia?.

En el presente estudio se hizo una primera aproximacidrn
al subproblemz 1.1 en 3 grupos poblacionales suscepti -
bles a padecer de Sifilis y Blenorragia: Prostitutas,

trabajadores del transporte y de la constxuccién en Ma

nagua-Regidn III.



I1i. INTRODUCCION

ANTECEDENTES, JUSTIFICACION E IMPORTANCIA



ANTECERENTEZ JUSTIFICACION E TIMPORTANCI..

Tradicionalmente a nivel mundial las Enfermedades de
Transmisidén Sexual (sifilis y Blenorragia) han consti-
tufdo verdaderos problemas de salud, tantc en paises
desarrolados como en vias de desarrollo. Esto ha moti-
vado que tanto la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS)
come la Crganizacién Panamericana de la Salud (OPS),
aborden este tema cada vez cocn mayor preocupacidn. A
partir de 1960, la incidencia de las enfermedades vené
reas registradas y sobre todo de la blenorragia aumentd
en forma significativa, esto llevd a formular por parte
de las organizaciones antes mencionadas las sigulentes
recomendaciones, entre otras, para que se trataran de

implementar en todos los paises:

l. Examinar los programas de control y las enfermeda-
des venéreas con el fin de obtener el maximo de
eficiencia y rendimiento de los recursos disponi -
bles.

2 Intensificar lo§ esfuerzos para elaborar y llevar

a cabc programas eficaces de control.

Bon Establecer v mejorar los sistemas de registros y
notificaciones de casos, a fin de vigilar el ccm-
portamiento epidemioldgice de las enfermedades ve-
néreas y poder identificar a los mids expuestos al
riesge y a los gue constituyeren reservorios de 1541

feccidrn.

4. Promulgar legislacidn de salud social para comba -
tir con mayor eficacia las enfermedades venéreas y
limitar los factores que contribuyen a su propaga-
cibn (1},

Partiendo de que estas recomendaciones fueron promulga-

das en 1970, el comentario gue nos merece es que el pro

blema de las enfermedades venéreas no ha variado mucho



desde ese momentc hasta nuestros dias y que los progre-
sos cientificos en lo que se refiere al diagndstico y
tratamiento no han logrado una disminucidn en la preva-
lencia de estas enfermedades; por el contrario dicha
prevalencia ha aumentado, incluso en los paises de mayor
desarrollo socio-econdmico.

En estos Ultimos 15 afios se han examinado los programas
de control de enfarmedadss ds transmisidn sexusl er al-
gunos paises y se han considerado algunos aspactos comy:

nes a cualquier programwa, ComO reZursos necesarios vyre

2

asp

4l
s

cursos disponiblez, pero se han dejade de fuer ec
tos especificos caracterfsticos de estas enfermedadec
como son la forma de transmisidén ya que esta involucra
factores sociales compleijcs relacicnados con la conduce
ta y las actitudes de la poblacidn (2). Amén de ser va
lorada tanto la magnitud de los casos notificades en

los servicios de salud como aquellos casos que estandc

en la comunidad no scon detectados por los servicios de
salud, esto Ultimo implica la encuesta seroldgica a di-
versos grupos de la poblacidn (3). De igual mode 1l&
programacidon para el contrel de estas enfermedades adquic
re distinta complejidad de acuerdo al nivel de atencidn
en que se implementaz, siendo el nivel intermedio el mé&c
importante porgue ademas de la blsgueda de casos por en
cuesta seroldgica, su notificacidn, acciones de educa -
cién sanitaria tienen comc tarez de rutina la entrevis-
ta para la busqueda de contactos o sea la actividad di-
rigida a romper la cadena de transmisidn de la enferme-
dad (4). Ej: En los EE.UU., en 1977, alrededor del
23.5% de los casos de Sifilis reciente y latente precoz
notificados, fueron tratados como resultado de la loca-

lizacidn de contacto (5].

En investigaciones realizadats en otros paises se han re

portado porcentajes mas altos cowo resultado de la loca

lizacidn de contactc.



En Nicaragua durante el somocismo se contaba cor ua lla
mado "Programa Nacional para el control de las Enferme-
dades Venéreas en Nicaragua", donde se planteaba como
problema el aumento en un 100% de la morbilidad de las
enfermedades venéreas en el pais (6). El aual tenia
como objetivo reducir la morbi-mortalidad, tratamiento
oportuno y eficaz y evitar secuelas incapacitantes (7).
Pero en la practica el programa era vertical, destinado
fundamentalmente a las meretrices (8). En cuanto a las
estadisticas que el programa manejaba en el periocdo de
1972 a 1976 con excepcidén de 1972, afio en el cual tanto
la Sifilis como la Gonorrea tuvieron una incidencia si-
milar, en el resto de afics la Gonorrea tuvo un comporta
miento de 2:1 aproximadamente con respecto a la Sifilis,
en cuanto a tasas de morbilidad por 100.000 habitantes
en estos mismos afios se manejan tasas de 40.27 hasta
73.63 para Sifilis y de 82.44 hasta 153.80 para Gonorrea.

Después del 19 de Julio valorando las deficiencias meto-
doldgicos y conceptuales del programa en mencidn se pro-
cede a la elaboracién de un programa de control de enfe:
medades de transmisidn sexual, el cual, no ha sido imple

mentado hasta este momentoc.

Existen reconocidas limitaciones en lo que respecta a la
declaracidén de la morbilidad de las enfermedades venéreas
lo cual es una sefial evidente de una notificacién insufi-
ciente, en vez de excesiva, de cascs nuevos por parte dc
los servicios de salud estatales, médicos particulares y

. . +* . - s
servicios medicos militares.

Ejemplo 1: En una encuesta realizada en los EE.UU., en
1962 y 1968 se obtuvo como resultade de que posiblemen-
te, solo una tercera parte de los casos de Sifilis Y una
décima parte de los de blenorragia que se trataron fue -

ron notificados.



“jempleo 2: En Hungria en 1962 segin las estadisticas se
nctificaron 2 casos de Sifilis. Perc se diagnosticaron
en el misme periodo un 0.67% de casos positivas mediante
anzlisis de sangre (634.508 pruebas seroldgicas) y esto

corresponde a unos 4.250 casos de Sifilis (9).

Sumando esto a las limitaciones propios de los sistemas

de notificacidn existentes han obligado a pensar que lo

Y

{1

que realmente estd sucedicrde en el casp e Sffilis
Blenorragia es de una magnitud muche mayor, aungue la
tendencia epidemioldgica actual sea similar, pero en ur

plano inferior (10).
Ademas el Ministerio de Salud se encontré con:

- La existencia de datos suwninistrados por Nicaragua
a la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS) sobre Si

-

filis y Blenorragia (Ver anexos I, II, III, y IV).

A partir de 1980-1982 segiin Sifilis y Blenorragia noti-
ficada fue mayor para la primera en los afics 1981 y 1982,
no asi en 1980 donde fue mayor la Blencrragia.

Este comportamiento difiere del anterior (1272-1976) en
el cual la Blenorragia estaba en proporcidén de 2:1 ern
contraste con la proporcion 1:1 de 1980-1982, Esta dife
rencia puede depender de wultiples factores, los cuales
no han sido valorados en su totalidad en la actualidad.

Lo gue si llama la atencidn es que del total de cascs
notificados tanto de Sifilis comc de Blenorragia en ca-
da uno de los afios, los porcentajes para la Regidn III
(Managua) son importantes constituyendoc mucho mas de la
tercera parte del total del pais y en algunos casos el
100% (Sifilis congénita) (11).

En los Gltimos diez afios la Sifilis y la Blenorragia se
han mantenido entre las 10 principales causas de morbi-
lidad del pais (12).



Todo lo anteriormente dichoc da una idea general acerca
de la importancia de esta investigacidén y algunas causas

entre coctras COmo:

- El desconocimiento de la verdadera incidencia y pre

valencia para Sifilis y Blenorragia.

- El desconocimiento de los grupos mas susceptibles

para estas enfermedades.

- La ubicacién de la S{filis y Blenorragia entre lac

diez principales causas de morbilidad del pais.

- Las recomendaciones de la Organizacidn Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacidén Panamericana de la
Salud (OPS), acerca de como abordar mejor el proble
ma de estas enfermedades, son las que hasta este mo

mento justifican esta investigacidn.
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OBJETIVO GENER7™

Identificar el riesgc por prevalencia de Sifilis y Ble

norragia, en grupos poblacionales de la Regidn III.

OBJETIVOS ESPECIFICCS

Determinar las tasas de prevalencia para Sifilis y Ble

- Prestitutas
- Trabajadores del Transporte

= Trabajadores de la Construccién

Determinar la distribucidn de Sifilis y Blenorragia por -

grupos de edad en:

- Prostitutas
- Trabajadores del Transporte

- Trabajadores de la Construccidn
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EPIDEMICLCCTT..

Generalidad.o:

La epidemiologia, como parte de las ciencias médicas ew
] = b~ | ] E
parte dc la supcrestructura y légicamente responde a la

base ecordrica que determina la estructura social.

En el momentc presente, responde a las grandes transfor
maciones econdmico-sociales dirigidas a la construcciodn
de whna Socstda sepialista como etapd £ Transicrén -
cia la Socieded Comunista, correspondiendc a ella el
an&lisis e invectigacién de todos los factores (causas
cbjetivas) v cordiciones que determinan la aparicior,
propagacién y desaparicidén de enfermedades y otras des-

]

viaciones de la salud en poblacicnes humanas. También
comprende la bUsqueda de medidas apropiadas que contri
buyan al martcnimiente de la salud y la prevencidn de
sus desviaciones en el individuo, la familia y la comu-

nidad.

Su camps de accidn, ancho y extenso abarca toda la so-
ciedad vy sz crienta 2 lz prevencidn, control y erradi-
cacidén tanto de enfermedades transmisibles coro de en-
fermedades nc transmisibles, accidentes del hogar, del
trabajo y del transito, incapacidad, malformaciones y
muerte, etc, as{ comc a la promocidn de salud en la co
lectividad.

La epidemiologia debe concebirse como un arma de traba-
jo, una herramienta que en manos de todos los especia-
listas de la medicina les permitird profundizar integral
mente en las miltiples situaciones a que se enfrentan en
su trabajo diaric y asi poder cumplir con el rol histé-
rico que le sefiala el desarrollc cienti{fico-técnico ds
nuestra sociedzd.

El uso de- la epideniclogia debe estar siempre presidido
por la investigacidn, como elemento de busqueda de solu-

cicnes definitivas a los problemas que estudia, conscient



de que su actividad es solo posible por el esfuerzo pro-
ductive que realizan todos los miembros de la sociedad.

La epidermiologia es la ciencia gque se basa en el estudio
del proceso salud/enfermedad a nivel colectivo de grupos
humanos y tiene como principio, la descripcién, la expli
cacidn y la transformacidn del problema salud/enfermedad
en la sociedad y en las diferentes agrupaciones que los
hozbres constituven en el senc de esllas;: Clases y grﬁpos
sociales. Al igual que toda ciencia tiene un cuerpo de
conocimiento, un método de estudio y un objeto de estu-
dio (13).

El cuerpo de conocimientos y el método de estudio permi-
ten conocer y transformar el objeto de estudioc a través

de actimulos cuantitativos y fundamentalmente, por saltos
cualitativos, cuando la acumulacidn de conocimientos pro
ducido por el gquehacer epidemioldgico y el cientifico en
general, han obligado a reformar y reorganizar dichos cc
nocimientos conférmando un nuevo modelo tedrico, es de -
cir una reconstruccién del proceso salud/enfermedad (14).

Recordemoé que el hombre y su ambiente (principio ecolo-
gico)} constituyen un "Sistema Reactivo®” en equilibric
muy dindmico, en el cual intervienen wmdltiples factores
)4 fuerzas f{sicas, quimicas, sociales, bioldgicas, etc,
interactuando en el ecosistema humano (principio de la -
multicasualidad)..

Es indudable que en cada sociedad el interés de la cla-
se dominante es la que indicard la direccidn, calidad y
cobertura que tomarin los subsistemas de control epide-
mioldgicos dentro del sistema de salud; de acuerdo a

los intereses éconémicos, sociales, y polfiticos de 1la
sociedad, En Nicaragua desde el 19 de Julio, la epide-
miologia enfoca sus energias hacia el cohtrol de las en
fermedades que afectan econdmica y socialmente a la cla
se obrera, principalmente en este periodo, las activida
des y acciones sobre las enfermedades prevenibles, . cuyas
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tasas de morbi-mortalidad y prevalencia altas son heren
cias del somocismo y un reto a la Revolucidén. En la
prédctica actual ha significado extensidén de cobertura,
aumento de calidad y prioridades que se dirigen a dismi-
nuir las enfermedades gque mas dafio producen al pueblo
trabajador. En este aspecto hay que destacar la parti-
cipacidén del pueblo organizado en las actividades de sa-
lud, como factor princival de éxite en les logros obten?i
dos en lz disminucidn de la morbilidad e incidencia de
las enfermedades transmisibles, hecho histérico gue ha
permitido avanzar compensando el desarrollo de nuestrs
sociedad gue depende de factores del orden econdmico y
social. Aungue el desarrollo de los subsistemas de con
trol epidemiolégico del SNUS enfrenta limitacidn de re-
cursos técnicos y materiales debido al atraso que here-
damos de la dictadura somocista y agravado por la agre-
sién actual del imperialismo, consideramos gque seran su
perados a corto y mediano plazo, una prueba de ello eé
nuestra formacién actual y la introduccidén de técnicas

que permiten un alto nivel cientifico-técnico.

El comentario'que nos merece todc lo anteriormente expues
to es que en términos generales, América Latina se enfren
ta en la actualidad a la coexistencia de tres perfiles si
mul tidneos de salud. El primero dominade por las enferme-
dades transwmisibles y parasitarios ligadas a la pobrezea,
desnutricidén y precaria higiene. El segundo, productec ds
la emergencia de enfermedades crénicas como cardio celula
res y ¢l cancer, que, al disminuir la mortalidad y aumen-
tar la esperanza de vida, han comenzadc a prevalecer en
muchos paises sobre las infeccicnes. Un tercerc, products
de problemas de salud originados por la exposicidn a un
creciente nimero de productos quimicos tdxicos, asi come
a las modificaciones socciales del ambiente ascciados con
la violencia, los accidentes, el abuso del alcchol y la

adiccidn a las drogac.
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Pero el conocimiento actual de la epidemiclcgiz ha teni-

do su manifestacidén en uns practica limitada a la vigi-

lancia y control de las enfermedades infecciosas. Sin

embargo la situacién actual de nuestros paises, los cua-
les demandan respuesta a estos perfiles de salud tendran
que ir ampliando el cuerpo de conocimiento para que en

conjunto con el método epidemioldgico permitan conocer

medjor esas nuevas expresiones del proceso salud/enferme-
aacd. No omitc manifestar gue algunas entermedades como:
Tuberculosis, Leishmaniasis, para mencionar algunas, tie
nen comportamientos agudos y crdniceos, es decir, son en

fermedades agudas y también son enfermedades crodnicas.

Estas enfermedades por tener ese comportamiento ambiguo
en un momento determinado escapan al control epidemic-
16gico, debido a que los métodos aplicados a las enfer-
medades infecciosas "puras" no resuelven el problema
planteado por estas enfermedades y seri necesario proba
blemente tener que implementar otros métodos de control
para este tipo de enfermedad. Creo gque dentro de este
grupo deben contemplarse las enfermedades de transmisidn

sexual (Sifilis y Blenorragia).

Proceso Salud/Enfermedad

El hombre se organiza en sociedades y a lo largo de la
historia ha constituido diferentes tipos, distinguibles
entre si por la reproduccidén social, determinada por el

modo de produccidén dominante, en las mismas (15).

En las sociedades divididas en clases el movimiento de
reproduccidén social varia, traduciéndose en perfiles re-
productivos referidos a clase y grupo social, los cuales
se expresan en diferentes condiciones de vida vy de
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trabajo a nivel general en una formacidn econdmico social
(F.E.S) a nivel particular en cada clase social vy a nivel

singular en los individuos (16).

La comprensidén del proceso salud/enfermedad depende de
la dindmica de la Formacidén Econdmica Social dada, en
las formaciones econdmico social socialista y de transi-

£ = %

. £ . - - & 3 ; 1
cidn la ceoncepcicn d=1 procesc salud/enfermeda’ s ¢

€]

caricter integral, parte de lo general, apuntandc a las
transformaciones de la fermacidn econdmica social tanto

de su base material comc de su superestructura.

Sus acciones estan dirigidas a transformar las condicio
nes de vida y de trabajc de los sectores mayoritarios vy
las particulares de salud, eliminando agentes, elevandc
la resistencia de pegrsonas Vv disminuyendce los riesgos
iy )

Un abordaje integral del proceso salud/enfermedad presu
pone entender al hombre comc ser bioldgico y social, es
decir una correcta conceptualizacién del hombre como ser
viviente, comc ser genéricc, de igual forma de las rela

ciones con otros hombres y el resto de la naturaleza.

El hombre es preducte de las diferentes formas de movi-
miento y organizacidén de la materia, pues incorpora en

si los procesos fisicos, quimicos, biolégicos y socia -
les, regidos por leyes especificas, subordinados todocs

a lo sccial, pero expresados en todos y cada uno de los
fendmenos humanos y por lo tanto en los fendmenos del pro
ceso salud/enfermedad. Lc gque significa que el hombre
resume la experiencia evolutiva de la naturaleza y se en
cuentra en permanente interaccidn dialéctica con ésta pa-
ra satisfacer sus neccsidades mediante el proceso del

trakajo.
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IZn ¢l hexbre, ic social st expresa €. los profusses gehnw-
ralez, particularec v singulares, perc tambié. l: biold-
gice, no se guced: sdlo er: lo singular sino gue se expre-
sa lncorpcrancs, suberdinando y cendicionandoe los proce-

sos particulares y generales.

Salud/enfermedad es un proceso, unha forma de movimiento
de la materia que al referirse al hombre considera lo

Rigldmdiiz, zus formas de erganizacidn del trakaie (eco-
rnémico), su. formas de conciencia y conducta {ideoldgi-
co) y lac formas de relaciédn con los miltiples sistemas
eccl6gicos en los cuales se ve involucrado en una socit

dad concreta y en un mowmento determinado de la historia.

El perfil repreoductivo y el perfil salud/enfermedad con-
forman el perfil epidemioldgico que adquiere diferentes
expresiones a nivel individual, de clases sociales y de

formacidn econdmnicc social.

4,2 ENFERMEDADN TRANSMISIBLE
4.2.1 Concepto _

Es cualguier enfermedad causada por un agente infecciosc
espec{fico o por sus productos tdxiccs, que se marifiesta
por la transmisidn de este agente o de sus productos téxi
cos, desde un reservorio {(enfermo o portador) hasta un
huésped susceptible, independientemente de la forma o me-

canismo en que se .produzca la transmisidrn (18},

4.2.2 Elementos Ecolégicos de la Transmisidn de una Enfermeda”

Infecciosa

Para qut unz enfermedad transmicible se produzca y se di-
funda, previo un mecanismo de transmisidn es preciso que

concurran tres elementos (19}.:

- hgente
- Medio Ambkiente

- Huésped (susceptible}
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Estos tres elementos llamado la *Triada Ecoldgica” e.
unc dc los modelos fundamentales de la epidemsiologia,
por cuanto nos permite explicarnos sintéticamente cotc
sc interrelacionan los factores que intervienen en 1l:c
génesis de todas las enfermedades y desviaciones de la
salud. As{ concebido el modelo epidemioldédgico se acos-
tumbra a representar la cadena epidemioldgica segin el

fagrazo:

Agente Causal Medio Ambientec Huésped

Al aceptar esta parajigma, podemos decir que el estable
cimiento de la cadena epideﬁiolégica de todas las enfer
medades y desviaciones de la salud, lo mismo gue una vez
conocida, determinar cuil es el eslabdn mis débil y rom
per eficientemente la cadena de transmisidn, es lo que
caracteriza a este modclo como fundamental para epide-
miologfia (20).

Clasificaclion y Caracter{sticea

Existen diferentes formas de clasificar las enfermedadec
transmisibles, desde su etiolog{a, mecanismo de transmi-
sién, puerta de entrada, etc., para fines operativos se
utiliza la clasificacidn por la via de transmisidn laz
cual se divide en:

- Respiratorii

- Digestiva

- Contacto directo
- Vectorial

Esta clasificacidn nos permite esquematizar para cada
grupc, las actividades de control, erradicacién y/o vigi

lancia epidemioldgica (21).
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MAtodos de Contrel

Los principios que rigen el control de las enfermedades
transmisibles se fundamentan en su conocimiento de¢ los
eslabones fundamentales de la cadena epidemioldgica y
as{ tenemos que ser necesario conocer el patrdn epide -
mioldgico de la enfermedad en lo relativo al agente y
sus caracteristicas, via de transmisién (directa, indi-

recta) y huésped susceptible.

Para ejemplificar el patrén epidemiolégico, al hablar del
agente y sus caracter{sticas, hablarfamos del reservorio
y vehiculo de salida o de puerta de salida para mencionzr

alguna caracter{stica.

Al referirnos a la via de transmisién-veremos si es di-
recta o indirecta, si es directa, entonces hablaremos de
contacto directo, contacto personal, contacto con habi-
tat de saprofitos., Si es indirecta hablaremos de agua,
alimentos, aire, tierra, polvo, objetos, fomites, sustan
cias bioldgicas y vectores. Por dltimo al referirnos al
huésped susceptible hablaremos de susceptibilidad, resis
tencia, antarcesis, Inmunidad, periodo de transmisibi-
lidad, o de condiciones socioecondmicas, edad, sexo, ra-
za, herencia, stress, nutricién, hibitos, costumbres, ba
lance hormonal y embarazo. Una vez conocidos estos patre
nes epidemioldg’ i, las medidas de control pueden resu-

mirse:

Medidas de Neutralizar el Interrumpir u Proteger

Contrel

Subtratuz

reservorio obstaculizar suscepti
la via de trans ble
misidn

”

Hombre
Agente Medio Ambiente Susceptid

—
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Esquematizandolo seria:

Campo de Accidn de la Epidemiologia

[ Comunidasd
[ (Conglomerados Humanos)
Comunidagd Comunidac
Enferma Sana
- Cantrcl - Promocidén de Salud
:_ﬁrradicacién - Proteccidn Especifica

Las acciones epidemioldgicas wvan encaminadas a contro-
lar la enfermedad cuando ya ésta se ha hecho presente,
© a erradicarla, cuando existan circunstancias que lo

permitan en la comunidad enferma y a evitar la apari -~
cién dc la enfermedad en la comunidad sana. Las acti-
vidades que desarrolla la salud publica sobre los dis-
tintos grupos huwanos en el campo de las trancsmisibles
se desarrollan como los subsistemas de acciones Campa-

Ea v Prograti.
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ENFERMEDADES DT TRANSMTSTON SUYUAT

Consideraciones Generale:

Tradicivnalmente se ha dicho gue la tranmision de enfer-
medades venéreas ha estado asociada a tres caracteristi-
cas de relacidén sexual, que son: Frecuencia de relacio-

nes, seleccion de la pareja y numero de personas con las

que se tiene contacto sexual (22),

Cada una de estas caracteristicas se cita en relacida i
recta con el aumento de las enfermedades venéreas, atri-
buida entre otras cosas a disponibilidad de contracepti-
vos nuevos y mas eficaces y el uso de antibidtices, corn
el aumento de las enfermedades venéreas. For otro ladc
se afirma que la probabilidad de contagio y propagacio:n
de la enfermedad aumenta en proporcidn con el nimero de
parejas sexuales y con el nlimero de personas cor las gque
tiene relacidn sexual una persona determinada de la parg
ja. Maltiples investigaciones han puesto en duda algu -
nas de estas caracteristicas relacionadas con lo anterior
mente planteado vy algunos autores lo que s{ afirman ec qu
el factor importante en la propagacidn de la enfermed:z”
pareciera ser la seleccidn indiscriminada de la parejo Y
no el nimero de pareja {23). Visto asi el problema pode-
mos decir que una conducta promiscus o una relacidn de ti
po casual es la de mds alto riesgo, claro que se tendriau
que demostrar que los miembros de grupos de alta inciden-

cia tienen este ripo de relacidn sexual (24).

Volviendo a la asociacidén que se plantea, acerca de las
tres caracteristicas de relacidn sexual antes menciona -
das, Loeb, toma en cuenta dos de estas, como son: numero
de personas con quienes un individuo tienc relaciones
sexuales en un momento determinado y el cuidade gue cier-
ce al seleccionar la pareja, al combinar estas dos varics
bles se obtiene una matriz de las relaciones sexuale:,
que simplificaremos de la siguiente forma (25).
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Cujidadc Ejercidc en la Nimerec de Perscnas
Seleccidn de la Pareie Urna Mas dc una
- Seleccién Cuidadosa A 2
- Seleccién Indiscriminacec c I’

El tipo A constituye el grupo de menos riesgo para el
contagio y la propagacién, porque las personas no entran
en contacto ¢on grupos donde la incidencia de enfermeda-
des venirezs ©s alta, este tipe correeponde al de perso-
nas con relaciones estables, como el matrimorio y los
concubinatos. El riesgo aumenta en el tipo B donde hay
una seleccién @c la pareja, pero en un nimero mayor de
una, ccntinuando hasta llegar al tipo D que es el de ma-
vor riesgo de los cuatro tipos, con una propagacién ma-
yor de la enfermedad.

No omito manifestar que considero lo anteriormente ex-
puestoc como uha propuesta y no como-un modelo totalmen-
te acabado, ya que se tendria gue demostrar como "ante -
riormente sSe expresa gue una gran proporcidn de las per
sonas infectadas deberfan de formar parte de los tipes
C y D.

En base a todo lo anteriormente dicho, veremos que todos
los factores que intervienen determninantemente en ecste
tipc de ccnducta scxual al clasificarlos se tendrén en
mente tres niveles de explicacidn: el cultural, el socio
16gico y el psiccldgico (26}.

El cultural en el sentido de conocer cuales son los valgc
res dominantes con respecto a este tipo de conducta
sexual y sus variaciones de un pais a otro o dentro del
mismo. El aspecto socioldgico interesa conocer los fac-
tores tociales gque inhiben o favorecen la conducta estu-
diada y ¢l aspecto psicoldgico los aspectos que motivan
al individueo a desafiar los valores dominantes y a cc-
rrer riesgos, a pesar de conocer las posibilidades de

contagio.
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Partiendo del hecho de que las enfermedades de transmi-
5idén sexual (ZTS) constan de dos etapas: la etapa prepa
togérica v la etap: patogénica de la enfermedad, estos
factores actlan promoviendo el contacto entre &l agente
productor de la enfermedad y el huésped (27).

De esta manera podemos plantear que en el control de las
enfermedades de transmisidn sexual, entrarian en juegos
otros aspectos a considerar que son distintos de los que
entran en juego en el control de otras enfermedades trans
misibles. Es decir, los métodos geinerales de control de
la epidemiologia para con las transmisibles no bastan en
el caso de las enfermedades de transmisién sexual, ya que
se conocen aspectos de estas enfermedades como: cadena
epidemioldgica, caracteristicas de cada uno de los elemen
tos de ésta, métodos de control scbre agente, huésped y
medio ambiente; sin embargo siguen siendo un problema na
cional e internacional de salud (28).

Decimos que entran en juego, factores distintos como:
culturales, socialgs, psicolégicos, que son los gue de-
terminan en iltima instancia el tipo de conducta sexual
casual, promiscua e indiscriminada. Sumando ésto al com
portamiento en cuanto a la evolucidn natural de estas en
fermedades y el hecho de que forman parte de los perfi-
les epidemioldgicos tanto de paises sub-desarrollados
como desarrollados, nos obligan a plantear lo antes men

cionado.

Las enfermedades de transmision sexual (Sifilis y Bleno-
rragia), al igual que la tuberculosis y la leismaniasis
para mencionar las mas importantes tienen un comportamien:
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ambiguo en su evolucidn natural, por lo que deben de ser
controladas por métodos de control ambiguos. Fs decir,
es importante conocer los grupos de riesgo para estas e}
fermedades, dentro de estos a los de alto riesgc, reali-
zar el estudio epidemiol8gico de los contactos, asocia -
dos y sospechosos de cada uno de los integrantes de es -
tos grupos, instaurar tratamiento, pero, también conocer
los factores que deterninan que los integrantes de estoc
grupos de¢ alte riesgc tengan come patrén determinadc tipu
de conducta sexual y agrupar en los niveles cultural, so
cial y psicoldgico estos factores encontrados, que son
los que estar favoreciendo el contacto entre el agente,
huésped y medio ambiente en el periodo prepatogénico de

la enfermedad.

Probablemente ninguna otra enfermedad, transmisible ¢
crénica, s¢ ha estudiado tanto como la Si{filis, sin em-
bargo aungue se conoce el agente etiolégiﬁo, se dispone
de una forma efectiva de tratamiento y de métodos epide-
mioldégicos de eficacia demostrada en otras enfermedades,
la enfermedad esta aumentando en todo el mundo. En el
caso de la Blenorrajia es actualmente incontrolable y hsa
alcanzado proporciones epidémicos en diversos lugarec
del munde (22;., En la actualidad, los problemas relati~
vos al control dc las enfermedades venéreas resultan ca-
da vez mis complejos vy su solucidn cada vez mis costosa
desde el punto dc¢ vista econdmico. Econdmicamente, la
falta de control de las enfermedades venéreas origina en
el individvo y en la sociedad una considerable pérdida

de recursos irrecuperables (30},

En lecs EE.UU., por ejemplo: Los programas de control han
tenido un efecto econdzico beneficioso que representa va-
rios miles de millones de ddlares, estos beneficios con -
sisten principalmente en los ahorros derivades de los ga:z
tos suprimidos al! impedirse incapacidades mentales y que
tos prematuros debidc a la S{filis, pero ademas de estos
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beneficioz econdmicos, se debe mencionar que los indi-
viduos salvados d& los estrageos de las enfermedades ve-
néreas pedrin llevar una vida feliz y productiva en vez
de vivir incapacitados o de morir a consecuencia de di-

chas enfermedades (31).

Definicidn

Lzz cnfermedades de transmisién sexual, tal como se defi
nen legalmente en otros paises, incluyen: s{filis, Gono-
rrea, Chancro Blando {Chancroide), Linfogranuloma Vené -

reo y Granuloma Inquinal.

Existiendo otras infecciones corrientes gque pueden trans-
mitirse mediante relaciones sexuales como: Uretritis no
gonococica, condiloma acuminado (verruga Venérea), Her -
pes genital, "Molluscum Contagiosum”, tricomoniasis, can
didiasis, sarna y "pediculosis pubis". Ademis de lo que
hemos mencionado existen numerosos gérmenes que se trans
miten sexualmente como: Micoplasmas, Estreptococos del
grupo B, "Haemophilius Vaginalis", citomegalovirus y el
virus de la hepatitis infecciocsa B (antigeno de Austra-
lia) (32).

Entre las enfermedades antes mencionadas la mas seria y
compleja es la Sifilis, la mis extendida y frecuente es

la gonorrea (33}.

Merece mencionar 'que en los Ultimos cuatro afios a partir
de 1981 ha cobrado una importancia mayuscula una enferme
dad denominada S{ndrome de Inmuno-deficiencia Adquirida
(SIDA), la cual aparecid en los EE.UU., de Nortearérica.
afectando a homosexuales principalmente. Esta enferme-
dad es considerada actualmente como una enfermedad de
transmisién sexual. Estas enfermedades de transmisién
sexual para efectos de clasificacidn, estan organizadas

de la siguiente manera:
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Clasificac: ;.

Enfermedades ccrrientemente asocialas con secrecloner

vaginales {(34}.

- Gonorrea

- Candidiasis {Monoliasis: muget)

- Triccmoniasis

- Infecciones genitales inespecificas
- Uretritis no gonocdcicu

- Uretritis inespecifica

- Ur2tritis no gonocdcica con artritis
- Proctitis inespec{fica

- Cervicitis inespec{fica

Enfermedades que se presentan corrientemente en forusc

de dlceras o tumores (35).

- Sifilis

- Enfermedades venéreas poco corrientes
. Chancroide
. Linfogranuloma venérco y
. Granuloma inguinal

Enfernedades parasitarias transmitidas sexualmente.

- Sarna y pediculosis
Pubis

Enfermedades transmitidas sexualmente causados por vi-

rus.
- Candiloma acuminado
- . Molluscum contagiosum

- Herpes genital
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4.4 CLINICA DE LA STPILIC Y DBI.ENORRAGIA
Qovea cffilis

4.4.1.1 Definicidn

Es una Treponematosis aguda y cronica que se caracteri-
za clinicamente por una lesidn primaria, una erupcién
secundaria que afecta la piel y las membranas mucoaas,
largos perf{odos de latencia y lesiones tardias en la
picl, huesos, viscerac y sistemas nerviosc centra. ¢

cardiovascular (36).

Las Treponematosis endémicas - Pian, Sifilis endémicac
(bejel) y pinta - constituyen un grupo de infecciones -
bacterianas crdnicas causados por treponemas, microorge
nismos que pertenecen a la familia de los Treponemata-
ceas y al género treponema. Los agentes del Pian, la
s{ifilis endémica y la pinta scn T. pertenue, T. Pallidux
y T. carateum, respectivamente (37).

La S5ifilis venérea el agente es el T. Pallidum idénticec
en casi todos los aspectos al microorganismo que causa
la s{filis endémica.

La diferencia entre ambas enfermedades estriba en gque
las complicaciones tardias, tanto cardiovasculares co-
wo neuroldgicas y viscerales, aparccen con mucha mayor
frecuencia en la Sifilis venérez que en la Sifilis endl
mica. Por lo tante, la Sifilis cndémica es clinicamen-
te semejante a la venérea, pero epidemioldgicamente es-
ta mas estrechamente relacionada con el Pian {(38).

4.4.1.2 oOrigen de la sifilis.

Este es un tema, de los mas debatidos en la Historia de
la medicina, existen discrepancias acerca de si los es-
pafloles contagiaron de S{filis al descubrir América o

vice-versa. Otros afirman que la Sifilis ya existia ern
el viejo mundo, pero conocida bajo otros nembres y que
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fue solo hasta comienzos del Siglo XV1 cuando los médi-
cos europeos diagnosticaron y trataror la enfermedsd (37)

Hace cinco siglos que comernzaron a gestarse estas dife-
rencias acerca del origen de la Sifilis debidc ern partc
a que fue diferenciada tardiamente de la Gonorrea y ec
una de las cuatro treponezatosis patdgenos del hombre,
las cuales son: Sifilis venérea, S{filis endérica no ve-
nérea, la Frazbecia y el Mal de Pinto. En lugar &¢ La-
blar de la Sifilis, llawada antiguamente bubas, hakria
que referirse al origen y evolucidén de las treponemato-

sis humanas (40).

En el segundo viaje de Coldn a América, el padre Pané
descubrié los sindromes de Frambesia en Haiti y Fernan-
dez de Oviedo encontrd las bubas en las Antillas y el
Continente de América, hallandose posteriormente el Mal
de Pinto durante la conquista del continente Americano,
con lo que se establece la existencia de las treponema-
tosis humanas en América antes del descubrimientc.

Lépez de Villalobos, en cambio fija la diseminacid: dc
las bubas por Espafia a partir de 1494, dando las prime-
ras descripciones médicas de la Sifilis venérea y tal
vez la Frambesia. Dias de Isla describe Sifilis y Pra:z
besia, aparte de la gonorrea, en la tripulacidn de Coléd:n
posterior al descubrimiento de América.

La controversia sobre el origen de la S{filis parece cor
cluirse ahora aceptando que en América existian las cua-
tro treponematosis patdgenas del hombre antes de sv des-
cubrimiento, aunque también exist{an en Europa la Sifilic
venérea y la endémica, identificables desde el periodo m_

dieval.

Por ultimo, en cuanto al origen y evolucidén de las esgp:-
ciec, aceptado desde mediados del siglo pasado, se co -
mienza a sugerir que las treponematosis patégzenas del

houbre proceden de infecciones prehistéricas del animal
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de) Africa Tropical, y su forma mis antigua, l: piasta,
fue llevada a América por las migracioncc dc !

poblaren el nuevo mundo,

Avinicmo que la Frambesia es el resultado de la adapta-
¢idn rural de la treponematosis a climas tropicales hi-
medos, mientras que la S{filis Venérea la resultante de

ambiente urbanos (41),.

4.4.1.2 Agente Etioldgico.

Taxonocia: Treponema Pallidum, clase Schizomycete, or-
dcn spirochaetales, fazilia treponemataceas, género tre-

ponena {(42).
Caracterfsticas morfoldgicas:

Organismo espiriliforme, con movimiento deliberados ha-
cia adelante y hazia atras, es @déntico 2 otros trepone
mic patégenos. Las diferencias que se observan entre
la Sifilis endémica y la venérea pueden deberse a dis -
tintas cepas del germen o a la edad del paciente en el
momento de la infeccidn (43).

Ciclo Vital: Se divide por fisidn transversa una vez
cada 30 horas. (44).

Resistencia: Fl treponema pallidum es poco resistente a
la desecacidn lo que es significativo desde el punto dc
vista cpidexioldgico y explica la alta contagiosidad dc
las lesiones himedas de las mucosas y el peligro proba-
ble de ciertos utensilios que con muy corto intervalo
coentactan muccsas de enfermos y sanos, en las secrecio-
nes contenidas en pafiuelos himedos, este germen anaero-
bio se mantiene Virulente 12 horas. En el material de
autopsia mantiene su capacidad infectante hasta 26 horas

después de la mucrte.
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Cuadro Clinico.

cifilis Adquirid..

“Cuando 1la infeccidn evoluciona espontaneamente a través

del tiempo se traduce por manifestaciones diferentes, sc¢
gun el momento cronolégico considerado. Esto ha llevadc
a estudiar tres etapas; periodo primario, periodo secun-
dario y periodo terciario, para las situaciones clinicas
del periodo primaric y secundaric, es el de Sifilis Precc,
{sintomatica o latente) y para las del periodo terciaric,
s{filis tardia (sintomatica) o latente (45).

Entre ellos suele haber periodos de latencia sin signos
visibles de infeccidn (46).

Periodo Priwmario.

Contagio: Depositado el treponema sobre las mucosas, en
el momento del contagio, se calcula gque permanece en lz
superficie sin penetrar en los tejidos durante un cierte
lapso, una hora o aGn mds, pudiendo ser efectiva la pro-
filaxis local; la preseneia de una solucidn de continui-
dad, traumatica o patoldgica, favorece su penetraciédr.
(47).

Periodo de Incubacidén: A partir del punto de entrada a:
la infeccidn este periodo oscila entre 9 y 90 dias con
un promedio de tres semanas (48).

La duracién de la incubacidén estarfa vinculada a la can-
tidad de treponema inoculado, o puede ser anormalmentc
prolongada por la interferencia de dosis subcurativa d-
penicilina (49).

Durante este perfodo primaric o inaparente o chancrosc,
las alteraciones histoldgicos son demostrables a loz 7
dias post contagio. En el perfodo de incubacién es mac
ficilmente controlable, su erradicacidn en este momento
ser{a decisiva desde el punto de vista epidemioldgico.
Esta etapa ha sido designada como periodo terapéutico,
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de tratamiento abortivo o del tratamiento epidemicldji-
Co (50}.

La lesién de Sifilis Primaria es el chancro, se trata de
una papula genital pequeiia e indolora o de una ulcerx
plana con bordes indurados y por esta razén es que se ha
bla de complejo primario sifilitico(51).

Dado el mecanismo de contagio habitual, el chancro ec
usuclrnentec genital (93%) otras comd ic bucal (5%) y anal
(0.54). Actualmente por el incremento de la homosexua-
lidad masculinra se ha invertido estos porcentajes. El
contacto indirecto es de riesgo bajo (52).

1 chancro se cura espontaneamente al caso de 2 a 6 se-
manas Y & continuacidn viene un breve per{odo de laten-
cia (53).

Las reacciones seroldgicas que detectan reaginas, se pc--
sitivisan 2 0 3 semanas después de haber aparecido el
chancre, a las 6 semanas de contagio (54).

Periodo Secundario.

-Se caracteriza por la aparicion de lesiones diseminadacs
e la piel y €n los Organos internos, y sobreviene dcs-
pués de haberse curado el chancro ¢ en un periodo de 6
semanas a 6 meses tras la infeccidn inicial. En la mu-
jer constituyen con frecuencia €l primer signo percepti-
ble de infeccién (55).

Las lesiones secundarias varian muchc en su aspecto y lo-
calizacién. En généial no son pruriginosas ni dolorecas
y raramentc¢ adoptan la forma de ampollas o vesiculas. Al
contrario de lo que sucede con el pian y la Sifilis Vené-
rea sc acompahan siempre de fiebre, malestar e hipertro-
fobia general de los ganglios linfiticos. Estas lesiones
se curan al caso de varias semanas y sin dejar cicatri -

cca-(éﬁ}.
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Estas lesiones son altamente contagiosas por que se asien
tan ern sitios con solucidn de ccntinuidad y por la canti-
dad de treponesis.

Es la etapa mids transmisible de la enfermedad (S{filis
contagiosa o infecciosa); la afeccidn es particularmente
peligrosa para la colectividad y no tanto para el indivi-
duo (57},

Terninada esta etapa viene otro periode d¢ latencia quc
puede durar entre 1 y 20 afos o inclusive mds.Un 25% aproxi
madanente de los pacientes no tratados sufren una recaida
de las lesiones secundarias durante los primeros afios de
infeccidén (58).

En la mayoria de los casos hay un estado inmunitario de
cierto nivel, este estado de proteccidn ayuda a interpre-
tar algunos aspectos de la patologia y clinica de la S{fi
lis {época de transmisidn de la Sifilis congénita) es el
momento de la puncidn lumbar rutinaria, etc. (59).

La Sifilis congégita se produce cuando el T. Pallidum cir
culante en la sangre de la madre infectada atraviesa la
placenta y pasa a la sangre y los tejidos del feto. En
este paso se puede producir un aborto o un parto prematu
ro. Pueden darse lesiones de tipo secundario que ya es-
tan presentes en el momento del nacimiento o que apare -

cen en los seis primeros meses de vida (60},

Las reacciones seroldgicas que detectan reaginas son po-
sitivas en el 100% de los casos (6l1).

Periodo Terciario.

Aparece en una tercera parte aproximadamente de los pa-
cientes no tratados, después de un periodc de latencia de
varios afios © incluso varios decenios. Las lesiones ter-
ciarios pueden afectar al corazdn y a los vasos sangui-
neos (Sifilis cardiovascular) causando dilatacidén de la
valvula adrtica y aneurisma de la aorta tordxica. La
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afectacidn del sistema nervioso central (neuros{filis) da
luga~ z una determinada enfermedad mental llamzda parili-
sis general, o a una pérdida del sentido de la posicién
y de la sensibilidad (tabes dorsal). Las gomas, manifes-
tacidén benigna de la Sifilis terciaria, puede formarse

en cuvalquier drgano ¢ tejido del cuerpo. Los que afec -
tan a la piel y a los huescos son indistinguibles de los
que se pueden encontrar en el Pian v en 13 Sifilis endé-

mica (62,

Tiene duracidn indefinida y puede mantenerse como Sifilis
tardia latente, eus la etapa invalidante de la enfermedad,
la afeccidén en este momento ro es contagiosa, es peligro-
sa para €l individuo y no para la cclectividad. La de-
teccidén de reaginas es positiva en el 50-90% de los ca-
sos (63),

Las manifestaciones de los perfiodos primarios y secunda-
rios, constituyen la Sifilis precoz o infecciosa (64). -
Pueden verse los tipos dc lesidn que a continuacidn se

describer:
Chancrc.

Aparcce en los Organcs genitales y en la mujer sue-
le encontrarse oculto en el cuello uterino ¢ en la
pared vaginal. Sec trata de una Ulcera poco produn-
da con bordes vlevados e indurades, es indolor: y

no pruriginosa.
Erupcidén Papular Secundaria.

Por lo gcneral no ¢s pruriginosa y puede apareccr
en las palmas de las manos y las plantas de los
piec.

Erupcién-Anular Secundaria.

Es una erupcidn circinada que se presenta cn la ca-

c
ra y es caracteristica de la Sifilis Venérea.
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- Condilomas planos de la S{filis Secundaria.

Estas lesiones son similares a las que puede verse
en el Pian (65).

Se acompafian la mayorfia de veces de adenopatia satélite
gue es una macropoliadenopatia regional habitualmente bi-
lateral: se localiza de acuerdo a la localizacidén de la
lesidén en el triangulo de Scarpa e intrapelvianos (66).

La s{filis latente en todo caso asintom&tico, seroldgica
mente positivo. E]l examen de L.C.R., debe ser normal,

de lo contrario es neurosifilis asintomitica. Es una S{-
filis precoz latente hasta los dos primeros afos, luego
es s{filis tardfa. Toda serologia positiva en pacientes
de 25 afios o menos se consideraria sifilis latente pre-
coz (67}.

Reinfeccidn y Recurrencia.

Es distinto reinfeccidn que recurrencia o recafda y no
es simple su diferenciacidn; desde un punto de vista
tedrico tiene particular importancia por ser el parame-
tro del fracaso o éxito terapéutico. Desde un punto de
vista practico, su importancia és menos ya que en uno y
otro caso significa tratamiento (68).

Distribucién.

S{filis: Bs una de las enfermedades transmisibles muy

extendidas que afecta principalmente a personas jévenes
entre los 15 y 30 afios, las diferencias marcadas de in-
cidencia, segin la raza, se relacionaban mis a factores
sociales que bioldégicos. Prevalece mids en las zonas
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urbanas que las rurales y es mas conin en los hombreus
gne ¢n las mujeres; en ciertes lugares se observa una

alta prevalencia entre homosexuales varones., (69).

Diagnostico Diferencial.

Se sospechara de Sifilis Venérea en toda persona sexual
mente activa que presente lesiones de tipo pianiceo
aque viva en comunidades Aonde ' Pian v la S{filis

mica sean raros e inexistentes.

El Diagndstico diferencial corresponde a:

- Chancro

- Linfogranuloma Venéreo

- Herpex simple {mis frecuente;

- Puede ser también con la erupcidn medicamentosa

fija erosive.

El diagndstico definitivo en el caso de la Sifilis debe
de realizarse en base a tres parimetros: Seroldgicc,
clfnico y epidemioldgicc. Toxando en cuenta que para
hacer el diagndstico tiernen que estar presentes al me-
nos dos parametros.

Diagndéstico de Laboratorio.

Como no es posible cultivar los treponemas patdgenos,
estos organismos 9610 se pueden identificar en los teji-
dos infectados por el examen microscdpico de las secre~
ciones de las lesiones o por el examen histopatoldgico
de tejidos tomados en biopsia y tefidos por métodos es~
peciales, las técnicas de microscopia sobre fondo oscu-
ro brindan la forma mis sencilla, sensible y especifica
de identificar treponemas viables y recién aislados, las
técnicas serolégicas destinadas 2 detectar anticuerpos
antitrepdnicos se utilizan tarbién para la investigacién
sistematica de casos y como auxiliar del diagndstico cli-
nico, pero no son tan especificas como el examen sobre

fondo oscuro {(70}.
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Las lesiones tempranas de la Sifilis son abundantes en
espiroguetas, por lo que se puede hacer un examen del
campo oscuro del liquido del chancro primario o de una
lesidon himeda de la Sifilis secundaria, en la que las
pruebas seroldgicas son reactivas después de 15 dias de

la aparicidn del chancro (71).
Técnica de Microscopia bajo Pondo Oscuro.

loc treponemas patdgenos por sus dimensiones (0.3mm-
6/20mm) son demasiados pequefios para verse en micros-
copio ordinario, por lo que se utiliza un condensador
especial, en la imagen microscédpica de fondo oscuro puc
den verse las células, las bacterias y detritos como ob-
jetos blancos y brillantes sobre un fondo oscuro, los
treponemas aparecen como finas hebras plateadas (72).

En general, los treponemas avirulentos presentan espiras
mag singulares y menos numerosas que los de los trepone-
mas batégenos Y pueden ser contaminantes o invasores opsr
tunistas de cualquier lesidon que se presente en la zona
anogenital u otras (73).

Biopsia de la Lesidn.

Algunas lesiones treponémicas contienen un nimero escaso
de gérmenes sobre todo cuando se trata de lesiones tar -
dias de piel y huesos., En estos casos el examen sobre
fondo oscuro suele ser negativo, mientras que una biopsia
puede revelar las caracteristicas modificaciones histopa-
toldgicos o la existencia de treponemas cuando la muestra
se tifie por las técnicas de Tincidn argéntica. Estas téc-
nicas sin embargo, son menos especificas que el examen so
bre fondo oscuro y bastante mas costosas, no son de prac-
tica sencilla, sobre todo cuando se trata de examenes de

terreno (74).

Pruebas Serolodgicas.

El huésped responde a la invasién de los treponemas y a
su multiplicacién produciendo diversos anticuerpos vy
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células inmunes, la respuesta inmunitaria empieza poco

después de la infeccién y alcanza su punto maximo al
final del periodo secundario de lesiones generalizados,

que es el momento eu ‘gque la mayor parte de los gérmencs

sucumben ante los mecaniswmos inmunodefensivos.

Las pruebas seroldgicas utilizadas en el Pian, la Sifi-

lis endémicas y la pinta se crearon para la Sifilis ve-

nérea.

Estas pruebas se dividen en dos categorias segin el tipo

de antigeno utilizado.

Pruebas seroldgicas de la Sifilis, el Pian y la Pinta.

Naturaleza Antigeno Sensibi- Especifi-~ Tipos
Categoria de la Prueba Utilizado  lidad cidad de
Pruebes
Antigeno Floculacién Cardioli-  Buena Otras va- VDRL
no Tréﬁo— pina rias enfer (Vene-
nénicc. medades rezl Re-
reacciones scarch
falsamente Laboratc
positivgos ry’.
RPR(Rea-
gina Pl:
matica f
pidal.
Antigenc Indirecta T. Pallidum Buena Muy Buern. AFES->™F
Treponé- de anti - liofilizadc (Absor -
rice. cuerpos cién ant
fluocres. cuverpos
fluores-
ceiite s,

uoo/oos
L
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A Naturaleza Antigenoc Sensibi- Especifi- Tipos
Categoria de la Prueba Utilizado lidad cidad de
- Pruebae
Hemaglutina- Lisado de Menos Muy buena HATP
ciédn. T. Pallidum sensible (Hema-
adherido a que la glutina-
eritroci- ABS-ATF cidn de
tos de cio 3ifa- T. Faild
carnero lis pri- dum. }
maria. MHA-TP
{Micrc-
hemaglu
tinacidn
T. Palli
dum).
(75}

Sifilis.
bas de anticuerpos especificos, de anticuerpos treponé-

nismos (76).

mices o de confirmacidn.
mite diferencias entre los distintos treponemas patdge-
nos, sino que se limitan a indicar la existencia de una

Las pruebas no treponémicas se denominan de reaginas, de
anticuerpos no especificos o pruebas seroldgicas de la
En cambio las Treponégmicos se denominan prue-

+.
Ninguna de estas pruebas per-

ba de antigenc nc treponémico.
bas seroldgicas raramente estin indicadas en zonas dc

algir caso atipico de pian 177:.

infeccidén activa o superada por uno o mis de esos orga-

La experiencia ha demostrado que la prevalencia de casos
activos en una poblacidn permite predecir la prevalencia
de cascs latentes de pian determinada mediante una pruc-
Por esta razén las prue-

prevalencia elevada excepto cuando se trata de confirmar
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Las pruebas con antigeno treponémico scn muy sensibles y
son reactivas en presencia de un pequeho nimero de molé-
culas de anticuerpo especifico; estas pruebas se utili-

zan para ccnfirmar cuando es precisc una prueba de anti-

geno no treponémico reactiva {78).

Las pruebas de hemaglutinacidn tienen una sensibilidad ¢
una especificidad aproximadamente semejantes a los de la
prueby ABRS=-ATF y puedcr. ser preferibles porque son mas
sencillas y rapidas y no requieren un equipo costosc (79),

Reacciones Falsamente Positivas,

Las prucbas con antigeno no treponémico dan a veces reac-
ciones falsamente positivas con sueros de pacientes que
no tienen ninguna manifestacidn clinica de Sifilis, pian
¢ pinta y que no reaccionan a las pruebas con antigens
treponémicc, a este grupo se denominan reactores falsamen
te positivos (FP)}. Se denominan FP agudas a aquellas gue
dejan de ser positivas en un plazo inferior a 6 meses y
pueden aparecer después de una vacunacidn antivaridlica,
o ¢n personas que padecen neumonia atipica,.paludisnc c .’
lepra; las reacciones PP cronicos son las que persister
meses y esta en relacidn a enfermedades del coligeno (80;.

Rlencorraaia

Sindnimc: Gonorrea.

Definicidn. .

Ee la mds corriente de las enfermedades sexualmente tranzg
mitida. 8¢ trata de una enfermedad bacteriana cque afectsa
principalmente los drganos genitales extendiérdose a luga
res distantes. Se le conoce desdc la antiguedad cofo pux

cacié:.., gota wmilitar (81},

Agentc Ttioldgice: Es producida por el gonococo Neisseria
Gonorrheeas, que es un diplococe intraceclular grar rnegati-

Al v I
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Caracteri{sticas.

Es un cocogram negativo, quimiorganotrdpico, falto de
flagelo y sin endosporas: en diferenciacidn de la f%m;-
lia Neisseria depende de las caracter{sticas de locéii~
zacidn intracelular, su relacidn de crecimiento con el
ox{geno y reaccidn de oxidasa, es importante el conoci-
miento acerca del contenidc celular de esta Neisseria
va gue en ella se describen. looe componentes antigénicos-
genéticos del mismo, aci como de las estructuras perité
ricas de la membrana citoplasmitica de este organismo.
Lar vellocidades descubiertas en ella har sido encontra-
das en colonias tipo 1 y 2 y no en las 3 Yy 4: estas ve-
llccidades estin correlacionadas con la virulencia del
organiszo, ademds son inmunogénicas es decir, producto-
res de anticuerpos antigenéticamente diferentes, 1o que
diferencia los tipos de gonococo, también se relaciona
con una lenta ingestidn del gonococo por los polimerfo-
nucleares. El material capsular del gonococo contiene
la caracterizacidr inwmunoquimica (82).

‘.

Z1 gonoccco necesita humedad para sobrevivir y es des~
truido ficilmente mediante secado. Se propaés por cor~
tacto sexual y no por cobjetos inanimados, excepto ern
nijos (€3).

Cuadro Clinicc.

Al apreciar las consecuencias de las infecciones gonocd-
cicas hay que tener presente que un gran nimero de persc
nos infectadas con el gonococo son asintomiticos o tie-

nen sintcmas de caracter tan benigno que nc buscan aten-

cidn md2ica {G1].

Las manifestaciones clinicas de la infeccidn gonocdcica
puedein variar de un medioc a otro como resultado de doo

factores huésped-agente y la historia natural de la en-
fermedad la cual no es igual en hombres gue &a mujeres.
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También la palabra asintomitica ha sido variadamente defi-
‘nida. En algunos casos, los criteriovs estrictos incluyen
‘elementos subjetivos y objetivos que podrian emplearse ya
sea en el no reconocimiento por parte del paciente de la
necesidad del cuidado de salud o una administracién anti-
bidtica celosa para una infeccidn grave por el médico, ha
sido considerada suficiente para la categorizacidn de ca-
sos como el asintomatico. Desde el puntc de vista de la
. concentracidén inmunoldgica relacionada con el patrdén
agente-huésped. La primera situacidén es significativa,
desde el punto de vista de la salud publica el control
del foco de transmisidén se convierte en lo mds importante.

La probabilidad de un hombre de adquirir una infeccidn a
Neisseria Gonorrhoeae desde una sola exposicién es estima

da entre 22-35% (85).

La observacion de que la vasta wmayorfia de hombres con in-
fecciones uretrales desarrolla enfermedad sintomatica no
es razdn para minimizar la importancia epidemioldgica de
las infecciones asintomaticas que se encuentran en la po-
., blacidn, Estos hombres con infecciones uretrales sin sin-
tomas o s{ntomas ignorades son epidemioldgicamente impor-
tantes y es evidente por el hecho de que sus contactos fe-
meninos pueden tener una infeccidn gonocdcica sintomatica
aguda (86).

‘Se dice en cambio que el B0¥ de las mujeres con gonorrea
‘no tienen sintomas, la impresidn de que la gonorrea es
usualmente asintomitica, ha sido derivada de la Clinica
de las Enfermedades de Tranémisién Sexual donde la mayo-
ria de pacientes masculinos han sido derivados de patro-
nes de la Clinica de las Enfermedades de Transmisidn
Sexual, donde la mayorfia de pacientes masculinos han si-
do vistos por uretritis aguda sintomatica, pero la mayo-
ria de mujeres atendidas fueron porque dieron su-nombre
como contacto y cominmente no presentaban sintomas o sig-
nos o los tenfian pero lo ignoraban (87).
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Estos individuos asintomaticos pueden propagar la infec-
cién inadvertidamente siendo para la epidemiologfa este

grupo wmics importante (88).
Infecciones sin complicaciones.

l1as principales localizaciones primarias de la infeccidn

son:

Ornanos genitales, recto v orofarince, zonas todas ellas
que pueden estar directamente expuestas en la actividad

sexval y tarbién los ojos que puede infectarse en el re-
cién nacide por la madre y, en ocasiones, en el adulto.

(89).

La formz mas corriente de presentacidn en el hombre es

la de una abundante secrecidn uretral purulenta que, co-
rrientemehte, pero no siempre, contrasta con la secrecidn
mis escasa y mas clara, mucopurulenta, propia de la ure-
tritis no gonocdcica. En la mujer se pueden apreciar sfn
tomas de uretritis (pus emitido al exprimir la uretra) y
de cervicitis (mucopus fluyendo.de la entrada del dtero,
con ¢ sin erosidn circundante). Hay que destacar, sin er
bargo, que las infecciohes de los genitales, recto y boca
son frecuentemente asintomidticos en el momento en que se
descubren, especialmente en la mujer (90).

El cuadro de logs varones aparece generalmente de 3 a 9
dfas después de la exposicidén, afecta la uretra anterior
a veces puede extenderse a uretra posterior y producir
epididimitis o prostatitis y aveces ser portador crénico.

(°l1).

En las mujeres tiene el mismo tiempo de avaricidn afecta
el cervix, glandulas de skene, de Barthelin de forma le-
ve, se extiendc posterior a la pelvis y luego se puede
hacer crénica, difundiéndose a otros lugares del organis-

. Elg huma-’a:- 192}0
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Sintomatologfa de la Gonorrea sin complicaciones:

LOCALIACION HOMBRE

MUJER

Genitales {Uretritis)

Puede ser asingg

matica.
Secrecién ure-
tral(*)

Recto . Sin s{ntomas
secrecién
hemorragia
dolor al defe-

car.

Sin sintomas .
dolor de gargan
ta.

Enrojeciniento

Orofarisge

suave.
Amigdalitis de-
clareada.

Cic Enrojecimiento
Conjuntivitico
Supuracidén ocu-
lar.
Juetaritis

(Uretritis y Cervicitis)
Corrientemente asintomi-

tica.

Disuria
Secrecién genital (no prc

fusa).

Lo mismo gue en el hombre

Lo mismo que en el hombre

Lo mismo que en el hombrc

(*) Geseralmente purulenta y abundante

{22).

Infecciones con complicaciones.

Para el médico general, leo prioritario es el diagndsti
co precoz de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPT;
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en la mujer, ya que, a menos de ser diagnosticada y tra-
tada proato, produce unas secuelas dc invalidez pélvica
y esterilidad o un riesgo de embarazo ectdpico (94),

Sintomztologia dec la Gonorrea con Complicacicnes en

Adul tos:

COMPLICACIONES HOMBRE MUJER

Locaies Hinchaz3n dclorosa "Hinchazdr dolorosa dc
del frenillo {(tyso- la vulva (bartolinz -
nitis). tis}.
Hinchazou dolorosa Dolor del bajo vientre,
uretral o perianail _ metrorragia, dolor pél-
(abceso periuretral vicc.

con peritis)

Sistémitgs

Dificuvltad de crinar
{(estenosis uretral,
tard{a).

Frecvencia, disuriagz,
escalogrios, dolor en
la defecacion (prosta-
titis}.

résticulo dolorosamen-
te hichadc.

Salpullido vesicular
rustuloso y/o salpn-
llide bercrr&g'cc A
la piel.

Articulaciones deloro-
sas, frecuentementc
hinchadou (tcnosincvi-
tis y artritic},

Cjos doloridos,enroje-
cidos, pupalas irregu-
lares (iritis:.

Raramente endccarditis
y meningitis.

delor er los examenes
vaginales © rectales,
fiebre, jaqueca (sal-
pingitis ¢ crfermedad
pllvica inflamatorial.

Los efectos tardios de
la salpingitis incluyen
invalidez pélvica y,
ocasionalmente perihep2
titis, embarazo ectdpico
y esterilidad.

Lo mismc gue en el hom-
bre, salpullldo aparcn
temente mas corrients
én la mujer.
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Distribucién.

Gonorrea: Es una enfermedad comin en todas partes que
afecta a individuos de ambos sexos y casi todas las eda-
des, especialmente los grupos mas jovenes entre los cua-
les hay mayor actividad sexual; la notificacidn es muy
deficiente. Es muy frecuente en los EE.UU., entre los
hombres homosexuwales prosmicuos. Su incidencia ha au-
mentado en todo el wmundo (96).

Diagnéstico.

El diagndstico definitivo de la Gonorrea se obtienec me-
diante tinciones y cultivo, no existe todavia un métodc
satisfactorio de anilisis de sangre, es impcrtante quc
siempre que sea posible, se establezca un diagndstico
preciso del tratamiento (97).

La tincidn del Gram se le practica tanto a la mujer co-
wo al hombre para el diagndstico, de esta forma se obser
van los diplococos gram negativos intracelular {(98).

Z1 hecho de encontrar diplococos gram-negativos cn ¢l
frotis de un paciente varén con secrecidn uretral, signi
ficard gonorrea en casi todos los casos, pero s{ estos
no sc ven se considera deseable realizar cvltivos adici.
nales, de igual forma son necesarios a fin de comprob.L-
la sensikilidad de los gonocccos a la penicilina (92},

El medio de cultivo selectivo mas usado es el Thayer-
Martin y en la mujer adulta se deben tomar del canal cn-
dccervical, uretra, recte y faringe.

Existe unalmodificacién del medio de Thayer-Martin afa-
diendo § Mg/ml de trimetoprim para inhibir el Proteus,
luego de 48 horas se le practica prueba de oxidasa con

“solucidn al 1% de Tetramctilparafenilendiamina, las coic-

nias positivas a la oxidasa se colorean con cincida Qufc

rencial de gram, dandeo con esta 1l0C% de confirmaciorn

diagnéstica (100},
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Se establece la falta de scensibilidad del frotis directo
er. el diagnéstico de gcnorrea € la mujer, rmuo, por otra
parte, a menudo presenta falsos positivos, dchbido a estz
fiiococos incorrectamente coloreados, o e€n 0tros casos
porque las mujeres que padecen infeccidn endocervical o
uretral no presentan s{ntomas y con frecuencia el nimero
de gonococos sea muy escasos y la flora normal muy abun-
dante, pacando desapercibida la presencia 2: los gonoco-
cie en el frotis. La identificacidp se comp.ica por la
presencia de otras especies del género en la flora nor-
®al. Por csta razdn es indispersable el uso de medio:
de cultivo y técricas correctas y eficientes como el
Thaycr-Martin y sus modificacicnes (101;.

Para aumentar las posibilidades de diagndstico de este
crganismo ea la mujer sc ha propuesto efectuar tomas pe-
riddicas y tomas dobles del caral endocervical. Estc
son tomas para medio cultivo (Thayer-Martin! y tincién
de grawx. También se han realizado milltiples investiga-
ciones teniendo como metodclogia el examern simultineo de

las cuatrc regiones susceptibles en la mujer adulta:

- Canal endocervical
- Uretra

- Recto

- Faringo

En un estudic realizads ern 1427 mujeres gque acudieron a
la consulta externa del departamento antivenéreo en San
José de Costa Rica, 243 (17.4%) presentaron infeccidr go-
Locécica ¢ uno ¢ méds de los sitios examinados; 122
(13.5%) mujeres presentaron infeccidn endogervical, 139
(9.7¢) tenfan infeccidn uretral, 64 (4.5%) i el rectc

y 56 12.9%) ea la faringe (102). De las 248 con infeccidn
gonocdcico, 192 fueron detectadas por la toma en canal
endocerviccl para un 77.4%. La prevalencia 4z la infoo-
cién endocervical que se observd en este estudic es usn

poco baja, si se compara con otros estudios similares.
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Towando en cuenta de que la poblacidn estudiada tenfa
como caracter{stica relevante su gran_ exposicién al con-
tagio venéreo y haber sufrido numerosas infecciones, se
prbduzca una decreciente prevaleacia de la gonorrea geni
tal, como reflejo de una resistencia a la infeccidn. Es
posible que el epitelio cilindrico susceptible al ataque
del gonococo se encuentre reemplazado por epitelio plano
cicatrizante refractario a ese orqéﬁismé. En pror+itutas
se_demostré una marcada actividad de ahticuerpos opséni -
cos, en comparacidn con personas sin historia de gono-
rrea. Como cozplemento al estudio se realizé un anilisis
comparativo entre las sgnsibilidadeg del cultivo en me-

dio seleccidn de Thayer-Matin y frotiz directo, la con-
. cordancia fue del 60% (1031).

Tendencia Epidemiocldgica

La incidencia notificada tanto de ;aasifilis come de la

Gonorrea en una poblacién determinada, depende de_la

transmisidn de la enfe:hedad, y de la- mnedida en que la:s
interacciones entre los servicios de salud disponibles y
la poblacidn interesada limiten la transmisidn de esta
enfermedad. Las estadfsticas existentes van a reflejar

" la incidencia de S{filis y Gonorrea dependiendo de: Ac-

tividadés de deteccidn de casos, variaciones en las
practicas de notificacidn y ciertos factores sociale:
que pueden liﬁit&f aumentar o reducir la interaccidn en
tre las personas 1n£ectadas Yy los servicios de salud.
Por tanto las cifras de inc1denc1a, igual que las tenden
cias que manifiestan los datos disponibles puede o no re
flejar la verdadera epidemiologf{a de la enfermedad.

A nivel murdial, tanto la ${filis como la Gonorrea han

tenido baja y alza en cuanto a incidencia notificada. Du
rante la segundz guerra mundial, hubo un incremento dc
s{£filis tempranaz infecciosa gue llegd hasta la post-gue-

rra; luego de 1956 a 1958 hubo un rapido descenso que en
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la mayor{a de los palses alcanzd una baja sin preceden-

tes (Figura 1 y 2).

Luego aparecié un nuevo periodo de recrudescencia de éa-
sos. notificados que en la mayoria de los palses perdura
todavia, aungue con variaciones de poca importancia en
algunos paises durante los {iltimos afios. La mayoria de
los paises que cuentan cor sistemas de estad{sticas de
la enfermedad han indicade un descenso de la Sifilis
tardf{a incluyendo manifestaciones cardiovasculares y neu-

roldgicos.

Este descenso ha ocurrido a pesar de la creencia tradicie
nal de cgue a los 10 0 20 afios de haberse producido perio~
do de elevada incidencia de S5{filis temprana sigue un au-
mento en cuanto a sus complicaciones tardfas. De 1950 en
adelante se ha observado también una disminucidn general
de la S{filis congénita aunque en algunos paises la inci
dencia ha permanecido estacionaria en un nivel relativa-
mente bajo {(con alzas ocasionales), lo que sugiere la po
sibilidad de reforzar ‘el control de la Sifilis de los re.
cién nacidos, principalmente en la fase de salud mater-
noinfantil de los programas de salud piblica (104), con
respecto a2 la Gonorrea parece haber seguido hasta cierte
punto el mismo patrdn que la Sifilis temprana, se infcr-
ma que la Gonorrea es de 3-50 veces mis frecuente que ég
ta. Algunos datos escogidos de varios paises ilustran
las tendencias de casos notificados entre 1950 y 1969.

(Figura 3).

Esta tendencia en la mayoria de los paises se ha incre-
mentado y hace 20 aiios se declard que afectaba de 60 a

65 millones de personas. En algunas zonas de los paises
en desarrollo, los estudios de prevalencia han mostrado
que la blenorragia y otros uretritis son epidemias comu-
nes, por ejemplo en zonas del Africa y del Lejano Orien-
te, en varios paises desarrollades la Gonorrea notificada
se encuentra entre las tres enfermedades transmisibles mis
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FI8. 1 -SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA NOTIFICADA 19501969 VARIACIONES ANUA-

LES EN EL PORCENTAJE DE TASAS DE INCIDENCIA USANDO 1950 COMO REFEREN-

OA {1009 }, SALVO INDICACION EN CONTRARIO.
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FIGURA 2- SIFILIS PRIMARIA ¥ SECUNDARIA 19601969
VARIACIONES ANUALES EN EL PORCENTAJE DE
TASAS DE INCIDENCIA USANDQ 1980 COMO
REFERENCIA {100%}
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FIBURA3- BLENORRAGIA NOTIFICADA I950- 1969. TASAS DE INCIDENCIA POR 100.000
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comunes, como es el caso de los paises escandinavos, In-
claterra, Pails de Galeg y Francia y en los Estados Uni-
dos la enfermedad mas corriente de este grupo. En algu-
nas zonas urbanas de la India las enfermedades venéreas
ocupan el spgundo lugar, después de las enfermedades pa-
rasitarias (105).

4.4.4 Grupos de Riesqs

En base a lo planteado anteriormente, podemos decir que
todas agquellas situaciones que facilitan el aumento de
las relaciones causalez o indiscriminadas constituyen

la base sobre la cual se elabora.la teoria acerca de los
grupos de riesgo, estas situaciones como ya lo menciona-

ba, tienen tres niveles de explicacidn:

- Cultural
- Social
- Psicoldgiceo

Corn referencia al nivel cultural podriamos hablar del llg
mado "complejo de¢ hombria* que conduce a adoptar patronec
de conducta tales ccrmo; muentras de valor, resistencia al
dolor, manifestaciones de fuerza fisica, despliegue de vi
rilidad v relaciones sexuales causales y promiscuas. Los
grupos afectados serian les j6venes en ceneral y grupco
de bajo nivel socio-econdaice (106},

Desde el punto de vista social, las situaciones que colo-
can a las personas fuera de su grupo primario (la familia,
-los amigos, el vecindario, etc), facilitan el aumento de
relaciores casualez ¢ indiscriminadas. A este nivel corres
ponderfan los siguientes grupes: Estudiantes, Inmigrantéh,

' Turistas, Soldados, Marincros, Trabajadores de transporte,
Brigadas de Construccidn, etc., a estos grupcs ya mencio-
nados sumariamos el grupc de prostitutas, homosexuales,
-los cuales por sus propias caracteristicas tienen un tipo
de conducta sexual causal e indiscriminada (107).
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Para el caso de Nicaragua son validos los sefialamientos

antes mencionados, quedando las siguicentes interrcgai -

tes:

Culales son los grupos de riesgo para Sifilis y Ble-
norragia?.

Dentro de estos grupos de riesgo, cuiles constitu-
yen los grupos de-alto riesqgo?.

Cadcna Epidemioldgica

2 =2 O 1
L ]

sifilas,

b
-

Agente: Treponema Pallidum

2, Reservoric: Hombre

3. Puerta de Salida: Lesiones abiertas de piel y mu-
CCSas.

4. Vehiculo de Salida: Secreciones de Lesiones abier
tas de piel. ‘

5. Fuente de Contaminacidn: Generalmente no existe.

6. Fuente de Infeccidn: Reservorio

7. Via de Transmisidn: Por contacto

g. Contacto efectivo: Directo persconal

c. Puerta de entrada: Piel y mucosas sanas y lesiona-
dac.

o. Huésped: Susceptibilidad general,

Gonorree.,

1, Agente: Neisseria Gonorrhoeae

2. Reservorio: Hoxbre

3. Puerta de Salida: Lesiones abiertas de piel y mucg

sac,
vchicrlo de salida: Secreciones de lesiones abier-
tas de piel.

Fuente de Contaxinaciédn: Generalmente no existe,
Fuer.ite de Infeccidén: Reservorio.

via de transmisidn: Por contacto

Contacto efectivo: Directo Personal
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2. Purrta de Entrada: Piel y mucosas sanas Yy lesiona-

dac.
1C.  Huécped: Susceptibilidad general.

4.4,.6 Métodos de Control

Las medidas de control en el caso de las enfermedades
quc tiener como via de transmision el contacto directe
van dirigides fevndamentalmente hacia el agente (Puer®:
Infeccidn) y hacia el huésped susceptible, tomando en
cuenta que las wmedidas scbre el agente pueden ser: Eli-
minacidn o destruccidn del agente y medidas de bloguec
de los agerntes, en el caso de la Sifilis y la Gonorrea,
la Unica medida sobre el agente es el tratamiento, pero
las medidas de control mds importantes son sobre los re
servorios de esos agentes, donde las medidas wmis impor-
tantes son: Diagndstico de certeza, notificaciér corpls
ta, oportuna y permanente, aislaniento ¢n los casos en
que esté indicado, historia espidemioldgica, educacidn
sanitaria, alta epidemioldgica, eximenes masivos en grupoc

de riesge, chequeo de contactos, asociados y scspechoc-o.

-Las medidas sobre la via ce transmisidn, en el caso d¢
“eontacto fisice, son muy pobres y en la practica como de-
c{amos anteriormente, el ccentrol se establece sobre ¢l re
servorio o sobre el susceptible. En el caso de la Sifi-
lis y la Gonorrca el hecho de que la via de transmisiér
.est{ ligada indisclublemente a una préctica natural, f.-
siolbgica, en la cual sor susceptibles todos los habitan
tes del plencta que tienen relaciones sexuales normalec

¢ anormales (homosexuales}, hacen muy diffcil ¢l contrcl
de estas enfermedades ‘en ¢l sentido de no poder interrux
pir la cadena de transmisidn en este eslabon fundamental.
Yoro si anteriormente deciumos que existfan una serie de
factoreos, los cuvales tenian tres niveles de explicaciln:
Cultural, social y psicoldgico, que son determinantes
para gue se adopte una conducta sexual casual e indiscri
minada. Creo que unajforma adecuada de tratar dc modifica
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esc tipo de conducta sexual, la cual incide directamen-

te sokrc la via de transmisidn, es conocer estos facto-

res a profundidad, sistematizarlcs y modificarlos paula

tinarente er la medida de las posibilidades a mediano y

largo plazo. No omito manifestar que desconozco si este
aspecto ha sido estudiado o no, pero si ha sido estudia-
do, no ha sido sistematizado. Esto esta relaciocnado con
las me?idar rreventivas Airigidas & 1; interaz=ifn agen-
tc, medic ambiente y huésped susceptible, en el periodo

prepatogénico de la enfermedad.

Las medidas sohre los susceptibles van 2irigidos sobre
dos grandes grupos de actividades: Promocidn de Salud,
v proteccidn espacifica, estas acciones van a ir encagi—
nadas a evitar la aparicidén de la enfermedad en la comu-
nic¢ad sana: siendo los subsistemas de accidn campafia y
prograii los encargados de llevar a efecto estas activi

dades.

En el cass de la Sifilis y la Gonorrea, es de vital im-
portancic li isplexmentacidén de un programa de ccntrcl
de enfernedades de transnisidn sexual, que iria dirigi-
do inicialmente hacia las enfermedades mias frecuentec
(sifilis y Gonorrea)., La puvesta en marcha de un progrs
ma de esta naturaleza coto yu lo planteanos anteriorrTen
te, requiere considcercr distintos factores. Algqunos de
ellos son comunes a cuzalguier tips de programa, como re-
cursos necesarios y recursos disponibles, y otros son
especificos y dependen de las caracteristicas de estas
enferncedz2es. Es importante tener en cuenta la forma
de transmisidn, ya que ésta involucra factores sociales
relacionados ccr la conducta y las actividades de la po
blaziérn.

El pregrana adguierc distinta complejidad en cuanto ¢
nivel dz servicio en relacidn con recursos disponible..
Los servicios de menor nivel serian los mids frecuentes
y contarfan con un centro de diagnéstico y tratamiento
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gratuitos, un laboratorio y un sistema de registro sin-
ple: lo3 del nivel intermedio se ocupan, ademis de la
bisqueda d¢ casos por encuesta seroldgica, notificacic-
nes y acciones de educacidn para la salud en la ccouni-
dad.

Pero la mayor complejidad de un programa de control de
enfermedades de transmisidn sexual se logra cuando exi:
te la posibilidad de incorrorar &I nivel intcrmedi~ -

mo tarea de rutina la entrevista para la bisqueda de con
tactos o sea la actividad dirigida a romper la cadena de
transmisidén de la enfermedad. Todas las medidas de con-
trol de s{filis y Blenorragia giran alrededor de estos

elementos antes mencionados.

Prevalencia

En relacidn a estudios de este tipo en Nicaragua, lo que
se logrd encontrar, son los siguientes:

Estudio # 1: "Encuesta serocldgica en grupo seleccionado
de pacientes, para establecer porcientos de reactividad
sifilftica* 1968.

"£ste estudio fué llevado a cabo en un lapso de tiempc
cormprendido entre Enero de 1967-Enerc de¢ 196€. Las per
sonas objetos del estudio fucron las hospitalizadas en
la Sala de Mcdicina del Hospital San Vicente de Ledn,
as{ como también las parscnas que asisten a los centros
de Salud del Departamento de Ledn, el instrumento emplec
do para establecer la reactividad fué el V.D.R.L.

El grupeo revisado comprendia edades desde los 15 aZos a
los 75 aifios, organizados por grupos de edades con inter
valos de S aflos, la ocupacidén u oficio encontrados de
manera principal en el grupo estudiado, permitid agrupar

los en la forma siguiente:
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- Merctrices 4
-~ Estudi anter 265
- Jornaleros 200
- Choferes 40
- Enfermeras 5
- Profesores 281
- Auxiliares de Enfermer{a 108
- Dorésticac 82

Se realizé la encuesta seroldgica en 1.031 pacientes, e-
contrandose que un total de 16 pacientes (1.5%) fueron
reactores. El mayor porcentaje de reactores aparece en-
tre los 15 a 30 aflos de edad, a partir de estos la inci-

dencia marca una curva descendente.

El porciento de reactividad fue casi sensiblemente iguzal
en ambos sexos: 1.6% para el masculino y 5.4% para el fc
menino. El mayor porcentaje se encontrd entre las mere-
trices (16.3%} y entre los choferes (7.5%) (108).

Estudio # 2: “Incidencia de enfermedades venéreas en anr-
biente hospitalario". 1973.

Para este estudio se revisaron todos los pacientes que
presentaron infecciones a nivel genital o uretral, se to-
md en cuenta el sexo y el origen de la muestra.

Se estudiaron los casos de pacientes que asistian tanto
a consulta externa como interna del hospital San Vicente
durante los Ultimos 4 afios {1969-1972).

El presente estudio se concretd a las siguientes enferme
dades venéreas: S{ifilis, Blenorragia, Vaginitis por Tri-
comonas y Candida Albicans. El nimero de personas estudia
das en cada afioc fueron los siguientes: 1969 (952), 1270
(932), 1971 (1320) y 1972 (752).

Se observé que la incidencia de Gonorrea aumentd on nuc.
tro medioc de 1969 a 1972, de un 33.1% a un 63.4%, lo que
significa que la cifra llegb casi a duplicarse en un pe-
riodo de solo 4 afios. ' .
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Se ohservd también gue ia Sifilis tuveo urna incidencia
doble, si analizamos las cifras siguientes del 24.5% a
42.47,

Sc concluydé en este estudio que la Sifilis y la Genorrea
fueron mis frecuente en mujeres que en hombres (109}.



V. HIPOTESIS
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HYPOTPRST®

1. Jue la frecvencia de Sifilis y Blenorragia varia

en las prestitutas, trabajadores del transportc;

trabajadores de la construccidn.

2. gue 1o frecuencia de Sifilis y Blenorracia es

mayor er los jévenes que en los viejos.



V1. VARIABLES
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VARIARRBIES®
HYPOTESICZ 1

Variables Indepecndientes:

- Sifilis
- Blenorragia

Variables Dependicntes:

- Trabajadarce del Tralisporte
- Trabajadores de ia Construccidn
- Prostitutas

HIPOTESIS IT

Variables Independientec:
- sifilis

- Blencorragiz
Variables Dependientes:

- Jévenes
- + Viejos

OPERACIONALLIZACICN DE VARIABLES

sifilis,

Definicidn dcl procesc: Enfermedad de transmisidn

sexual (2.7.81].

- Variacién: Diferencias de frecuencias de S{filis en
los grupcs de estudic (definida como una tasa de

prevalencia cr. los diferentes grupos).

- Definicidn operacional: Se considerd como Sifilis
en este cstudio, todo VURIL positivo cualitativo y
cuantitativoe..

- Dimensicones d¢ ia varizhle: Se midid funfimental -

mente a través dc la prueba seroldgica:



s{filis
Latente

”»

S1
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Pruczz
cifilis Latente
tard{a
-Cualitztive
- Indicadores: El indicader fue el VDRL:
=Cuantita*ivc
para ambas dimensiones.
- Escala:
Variable : Indicader ESCo- .
Precoz
VDRL
- . . \
\Tardia (1)VDRL —_—— Cualitativol 4
~Cuantitativel{+]
(1)VDRL « =Cualitatival)
\ -Cuantitativcl-)
{2)}VDRL . wCualitativef{-}

Blenorragia.

Defirnicidén del proceso: Enfermedad de transzisidn
sexual.

Variacidn: Diferencias de frecvencias dc blemorra-
gia en los crupes de estudio (definida como las ta
sas de prevalencia en los diferentes grupos!.
Definicién Operacional: Se considcré como hleaerr:

gia ¢n este estudio:
a. Mujeres.

Cultivo de Thayer-Martin positivo a Neisseria

Gonorrhoeae,
b. Hoobres.

Tincidr de gram positivo {diplococos ¢gra~ ne

gativos intracelulares;.
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- Dimensicn de la Variahio.
. Blenorrajia asintomatica —
. Blenorragia sintomatica

- Hoxbres

- NMujeres

Hombre - (Secrecidn uretral purulenta)
Mujer - (Cervicitis -Mucopus fluyendo de la
entrada del dtero, cen cran erosiés

¢circundante. .
. Indicadores.

Blenorragia sintomatica -

Blenorragia sintomitica -

- laciones sexuales de loeb..

Hozhre-mincidn de

gram.

Mujer-Tult.vo de

y asintomitica. Thayer-v¥artin
- Escala.
Horbres:
Variable
Blenorragia sintomatica Tincidr de Cran
+ Tincidn de¢ Gram (+)
- Tincidn de Grar (-
Mujcr:
Blenorragia sintomitica y Cultivo Thayer-Martin
y asintonitica.
+ Cultive Thayer-Martin
(+.
- Cultive Thaycr-Mart.:.
N
Prostitutas.
- Definicidén del proceso: Grapsd Loviil Lewcaans (wuje-
res).
- Definicidrn Operacional: Tipo D (segln matriz dc re-
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Indicadzr:

Veriabo. Indicadc™

Prostituta Tasa de prevalencia de -

filis y Blerorragia.

Trabajadores del Transporte.

Dcfinicidn del procesc: Grupo social masculine

fheahrcn ..
Pefinicidn Operacional: Tipo € {segin matriz de re-

laciones sexuales de Loeb). v

Indicador:

Variables - Indicador

Trabajadores del Tasa de prevalencia de Sf
Transporte ilis y Blenorragjia.

Trakbajadores de la Censtruccidrn,

Definicidén del proceso: Grupo sccial masculino (hos
bres, .
Definicidn Cperacional: Tipe € {segin matriz de re-

laciones sexualecs de Loelk!.,

Indicador:

Variaklce Indicador

Trabajadores de la Tasa de prevalencia de 5l
Construccidi.. filis y Blenorragia,

Jévencs,

Definicidn dcl procese: variablc cualitativa
Variacidu: Diferencias de edad (dcfinida ccmc ¢l
grupo comprendido entre los 16-30 afow,.
D.finicién opcracional: grupo de edad comprendidos
cntre 1€-30 aifios.
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- Dimensiones de la varaiablie:
i = Grups dc¢ 1€ 2C alsa
2 - Crupoe ¢ 21-2% afos
3 ~ Grupe d¢ 26-30 aios
- Indicador:
Grupo de 16-20 aiios - Grupo de edad, 16-3C
Grurg Az 21-75 afior - Crupo de edad, 17-27

Grupo de 26-30 ahios ~ Grupo de edad, 16-30

- Escala:
Variable Indicadcr Escale.
Jévenes Grupos de 16 - 20 aic.
edad. 21 - 25 anos
16-30 afios 26 - 30 azcu
Viejos.
- Definicidn del proceso: Variable cualitativa.
- Variacidn: diferencia de edad (definida comou ¢l

grupo comprendido los 36-46 ¢ mds akos).

- Definicidn opecracional: grupo de edad comprendids
gatre los 26-4A 5 mas aios,
- Dimensidn @e la variable:
. Grupo de 25-40 alo:
. Grupo cde 41-45 afio:
. Grupo de 46 o mis a%os
- Iadicador:
. arupo de 35-40 - grupo de edad = 35 anos
. Crups de 41-45 - grupo de edad = 35 aloo
. Grups de 45 o - mas grupo de edad = I3 a.cs -
- SLThLLal .
Variable Indicador Escald
Vicjosz : grupos de edaZl - 36-40 atios
| = 35 aie: 41-45 alio
. ' £

45 O mEL
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METODO Y TECNICX
METODO
Objetive General

Se utiliza para su ejecucidn, el tipo de investigacién
transversal o de corte.

TECNICA
O-jetivo Especifico 1.

Universo, unidades de observacién y fuente de informa-

cidn.

a. Conjunto de prostitutas del proyecto de rehabilita-
cidn del INSSBI de Managua (Regidén III), extensidn:
60.

b. Conjunto de trabajadores del transporte de la Empre-
sa Nacional de Buses (ENABUS) de Managua (Regidn
- III), extensidn: 300,

c. Conjunto de trabajadores de la construccidén de la
Junta de Reconstruccidén de Managua {(JRM), extensidn:
130. (Brigadas de mantenimiento de calles asfalta-

das y adoquinadas).

El estudio se realizd en la Ciudad de Managua (Regidn
II11) Capital de Nicaragua, en el per{odo de aproximada-
mente 3 meses {(Diciembre de 1984 a Febrero de 1985},

7.2.2 ,-.Plan de Anilisis.

7&2.3’

' gl0s resultados para este objetivo expresados en las ta-

blas de salida 6 y 7 se le practicd tratamiento estadis~
tico por medio de la prueba CHI Cuadrado txz).

Técnica e Instrumento de Recoleccidn.

s{filis:
a. Técnica: Encuesta seroldgica a través de la reco-

leccién de muestra (obtencidn de sangre venosa) por
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el sistema vacutainer en los grupos de estudio.

b. Instrumento: VDRL en lamina cualitativo-cuantitati-

vo_{Ver anexo 5},

Blenorragia.

a. Técnica;

Toma de muestra directa: (En la mujer)

Canal Endocervical:

L.
b.
C.

Se puso espéculo
No se uso lubricantes
Con torunda de algoddn se quitd la mucosidad

cervical.

Se insertd hisopo estéril en el canal endocer
vical, moviéndolo, esperando 30 segundos para
que el algoddn absorva los microorganismos y
se inoculd en el medio de cultivo'de Thayer-Mar
tin, se efectud el frotiz directo, que se colo
rea con la tincidén diferencial de Gram, para
luego analizar la concordancia frotiz cultivo.

En el Hombre,(Uretra)

Q.

Con la alternativa: $i hay exudado se tomd la
muestra del exudado y luego se le practicod la
coloracidn diferencial de Gram.

Las muestras se sembraron en platos de Petri., A las 24

horas se realizd una primera lectura y a las 48 horas se
efectud una segunda observacién a todas las colonias po-
sitivas, se les practicdé la prueba de la oxidasa y la
prueba de utilizacidén de azicares.

b.

Instrumento: - Thayer-Martin, ver anexo 7 en
la mujer.

~ Tincidén de Gram, ver anexo 6
en el hombre.
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Tanto la encuesta seroldgica, como la toma de muestra di-
recta, se efectuaron y procesaron en el Centro Nacional
de Higiene y Bpidemiologia (CNHE).



7.2.4 TABLAS DE SALIDA
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Tabla No. 1
TASA WE PREVALENCIA DE SIFILIS POR GRUPOS POBLACIONALES
SEGUN PRUEBA SELECTIVA DE LAQQRATORIO REGION IIXI-198S

EXAMENES

CASOS TASA DE
HNo. GRUPO PCBLACIONAL TOTAL DEL GRUPO VDRL POSIT. PREVALENCIA
TOTAL POSIT. X 100
1. Prostitutas 60 60 19 19 31.7
2. Trabajadores del
Transporte 300 300 24 24 8
3. Trabajadores de la
Construccién, 130 130 10 10 7.7
TOTAL 490 490 53 53

HUENTE: Original.
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Tabla No. 2

TASA 2 PREVALENCIA DE BLENORRAGIA POR GRUPOS POBLA&IONALES
SEGUN PRUEBA SELECTIVA DE LABORATORIO REGION III-1985

EXAMENES

TOTAL DEL CASOS TASA DE
Nc. GRUPO POBL AC. GRUPO POSIT. PREVAL ENCIA
‘ TINCION DE THAYER-MARTIN X 100
by GRAM
TOT. - POS. TOT. POS.
1, Prostitut..s 60 60 4 » 60 8 8 13.3
2. Trabajadoras del
Transport.. 300 28 5 - - 5 1.7
3. Trabajado. .» de
la Construceidn 130 6 2 - - 2 1.5

NOTA: S8lo al Grupo No. 1 se le aplicd Tincidén de Gram
y Thayer-Martin,

, FAENT®: Original.
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Tabla No. 3

DISTRIBUCION DE SIFILIS ¥ BLENORRAGIA SEGUN TASAS DE PREVALENCIA

¥ GRUPOS POBLACIONALES REGION III 1985

No. DOBLACIONAL onung  SIFILIS  BLENORRAGIA  <C'AL  TASA DE PREVALENCIA X 100
. SIFILIS BLERORRAGIA  AMBAS

1 Prostitutas 60 19 8 27 31.7 13.3 45
2 Trabajadores

del Transpor- \

te. 300 24 5 29 8 1.7 9.7
3 Trabajadores )

de la Cons-

truccidn. 130 10 2 12 7.7 1.5 9.2

Fuente: Original.
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Tabla Neo. 4

SIFILIS POR GRUPOS POBLACIONALES Y'RESULTADO

REGION III 1985

TASA DE PRE-

. . T
No.  GRUPO POBLACIONMAL  CASOS POSITIVOS  CASOS NEGATIVOS OTAL DEL  yapeNcCIA
GRUPO X 100
1 Prostitutas 19 41 60 31.7
2 Trabajadores dal
Tranaporte. 24 276 300 8
3 Trabajadores d: la
Construccidn. 10 120 130 7.7
TOTAL 53 437 450 i0.8
Fuente: Original
x? - 30.61T gq1,
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CALCULO CHI CUADRADO (X2)

sifilis.

Prostitutas

Positiva 0O E 0 -E (O-E)z/E
19 6.5 12.5 24

Negativa 4] 53.5 ~12.5 2,0

Trabajadores del Transporte

0 E 0 - E (0-3)2/5
Negativo276 267.6 B.4 0.26

Trabajadores de la Construccidn

0 E 0 -E (0-£)2/8
Positivo 10 14 -4 1.14
Negativol20 116 4 0.13
30.61

x? - 30.61 T q1,

P < 0.001

Diferencias estadisticamente significa-

tivas.
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Tabla No. S
BLENORRAGIA POR GRUPOS POBLACIONALES Y RESULTADO!
REGION III 1985 '

GRUPO TASA DE PREVALENCIA
Ho. POBLACIONAL CASOS POSITIVOS CASOS NEGATIVOS TOTAL GRUPO X 100
l Prostitutas 8 52 60 13.3
2 Trabajadores
del Transporte 5 295 300 1.7
3 Trabajadores
de la Construc-
¢idn. 2 128 130 1.5
TOTAL 15 475 490 3.0
FUENTE: Original. x2 = 24,73 T glz

, P<0.001 '
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CALCULC CHI CUADRADO (le

Blenorragia.
Prostitutas
Positivos 0 E 0 -E .(O-E)Z/E
8 1.8 6.2 21.3
Negativoes 52 58.2 -6.2 0.66

Trabajadores del Transporte

0 E 0-E (0-8)2/¢
Positivos 5 9 -4 1.78
Negativos 295 291 4 0.05

Trabajadores de la Construccion

0 E 0 -E (0-E)2/E
Positivas 2 3.9 -1.9 0.92
Negativos 128 126.1 1.9 0.02
24.73

X° = 24,73 C g1,

P < 0.001

Diferencias estadisticamente significativas.
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Objetivo Especifico 2.

7.2.1 Universo, unidades de observacion y fuente de informacién.

a. Conjunto de prostitutas del proyecto de rehabilita~
cidén del INSSBI de Managua Regién III. Primera fase
de rehabilitacién. Extensidn: 60

b. Conjunto de trabajadores del transporte de la Empre-
sa-Nacional de Buses (ENABUS) de Managua {(Regidn
I11), extensidn :300,

c. Conjunto de trabajadores de la construccidn de la
Junta de Reconstruccidén de Managua (JRM), extensidn:

130.
{Brigadas de mantenimiento de calles asfaltadas y

adoquinadas).

7.2.2, Plan de Analisis.

Los resultados para este objetivo,expresados en las ta-
blas de salida 6 y 7 se le practicd tratamiento estadis-~
tico por medio de la prueba Chi cuadrado (X2). A los 53_
sultados expresados en la tabla de salida 10, se le prac
ticé tratamiento estad{stico descriptivo por medio de la

clase modas.

7.2.13 Técnica

La recoleccidn de la informacidn se llevd a cabo median-
te dos técnicas:

a. Entrevista al encuestado (observaciones directal.

b. Ordenamiento de la informacién para la watriz de da
tos (Formularios 1, 2, 3).



7.2.4 TABLAS DE SALIDA
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Tabla No. 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS POSITIVOS DE SIFILIS POR

GRUY'OS DE EDAD EN GRUPOS PQBLACIONALES REGION III 1985

GRUPOS  _ EROSTITUTAS TRAB, DEL TRANSPORTE ~ TRAB. DE LA _CONSTRUCCION
Yo. DE TOTAL _ CASOS TOTAL ~ CASOS TOTAL  CASOS
EDAD GRUPO POSITIVOS %  CASOS POSITIVOS % CASOS  POSITIVOS %
1 16-20 5 2 40 2 - - 14 - -
2 21-25 20 4 20 40 1 2.5 21 1 4.76
3 26-30 10 4 40 87 8 8.19 15 1 6.66
4 31-35 14 5 35,7 72 6 8.33 14 - -
5 36-40 9 3 33.3 44 4 9.09 11 3 27.27
6 41-45 1 - - 25 2 8 15 2 13.33
7 46-0 mas 1 1 100 30 3 10 40 3 7.5
TOTAL 60 10 300 24 130 10
Fuente: original 2 C N ) 2 - 2 =
X‘s 0.35 T'g1}" X“= 0.35 C.qly X" = 2337.C g1,
P < 0.05 | P < o'.os P < 005
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Negativo

Positivo
Negativo
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CALCULO DE CHI CUADRADO (X°)
sifilis.

Prostitutas { Jovenes)

6 E ©0-E (0-E)%/E

10 10.6 "'0‘6 0.03
25 24.4 0.6 0.01
Viejos

0 E ©0-E (0-EY?/E

4 3.3 0.70 0.15
7 7.7 -0.70 0.06
0.25

2

X =« 0.25C gl,

P < 0.05

Diferencias observadas facilmente explicables por azar.
(no significativas).

4
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CALCULO DEIL CHI CUADRADO (le
Sifilis.

Trabajadores del Transporte

* Jévenes.

. 4] E 0 - E (0—E)2/E
Positivo © 10.2 -1.20 0.14
Negative 120 118.8  1.20 0.01

Viejos.
0 E 0 - E (0-E)2/E
Positivo 9 7.8 1.20 +0.18
Negativo 90  91.2 -1.20 0,02
0.35
2 —
P < 0.05

Diferencias observadas facilmente explicables por azar
(no significativas).
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CALCULO DEL CHI CUADRADO (le
2 sifilis.

¢

Trabajadores de la Construccidn

Jévenes.
| 0 E 0 -k (0-E)2/E
Positivo 2 4.3 -2.30 1,23
Negaf;yo 48 45.7 2.30 0.12
Viejos.
| o E O0-E  (0-E)/E
Positivo 8 5.7 2.30 0.93
Negativo 58 60.3 -2,30 0.09

2.37

x? 2237 T g

P< 0.05

Diferencias observadas facilmente explicables por azar.

(no significativas).
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Tabla No.

DISTKIBUCION PORCENTUAL DE CASOS.POSITIVOS DE BLENCRRAGIA

POR GRUPCS DE EDAD EN GRUPOS POBLACIONALES REGION III 1985

No. hopOs PROSTITUTAS TRAB. DEL TRANSPORTE TRAB. DE LA _CONSTRUCCION
epap  TOTAL  CASOS TOTAL  CASOS TOTAL  CASOS
GRUPO __ POSITIVOS %  GRUPO _ POSITIVOS % _ GRUPO _ POSITIVOS %
1 16-20 5 - - 2 - - 14 - -
2 21-25 20 4 20 40 1 2.5 21 2 9.52
3 26-30 10 1 10 87 3 2.29 15 - -
31-35 14 1 7.14 72 - - 14 - -
5 36-40 9 2 22.2 a4 1 2.27 11 - -
6 41-45 1 - - 25 - - 15 - -
7 46 o mas 1 - - 30 - - 40 - -
TOTAL 60 8 300 5 130 2

Fuente: Original, x%: 0.08 T

P < 0.05-,

911

2

X°= 1.18 € q1

P £ 0.05°

1

x2e 2,73 € q1,

Ja .
P =<.0.05
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CALCULO DEL CHI CUADRADO (Xz)

Blenorragia.
Prostilutas
Jévenes.
0 E 0- E (O-E)zlE
Poasitivo 5 5.3 -0.30 0.02
Negativo 30 29.7 0.30 0.00
Viejos.
0 E 0- E (0-E)2/E
Positivo 2 1.7 0.30 0.05
Negative 9 9.30 -0.30 0.01
0.08
2 -
X"= 0.08 C gl1
P <& 0.05
L & -

Diferencias observadas ficilmente explicable por azar.

{no significante).
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CALCULO DEL CHI CUADRADO (xz)

Blenorragia.

Trabajadores del Transporte

Joévenes.
0 E 0 - E (0-E)2/E
Positivo 4 2.8 1.20 0.51
Negativo 125 126.2 -1,20 0.01
’ Viejoao
0 E 0 -E (0-3)2/3
Positivo 1l 2.2 ~-1.20 0.65
Negativo 88 96.8 1.20 0.01
) 1.18

Diferencias observadas facilmente explicables por azar.

(no significante}.
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- CALCULO DEL CHI CUADRADO (le
Blenorragia.

Trabajadores de la Construcciodn

Jovenes.
0 E 0-E (0-8)2/E
Positivo 2 0.85 1.15 1.6
Negativo 66 65,15 0.85 0.01
Viejos.

_ 0 E 0 - E (0-E)2/E
Positive 0 1.1 -1,1 1.1
Negativo 66 64.9 1.1 0.02

2.73
2 —
X« 2,713 T q1
P «£ 0,05

Diferencias observadas ficilmente explicables por azar.

{no sigrnificante).
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Tabla No. 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASQOS POSITIVOS DE SIPILIS Y BLENORRAGIA
POR GRUPOS DE EDAD EN GRUPOS POBLACIONALES REGION III 1985

CAsOs/s y 4

o CRUEGSDE IO CASoses K LA
POSITIVOS
1 16-20 21 2 9.5 21 - -
2 21-25 81 6 7.4 81 ? 8.6
3 26-30% 112 13 11.6 112 4 2.6
4 31-35 100 11 11 100 1 1
5 36+40 64 10 15.6 64 3 4.6
6 41-45 41 4 9.7 41 - -
7 46 o mas 71 7 9.8 7 - -
TOTAL 490 53 490 15

Fuente : Original
* : 26-30 - Clase mbda},(Frecuencia.l7).



VIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LA INVESTIGACION

Antes de iniciar la discusion y analisis de los resulta-
dos obtenidos en la presente investigacién, se quiere
hacer una reflexidn en cuanto a algunas consideraciones

generales.

Planteado el tema de investigacidén *Prevalencia de Sifi-
lis y Blenorragia en grupos de alto riesgo de la Regidn
III (Managua)*, se procedid a realizar una revisidn bi-

. bliografica exhaustiva acerca del problema planteado,

ademas del asesoramiento solicitado a expertos en el mis

RO« -

Esto nos llevdé a concluir que la investigacién as{ plan-
teada, requeria del estudio de varios grupos de poblaciédn,
para dentro de éstos identificar a los de mias riesgo, si
tuacién dificil tomando en cuenta las limitaciones objeti
vas de: Tiempo (3 meses), recursos humanos (técnicos y
auxiliares de laboratorio) y recursos materiales (trans-
porte y reactivos). Por lo tanto se decidid denominar

"a la presente investigacidén: *Prevalencia de Sifilis y
. Blenorragia en grupos poblacionales de la Regidn III-MIN

SA. Afio 1984-1985", para lo cual se seleccionaron tres
grupos poblaciones con caracteristicas socioecondmicas y
culturales similares, pero con un tipo de conducta sexual
evidentemente diferente. Planteo que evidentemente es di
ferente ya que en uno de los grupos de estudio (Prostitu-
tas), es de sobra conocida el tipo de conducta sexual, no
as{ en los otros grupos de estudio (trabajadores del trans
porte y trabajadores de la construccidn).

El estudio metodolégico de conocer la frecuencia de estas
enfermedades en cada uno de los grupos a través de las

'tasas de prevalencia, se trata de una primera aproxima-

cién del conocimiento a un problema de tan trascendental
magnitud.
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Identificar los grupos de alto riesgo para Sifilis y Ble-
norragia, en este caso'para la Regidn III, que correspon-
de a Managua, Capital de Nicaragua, con aproximadamente un
milldn de habitantes, constituye un problema de investi-

gacidén complejo que se le tiene que ir dando respuesta en
el tiempo, en la medida que el mismo sea enfocado por eta
pas del conocimiento que nos permitan ir de lo simple a

lo complejo, del conocimiento fragmentado el conocimiento

integrado.

RESULTADOS POR OBJETIVOS ESPECIFICO

Objetivo Especifico 1.

De las 60 mujeres estudiadas (Prostitutas), 19 fueron po-
sitivas a 8{filis mediante VDRL positivo para una tasa de
prevalencia x 100 de 31.7. Los 430 varones estudiados
(Trabajadores del Transporte y trabajadores de la cons -
truccidn), arrojaron 34 casos positivos de Sifilis median
te la prueba de VDRL.

En total de 490 personas encuestadas seroldgicamente me-
diante la prueba VDRL en lamina cualitativo-cuantitativo,
53 resultaron positivos a S{filis para una tasa de 10.8.

En este mismo grupo (prostitutas), se encontraron 8 ca-
sos positivos de Blenorragia mediante el cultivo Thayer-
Martin (instrumento), ademas se les practicd las pruebas
de la oxidasa (confirmativa) y la fermentacidn y/o utili-
zacién de azicares (confirmativa), a las colonias positi
vas al cultivo, Esto nos arroja una tasa de prevalencia
x 100 de 13.3 (8 de 10).

Los 430 varones estudiados (Trabajadores del transporte
y trabajadores de la construccidén), arrojaron 7 casos po
sitivos de Blenorragia, mediante la técnica de Tincién
de Gram. Aclarando que de éstos 430 varones estudiados,
solo 34 tenian secrecidén uretral y de éstos salieron los
7 casos, reduciéndose de 490 personas estudiadas (con
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las limitaciones antes seflaladas), 15 resultaron positi-
vas a Blenorragia para una tasa de prevalencia de 3.0
{15 de 490).

El resultado de cada grupo en cuanto a casos positivos
es el siguiente: Prostitutas, total del grupo estudiado
60, positivos a Sifilis y a Blenorragia B, para un total
de 27 personas afectadas por ambas enfermedades. Para
una tasa de prevalencia x 100 de 45. Trabajadores del
Transporte, total del grupo 300, positivos a Sifilis 24
y a Blenorragia 5, para un total de 29 personas afectadas
por ambas enfermedades, para una tasa de prevalencia x |
100-de 9.7. Trabajadores de la Construccidn, total del
grupe- 130, positivos a S{filis 10 y.a Blenorragia 2, pa
ra un total de 12 personas afectadas por ambas enferme-
dades, para una tasa de prevalencia x 100 de 9.2

A los resultados de las tablas de salida 4 y 5 para este
objetivo, se les practicé tratamiento estadfstico a tra-
vés de la prueba Chi Cuadrado (xz), con los siguientes

~ resultados:

- Tabla # 4: X’ 30.61 T gl,

P < 0.001

-  Tabla #.5: X’z 24.73 T gql,

P 0.001

Objetivo Especifico 2.

En cuanto a la distribucidn de casos positivos de Sifilis
por grupos de edad en los grupos de estudio tenemos que
en el caso de la Sifilis: 16-20 (2 casos positivos de un
sub-total de 21), 21-25 (6 casos positivos de un sub-to-
tal de 8l1), 26-30 (13 casos positivos de un sub-total de
112), 31-35 {11 casos positivos de un sub-total de 100},
36-40 (10 casos positivos de un sub-total de 64), 41-45

(4 casos positivos de un sub-total de 41), 46 o mas (7
casos de un sub-total de 71), a estos resultados expuestos
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en detalle, en la tabla de salida # 6, se les practicd
tratamiento estadistico a través de la prueba Chi Cua-
drado (x2), obteniéndose los siguientes resultados:
- x2= 0.25 C gl, (Prost.)

P< 0.05

- x’-0.35

ol

gly (Trab. Transp. )
P< 0.05

- xz- 2.37 C gll {Trab. de la Const.)

P < 0.05

En el caso de Blenorragia : 16-20 (cero casos positivos
de un sub-total de 21), 21-25 (7 casos positivos de un
sub-total de 81), 26-30 ( 4 casos positivos de un sub-to
tal de 100), 36-40 (3 casos positivos de un sub-total de
64), 41-45 (cero caso positivo de un sub-total de 41},
46 o mas {cero caso positivo de un sub-total de 71}, a
estos resultados expueatos en detalle, en la tabla de
salida # 7, se les practicd tratamiento estadistico a
través de la prueba Chi Cuadrado (xz), obteniéndose los
siguientes resultados:

- x*z o.08 T aq1,
P < 0.05

- x%- 118 T gl
P< 0.05

P<< 0.05
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Por Ultimo, la tabla de salida # 8, expone en todas de
cada grupo de edad o intervalo de clase, para ambas en-

fermedades. A los resultados expuestos en esta tabla

se le aplicé tratamiento estadistico descrfptivo {La

moda), con el resultado siguiente:

Clase Modal = 26-30 (Precuencia 17).

RESULTADOS POR GRUPOS DE ESTUDIOS

1.

Prostitutas: La prevalencia observada de 31.7 en
el caso de la Sifilis, es aproximadamente 4 veces
mayor que la de los trabajadores del transporte y
trabajadores de la construccion.

La prevalencia observada de 13.3 en el caso de la
Blenorragia, es aproximadamente 8 veces mayor que
la de los grupos antes mencionados.

En cuanto a los grupbs de edad: Jovenes en el caso
de la Sifilis de un total de 35 resultaron 10 casos
positivos para un aproximado 29%, viejos en el mis-
mo caso, de un total de 1l resultaron 4 casos posi-
tivos para un aproximado de 36%.

Jévenes en el caso de la Blenorragia de un total de
35 resultaron 5 casos positivos para un aproximado
14%, viejos en el mismo caso, de un total de 11 re-
sultaron 2 casos positivos para un aproximado 18%.

Trabajadores del Transporte: La prevalencia obser-
vada de 8 en el caso de la Sifilis, es similar a la
de los trabajadores de la construccidén (7.7). La
prevalencia observada de 1.7 en el caso de la Bleno
rragia es similar a la de los trabajadores de la
construccidn (1.5).

En cuanto a los grupos de edad: Jovenes en el caso
de la Sifilis de un total de 129 resultaron 9 casos
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positivos para un aproximado de 7%, viejos en el mis
mo caso de un total de 99 resultaron 9 casos positi-

vos para un aproximado 9%.

Jévenes en el caso de la Blenorragia de un total de
129 resultaron 4 casos positivos para un aproximado
3%, viejos en el mismo caso, de un total de 99 resul
taron 1 caso positivo para un aproximado 1l%.

3. Trabajadores de la Construccidén: La prevalencia ob-
servada de 7.7 en el caso de la Sifilis y de 1.5 en
el caso de la Blenorragia son similares a las del
grupo anterior, en cuanto a los grupos de edad: Jéqg
nes en el caso de la S{filis de un-total de 50 re-
sultaron 2 casos positivos para un aproximado 4%,
viejos en el mismo caso de un total de 66 resulta-
ron 8 casos positivos para un apfoximado 12X.

Jévenes en el caso de la Blenorragia de un total de
50 resultaron 2 casos positivos para un aproximado
4%, viejos en el mismo caso de un total de 66 resul-
taron cero caso positivo.

En resumen, en cuanto a grupos de edad y/o intervalos de
clase, es intervalo de 26-30 afios fue el que mids se repi-
tié en los tres grupos de estudio, con una frecuencia de
17 para ser designado como clase modal.

Como complemento a este estudio, se realizd un anilisis
comparativo en el grupo de las prostitutas entre las sen-
sibilidades del cultivo en medio selectivo de Thayer-Mar-
tin y la tincidén de gram, la concordancia entre el culti-
vo y la tincidén de gram fue del 50%.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS EN RELACION CON HIPOTESIS

Y PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los datos obtenidos nos permiten afirmar que la frecuencia
tanto de Sifilis como de Blenorragia varia en los grupos
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estudiados y que esta variacidén es estadisticamente sig-
nificativa con lo que confirmamos la hipotésis # 1 plan-

teada.

En el caso a la hipStesis # 2, los datos obtenidos no nos
permiten confirmarla ya que las diferencias observadas
son facilmente explicables por azar {no significativas).
Pudiendo afirwmar unicamente que el intervalo de clase
26-30 afios es en el que se encontraron mayor numero de ca
sos (17 casos), seguido por los intervalos de clase 21-2%
afios Y 36-40 afios (13 casos cada uno).

Con respecto al problema de investigacidn,inicialmente se
planteaba que el objetivo de esta investigacidén era con-
tribuir a la identificacién de grupos de poblacidén donde
la frecuencia de estas enfermedades fuera mayor. Los re
sultadés obtenidos nos expresan que la frecuencia de es-
tas enfermedades varia sensiblemente en el grupo de las

prostitutas, en relacidn con los otros grupos de estudio.

SIGNIFICADO DE LOS RESULTADOS EN RELACION AL MARCO TEORI-

CO PLANTEADO

Partiendo de que uno de los principios basicos de la epi-.
demiologia es que las enfermedades y sus complicaciones
no aparecen de manera uniforme en toda la poblacidn, hay
grupos que han de ser objeto de mayor atencién en las
actividades de prevencidn y de lucha.

El descubrimiento de los grupos mas expuestos, as{ como
la descripcién minuciosa de los mismos puede dar a comn-
prender la dinamica de la infeccidn en una colectividaad
determinada, permitiendo asi la invencidn de otros méto-

'dos de lucha.,

Este estudio de prevalencia nos ha permitido determinar
que en algunos grupos de poblacidén (prostitutas), la
proporcidén de personas infectadas es mayor que en otros
(trabajadores del transporte y trabajadores de la cons-
truccidn), éstos cowo grupos de referencia es conveniente
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analizarlos en comparacidn con la poblacién en su conjun-
to (grupos de poblacidén}, lo cual no es objeto de esta in
vestigacién.

En cuanto a los estudios nacionales Yy nuestros resultados,
el estudio No. 1 descrito en nuestro marco tedrico, reali-
z6 una encuesnta seroldgica en grupos seleccionados de pa-
cientes, para establecer porciento de reactividad sifili-
tica. Concluyendo que los 1.03]1 pacientes estudiados, .
agrupados en ocho grupos poblacionales, el de prostitutas
fue el de mayor tasa de prevalencia seguido por el de los

choferes.

Estos resultados no fueron sometidos a tratamiento esta-

. distico alguno, lo cual no nos permite valorar si las va-
riaciones encontradas, son explicables al azar o si son
estadisticamente significativas.

la prevalencia observada en los tres grupos de estudio en

relacién a la Sf{filis se consideran como de altas, ya que

segin Conti en grupos de baja frecuencia se espera encon-

trar 1l caso por cada 100 encuestados seroldgicamente. La

correlacién sifilis/blenorragia encontrada en el grupo

b prostitutas, es de 2:1, es decir dos casos de sifilis. por
cada caso de blenorragia. Lo cual esti en completa con-
tradiccidn con lo planteado (Ver marco tedrico), que mues
tra que la relacidén es de 3-50 : 1, es decir por un caso
de sifilis pueden existir de 3-50 casos de blenorragia.

Por qué en el grupo prostitutas estudiadas, la correla -
cién s{filis/Blenorragia es inversa?. -

Johnson D.W., plantea que en el caso de las prostitutas,
debido a las numerosas infecciones que han experimentado

se produzca una decreciente prevalencia de la gonorrea ge-
_nital, cono reflejo de una mayor resistencia a la infeccidnw

* Shadiad Mlguel Garrido Edgar.
»piagnostico de Neisseria Gonorrhoeae en la mujer mediante el

examen de varias regiones anatdmicas® - Boletin de la Of. Sani-
taria Panamericana - LXXXXIV {1) 47-53: 1983 P. 49.
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Harkness dice que es posible que =l epitelio cilindrico
susceptible al atague del gonococo, se encuentre reemplz
zado por epitelio plano cicatrizante refractario a ese
organismo, en personas con historia de numerosas infec613

nes %,

Bizno demostrdé una marcada actividad de anticuerpos opsé
nicos en prostitutas, en comparacidén con personas sin

historia de gonorrea*,

Por qué en los grupos trabajadores del transporte y traba-
jadores de la construccidn, la correlacidn sifilis/bleno-

rragia es inversa?.

La correlacidn encontrada en estos grupos fue de 4:1 Y
5:1 respectivamente, partiendo de que en estos grupos es
tudiados, se realizd el diagndstico de la uretritis gono-
cdécica sintomatica, efectuando tincidén de gram sobre fro-
tiz (donde la sensibilidad de esta prueba oscila del 93

al 99%), de 34 personas que presentaron secrecidn uretral
(de un total de 430) 7 resultaron positivas a Blenorragia.

Lo que se expone a continuacidn servira de base para la

discusion final:

K. Lindner, identificd los tipicos cuerpos & inclusidn
intracitoplasmaticos que produce la Clamidia Trachomatis
~en nifios y adultos con conjuntivitis f células del tracto
éenital de adultos afectados de uretritis y cervicitis (*).

"Las infecciones clamideas aparentemente transmitidas por
via sexual son mas corrientes que el milldn de casos de
gonorrea de que se tienen noticias cada afio en Estados

Unidos (*).

(*): MiD.
#pPatogenos Comunes"

‘'Rev., MD en Espafiol
"XVIII .(5) 15-18: 1980 P. 16.
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“La uretritis no gonocdcica (NGU) se diagnostica en, apro
ximadamente, dos millones y medio de varones norteamerica
nos cada afio, y en una muestra realizada sobre tales casos,
se descubrié Clamidia Trachomatic en las uretras de un 40%
de los pacientes y en un 60 a 70% de las cérvicas de sus

consorte". (*).

Kins K. Homes y Walter E. Stamm, sefialan que la uretritis
no goneocicica (NGV), se diagnostica habitualmenie sobre la
base de una supuracidén uretral abierta de leugcocitos en el
examen fisico y la ausencia de gonococos en la tincidn de

" gram y en un cultivo del exudado (¥*).

“"Los portadores asintomaticos crdénicos de gonococo tienen
importancia en la epidemiologia de la gonorrea porque son
dificiles de descubrir y por tanto, rara vez se someten a

tratamiento®" (** ).

"Se sabe bien que la mayoria de las mujeres con gonorrea
son casi asintomidticas, pero solo hasta tUltimas fechas
se ha apreciado pues es posible que hasta un 10% de varo

nes con gonorrea pueder sa2r asintomaticos®.(**).

"La‘gonorrea es una enfarmedad de las personas con vida
'sexual activa, y la mayor parte de los casos ocurren en
pacientes de 15-24 afios. Los indice de gonorrea son ma-
yores en personal militar, grupos migfatorios (trabajado
res temporales y marineros) homosexuales y prostitutas®.

(*x),

"En algunos estudios, el 10 al 33% de las prostitutas su-

frian gonerrea" (**),

"L,os varones con uretritis por gonococos suelen tener

sintomas en un 90-95% de los casos".(**),

(**): CECIL DE:
“Tratado de Medicina Interna" . )
;Nueva Editorial Interamericana, l5a. edicion (1), Mexico

“D.F. - 1983. P.486-487.



91

COMENTARIO

Lo planteado en el caso de las proatitutas en relacidn a la invar-
8idén de la correlacidn Sifilis/Blenorragia, nos explica el porque
de ésta. Las numerosas infecciones gque han experimentado, deben
facilitar que el epitelio cilindrico (susceptible al gonoco), sea
reemplazado por epitelio plano cicatrizante (refractario al gono-

coco).

Debido a gque la mayoria de las mujeres con gonorrea son casi asin-
tomaticas, se considerd conveniente realizarse al grupo de estudio,
prostitutas, el cultivo Thayer-Martin y ademas la tincidén de gram
para eéstablecer una concordancia frotiz/cultivo que resultd ser
del 50%, lo cual nos indica que de haber usado solamente gram hu~-
biéramos tenido sclo cuatro casos de gonorrea y no ocho.

La tasa de prevalencia x 100 encontrada para el grupo prostitutas
en el caso de la gonorrea (13.3%) estd dentro de los limites {10-
334), encontrados por otros estudios similares.

En el caso de trabajadores del transporte, y trabaghdorea de la
construccién dirfamos que los varones con uretritis por gonococos
suelen. tqner sintomas {secrecion uretral), en un 90-95% de los ca
808, Lo}Fual quiere decir que es posible ¢gue hasta un 10% de varo-
nes con gonorrea pueden ser asintomaticos.

Pero también deciamos que muestras de un universo de aproximada-
mente dos millones y medio de varones norteamericanos con uretri
tis no gonocécica (NGU), se descubrid Clamidia Trachomatis en las
uretras de un 40X de los pacientes.

De 34 pacientes que presentaron secrecidén uretral, solo 7 resulta-
ron poéitivos a la tincidn de gram, lo que nos debe hacer pensar
que los 27 negativos al gram tengan muchas probabilidades de ser

uretr@tﬁs no gonocdcica (NGU).
>
Ahora-habria que pensar que de los 396 restantes (sin secrecidn

uretrall, un 10% como miximo puede ser asintomitico, en cuyo caso
estar{amos hablando de aproximadamente 40 casos de gonorrea que no
fueron detectados por esta investigacidn.
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Con respecto a la ocurencia de Sifilis § Blenorragia por grupos de
edad (J6v7enes y viejos), las variaciones encontradas no son esta-
disticamente significativas, lo cual no nos permite confirmar las
afirmaciones de marco teérico, pero tampoco nos permite negar las

mismas.



IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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9.1 CONCLUSIONES

J. La prevalencia de S{filis y Blenorragia varia en
prostitutas, trabajadores del transporte y traba-
“jadores de la construccidn, siendo estas variacio-
nes estadisticamente sjignificativas. A pesar de
que toda la poblacién es susceptible a estas enfer-
medades por estar ligadas a un hecho fisioldgico,
el estudio necs demuestra que hay grupos poklaciona-
les con un mayor grado de susceptabilidad, en este
caso relacionado c¢on un tipo de conducta sexual
{casual e indiscriminada) que depende de factores
‘de orden cultural, social, psicoldgico, que en el
caso de las prostitutas es evidente pero que habria
que profundizar y ampliar en los trabajadores del trans
porte y los trabajadores de la construccidn, asi
como en otros grupos poblacicnales.

2. La prevalencia de S{filis en las prostitutas (31.7%)
es 4 veces mayor que la de trabajadores del trans-
porte (8%) y trabajadores de la construccidn (7.7%),
pero los tres grupos estudiados son de alta preva-
lencia ya que se considera que tasas mayores del 1%
lo son.

El grupo de prostitutas, estudiado por estar inmersc
en un programa de rehabilitac@én del INSSBI adquie-
re caracteristicas especialus en el sentide, de ser
un grupo de menor prevalencia en relacidn al grupo

de prostitutas que no estan sujetas a este programa.

3. L.a prevalencia de Blenorragia en prostitutas (13,3%)
es B veces mayor que la de trabajadores del transpor-
te (1.7%) y trabajadores de la construccién (1.5%).
En el caso del grupo de las prostitutas, la preva-
.lencia observada coincide con la encontrada (10 al
33X}, en algunos estudios realizados en este mismo
grupo en otros pafses, en el caso de los trabajado-
res del transporte y trabajadores de la construcc}én
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habria que considerar que el porcentaje de asintoma-
ticos (10X} es mny probable nos haya reducido el nu-
mero de Blenorragia en estos grupos.

La correlacidén s{filis/Blenorragia encontrada, en
los grupos estudiados fue para las prostitutas 2:1
y para los trabajadores del transporte 4:1 y para
los trabajadores de la construccién 5:1. Esta co-
rrelacién por grupos, no coincide con la correla -
cidén reportada a nivel wmundial de 1:3-50, o la de
nivel nacional de 1:1, debiendo destacarse gue es-
tos reportes tienen la limitante de ser relaciona-
dos a todos los casos notificados y registrados sin
diferenciacién por grupos poblacionales; por lo tan
to los resultados del presente estudio no contradi-
cen estos hallazgos, y mas bien nos inducen a pen-
sar que la distribucidén de esta correlacidén en la
poblacidn se encuentra diferenciada pOr grupos po-
blacionales.

La concordancia frotis/cultivo encontrada, en el
diagndéstico de Blenorragia del grupo de prostitutas
fue del 50%, lo que significa que si se hubiera usa
do un medio de diagndstico (Tincidn de Gram), sola-
mente el 50% de los casos hubieran sido diagnosti-
cados, lo cual nos confirma a el cultivo de Thayer-
Martin como la prueba diagndéstica selectiva para la
deteccién de Blenorragia. ’

En relacidn a las variaciones de estas enfermedades
(sifilis y Blenorragia) por grupos de edad: Jovenes
y Viejos en los grupos poblacionales estudiados no
son estadi{sticamente significativas. Estos resulta
dos no estan de acuerdo con los hallazgos a nivel
nundial que aseveran que el grupo de los jévenes es
el mas expuesto a contraer eétas enfermedades pero
tampoco los contradicen, porque hay que tomar en
cuenta que nuestro estudio es de grupos poblacionales
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seleccionados, en los cuales el comportamiento de

estas enfermedades no parece estar relacjionado al

factor edad sino a cotros factores que deben explo-
rarse para confirmar o negar hallazgos de la pre-

sente investigaciodn. '

RECOMENDACIONES

1.

2.

Implementar'programa de control de enfermedades de
tfansmisién sexual (PCETS), dirigido inicialmente
al control de las enfermedades mas frecuentes (Si-
£ilis y Blenorragiaj.

Eatablecer dentro del programa de control de enfer
medades de transmisidn sexual (PCETS), a los grupos
estudiados como grupos prioritarios.

Formar dentro del programa de control de enfermeda
des de transmisién sexual (PCETS), comisiédn MINSA-
INSSBI-MINT para brindar atencidn especial al grupo
de prostitutas.

Establecer dentro del programa de enfermedades de
transwisidén sexual (PCETS) el cultivo de Thayer-
Martin como prueba selectiva de diagndstico para
Blenorragia en prostitutas.

Darle continuidad a las investigaciones epidemiold-
gicas en grupos poblacionales seleccionados, que
nos permitan a mediano plazo identificar los grupos
de riesgo para S{filis y Blenorragia.

Complementar los resultados de esta investigacién
con un estudio acerca de los aspectos culturales,
sociales y psicoldgicos que determinan el tipo de
conducta sexual de los grupos estudiados y que con-
temple. ademds la profundizacidén en aquellos aspec-
tos que no tuvieron respuesta en la misma.
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RESUMEN

Tradicionalmente se afirma que la transwmisidn de enfer-
medades venéreas ha estado asociada a tres caracterisql
cas de relacion sexual (frecuencia de relaciones, selec
cién de la pareja y nimero de personas con las que, tie
ne contacto sexual), cada una de éstas se cita en rela-
cidén directa con el aumento de dichas enfermedades, pero
miltiples investigaciocnes han puestc en duda algunas de
estas caracteristicas:; y algunos autores lo que si afir-
man, es que el factor importante en la propagacidn de las
enfermedades de transmisidn sexual; pareciera ser la se-
leccidén indiscriminada de la pareja, nc el nﬁmefo de pa-
rejas. Visto as{ el problema podemos dacir, que una re-
lacidn de tipo casual e indiscriminada es la de mas alto
riesge, con la limitante de que se tendria que demostrar
que los miembros de grupos de alta prevalencia tienen es

» te tipo de relacidén sexual, para lo cual, en primera ins

tancia se tendrfa que conocer estos grupos.

Por otro lado, se afirma que los factores que determinan
el tipo de conducta sexual antes mencionado, tienen tres
niveles de explicacidn (cultural, socioldgico y el psico
18gico), los cuales estarf{an en relacidn con la etapa
prepatogénica de estas enfermedades, promoviendo el con-
tacto entre el agente etioldgico y el huésped. De esta
manera planteamos que en el control de estas enfermeda-
des_entrarian en juego, otros aspectos a considerar gue
son distintos de los que estian en relacidn con el control
de otras enfermedades transmisibles.

Las consideraciones anteriores hicieron, gue nuestro es-
tudio se planteara la determinacién de las tasas de pre-
valencia para S{filis y Blenorragia (enferwedades de trans
misidén sexual mis frecuentres) en tres grupos poblaciona-
les (prostitutas, trabajadores del transporte y trabaja-
dores de la construccidén), en la Ciudad de Managua (Regién
IIT) Nicaragua y la distribucidén de estas enfermedades
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por grupos de edad en los miswmos. Se realizd un estudio
transversal, en el cual se investigd un total de 490 perso-
nas distribuidas de la siguiente manera: prostitutas 60,
trabajadores del transporte 300, y trabajadores de la
construccidén 130. El total antes mencionado se investi-
g6 a través de VDRL (S{filis), Thayer~Martin (Blenorra-
gia), realizindose ademas Tincidn de Gram para estable-
cer concordancia Protis/Cultivo en el primero de lo:
grupos (prostitutas); y VDRL (Sifilis), Tincién de Gram
(Blenorragia), en los dos grupos restantes*,

A los datos obtenidos se les aplicd tratamiento estadis-
tico (Chi cuadrado (Xz), ademas de la clase modal en re-
lacidén a los grupos de edad estudiados.

Los resultados oktenidos por grupos de estudio nos permi-

ten concluir que:

10.1  , CONCLUSIONES

1, La prevalencia de Sf{filis y Blenorragia varfa en
prostitutas, trabajadores del transporte y trabaja-
dores de la construccidn, siendo estas variaciones
estadisticamente significativas. A pesar de que to
da la poblacidén es susceptible a estas enfermedades
por estar ligadas a un hecho fisioldgico, el estudio
nos demuestra que hay grupos poblacionales con un
mayor grado de susceptabilidad, en este caso relacig
nado con un tipo de conducta sexual (casual e indis-
criminada) que depende de factores de orden cultural,
social, psicoldgico , que en el caso de las prostitu
tas es evidente pero que habria que profundizar y
ampliar en los trabajadores del transporte y los
trabajadores de la construccién, as{ como en

* : Se escogieron estas pruebas por
su_ sensibilidad para el diagnds-

tifo de estas enfermedades.

i
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otros grupos poblacionales.

La prevalencia de S{filis en las prostitutas (31.7%)
es 4 veces mayor que la de trabajadores del transpor
te (8X) y trabajadores de la construccidn (7.7%), pe
ro los tres grupos estudiados son de alta prevalen -
cia ya que se conaidera que tasas mayores del 1% lo

BON.

El grupo de prostitutas, estudiado por estar inmerso
en un programa de rehabilitacidén del INSSBI adquiere
caracter{sticas especiales en el sentido, de ser un
grupo de menor prevalencia en relacién al grupo de
prostitutas gue no estén sujetas a este programa.

La prevalencia de Blenorragia en prostitutas (13,3%)
es 8 veces mayor que la de trabajadores del transpor
te (1.7%) y trabajadores de la construccion (1.5%).
En el caso del grupc de las prostitutas, la prevalen
cia observada coincide con la encontrada (10 al i3x),
en algunos estudios realizados en este mismos grupo
en otros paises, en el caso de los trabajadores del
transporte y trabajadores de la construccidén habria
que considerar que el porcentaje de asintomiticos
{10%) es muy probable nos haya reducido el numerc de
Blenorragia en estos grupos.

La correlacidn Sifilis/Blenorragia encontrada, en
los grupos estudiados fue para las prostitutas 2:1
y para los trabajadores del transporte 4:1 y para
los trabajadores de la construccidn S:1. Esta co-
rrelacién por grupos, no coincide con la correla-
cidn reportada a nivel wmundial de 1:3-50, o la de
nivel nacional de 1:1, debiendo destacarse que estos
reportes tienen la limitante de ser relacionados a
todos los casos notificades y registrados sin dife-
renciacién por grupos poblacionales; por lo tanto
los resultados del presente estudio no contradicen
estos hallazgos, y mas bien nos inducen a pensar
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que la distribucidén de esta correlacidén en la pobla
cidén se encuentra diferenciada pcr grupos poblacio-

nales.

La concordancia Protis /Cultivo encontrada, en el
diagndstico de Blenorragia del grupo de prostitutas
fue del 50%, lo que significa que si se hubiera usa-
do un medio de diagnéstico (Tincidn de Gram), sola-
mente el 50% de los casos hubieran sido diagnostica-
dos, lo cual nos confirma que al cultivo de Thayer-
Martin como la prueba diagndstica selectiva para la
deteccidn de Blenorragia.

En relacidén a las variaciones de estas enfermedades
(s{filis y Blenorragia) por grupos de édad: Jévenes
y Viejos en los grupos poblacionales estudiados no
son estadisticamente significativas. Estos resulta
dos no estan de acuerdo con los hallazgos a nivel
mundial que aseveran que el grupo de los jdvenes es
el mis expuesto a contraer estas enfermedades pero
tampoco los contradicen, porque hay dque tomar en
cuenta que nuestro estudio es de grupos poblacionales
seleccionados, en los cuales el comportamiento de
estas enfermédades no parece estar relacionado al
factor edad sino a otros factores que deben explo-
rarse para confirmar o negar hallazgos de la presen
te investigacidn.

Esto nos lleva a formular las siguientes recomenda

ciones:

10.2 » RECOMENDACIONES

l.

Implementar programa de control de enfermedades de
transmisién sexual (PCETS), dirigido inicialmente
al control de las enfermedades mas frecuentes (S5i-

filis y Blenorragia).
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Establecer dentro del programa de control de enfer-
medades de transmisidén sexual (PCETS) a los grupos
estudiados como grupos prioritarios,

Formar dentro del programa de control de enfermeda-
des de transmisidn sexual (PCETS), comisidn MINSA-
INSSBI-MINT para brindar atencidén especial al grupo
de prostitutas.

Establecer dentro del programa dae enfermedades de
transmisidén sexual (PCETS) el cultivo de Thayer-
Martin como prueba selectiva de diagnéstico para
Blenorragia en prostitutas.

Darle continuidad.a las investigaciones epidemiold-
gicas en grupos poblacionales seleccionados, que
nos permitan a wmediano plazo identificar los grupos
de riesgo para S{filis y Blenorragia.

Complementar los resultados Ge esta investigacidn
con un estudio acerca de los aspectos culturales,
sociales y psicolégicos que determinan el tipo de
conducta sexual de los grupos estudiados y que con-
temple ademis la profundizacidon en aquellos aspec-
tos que no tuvieron respuesta en la misma.
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Cuadro 1 - Casos notificados de Blenorragla por 100.000 habitantes en algunos pafses,.
1966 - 1969, de Norteamérica, Mesoamérica y Sudamérica.

PAIS 1966 1967 1968 1969
Canadi 107.1 -109.3 108.4 128.2
Colombila 200. 4 243.3a 213.3 143.6
Costa Rica 94.7 150.9 153.1 . 201.7
El Salvador 150.0 137.0. 206.9 . 202.7
Estados Unidos 178.6 203.3 230.9

Guatemala 76.7 go. 82 77.32 94.8
Jamaica 1,956.1 2,109.2 1,937.83 1,779.5
Nicaragua 126.9 54.4 92.5 116.0
Panami 46.6 71.1 15.82 32.7
Paraguay 35.0 43.5 50.0 63.3
Perd 92.4 82.5 128, og -

Repiblica Dominicgna -— — 297.2 340.7
Trinidad y Tobago 735.5 . 475.4 896.0 883.9
Venezuela 397.5 429.1 466.4 —_

Bermudas 302.0a 456.0 472.0 40,4
Guayana Francesa 262.2 360.5% 490, 02 666.7
Islas Bahamas 8.6 62.7 ©35.0 ' 58.4
Puerto Rico 108.2 - 94.9 94,0 104.5
Santa Lucfa 774.8 444y.8 193.5 405. 4
Zona del Canal de Panami 119.6 135.7 144,86 89.3
a Datos provisionales o lncompletos

b Area de notificacién

¢ . Deolaracifu*no obligatoria



™~

Cuadré 2 '-"Casds de SIfills &n todas

las fasef, por pafses, 1950°1660%1969%

Mediana de- 1943 -‘1952‘

PAIS . 1950 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1
Argentina 7,310 5,397 5,143 6,195 4,113 5,711 7,456 5,719 u,J_
Bdrbados 1,523 926 966 702 572 555 358 322 463 3
Bolivia 2,786 215 117 80 85 124 202 82 103 586 3
Canadi 6,098 2,168 2,311 2,432 2,785 2,771 . 2,560 1,969 2,385 2,233 2,3
Colombia 14,289 7,214 12,746 133868 11,250 13,004 17,749 18,658 17,901 15,037 12,2
Costa Rica ‘ 13033 776 913 634 639 1,142 677 1,0
Cuba 566 568 1,131, 1,691 1,863 2,322 2,049 1,055 543 A
Chile 3,374 3,705 3,106%  3,0l6 3,502 4,479 3,603 3,990 4,300 3,1
Ecuador 674 928 820 1,012 1,203 1,287 1,482 1,290 1,266 gt
El Salvador 14,088 6,359 5,984 6,600 7,362 8 ,638 9,192 8,675 7,118 9,152 8,2
EE,UU, 217 558 122 538 124,658 126,245 124,137 114,325 112,842 105,159 102,531 96,271 92,U
Guatemala 1118b "855 1,273 1,197 840 1, 186 1 852 1,755 1,429 1,929 1,1]
Guyana . 814 467 433 920 800 1,809 1,730 954 251 -
Hafti - 4,849 i, 944 5,201 3,759 3,451 2,907 3,272 2,710 2,591 1,898  1,4¢
'Honduras 1,728 2,561 2,263 1,578 2,003 2,153 2,588 2,844 2,024 2,0:
Jamalca 9,049% 4 341 1,914 2,776 2,298 1,774 1,875 2,048 1,505 1,066 _
México 29,178, 23,817 20,456a 19,443, 20 ossa 17 657, 16 »323, 12,907 14,717 14,322  9,7¢
Nicaragua 1 nluc 1,018% 1,514 1,537 3,100 1,029% 2,309 1,745 1,911 1,717, 1,3
Panam4 3,737, 168 151 310 200 239 351 308 163 179 1¢
Paraguay * 7,657% 1,844 1,722 1,835 1,616 2,008 1,951 1,856 2,078 1,644  1,8:
Perd 5,654 3,804 3,620 3,953 3,938 3,397 3,744 3,235 3,386 2,202 2,4
Repiolica ] : a

Dominicana 27,502 14,116  12,040% 10,494 8,595 12,839 10,559 9,540 8,555 12,362 13,7t
Trinidad y

Tobago 1,479, 589 408 327 385 367 382 598 601 722 T¢
Uruguay 1,280 1,515 1,525 1,711 1,787 2,674 2,683 3,356 3,526 3,495 3,1
Venezuela 17,149 7 745 7,131 7,013 7, S48 7,786 7,569 ,045 8,881 8,836 9,9:
* ~Datos recibidos en respuesta a un cuestionario eapecial para preparap este documento '

a : Notificaciones oficiaies de los pafnes a.la 03? .

3 1953 ., ’ ¢

C



Cuadro 3 - Tasas de morbilidad por SIfilis por 100.000 habitantes,
por pafses, 1950-1960-1969 *

en todas las fases,

o

o]

PAIS 1950 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969

Argentina 35.0 20.7 23.9 27.9 18.2 24.9 32.1 24,2 20.1%
B4rbados 653.6 397.4 412,8 296.2 237.3  227.4% 144,9 129.3 183.0 140.6

Bolivia g2.3 5.6 3.0 2.0 2.1 2.9 4.7 1.8 2.3 12.5 8.0

Canadé 4y,5 12.1 12.6 13.1 14,7 14,4 13.1 9.8 11.7 10.8 11.0

Colombia 126.1 6.9 80.2 82.6 66.3 gu.g 38.2 130.3 93.8 Es.ﬁ 23.9

Costa Rica ) 76.9 55. 3. 2. 1.5 71, 1. .3

Cuba 8.3 7.3% 16.02 23.42 25.1% 30,42 26.3% 13.3 6.72 7.2%
Chile 43, 9% 47.0 38, 42 36.7 41,2 51.4 40. 4 43,7 46.0 33.4

Ecuador 15.5 20.6 17.6 21.0 24,2 25.0 27.8 23.4 22.2 16.9

El 3alvador 754.2 259.1 236.8 251.2 288, 9 305.7 313.9 285.6 225.9 280.2 242.2

EE.UU. 1u2.9 67.8 67.8 67.6 65.5 59.5 58.0 53.4 51.5 47.9 5.4

Guatemala 76.6% 22.4 32.4 29.5 . 20.1 27.5 41.7 38.4 30.3 29.4 23.4

Guyana 177.3 82.7 75.1 153.1 129.2 284.0 265.5 140.9 36.0

Hajtf 155.8 123.9 127.9 90.7 g2.4 67.4 74.4 60.4 56.6 40.6 30.5

Honduras 93.5 134.1 114.7 77.4 95.0 98.9 114.7 121.9 83.9 80.8

Jamaica 645,02  266.5 116.3 167.1 135.3 101,868 104.7 111.4 80.2 55.7

México 113.0_ 66.1. 54.9, 50.4_ 50.3, b2.9  38.2 29.2 32.2 30.3 20.0

Nicaragua  133.42 72.2% 104.2 102.7 201.2 64.4% 139,5% 101.5 107.2 93.2,  73.1,
Panamé 468.9, 15.8 13.8 . 27.4 17.1 19.8 28.1 23.9 12.3 13.0 13.7

Paraguay 548,12  105.3 95.6 39,2 84,6 102.0 96.1 87.7 96,2 73.7 79.6

Perd 66.4 37.9 35.1 37.2 35.9 30.1 32.1 26.9 27.3 17.2 18.5

Replblica '

Dominicana 1290.6 465.0 382.7%  322.0 254.6 367.0 291.4 254.1 220.0 306.8 330.3

Trinidad y

Tobago 234.0, 70.9 47.0 36.3 41,7 38.6 39.2 60.1 59.5 70.7 75.2

Uruguay 53.2% 59.6 59,2 65.5 67.5 99.7 98.8 122.1 126.7 124.0 109.9

Verrdzuela 344.8 105. 4 93.7 89.1 1.4 92.4 86.8 100.2 95.0 91.2 98.8

1
e —

3

A Notiflcaciones oficiales ‘'de. los pafses a Ia Organizacién

j Ratos recibidos en 1uspuesta a yn cuestionario espepiai para preparar

‘este -docupento



‘Cuadro 4- Tasas de mortalidad por'sifilis en todas las fases por 100.000 habitantes,
por paises, 1950, 1960, 1960-1969+

1966 1969

PAIS 1950 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967
Argentina® 2.6 1.3 1.4 1.6 1.4 1.6 1.4 1.6 1.5
Barbados 61.0 10.3 10.7 12.5 11.4 10.4 5.3 5.3 9.3 2.8
Canada 2.78 1.0 0.9 0.7 0.6 0.5 0.5 0.4 0.3 0.4
Colombia 5.0% 1,53 1.3 1.2 é.l 1.1 1.2 1,2 1.1

Costa Rica 6.0° 1.0 1.1 0.6 .9 1.3 1.3 0.8 0.4 0.4
Cuba 1.4 1.9 1.6 1.6 1.5 1.5 0.52

Chile 6.63 2,32 2.52 1.92 1.5 1.8 2.0 1.6 1.5 0.9
Educador 2.02 1.1 1.0 1.0 1.0 0.6 0.4 0.6 0.7

El Salvador 16.52 3.0 3.0 3.0 0.8 0.8 0.5 0.2 0.6 0.4 0.5
Estados Unides 5.0 1.6 1.6 1.5 1.4 1.4 1.3 1.1 1.2
Guatemala 1.82 0.1, 0.2 0.1 0.1, 0.4 0.2 0.2 0.1

Guyana 1.8 0.2

Hait{ '

Honduras 0.2 0.2 0.3 0.4 0.2 0.1 0.3 0.4

Jamaica 34.92 7.5 8.2 7.6 6.0 5.7 5.1 4.4 5.6 3.2
México 7.3 1.9 1.4 1.3 1.1 1.2 0.7 0.6 0.6 0.5
Nicaragua o.z; 0.1 0.4 0.3 0.1 0.1 0.1

Panama b 3.9

Paraguay 20.1° 2.9 3.1 2.7 3.1 3.8 .3.5 3.2 1.6 3.5
Peri 0.5 0.4 0.3 0.5 0.4 0.3 0.3

Republica '

Doginicana 6.6 1.1 1.3 0.5 1.2 1.6 2.6 2.4 2.0
Trinidad y

Tobago 7.8°% 5.2 5.0, 4.6 4.3 4.2 3.3 2.5 2.3 2
Uruguay 13.4° 3.7 2.72 2.8 3.0 2.8 2.5 2.0
Venezuela 14.8 2.6 2.0 2.3 1.8 1.6 1.6 1.3 1.1 0.9

* : Datos recibidos en respuesta a un cuestionario especial para preparar este documento.

1952
1951
1954
1955

oonNnDw

L]
LI L T T I T

Notificaciones oficiales de los paises a la OSP.

r



ANEX0OS 5, 6 y 7
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NORMAS TECKICAS PARA INVESTIGACION DE SIFILIS POR MEDIO DE LA REAC-
CION' QE.V.D.R.L., EN LAMINA.

. Yy

1, RECOLECCION DE MUESTRAS (Obtencidén de sangre venosa).

-

‘Se usan dos métodos.

a. Jeringas y tubos

b. S5istema vacutainer

“Material del primer método {(a):

Jeringas esterilizadas o descartables
. Agujas # 1B8-22
Tubos sin anticoagulantes con tapon de hule
Torniquete
Alcohol
Algodén
‘Gradillas .

*péenica por método de tubo y jeringas

" A, Limpiar la piel con alcohol

L

»

'5._, Con los dedos indice y pulgar se afirmard la vena elegi-
da para la puncidn (en la mayor parte de las extracciones
se utiliza las venas del antebrazo, especlalmente las del
pliegue del codo).

C. Se_coloca el tornigquete. )

d. La aguija debe formar angulo agudo con la superficie del

brazo, después de haber insertado la aguja en la luz de

la vena, se advertira una facilidad en el movimiento y

la sangre fluird libiemente a la jeringa.

€. Posteriormente se ira retirando el eémbolo de la jeringa,

pero nunca aspirando fuerte, pues con ello la sangre pue

de hemolizarse o formarse burbujas.

'f. Cuando se ha obtenido la cantidad de sangre necesaria se
afloja el torniquete y el paciente abre el pufio, tilizan
do la mano desocupada se coloca un algoddn o gasa con al-
cohol sobre el punto de entrada de la aguja, la que se

-



extrae con un movimiento rapido. En general hasta de 3 a
5 minutos de comprensidn para evitar cualquier hemorragia

posterior,

Material del Segundo Método (b)

Tubos al vac{o estéril con tapdn de hule, sin anticoagulantes,

Adaptador plastico (camisa)
‘\
Agujas descartables de doble punto # 20

Torniquete
Algoddn
Alcohol
Gradillas

Técnicas por el método vacutainer:

a.

Los tubos vienen sin anticoagulantes (tapdn rojo). El tu-
bo carga al vacio la cantidad exacta de sangre gque se ha
calculado (5-10 ml).

El adaptador plastico es al que se introduce la aguja.
Dentro de é1 se coloca el tubo, sin apretar la aguja to-
talmente hasta el interior del tapdn ya que se perderia
el vacio. El otro extremo de la aguja se introduce en la
vena del paciente y cuando se esta seguro de estar en la
vena, se aprieta el tubo con la palma de la mano de tal
forma que el otro extremo de la aguja perfore el tapdn de
hule y pbr vacio vaya entrando la sangre al tuvo estéril.

Posteriormente, se descarta la aguja, mientras que el adap
tador se guarda y se puede segulr usando pues nc se pone
en contacto con la sangre.

REACCION V.D,R.L., EN LAMINA

Equipo y Material

- Microscopio
- Centr{fuga
- Bafio de Maria



L)

- Refrigeradora

- Méquina rotatoria, adaptable a 180 rpm., que descri-
ba un circulo de 3/4 de pulgadas de didmetro en un
plano horizontal. )

- Dispositivo para hacer anillos de parafina de unos
14 mm. de diametro.

- Soporte para laminas de microscopio de 2 x 3 pulgs.

- Agujas hipodérmicas sin bisel ds:

a. Reacciones con sueros, o calibres 138, 19 y 23,
b. Reacciones con LCR, calibre 21 o 22,

- Pipetas de Kahn o pipetas de 0.5 ml. en 1/10 en
1/100. .

- Laminas de 2 x 3 pulgadas con anillos de parafina de
unos 14 mm. de didmetro.

- Jeringas de vidrio de 12 ml.

- Tubos 16 x 100 o 13 x 100,

- Frascos redondos de boca angosta y tapdn de vidrio
con capacidad de 30 ml. de unos 35 mm. de diametro
y con fondo interior plano.

- Liminas excavadas de 2 x 3 pulgadas cada una de 16
nn. de diimetro y 1.75 mm de profundidad.

- Pipetas de 1 mi. en 1/100.

- Pipetas de 5 ml. en 1/100,

REACTIVOS

a. VDRL antigeno-conaervar a temperatura ambiente.
b. Buffer salina-conservar en refrigeracién.
C. Solucidén salina 0.9% para prueba cuantitativa.

Nota No. l: Las pipetas que se utilicen para las dilu-
ciones tienen que tener la punta sana, de no ser asi no
deben utilizarse.



Nota No. 2: Las pipetas inmediatamente después de ser uti-
lizadas se pondran en un recipiente con agua que las cubr:
completamente.

Nota No. 3: Los laboratorios que cuentan c¢on lavador auto-
matico de pipetas deberidn ajustarlo para que se produzcan
8 descargas por hora. Las pipetas se mantendran durante

3 horas. Si hay suficiente presién de agua puede ajustar

se para que se haga 20 descargas en 30 minutos y ésto sc-

ra suficiente.

Se enjuagarin bien con agua destilada después de haber he-
cho los enjuagues con agua de la llave. .
Nota No. 4: Se hard el lavado manual de las pipetas hacien
do pasar a través de ellas una corriente de agua a presidn

- durante un winuto por wmenos y se enjuagaran con agua desti

lada.

Nota No. 5: Las agujas y jeringas se limpiaran cada dia
al terminar trabaja lavandolas con agua corriente y alcohol,

Las agujas se retiraran de la jeringa al terminar la limpie
za y se guardaran protegidas.

Preparacién del antigeno VDRL (Cardiolipina)

a.

Colocar con una pipeta de 1 ml. graduada en centésima

0.4 ml. de solucidn salina amortiguado en el fondo de una
frasco cilindrico de 30 ml. de fondo interior plano o cég
cavo, con tapdn de vidrio o de rosca.

Agregar 0.5 ml., de antigeno (volimen contenido en la mi-
tad inferior de una pipeta de 1 ml. graduada hasta la pun
ta, directamente sobre la solucidn salina, mientras se ha
ce girar suave y continuamente el frasco sobre una superfi

cie plana.

Nota: E1 antigeno se aBade gota a gota, pero rapidamente.



La pipeta en la punta debe quedar en el tercio superior
del frasco y la rotacién no debe ser tan vigorosa que
pueda mojar la pipeta con la solucidn salina. Se obtie
ne la velocidad de rotacidn adecuada cuando el borde ex-
terior del frasco circunscriba un circulo de 2 pulgadas
de diametro, aproximadamente, tres veces por segundo.
Soplar la ultima gota de antigeno contenida en la pipeta
sin que ésta toque la solucidn salina.

Proseguir la rotacidn del frasco durante lU segundos mas.
Afiadir 4.1 ml. de solucidn salina amortiguada con una pi-
peta de 5 ml. graduada en décima.

Tapar el frasco y agitarlo de bajo hacia arriba y vicever- -
sa aproximnadamente 30 veces en 10 segundos.

La suspensidén de antigeno queda lista para utilizarse y
puede ser usada durante un dfa.

~Verificacidn de la exactitud de las agujas para depdsitos de

1a Suspensidn.

1.

Es de primecrdial importancia el empleo de cantidad ade-
cuada de reactivos; por esta razdn, deben examinarse dia-
riamente las agujas que se empleen, mediante la practica
se logra el depbsito rdpido de la suspensidn de antigeno
y solucién salina, pero debe tenerse cuidado de obtener

gotas de tamallo uniforme.

Para la reaccidn ‘cualitativa en lamina con suero, sec re-
parte la suspensidn de antigeno con una jeringa a la gue
va unida una aguja sin bisel de calibre 18, que rendira

60 gotas de suspensidn de antigeno por milimetro cuando

la jeringa y aguja se sostienen en posicién vertical.

Para la reaccién cuantitativa en lamina con suero, la sus
pensidn de antigeno se reparte con una jeringa a la que va
unida una aguja sin bisel de calibre lé,-que rendira 75 go
tas de suspensidn de antigenoc por milimetro cuando se sos-
tiene la jeringa y la aguja en posicidén vertical.
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4. Para la reaccidn cuantitativa en lamina con suero, se re-
parte suspensién salina al 0.9% de una jeringa a la que
va unida una aguja de calibre 23 (con bisel o sin él),
que rendira 100 gotas de solucidn salina por milfmetro
cuando se sostiene la jeringa y la aguja en posicidon ver-

tical.

S. Las agujas gue no satisfacen los requisitos indicados de-’
ben ser ajustados antes de usarse, a fin de que rindan
los volumenes correspondientes.

Prueba preliminar de la suspensién de antigeno

1. Pruébense los sueros control de titulo conocidos de reac-
tividad como se describe en la "Reaccidn cualitativ& VDRL
en lamina“" con suero total pueden prepararse como se des-
cribe en "Sueros control para reacciones con antfgenos no

treponémicos*

2. Las reacciones con los sueros control deben reproducir la
pauta establecida de reactividad. El suero no realtivo
debe presentar una dispersidén completa de las particulas

de antigeno.

3, No debe utilizarse una suspensién de antigeno o una mex-
cla de suspensiones de antigeno que no sean adecuadas.

41 Los sueros control de titulo conocidos de reactividad (Reac
tivos débilmente reactivos, y no reactivos) siempre se in-
cluyen durante un periodo de prueba a fin de garantizar
una reactividad adecuada de la suspensidén de antigeno en el

momento de hacer los analisis.

Preparacidén del Suero

Obtenga la sangre por puncidén venosa en un tubo secc y limpio
sin anticoagulantes, se deja reposar a temperatura ambiente



11

hatas la retraccidn del coagulo, luego con un aplicador se se-
para el codgulo de la pared del tubo, se centrifuga 1.800 rpm.

por 10 minutos, se separa el coagulo del suero se decante y se
guarda en refrigeracidén hasta el momento que se vaya hacer o

enviar el suero claroc obtenido de sangre coagulada centrifuga-
da, se calienta a 56°C en bafio de marfa duante 30 minutos antes

de

analizarlo.,

Se examinan todes los sueros al retirarlos del bafio de maria v
los que contengan restos visibles o de particulos de sangre de-

“berén volver a centrifugarse.

Los sueros que se analicen después de cuatro horas del primer
perfodo de calentamiento deben volver a calentarse a 56°C Qu-

}ante 10 minuctos.

Los sueros deben estar a la temperatura ambiente en el momen-

to de la prueba.

Reaccidn Cualitativa (En lamina con suero)

En las reacciones de floculacidn en lamina para el diagndsti-
- co de la Sifills, los sueros deben estar en temperatura ambien
xigw'-h fin de obtener resultados seguros y reproducibles, las

}nicpiones se deben analizar a una temperatura gue varia entre

23%c-29%¢ (74°-85°F), la reactividad de la prueba disminuye a
: temperatura menores y aumenta a temperaturas mas altas.

En un anillo de parafina o ceramica de la lamina de vidrio
depositense con pipeta 0.05 ml. de sueros calentados.

Afiddanse 1 gota (1/60 de ml.) de suspensidon de antigeno
sobre cada suero, con una aguja de calibre 18 y una jerin

ga.
Higase girar las liminas durante 4 minutos (fijénse en

180 rpm. las miquinas de rotacidn que describen un circu-
lo de 3/4 de pulgadas de diametro).

Cuando las reacciones se ejecutan en un clima seco, las
laminas pueden cubrirse con la tapa de una capa provista
de un papel secante himedo a fin de impedir un exceso de

evaporacidén durante la rotacidn.
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£Z. Inmediatamente después de la rotacidn léase la reaccidn
microscopio con ocula:- de 10X y un objetivo de 10X,

5. Andtese los resultados en la forma siguiente:

LECTURA ' RESULTADOS
Grumos medianos y grandes Reactivos (F)
Grumos pequefios Débilmente reactivos (D) .
Sin grumos o con muy lige- No reactaivor (i’

ra floculaciodn.

6. De vez en cuando se observa una reaccidn zonal. Este ti-
po de reaccién demuestra cuando ocurre una inhibicidn’ to-
tal o parcial de la reactividad con suero no diluido, y
se obtiene la reactividad maxima solo con suero diluido.
Este fendmeno puede ser tan pronunciado gue nicamente se
produce un resultado débilmente reactivo o no reactivo
atipico en la reaccidén cualitativa por un suero que sera
fuertemente reactivo al diluirse. En consecuencia se re-
comienda gue se vuelvan a analizar todos los sueros que
en la reaccién cualitativa, empleando el procedimiento
cuantitativo, antes de someter un informe sobre la reac-
cién VDRL en lémina. Cuando se obtenga un resultado reac
tivo con alguna dilucidn de sueros, que sclo produjo un
resultado débilmente reactivo o no reactivo atipico antes
de la dilucidén, se anotard como reactivo y se incluird el

titulo cuantitativo,

Reaccidn Cuantitativa ( En Limina con suero)

Todos los sueros que resultan reactivos o débilmente reactivos
ea la reaccidn cualitativa deben analizarse cuantitativamente
hasta el titulo en dilucidn final.

Las diluciones de suero que deben analizarse inicizlwente son:

Sin diluir 1:1 - 1:2 - 1:4.
Esta se prepara poniendo en tres (3) anillos de la lamina de
parafina o excavada, en el primer anillo 0.04 ml. de suero,
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en el segundo 0.02 ml. de suero y en el tercero 0.0l ml.

sl1empre de suero.

.Con jeringa y aguja # 23 se agrega solucidn salina al 0.9% al
primer anillo nada, al segundo anilleo dos (2) gotas de la so-
lucidn y al tercer anillo, tres (3) gotas de la misma solucidn

Agregar a cada anillo una (1) gota de antigeno con jeringa y

aquija £ 19.

Si este titulo pasa de cuatro (4) diluciones, se hard una dilu
cidén de 1:8 que se prepara agregando: 0.1 ml. a 0.7 ml. de la
sclucion salina al 0.9% para lo cual se usa una pipeta de 0.2

kl. graduada en 0.01 ml.

Con esta misma pipeta, pasanse 0.04 wml. - 0.02 ml. y 0.0l ml.
de la dilucidn de suero de 1:8 a los anillos parafinados,
cuarto, quinto y sexto respectivamente.,

Afiddanse dos (2) gotas al quinto- anillo y tres (3) gotas al
sexto anillo de la solucidén salina al 0.9% con la misma aguja
# 23 y con aguja # 19 una (1) gota de antigeno a cada anillo
{(cuarto, guinto y sexto). Es este obtendremos un titulo de:
1:8 - 1:16 - 1:32 diluciones y as{ sucesivamente hasta donde

{}ifegue el titulo.

Se lleva a la rotadora a la miswma velocidad que de la cualita-
tiva (4 minutos a 180 rpm).

Lectura v Reporte de las Reacciones Cuantitativas

Inmediatamente que se para la rotadora, se lee de la siguiente
aneras

1 dilucion - 2 diluciones - 4 diluciones

8 diluciones - 16 diluciones - 32 diluciones

Las ‘muestras que resultan débilmente reactivas se reportan no

reactivar.
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NORMAS TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE NEISSERJA GONORRHOEAE BLE-

NORRAGI2

A. L INTRODUCCIUK

c.

Las muestras se toman por medio de hisopo y asas bacteriold-

gicas estériles de :

novial, ano, conjuntivas, etc.

Endocervix, vagina, uretra, lfquido si-

.Los métodos de diaandstico son: coloracidn de gram y el cul-

tivo en medio de Thayers-Martin, Agar Chocolate.

IRFORME NECESARIO PARA LA TOMA DE MUESTRAS

l.
2,
i.

4. -

1.

Nombre, dos apellidos y direccidn.

Edad y Sexo.
Procedencia: Regidn o zona, Departamento, Ciudad, hospi-~
tal, policlinica o Centro de Salud.

piangdstico presuntivo.

" EQUIPO Y MATERIAL

‘Toma de muestras:

Hisopo estériles

Asas bacteriolégica estériles
Torundas de algodén estériles

Pinzas de anillos
Espéculos

Mesa ginecolégica
Lampara, cuello de cisne
Guantes

Mecheros

Teniculos

Coloracién de Gram.

Microscopio binoculares
Puente de Tincioén

Porta objeto 3 x 1
Reactives para tincién de

Mecheros t

gram
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Cultivo.

- Incubadoras bacterioldgica

- Microscopio estereoscopio

- Asas bacterioldgicas

- Tubos de ensayos 100 x 13 o 150 x 16

- Porta objeto 3 x 1

- Disco de sensibilidad

- Pinzas ' -

- Mecheros

- Glucosa

- Maltosa

- Reactivos para oxidasa {para aminodemithylaniline
oxalate).

- Sacarosa
- Medio C.T.A

Frasco de boca ancha con tapa de rosca que cierre bien
provisto de una veladora o jarra de anaerobios, con so-
bres de gas~pack con CO2 e indicadores.

Platos de petry 100 x 15 con medio de agar chocolate o

. Thayer-Martin.

Agar Muller-Hinton.

D. OBTENCICON ¥ ENVIO DE LAS MUESTRAS

1.

En mujeres:

El gonococo se lbcaliza en endocervix, ano, uretra, para
el diagndstico de la blenorragia en mujeres deben obtener
se muestras para frotiz directo y cultivo del endocervix,
del canal anal y de la uretra y sembrarse en medios de
Thayer-Martin o en su defecto agar chocolate.

Muestras endocervical: La toma de muestra se debe reti-
rar el mucus cervical con una torunda de algoddén o gasa
estéril sostenida por una pinza de ‘anillo.



1.2

16

La paciente no debe haber recibido ningun tratamiento ya
sea local o sistémico, colocar el especulo sin usar nin-

gin lubricante.

Introdizcase el hisopo estéril dentro del canal endoccer-
vical {1-1-1/2 cm) no pasando de 1 cm. en embarazadas y
hagase una rotacién suave manteniéndolo 30 segundos aprox
madamente y retire el hisopo e inocule inmediatamente en
el medio de cultivo, hacer froticz,

Muestra Rectal: Introdizcase .el hisopo estéril aproxi-
madamente una pulgada dentro del ano, evitese tomar mate-
ria fecal, Usese un nuevo hisopo si ésto ocurriera; rote
el hisopo dentro del ano, después de unos segundos reti-
rese el hisopo e inoculese al medio de cultivo.

Muestra Uretral: Presione la uretra hacia el orificio
para extraer el exudado. Use asa estéril o hisopo de al-
goddén para obtener la muestra.

Muestra Vaginal: Se tomari wuestra vaginal Unicamente en
los casos que el himen esté intacto en cuyo caso se ob-
tendré la muestra del orificio vaginal, en el resto de
las pacientes se tomari de endocervix,

En hombres:

+

La demostracidn de diplococos intracelulares gram negati-
vos en frotiz de exudado uretrales constituye base sufi-
ciente para el diagndstico de la blenorragia en el hom-
bre. Cuando los frotiz directo del exudado uretral re-
sulten negativos para diplococos, debe tomarse muestra
de la uretra y sembrarse en medio selectivo de Thayer-
Martin para cultivarlo o agar chocolate. En los homo-

- sexuales se tomaran ademas muestras de canal anal y de

la faringe si es necesario y se sembraran en los wedios

de cultivos indicados.
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2.1 Muestra Uretral: Retrictese el prepucic y si fuera nece-
" sario limpiese el meato con gasa estéril; obténgase la mues
tra y preparense dos frotiz sobre porta objetos limpioc
rotando suavemente el hisopo sobre el porta objetos para

-

evitar romper los leucocitos, deje secar los frotiz al ai-
re, fijar y colorear por el método de gram. Ademas puede
tomarse muestra para inocular el medio de cultivo indica-
ac.

En caso de insuficiente secrecidn o para el cultivo ure-
tral introdizcase el asa bacterioldgica estéril fria un
centimetro dentro de la uretra anterior y frdtese suave-
mente la mucosa para obtener la muestra, siémbrese en el
medio indicado y preparese frotiz.

2.2 Muestra Rectal: Estas muestras se tomaran de la misma ma-
' nera descrita en las mujeres.

EXAMEN BACTERICLOGICO

A,

EXAMEN DIRECTO

Bste examen se realizara por la coloracidén de Gram,

b ]

CULTIVO

1. Los exudados se sembraran en platos del medio de Thayer-
' Martin o agar chocolate en hombres.

<+ Trazar una Z grande sobre la superficie del medio para
- producir una exposicidén adecuada del hisopo en el plato
y de este modo favorecer la transferencia de las bacte-

rias.

3. Con una asa bacterioldgica estéril hagase una estria con-
tinua en forma cruzada sobre la superficie del plato para
obtener colonies aisladas.

4. Cologne el cultivo en una atmdésfera de €0, al 104 a 35-
37°C por 24-48 horas. ]
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IDENTIF ICACION

1-0

. 2.

3.
4.
5.

Observacién de la morfologia colonial caracteristica a la:
24 horas y hacer una nueva incubacidén durante 24 horas an-

tes de considerar negativa la muestra.

Realizar examen microscdpico a las colonias sospechosas.
Reaccidn para la deteccidn de produccidén de Oxidasa.
Prueba de fermentacidn ge cdrbohidraﬁc;.

Prueba de sensibilidad a los antibidticos.

INFORME DE RESULTADOS

1.

2.

Del examen directo: se informara.

- Se observan diplococos gram nhegativos intracelula-
res,

- No se observan diplococos gram negativos.

Nota: Carecen de valor diagnéstico los diplococos éram
negativos extracelulares.

Del cultivo:

- Se informarid como "Neisseria Gonorrehoea", la cepa
aislada que cumplid los parametros establecidos pa-
ra su identificacidn.

- St no se aisla neisseria se informara "no se aisléd
Neisseria Gonorrhoeae®.

-@oloracidén de Gram

1-

Realizar el frotiz y fijar tres veces rapido por la lla-
ma.

Cristal violeta, durante 1 minuto.

Lavar con agua de la llave.

Solucidén de Lugol, un minuto.

Lavar-con agua de la llave.

Decolorar con alcohol, no mas de 1 wminuto.

Lavar con agua de la llave.
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B. Safranina 30 segundos.

9. Lavar con agua de la llave.
9. Dejar secar a temperatura ambiente y observar al microsco

pio con lente de inmersidn.

Toma de muestra

l. Frotiz directo = (Gram)
2, Cultivo - TM y Ach. Colonias caracteristica de N. Gono

rrhoeae.
3. Prueba presuntiva {(Oxidasa)

Las cclonias se ponen negras,
4. Prueba confirmativa.
Fermentacidn de azlcares,
Medio semisdlido CTA {Color rojo)
Inocular - con el microorganismo
Poner los discos de azicares
Neisseria Gonorrhoeae Fermentar la Dextrosa (solamente)
el medio amarillo.



