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1.- INTRODUCCION:

Antecedentes, Justiflcacidén e Importancia.

t.1.- Antecedentes:

La salud del hombre constlituye uno de los atrli
butos mis intimamente ligados a la humanidad -

en su desarrollo p&lftico y socio-econémico.

La salud como proceso dialéctico lleva en si -
su contradicciédn la enfermedad. Y dentro de -
.é;te concepto Iag-enférmedadei que tlenen reper
cusion sociai y psiquica se constituyen en un -

verdadero problema de salud.

Pocas enfermedades transmisibles en el hombre-
dependen p;lncipalmenté de factores de conducta
como las de transmisiSn sexual y mis aﬁ& cuando
ésta conducta sexual experimenta cambios indepen
dientemente del.progreso-econGmico y material de

las naciones.

En la actualidad las enfermedades de transmisidn
sexual constituyen un problema de magnitud mundial,

tanto por su prevalencia como por su trascendencia

eptdemioldgica.
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En cada segundo que transcurre 4 personas en todo el =«
planeta contraen alguna de estas enfermedades y en my -
chos paises representan la primera o segunda causa den-

tro de los procesos Infecciosos a pesar de que las esta

disticas oficlales solo revelan una parte del fendmeno.

Por consiguiente las E.T.5. constituyen motivo de preo-
c cidén puesto que son factores de morbilidad, invali-
dez e Incluso-ée mortalidad que.no solo repercute direc
mente sobre el Individuo y su descendencia sino que aca

rrea Importantes consecuenclas en el orden econémico so

cial.

51 bien las enfermedades de transmisisén sexual revisten
una extraordinarla importancla-epldemiolég{ca no tbdas-
elias, tienen el mismo grado ni -idéntica ;epercusidn; -
la STfilis y Blenorragia son dentro del grupo‘dE.Ias ETS
las mds retevantes tanto por su prevalencia co;o por et

dafio que causan,

La magnitud de la Sffl!}s y Blenorragia reside en su Int]
ma relacién con Ja actividad sexuval, su elevada infectivli
dad y la susceptibllidad genéral de la ‘poblacién, siendo-,.
los grupos jOovenes los més expuestos. En Buestro pais con
una pirdmide poblacional de base ancha en la que predomi -

nan los grupos etdreos méas jééenes la magnitud tomaria ca-



racteristicas mias relevantes.

La trascen&am:?andcltﬁtas dos enfermedades radica en las
complicaciones graves, crdnicas y debllitantes que cau -

san.

La vulnerabilldad de las E.T.S. es absoluta en el orden-
terapéutico, ya que existen esquemas especlificos de tra-
tamiento tanto para la STfilis ﬁomo para la Blenorragia,
ex{stfendo en el caso de la STfilis una sensibilidad del
100% y_en.ls Bleposrpagia superior al 95%. . De &sta enti-
dad EE}hﬁn”engﬁnfﬁedo cepas resistentes productoras de -
ben[cllinasa,‘sln émbargo se han descubierto nuevos antl
EiSdticos que han venido a soluclionar este problema en el

aspecto terapéutico.

Sin embargo la vulﬁ?rabllidad desde el punto de vista de
dfagndéstico oportuin control y transformacién de la con

ducta seéxual ?i%ﬁé*éiéndo un reto.
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1.2.- Justificacién e Importancia.

Muchos han sido los estudios sobre las E.T.S5. y en par
ticular sobre Sifilis y Blenorragia en distintas'partes
del mundo, las cuales han puegto de relieve las defi -
clencias qg,el conocimiento de su extersidn e importan-
cla, y les principales causas surgen de) marcado sub -~

registro y de la falta de uniformidad en los sistemas -

de notificacién en los diferentes pafses.

En Nicaragua carecemos de estudios realizados con rigu-
rosldad metodolég1ca‘sobre frecuéncia'de Infeccién que~
éermtta reallzar algunas.estlméciones precisas sobre el
problema de las E.T.S. vy especlaléente STfilis y Gono -

rrea.

El registro sistem&tico es tan insuficiente como en tc-
da la regifn de las Amérléas, lo.que se expresa en las~
tasas registradas para ambas patologfas, que fueron en-
1982 de 95.6 x 100,000 habitantés y 75.1 para 1983 en -
cuanto a Sifilis; y de 59.1 y 52,8 en los mismos aﬂos'--
Eara Blenorragia. Comé se puede observar la relacidn -
.es inversa a la referida en la literatura universal y -
se da una varlacidén importante sin haberse tomado medi-

e . -

das de control especffices (7)



Por lo quc podemos decir que ta situvacidn de la STfilis

y Blenorragia en cuanto a magnitud y trascendenclia se -

desconoce en Nicaragua por:

No haberse adn realizado estudios que aborden estaas

dos patologfas en forma completa y profunda.

No exlste adn un programa consolidado en el Pais --
due reciba Informacién sistemdtica y ejecute activi

dades de controtl,

Historicamente antes del triunfo Revolucionario el-

-

programa que existio era vertical y destinado a un-’

solo qrdpo de rlesgo, Tas meretrices.

Se desconocen los grupos de m&s alto riesgo ; por -~

tanto las mids afectadas.
A la pear la Sifilis y la Blenorragia se encuentran--

dentro de las ﬁrimeras 10 causas de morbilidad por~-

enfermedad transmisible de notificacién obligatoria.

Su incidencia a pesar del sub-registro va en aumen-

to.

La Regidn (1! por ser la cspital del Pals posee tow



dos los factores de rlesgo de una urbe metropolitana y

se encuentra entre las que notifican mayor incidencla.

Estas son entre otras las causas que hasta este momen-

to just!flban esta investligacién.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A partir de 1979, con el triunfo de la Revolucién Popu-
lar Sandinista se origlnan profundos ca@bios en toda la
estructura organlizativa del Pals, expresindose en el --
campo de la Salud con la c¢redacién del Sistema Nacional-
Unico de Salud (S.N.U.S.). E} Ministerio de Salud, co
mo Srgano rector del mismo tiene como objetivo fundamen
tal mejorar el estado de salud de la poblacién, .Esto -
pernmite dirlgir las prlnc]palg; acciones de salud hacla
aquellas gnfermedades que.estaﬁ afectando mayormente este

estado de salud,

En nuestro caso particular, las enfermedades de transmi
sién sexual se tonstituyen en un problema de salud, no-

solamente en nuestro pals, sino también a nivel mundial.

Dentro de estas enfermedades, ta Sifilis y 1a Blenorra-
gia son las m&s frecuentes e lmpdrtantes, por su compor

tamiento epidemiolbgico.

En Nicaragua se desconoce la situacibn real de &stas en
fermedades, tanto en su Incidencla como prevalencia, ~--

aunque sl se sabe que estdn dentro de.las diez principa

les causas de morbilidad.



Esto nos lleva a plantearnos la siguiente interrogante:
{Cul) es la situaclén real de las enfermedades de trans-
misiédn sexval.$ifilis y Blenorragia, en términos de mag

nitud y trascendencia ?

A fin de encontrar una respuesta a lo anterior nos pro-
pusimos el llevar a efecto el "Estudio de algunos aspec
tos de la magnitud y trascendencia de la STfilis y Ble-
norrggla en los Centros de Salud Francisco Bultrago y -
Hé;oes‘y Hértf;es del 19 de Ju]fo Qe 1979; Hospitales -
Bertha Calderén, Fernando Vélez P&iz, Manolo Morales y-

Antonio Lenfn Fonseca, de la ciudad de Managua de Abril

Junio de 1986 y en el perfodo 1983-1985 respectlvamenie.



3.- OBJETIVOS:

3.1.~- Objetivo General.
Identificar determinados asﬁectb; de la magnitud‘
y trascendencia, as'l ;omo algunas caracterfisticas
epidemlol&gicas de las enfermedades de transmisidn
sexual: STfllls y Gonorrea, en do; Centros de sa-
lud seleccionados y en cuatro Hospitales asisten-
ctales de Managua, en el perfodo Abrii-Junio de -

1986,

3.&.- Objetivos Especlflcos.
3.2.)1.~ Conocer la frecuencia.de Sifilis y Gono -
rrea y algunas de sus caracteristicas epl
de&loléglcas en las consultantes de la --
ctinica de enfermedades de transmisidn --
sexual, de los Centros de Salud Francisco
Buitrago y Héroes y Mértires del 19 de Ju
llo 9e 1979 de la ciudad de Han;gua en el

perfodo Abril-Junlio de 1986.

3.2.2,= Conocer el rendimliento de la entrevista -
gpldemiof&gica en la red de contactos, soOS
-pechosos y asociados; partiendo de los ca-

sos ldentiflcados de STfllis y Gonorrea en

las consultantes de la ¢clinica de enferme-
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dades de transmisién sexual, de los Centros de-
Salud Franclsco Buitrago y Héroes y Martires del
19 de Julio de 1979 de IS cludad de Managua, en

el perfodo Abril-Junio de 1986.

3.2.3.- Determinar la fre;uéncia de las principales -
complicacliones de la Gonorrea: Inflamacidn pél
vica aguda y embarazo ectép}co, registradas en -
los Hospitales Bertha Calder6n, Manolo Morales,
Fernando Vélez ﬁéiz Y Antonio Lenfn Fonseca de

la cludad dé'Hanagﬁa en el perfodo 1983-1985.



MARCO TEORICO:

. 1.- Proceso Salud- Enfermedad.

El desarrollo evolutivo de la naturaleza ha constitufdo

un complejo proceso de mﬁltlp]es formas de movimlento Yy

organlzaclén.de la materia. Movimiento eé el cual In -

tervienen procesos fisicos, qufmlco;, biolégicos y so -

ciales, cada uno de ellos con leyes especfficas y de su’
bordinaci6n de 1o inferior a lo superior, éste proceso-

dindmico, fué lo que hizo posible, el surgimiento de la

vida alcanzando cada vez formas m&s complejas y superio

res: el Hombre (8).

A su vez historicamente las etapas de formacibén y perfec
clonamiento biolbgico del hombre, dieron origen al .desa-

rrollo de-la sociedad humana, slendo as{ que la actividad

‘general del mismo representa un constante proceso de inte

raccién y subordinacién dialéctica de su ser biol6gico a-
su ser socfal, y lo psicolégico como un Iimportante elemen

to mediador entre ambos; como expresién soclal en los pro

-cesos biolSgicos y como expresién de lo bioldgico humano-

en los procesos sociales (9).

Esta unidad blo-social lleva consligo dos estados lInheren
tes a la vida: La Salud y la Enfermedad, categorTas en - ~

constante contradicciédn dialéctica, lo que constituye sus



leyes de cardcter general, La Salud y Enfermedad son
expresiones de las relaciones del hombre y la natura-
leza mediadas por el proceso del trabaJo, dentro de -
condiciones obJetlvas y sub-Jetivas de la existencia-
de los hombres, en sus diférentes momentos de repro -
duccidn e;ondm}ca, de la conciencia y conducta, de =--
tas relaciones con el medio ambiente y de su reproduc
cién biolsgica; siendo estas las leyes de carcter --
particular que se expresan tanto nivel Individual -

como social (10).

Al hablar del proceso salud-enfermedad, Intervlenep--
tamblén variaclones individuales y-de pequefios gr;pos
homogéneos, determi;adas por leyes de cardcter singu
lar, qﬁe en epldemiologla comprenden las siguientes:

. Ley variaclién de agente. ]

» Ley de varjfacidén de susceptibilidad y reslistencla.

o« Ley de varlaclén del riesgo.

Y que establecen procesos mediadores entre las determl

nantes generales y particulares del proceso salud-en -

fermedad (11}.

Es diflfcil précisar los !Imites donde comlenza la en -

fermedad y donde termina la salud. Por que salud y -~

enfermedad son dos estados'entré los cuales fluctlia el
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"individuo toda su vida, dos condiclones estrechamente

ligadas por conextones.recfprocas.

No obstante consideramos que es necesarl{o delimitar -

los dos componentes del broceso salud - enfermedad.

La salud ha fenido diferentes conceptualizaciones, di
firiendo unas de otras en pequeflas variaciones, pero~
expresando casl todas las ldeas de blenestar.y equiil'
brio fisico y psiquico, y'qgnforme ha Ido evolucionan
do el pensamiento humano se aborda también el éspecto
social como una forma ﬁés'!niegra[ de concebir la sa~

lud en el hombre.

Enfermedad Concepto y Evolucién.

En cuanto 2 enfermedad existen demostraclones de que-~
las enfermedades precedieron a} hombre, a través de -
diferentes hallazgos geolégicos correspondientes a la
edad de los reptiles, demostraclones que indican la -
existencla de gérmenes pi6genos millones de afios antes

que el hombre apareciera sobre la tierra (13).

En sus etapas mas primitivas, desde el Austrélopitae-

o . .

cus, hasta el Homo Saplens, el hombre sufrié enfermeda

des probablemente sin tener concliencia de las mismas;-
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en la medida que evoluciona y adquliere conciencia
de ellas intent6 dar explicaclones, siendo una.de
las primeras la introducci6én de matos esplritus,~
con una concepcién migica éue se mantuvo por mu -

chos siglos.

Posteriormente surgié la divinidad y la religiosi
dad, naciendo la interpretacién de la enfermedad~

como castigo divino por los pecados del hombre.

Y por Gltimo al advertir que ha pesar de la oracio

nes, donaciones a la iglesia, etc, no se logra ob-

-

tener una influencia favorable que calmara la cdls
ra divina, buscéd presuntos responsables humanos --

como causantes de sus enfermedades.

Eﬁ su evolucidén histérica en etapas més cercanas a
nuestro tiempo la explicacidén a las enfermedades -
ha recorrido una amplia gama de concepciones, que-
van desde la teorfa miasmitica, que étribufa la ge
neracién J; epidemias por ‘'Impurezas" surgidas:del
medio ambiénte, hasta el concepto ecolbgico de la-

enfermedad dada por el avance en el campo de la -~

biologlfa, la bacteriologfa y otras disciplinas.
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La”teo;fa ecolbgica implica tres variables: agente cau-
sal, huésped y ambiente, I(nter-relacionadas entre si y-
cuya ruptura de su equilibrio ya sea a favor del agente
causal o del huésped, determinan la pre;encia de la en-

fermedad o de la salud (14)

K la par de la Interpretaciones de las enfermedades, de~
igual forma ha transcurrido la lucha contra las mlsmas,
desde précticas migicas y hechiceras, hasta la medicina

actual.

La epldemiologia esté& lmpflcita'en la meoicina aesde la
época de Hipbécrates y obviamente cdmp_parte de ella ha-
evolucionado historicamente tanto en sus concepciones:

teSricas individualistas, unicista, etiolbglca causal;~
multi-causal; como ;n sus aspectos metodolégicos, en -~

conjunto con el desarrollo-generaf del conocimiento hu-

mano

Es asl dentro de este proceso, que la epidemiologla se-
circunscribié por mucho tiempo al estudio de la enferme
dades Infecciosas, ya que &stas eran las que ocasionaban

mayores problemas de salud,

Con el devenir del tiempo y el adelanto cientffico-técni

co, estas enfermedades sufrieron un proceso de transfor-



macidn sobre todo en los paises desarrollados, delando
de constituir un problema de gran magnitud, aparecien-
do otro tip; de enfermedades no infecciosas como las -
causas mis frecuentes de Invalidez vy muerte. Tal si -
tuacién no ha sido ligual para los-pafses en vias de ~~-
desarrolio, en los cuales las enfermedades transmisi -
bles aldn constituyen las primeras causas de morbimortg'

lidad.

La epidemiologfa como toda ciencia, con un cuerpo de -
conocimiento y una metodologla clentJf]ca, asume estos,
camblos, enfocando su campo de estugio a la lnve;tlga-
cién y solucién de cualquier problema de salud que con
clerne a la comunidad, con prescindencia de su etlolo-
gfa, Pof lo que en forma general el obJeto de estudio-
de la epidemiologfla, e; el proceso salud-enfermedad --
con el fin de describirlo, exélicarlo y transformarlo-

positivamente.

Enfermedades Transmisibles:

Ya uda vez definido el objJeto de estudio de la epidemio

PR——

logia creemos precliso, de acuerdo al obJetivo de nues -

tra investigacidn, conceptualizar las enfermedades in -

fecciosas '"como el resultado final de una infeccién, que
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se produce como consecuencia &e-las alteraciones mor-

folbgicas y funcionales, provocadas por 1la penetrac}dn
y multiplicaciédn de l1os agentes biolSgicos, patégenos

o sus productos tdéxlcos, a tra;és de la transmisidon de’
un reservorfo a un huésped susceptible, ya sea directa
mente de una persona o animal infectado-o indirectamen
te por medio de un huésped Intermediario o de un vector

del medio ambiente" (15}.

Necesariamente para que aparezca una enfermedad siempre
deben de estar presentes tres elementos,. Tntimamente 11

gados, tales como: agente, ambiente, huésped susceptl

-

ble. A la vez a que otros tipos de factores tales como

los econdmico~-sociales, de conducta y cultural,

Las etapas que Intervienen en la génesis de todas las -~
énferhedades transmisibles, se conciben en un modelo -~
epfdemloléglco que se acostumbra a repr?sentar en forma .
de una cadena y que se conoce con el nombre de ‘'Cadena-
Ebldemlolégica", los eslabones los constituyen: E1 agen
te, reservorig, puerta de salida, vehlfculo de salida, -
fuente de confamlnacién, fuente de Infeccién, vlia de --
transmisién, puerta de entrada, huésped, cada uno de --

de ellos con sus caracterfsticas y varlables especifi-~

cas.



Es dTficl)l intentar una clasiflcaclién de las enfermeda-
des transmislibles, ya qué no siempre comparten caracte-
risticas similares, ain asT se han intentado diferentes
formas de agrupaciones (16):

. Por su e&lologfa.

. Por su etiopatogenia.

. Por su sintomatologfa.

. Por su comportamiento epidemiolﬁgfco.

. Por su via de transmisién.

L

Siendo esta ﬁlflma'la h5s.3hportante desde el punto de-

vista operativo,.

h.4.- Enfermedades por Contacto Directo. Enfermedades de --
Transmisién Sexual.
En el presente estudlo nos limitaremos a las enfermeda
Jes que se clasifican por contacto directo; entendien-
dose como tal la relacién fisica que se cumple cuando-
;xlste la aplicacién material entre piel o mucosas, sin

lugar a dudas.

Dentro de esta clasificacién de enfermed;des se agrupan
tres sub-grupos;; categorflas: Infecc[one; o Infeetactones
de ta piel, algunés zoonosis y como la mds representa-
tiva dentro de esta clasificacibn las llamadas tradiclo

nalmente enfermedades venéreas y denominadas actualmen-
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te enfermedades de transmislién sexual.~- E.T.S. (i?),
las que comprenden un grupo de entjidades que se pro-
pagan por ;ontacto directo a través de las relaclones
sexuales, por lo que este mecanismo particular de =--

transmisién adquiere importancia epidemiolbgica.

En forma cl8sica se han conocido cinco enfermedades -

que soh:

. STfilis. ",

e Gomoadea

» Granyloma Ingulnal,

» Linfogranuloma venéreo.

. Chancro Blando (18).

Existen sin embargo, étras infecciones corrientes que
pueden transmitirse mediante relaclones sexuales; cau
sadas por nimerosos gérmenes, algunos de ellos eviden
'tementq patSégenos, entre los que se lnc]uyen los mico
plasmas, estreptococos del grupo B, Haemophilus Vagi-

nales, citomegajovirus Y el virus de la hepatitis B-

(antTgeno australls] (19). y el wirug S1DA

En base a su trascendencia y magnitud, las E.T.S5. se-
suelen clasif[gar en: _

Enfermedades Venéreas Mayores:

- s_ffilis

- Gonorrea.,
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Enfermedades Venéreas Menores:

-~ Condiloma acuminado {papiloma venéreo).
Linfogranuloma venéreo.

~ Chancro Blando (Virus Molle).

- Granuloma Inguinal,

- Herpes Genital.

- Tricomoniasis,

- Candidiasis.

- Uretritls.Gonochica.

- Holuscum Contaglosa.

- Pedicu!osfs.; |

- Sarna,

La enfermedad transmitida sexualmente mds seria y --
compleja es la SIfilis, y por otra parte unas de las

mis extendidas es la gonorrea.,

La prevalencia relativa de estas dos entidades de --
E.T.5. se ha acentuado en los Gltimos afios por la --
. ocurrencia de cambios sin precedentes en el medio am

blente vy en la manera-de vivir del ser humano.

De lo anteriormente .expuesto vemos que el hombre ha-
evolucionado llgado intimamente a la unidad dialécti

ca: salud-enfermedad, tratando de darse a si mismo -
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una interpretaciédn y conceptualizacién de la misma.

En todo este perfodo han surgido conceptos y teorias -

que en una u otra forma mis o menos clentifica han expll
cado las enfermedades y las ¢ausas que la originan, lle-
gandose incluso en el caso Je las enfermedades infecclo-
sas y tomando al hombre y su ambiente Inmediato- a expl]
car su génesis y desarrollo a través de un modelb biolo-

gicista conocido como cadena epidemiolégica.

Pero en el caso de la; enfermedades de transmisién sexual
no podemos solamente Iimplicar su lﬁqidencla y pre&alencia
a través de dicho modeld, sino que hay que tomar en consi
deracién otros y diferentes factores que intervienen y --
mantienen estas enf;rmedades; sobre todo aquellos intima-
mente relacionados con el comportamiento sexual indivi --
dual y colectivo, sobre los cuales intervienen determinan

tes soclo-econémicas que varfap de un lugar a otro.

h.5.- ‘Clinica de la STfllis:

- h,5,1.- Concepto.
La Sifilis o Lués, es una enfermedad crénica,-~-
infé;:ipsa,.slstémica con evolucién en varias

fases (20), que se caracteriza clfnicamente -

por una tesién primaria o chancro, erupcién -
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secundaria que afecta ble{ ; mucosas (21}, con -
expresiones morfolbéglicas muy variadas y colonlzé
cién de estructuras como grandes vasos, sistema~
nervioso central etc, dandoﬂlugar en forma tardfla

a sTndromes graves con alto indice de mortalidad.

Estos sTndromes tardlos se desarrollan después de
etapas aparentemente sllentes de 1a infeccibn 11a

madas latenclas.

La STfilis venérea debe diferencliarse de la STfi-
1is endémica, que aunque tiene un agente etiolégli
co-Treponena Pallldumé,estrechahente asociado con
el de la STFilis venérea; no es Idéntico a &1. -
Muchos autores creen que las sutiles diferencias~-
antigénicas y patogénicas entre ambas STfilis re-

presentan solo variaciones entre cepas de un mis-

mo agente.

Historla de la STfllls:

Durante c;sf 500 afos, los historladores médicos-
Y académicos han debatido el origen de la Sifilis
lo cual did motivo al surgimiento de dos teorflas:

Colombina y Precolombina.
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La Teorfa Colombina, que plantea que la STfilis se
origind en el Nuevo Mundo, slendo Inclusive, endé-
mica en la Espadola - Haitf. -, la cual fue Importa
da por la tripulacién de Col6n en su retorno de) -.

segundo viaje a Espafia en 1493,

Los Investigadores que difienden ta Teorfa Preco -
lombina, afirman de que la STfilis estaba ya presen

te en Europa antes del viaJe de Coldn, pero que

era aiin desconocida y se confundfa con otras enfer-

medades.

Cualquiera que halla sido su origen, la.Sifilis sur
ge b}uscamenie en Europa a finales del siglo XV, --
prOpagén&ose'eh forma de epidemia de r&pida difusidn,
2lcanzando pronto caracteristicas de una gran pande

mia (23]).

Precisamente en este siglo, se da en el continente~-

una serfe _de guerras, que favorecidé la difusién de_

esta enfermedad entre las tropas y por situaciones-
de tipo polfticas, la enfermedad recibe en un prin-
cipio diferentes nombres: mal Napolitand, mal Espa

%ol predominando transitoriamente el nombre de''mal

Francés (Morbus Gallicus).
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En 1530, Francastor, publica un escrito en latlfn con
el nombre "Syphilus sirve Morbus Gallicus', en-la_--
que reflere el castigo que el Dios Apolo, impone a -
un pastof Ilamayo Syphillo, por haberlo ofendido, con
den;hdolo a padecer la enfermedad. La difusién de es
ta obra,.popqlariza el nombre, entran&o en forma si--
multinea en el lenguaje comin y.en el cientifico, co-
noclendose en forma definitiva esta enfermedad con el

nombre de STfilis (5}, (6).

En 1498, Francisco L&pez de Villalobos, escribié el -
prlme; libro importante sobre la S§ffills, reconociéq-_
dola como. enfermedad de transmisidn venérea, descri -
biendo sus manlfestgc[ones cutén;as y complicaciones-

tardfas,

En 1532, Niccolo Hassa, describié algunos de los efec
tos neurolégicos de la STfilis, en 1728, Giovanni Marfa
Lancisi, Implicaba claramente a la STfilis como causa

frecuente de enfermedad cardiovascular,

La incidencia de SIfiltis en el recién nacido se sospe-
chaba. Para_celgus fue el primero.en asegurar que es-
ta se adquiﬁ?ﬁ en Gtero. Sir Jonathan Hutchinson, es~-

probablemente el estudioso mis recordado de STfilis =™

congénita, ya que su observacién sobre su estigmas tar
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dfos, constituyen la cldsica TrTada de Hutchinson

(7).

Finalmente el avance més impo}taﬁt; y todavia utl_
tizado, en el conoclmlénto médico de la enfermedad,
fue el aportado por Philippéﬂicord, quien caracteri
z& con mucha precisién las etapas dé la Sifilis y =~
establecid los términos de su clasificaciédn: Prima-

ria, secundaria y terclaria (7).

Dur{nte siglos, no se le asignd a la Sifilis ninguna
etiélogfa especlfica. Con los descubrimlentos de --
Pasteur y otros, el mundo entra en la era bacteriofél
glca, desatandose asl una busqueda Intensa para des-

cubrir el adente causal de l1a STfilis (8}.

Sin embargo, qued$§ para Fritz Schadinn y Erich Hoff-
man, el lograr descuBrl::el*orgahismo espifal-en.el-
suéro de una [esién de Sifilis secundarié; reportanJ
do en 1905 que la 5ffilis era céusada por una espiro
queta que_ellos nombraron "Spirochaeta pallida', --
comprobindose tal afirmaciédn cuando Karl Landééeiner,
Introdujb el método del campo oscuro para la deteccié

-

del organismo en 1906.

Basindose en los principios de la prueba de fijacidn
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del compleménto, August Von Wasserman y Cols, apliqi
ron este método para el estudio del suero de pacien-

tes sifiliticos.

En 1942, Pangborn logré alslar la cardiolipina y la-
lecitina puras del corazén de la res, creando antfge
nos que pudieran ser qufmicos y seroldgicamente stan
darfzados. Estos antfgenos mds purificados, facil};
taron que se llegara al desarrollo de pruebas de mi-
crofloculacién, tales como el V.D.R.L.; lo que dié ~-
origen al desarrollo de pruebas masivas y a ta simpll

ficacidén de la pruebas cuantitativas.

Afhos después en 1949, Nelson y Mayer, llevaron a ca-
bo la prueba de inmovilizacién del Treponema Pallidum
utilizando al mismo Treponema como antfgeno, lo que-
condujo a que la p;ueba de T.P.l. fuera aceptada am-

pliamente por su especificidad.

En cuanto al tratamiento de la STfilis, a fines del-
siglo XI%, el mundo médico de dividfa en mercurialis
ta - con Fournier a la cabeza usando el mercurio en-

la terapia de la misma a grandes dosis y por tiempo-

e =Y

prolongado, lo que conllevdé a problemas de intoxica-

ciébn mercurtfal; y antimercurialistas, con Boeck - --

quien afirmaba que '"era mds nocivo el tratamiento de
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que la enferhedad”, dejando sin tratamlentdo a sus

enfermos, Yo que hizo posible, que 26 afios aéépués
Brunsgard, hiciera de estos enfermos el estudio de
1a "evolucién natural" de la STfilis nb tratada =--

(6).

En 1910, e! Dr. Paul Ehrlich, volcé su aténcién en
este problema e introdujo ta Arsfenamina (Salvarsan
o "606") en la terapia de 1a STfilis, eite medica -
méhto demostrs de inmediatd qué éra superior al mer
curlo ¥ pronto se convirtid éﬁ el medicamento dé -<

eléciién (9).

En 1922, Shzéfac y'Levadlt utilizaron compueStos de

bismut85 &n chsos humanos eh todas las etapss de la
enferfEasd. $in ser tdh ELive Eomo 188 arsenita -
165, resultaron 3&r méhos t8xlcos. ‘eohvirtiendose-
&R LRE Altérnativa popular én él tratamiento de la- -

STFills, hasta el advenimiento de 1a PEhiclltha (7).

A pesir dé éstas altérnativas, estos préparados, -
éran ibléﬁéngé eféctivos én 1as priméfas Btépas de-
ta §TFil15, fio a5F én 108 fiRdies, particalafmente
la demencia pérélftica; y fue a paftif de Jullus --
Von Wagner<Jauregg, que .se introdujo la mél@li:bt'er‘g_

pla, en el tiratamiento de estos casos, que aunque-
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no constituyd una panaces, representd un avance en.el -

tratamiento de los pacientes desahuciados,

Posterior al descubrimiento de la Penicllina, por Sir -
Alexander FlFming;Hahoney. la.utillza en i9ﬁ9 en el tra
tamiento de sus pacientes, reportanao resultados curati
vos; reemplazandose en un corto perfodo dF tiempo todas -
fas otras formas de terapia hasta ese momento usadas..-
Siendo a partir de ese momento en que la Penicilina pa-
sa a ser el medicamento de eleccién en el tratamiento -

de la STfilis ain hasta nuestros dfas: .

Pero, ‘a pesar de que con la Penicillﬁa se logrd una dis
minucidn drSstica de Ia'Sffilis. sobre todo en la prime
ray seguhda Guerra Mundial, en el presente la inciden-
"cia creciente de Sifilis infecclosa ha vqglto a manifes

tarse (7).

4.5.3.- Agente Etiol8glco de la STfills,.
' El organlsTpocausal de la sTfilis es un miembro de)
Orden Spirochaetales y la Faﬁilia Treponematoceae,
esta familia contiene tres jéneéros;Borrelia, Léptoi
pira y Treponema, siendo todos ellos parasitarios o

patégenos para el hombre y algunas.especies de ani- -

males.
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pales de organismos patogénicos: Treponema Pall}dum,
organismo'responsable de la S{filis humana; T. Perte
nue y T. Careteum agentes etiolbgicos del Pian y la-
Pinta respectivamente y el T. Cunlcull, responsable-

de la s7filis en el conejo (27).

El Treponema Pallidum, es un filamentd enrrollado en
espiral sobre su propio eje, con espiras completamen
te regulares e iguales, ligeremente adelgazadas en sus
extremos, tiene una longltud pfomedio de 6 a 15 micras
Yy en su parte mds voluminosa mide He.ancho medio micra.

E1 nfimero de esplras es de 4 a 12. pudiendo llegar en -

ocasiones hasta 28 espiras (28).

Al mlc}osc0pio electrdénico, se presenta en forma de --
dos hilos eléctricos encorvaﬁos. con un paquete fino -
de fibrillas que rodean una zona central m&s ancha. EI
organismo completo estd cublierto por una vaina fina --
conocida como periblasto, el nimero de fibrillas es --

por lo reguiar de 3 a 6.

Bioquimicamente el organismo estd compuesto de una pro

teina, una polisacSrido y dos 1fpidos diferentes (29).
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Los treponemaé generalmente se dividen por fisidn -«
transversa, aunque se plantea que puede haber una -

divisién longitudinal.

EV tiempo de generacién del treponema pallidum patd
geno estd8 computado de 30 a 33 horas, aproxlmadameﬂ

te (30).

los treponemas poseen una variada movilidad de rota
¢cidén propulsién y retropropulsidn sobre su eje lon-
gitudinal, de oscilamiento o flexi6n sobre este mis
mo eje, constituyendo por su regulhr}dad un verdade -
ro movimiento pendicular y por Gdltimo un movimiento

vermicular de reptacidn, que c¢s el que mis contribu

ye & su ripida movilidad,

El trepornema tiene di;ersas afinidades para las dis
tintas células de la economia apareciendo en el in-
terior de los macr6fagos o leucocitos y con afinidad
especial para las células endoteliales, no asi para
los linfocitos que constituyen por el contrario, un-

elemento desfavorable para su reproduccién, (8)

Fuera del hospedero, el T. Pallidum es extremadamen
te suscegtible a una variedad de agentes fisicos y-

quimicos que ripidamente provocan su destruccién:EI
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calor, (temperatura de 42°C} la desecacién, el agua
y el Jabén.

A pesar de su fragilidad; la morfologla, motilidad ~
y virulencia del T. Pallidum se preservan por muchos

afos, por medio de la congelaci6én a menos de 78°C. -

(31),

Estructura Antflgena:
Los antfTgenos del treponema Pallidum se desconocen,~

pero bajo su estimulo el huésped humano es capaz de-

producir anticuerpos que lo inmovilizan y matan, fe-

némeno inmunitario que sirve de base a las reaccio -

nes positivas de fljacién del cohplemento.

Las espircquetas tambi&n causan el desarrollo de un-
distinte anticuerpo de sustancia simitar; la Reagina
que d& fijacién del complemento positivo y pruebas -
de floculacién con suspensiones acuosas de un lfpido
presente en los teJjidos normales de algunos mamlfe -
ros. Este hecho ha encontrado gran splicacién en el

diagnéstico serolSgico de la STfilis (32).

Cultivo:
Et T. Pallidum patSgeno al hombre, no ha sido culti-

vado nunca al menos con éerteia, en medio artificla-

.
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les, en huevos fecundados o en cultivo de te]ldos.

Las cepas del pretendido T, Palllidum (T. de Reiter),
cultivados anaerébicamente in vitro, ccn posibBlemen-
te sapréfitos, pero parecen estar relaclonqdos con -
el T. Pallidum; requiriendo para su cultivo un medio
deflnfﬁo de 11 amlnoéc!?ﬁs. vitaminas, sales minera-

les y serodlbuminas para permitir su crecimiento.

Patogenia de la Sifilis:

Sifilis Adquirida.

A partir de.lé puerta de entfada las espiroquetas se
multlpltlican Iocalmente,‘d!semlpaﬁdose aigunas a los~
ganglios 1inf&ticos locales produciendo inflamacién-
con predominio de linfocitos y celulas plasméticas y
lesiones secundarias; ambas ricas en espiroquetas y-
muy Infecciosas. Las lesiones contagiosas pueden re
currir durante los primeros 4 aflos después de la in-

feccién, pero a partir de entonces el individuo no -

es ya infeccioso.

La diseminacidén sangufnea de las cspiroquetas da lu-
g&r al desarrollo de lesiones granulomatosas en la -
piel, huesos_e hlgado, cambios degene}ativos en el -

sistema nervioso central y cardiovascular (10).
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Manifestaciones Clfnicas:

STfilis reciente adquirida sintomética: Etapa -
primaria.

Se desarrolla depués de un perfodo de incubacién
de 9 a 90 dfas con un promedio de 3 semanas, rica
en treponemas y sumamente contaglosa con lesiones

resolutivas.

La principal lesién en esta et;pa estd constitul
da por el chancro. En el lugar de penetracién -
del treponemq; frechenféﬁente en- el Adrea anog;nl
tal aparece ﬁna”pépulﬁ'que ulcera formando el -
chancro, que poriio general es anlco, indotoro,-
duro, con bordes indurados, de.forma ovalada, re

dondeada o fisurada, de fondo limpio y barnizado.

El tiempo de duracién del chancro es de unas 5 -
semanas, cicatrizando espontineamente. Durante-
este perfodo las pruebas serolégicas para la sifl
lis son por lo regular no reactivas.

Las lesiones primarias no se limitah a los genl-
tales y pueden observarse chancros extragenita -
les en lablos, lengua, nariz, pezdén, dedos y ano.

En los daltimos afios la locallzacién anal ha aumen
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tado considerablemente debido a la transmisidén

homosexual.

En el hombre, el chencro suele presentarse en-
el glande surcobalano prepucial, en 1a base del

pene y en la uretra,

En la mujJer se presenta en pequefios y grandes -
tabios, cl:toris, cuello del itero, en los mér

genes del ano y mhmas:"(l;).

En los homusexuales varones pasivos, puede cau-
sar prurito o hemorragias rectales y confundir-

se con hemorroides o flstula anatl (12).

Simult&neamente o poco despues dc la aparicidn-
del chancro, los ganglios linfdticos que drenan
el drea comprometida estén frecuentemente éumeﬂ
tados de tamafio, duros y son indocloros (bubdn -
satélite}), El examen al campo obscuro del 1fqui
do obt;;Ido por asplracién con agul]a de un bu -
bén puede servir para el diagnést[co, en los ca

sos en que no se pueda obtener suficiente secrg

cidédn del chancro.
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A las 6 semanas de la infeccién la serologla -
es positiva. Despuds de la desaparicién del -
chancro el paciente sue}e encontrarse bién por
un perfodo de 1 a 2 semanas a lo que se llama-

latencia primaria o precoz (11).

Dtagnbsticc Diferencial. Las enfermedades o -
condiciones pueden sugerir SIfills..

Primaria:

. Chancroide

oo Granul@ﬁ;:inguindl
;'“,Linfbgranuioma venéreo

. Herpes Genital

. Infecciones Hieéticas Profundas.
. Carcinoma

. Liguen Plaho

Sindrome de Reiter.

4.5.5.2.~ SPfills reciente adquirida sintomdtica: Etapa Se-
| cundaria.

Presente_generalmente a las 6-8 semanas después -

de ia aparicién del chancro, siendc-al igual gue-

sifills primsria, altamente contagiosa; Esta eta

ot

pa tiene una duracién de 2 a & semanas.

Se caracleriza por pasar en la mayorla de los pa-
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clentes por una fase asintomdtica, siendn sola

mente positivas las pruebas ser6l8gicas (33}.

Otras veces presentan s{ntomas que puecden pasar

Inadvertidas por consliderarse trivlales-e inespe
cfficos tales como:-%lebre vespertina,cefalea, -
artralglas , astenias, disfagia, adenopatfa gene
ralizeda, las cuales puede desaparecer en pocas-
semanas (12), TYanbién, auque raramente suvelen =
presentarse afectacjdnes oculares y viscerales,-

como hépaiitis,menfngitis-(]]).

Lo m8s representativo de la .etapa secundaria lo-

constituyen las lesiones cutSneas y mucosas.

Lesiones Cutdneas: Las cuales pueden comprender

« Exantemas varjiados , pleomSrficas y musculares.

~ Rosesia sifilftica, localizada en troncos y -

extremidades.
+ Msculos paputlares.
- Papulares

- P&pulo escamosas, o psoriasiformes, con locall
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zaclén en palmas y plantas, alrededor de 1a na-

riz vy la boca,

Estas lesiones tlenen como caracteristica espe-

ctal que son minimas y transitorias, por lo que

es diflfcll apreciarlas clinicamente, no escuecen

y desaparecen sin dejar cicatrices de 2 a & se-

manas después.

Leslones Mucosas:

Cbndllbma Plana; pSpulas de gran tamado grisd

ceas, himedas, de.superflc1é lisa y a veces -
coexistentes con placas (13). Se observan en
diferentes sitios, genitales (vulva, escroto,)
muslos adyacentes, alrededor del ano y ocasio
nalmente en las axilas o debaJo de las mamas-
caldas, El condiloma sifiiftico es muy infec

tante, siendo rico en treponemas (13).

Placas mucosas; erosiones superficliales, muco
sasygriséceoblanqueclno localizadas en las --
membranas mucosas de la vulva o el pene, cavi
dad bucal (paladar y amigdqlasj conociendose-

esta presentacién como 'rastros de caracol' -

(12}.
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Otros signos de la etapa s=cundaria.

~ Persistencia del chancro primario, presencia

de su cicatriz o0 restos del mismo.

- Alopecia de localiZaciédn cérvico-occipital, en
forma de placas vy }specto apolillado. Pérdida-

de las pestafas y terclo externo de las cejas.

-~ Adenopatias; de tipo generallzado, pero con ~-
localizacibén m&s frecuente en el trfangulo de-

la nuca y en la.regidﬁ epitroctear (12},

Después de la clcatrizacién de las lesiones secun
darias, sobreviene una etapa quiescente durante -
ta cual no h;y sTntomas ni signos de la enferme -
dad, denominada Latencia Secundaria, la cual, pue

de durar semanas a afos (11).

En la etapa secundaria, todas la pruebas, usando- .
antfgena lipoideds 0 treponémicos son invariable-~

mente positivas.

. Diagn6stico Diferencial:
Por sus lesiones cutdneas, mucosas y sintomato

logfa se deben diferenciar otras patologfas.



ll|')5|5'3l-

-39.—

Ptiriasis rosa&a.
Psoriasis.

LTquen plano.

Tifa versicolor,

Iritis.

Neurodermitis

Condlloma acuminado
Exantema agudo.
Mononucleosis infecciosa

Alopecia areata.

Sifllis Adquirida Tardfla:
Es esencialmente una enfermedad vascular desde el
comienzo hasta el final, con excepcidn del goma--

que es probablemente un fendmeno hiperinmune. Las

lesiones de esta fase se producen en forma de --

endoarteritis obliterante de las arteriolas y peque
has  arterias y por alteraciones necrfticas e --

inflamatéorias resultantes.

La Sifitls tardfa no tratada puede presentar una -~
gran gama de signos y sintomas, que varian desde -
las Inap;;entes hasta aquellas que indican alrtera-
ciones de uno o mAs sistemas corporales. Las for-
mas m3s comunes de la sifilis tardia y la frecuen-

cia de su presentacién son (7).
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NeuroslTfilis (sintomatica)

Sifilis Benigna Tardfia

§Tfilis Cardiovascular

Frecuencia %

60~70

8

17
10 -

Estas divisiones no son mutuamente excluyentes. EI pa-

ciente puede tener m&s de un tipo de compromiso tardlo.

DIFERENCIAS PRACTICAS ENTRE LAS LESIONES DE LA SIFILIS RE-

CIENTE Y TARDIA

TABLA No. 1

-

CARACTERIST1CAS

SIFILIS TEMPRANA

" SIFILIS TARDIA

Infecciosidad

Campo Oscuro

Reinfeccidn

Lesiones Destruc

tivas

Pruebas Seroldgi

cas.

Si

Positivo

Puede cocurrir -
después del tra
tamiento adecug

do.

No

Reactivas, a me

nudo de titulo-"

alto que se con

No, excepto en -
la muJer embara-

zada.
Negativo.
Raro, ain después

del tratamiento -
adecuado.

Si

‘A menudo reacti-
vas, de bajJo ti-

tulo con algin -
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vierten en nega-~ caphio oninguno
tivas o con noté después del tra-~
ble, tftulos des tamiento, los ==«
pués del trata . tTtulos altos se
miento. | asocian frecuen-

temente a las go
mas y la paresia.

M e e - L ~

LT e S I = o " —t e .

FUENTE : HlNSA#
Tabla 1: Sifills una Sinopsis.

h.5.5. 4.~ SIfilis Adquirtda La;eniéi
El diagn6stico de la §Tfilis latente es dfficil -

de precisar y exlige con frecuencia un estudio cui’

dadoso, individua! y profundc de cada casc.

En 1961, la OPS acepta la definicidn de que la ST
filis latente es un estado de la enfermedad donde
no hay manifestaciones clinicas de la misma, y --
donde de ordinario se realiza el diagnéstico so -
bre la base de reacciones serolSgicas, después de
excluir, mediante examen ffsico y de L.C.R. otras °
fases dekla STfilis. Plantea que a falta de ot(obJ
signos y sTntomas, una prueba serolégica reactiva
tiene que <considerarse diagndstica Ae sifilis la-~-

tente mientras no se demuestre que la reaccidn es

debida a otra causa (34},
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Toda sTfilis es latente en algdn momento de su curso y
en alguros casos lo puede ser durant; l1a enfermedad o -
durante toda la vida del paciente, El diagndstico clIT-
nicé de latencla, no excluye la poslbilidad de infecti-
vidad o del Qesarrollo de lesiones gomosas, patologfas-
cardiovasculares o neurosTfilis no aparehtes. Cuando -
cuvalquiera de las condiciones antes mencionadas aparece,

el diagndstico deja de ser de sifilis latente (35).

La s{fllis latente desde el punto de vista prictico se-
conoce como tal, cuéndd'se puéde apoyar la serologfa -
reactiva con un hecho epidemiolégico_o.un antecedente -

clTnico evidente, slendo el primero el de mayor peso.

La serologia se considera como el dato m&s importante pa
ra la pesquiza de casos de s{filis, peroc por sT constitu

ye unicamente una ayuda para el diagnéstico.

La historia de exposicidn, lesiones tempranas o pruebas-
serolSgicas positivas previas o de un tratamiento anterior;'

son dtiles para clasificar la sTfilis en latente reciente

o tardfa (35}.

El perTodo de latencia se ha definido arbitrariamente de -

varlas maneras con el de cursar de los afios, En la deflnl



- 43 -

ci6n standard de la sTfilis latente, seglin la Organiza

cién Mundial)l de la Salud, se divide en dbs fases:

Latente Temprana: Con una duracizn de menos de 4 afos.’
Sin embargo los estudios de la epidemiologia de la sT-

fills han indicado que s68lo la sffilis latente temprana
de menos de ] afo de duracifn es altamente infecciosa--
debido a esto, dGltimamente la definicién de sTfilis la-

tente temprana, ha cambiado, para inclufr solo los ca =~

sos de menos de 1 afo de duracién (7).

Latente Tardfa: Con una duracién de 4 afos o m&s. Des--
pués de 4 afos de infeccidén, las lesiones recurrentes -

similares a las de la sifilis secundaria, son muy raras.

Después de este tiempo, &€sta es raramente transmisible,
excepto en caso de la mujer embarazada que no ha recibi

do tratamiento y puede de esta forma infectar al feto -

(351,

La latencla puede durar toda la vida o ser seguida des-
. de unos pocos afos hasta 20 aflos o m&s por lesiones de

sTfilis tardfa.

4,5.6.~ Diagn6stico de la Sifilis,
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En todas las fases de la enfermedad, el diagnéstico se
debe basar en la conflrmacitén del organismo en estado -
vivo o por encontrarse anticuerpos especl{ficos de la en

fermedad, en el suero o L.C.R,

h.5.6.1.- Identificaciédn del Gérmen,
Examen en Campo Oscuro: Permite la visvaliza-
clén directa del T, Pallidum vivo, mediante el
uso del microscopio de campo oscuro con ilumi-

nacién oblicua.

La muestra se toma del chancro, a partir de una,
gota de exudado, que se obtlene por presibn, .-

raspadura o aspiraclén con jeringas.de} chancro.

El organismo puede identificarse por sus carac-

terfsticas morfoldgicas y por sus movimientoss
81.. no se logra ldentificar el organismo en una

lesién sospechosa, puede significar (13).

"
~ Que Ja lesién es sifilltica.

- Que el paciente ha recibido drogas antisifili

ticas_local o en forma general.

- Que la lesidn puede ser de sTfilis tardia.
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. 5.6.2.- Serodiagndstlco.de ta STfilis,
El huésped responde a la invaslién de los trepone
mas y a Ssu multipilcacldn,_p%oddciendo diversos-
anticuerpos y células 1nmunes; esta reaccidn inmg.

nitaria alcanza su mayor punto, al final del pe -

rfodo secundario de lesiones generalizadas.

Esta rcspuesta constituye la base de las pruebas-
seroldgicas, las que se dividen en dos categorTas
segln el antfgeno utilizado: Treponémicas y no --

treponémicas.

4.5.6.2.1,- Pruebas de Anticuerpos Treponémicos.
Son m&s especificas, ya que miden los anticuerpos
contra el T, Pallidum. Su mayor valor consiste -
en la ayuda que prestan para distingulr las reac-
ciones seroldgicas especlficas, de las no especl-
ficas y en el diagnéstico de las dltimas fases de
1a enfermedaa, cuando las otras pruvebas serolégi-

cas de la sTfilis pueden haberse vuelto negativas

8).

- Prueba de inmovilizacién de Treponema Palli -

dum: |.T.P.
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Sirven de batrdn a todas las demds pruebas de-antl
cuerpos treponémicos (39)}. Se basan en la utiliza
cién del! suero de pac!entés'sifflfticos que contie
nen anticuverpos después de la segunda semana de la
Iinfeccién, mezclando diluciones dgl suero del enfer

mo con T, Pallldum y activamente méviles.

Al observar el microscopio, sf hay anticuerpos es-
pecfficos, las esplroquetas serdn inmovilizadas. =

En el suero normal, su movimiento activo, contlinda

(10].

Estas pruebas son cﬁantificab\es: Si d& mis del -
50% de_trehonemas Inmovillzados se reporta como po-
sitiva, sile; el 20% o menor el resultado se consi
‘dera negativo, entre el 20 y 50% los resultados son
dudosos. Esta prueba . tiene una alta gspecfflcl-
dad y se lleyvan a cabo con fings de investigacién ;
no se utilizan en el detecclédn sistemidtica (18).
- Prueba de Hemaglutinacién del treponema Pallidum:
T.P.H.A, |
Se emplea como material de ensayo eritrocito de
mami{feros, tratados con &cido t8nico, que se ~--

cubren con el antfgeno obtenido a partir de tes
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ticulos de conejos tnfectados y seguidamente se -

aglutinan en presencia del suero sifilitico.  Esta

prueba es de lectura muy f&cil stendo por tanto -

adecuada como prueba de "secreening" (40).

Prueba de absorcidn de anticqerpos treponémicos

fluorescentes A.T.F.A.B.S5.:

Estas pruebas emplean la inmunogluorescencia ==

Indirecta (7. Paltiidum muerto + suero del pacien
te + gammaglobulina antihumana marcada), propor

ciona muy buenﬁs resultados desde el punto de ~~
vista de la especificidad y la sensibllldad;;pi

rece ser igualmente eficaz que la |.T.P. antes -
menclqnada, siempre y cuando el suero del pacien
té haya sldo absorvido previamente con espiro =--

quetas de Rejter tratadas con vibraciones sénicas

(43).

Inmunofluorescencia Directa:

Que coﬁslste en identificar el gérmen en estado
inerte, mediante el uso del anticuerpo del T. -
Pallidum con]Jugado con fluorescenclia, el cual -
se Qgpiere a cualqulér iipo de 7. Pallidum que-
esté presente, haciendolo fluorecer bajJo la luz

ultravioleta.
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Q.SJLé;Z- Las pruebas no treponémicas corresponden basicamen
te a dos tipos: Fljacién del complemento, y las -
de floculaclén - aglutinacién. En estas pruebas -
se utiliza un antfgeno_comﬁ]e]o no especificos de~
fosfolfpidos; la Cardiolipina la cusl reacclona con

el anticuerpo: reagina.

Aunque estas pruebas de antigenos no treponémicos -
no son absolutamente especificos o sensibles para -
la sffilis, su realizaclén es bastante préctica, --
siendo sus hallazgos Indicadores de la posible in -
feccidn.

Las pruebas no treponémicas reactivas éﬁnf}rman el-
dlagnéstico en presencia de lesiones sifiliticas --
tempranas o tardias, ofrecen una pista en el diagnés
tico de la sTfilis sub~ellinica latente; son sumamen-
te efectivas para la deteccibn de los casos en las -~
investigaciones epidemiolégicas; siendo superiores a
las pruebas treponémicas en cuanto al seguimiento de

la respuesta al tratamiento.

Interpretacién cualitativa de las pruebas de anfigenos
no treponémicos.

- Reactivas o Posltivas (++++)
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- Debilmente reactivas o debilmente positivas.
(+ a +++)},

- No reactivas o negativas: (-]

Interpretacidén cuantitativa de tas pruebas de antigenos
no treponémicas. Los resultaso cuantitavos se pueden -
obtener diluyendo el suero en prog}esidn geométrica has
ta un punto final, el tlTtulo se expresa por }o general-~-

"como la dilucién mayor en la que prueba es completamen

te reactiva; expresandose en dils,

Los exdmenes serolSgicos cuantitativos seriados pueden-,
revelar un proceso dinSmico., Un titulo alto puede indi
car : Una infeccidén reciente, una reinfeccibn en un pa-
clente tratado adgcuadaﬁente, una recalda en un paciente
tratado inadecuadamente o una reaccién falsa positiva -
aguda, El tratamlento adezuado de la sTfilils recliente -

se demuestra por una declinacién de tlTtulo.

Segulmiento serolégico:
En las etapas‘de la STfills brimaria, secundaria y laten
te, el seguimiento serolégico después del tratamiento se
hace mensuaimente por 6 meses, al noveno mes y al afo.
En la sTfilis durante el embarazo; se deben hacer mensual

' mente hasta el parto, después de este se hace fgual que -



en las anteriores.

En 1la sffilis congénita temprana o reciente, se hace -
fgual que en la prilmaria o secundaria. En la congénita

tardfa, cada 6 meses durante 2 afios.

En la neurosifilis y slfilis cardiovascular; cada 3 me .

ses durante el primer afo.

ol
.

En la STfilis benigna tardfa (goma); cada 6 meses durante

el segundo afio.

Los titulos deben de hacerse negatiios de 6 a )2 meses -

meses después del tratamiento de la sffilis primaria y -

de 12 a 18 meses después del tratamiento de le sifilis
secundarfa. En la infeccién tardia o latente tardia, --
los valores del titulo no se deben usar para valorar lo-
adecuado del tratamiento, ya que aunque bajan con el tieﬁ
po, tienden a permanecer reactivas a titulactones bajas.

- Prueba de flqculacién V.D.R.L.

El antigeno usado es la cardiolipina, el colesterol conte
nido en ella crlstaliza en la solucién salina amortiguada
de ph6. Lla lecitina se emulsiona y recubre los cristales

de colesterol y la cardiolipina que es hidr6fila se une a
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la lecitina en 1a superficie de los cristales de éolqi
terol; de esa forma quedan formadas las "aguJas' que -
se observan'en el microscopio. Cuando el suero que se
prueba contiene "reaginas" éstas hacen de puente entre
las partlfculas de antigenos, uniendolos en mayor o menor
grado de acuerdo con la cantidad de reaginas del suero.
La temperatura requerida es de 25°C, fluctuando entre -

Interpretacién Cualitativa:

- Grumos medlanos y grandes: Reactlivos.
- Grumos Péqueﬁos: DéEbil reactivo.
- S5in grumo o muy pequefio: No reactivo.

Interpretacidén Cuantitativa: Ya mencionada anteriormente.
- Reagina Plasmitica o de aglutinacidn RPR.

Utiliza un antfgeno V.D.R.L. can particular de carbén -~

adheridas. La reaccién de aglutinacidn no requlere mi ~-
croscopio, facilita resultados al cabo de cugtro minutos

Y permite usar muestras de sangre obtenida por puncién -

de la yema del” dedo (39).

h.5.6.3.- Sensibilidad y Especiflcidad:
La sensibilidad de una prueba se reflere a su capaci
dad de reaccionar en presencia de sitfilis, mientras-

que la especificidad se refiere a su capacidad de no
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reacclonar en ausencla de la enfermedad,

Le sensibhilidad de las pruebés no treponémicas se ~
altera variando la proporcién de antfgenos, .la tem-
peratura, el tiempo de mezcla y otras variantes fi-
sicoquimicas. Un cuarto;de las reacciones falsas -
ﬁositivas, reﬁresentan errores té€cnicos. Las prue-
bas no treponémicas repetidamente reactivas acompa-
fiadas de las pruebas treponémicas no reactivas, ca-
racterizan a la reaccién falsa positiva. La cual -
se clasifica en aguda (m;noq de 6 meses) o crénica-
(6 meses o m&s)}, dependiendo de la reactividad de - °
la reagina. En forma general ambas claslficacioées
se mal denomTnan "biolégicas' puesto que se asociean
con enfermedades especificas o después de aplicaclén

de vacunas,

Sensibiildad comparativa de las pruebas no treponé~

mlcas y treponémicas en la Sffilis no tratada.
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ETAPA PRUEBAS NO PRUEBAS TREPONE-

" TREPONEMI - MICAS

CAS. -
V.DB.R.L, . FTA-200 P.T.1. FTA-ABS’

PRIMARIA 76 5o 53 86
SECUNDARIA 100 95 98 100
L. TEMPRANA 95 90 94 99
L. TARDIA 72 68 89 96
TARD}A TERCIARIA 70 77 93 97

FUENTE: HINSAP,

SIfilis una Sinopsis tabla No. 2

En la interpretacién de los resultados de pruebas sero
16gicas para la SIfilis, la historia del caso, la sltua
cién clfnica epidemioléglica del paciente deben tomarse

en consideracidn.

De todas las prueb?s descritas para el dlagnG;tlco de-
Sifilis el V.D,R.L.,"ofrece grandes ventajJas en rela -
cifn a las otras técnicas de laboratorio, por su acce-
sibllidad econbmlca, disponibilidad y por que su se;sl
"bilidad .en la/deteccién-'de.la STfilis en etapas tem -
pranas,no dlfié:; en gran proporcién de las pruebas --
treponémicas actualmente disponibles, slendo la:alter-

nativa viable en estos momentos para el estudio de es~-
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ta enfermedad en los palses en vlias de desarroltlo.

k.6.- Cifnica de la Gonorrea:

b.6.1.-

b.6.2,-

Definicldn,

Con ¢! nombre de Blenorragia o Gonorrea se -
designan las afecc}ones originadas por la KNei
sseria gonorrea, limitados al epitelio colum~
nar y de transicién lo que.marca la diferencia-
en la forma de presentacién clfnica en el va=--
rén y en la muje;;'éﬁ'la evalucién, graveﬁad,-

y facllfdad'de.TdentljicacIGn (48).

Historia de la Blenorragié.
La Blenorragia es una enfermedad tan antigua,
que se plensa se remonta a los orfgenes del -

hombre.

Una de las primeras descripciones clfnicas de
esta entidad; aparece en un papiro egipclo, -

350 y;n.e.

En la Biblia hacen referencia a ella, en el--
libro™levftico (21) capltulo XV, al denominar
como''impurezas sexuales'" al flu}o procedente-

del miembro del hombre que hubiese tenido con
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tacto con una mujer impura qué tambié&n presentard di-

cho flulo.

Anglade, en su obra "Etude su;.les maladies éteintes~
et les maladies nouvelles'', nos hace ﬁencidn, que la-
préctica de la circuncisién en los Judlfos tuvo su ori
gen, para evitar esta enfermedad y sus dolorosas con-

secuencias (k9).

HipScrates, 460 a,n.e. se referfa a ella con el nombre
de estranguria, atribuyendola al "“exceso del placer de
Venus'". Probablemente su descripcidn hiclese referen=--

cla a la uretritls en general y por supuesto a la cau-

sada por gonococta, (22).

El térmlino de gonorrea fue establecido por Galeno, 130
‘afios a.n.e., a pesar de su errénea Iﬁpresién de que -~
era debido a esﬁermatorrea. Palabras derlvadas del --
griego yovos; semen, Y\féiélflujo, Que lIter;Imente .o

significa flujo de semen o semilla (23).

Guillaume de Sallceto y Ghon de Arden, en los siglos -
XI1l y XIV establecen la alta brevalencla-de la infec-
cién, su origen venéreo, ademads de consideraria como -
una entldad separada de la sffilis (50)}. Estableclen-

dose claramente esta diferencia dos siglos m&s tarde.
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En el siglo XQ, las treponomatosis en general, y/o-
la Blenorragia hacen su aparicién masiva en ellconv
tinente Americano, extendiendose en esa misma épo-
ca por toda Europa. Suceso que da origen a discusio

nes controversiales sobre su origen (19).

El Libro de Vigo, a principlfos del siglo XVI, marca

una fecha Importante en el conocimiento de las enfer
medades venéreas, al distinguir claramente la Bleno-
rragia de la sifilis, no obstante la ensefianzas de -
Paracelso quien decfa que la blenorragla era un sin-

toma Iniclal de la sffilis (51).

Al inicio del s?glo-XV1I,'se establece la Teorfa Uni
cista.en cuanto al agente etiolGélco causal, comin a
todas.las énfermédades venéréas: Un Virus, Teorfa =--
que prevalecié hasta 1767 en que Balfot y posterior-
mente Ellis y Tode, por observaciones clinicas, con-
traponen . la Teoria Dualista de que la STFilis y 1a
blenorragia se debfan a dos diferentes agentes (51).
Empero las "experiencias y prestigio de Jhon Hunter -
cirujano londinense - que se inoculd a sT mismo se -
cre;ién uretifl de un presunto b!eﬁorr&éico. sufrien
la aparicién de un chancro seguido de lesiones secun

darias, motivd el reforzamicnto al pensamiento de los

"unicicstas®,



- &7 -

bhilllpc Ricord a mediados del siglo pasado, estudiea

extensamente el problema a través de experimentos en-
seres humanos, logrando por medio de sus resultados -
cambios en el pensamiento médico al establccer que la

sTfilis y la blenorragia eran entidades diferentes -~

(7).

En 1872 Hullier sefiala la presencia de formas cocolides
intracelulares en las secreciones purulentas blenorrd
gicas, pero ﬁo fue si no hasta'18?9 que Albert Luwin-
Neisser, describe dé una manera mis exacta y precisa-
las caracterfsticas del gérmen patég;no de la enferme

dad, siendo conocido a partir de ese momento dicho

gérmen con su nombre (27°

Hans Christian Jaachin Gram, bacteriolégico danes, --
describe la técnica de colaboracién del gérmen en 1885,
lo que constituyd a la identificacién microscSpica ~~-

presuntiva del mismo (25).

Lelsieistikowhy'Loeffer, en 1882, lograron cultivar el
gonococo en un medio de gelatina-suero-sangre, cerran-
do asT el ciclg_de las pruebas bacteriolégicas en el -

diagnéstico del gérmen de Ta blenorragia (23).
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El afo 1906, marca el Iniclo en la era InmunongIcS para
la blenorrag[a, a partir de Muller y Opehein, quienes ~-

dan a conocer el primer test de fijacién del complemento

(25}

En 1909 se produce un camblo cuajitativo, en el conoci -
miento de las caracterfsticas del gérmen de esta enfermé
dad, al diferenciar &ste de otra neissertas, con Ia'prug
ba de la fermentacién de carbohldratos, crédito que co -
rresponde.a Elser y Huntoon (25).

La bBlenorragia es problamente la enfermedad infecclosa -
en la que se han ensayado dlvérsas formas de tratamiento
y mayor niivero de antimicrobianos. 'La terapéutica con -
.permangan;to de potasio (1892), descontiniia el tratamien
to del aceite de sdndalo y otras soluciones. La intro =~
duc;ién de las sulfamidas en 1937 por Bess y Colston «~- .
abrié una expectativa en su tratamiento; pero el paulati
no incremento de la resjistencia del gé&rmen hacia aquella,
.aunado al descUbrimiento de la penicilina hlizo que se --
abandonara su uso; sin embargo esta terapéutica marcd una
etapa Importantg_ya que de métodos practicamente iatrogé
nicos se 1legd a otras formas mds éfeqtlvas con mds cardc

-

ter clentffico (25).
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“Actualmente la peniclilina continGa slendo el antibliético-
'de eleccién sin embargo sus dosis han tenido que ser aumen
tadas varias veces més, desde que la misma se usé por pri-

mera vez.

A partif de 1960, comienzan a presentarse numerosos fraca-
sos en el tratamlento con peniclilina, por la aparicién de~
nuevas cepas de gonococos productores de Beta Lactamasa --

resistente al medicamento; las cuales han sido identifica-

das en 40 paF;es de! mundo,
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Agente Ltioldgico:
El agente etlolSglico de la gonorrea es la nisseria-
gonorrhoeae, que se encuentra dentro de la:siguien-

te clasificacidn taxonémica (52).

Divisidn | - Protophyta.

Clase 11 - Schlzomlcgtos

Orden - Eubacteriales

Familla - Neisseriaceae

Gé€nero - Neisseria

Especie - Neisse;ia Gonorrhoeae.

Las Neisserias son cocos plogenos-gram negativos-gué
generalménte se agruban en pares; Algunos mleﬁﬁros-
son habitantes normales del sistema respiratorlo del
hombré. Y sé prEsentan éxtrécelularmente, ctros como
los gonococos son patdgenos para el Lombre y su loca

lizacldén caracter(stica es intracelular.

La eshecie humana constlituye el Gnico reservorio na-
tural conoc{do de las neisserias, aﬁnque artlficial-
mente se ha logrado aislar en animales. de experimen-
tacién como el chimpance, demostrando su transmisidn

sexual (26).



= 6] ;

tas diversas especies de nétssérfas comparten caragc
teristicas morfolSgicas y metabSlicas, diferencian=-
dose en otras propiedades como por ejemplo que las-
especies no patSgenas crecen a 22°C y en agar ordi-
nario sin sangre, mientras que el meningococo y gono

coco generalmente no pueden hacerlo (10).

Todas las especlies son fundamental aerobicas, pero- .
pueden multiplicarse en condiciones microerofilices.
En general son sensf&{eg'a_la qu,ﬁeqecacién Y al -
calor. Cdmo'céfa@terfgtfca d;l género pueden reco-

nocerse por su capacidad y rapidez para oxidar el -

dimethyl o tetromethyl<phenyledeamine al 1% (28}:

§,6.3.1.- HorfologTa.
Las neisserlas gonorrhoeae, son diptococos gram nge
. gativos, inméviles, no ;spurulados, de aproximada-
mente O;Bm de ancho y 0,6m de_longltud, Que se agru
pan en pareJas y algunas veces en tétradas ; peque~
flos raclmos, individualmente tlenen forma de rifon-
"o granos de café con.los lados adyacentes planos o-

cbncavos.

Los gonococos forman 4 tipos de colonias; la T) y ~
T2, virulentas de tamafio pequefio y poseen pili y la

T3y T 4 derivadas de cultivos no selectivos ==-=
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repetidos, de tamafio mayor, carecen de pili y son =

avirulentas,

Los pill son estructuras filamentosas de 3m de di%- -
metro, cuyo constlituyente principal es una proteina

con sub-unidades de peso molecular de 17,000 hasta-

21,000 y una densidad que varfa de 1.28 a 1,34, Los
pili tienen la funcién de facilitar la unién de los-
gonococos a las célutas, y se cree que ayudan a los-
gonococos & alojarse Inicialmente en el polimorfonu-

clear,- S5e ha sefalado que imparten una motilidad --

contracti)l a este agente,

§.6.3,2.- Tincibn:
A la Nelsserjg Gonorrhoeae, es posible tedirla con
los siguientes colorantes: Azul de Metileno de Loe
fler, solucién de fucsina fenicada, verde metilopi
ronina de papenhein y con la tincién de gram., Son
gram negativos siendo el (nico qiplococo'patégeno-

esta Gltima caracterfstlicas (25}.

h.6,.3.3.- Resistencia:
Los gonocogos son microorganismos muy l&biles, se-
autolizan y mueren en pocas horas fuera de su habi

tat, afectandoles el calor, la desecacién (sucumbliendo
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en 1 a 2 horas), la luz solar; el ph &cido vy alca
lino (por arriba de 7.6) favorece la produccién -
de enzimas autolfticas,, Son muy sensibles a los -~
antisépticos usuales, en especial al NO3 Ag el --
cual a una dilucién de 1,400 , los destruye en -

dos minutos, al igual que una solucién de fenilo-

al 1%.

El gonococo tlene como se ha descrito poca resis-
tencia a muchos agentes, pero también una gran --
adaptabilidad y con respecto & los antimicrobianor

.como la penicilina su resistencia va en aumenta -

(25).

h.6.3.4,~ CuPFivo:
Los gonococos son microorganismos aerobios estric
tos, muy fragliles, En medios de cultivos crecen-
mejor cuando est8n enriquecidos con sangre calenta -
da a 90°C o con protefnas animales, en Qn ambiente
himedo (70°C) con una atmésfera de 5 a 10% de CO,.
La tempthéura ideal de incubacifn oscila entre -
35 y 36°C, cesando su desarrollo por debajo de 30°C
y por encima de 38°C, el ph debe.fluctuar entre 7.2
y 7.6. Los &cidos grasos y t6xicos presentes en el

medio de cultivo pueden Inhibir el crecimiento, pa-
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ra neutralizar su acclébn se adiclionan sustancias-
como almidén, carbdn vegetal, mucina g&strlica o la
fraccidén insoluble del autq]izado total de levadu-

ra (10).

En medios enriquecidos como el Thayer Martin, el -
gonococo forma en 24 a 48 horas, colonias mucoldes,
convexas, brillantes, elevadas, de 1 a 5mm de dia-
metro, transparentes, no pigmentadas, blancas grisi

ceas y amarillentas y no hemolfticas (53).

Las colonlas tipicas de aspecto brillante, difieren

de las blancas gris&ceas en fa_composicldn de la éeﬂ'
brana externa y la estructura de sus pili. tLas blan
cas griséceas son sensibles a la tripsina, se encuepn’
tran predomln;ntemente en.exudado de endocervix de -
mujeres infectadas que estSn cerca de la mitad del -
ciclo menstrual; las colonias transperentes, insensi
bles a la tripsina.generalménte, s alslan de muje-

res que se hallan alrededor del perTodo menstrual y-

que Inglaré anticonceptivos orales (25).

Bloquimicamente se caracterizan por fermentar la glu-

it

cosa prodﬁciendo Scido (sin gas)u péro no metaboli =~

zan a la sacarosa, maltosa, tactosa y fructuosa, lo-
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que la diferencia de las otras neisserias.

Elaboraq catalasa, y al igual que otras neisserias,
la enzima indofenoloxidasa al reaccionar con una so
luciédn al 1% de NN dimethyl-p-phehylene diamine se-
manifiesta por un cambio translitorio en la colora -
cién de la colonia pasando por el rosado inicial, -

rosa magenta y finalmente nNegro.
4.6.3.5.- Caracteristicas de Crecimiento.

Los gonococos se dividen por parEiclén directa si =
guiendo un plano perpendicular el punto medio del -

eje longitudinal, formando asi cocos. EIl proceso -

de particién solo dura 4 segundos y tarda por lo me
nos 20 minutos en volver a partirse el coco recién-
formado, por lo que en los frotis predominan los ~--

elementos adultos (25),

h.6.3.6.- Estructura Antigénica:
Los gonocécos poseen lipopolisacaridos y nucleopro-
telfnas slmila}es a las del resto de las demds neisse
r}as Y unamgépsula demostrable po} tincidédn negativa.
Cierta especificidad Inmunoldgica.reside en las pro-~

»

teinas del '"complejo de la membrana externa'" y de la
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fraccién lipoide dépende la toxicldad.

De la envoltura externa del gonococo se ha podido com
probar que salen ves{culas que contienen grandes can«
tidades de lipOpollsacéri&os, Estos est&n constitufl-
dos por un prldo A, unido a un'cligosacdridos central,
y constituyen una potenté endotoxina que podrla jugar ,

un papel en la patogenia,

Wolf, watz y Col, han (identificado alrededor de 287 ~
cepas de gonococos y bartlendo de las protelnas de la-

membrana exterfor se han clasificado 16 serotipos, 1;;
cuales son electroforéticamente distinguibles CATB.C.-
D.E.F.G.H.H.R.S.T.Q:V.H.Y.X.]. pudiendo en un ﬁuturo -
utilizarse un sistema de serotipificacién en la identl

ficacidon del gérmen, .

Los gonococos se adhieren a la superficie de tas celid-
las eplteliales con ayuda de los pilis, pero pueden --

ser bloqueados por un anticuerpo antipili.

Algunos gonococos secretan proteasa que pueden destruir

los anticuerpos IgA de superficie.

Swanson y Col.,, alslaron una proteina con un peso mole-
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cular de 29060 delton, la cual parece que también

estimula la adherencia de los gonococos a la shpei
ficie de los polimorfonucleares, que fue denomina-
do factor de adherencla leucocitaria (LA}.Otra pro
tefna mis estd relacionada con el color de las co-
lonias, 'que no es debido a pigmentos, sino a la di
ferencia en los patrones de crecimiento de los go

nococos en el cultivo {29).

Patogenia:
El contagio de la btenorragia es casi siempre dl -

recta de una persona enferma a otra sana.

Una vez ocurrido el contacto y exposicidn al agen-
te, el desarrollo de la blenorragia esté relac}ong
do con las diversas variables del agente y el hués

ped, no existiendo inmunidad natural 'frente al go-

nococo (8).

El gonococo tliene una selectividad por el epitelio
cllifndrico o columnar y el de transicién a los que
atraviezan fqéilmente, no asl el epitelio escamoso
o ;lano estratificado, cuyas mﬁltfples capas forman

L

una barrera efectiva contra su penetracién (5).
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Cuando los gonococos llegan en nimero suficlente~-~

a una mucosa receptiva (uretra, conjuntiva, cervii,
recto.y vagina en nifRos etc), sin necesidad de que

alguna efraccién del epitelio sirva de puerta de --
entrada, colonltza la superficle de la mucosa, pene-
tra hasta el conjuntivo submuroso y después de una~
incubacién de 3 a § dias se producen los primero; -
sTntomas de un catarro epitelial con descamacién y-
posterior destruccién del epitelio, con gran: afluen
cla de leucocitos, cé&lulas plasmiticas y prolifera- '
ciébn de células conjJuntivas fl]a;, este proceso oca

siona® abundante secrecién purulenta caracteristica

de la enfermedad. (8},

Por microscopfa electrénica se ha podido observar -
el comienzo de la.infecclén la cual consta de 3 pe-
rfodos (5h}. .

ler. Perfodo: Adherencia del gonococo a la superfi-
cie mucosa,

Se cree.-que la unién tiene lugar mediante las pilis
del microorganismo a la superficie de_ la célula epl
telfal, lo que evita sea arrastrada por la orina y-

e

el moco.

Esta débil fijaciébn de los gonococos permiten su --
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desplazamiento sobre la superficie epiteltial y-
posibilita su desprendimlento para infectar un-

nuevo huésped (29).

2do. Periodo: Penetracidn en la superficie de la

mucosa.

El gonococo se diferencla de los microorganismos
comensales que habitan en forma abundante en la-
superficie de las mucosas, en que el primero tie

ne una gran capacidad para penetrarla,

Una vez que los gonbcocos han penetrado en la mu
cﬁsa, actiia el sistema defensivo del huésped. EI
suero de ‘€ste es bactericida para el gonococo,~
~los opzoniza mediante la fijacién de! complemento
induciendo a la fagocitosis, produciendose asl el
cuadro tfpico observado en las extensiones tefidas
por el método de.Gram. En la brimera fase de la-
infeccién la mayor parte de los micro-organismos-
pueden ser extracelulares, pero en poco tiempb se
encuentran Intracelularmente o unidos a 1a super-

ficie de los pelimorfonucleares,

Este aspecto debe tenerse en cuenta al valorar el
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resultado de un examen directo por la técnica de -
Gram, ya que si bien el diagndstico positivo de go-
norrea se realiza unlcamen}e cuando se encuentran-
diplococos intracelulares, la aparicién, en el fro-
tis de diplococos extracelulares con gran cantidad-
de leuco;ito;, debe constituir una sospecha de esta

enfermedad aunado a otros factores clinicos epidemio .

16gicos (25).

Con el tlempo el epitelio daflado es regenerado sobre
un tejido de granulacién. Si la inflamacién ha sido

aguda, la fibrosis resultante del proceso de clcatri-

zaclén puede dar lugar a una estrechez u oclusién tu-

b8rica o uretratl.

3er Perfodo: Propagacién de la infecciédn:
En la mayorfa de los casos 1a Infeccidn se mantiene -
localizada en la mucosa, hasta que se administra el -

tratamiento y tiene lugar la cicatrizacién,

En algunos casos se produce una propagacidén local de-
la infeccidn con participacién de las gléndulas que -

drenan en el tracto urogenital,

Algunos autores piensan que la enfermedad inflamato-
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ria pélvica probablemente resulta de dicha propa
-
gacién en sentido ascendente, basindose en el he

cho de que los cultivos de sangre son negativos.

En menos casos los gonococos pueden diseminarse-
por ta corriente sanguinea produciendo lesiones-
cutfneas, artritis, e inclusive endocarditis y -

menigitis

En la produccién de estas !nfecclones disemlInadas
parece tener importancla duversos factores (lnmu-
nolégicos, hormonales, invasivrdad) ya que cuando,
ocurre la inflamacién del te}ido conjuntivo, que-
se acompafia de gran dil;tacién de las asas capila
res, por donde facilmente penetra el gonococo al-
torrente circulatorio, se provoca una septicemla-

que no siempre se traduce en sfntomas cllinicos o-

"metastasis' a distancia (55},
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Manifestaclones ClTnicas de la Gonorrea.

La infeccién gonocbecica tiene un espectro clinico
muy varlado que va desde una jnfgcpidn tan leve =
que pasa desapercibida por el paciente el cual ac -
téa como un portador asintom&tico, hasta una gra-~

ve septicemia.

Pudiendo manifestarse en orden creciente de grave
dad como una infeccién localizada, infecciones di
seé}nadas localmente, (epididimitis, prostatis, -
ves!culitis, proctitis, salpingitis, inflamacién-
pélvica aguda} y diseminacién hematégena con pre-
sentacién de lesiones cutdneas, artritls, endoéEL

ditis y meningltis.

El curso de la infeccién va en relacién a 1la virg

lencia del gonococo y a fenémenos de inmunidad del

'huégped, pudiendo haber regresiones expontineas de

los sfntomas agudos al cabo de cierto tiempo, ca--
sos de curacién expontinea llegando algunos auvto -
res a referir que el 95% de los casos en el trapns-
curso de 8 semanas a 6 meses tienen resolucién de-
la enfermedad sin tratamieato (1}. 0 puede produ-
cirse blenorragia latente en la cual hay una ate--

nuacién de l1a infeccibén por la disminuclén de la -
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virulencla del gérmen y por otro lado aumento de
la resistencia del sujeto en los cuales una super
infeccién trae consigo una _agudizacidn de los sTn

tomas y propagacién de 1a Infeccién.

La gonorrea toma diferentes caracteres clinicos -
en el hombre y la mujer, Segin su localizacién -
puede ser genital y extragenital y &stas a su vez

pueden ser complicadas y no complicadas.

4.6.5.1.- Gonorrea en el Hombre.
La Beetritis anterlor aguda es la forma mis fre -
cuente de presentacién de la infeccldn .gonocbcica

en el hombre,

Previo periodo de incubacién qﬁe en el 8B0% de tos
casos es de 3 a 4 dlfas y como miximo 8, se presen
ta ‘un perfodo inicial o prodrémico se caracteriza
por ligera seésaclén de cosquilieo o picor en la-
porcién anterior de la uretra peniana, los bordes
del meato se encuentran pegados y al comprimif -
Ja uretra salen gotas min{isculas de secrecidén se-
rosa oBseFtEndose al frotis céluias epiteliales -
de descamacibén, algunos acﬁﬁulos de gonococos extra
celulares y raros leucocitos. Después de algunas -

horas o méximo dos dias, se presenta en forma brus-,
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ca disuria intensa con un exudado uretral purulen
to, de color amarillo verdoso y/o grisaceo que.--
fluye expontidneamente o por comprensidn del meato
uretral, el cual se encuenlra enrojecido y edema-’
toso. En los difas siguientes aumenta la intensi-
dad de todos los slntomas y en primo infecclones-
muy agudas, la destruccién epitelial puede ser tan
extensa que provogque pequefias hemorraglias, que ha-

cen sanguinolenta la supuracidn uretral.

Hay -un tres o dsce por ciento de cagsos de infec --
cién uretral as}ntomética y se calcula que el 50%-.
de los hombres que tuvieran contacto sexual coH.mg
Jeres afectadas de gonococia diseminada o |.P.A.,-
no desarrollaran sfntomas, teniendo cultivo positi

vo (57).

En general los pacientes asintom&ticas o con cli -
nlca intermitente son los mds importantes transml-

sores de la enfermedad.

4.6.5.1.1.- Complicaclones Urogenitales de la Gonorrea Mascu-
lina:
Estas complicaciones disminuyeron desde la intro -

duccién del tratamiento con antibidticos, pero aiin
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asT llegan a presentarse las siguientes compli-
caciones: | .
Propagacién de la infeccién a los conductos para
uretrales, folliculitts, periuretritis, prostati;
tis aguda crénica, estrecheces uretrales, etc.
De lo anteriormente sefialado se demuestra que en
el hombre se produce también una propagacidn as-
cendente de la gonococclia que se puede presentar
desde un involucramiento de las gldndulas para-
ufetrafes de la préstata, glédndulas seminales, -
epididimo y testfculo; que serfan la expresidén -~

masculina de laiinflamacidn pélvica gonococcica~

de 'a mujer (59].
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E[6.5.2.- ~ Gonorrea en la mujer.
La gonorrea tiene importancia en el sexo fémenl
no porque al invadir el génobo;o los Srganos ge
nitales pelvianas (itero, trc:.)mpa_y ovarlo) ocasio

na procesos de mucha gravedad (60}.

En su primera fase, segin Menge la afeccidn aguda
comienza en el 95% de los casos por uretritis, en
el 802 por-el cuello uterino y s6lo el 20% & ni -

vel de las gldndulas de Bartolino.

La blénorragia.crﬁnica eh cambio solo se localliza
en uretra en el 302 de las enferm;s, el cuello -
uterino ests afectado en el 95% de los casos y.—-

glindulas vestibulares en el 25% (62}.

A diferencia de lo que.ocurre.en el hombre las muje
res con vida sexual activa bueden padecer desde el-~
primer momento blenorragta de tipo crénico sin sin~
tomatologla, por lo que la enferma ignora por com -
pleto su estado (8). En diversos estudios la preva
lencia e infecciSn asintomdtica encontrada ha varlé
do del 19 al! 90% de los casos por lo gque se piens

es probable in promedio de)l 60% de los casos (63).



b.6.5.2.- SintomatologTla.
Cuando se presenta sintomatologla lo mi&s frecuente -
mente encontrado es: leucorrea, metrorragia, o he-
morragia inter-menstrual, disurTa; poiaquluria y -
escozor. En estudios realizados por Barjow y Phi-
11ips en 1978 se encontraron las siguientes distrl

buciones porcentuales de estos sintomas (63).
STntomas en 258 mu)eres en que encontré gono -

coco,

STntomas NGmero de enfermo 3
Leucorrea 103 bo
Disurla 30 12
Prurito 16 6
Dotor abdominal i8 7
Escozor 6 2
Otros 22 : 9
Sin STntomas 124 - 48
Total de casos 258 100

Como podemos notar la ﬁintomatologfa.de la gonorrea
no es tipica, pudiendose confundir con muchas otras
patologias cervico-vaginales ademds que existe una-
frecuencia alta de infeccidn simultidnea de gonococos
con otros gérﬁ;;es productores de E.T.5, entre ellos:
Trichomonas vaginales, Chlamydia, Trachomatis, Candi

das Albicans, Corinebacterium Vaginalis, Herpes Vi--

ral etc.
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-A.— Infeccién Gonoc8cica \océl}zada o no conmpllcada,

a.}.- Uretritls, |
Es la manifestacién inicial-m&s frecuente,
la sintomatdlogfa sé.inicta con dna sensa-
cién de cosquilleo y escorzor que se intep
sifica a la miccién. El hecho de que la -
uretra femenina sea de menor longitud y sin
esfinter externo hace que la uretritls sea
total y frecuentemente se presentan los sfn
tomas de afectacién‘del cuetllo veslical con-

sistentes en:

Polaquiuria, tenemos vesical y en las for -
mas intensas hemorragia terminal y cistitis.
La inspeccidn muestra: meato enrojecido, --
edematoso, con la mucosa ligeramente evert]

da y secreclié6n amarillo verdosa abundante.

La formacién de periuretritis es excepcio-
nal en las mujeres, lo mismo que la infil-
traci6én de las paredes uretrales y la este

nosis consecutiva,

a,2,- Cervicitis Aguda;

Sigue en frecuencla a 1a localizacién ure-



tral y generalmente es secundaria a ésta,
Por lo regular no provoca molestias, sten
do solamente evidente la aparicién del =-
flujo amarillento, A la exploracién gine
éolégica el cuello uterino se nota adema-
toso, enrojecido y sangra facilmente. EI
tapén ;ucoso normal estd sustitufdo por -
abundante secrecidén mucogpurulente amariila
"Esta fase generalmente pasa a la cervicitia
crénica en que encuentra el 95% de enfermas,

r¢rdonde el cuadro anteriormente descrito se -

torna leve e imperceptible,

B.~.  Infeccidén Gonocécica genital ascendente en la
mujer.
La invasidn a;cendente del gonococo estd favo
recida por las condiciones anatémicas de la -
mucosa uterina, La menstruvacién, el puerperio
y ta accién mecénica del coito ayudan a la pro
pagacibn del gonococo a través de la mucosa -~
del cuérpo de la matriz.

Y bl

La infeccidn gonoclcica genital ascendente trae

*

consigo complicaciones graves para la mujer =---

{inflamaci6n pélvica aguda y crénica, embarazo-
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ectépica, infertilidad) con serias reﬁercusiones~

individuales, econfmicos y sociales.

Se estima en general que del 10 al 17% de las mu-
jeres con infeccién gonococica desar}ollan salpin
gitis aguda y que apréximadaménte el 20% de ellas

tendrin como consecuencia Infertilidad {(5).

b.1.~ Inflamacién pélvica, En 1975, en Hospitales
de EE,UU. ocurrian del 5 al 10% de ingresos-
y consultas a gineco—obstqtrlcia por enferms
dad inflamatoria pélvica, c0mprendiendose"--
por este término; la endoﬁetritls, salQingi-
tis, linfan&ltis pélvica-y peritonitis. Co-
rrespondiendo a una infeccifén por gonococo -

del 40 al 50% de los casos.

En 1979, casi un milién dec mujeres por afo presen-
taron enfermedad infltamatoria pélvica y sus secue-
las. Eh'gsuj’esto represent6; mids de dos y medio -
millones de consultas médicas, un cuarto de millén
de ingresos a hospitales, casf 15 0,000 interven -

ciones quirirgicas anuales.

La enfermedad inflamatoria pélvica asociada con la



E.T.5. a menudo comienza en j6venes solteras, presen
tdndose manifestaciones de trastornos recurrentes, =
esterilidad , embarazo ectdpico y clrugia mayor; de-

5§ - 10 aflos m&s tarde (32).

Se ha visto que el uso dﬁl D.1,U. produce de tres a-
nueve veces m8s riesqgo de desarrollar un si{ndrome de
inflamacién pélvica si se compar; con aquellas muje- -
res que usan anticoncebt[vos orales o no usan ningdn

tipo de_an:jcqnceptivéﬁﬂCQS)._

La sintomatologia predominante -es un dolor abdominal
bajo espasmbdico qﬁe bor lo régu}ar se presenta uno-
a dos dfas desﬁués del periodo menstrual, suele acom
pafdarse de niuséa, anorexia; vomito, cefalea y en ca
sos graves; flebre, leucocitos, velocidad de sedimen
tacién aceterada, Un 20 a L40% presentan disuria, leu

correa y sensacisn de escozor.

A la exploracién hay dolor a la movilidad del cérvix,
exudado purulento en endocervix, inflacidén uterina y
de los anexos, alargamiento e induracién de las trom

pas de faloplo e incluso masas pélvicas.

Skenbach y Holmes encuentran que en el 31% de las pa



b-3o-

- 82 -

cientes con sindromes. de inflamacion pélvica, ha-

bia dolor en el cuadrante superior derecho del abdg
men que sugerf2 la posibilidad de una perihepatitis
la cual se produce por diseminacibén del gonococo a-

través de la cavidad peritoneal a vasos linfaticos.

Esta afecciédn si no recibe un tratamiento adecuado,

evoluciona frecuentemente a la cronlicidad.

Memetritis Gonocbcica:

Se traduce por-una sensacién de pesadez y eventual-
mente dolor en la rejiénopéiviana'y flujo purulento
mucho mds abundante del que se presenta durante la-
cervicitis. Por lo general hay fiebre (38-39°C.),~-

y trastornos menstruales del tipo de la metroragias.

La cavidad uterina comunica directamente con las --
trompas, no hay ninguna barrqra y la mucosa. uteri
na se continda sin transicidn. Esto permite que -~
una vez que el gonococo penetre en el dtero, los -~
anexos participen simultineamente en el proceso, =--
asegurando algunos autores que no hay‘meretrltis --

sin anexitis uni o bilateral (8}.

Anexitis:

En 12 anexitis la sintomatologia es de variable in-



-~ 83 -

tensidad. En la forma hiper-aguda la temperatyra -
tiene mayor exacerbacidén al igual que las molestias
locales lo que impide la marcha y las rglggioﬁgs -

sexuales por el intenso dolor que despiertan,

La secrécién purulenta de. la trompa invadida por el
gonococo puede ser tan a;pndan;e que la tumefaccisn
de la mucosa interrumpa la comunicacién con ia cavi
dad uterlina coleccieondndose un voluminoso abceso tu
bidrico denomindndose Ripsa!einx que puede quedar o
calizando o bien derramarse glngrftgngp pclviénp a

través del orificio df$§a1 de la trampa g pof perfo .

racién de sus paredes.

Esto trae consigo una pelviperitonitis ggnococica -

que generalmente queda limitada a 1p regién pelyjana,
pero que pugde pr?pasar§¢ al resto de |3 s£ross, oca
sionando’una peritenitis gonocégica generalizada con

consecuencias muchas yeces fatales,

Cuando la imflamacidn peritoneal se clrcuascripe a -
la regién pelviana }a secrecién purulenta puede golec
cionarse en el fondo de saco de Douglas y hacer impres

cindible la evacuacidn y colocacién de un drenaje, --

plantedndose en ocasiones esta indicacidén quirtGrgica -



con urgencia,

La evolucién por lo general es crénica con acceso agu
do que puede presentarse mese;ldespués de infclarse -
un proceso anexial de discreta sintomatologfa. Las -
adherencias consecutivas a la inflamacidon periftonial-
y el teJido celular pelviano, provocan continuas moles
tias en e! baJo vientre, hacen dolorosa la marcha y el
estar de pie, imposibilitan el coito y solamente remi-
ten con reposo en cama, convirtiendo a2 mujeres en invd

lidas durante muchos neges (74).

Las localizaciones altas y cerradas aumentan la resis-
tencia al tramiento de las infecciones de genitales ex

ternos, existiendo siempre el peligro de su reinfeccidn.

Pero auque no se de el caso de peritonitis o piosalpinx
y exista regresidn expontdnea del proceso se ocasiona -
generalmente adhérencia entre los diversos &rganos pel-
vianos principalmente trompas, overio, }o que puede trg
er consigo é;terilidad. Ain sT la salpingitis nolllega
por completa.a obturar la luz tubdrica, deja acodaduras
y bridas donde facilmente anida el Svulo predisponiendo

asl al embarazo ectépico tubdrico.
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Embarazo Ect#picos
El embarazo ectdpico o extrauterino se desarrolla
como consecuencia de ta implantacidén del huevo fe

cundado fuera del endometrio.

Existen diferentes factores que lo oiriglinan, ya -
sea impidiendo o retardando el paso del huevo fe-
cundade a la cavidad uterina, o aumentando Ja:EFceE

tividad de la mucosa tubaria a la gestacién (72).

Entre los primeros se encuentran las salpingitis-
chnlca,_los trastornos en la actividad ciliar y-
peristéltjca causada por procesos infecciosos a§£
dos y crénicos (Qoﬂocécia, tuberculosis anexiél).
Estas causas hacen que el huevo demore su trayec-

to a recorrer, y por fin., el trofablasto desarro

llado se implanta en zona ectépica.

Entre los segundos factores las causas son mas di-
ficiles de precisar, aunque en muchas ocasiones ~-

pueden describirse zonas con una respuestaT=nris-«

desidual parecida-a la del endometrio.

Las variedades de localizacién son: Ovario, las =--

trompas, , los cuernos uterinos, el peritoneo abdo



= 86 =

minal o peiviano y en caso excepcional en el cuello

de la matrfiz.

La trompa es el sitio de implantacién mds frecuente
cerca del 98%, EI emEar;zo tubario ofrece a su vez
distinta 1ocglizaci6n: fimprico, infundibular, ampo
ltar, ftsmico e intersticial, segin se desarrolla ~
en las franjas tubaricas, en el pabelldén, en la am-
polla, en el itsmo o en la porcién intramural de la
trompa., Las m&s comunes son la ampollar y el its-

mico., siendo el intersticial el menos frecuente con

el 1% de las gestaciones tubdricas.

Los estudios de frecuencia de salpingitis como causa

de eﬁbarazo ectSpico son de resultados muy variados~-

(33).

- En relacién a la historia del 0.5 a 8.2 %.

- En retacidén al examen macroscépico: del 8 al 50%

- En relacidén al examen microscéplico de trompas del
19 al ?5; ya que el embarazo produce modificacio
nes.,, el criterio ﬁistolégico para diagndsticar -
salpingitis previa es el encontrar salpingftis --
folicular. Bone y Green, encontraron que el 38%-
de los paclientes con.el embarazo ectSpico mostra-.

ban evidencia de infeccidn tubaria.
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Respecto a su frecuencia el riesgo de un embarazo-
ectSpico aumento de 6 a 10 veces después de una en

fermedad inflamatoria péivica.

En EE.UU., en 1977 el embarazo'ectépico fue la cau
sa del 12% de muertes maternas. En este mismo pa-
is, la tasa de embarazo ectfpico ha aumentado nota
blemente, duplicando su incidencia de 4.7. a 9.3 -
por mil nacidos vivos en los afos de 1971 a 1977 -
(32); por lo que muchos autores consideran utili -
zarlo como indicador i{ndirecto que.refleja el au - .
ménto en ta incidencia de las E.T.5., en el caso -

particular de la gonorrea.
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Diagndstico de la Gonorrea,

El digandstico comprende la reallizacién de tincién
de gram; del exudado obtenido de las diferentes zo
nas infectadas por gonococos (uretra, cérvix, rec-
to, etc.) y cultivo en los medios apropiados, no -
existiendo ain un método satisfactorio de an&lisis

de sangre,

Tincién de Gram:

La Técnicé de Tincidén de Gram es la mis accesible-
para '""Sé€reening" a nivel de las unidades de salud-. .
brimarias, siendo ésta de fdcil aprendizaje y apli

cacidn.

El diagn8stico bacterioscdépico de la blenorragia,

por la tincidn de gfam se funda en los tres carac-

teres siguientes (66]). -

- Diplococos en forma de granos de café, opuestc~-
en su horde cbncavo,

- En su cualidad gram negativos.

- La situacién Intracelular de los gérmenes.

En manos experimentadas, los frotis tefidos por el

método de ;;am son un medio sensiple para detectar

los gonococos en ei hom@re. con una sensibitidad -

de alrededor del 96%, comparada a los cultivos. Es
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considerablemente menos sensible en la mujer y so
lamente detecta sobre dos tercios de los casos, -

en los cuales los cultivos 'son positivos,.

La especificidad para ambos sexos, es muy alta con
solo un 2.5% de falsos positivos, segin el Center-

For Deseases Control of U.S.A.

El meJor sitio para obtener la toma de muestra po-
sitiva que confirme el diagn§stico de gonorrea en-
unz mujer es el endo;érvix. La toma debe ser rea-
lizada por un personal bro;esIOna! experimentado,~.
pero tambien es bosiBle oBtenérla de uretra y rec-
to, esta Gltima se facilita con la visualizacién -

de las acumulaciones de mucopus, a través del pros

toscopio.

Las muestras de @rofaringe no son de rutina, pero-
deben realizarse cuando ha habido pricticas sexuales

orogenitales,
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Cultivo:

El método de siembra directo de las muestras en un
medio selectivo es ideal sf ltas placas pueden incu
barse sin demora en una atmSsfera de un 6% al 10%-

de CO0,. Un retraso mayor de 2 horas en la exposi-

2
cidn’al CO2 r . puede-tener como consecuencia la-
pérdida del cultivo, Las muestras puestas en el -

medio de transporte de Stuart y.Amies. para luego-
sembrarlas en placas de_laboratorio, permite por -~
1o menos recqpérar dnu902'de_los.gonococos en 24 -
horas, Pero.después-dé este tiempo disminuye mu -

cho ta proporcidén de recuperacion,

Loa medlos de cultivo mds utilizados son: Thayer -
Hartin y Agar chocolate,

El Thayer Hartin modificado es un medio selectivo-
que contiene una base G.C. sangre, mezcla enrique-
cedora y mezcla inhibidora que contiene vancomici~-
na, colistimetato de sodio y nistatina. Esta mez-
cla inhibidora formada por antibiéticos hace que =
estos sean sumamente selectivos para los gonococos,

sobre todo en muestras provenientes de localizacio

nes muy cormtaminadas.

Sin embargo , la nistatina no proporciona siempre~



en forma satisfactoria la prgvenci6n del crecimien
to de levaduras, por 1o que investigadores como -
Mayer y Parson, usaron ani;omiclna y anfotericina-
B. El crecimiento de Proteus sp, puede inhibirse-

afadiendo trimetropin,

Reyn y Bentzon, observaron que el 3.7% de las ca -
pas de gonococos, son Inhibidas por estos antibi6- -
ticos, siendo excepcionalmente sensibles a la van-
comicina por_io que.a;onkkjan sustituirla por lin-
comlEina, a ﬁesér de que esta dltima no es tan ---
efectiva, para suprimir contami;antes gram positi;

vos,

En la préctica la pequefa proporcién de cepas que-
son inhibidas es considerablemente sobrepasada por
aquellas que se pierden por el excesivo crecimiento
de las contaminantes si se usa un medio libre de -

antibidtico.

Los cultivos ideales, deben ser realizados en am -
bos medlos (selectivos, no selectivos) pero debido
al tiempo, trabajé y recursos, rara vez se hace Si

mul téneo.
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Se pueden leer las placas a las 24 horas de incu-
bacidn, pero no deben ser descartadas como negatl

vas, -hasta que no hayan sido incubadas 48 horas.

El hallazgo de diplococos gram negativos de una~--~
morfoltogia tipica de una colonia con una reaccién~
oxidasa positiva, pro;orciona una buena identifi-
caciébn del gonococo, aunque es. posible realizar -
otras pruebas confirmativas, tales como I; produc
cién de dcido de glucosgl(detectada por un indica
dor), pero no a;f de maltosa, Iéctosa, o sabarosa,

1o cual)l es caracteristico de los gonococos,

El nimero de gonococos presentes en las mujeres -
infectadas varia mucho, Lowe y Krauss han encon -
trado que los contales de las colonias varian des
de 4 x ]02 hasta 1.8 x 107,.en los lavados cervicc

vaginales.

Segin Chiperfield y Catterall encontraron la si -
guiente de positl;idad en cultivos repetides de -
uretra y cervix en 259 mujeres con gonococia; sien
do el 9%, 7.1% y 1.9% para el primer, segundo y -

o e

tercer cultivo respectivamente (67).

Las precauciones en la obtencibn del material de =

cultivo, limpiando antes de la toma de los exudados



de los puntos ya referidos, facilitardn el alg]iﬁTéﬂ
to. Las muestras de los hombres, son casi siempre -
tomados de la uretra o del reg¢to en los homosexuales,
las torundas utilizadas, deben ser lo suficientemente

pequefas_para facilitar su-penetracidén en el sitio de

muestreo.

En la mujer, la realizacién solo del cultivo detl endo
cervix, lleva at diagnfstico del 84,3% de los casos,=
por lo que en los pafsgs,desérrolla¢9§, constitoye la

prueba de screening-por excelencia.

Los cultivos de uretra raramente son pogitivas cuando

[

los de endocervix se han mostrado negatives, adn en -

los casos que pre%gnten sfntomas de infecgcidn urina -

ria.

.Barlow y Phillips, lnjla;grra ¥977 encuentran la si
guiente distribucién porcentual de pruebas diagnéstis

‘cas positivas segin localizacién anatémica (68),
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PRUEBAS OIAGNOSTICAS POR GONOCOCO QUE FUERON POSITI-

VAS EN 604 MUJERES

LOCALIZACION TINCION DE GRAM CULTIVO TOTAL

Uretra 12.3 % 76.3% 76.6 %
Cérvix 47.6 85.6% 89.7 2
Recto 12.1 36.7% 38.9 %
Faringe - 5.6_ 5.6.
Vagina* 3- 3

# Nimero de casos.

Barlow, Y Philtips

Actualmente los métodos de laboratorio mis usados en el ---
diagndstico de la gonorrea scon la tinciéq de gram y cultivo
en medios selectivos (Thayer Martin)}, EIl primero tiene una
alta especificidad y moderada sepsibilidad en relacidén al -
cultivo el cual tiene un; elevada sensibilidad y espeficidad,
sin embargo este dltimo sIempre.es accésible econdmicamente

para su aplicacidn masiva,

La tincidén de gram cervical usada conjuntamente con el diag-
_nésticd por cultivo-permite la deteccidn del 98% de los ca -
sos ofreciendo las siguientes ventajas, (36).:
. Posible diagn6stico en la primera consulta.

. Tratamiento con diagnéstico confirmado,

. Facilita el proceso epidemiolSgico.
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- Reduce al minimo la tasa de desercién al tratamiento.
- Oportuno por diagnéstico temprang.
4.6.6.3.- Diagndstico serolégico de la gonorrea.

En el pasado la fijacién del compleﬁento gonocé-
cico era usado como una ayuda al diagnSstico de-
'a gonorrea, pero fue abandenade poer su poca es-

pecificidad y sensibilidad.

Se han hecho muchos intentos en la aplicacién de

técnicas inmunclfgicas para deteccifn de anticuer

‘pos, con el fin de desarrellar pruebas que descu-

bran los portadores asintom&ticos de gonorrea, prin
cipaimente de Ios-grupos de alto riesgo. Estos mé-
Fodss incluyén inmunof luorescencia, hematoaglutina-
cién, radiocinmuncensayo y la prueba enzima~-inmuno -

anilisis.

En ta identificacién por inmunofluorescencia, el --
anticuerpo.antigonocécico especifico~fluorescrfina -
conjugado puede ser usado bara examinar frotis de =~
colonlas de aislamientos primarios. Esta técnica -
permite 1&8 identificacidn de gonococo en el 95% de-

los pacientes varones y en el 93% de las mujeres. =

El método puede ser usado como una altcrnativa a =--
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las ltaborlosas pruebas de azicares en cultivos de

localizaciones genitales (69),

Esta capa est3 adn en desarrollo, La preparacién
de fracciones antigénicas definidas de gonococos,
como el pili, lipopolisaciridos y protelnas de la
membrana externa encaminard&n hacia pruebas mis ~--

efectivas (70),

De acuerdo a lo ya séﬁaiaﬁb podemos decir que el-
diagé6stico dé la gonorrea .actualmente es adn di-
ficil de establecer por algunas }azones entre las
que destacan; la poca o ninguna.sintomatologfa y/o
la inespecificidad de 1a misma y bor otro lado la
labilidad del ﬁlcroorganisﬁo lo cual dificulta su
tdentificacién o hace. necesaria la toma de medi-
das o cuidados especiales para obtener su crecimien
to aln en medios de cultivos especificos. Esto ex~-
plica en parte el baJo diagnéstico de esta enferme-

dad en paises con tecnologla poca desarroltlada,



4.7

4,7.1.1,-

b.7.-

Epidemiologia de la Gonorrea y la S5Tfilis.
Factores que inciden en las enfermedédes-de-
Transmisién Sexual, (E.f.s.).

Dentro de los factores que inciden en el man
tenimiento de las E.T.S. poedemos mencionar-
los siguientes (1) {2) (3) (4).

- Factores sociales, conductuales y econémi
. .Cos,

- Factores culturales.

- Factores Psicblégifﬁs,

- Factorés demogréficos.

- Factores médicos

Factores Socio-econémicos y de conducta.

Entre ellos podémos mencionar componentes intima-

mente relaclonados, tales como:

a}

Aspectos Migratorios, y movilidad de la pobla
cibdn,

Desplazamiento de los grandes grupos poblacio
nales de las zonas urbanas : rhrales y vice -
versa, con todas sus consecuencias que favore
cen los encuentros casuales, conducta promis-
cua, pfgs;itudién y pfécticas homosexuales, -

que llevan al incremento de las enfermedades-

venéreas,
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Pobtacionales ambﬁlantes producto de la urbaniza-~
éién, industrializacién y del desarrollo econémi -
co, convirtiendose los grupos de trabajadores mi-
gratorios en una caracteristica dexnuestrO'tiempo

con problemas de viviendas, soledad, separacién ~

del nicleo famillar, etfc.

Hay grupos ambulatorios "“Cronicas” entre los cua-
les encontramos los marinos que presentan enfer-
medades_venéreas:IGTéH?OJ;éces m&s frecuentes que
en ei resto de la poblacién, otro grupo laboral -
lo constituyen conductores de’rutas internaciona-
les, las trlﬁulaciones de vuela, periodistas, y -
viajeros comerciales, los cuales se desenvuelven-
en ambientes que propician'nuevas oportunidades -«
para contactos sexuales, Fihalmente podemos men-
clonar a tos mitltares, entre las poblaciones mé-

viles que inherentemente son los mis expuestos.

B) Cambies de actitudes,ampllacign de cfrculos~
sexuales, mayor promiscufdad,
La ¥lamada ""Revolucién Sexual' que en los aflios
de po;;-guerfa origind cambios en las normas =
de la moral y de la conducta, la emancipacidn-

social, econSmica y psicolfgica de 'a mujer



y una generalizada afluencia econémica que aumenta
. -

ron la promiscuidad sexual,

‘Actualmente las actitudes sociales, con reébecto-

a la conducta sexuval, se ha tormnado ablertamente =
permisivas, verificandose un cambio decisivo en los
criterios morales y de conducta en muchos palses; -
tales actitudes han llevado a una conducta henos -
descriminatoria, tanto heterosexual como homosexual
lo que ha acarreado ﬁueyaﬁ dificultades en la loca-
lizacibn de cont;ctos. asl ‘como una mayor promiscul

dad,

c) Desaparicidon de influencias restrictivas.
Al mismo fiempo ha hasido una disminucién del-
temor hacia las influencias restrictivas de la
religién, de la familia y de la sociedad en ge
neral; originaaas por un menor miedo a las en-
fermedades venéreas, y al embarazo por la dis~
ponibilidad de anticonceptivos orales e intra-
uterios con el riesgo adicional de contraer en
fermedades venéreas, debido al deshuso de pre=
servatf;qs que en clerta manera impartian pro-

teccidn contra éstas enfermedades.
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Grupo de alto riesgo,
Estudios han mostrado una cierta correlacién
en grupos especiales entre las enfermedades~

venéreas y otras patologfas sociales.como: -

la delincuvencia, la ilegitimidad, ta farmaco

dependencia, prosfitucién y homosexualidad, -
ta cual indica que aqueltas son un sfntoma -~
de "enfermedad social" en.los grupos proble-
miticos que por lo general estdn constituldos

por J&venes em su mayorTa.

- Prostitucién:
Como problema existente desde el sistema-
patriarcal que empieza con la divisién -~
sexual del trabajo en las primeras socie-
dades y que persiste aln estrechamente en
lazados en los diferentes modos de produc
cidén existentes, Con el agravante de que
la prostitucién ha adquirido diferentes -
modalidades que varfan desde la explota ~
e?bn Involuntaria de 'a mujer, como obje-
to de comercializacién, hasta la ltamada-

prostitucién semiclandestina y voluntaria

ejercida como un pasatiempo lucrativo.
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Los homosexuales, como grupo de riesgo constitu-
yen un grave problema epidemlioldgico por ser é&s-
tos en su mayorla promlscuos, en diferentes ntvg
les soclales y por tener algunos de ellos contac

tos heterosexuales.

Factores Culturales:

Intervienen en estos factores:

El conocimiento que se tenga acerca de las E.T,S,
que permite la bisqueda del tratamiento en forma~-
még radpida. Henos segura es 1a pos}bilidad de --
hacer comprender a alguien el valor en la selec -
cidon de la pare]a ylde la toma’de medidas profi -

ldcticas disponibles,

Creencias, De acuerdo a las condigiones que Sse -
tengan sobre el riesgo personal a la infeccidn, -
la vtitidad de medidas preventivas y el concepto-
indiviudal y el concepto individual de promiscui-

dad, los cuales condicionan la conducta sexual.

Valores. Que en la poblacidén joven tiene mayor -

" P
significacidn..el acto sexual como productor de sa

tisfaccién, que el temor de contraer una enferme-

dad venérea,.
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La persistencia aldn de rasgos de la ideologia pa ~
triarcal que conciente y fomenta experiencia§ se -
xvales con las prostitutas en los aQolescentes a -
manera de reforzamiento del falso concepto de mas-

culinidad,.

Por otra parte, a nivel de algunos sistemas de sa-
lud, generalmente se priorizan los programa; de =~
atencién a la madre y al-p?ﬁo, desestimando otros-
programas tales como iOs de ]ucha'antivenérea; sin
pensar que éstos permften prevenir las secuelas de
la enfermedad inflamatoria pelbiana, pérdida del -
feto, muerte neonatal e incapacidades por defectos

congénitos.

h.7.1.3.- fFactores Psicoldgicos.
Entre los que se encuentran el comportamiento -
en relacidn a la salud que comprenden las inicia

tivas para.evitar la enfermedad a través de accio -

nes tales como:

~ Evitar contacto con personas potencialmente in-

-

fectadas.

Acudir a examenes médicos preventivos o ante la-
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Tomar medidas profildcticas para disminuir riesgos-
tales como:

El uso de preservativos, de productos bactericidas -
antes o despies del acto sexual, uso de antimicrobia
nos recetados por personal competente cuando exista-

la sospecha de infeccifn, en la pareja sexual,

Costumbres higiénicas en general, no solo individua~

les, sino también de la pareja,

- tolabdracién en la detec&ién de la enfermedad en la-

pareJa sexuval.

4,7.1.4,- Factores Demograficos:
- Mayor ndmero de susceptibles que estdn expues
tos a la infeccidn debido a un répido incremen

to de la poblacién,

= Grupos de jévenes activos y que represertan -
en la actualidad una proporcién importante de

la ﬁbblacién.

- Prolongacién de la vida sexpal activa por inl
cio en étapas mds temprana de la menarquia y-

por retardo de la menopausia, y una maydr lon
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gevidad en ambos sexos.

4.7.1.5.~ Factores Médicos.

Sub-registro existente que lleva a un-

desconocimiento del problema y que se-

.da por fallas en el diagnéstico origi-

nadas por diferentes criterios clinicos
y epidemioléfgicos, falta de conocimien-
to y/o interés en el mismo, lo que al -
final conlleva a notificaciones deficien
tes y en el peor de los casos a la no --
notificacién, complet&ndose asf el ciclo

del sub-registro.

Efectos no previstos de antibidticos que
se da por la falta de criterios unifor -
mes o incumplimiento de las normas tera -

péuticas establecidas.
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ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL EN AMERICA LATINA

CAMBIOS. SOCIALES, ECONOMICOS,

POLITICOS, CONDUCTUALES

Poblacion Joven
Cambio ¢onducta Sexual
Mayor Libertad Sexual

Crecimiento y Desarrollo
Inarmonico, Urbanizacion

Migracion, Angli@betismo

SIFILIS
BLENORRAGIA

thformacion Generatmente
de mala calidad:
desconocimiento "del problema

Servicios de Salud

Inarmonicos paralelos

|E.T.S" No Cuatificada ni Definidos .

incongruencia entre oferta
y demonda y necesidad de
servicios. .




- 105 -

4h,7.2,- EpidemiologTa de la Gonorrea.

4.7.2.1,- Cadena Epidemioldgica.
Agente: Neisseria Gonorrhoeae (ver agente etiolé-
gico)
Reservorio: Hombre enfermo en sus diferentes formas:
Sintomético, o asintomdtico. El reservo-

rio estrictamente humano.

Puerta de salida: Lesiones abiertas de piel y mucosas, meato

uretral, ano.
IVehfculo de salida: Secreciones de leslones abiertas.
Fuente de Contaminacidn: Generalmente no existe.
Fuente de [nfecciGn: Reservorio.

'Via de Transmisidn: Contacto directo personal, excepcional

mente indirecto,
Puerta de Entrada: Piel y mucosas sanas o lesionadas.

Huésped : Persona no inmune hablendo susceptibili-
dod general, aunque se ha demostrado que
la presencia de anticuerpos humorales y-

y secretorios, es un hecho. Hay varias-
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cepas gonocdclicas antigénicamente heterg
géaeas.y la reinfeccidn es comin adn con
las mismas cepas (20). Son especla!éente
susceptibles a lq_salpingltis las mujeres

que usan D.l1., U, y a la bacteremia las pei

sonas inmunodeficientes.

Ademds de su cadena epidemioldgica, la gonorrea =-=-

presenta las siguientes particularidades:

- Perfodo de Incubacidn.corto, que generalmente =~
va de 2 a 7 dias.

- ‘Perfodo de transmisibilidad que -dura meses a ==~
afios sin tratamiento, reduciéndose 2 horas con~
una terapia adecuada. |

- Frecuentes casos de infeccidén genital asintomi-
tica, Principalmente en la mujer.

- Infeccién en faringe y/o recto en ambos sexos,-
normalmente asintomatica, con incidencia en au-

mento.

STendo todos estos aspectos de Interés epidemioldé-

gico.

4.7.2.2. transmisidn de la gonorrea. Susceptibilidad y re

sistencia.

El epitelio columnar del endocervix es el primer -
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sitio donde se produce la infeccidén urogenital en
la mujer; ya que hay una gran resistencia del epi
telio vaginal de la mujer adulta al gonococo, ex-
cepto en la desfloracién o durante el puerperio,=-
que hace que ésta sea menos receptiva que el varén

para la blenorragia.

Un coito Gnico con una enferma de gonorrea créni=~

ta con pocos gonococos, contagia frecuentemente al
hombre, por el contrario la mayor parte de las mu-
je(es que cohabitan una sola vez con un blenorragi
co crénico no adquieren ta enfermedad. Pedersen y.
Harrah, valorando datos de un estudio sobre coﬁtag
tos cncontraron un porcentaje de infeccién del B88.
£% en hombrgs sanos que tuvieron relaciones con mu
Jeres infectadas y un 77.7% en mujeres sanas que -

tuvieron relacién con un masculino enfermo (61},

La contagiosidad de la gonococia femenina crénica-
aumenta durante la menstruacidén y primeros dias -
después de ésta, También el parto aumenta la viry
lencia de las gonococias crénicas y frecuentemente
ocurre el contagio de las‘conjuntlvas del recién -

nacido.

Por otra parte, en la transmisién de la gonococia-
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{ntervienen mﬁlt{hles factores que contrihuyen a
incrementar el reservorio y transmis{dén de la en
fermedad, asi como las coﬁplicaciones dertivadas-
de ella. Algunos de los factores en el orden 50
cial ya fueron abordados y se complementan con -
el siguiente esquema -( P3g.108-b }, el cual expre
sa que el riesgo de con£raer esta enfermedad es-
secundario a la exposicién poE actividad sexualj
dandose a partir de la_lnfeccién diferentes alter
nativas.que_yarfan.q§§dé'Ia presencia de sintomas
que pucde dar 5'no a ia hGsqueda de asistencia --
médica y consecuentemente a un-diagnéstico Y gfa;
tamiento adecuado o inadecuadb, siendo pocos los-

casos que llegan a la curacién.

En cada una de estas. etapas' queda un remanente de
personas que aumentan y mantienen la prevalencia-
de la enfermedad y en donde se dan sus complicacio
nes graves e incapacitantes tales como la inflama-
cién pélvica aguda, embarazo ectébico, infeccibn -
gonococc;;a diseminada. Tomando en.cuenta que una
proporcién de contactos sexuales conllevan el ries
go de contagio e ‘igualmente da como resultado la =
transmisién &e la enfermedad en cada etapa, entre-

la infeccidén y la curacién se produce un nimero va

riable de casos nuevos que fncrementan el reservo-~
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CICLC SIMPLIFICADO DE LA TRANSMISION DE LA GONOCOCIA

ACTIVIDAD
ABSTENCION SEXUAL = EXPOSICION

L 2
CONTACTO CON PERSONA INFECTADA

INFECCION NO TRANSMITIDA
INFECCION

PORTADOR ASINTOMATICO ¢

SINTOMAS

NC BUSCA LA ASIS.
TENCIA .MEDICA. >

l'l |||

NO SUSCEPTIBLE SUSCEPTIBLE
ASISTENCIA MEDICA

CURACION MEDICA

il

DIAGNOSTICO NCORRECTD &

CONJUNTO DE

PERSONA S
INFECTADAS DIAGNOS TICO
/ TRATAMIENTO INADECUADO & 7
COMPLICACIONES *
SINDROME DE INFL.PELVICA . TRATAMIE NTO
INFEC. GONOCICA DISEMINADA
OF TALMICA =
REMVISION INADECUADA ¢ _ ;
RE VISION
RECAIDA ¢ =

CURACION

ACTIVIDAD SEXUAL  ABSTENCION
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rio de la enfermedad.

La proporcién entre incidencia y prevalencia es
t§ en relacién directa con la duracién de la en
fermedad. Los procesos crénicos a pesa; de que
preEentan una baja inkidencla, tendran una pre-
valencia relativamente elevada, ya que los ca -

s0s se acumulan en la comunidad.

Evolucién Natural! de la Enfermedad.

A partlf-dé la_pueffa de entradajen el hombre -

aparece una secrecién pu}ulenta en la uretra an

terior después de dos a siete dias de la expos}

cidn a la infeccibn. La infeccién puede ser --

autolimitada o extenderse a la uretra posterior,
oca sionando epididimitis y un estado de portador
crénico, es posible.también el caso de portador-
uretral y rectal asintomitico., este dltimo por-
lo comiin se dd en homosexuales, que en caso de -
presentar sintomas se caracterizan por, prurito,

tenesmo y secreciones seropurulentas,

En las mujeres se presenta a los pocos dias des-
pués de la exposiciédn una uretritis o cervicitis
inicial, que puede ser tan leve que pasa inadver

tida, propiciando una infeccidn endocervical crd
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nica ta cual es comin. E] 20% de los casos sufre-
una fase de invasidn pélvica en alguno de los perio
dos menstruales originando endometritis, salpingi--

tis o peritonitis pélvica,

En ambos sexos es frecuente la infeccidn faringea -
y anal, la cual por lo regultar pasa .inadvertida., Es
posible también la diseminacidén extragenital de los
gonococos, presentindose septicemias (2% en E.U. y-
Suecia del total de casos con esta enfermedad}, con
artritis, lesiones cutdneas, endocarditis y meningi
tis. - En el caso de la artritis si no se da un tra-
tamiento oportuno, las articulaciones sufren dafio -
permanente. Solamente los casos de endocarditis --

pueden ser fatales (20) (34).

4,7.2.4,- Distribucién.
Es universal y su incidencia ha aumentado en to-
do el mundo. Afecta a individuos de ambos sexos
y todas las-edades, pero es mds frecuente en los
grupos mas J6venes, en los cuales ‘hay mayor acti
vidad sexual, siendo los grupos que tienden a la
promiscuidad las de mayor riesge. Las edades --
mds afectadas varian, dependiendo de las caracte
risticas socio-culturales en los diferentes pai-
ses, pero en general tienden a desplazarse hacia

los grupos de menos de 20 ados (35).
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La distribucién de la gbno;;ea no es al azar y su-
control depende''de 1a correcta eleccidn de los ;eg
tores de la poblacidon en grave riesgo, del mecanis
mo sugyacente a ese riesgo é'de la evaluacién de -
los métodos disponibles para combatir la enferme -
dad en los sectores afectados por la misma, Estos
factores y la posibilidad real de controlar la en-
fermedad, pueden diferir notablemente de un ambiéﬂ
te a otro, y la cuentificacion de estos factores =~

confiere a la epidemiologia de la gonorrea caracte

risticas especificas... " (69).

'4.7.2.3.- Control.

L2 gonorrea en la mujer presenta ciertas parti-
cularidades .que actualmente (inciden en su con-
trol, y entre las que se puede mencionar su di-
| ficultad diagn&sti-a por diferentes factores: -
un gran ndmero de casos son asintomdticos o pre
sentan sintomatologia inespecffica, los medios-

diagnésticos disponibles en la actualidad en =--

forma masiva (frotis directo con tincidén de gram),
son de menor sensibilidad en la mujer, y por Glti
mo la estructura anatSmica femenina es de dificil

acceso para la toma de muestra,

Tanto en el hombre como en la mujer los casos no-

diagnosticados no solamentan incrementan la preva
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lencia, sino que ademds, al transmitir la enfer

medad aumenta también su inclidencia.

El éxite en el control de las enfermedades ha -
sido por lo general resultado del conocimiento-

epidemiolédgico,

La gonorrea es una enfermedad que-tiene una inci
dencia muy atta, es factible de prevencibén y su-
tratamiento es sencillo, seguro y barato.

En la E.T.S5. ni el chequeo genbr;l, ni el trata-
miento masivo es posible, por lo tantoc estas téc
nicas se adecidan al chequeo selectivo, Investiga
cidén y tratamiento epidcmiolégico, siendo candi-
datos a examen los sospcchosos por sintomatolo -
gia y por contactﬁ. Este tratamiento selectivo-~
en masa permite tratar a un grupo escogido de in
dividuos, de manera que tanto el nimero de indi-
viduos no contagisdos, que reciben tratamiento,-
como el- ndmero de individuos contagiados que no-
reciben trétamiento, sea minimo,

De esta manera aunque es esencial someter a tra-
tamlento a los contactos de estos pacientes, no-
obsgante se deben desarrollar otras técnicas de-

diagndstico més r&pidas y econémicas.
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Para delimitar el grupo de personas que ha de’so-

meterse a tratamiento médico deben tomarse en cuen
ta: €] .riesgo de contagio, gravedad de la enferme
dad, dificultad de diagnéstico, eficacia del trata
miento, efectos secundarios del mismo, posibilidad
de posferiof difusién de la enfermedad y posibili-
dad de mantener a los pacientes bajo obscrvacidn y.

control (73).

Cpinamos que desarrollar nLevos métodos de control
es por lo regular mis sencillo que,cambiar la con-
ducta humana, de gran relevancia en este tipo de -
enfermedades, por 1o que una amplia comprensién”de
los factores que ihfiuyen en las reacciones d; las

personas hard posible utilizar mds adecuvadamente -

los medicos de control cientifico dispenibles.

L.7.2.6.- Resistencia a los antibidticos en la Gonococia.
Un fendémeno epidemiolégico importante es la dis-
minucidn progresiva de la sensibilidad de los go
nococos-a-[a penicilina y a otros antibidéticos, -
pero principalménte al primero por la aparicidn-

de cepas.-de gonococos productores de penicilina-

sa, una beta lactamasa,

Este acontecimiento se dié por primera vez en --

1976 en dos sitios del mundo: Estados Unidos e In
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glaterra, Las infecciones aparecidas en los Es
tados Unidos eran importados del sudeste Asi&ti
co particularmente de FiTipInas y los casos de-
Inglaterra especialmente de Liverpool fueron al

parecer de origen local.

En el sudeste Asi&tico hay actualmente una pre-

valencia del 20 al 30% de cepas de gonococos pro
ducteores de B Lactamasa por lo que ta penicilina
como tratamiento de eleccidén ha sido reemplazada
por la espectonomicfna. En Africa la situ;ciﬁn-
es simitar y en los fstahos Unidos hay una disml,
nucién progresiva de !'a sensibilidad a la peﬁfcl
lina., En Europa los gonococos son todavia nota-
blemente més sensibles y en el resto de los pai-

ses es posible todavia othner porcentaje de cu-

racién cercanas al 90% , por lo que la penicilina

sigue constituyendo el esquema terapéutico de pri

mera linea.



4.7.3.- Epidemiologfa de ta Sifilis.

Como en toda enfermedad transmisible, se pudiera-

decir que la Epidemiologlia .-de la slTfilis es.simple
en teﬁrfa, pero en Pealld;d, en su aplicacién re -
sulta compleja ya que comprende una serie Ee facto
res bioldgicos demogréf}cos, culturales, sociales-
y de conducta que varian desde los considerados co
mo normales, hasta los considerados como desviados

del comportamiento general (19).

ta relacidn que tiene esta eﬁfermedad con las carac
teristicas del compdrtahiehto humano, determina que
ésta se constituya en un verd;dero preblema social,
econémico, cultural y sobre todo médico, precisamen
te por la difiFultad que Implica el control sobre -

el reservorio: El hombre,

Es por esto que todo caso de s{filis infecciosa se-

debe considerar como sugestivo de una epidemia poten
cial, ya que al no haber verdaderos casos aislados,~
debido al~intercambio personal del organismo infec -
tante, que se transfiere de una perséna a otra por -

medio de aLgun tipo de contacto flsico fntimo, la-

enfermedad existe y se propaga.
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Distribucién:

Es una de las enfermedades transmisibles mas fre
cuentes y extendida en-ei mundo, afectando princi
palmente a personas Jévenes entre los 15-30 afos,
slepdo su mayor incidencia en los menores de 20 -
afios en ambos sexos.: La incidencia por razas, se

debe mds a factores sociales que biol&gicos.

Su prevalencia es mayor en las zonas urbanas, que
en las rqrafes y Qﬁ-mES'cqmﬁn en los hombres que-
en las mujeres. La ;Fftlls venérea temprana, ha-
aumentado de manera Importanté en gran parte del™-.

mundo a partir de 1957,

Reservorio. *

Es exclusivamente humano y. por lo tanto para com-
prender la epidemiologia de las enfermedades vengé
reas, es mencster tomar en cuenta los factores vya

mencionados que van unidos al individuo,

La susceptibllidad es general, pero existen algu-
nos grupos considerados como mis vulnerables por-
estar particularmente expuestos; ya sea por la ac
tividad qué ejercen: marinero, emigrantes, traba-
Jadores separados de la familia, etc,, otros por-
su'comportamlento sexval como sucede en los JOve-

nes, los estudiantes, homosexuédles, presos, y so-
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bre todo grupos en los cuales algunos individucs
contraen infecclones venéreas en repetidas oca -

sfones: reinfecciones.

Dentro del término de reinfecciones se considera
como recidivistas "cualqﬁiér persana que haya su
frido tres infecclones en uﬁ afio o haya sido in-
fectadoe en los tres meses precedentes a su actual

infeccién representando por lo tanto un peligro-

(3}.

4b,7.3.3,.- Agente Causal y Transmisidn.
La enfermédad es prodﬁctda por un treponema llama

do T. Pallidum, descrito ya anteriormente.

L;‘transmisién es fundamentalmente bor contacto -
sexual de la pareja hetcrosexual y homosexual y -
por brécticas paraffiicas conocidas. Sin embargo
existen otros medios de transmisidén generalmente-
reconocidas: a través de la placenta de la madre-
al hijo: STfilis Prenatal; a través de transfusio
nes y por solucioﬁeg dé c&nt!nﬁidéd én }a éiél o-

-en las mucosas para su penetracidn (A44).

b,7.3.4,- EvoluciSn Natural de ta Sifilis,.
- El curso de la sffilis en su forma natura? parte~-

de los estudios iniciados en 1981 por Boeck. En-
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base a estas exberlencias Morgan elabord un esque
ma conocido por su nombre, que resume todas las -
posibilidades de la infecclén sifilitica (6).
{p&g.118b) . -

La linea gruesa vertical determina la separacién-
entre sifilis tembranaJy tardfa, la primera antes
de los dos afos, la segunda después de los dos -~
afos; con caracterfsticas epidemiolSgicas e inmuno
l16gicas totalmente distintas entre una y otro tipo
de sifilis, segidn etapa}--La Ifnga gruésa hqr!zon-
tal conocida como Horizonte Epidemioldgico Clinico,
sébara la sffilis activa ; s[ntdmétlca de la asin-.
tomStica o latente, De esta forma esta dobkle sepa-
racidn; subdivide a su vez a la sifilis en temprana

activa y temprana latente .y en tardia actlva y tar-

dfa latente,

La enfermedad se infcia con la introduccién de las
espircoquetas a través de las membranas intactas y-
leslones en la piel, La infeccién se generaliza pg'
cas horas después de la éxﬁosicidn, aunque la evi -
dencla cllnica y serclbgica de la en}ermedad se pre
senta en up_ periodo variablé qﬁe‘ﬁueﬁe ser de tres-

a cuatro semanas.

Al pasar al horlzonte clinico, se desarrolla en la-
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puerta de entrada del hosbedero, la primera manifes
tacidn conocida como chancro (CH), esta lesiébn dura
entre 3 y 6 semanas desapareciendo espotineamente y
la enfermedad cae bajJo el horizonte clinico. Las -
ﬁrﬁéﬁés sérélégicas son por lo general no reactivas
cuando el chancro aparece primeramen;e, haciendose-

reactivas de 1 a 4 semanas posterfiormente.

El treponema desde su inoculacidn pasa a la sangre-
Yy se produce una verdadera septicemia. A las 6 se-

manas aproximadamente y en algunos casos en los me-

ses suh~siguientes (6}, y aun antes de desaparecer-

el chancro, hay tensiones en la piel, mucosas, y -

anexo de la piecl con sintomas generales cuadro que-

se conoce como secundarismo (S). En otros casos es

ta etaﬁa es tan minima y transitoria que nunca se -
hace aparénte ctinicamente, Estas lesiones tienen-
como caracteristicas su transmisibilidad y su cura-
cidén exponténea en pocas semanas. Las pruebas sero

16gicas se hacen reactivas durante esta etapa.

- .

Después de la cicatrizacibn de las lesiones, sobre-
viene un perfodo en el cval no hay sintomas ni sig-

nos de la enfermedad: la sTfilis vuelve a ser laten

te,antes de los 2 afios sobre todo cuando la enferme-

.

dad ha sido mal tratada, puede venir en algunos ca-



« 120 -

sos; un nuevo episodio sintom&tico (en un 25% de-
los casos). con lesiones semajantes a las del 3ecu2
darismo pero en forma mas limitada, llam8ndose a -
este episodio de reposo o recalda (R) y después de
ello no volver§ a haber m&s lesiones hasta las ma-
nifestaciones tardlas. De ah{ que las etapas de la
sifllis temprana sintomdtica y temprana latente ---
fluctien apareciendo hasta que tenga lugar ciertos-
cambios inmunolégicos; por lo general después del -

afo de 1a infeccidn,

Los estudios sobre 1a Epidemiologfa de la Sifilis =~
han indicado récientéménte, qﬁe.sélo la sifilis la-
tente temprana de menos de un afio de duracién'prodg

ce la sifilils infecciosa.

La sifilis pasa en forma I?tente lo¢ dos afios y a -
partir de ahi las condiciones inmunoldgicas del pa- -
ciente determinaran en una tercera parte-de los ca-
s0s una curacién espontanea, en otra parte los casos
seran siembré latentes hasta la muerte del paclente
y la otra tercera parte podra dar manifestaciones -

clinicas de sifilis tardia,

-

En un 15% las lesiones estardn localizadas en piel~

y en los huesos: SEfilis tardia benigna (STB) cuyas
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lesiones tienen como caracteristicas generales ser m---
'limitadas, des£ructivas, no infectantes y no resolutivas..
Otro 103 dard lesiones en el aparato cardiovascu}ar: Aor
titis, miocarditlis, aneurisma; Estas complicaciones car
diovasculares son responsables del 80% de las muertes. Y
en el otro 153 habrd lesiones en sistema nervioso: Neuro
sTfilis (NS} que puede ser latente con alteraciones sola
mente en—el L.C.R, o dgr lesiones miningovasculares o --
parenquimatosos: Tabes, neuritis Sptica y pardlisis ge-
neral progresiva, Las complicaciones neuroldgicas son--

responsables despues de las cardiovasculares, de la mayo

rla de las muertes restantes.

El tratamiento cambia tanto el curso clinico como el pa-

trén serolégico de la'enfermedad (7)

Si el tratamiento se instala antes de la aparicidn del -
chancro y durante la etapa primaria seronegativa, las --
pruebas seroldgicas para la sifilis permanecen por lo ge

neral negativas,

El tratamiento en la etapa primaria seropositiva resulta
en una rapida cicatrizaciédn del chancro y las pruebas --

seroldégicas se_vuelven negativas dentro de los 12 meses.

Si e} tratamiento se retarda hasta la segunda etapa, del

90 al 95% de los pacientes tratados adecuadamente se ha-
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‘r&n seroldgicamente negativos dentro de los 18 meses.

Los individuos infectados dos - -afios o mas antes'del --
“tratamiento pueden permanecer seroreactives durante.;
toda la vida a besar de las dbsis Sptimas delpenlcill
na y de la curacién clinica.

.

En el curso de la s{fills no tratada, vemos que esta-
enfermedad evoluciona con perfodos sintom8ticos rela-
tivamente cortos y leves, en comparacidén con la etapa
conocida como de latencia que dura {ncluso aﬁos; por lo
que generalmente el diagnGStlEo en -esta Gltima etapa es
mds frecuente tanto en éxémenes ﬁédico-preventivos (cer
tificado de salud, control prenatal, etc) asT como en -

los pesquizajes masivos en investigaciones en el campo-~

de 1a salud,
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PerTodo de Transmisibilidad:

Es variable e.imﬁreciso, la enfermedad es conta---
glosa durante los perfodos primarios y secundarios,
como también cuande ocurren recdrrencias mucucuta-
neas; buede ser trdhgmisible Intermitentemente du-~

rante 2-3 anos (20).

La sifilis latente es potencialmente transmisible-

per la placenta y por transfusidn,

Susceptibilidad y Resistencia,

L; susceptibilidad es universal, aunque sélo el 10%
de las exposiciones van seguidas del desarrollo Je-
la infecciSn, No existe inmunidad natural, la infec
ci6n conduce a un désarrollo gradual de resistencia-
contrallas'éépas hom6logas y hasta cierto punto con-
tra ceﬁas heter6logas del treponema. Esta inmunidad
puede ser superada, por ddsis reinfectantes elevadas
o es posible que no se desarrolile si el paciente.ﬁa-
sido sometido a tratamiento en la fase primaria o --

secundaria.

La super-infeccion puede producir lesiones semejan -
tes a las de la fase en que ocurre. Durante el peric

do de latencia tardia, la super-infeccidn reviste --
Importancia especial, por su propiedad de producir =

lestones tardlas benignas en piel y mucosas (20}). .
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Control de la Siflilis:

En el control de la sifilis, es importante desde~
el punto de vista epidemioldgico, hacer énfasis -
en dos aspectos principalmente: La forma de propi
gacién més frecuente de la enfermedad; sifilis --
primaria y secundaria, y por otra parte la locali
zacion de los casops indices, contactos, sospecho-.
sos y aspciados, que como rrservoribs humanos man

tiienen la enfermedad.,

La probabilided 8 generar nuevos casos, segin la

Fase y el perfodo de duracidén es la siguiente:

n

" .FASE

« - DURACIDN INUEVOS CASDS

Primaria

3 semanas 5 x D.12= 0.85

Secundaria 6 =emanas 6 x ©.05= 0,30

‘NOmero €asos nNuevos

Yrobabilidad total 1.5

'FUENTE: EpidemiolipgTa B&sica, Tomo Il. -Armijo Rojas.

—— -

0 sea que cada caso de sifiliis, tiene la capacidad de-

generar, como ,promedio, mis de un caso nuevo, los cua~

les a su vez tienen las mismas probabillidades de origi

nar una segunda generaclén de casos y asi sucesivamen-

te,
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Es asi que en este control se toman las medidas, en -
relacién a dos acclones interdependiéntes: Pesquiza y

manejo.

Pesquiza masiva, de contactos y dirigidas a grupos.

- La pesquiza de enférmos venéreds tlene como objeti
vo la localizacidén en forma precoz del caso y ell-
minar asf gradualmente-la fuente de eontagio.

Una de las formas de llevarla a cabo es mediante la -

encuesta seralégica sistemétic;, que se realiza como-

parte del programa de ETS; o bor el empleo del censo-
serolégico {(y,D.R.L.J aplicado en forma indiscrimina-
da a toda Ia.poblacién. Esta précfica se justificé -
en &Sreas donde se inicia un programa o donde hay razo

nes para- suponer que la prevalencia es alta (45).

- La otra técnica de pesquiza -es la bdsqueda de contac

tos;a través de pérsonas especializadas en este as--
pecto, conocido con el nombre de Entrevistador; sien
do el objetivo de éstos; establecer los contactos an
teriores y Hbggeriorés a la énfermedad dé la persona
entrevistada, ublcar otras personas y determinar la-
llamada red epidemioldgica de esta enfermedad para -
examinar y tratar a los contactos detectados. Este-
método es mucho menos costoso y tiene un alto rendi=--

miento sT se le compgrg con el censo serolbgico.
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Existen algunas experiencias en cuanto al rendimiento -

de este tipo de técnica en los paises en que se lleva a

cabo:

En Cuba, por cada paciente entrevistado se espera obte~
ner datos de diez contactos, sospechosos y asociados --
(cuatro, dos y cuatro respectivamente}. Siendo el pro-
medio nacional en la actualidad de 8 contactos, sospecho

sos y asociado)por cada paciente entrevistado.

En tres meses de experiencia de una enfermera entrevis-

tadora se -encontré lo siguiente:

-t

Casos de sifilis precoz . 12
Casos tratados complementariamente 12
Contactos ldeniificados | 17
Contactos tratados 15 +
Sospechﬁsos identificados 9
fA;ociados Ideﬁtifécédos o~ - - N 21

Dos contactos estaban fuera de la zona

FUENTE: Rev. Cub. Hig, y Epid. Vol. 18, No. 1.

~ Pesquiza dirigida a grupo:
Seglin la idea basica de que 'os reservorios de esta -
enfermedad se concentran en determinados estractos de
poblaciones, sc realiza la encuesta seroldgica dirigli

dajque no es mds que la bisqueda activa que se reali-
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za como parte de un estudio epidemiolégico que se =--
efectGa en un grupo de poblacién, con resultados en-
poco tiempo, considerdndose los llamados ''grupos de-
riesgo" aduellos que por su actividad sexual o condug
ta soclal éstén clasificados como promiscuos. A cada
enfermo se le pide nombrar las sigulentes categorias-
de personas: contactos, sospechosos y asociados. ¢El-

rendimiento es sorprendente, ¢como lo muestra el ejem-

plo de un estudio realizado en Tennessee (19).

RENDIMIENTO DE LA ENCUESTA A PACIENTES VENEREOQS (TE-

NNESSEE, 1960)+~~~49 CAS0S NUEVQS.-

Contacto 396 (promedio 8.1 por caso)
Sospechoso 322 (promedio 6.6 por caso)
Asociados 679 (promedio 13,8 hor caso)

Total Investigados 1,397 (bromedio 28.5 poc caso)

- . -

NUEVOS CASOS ~ ~ GRUPOS EXAMINADOS x. . a. - TOTAL —
Cont, Sosp, Asociad,

Sifilis Prim., -

y Secundaria. 2] 6 J 28

Sifilis tardia

; latente ;;_ 4 3 24

Sffilis otras-

formas. 2 3 5 10
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Gonorrea 38 .23 50 . 111
Total Enfermos 8o 36 57 173
Examinados . 396 . 322 . 679 . 1,397

e L T L T

Tasa % enfermos - 20.2 1.2

~ - . R -~

FUENTE: Tabla 3 - 1

Armijo Tomo (| 1976,

El perfodo en que se encuentra la enfermedad sirve de nor

ma para la localizacién de los contactbs (47).

En el caso de sifilis primaria: Todos los contactos sexua
les durante los 3 meses procedentes;'en los o sifilis se
cundaria, los de los 6 meses precedente; en las sifilis -
latente temprana, las de ios }J2 meses precedentes, siem =
pre que no sc haya logrado establecer la fecha deo las te- |
siones primarias y secundarias; en la sifilis tardia y 1a
tente, los compaficros sexuales y los hijos de 1a madres -
1nfectadas; cuando es el caso de stfilis congénit:, se de

ben examinar todos los miembros inmediatos de la familia.

Creemos que la entrevista cpidemioldgica, a pesar de ser-
unos de los instrumentos mds efectivos en la bisqueda y -
control de los casos nuevos de sifilis, en paises ecn los-

cuales no se han creada las condiciones adecuadas para la
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misma (mayor y'mejor capacitacién de recursos humanos,
conciencia sanitaria de la poblacién) esta deberfa ser
auxiliada principalmente por la accién de pesquizaje =

dirigido a grupos.
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‘4.7.4.~ Panordmica Hundial y Nacional de la Sifilis y Bleno
rfagia.
Purante la segunda guerrﬁ mundial, se produjo una ~
grave recrudencia de la sifilis temprana infecciosa
y blenorragia, que durd hasta el perfodo inmediato-

de la post-guerra.

A partir del descubrimiento de la penicilina y su -
utilizacién en el tratamientg de la sifilis y bleno
rragia, la incidencia y prevalencia de estas dos en
fermedsdes se redu]o de un modo generai en todo el-
mundo alcanzando una baja sin precedente en la decé

da delISO. (56},

Posteriormente'a} cabo de 20 affos se presentd un ~--
- marcado incremento de ellas, especialmente la gono-
rrea la cual alcanzd proporciones epidémicas a nivel
mundiél (zo), {Fig. 1, 2}, {pdg.130bd
Al tenerse conocimiento de las proporciones alarman
tes de esta alza, motivd una préocupacién gencral -
que desembocd en la convocatoria de diferentes orga
nismos e In;tituclones de salud tales como la OPS,-
OMS, Asociacién Americana de Salud Social (A.S.H.A.)

con el propSsito de estudiar: La naturaleza del pro

blema de las E.T.S. y en particular de la gonorrea y
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FIGURA No 1

SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA NOTIFICADA,1950 - [969.
TASAS DE INCIDENCIA X 100.000 -

. Sy waon W B Y NN Y S WS S U DI VN y E— T "
09505 52 53 54 55 56 57 56 59 G0 6 €2 &3 64 65 66 67 68 69 7

FUENTE . 0. M. 5.
BOL . de lo oficina Sanitorio Panaomericana.
7041} 197.1.
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FIGURA § 2. BLENORRAGIA NOTIFICADA 1950 - 1969 TASAS DE INCIDENCIA POR 100,000

HABITANTES.
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"sifilis tanto pof sus repercusiones sociales como --
econdmicas. Examinar los procedimientos de pesquiza,
contrnl y vigilancia epidemioldgica, observar la en~
sefanza de las enfermedades venéreas tanto en la comy
nidad como en el campo médico. Todos estos elementos
adn siguen vigentes (30},

Existen limitaciones importantes en la notificacién -
de las enfermedades venéreas, que se observan ain en-’

los pafses desarrollados.-

En encuestas nacionales reallzadas en los Estados Uni
dos, en los afios 1963 y 1968, eh'la cual participaro;
el 71% de tos médicos particulares, éstas indicaron -
que solo uma tercera parte de los casos de sffilis y-
una décima part; de los casos de blenorragia que ha -

bfan sido tratados, fueron notificados.

En Hungrfa en 3962 s;lo 2 casos de sifilis se notifi-
caron; pero después de una encuesta seroldgica en gru.
pos extensos’de la pbBlacT&n se encontraron alrededor
de thOO casos, lo que viene a reflejar de forma evi-
dente la deficiente notificacidn,

Ya Guthe y Hume en 1968 calcularon que apualmente ocuy

rrian en el mundo, por lo menos dos millones de casos

nuevos de sifilis adquirida por contacto venéreo y la
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prevalencia anual alcanzaba los 20 millones en la po

blacién de mds de 15 afios de edad.

En la decada de los 70, las estimaciones en relacién
a la incidencia anual mundial de s{filis temprana --
era de 4 millones y de los cuales 370 mil correspon-
dian a las Américas ;para gonorrea se estima en 16 mi
1lones la incidencia anval correspondiendo a la Regidn

de las Américas una incidencia de un millén y medio (31).

A pesar de las limitaciones y deficiencias en la noti
ficaci6én, los registros estadisticso analizados con =
precausidn reflejan en alguna medida !a t.ndencia de-

la s{filis y gonorrea, (fig. 3 ).



. . FIGURA 3 132-h
TASAS DE SIFILIS'Y GONORREA

EN PAISES SELECCIONADOS DE L A AMERICAS.
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h.?.h.j.n Stfilis.

En 1969 en el hemisferio occidental se reportaron

175 mil casos de sifilis en todas sus formas, que

en términos de tasas y por palses, son las siguien

tes (31}:

- Eh América de)l Norte, la tasa mds alta registra
da fue en los Estados Unidos con 45.4 por 100 -
mil.habltantes., y la mi&s baja en Canadd con --

11.0.

- £n HeSoaﬁérLca tncluido Méxlco, la tasa més al

ta correspondid a El Salvadér con 242.2 y la --

m&8s ba)Ja a Panam§ con 73.7.

- En el area del Caribe, RepUblica Dominicana re-
porta una tasa de 330.3 constituyendo la més al
ta no solo del Caribe sino también de las Améril
cas., Cuba con la tasa m&s bajJa del continente-
con 7.2 adn sin haberse establecido el nuevo -~

programa de E,T.S.

- En América del Sur, Uruguay regi;tra la tasa =

promedio _més elevada cntre los diez paises su~™"
ramer icanos (109.9) y Bolivia 1o m&s baja 8,0,
a) STfilis Reclente Adquirida Sintomética.

La STfilis reciente adquirida sintomdtica. -
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" #s la primera fase infecalosa-.de la enfermedad y a pe

sar de estar sometidas a las influencias de las varia

ciones en el nimero de casos diagndsticados y notifi-

cados, son el mejor indicador “de ocurrencia de la en-

fermédad.

Sifilis reciente adquirida sintomdtica, palses con ta

sas mayores y menores en la regién de las Américas, -

ano 1968 - 699

REGION DE LAS INCIDENCIA HAYOR INCIDENCIA HMENOR

\.i?inlfff;\\.& PAlS. _ TASA™, pArs TASA
‘Norte América E.U., 9.4 Canada
Mesoamér ica El Salvador 70.2 Guafemala
Caribe Tobago 37.8 Cuba _ 2.8
Sur América Urﬁguay 72.5 Argentina 2.1
~ ~ C T~ . N 0 ~ = -
FUENTE: Enfermedades venéreas en las Américas.

b}

Cuadro &4 pag.. 27.

STfilis reciente adquirida latente.

Estas tasas constituyen un indicador de la prevalen~
cia del primer pérfodo de latencla de la enfermedad~-
y por 15 kanto el resultado de la incidencia de los-
dos a los cuatro afios anterlorés, y refleja el fraca

so del descubrimiento oportuno de los casos en la --
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fase reciente sintomdtica, .
Sifilis reciente adquirida, Paises con tasas mayores y

menores en la regidén de las Américas, afo 1968-69.

REGION DE LAS INCIDENC{A HAYOR INCIDENCIA MENOR

AMERICAS. . (. Juss .« PALS | " 7 TASA U PAIS T 1 'TASA
Norte América E.U. 7.6 ea e o g
Mesoamérica E1 Salvador 84,2 Guatemala 1.3
Caribe Jamaica 20.). Cuba 0.8
Sur América . . Venezuela .60.5 Ecuador 4 4

e T e e A o T N

FUENTE: Enfermedades Venéreas en las Américas

Cuadro & Pag. 27.

La relacién entre los casos de sifilis reciente adquirida-
sintom&tica (ﬁ}imaria-y secundaria) y sffilis reciente ad-
quirida iatente, expresada en el promedio de casos de la -
primera, ﬁor cada caso de la segunda constituye un indice-

de la eficiencia en el descubrimiento de los casos infec -

" ciosos,

" Es 6portuno aclarar que las informaciones estadisticas con
las. que se elaboraﬁ estos indices estdn influenciados por-
diferentes factores;que van desde la accesibilidad de la -
.- poblacién a los serviclos de salud, el diagnéstico, notifli

cacién y registro, que varfan de un pais a otro, y adn a -
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lo interno por lo cual la interpretacién de estos fndices de

ben realizarse tomando en cuenta todo Jo anteriormente dicho,

¢) Sifilis Adquirida Tardfa, siqtomética y latente,registra-
da, La; tasas de éstas etapas de la enfermedad son indi-
cadores de la prevalencia debida a infeécjones ocurridas-
de 5 a 20 afos atras.
Hay una falta importante de notificacidén de Sifilis tar -
dfa sintomdtica, la mayorfa de los datos se refieren a la
sifilis tardla latente que estd influenciado por el ndimero
de exémenés serolégicos que se realicen,
Sifilis adquirida tar&fa siﬁtomstica y latente paises con
tagas mayores y m;norés en la regidén de las Américas, ~--
Afos 1968 - 69,

- REGION DE LAS INCIDENCIA MAYOR INCIDENCIA MENOR
-AMERICAS, o .- PALS . . . .TASA - -PALS . TASA
Norte América E.U, 26.9 v e
Meso América -El Salvador 59.3 Guatemala 10.0
Carthbe . frinidad

y Tobago 30.2 Cuba 1.3
Sur América Paraguay 1.7 Chile 5.1

FUENTE: Enfermedades Venéreas en las Américas,

Cuadro h P&g. 27,
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d) Morbilidad registrada de sifilis congénita.

La sTfilis congénita constituye un buen parémetrp de -
1o que estd ocurriendo en el comportamiento de la sifi
lis infecciosa, por 1o que teoricamente se estima de -
que si no se toma las medidas adecuadas, principalmen-
te en el ;ontrol de tas mujeres embarazadas., habran -

mas casos de sifilis congénitas en menores de 1 ado de

edad al aumentarse la s(filis Infecciosa,

Morbilidad Registrada de Sifilis Congénita en )a Regidn

de las Amérlcés afo 1968 - 69,

AN s . "

REGION DE LAS INCIDENCIA MAYOR ~ INCIDENCIA MENOR
PAILS TASA PAILS TASA x

AMERICAS 100,000

MERICAS - | , A

TR e N - - - -~ - - i v s

Norte América E. V. 1.0 Canadj 0.2

Meso América E1 Salvad, . 1.6 . México 0.1

Caribe Jamaica 0.5 Cuba 0.2

Sur América Paraguay 2,0 Argentina 0.0

FUENTE: Enfermedades Venéreas en las Américas

Cuadro 4 pag. 27.

e) Registros de Morbilidad de STfilis por edad.
La incidencia de sTfilis adquirida en todas sus formas -
se registran a Nivel Mundial en los grupos poblacionales

jévenes, variando dé una regidn a otra, pero siempre man
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teniéndose entre los grupos etSreos de 15-19, 20-24,-

25-29 y 30-34 (31},

En los Estados Unidos los jévenes de 20-2k afos son --
los responsables del mayor nimero de casos, siguiendo-

le el grupo de 25-29 ados (1969).

En Cuba, los grupos con mayor incidencia corresponden~

a los 20-24 afios con una tasa de 144.5 por 100 mil ha-

"bitantes

Clase Social.

Las enfermedades venéreas afectan a todos los grupos-
sociales, sin embargo en Estados Unidos en una encues
ta en los Servicios Piblicos de Seatle Washington en-
1969 a 23 mil mujéres se encoﬁtré, una tasa de poslti
vidad general de sTfilis infecciosa en: (31)

- 19.2% en los sectores de clase socio-econdmica baja,

- 7.3% en los sectores intermedios.

- 6.9% en los sectores mas opulentos.

Ya que los servicios piblicos no rehrésentan al total
de la poblacién., se hizo otra encuesta en 7,800 muje -
res atendidas por médicos barticulares,.encontr&ndose -
similar distrigbcidn bero porcentajes m&s bajos:

- 6.7%2 en los scctores de clase socio-econdmlica baja.
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2,.0% en los sectores intermedios.

1.1% en los sectores mds opulentos.

Hortalidad por sifilis.

Las-tasas-dé mortalidad por 5[fll[s} estén-condlcig
nadas por la prevalencia, tratamlénéo oportuno, y -
diagnéstico de la enfermEdad como causa de defuncidn,
Su registro es bajo,.haclendo pensar que no se repor

ta mortatidad para esta patologla.

Observando la tasa dél_éﬂbxm&s reciente para el cual
cada bais dispone de datos de mortalidad (1967-68-69)
se ve que en América del Norte, Canadi presentS una-

tasa de 0.4 y Estados Unidos de 1.2.

En Meso América las tasas mas altas correspondieron -
a México y el Satvador (0.5 en ambas) y la més baja -

Guatémala y Nicaragua 0.).

En las (slas del caribe oscilaron entre 3.2 en Jamai-
ca y 0.5 en Cuba, y en América del Sur la m&s alta ==

fue la del Paraguay 3.5 y la mas baja del Ecuador 0.7.

En la mayorTa de los paiscs el descenso observado en-
tre 1950-60 en las tasas de mortalidad por slfilis -

contina hasta J969,
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h) Consecuencias Econdmlicas de la Sifilis,

Si bien se ha observado una disminucién en gran esca
la de las manifestaciones tardlas de sifills y en --
consecuencia de los casos mortates Y su; complicacfg
nés cardiovascﬁlares; as? como en el niimero de ingre
sos a hospitales mentales bor psicosis sifill{tica; -
debido @ la inflacién dea tratamiento insfitucional;
estos Uultimos casos han significado para los Estados
Unidos un gasto dé b1 millones de délares por los 9,526
casos hospitalizados gue_cpntrajeron la enfermedad en
afos qntertores., ¥ en;1977lse dié un egreéo monetario
b millones hoo mil délares por indemnizacién por cegue

ra sifitftica (30},

4,7.4,.2.- Blenorragia.
£l nﬁmcro dé casos de blenorragia esta aumentando con .
tinuamente en algunos Bafses hasta alcanzar proporcio
nes epidémicas y en muchas &reas, constltuye uno de -
sus principales problemas del total de las enfermeda-

des venéreas (Fig. 2 pé&g. ).

En Estados Unidos, es actuaimente la primera de las -
enfermedades tranﬁmitidas sexualmente y la segunda de
las enfermedades transmisibles en general, siendo so-

lamente superadas por el catarro. En 1371 se notifli-

caron 573 mil casos, pero se estima que de 1 a 2 mi - .
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llones de personas contrajeron.la enfermedad io que sig

nifica que cada 15 segundos alguien la adquiere.

En 1969 las cifras dadas por la OMS (0fictna Regional--
hara las Américas) indicaban que por cada caso de sffi-
lis incipientes se registraron las siguientes cifras pa

ra blenorragia (74).

\EEL#C10N‘SIFl}IS-GONQBREA PALS
1: 73 Jamaica
1: 29 | Canad§
Y: 23 Estados Unidos
3: 16 Argentina
1: 10 Cotombia y México
1: 8 Ecdador
i: 6 Perd
J: 3 Nicaragua
J: 2 Konduras, E1 Sal

vador y Uruguay.
Lo que justifica las balabras del Dr, Antonio Campos 5alas
de México, al decir que: ''La proporcidn de la sfflll; si -
gue una progréﬁién aritmética én tanto que la de Blenorra-.
gia es geométrica (74), Lo cual se demuestra en las esti
maciones para la década del 50 a)l 60 de un caso de sifilis
par 4 de blenorragia, en la década del 70 de 1 por 10, y -

actualmente de ) bor 35.



- 142 -

Segin registros de la ONS para el hemisferio occidental
en 1969 la blenorragia tuvo tasas de incidencia que ---
iban desde 2.91 (Cuba) hasta Z,Jh?.z por 100?000 habi -
tantes (Jamaica), el resto de los paises del :frea infor
marcn la slhguiente incidencia:

Tasa de incidencia de Blenorragia por 100,000 hab.-

en algunos paises del Hemisferio Occidental, afio -~

1969.
REGION DE LAS INCIDENCIA MAYOR INCIDENCIA MENOR
AMERICAS, . . PALS TASA PALS TASA
Norte América E.0, 263.2 Canadia 128..6
Meso América C. Rica ]99:2 México _ 20.2
Caribe : . Jamaica 2,147.2 Cuba 2.9

«Sur América- Venezuela . 269.5 Bolivia 5.0

T W T ™ - "~ ~ . ~ - . ™ N T - -~

FUENTE: Bol, OPS. Pub, Cient, 220, 1970

{omo se puede observar en el cuadro, Jamaica presenta la-
mayor tasa de.Incidencla.que excede incluso al total de la suma
de la incidencia reportada por los demds paises del hemisferio- .

occlidental (paises seleccionados].

al] Incidencia~de blenorragia por sexo y edad.
Las tasas de incldencia de blenorragia tienen en tér-
minos generales igual proporcidn para ambos sexos ----

L
siendo mis facilmente diagnosticadas en el sexo mascy
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lino que en ¢l femenino, un ejemplo claro de esta si-
tuacién lo constituye el hecho de que en 1979 Cuba no
tifica el 95% de casos de blenorragia correspondiente

al sexo masculino., lo que caracterfisticamente repor-

tando por otros paises de la Regién y del Mundo.

En o relacionado a la edad;la blenorragia se presen-
ta con mayor frecuencia en las edades comprendidas de
20 a 24 aﬂos; siguiendo en orden los grupos de edad -
de 15 a 19 y 25-29. A grosomodo el 20% de los casos -
correqundé a los menores de 20 afos, el 60% a los --

menores de 25 afios y el 80% a los ménores de 29 afios.,

bl TIncidencia, prevalencia.y tendencia de {a afeccidn
inflamatoria pélvica. En los pafs;s industrialiiados.
la tncidencia anval de inflamacién ﬁélvica aguda {IPA)
en las mujJeres de 15 a 39 aﬁoi es de 10'a 13 por cada-
1,000 muJeres, con un pico de incidencia de alrededor-

de 20 por cada 1,000 mujeres en el grupo de edad de 20

a 24 afos.

Desde 1960 se ha.presentado un {ncremento en la inci -
dencia de tPA de 1.6 a 1.9 veces mayor en el grupo de-

edad de 20 a 29 afios, y la.prevalencia ha aumentado --

alrededor de 1.5 veces.
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Hay poca informacién procedente de los palses en curso de desa

rrollo scbre 1a incidencia de la IPA, pero existen indicaciones
que evidencian de que se trata de un problema de envergadura. -
Litbgw y Rubin manifiestan que la sépsis pélvica es probablemen
te 1a afeccién ginécoldgica que afecta méas comunmente a la mu -
Jer africana, constituyendo aprSx{madamente un tercio de las ad
misiones a cualquiér unidad gineéolégica del Bantd Sud Africano.
En otros paises las admisiones al serviclo de ginecologia por -

esta causa, tlenen un porcentajJe importante,

- Distritbucidén de Admisiones ginecolégicas sebﬁn diagnésfico. Cen
tro de colaboracidén de la OMS ﬁara tas Investigaclones c¢llnicas

de la réproducclén humana.

HOSPITAL  TOTAL ~~~ - ADHISTONES

ow e
abM.  "TGP:A. SEPSIS__PUERP, ABORT. SEPT. EHB. EC
. No. & _ No, % ~ No b4 No.

Fillpinas 1,328 30 2,3 38 2.90 132 3.9% 120 9
Egipto 4,619 62 1.3k4 195 k.22 86 1.86 36 0
HungrTa 889 150 16.87 12 1.35 . 7 0.79 25 | 2
Yugoslavia 8,418 873 10.37 40  0.48 L 0,05 133 3}
Cuba- «-v <k,163. 138 13.31 91. .2.19 11 0.26 37 0
. Seleccitn de algunos ba?ses. .

FUENTE: Act. en Hig. y Epidemiologia Vol., & N.,1, 1982.
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Por 1o que se observa en el cuadro anterior en todos-
los paises referidos, del total de las admisiones gine
colbgicas el mayor nimero correspondié a complicacio -

nes derivadas de la blenorragia.

Se ha sugerido una correlacibn entre la edad de la inl
ciaclién sexual y el incremento del riesgo de IPA.

Esta apreciacidén se ha basado en el hallazgo de Westrom
et cols., quienes estimaron un riesgo relativo de sal -
pingitis a los 15 afios de edad de 1:8 hasta aumentar a-

un riesgo de 1:8 en las mujeres a los 2k afos (75).

Dado que lta inflamacidn pélvica aguda y otras complica-~

cliones ge dan con mayor frecuencia en los casos asintomd
ticos de bleﬁorrédla, es preocupante que exista un gran-
reservorio femenino asintomdtice sin ldentificar, calcu-
l4ndose en una clifra de 800 mil! casos a nivel mundial lo
que significa que una propercidén importante de contacto;
y casos nho estan recibiendo tratamie;to y el estudio y -

seguimiento egtd siendo afectado por la falta de informa

cién (35).

El panorama descrito nos demuestra que el problema de la

blenorragia estd fuers de control (31}.
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b,7.5.- Situacidén en NKicaragua.

Antes de! triunfo Revoluclonario existla un programa
de tucha contra las enfermedades venéreas que desarro
1laba de manera vertical sus acciones y estaba desti-

nada a un solo grupo de riesgo, prostitutas.

En el periodo pre-revolucionari& en los afios 74 a 78-
la mayor tasa de incidencia de gonorrea por 100 mil ~
hab, fue en 1976 de 171 (3,844 casos) y la menor en -
el afo 1978 con 1319 (3,124 casos). Cabe sefalar que;
en esta €poca los servicios de salud no funcionaban a
decuad;mente, debido a que el sistema éstatal existen
te dirigfa sus esfuerzos para contrarrestar la lucha-
del pueblo que entraba en su &tap; final de'lnsqrrec -
cidn.
A bartir del ado 1979 con el triunfo Revolucionario, se
~ cambian las estrategias en el control de las ETS a tra-
vEs de la atencién de la demanda exponténea y de prlori
zacién de las mujeres embarazadas. En 1982 el Hiniste;
rio de salud da a conocer un proyecto del programa de -
control de las enfermedades de transmisién sexual espe-
cialmente hacia sTfilis y blenorragia, objetivos y actl
vidades esbecfficas: el cual se iba a desarrollar en --
dos fases slﬂmque hasta este momento dicho proyecto haya
podi&o implementarse, Si bién se réconoc!&. la importapn

cia de estas dos enfermedédes para nuestra poblacidn, =-
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aiin se desconoce en forma completa su magnitud y tras

cendencia,.

a) Casos de STifilis y blenorradla notificados en Nica

ragua en cuatro ctapas anteriores a la Revolucién.

Casos de 57filis y Blenorragia notificados en Nicara-

gua en el perflodo 1957 ~ 62,

. n—r

PATOLOGIAS 1957 1358 1959 1960 1961 1962
" AROS '

STFilis 1783 2219 _ 64k 1019. 1514 1537

Blenorragia 607  [['892° --- | T7Hk 1026 7 787

— - I

~-- No se dispone de informacién

FUENTE: Depto, Estadistica Nacional MINSA,

Cascs de Sifilis y Gonorrea notificados en Nicarauga en el

Per fodo 1963 - 67

PATOLOGIAS 1963 1964 3965 1966 1967

a . ARDS '
STfilis 3100 1029 2309 1745 . 879
_Gonorrea 629 .1942 1505 2182 . 970

-

FUENTE: Dpto., Estadistica Nacional MINSA.
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NUMERO Y- TASAS- DE S[FLILLS ¥ GONOBBEA NOT(FLCADOS EN NUCABAGUA

EN EL PERLODO 1968 <72,
PATOLOGLAS AROS
1968 " ¥869° 1970 L TASAS 8730 TASAS L1972 TASAS
STFt)ts S1a83_ 896 . 1475 80.4 Jo4hs 55,3 31634 84
Bonerred J704" 'f TU2228 J2W83T X34 “J8L2 88 T . 1642 84

FUENTE: Déto. éstad(st[ca Nacional. MtNSA.

NUBERO Y TASAS DE SIFIL(S Y GONORREA NOTIFICADOS EN NICARAGUA

EN EL PER{0DO 1973

- 78

PATOLOGIA - AROS |

3973 TTASA T 1974 TASA. 1975 _TASA _UJ976 T TASA. 1977°. TASA 1978  TASA
STfills 825  L1_ 1426 65 1276 59 317581_ 78 1912 82 1186 45
Gonorrea 2356 Y1z 3169 152, 3119 147 3844 . 3121 3583 154 3124 118

FUENTE: Dpto. Estadistica Nacional MINSA.



b) Nimero y tasas de s{fil{s y gonorrea not{f{cados en Nicaragua en

al triunfo reyoluclonayio.

NUMERO ¥ TA3A: DE S1IFILLS Y GONORREA NOTIFICADOS EN NICABAGUA EN

,,'__”'9_

su etapa posterior

SU ETAPA -

 POST TRIUNFO REVOLUCIONARLO 197983
. PATOLOG LAS A F 0 s
i ' . -~.3979 .. .tasas, - ..1980 . ..tasas .--198) ..tasas .J982 . tasas 1983 tasas
CSTfilis 476 18 1999 72 2473 86 1402 47 228k 75
_Gonorrea 1269 - L k7. 1672 60 ...2176 . 76 . 864 29 1592 52

FUENTE: Dpto.

Estadisticas Nacional BINSA,
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TASAS POR J0O HiL HAB[TANTES DE SlflLlS ADQUIBIDA, COHGENITA Y GONORREA -
DURANTE PBIMEBR SEM. 84 - B85, NICARHGUA

CPATOLOG LA L JYeB4 77 . . 1985
Sifilis Adquirida ‘35.7 . 21,2
Sifilis Congsnlta 0.3 0.45
Gonorrea N "29,8 | 40.8

FUENTE: D.|.N.E. L.

SIFILIS ADQUIRIDA, CONGENITA Y GONORREA EXPBESADO EN TASAS POR J0O MIL =

HABITANTES POR REGIONES.Y-ZONAS.ESPECIALES.PRIMER. SEMESTRE 1984, ..

ENFERMEDADES REG. I L ur . v v Vi ZE 1 IE 2 JZE 3

Sifilis Adquirida b.7 39.5 J9.1 22.3,8.3 13.7 12,6 97.6 69.9
Sifilis Congénita 0.8 0.7 0.3 0.3 - 0.2 « 1.8 2.9
4 40.8

Gonorrea . U T T 0.9 32,3 7 sk 6 26.7 28.818.1 CULO.8". A39.

FUENTE: D.L.N.E. L.
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La incidencia de la sifills y gonorrea en Nicaragua
en la serie cronolbgica 1957—8} no presenta una dis
tribucidén uniforme, observandose variaclones , AsT -
en el perfodo 1957-68 amboslmostraron una tendencia
ascendente con predominio de sTfilis respecto a ble

norragia (ver fig. No. k. p&g.15ib})

En el perfodo 69-79 cambia la tendencia de ambas --
enfermedades sieﬁdo mayor el incremento en gonorrea -
en tanto que la s(filis mﬁestra un notable descen-

50,

En el perfodo 80~83 se bresenta un nuevo aumento de
la sifilis sobrella gonorrea la cual sufre un des -

censo Importante.

La observacién del combortamrento de ambas enferme-
dades se basa en la informacién registrada por el-
Ministerio de Salud, la cual tiene limitaciones como

los sistemas de registro de otros paises del 8rea.
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PRONEDIC DE CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS Y BLENORRAGIA EN

NICARAGUA EN DIFERENTES PERIODOS, .

~

— . oy 1 ep—

PERIODO . SIFILIS, ' GONORREA_
1957-62 1453 '- 69)
1963-67 1812 1446
1968-72 1240 1973
1973-78 1396 3209

.. 1879-847 O, . <3535 . . 1536

—

FUENTE: DINEL, -

En Nfcaragﬁa en el ﬁerfodo 3J974-78 ségﬂn notificacién obli
gatoria la';ffllis ocupaba el séptimo lugar'y.la blenorra-

glta el qulnto: En el periodo 1979-82 ]a s{filis pasa g_—~:
ocuﬁar el quinto lugar y la blenorragia el sexto, de esto-

ﬁodembs conclulr que ambas entidades de ETS estaban dentro

de las seis primeras ‘causas de notificacidn en los periodos

referidos, pero con proporcion inversa,

En 1983 la'RegIGn Managua notificS el mayor nimero de ca-
sos de sifilis y el menor la zona esﬁec}al No. 3 (Rfo San-

Juan).

En blenorragia las Regiones que mayores casos reportaron-
en 1983 son las Regiones tres Managua (761)}., Regién dos-
LeSn (283) y zona especlal dos Bluefields con {(J55 casos)

siendo la xona especial tres (Rio San Juan) la que menos-
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informé (21 casos} (38]).

Durante el primer trimestre de 1984, el mayor niimero
de casos de s{fills correspondis a la Regidn dos con
186,, en segundo'lﬁgar la reglon Ill con 157., zona-
especiaI.3 solo reporté un caso, lo que seguramente-
es una expresidn del sub-registro existente ya men -
cionado. A pesar de que se bbserva un ligero lncre-
mento durante esté primer trimestre respecto al perfo
do de 1983; ambas clfras estén lejos dé acercarse a -
lo qué'ocurre en la réalidad, ya que el comportamien-
to de la sIfilis én el mundo es de.una pandemia, por;
lo tanto deberla ocurrir un broceso similar en Hféarg

gua; las cifras anteriormente analizadas no refiejan-

tal iﬁcldenﬁ[a.

En este mismo trimestre 1la ﬁ]eno?ragié al igual que -
ta sTfilis presentd una incidencia reportada mfnima,

La Re§t6n 11l reportd el mayor nGmero de casos (207)-
sequido de la regién |l con 52 casos y zona especial-
2 con 47 cago;[ la zona especial 3 solo reports un ca

50,

c] Afectacibn de STfilis y Blenorragia por grupo de-

edad y sexo,
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DESTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO, CAS505 DE SI[FI-~-

LIS Y BLENORRAGIA NICARAGUA 1983.

EDAD EN AROS -~~~  SIFILIS ~ <~ BLENORRAGIA

e s e e M E T MR T
-1 .13 12 25 12 12 24
1-4 L 3 7 8 34 42
5-14 17 21 38 19 43 60
15-49 803 1012 1815 570 hey 1334
50 y m&s 318 89 207 29 12 41
tgnorado 68 324 195' A 60 3] 91
Total . 1023 1263_2284 998 594 1592
o~ meew : o~ N 20 _

- —— - o

FUENTE: Estadisticas de Servicio. HMINSA,.

En sTfilis en términos generales el grupo de edad més
afectado fue el de J5-49, en segundo lugar el de 50 y

més, siendo el sexo femenino el mis afectado en el to

tal de grupos.

~En blenorragia el grupo més afectado fue el de 15 a -
49 siendo el Mmayormente afectado en el total de gru-

po; el sexo masculino.

A pesar de ser muy amplios los grupos de edad reporta

dos es Iimportante hacer notar que es el perfodo fertil

el mis afectado,
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.Con esto deducimos que en este aspecto Nicaragua no -
se aparta de los patrones referidos de la literatura-
mundial en cuanto a frecuencia por edad y sexo, en es

tos dos tipos de entidades de transmisién sexual.

Si bien es cierto que exis;e en Nicaragua un registro
de estas dos enfermedades a partir de J957, estos so-
lo expresan Ios.casos notificados no asf su inciden -
cla por tasa, {(la cual se obtuvo posteriormenté], lo~
que nos permitirla efectuar un andlisls comparativo -
mis adecuado sobre su téndén;ia, a excepcibn de los -
primero; semestrés de 1984 y 3985, de igual manera sy
céde con el régistro dé la informacidén de sTfllis sin
que exista un desglose de deérént;s formas de esta -
enfermedad: En cuanto a las combllcaciones de la sl-

filis y Blenorragia no se dispone de ninglin registro.
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5.- _VARIABLES _

\
!

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFIHICION.OCPPACIONAL DIMENS [ONES INDICADOR
— |
6.1.- STfIli Es una enfermedad infecciosa Se considera como caso 5,].].- Sifilis -} 5§.1.1.1.- Serol
transmisible causada por el- de sifilis al paciente: primaria, gica {
Treponema Paliidum de.evalua | serolfgicamente, clini- secunda-- RL}.
cién aguda y crdnica, carac- camente y epidemiolbgi- ria y la-| a}Positivo-cual

terizada clinicamente por una
lesibn primaria; una erupcidn
secundaria, largos periodos -
de latencia'y lesiones tardfias
en diversos 6rganos de la eco

nomTa,

caménte‘positivo. Ope-
racionalmente se parti-
rd de la totalidad o ~-
del cumplimiento de 2 -
de los criterios mencig

nados.

tente.

tivo:reactor.

Cuantitativo

p)Hegativo—cdal
tivo:no react

5.1.1.2.- €lini
a) Positivo: Ch

cr.

Roseola

Condilom

b) Negativo: Si
manifestacio

clinica.

5.1.1.3.- Epide
16gic
Referencia de
a)Positivo: Ant

dente de cont

tm andadme
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VARIABLE

DEF INICION. CONCEPTUAL.

S S

+ DEFINICION OPERACIONAL .«

~;;nJﬂENSLoNas .~

-

IND1CADOR

5.2,

Gonorrea |

_Gonorrea o bienorragia es una

enfermedad infeccliosa de ori=-
gen venéreo causado por la pej
sseria goﬁorrhorae, de evolu-
Eidh, gravedad y facilidad de
ldentificacién dlferente en =
el varén y en la mujer,

: por las prueBas de oxi-

.| reactivas al cultivo.

Se considera como caso-
de gonorrea al paclente
que por laboratorio, --
.clTnico y epidemiolégi~
camente sea positivo.

‘tonffrmandpse el caso -

:dasi y carbohidratos --

5.2.1.-

Gonorrea -
urogeni tal
de ‘1a mu -
Jer (aguda
y/o créni-
ca.)

5.2.2,-'Compllcaci2

‘nes de la -

blenorragia
en la mujer

——

5.2,1.1.~ Lab«

torio Thayer 1}

tin.

a) Positivo:
Crecimiente
de coloniac
tipicas.

b} Negativo:

Ausencia de

colonias ti

picas.

5.2.3.2.- Clfr
Positivo:
Uretritis
Cervicitis

Anexitis

Sin

nifestaciones

Negativo:

5.2.3.3.-Eprde
l8gica.

Referencia




VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

DIMENS IONES

INDICAOOR

w2y

Positivo: Antec
dente de contac

enfermo

Negativo: No re
rencia de antec
dente de contac
enfermo. '

Sczazt-lo‘ lPA.

5.2.2,2,~ Embar
Ectdp



VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OCUPACIDNAL DIMENS I ONES INDICADOR
3.- Caracte Los atributos que describen _fonjunto de atributos - 5.3.1.~ Sexo. 5.3.1.1. Hombre
rfsticas la enfermedad a2 nivel colec que se desean conocer - (Formato 1).
epidemio| tivo. de una enfermedad en re | 5 3 5 . gqad
18g1cas lacién al tiempo, espa- 5.3.1.2.~Mu]jer
¢io y persona. Tomando 5.3.3.- Menarqufd .
los atributos en rela =« 5.3.2.1.=- Grupo
cién a la persona con - 5.3.4.~ Estado Cj edad . (Formato 1)
mayor énfasis, vil. - 15 a 19 adfos
- 20 a 24 ¢
5.3.5.- Ocupacién a2
-3033)* "
5.3.6. - Educacién -~ 3% 233 °
- - 4o a b4 »
VT hs y T§s.
5.3.3.1.- lnicio
1a thenarqulfa en a
a) Soltero
b) Casado
c¢) Divorciado (Fc
mato 1).
-d) Viudo
e) Unién Libre.

I

a).

b)

c)

Ama de Casa

"Estudiante
Obrero Industr
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ARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFENICILON QPERACIONAL

DIMENS |ONES

INDICADOR

I5.3.7.- Migracién

5.3.8.- Conducta-

Yy sexuali
dad,

e)
f)

9}
h)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

a)
b)

a)

Comerciante
Administraci¢
y Servicio.
Militar
Otros.

{Formato 1)
Analfabeto:
Alfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitari«

Migrante
No migrante
(Formato 1).

Iniclo de vi:

sexual activ

-Antes de 18

-15 - 16
-17 - 18
-19 - 20
-20 - 21
-22 y m&s,



NELD

ARIABLE {  DEFINICION CONCEPTUAL |  DEFINICJON QPERACIONAL . DIMENS | ONES INDICADOR

——— s—

b) No. de pare]
sexuales

A partir de .V

-

- 2 -3
- 4 -5
- 6 y més

¢) No. de relac
nes sexuales
dfas, sema

meses.




_ 162 -

ARIABLE -

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

_ DIMENS 1ONES

INDICADOR

L.~ Red Epi
demiolé
gica de
contac-
tos -=-
sospe -
chosos-
Yy asocia

" dos.

Retaciones sexuales referi-

das por el primer caso dliag

nosticado o caso indice.

Personas mencionadas co-
moe c¢ontactos sospechosos
y asociados por el caso-~
indice. E&Entendiendose -
por: Contacto toda perso

na que haya tenido rela-

ciones sexuales con un -

_6aso confirmado de sifi-

lis o gonorrea durante -
el perfodo en que la en-
fermedad pudo haber sido
adquirida o transmitida.

5.4.1.- Contacto

S.h.1.1,- Serolég
co (V.D.R.L.).

a)

b)

Positivo: Cual
tativo.

reactor

Cuantitativo

1/1
Negativo: Cual
tativo. No --
reactor.

\5.4.1.2,- Frotis
con tinclién de Gr

Yy ecultivo.

a)

b}

fositivo: Pres
cia de diplocc
¢os intracelul
res gram (-~} y
crecimiento de

colonias tipic

Negativo: Ause
cia de diploce
cos intracelul
res gran negat
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

. DEFINICION OPERACIONAL.

DIHERSIONES

INDICADOR -~

—

Sospechosos~ toda persona
que el enfermo refiere ~--
tenga © tuvo lesiones su-
gestivas de sifilis o ma-
nifestaciones de gonorrea
Yy qQue no sean referidos -
como contactos-sexuales -
directo, pero si de algu-
nos de los contactos,

5.4.2.- Sospechdso

P

miento.
5.4.1.3.- Expresi
clinica.
Sintom&tica.
. Asintomdtics

5.4.2,1.- Serolog
V.D.R.L. '
(mismo desglos
que para contz

tos).

5.4.2.2.- Frotis
con tincidn de
gram y cultive
(igual que par
estudio de cor
tacto).

§.4.2.3.- €. CI1{r
“ Sintqmético

. Asintomatice
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VARIABLE

P

~ T

/m

FANICION OPERACIONAL DIMENS | ONES

INDICADOR

-

Asociados. Personas que
forman parte del grupo -
social del caso fndice-
Y que no han sido consi-
dqudos como contactos -

ni como sospechosos.

En nuestro estudio: Soh-
las personas que de mane
ra eventual forman parte
del grupo sexual de los-
contactos y sospechosos-

estudiados,

5.4%.3.- Asocilado

5.4.3.1.- Sero’
gico (V.0.R.L.,
(igual desglose
que para contat
5.4.3.2.~- Frot
con' tincién de
gram y cultivo
_gual que para

tudio de conta:

5.4.3.3.- E. C
ca.
. Sintomitico

., Asintomitico
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VARIABLES ESTUDIADAS

CONTACTO ' SIFILIS INFLAMACION
ASOCIADO GONORREA EMBARAZO ECTORICO
OCUPACION
EDAD ESCOLARIDAD INICIO V.S.A.
SEXQ ' C. MIGRATORIA | N2 Cros. SEXUALES
MENARQUIA E. CIVIL FREC.REL_ SEXUALES
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DISERO METODOLOG!CO:

De acuerdo 2 los obJetivos formulados, y alcance de.los
resuvltados a obtener en la presente investigacidn; el -
tipo de estudio-utiltzado fue el_descriptivo.
6.1.- Objetivo I
6.1.1.-Universo, muestra y unidad de observacié&n.
El Universo estuvo conformado por el 100%-
de las consultantes de 1a clinica de ETS,-
en los Centros de Salud Francisco Buitra--
go Yy Héroes y Hértfres dél 19 de Julio de-
1979 en el periodo Abril-Junio 1986. La-
unidad de observacién estuvo constituida -

por las mujeres examinadas y encuestadas -

en el mismo perfodo.

6.1,2,~Instrumento y Técnlca de recoleccién de la

informaclién,

6.1.2.1,- Instrumento:
A.- STfilis: Examen soroléglico,~
VDBRL en 18mina cua-

litativa-cuantitati

va (anexo &4).

b} C1fnico: Formulario
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No. I (anexo 2)

c) Epldemiolégica: Formula-

rio No.l (anexo 2).

‘B~ Gonorrea: a) Laboratorio - Frotis di-
recto con tincidén de gram.
- Thayer Aartln.
- Prueba de Oxidasa
- Utilizacién de Carbo-
hidratos.

(Anexo 4).

b) Clinigo: Formulario No. 1

(anexo 2},

c) Ebidemlolﬁgtco: Formula =

rio No. 1 (anexo 2).

6.1.2;2.- Técnica de Recoleccifn de la informacién.
""A.- S{f{lls: a)l Encuesta serolégica

b) Entrevista.

B,- Gonorrea:a) Toma He muestra directa.,

b) Entrevista.
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6.1.3.- Procedlmiento;

Para el logro y optimizacién de los recursos -
humanos y consecuencia de este objetivo se es-=
tablecid coordinaclones a diferentes niveles:

Autoridades dél MINSA, Direccién Nacloéal de -~
Eﬁldemtologta, Depq;tamento de Control de las-
ETS. Laboratorio del C,N,H,E,, Informitica y -
autoridades administrativas de cada Centro de-

Salud,

La séleccfén_del personal se rigio por l;s si-
guientes caracterfsiic;s y condiciones: Funclé_
nes relacionadas con el p;ohlema en estudio, -
capacitacién previa 8T5posici6n positiva, asi-

como disponibilidad de los recursos.

El ﬁersonal seleccionado recibid un adiestra -

miento y/o actualizacién de acuerdo a su parti

ciﬁacién espec{fica en el estudlo:

= Adlestramiento de encuestadores por el equi
bo‘de investigacidn, para el uso de imstruc
tivos y correcto llenado del formulario. Es
telggiestrgmiénto se efectud en el término-
de una semana siguiendose una metodologla -

tipo taller y demostracién,
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- Actualizacidn de conocimientos teéricos y pricticos
para el laboratorista en lo relativo a la toma de -
mucstra, procesamiento e interpretaci6n del V.D.R.L.
y Tincién , cultivo del exudado endocervical. A la-
enfermera cdel programa de ETS se le actualizé en la-

toma de este Gltimo,

a) Prueba Piloto,
Una vez realizados los basos anterfores se efectué -
una prueba piloto en ambos centros de salud enila --
primera semana del mes de abri) B86. En esta prueba-
se observé la aplicacidn de la encuesta, la técnica-.
de la misma, el tiempo de duracibn, la claridad de -

las preguntas e interpretacién de las mismas por par

te de los encuestadores y sujetos de estudio.

Se comprobé si se estaban usando técnicas standariza

das para la toma e interbretacién de la muestra.

Se analizé e) grado de coordinacién que se dié entre
estas dos actividades asi como la referencia, infor-
macidén y explicacién a2 los sujetos de estudio, su =--

receptividad y aceptacién a la investigacién.
R

De acuerdo a 10s resultados y evaluacién de éstos se
cfectuardn las correcciones pertinentes.

b.- €Ejecucidn:
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El tiempo dc ejecucidn fue de abril)l a Julio de 1986,

Para la captacidn de los sujetos de estudio se realizd
una coordinacién con el personal médico y paramédico -
de los servicios de gineco-obstetricia, atencién inte-
gral a la mujer, medicina geﬁeral Y progfama de ETS. -
Lo cual permiti6 una mejor referencia y flujo de los -

pacientes y su consecuente captacidn.

El estudio comprendi6: Encuesta, ex8menes de laborato-

rio, el registro de los casos positives sc lievo en -

cuaderno aparte,

Este cuaderno control recogia los siguientes dates: Fe
cha, servicio de referencia, nimero de expediente, nom
Bre y apellidos del paciente, edad , hallazgo al examen

fisico y resultados de laboratorio.

El control de calidad de las muestras procesadas en ca
da una de las unidades de salud, se realiz6 en el labo

ratorio C.N.H.E,

-

MATERIALES Y RETODCS:

Se estudiaron di total de 769 mujeres en la clinica de
ETS de los Centros de Salud Franéisco'Buitragc y Héro-

es y Hirtires del 19 de Julio de 1979. En el perfodo-

de abril a julio de 1986,
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Se admiticron en el -estudio todos los consultantes de la
clinica de ETS asi como las referidas por todos los demids
servicios de la unidad de salud; independientemente de --

que presentaran o no sintomatologia de infeccién gonococi

ca.

A cada paciente se le efectud entrevi;tas, examen fisico-
general y ginecoldgicc, a la vexr que se le tomo muestra - °
de sangre para VDRL, muestra de endocervix para frotis di
recto con tincién de gram y siembra en medio de cultivo -

de Thayer Martin y Agar Chocolate.

Todos los cultivos fueron incubados a una temperatura de 36
oC{ 37fc con una atmésfer? de CO2 por él método de lq vela
por un esﬁacio de 24 - 48 horas .A los cultivos con creci -
miénto de cglonlas tfpicas con diplococos intracelulares =
gram negativos se les aplicé la prueba de IP oxidasa y los

aziicares para establecer el Diagnéstico de Gonorrea,

6.13.4,- Plan de Ané&lisis.
A todos los resultados obtenidos de las tablas o -
cuadros &é.splida de cada uno de los objJetivos se-
lés ﬁract?cé; tratamiento estadistico descriptivo-

y algunos _de ellos, tratamiento analitico.

6.1,5.- Tablas de Salida.
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6.2,- Objetivo 2,

6.2.1.- Universo, muestra y unidades de observa-~

-

cidn

El universo estuvo constitufldo por el --
100% de los casos positivos de sfifilis -
y gonorrea de las consultantes de la cli
nica de ETS de los Centros de Salud Fran
cisco Buitrago y Héroes y Hirtires del -
19 de Julio de 1979, asi como de sus con
tactos, scspcchosos y asgciados; en el -

perfodo Abril-julio de 1986.

6.2,2.- Instrumento y técnicas de recoleccidn de

la informacidbn.
6.2,2.1.- Instrumento.
A.- STfilis. a) VDRL, en l&minas cuvalita

tivo-cuantitativo. {anexo

k).

b) Formutlario No. 1 (anexo 2)

B.- Gonorrea, a) Thayer Martin (anexo &}

b} Formulario No. 1 (anexo 2)
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6,2.2.2.- Técnica de Recoleccion de la Informacidn.

A.-

Sifilis: a} Encuesta seroldgica.

b) Entrevista (anexo 1)

Gonorrea a}l Toma de muestra directa,

b) Entrevista (anexo 1)

£.2,3,- Procedimiento.

Se efectuaron las coordinaciones ccn las artori- -
dades y personal de salud ya descritas parx el -

objetivo 1,

Se selecciond personal de enférmer?a que aderds-
de los conocimientos bésicos.sobre la enfermedad
deberd tener caracterfsticas personales talles co
mo :

DPiscreclén, facilidad de comunicacidn, que logre
establecer una relacidén de simpatia, confianza y
seguridad con la persona entrevistada de tal ma-
nera que le permita obtener la informacidn obje-

to de Ja entrevista,

Partiendc del hechade que este tipo de entrevis-
ta tiene una connotacién tan delicada requiiere -
de gran habilidad y psicologia por parte del en-

trevistador para poder de esta manera afromtar -
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Técnica de la entrevista. Ver anexo.
6.2.4,- Plan de andlisis,
A los resuitados obtenidos de fas tablas o cuadros
de salida del objetivo 2 se les practicé:

Tratamiento estadistico descriptive.

6.2,5.- Tablas o cuadros de salida para el objetivo 2,
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6.3.- Objetivo 3.
6.3.1.- Universo, muestra y unidades ¢e obser

vaciodn,

E) 100% de los casos cg;esados, regis
trados con diagndstico de:

Inflamacién pélvica aguda, embarazo -
ectSpico, en los hospitales Bertha ~--
Calderén, Manolo Morales, Manuel de -
Jesis Rivefa, Fernando Vélez Pdiz, An
jfoﬁid L;hfn Foﬁseca, de la Ciudad de-

Managua en el per fodo comprendido de-

1983 - 1985,

€.3.2,- Instrumento y técnica de recoleccién-

de la infcrrmacién,
6.3.2.).- Instrumento,

Expediente Clinico.

6.3.2.2,- Técnica de Recoleccién de-
la informacién,
Revisidn de expediente clii

nico.

6.3.3.- Procedimiento.

Previa coordinacién con la Direccidn-
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las diferentes raracterfisticas personalec, culturales -
y de cooperacidn de las personas sujetas 2 entrevistas,

que permitan la investigacién,

E1 adiestramicrto del personal seleccionado para la en-
trevista estuvo a cargo de una enfermera graduada con -
especializaciébn en este tipo de técnica epidemiolégica,
quien & partir de una metodologia tipo taller y demos -
tracidén, con ura duracidn de una semana de capacitacidn
a las participantes en los diferentes procedimientos a-
seguir en el momento de la entrevista, Fontcmplando tc-

dos los aspectecs pert.rentes de la misma.

a) Ejccuecibn.
El tiempo de e]ecucién fue de abril-Julio de 1986.
Tomando como base los casos positivos detectades y
registrados en un libro control en donde anotd, nd
mero de expediente, nombre del paciente, domicilio
particular, -exdmenes de laboratorio realizados y -
y re;ultados en cuanto a nimero de ccntacto sospe-
choso y asociado positivos y negativos al examen =
de laboratorio. Se procedi6 a la localizacidn del
caso Indice y sh red con el fin de realizar la en-
trevista epidemioldgica y exdmenes de laboratorio-
partirente, los cuales estuvieron sujetos a control

de calidad pery el Laboratorio del C.N.H.E.
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del.HospitaI. y con el Responsable de Esta
distica y Registros Médicos., se hizo reco
leccion de datos de fuentes secundarias, -
mediante la revisidén de expedientes cl!fni-
cos, vertiendo .1os datos obtenidos de é&ste
en-un formato prevliamente elaborado con --
las variables ce Interés contempladas para

cada una de las complicaciones,

‘Este aspecto de la investigacién se reali-
z6 en el perfodo de abril-mayc 1986, Lu -
rante el cual se efectub }evisién de la in -
formacién registrada correspondiente & los

afios 1983 - 1985,

Plan de An&lisis,

A los resuitados obtenidos .de las tables -
o cuadros de sall&a correspondientes al ob
jetivo 3, se les practicd, tratamlento es-

tad{stico descriptivo,.

En tocdo el desarrollo de la investigacldn-
la supervisidn estuvo a ‘cargo del) grupo de
L ke

investigadores recibiendo apoyo y asesorfa

por el C.N.H.E. y CIES,
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7.- RESULTADOS POR .OBJETIVO

OBJETIVD T1:

Se examinaron 769 mujeres a las que se les efectud toma -

de muestra de sangre para examen de VDRL.

La reactividad seroldgica reportada por Laboratorio varid
cuantitativamente en los diferentes coasos desde 1 dilucion
a 32 diltuciones. Llos que presentaron bajos niveles (1 -
dils &6 2 dils) se les efectud un nuevo VDRL y entrevista-
médica a fin_de poder descartar Jos falsos positivos even
tuates. Una vez confirmada la ausencia de falsos positi-
“vos bioldgicos, se procedid a hacerles entrevista y examen
médico, a fin de que a través de los pardmetros ;Ifnicos-
y epidemioldgicos se pqdiera establecer el diagndstico de
infecccidn sifilitica y su correspondiente clasificacién -

segdn fase de evolucién.

. En todos los casns aunque no era objeto de la investiga -
cién, se 1¢s did a los casos positivos tratamiento médico
.y control seroldgico, observindosc en los mismos una disr-
minucidn progresiva de los ti{tulos, como respucsta efecti

va a la terapia administrativa.

Los resultados en ciianto a reactividad seroldgica al VDRL
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fue -del 3%, llegdndose en forma coincidente al diagnés-
tico de sifilis en los mismos 20 casos serolSgicamente -
positivos, correspondiendo segdn la clesificacidn inter-
nacional a la fése conocida como sifilis latente tempra-

na.

Para cada unidad de salud estudiada, ta frecuencia de sl
filis fueiCentro de Salud Francisco Buitrago, 2.3% y Cen
tro de Salud Héroes y Martires del 19 de Julio de 1979 -

del 3.1% (Cuadro 1).

De acverdo a las caracteristicas epidemiolfgicas estudia
das se obtuvo lo siguiente:

. EDAD:

La mayor frecuencia porcentual encontrada en relacién-a-
los pacientes examinados se did en el arupo de 35 y mas-
afos con un 5.3%, dentro de este grupo el mayor nidmero de
casos se dié entre los 40 y 44 afos de edad., Siguiendo-
en orden descendente el grupo de 25 -~ 34 ados con 2.8%.
El grupo de menor frecuencia fue el de 15 - 24 con 1.3%-

{(Cuadro 2 y 3, gr§fica’y),

OCUPACION:

El mayor nimero de casos positivos se dedjcaba a activi-

dades del hogar con un 50%, siguiendole en orden de fre-
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cuencia las mujeres dedicadas a administracién de servi-
cios {(empleados estotales, oficinistas, encargadas de -~
limpieza, cocina, despachadores}, con un 30%, y por Glt]
mo las dedicadas a actividades comerciales locales con -

un 20% (Cuadro 4, .grsfica 2).

La mitad de la poblacidn estudiada era econbSmicamente ac

tiva,

ESCOLARIDAD:

Los casos positivos encontrados tanian un bajo nivel de-
escolaridad, como se pucde observar en los resultados ob
tenidos, en los cuales el 40% eran mujeres analfabetas -

y et 503 mujeres con.un nivel primario (Cuadro 5},

Relaclionando tas variables ocupacién y escolaridad, se -
observd que las amas de casa, que constituyS el grupo ma
yoritario, refieron en un 603 un nivel de escolaridad cla

sificado como analfabeta,

En cambio las dedicadas a servicios administrativos y ac
tividades comerciales el nivel de escolaridad maximo de-
primaria, fue predominante (83%) difiriendo significati-
vamente {( F%, P=0.05) en escolaridad con las amas de ca

sa (Cuvadro 6 gr&fica 3)
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ESTADO CIVIL:

El 45% de los casos positivos correspondié a mujeres que
refirieron unién libre, siguiendoles las casadas con un-
30%, y las solteras con un 15%. E! porcentaJe mds bajo-

fue referido por las viudas y divorciadas con 5% cada =~

una.

En forma general, el 70% de los casos estuvo conformado-
por mujeres con una relacién de pareja no legalizada. -~

(Cuadro 7).

COMPORTAMIENTO SEXUAL:

El 602 de los casos refiere haber iniciado su vida sexual
"activa antes o durante los 16 afios de edad, el 25% entre-
los 17 y 20 -afos y solamente el 152 después de los 21 ~--

afos (Cuadro 7).

Al relacionar el V.S5.A, con el estado civil se observa que
dentro del grupo unidén libre el 56% habfa iniciado su actl

vidad sexual antes o durante los 16 afos de vida {gr&fica<

vy 5).

La mayorfa (65%) tuvo su menarquia entre los 11 y 13 afos
de edad y de éstos el 61% habia iniciado su actividad -~

sexual antes de los 17 afos. (Cuadro-8, gr&fica6).
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La relacién entre menarqufa e inicio de la actividad sexual
fue positivo (r=0.6): a menor edad de la menarqufa se dis -

un inicio de la actividad sexual en etapas mis tempranas.
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" CUADRO 1

FRECUENCIA DE éIFILIS EN LAS CONSULTANTES DE LA éLINICA-
DE ETS. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y -
HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, ABRIL-JUNIO-
DE 1986,

CENTRO DE SALUD - EXAMINADOS | CASOS DE SIFILIS
- - ‘ . ‘ No. . . .. z
FRANCISCO BUITRAGO .51t 12 2.3

HEROES Y MARTIRES-
DEL 19 DE JULIO DE

1979. 258 8 3.1
TOTAL 1 769 20 2.6
x*2 2 32

P= 0.05
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CUADRO 2

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS CASOS DE SIFILIS -
EN LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE E.T.S. '~ CENTROS DE =~
SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROQES Y MARTIRES DEL 19 DE =--
JULIQO DE 1979, MANAGUA. ABRIL-JUNIO DE 1986.

GRUPOS DE EDAD MUJERES CAS0S DE -  PORCENTAJE
EXAMINA SIFILIS --
" DAS. .. . JF{V.D.R.L.)
15-19 110 2 2
20-24 193 2 1
25-29 222 8 4
30-34 132 2 2
35-1319 ‘52 2 &4
40-44 : . .29 2 7
45-49 R 3 | 2 6
TOTAL 769 20 . . . ..3
X= 31
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CUADRO 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS CASOS DE SIFILIS-

EN LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE ETS. CENTROS DE SA~
LUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JU-

LI0O DE 1979, MANAGUA, ABRIL-JUNIO 1986.

GRUPOS DE EDAD EXAMINADOS POSITIVIDAD

No. 4

15 - 24 303 4 1.3

25 - 34 354 10 2.8

35 y MAS 112 i 6 5.3

TOTAL , 769 20 2.6
x*? o2

P= 0,05
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS CASQOS DE SIFILIS EN
LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE E.T.S. CENTROS DE SALUD

FCO. BUITRAGO Y HERQES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979

MANAGUA, ABRIL JUNIO DE 1986. -

% de Cotos o}

Fuents: Cuodro 2

o
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CUADRO &

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE 105 CASQOS DE SIFILIS EN LAS -
CONSULTANTES DE LAS CLINICAS ETS, SEGUN OCUPACION. CEN-
TRDS DE SALUD FRANCISCD BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL
19 DE JUL10 DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUN!IO DE 1986,

OCUPAC I ON _ CASOS DE SIFILIS
."‘.",‘I _HO-. : ’ 2
HOGAR BT 50
ADM. Y SERVICIOS 6 30
COMERC IANTE 4 ' 20

TOTAL 20 100
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES

DE LA CLINICA E.T.S SEGUN OCUPACION. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO

Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL JUNIO
1986 )

% de Casgs

40 ~

20

10 4

» Ocupacion

Amas de Cosd  Admdn y Serv Comerciontes

Fuenta:  Cuadro 4
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CUADRO &

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN.LAS -

CONSULTANTES OE LA CLINICA OE ETS SEGUN ESCOLARIDAD.

CENTROS DE SALUO FRANCISCO BUITﬁAGO Y HEROES Y MARTIRES-

DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1979.
ESCOLARIDAD CASOS DE SIFILLS
..No. 2
ANALFABETA S8 40
PRIMARIA " 10 50
SECUNDARLA - -
TECNICA 1 5
SUPERIOR 1 5
100

TOTAL 20




CUADRO 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL-

VANTES DE LA CLINICA DE ETS, SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD. -

CENTROS DE SALUD FRANCIS5CO BUITRhGD Y HERDES Y MARTIRES DEL 19

DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986,

OCUPAC ION ESCOLARIDATPD
ANALFABETA-q PRIHARIA - TECNICA .SUPERIOR
No. - %. No. %  HNo. $ No. 4
HOGAR 6 60 2 .29 1 10« 1 - 10
ADH. Y SEE
Viciros.’ 1 17 5 83 - - - -
" COHERCIANTE 1 25 3 78 - - - -
Fr F

P= 0,05



- ]9] -

GRAFICA 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES

DE LA CLINICA E.T.S5 SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD. CENTROS DE SALUD

FCO. BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, MANACUA
ABRIL JUNIO DE 1986

% DE CAS50S

10 20 30 40 S0 €0 70 B0 90 I00O

Amaos de Casa —]

Admdn. y Servicios ]]I]]””

Comarclonte ”””””””””

_—-'

It

 J
Fuente: Cuadro €
SIMBOLOGHA
Angltabeta ' Tscnica

Primaoria V//A Superior
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DISTRIBUCION PCRCENTUAL DE LOS CASOS DE~S|FILLIS EN LAS CONSUL-

TANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE ETST SEGUN ESTADO CIVIL Y -

EDAO DE INICIO DE LA ACTIVIDAO SEXUAL. CENTROS OE SALUD FRANS<

CISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE i18793. d

MANAGUA, ABRIL - JUNJO DE 1986.

~

ESTADO EDAD DE INICIO DE V(DA SEXUAL (AROS) TOTAL
CIVIL =15 a 16 afos 17-20 afos 21 y mas

No. b 4 No. X . " No. 4 No. %
CASADAS 3. 50 1 17 2 33 6 30
SOLTERAS 2 66 1 34 - - 3 1§
DIVORCIADAS 1 100 - - - - 15
VIUDAS 1 100 - - - - 1 5
UNION LIBRE S 56 3 33 ] 11 9 45
TOTAL 12 60 5 25 -3 15§ 20 100

Fe < F

p=0.05
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GRAFICA 4

* DISTPIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS
CONSULTANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE E.T.S. SEGUN

ESTADO CIVIL.CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO Y HEROES Y
MARTIRES DEL 19 DE JULIOQ DE 1979. MANAGUA, ABRIL JUNIO

1986
% Casos
80 -
40 -
30
20 |
10 |-
» E. Clvil
V. Llbre -~ Cesudo Soltera  Divorcidos  Viudas

Fuente: Cuadro 7



GRAFICA §

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES
EXAMINADAS DE LA CLINICA DE E.T.S SEGUN ESTADC CIVIL Y EDAD DE INI-
CIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. CENTROS DE SALUD FCO, BUITRAGC Y HEROES
Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, MANAGUA, ABRIL JUNIO DE 1986. -

00 |-
S0 -
80 |-

T0 =

60 =

40 -

30~

20 »

MMT___

o E.Civil

Fusnte: Cuadro 7

SIMBOLOOIA
1.¥. 5. A.

% %4 16 afios

;l" afos
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CUADRO 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILES EN LAS CONSUL-

TANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE ETS., SEGUN HENARQUIA Y -

EDAD DE

INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL.

CENTRO DE SALUD FRAN

CISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. -

MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986.

EDAD EDAD INICIO DE VIDA SEXUAL TOTAL

MENARQUIA 1-13 _ 1}{-16 17 y més No., &
" No % " No., 2

11 - 13 - 8 .61 5 38 13 65

14 - 16 - b 57. 3 43 7 35

17 y més - - - - - - -

TOTAL - 12 60 8 450 20 100

rs= 0.6
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASQS DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES
EXAMINADAS DE LA CLINICA E.T.S SEGUN MENARQUIA Y EDAD DE INICIO DE
LA ACTIVIDAD SEXUAL. CENTRQ DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y
MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, MANAGUA, ABRIL J!JNIO DE 1986. -

% DE CASOS

o 20 40 60 80 IOJO

Menorqulo

LVS.A. Segin Menarqula

Ciaa Wml

Dide '2”””””52:

Fuente: Cuadro B

-

SIMBOLOGIA

Menarquia «l490

1.V.S.A, L6 a

NG

1.¥. 8.A, >l6ea
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-CUADRO 9
e —————

DISTRIBUCICN PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL-

TANTES EXAMINACAS DE LA CLiINICA Dt ETS., SEGUN HUMERO DE COM -

PAREROS SEXUALES. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES

Y MARTIRES DEL 19 DE JULIC DE 1979. MANAGUA,-ABRIL-JUNIO DE --

1986, -
No. CROS. SEXUALES CASOS DE SIFILtS
Ho.. ° 4
1 - 9. 45
2 - 3 ' 10 50"
b -5 L 1 _ 5

TOTAL _ 20 100
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CUADRO_10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL-

TANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE ETS, SEGUN NUMERO DE COMPA-

REROS SEXUALES -Y FRECUENCEA DE RELACIONES SEXUALES. CENTROS -

DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y MART{RES DEL 19 DE JU -

LIO DE 1979. DE LA CIUDAD DE MANAGUA. ABRIL~JUNIO DE 1986.

No. CROS. - FRECUENCIA RELECIONES SEXUALES
| C S DIARIO | SEMANAL MENSUAL

No- - .z '.: NO. z HO. x

1 : - - 6_ 67 3 .33

2 -3 2 20 4 o | 4 40
b -5 - - 1 100 - -
TOTAL 2 10 | 11 55 7 35
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~ CUADRO 1}

éfRECUENCIA DE GONORREA EN LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE -

ETS., CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y HMARTIRES

DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986.

CENTRO DE SALUD EXAMINADOS |. CAS0S DE GONO-

RREA. _
No. P ¢
FRANCISCO BUITRAGO 511 2 0.4

HEROES Y MARTIRES-
DEL 19 DE JULIO DE
1979. 258 - -

TOTAL 769 2 0.3
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CUADRD 12

SENSIGILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA TECNICA DE TINCION DE GRAM
CON RELACION AL CULTIVO THAYER MARTIN EN LOS CASOS DIAGNOSTI -
CADOS DE GONORREA. CENTROS OE SALUD FRANC{ISCO BUITRAGO Y HE-
ROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, MANAGUA, ABRIL-JUNIOD
DE 1986.-

TIUNCION DE GRAM

POSITIVO NEGAT I VO TOTAL
c L)
’ POSITIVO 2 - 2
L NEGAT VO 8 " 759 767
T o :
' TO0TAL 10 " 759 ‘769
v
0

SENSIBILIDAD - 100 %

ESPECIFICIDAD -~ 99 %2
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OBJETIVO 2:

Se realizd estudio epidemlioldgico de cada uno de los 20 -
casos encontrados positivos para sffills, el cual dié ori
gen a la investigacidn de 37 persona;, de las cuales eran
referidas como contactos 24, sospechosos 5 y asociados 8;
lo que en térmlinos generales dié un promedio.de 2 contac-
.tos por cada paciente (caso positivo} entrevistado (cuadro

13, esquema A),

Obteniéndose por cada unidad de sa]dd. los siguientes in-
dicadores:
A.- Centro de Salud Francisco Buitrago:

a) Indice de contactos de 1.25, sospechosos 0.25 y -

.asociados 0.08.

b) Porcentaje de localizacldn: contactos 33.3%, sos-

pechosos 66.6% y asociados 100%,

¢} Rendimiento de: 0.20 para contactos, 0.66 para --

sospechosos y de 1 para asociados.

-

B.- Centro de Salud Héroes y HMirtires del 19 de Julio de-

1979.



a) indice contactos 1.12, sospechososs 0.25 y aso-

ciados 0.87.

b) Porcentaje de locallzacién de: contactos 77.7%-

sospechosos (-} y asociados t4,628%.

¢} Rendimiento de: 0.55 para contactos y 0.14 para

asociados.

Tomandose en conjunto las dos unidades de salud se-
ocbtuvieron:
a) Indice de: Contactos 1.2, sospechosos 0.25 y --

asociados 0.4,

b} Porcentaje de localizacidn de: Cortactos 50%, -

sospechosos 40% y asociados 25%.

c) Rendimlento segln examinados/referidos de: 0.33
para contactos, ¢.40 para sospechosos y 0.25 pa

ra asociados.

d) Rendimiento seglin examinados/localizados de: 0.67

para contactos, ! para sospechosos y 1 para sasc -

ciados.
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En términos generales, del total de los 37 sujetcs refe-
ridos como producto dé la entrevista epidemiolSgica; ge-
localiz6é el 43% y de éstos fueron examinados 12, lo que-
constituyd un rendimiento de 0.32 en relacién a Io; refe
ridos y de 0.75 en relacifn a los localizados {(Cuadro 13

y Cuadro 14).°

Consideramos importante sefialar que er riinguno de los ca
sos estudiados, como producto de la entrevista epidemijo-
l6gica se 1leg6 al diagnéstico de sifilis, por lo que el

indice epidemloldgico”(TndIce”de inféccién) fue negativo.

Caracterfsticas epidemiolSgicas de los contactos, sospe;

chosos y asociados:

EDAD:

En relacifn a la distribucién por grupos etdreos de los -
contactos, sospechosos y asociados; se observd que el ma-
yor nimero de casos pertenecia a personas de mds de 34 -~

afos de edad con un 75% (Cuadro 15, gréfifa 7-)

La edad promedio de los casos estudiados fue de 38 amos,~-

con una desviacién éstandar (s) de % 5§ adds.
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ESTADD CIVIL:

La variable estado civil; en el total (12) de los contac
tos, sospechosos y asociados, revelé due ei 58.3% eran -
casados, siguiéndoles en orden Ae importancia el grupo -
clasificado como unidén libre 33.3%. Los solteros encon-
trados dentro de la red epidemiolébgica solo.representar-

ron un 8.3% (Cuadro 16, gr&fica 8§ ).

ESCOLARIDAD:

Al igual que‘los resultados obtenidos en los _casos Tndi-
ces en relacidn al nivel de escolaridad, en los contac =
tos estudiacdos se encontrd un bajo nivel de instruccién;
constituyendo los anzlfabetos un 17%, y los que-tenfan -
una educacién primaria un 75%, dando ambos el 92% de los

casos (Cuvadro 17).

" OCUPACION:

Al estudiar el tipo deOOCUpaciGn 2 que sé@ deQicaban los-
centactos investigados se observé que el 50% de ellos se
dedicaban 2 actividades relativas a administracién de --
servicios en sus diferentes variantes, y el otro 50% a -
actividades comerctales. Al relacionarlos con la escola
ridad, nos encontramos que el primer grupo referido el -

100% tenfa un nivel primario y en el segqundo grupo ge es
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colaridad varié para analfabetas con un 33%, primaria 50%

y superior cen 17% {(Cuadro 18, grifica 9 ).

COHPORTAMIENTO SEXUAL:

El 58% de 'os contactos estudiados (7) revelardén que Ini-
ciarén su vida sexua! activa a la edad de 16 afios o antes

(cuadro 19):

En los contactos aestudiados se observé que el 83% de ellos
tenfan rmds de un compadero sexuél,.siendo dentro de gste -
grupo mas frecuenté'(?52qde ]ds casos), los que declararon

-

de 2 a 3 compaferos sexuales (Cuadrc 20).

El promedio y mediana de compaiieros sexvales referidos por

los contactos fue de 2,

En cuanto a la frecuencia actual de relaciones sexuales -
de los 12 contactos; & refiriercn periodicidad semanal y -
6 mensual; manteniéndose igual proporcidn independientemen

te del nGmero de compaheros sexuales referidos (Cuacre 21).

Relacionando e}l estado civil con la edad de.iniclo de la -
actividad sexual, observamcs que el 573 de los casados y -
el 75% de los que refirieron unidn libre, habfan iniciado-
su asctividad sexual antes de los 16 afos de edad. (Cuadro

22 y graficai{o).
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CUADRO 13

INDICADORES DE LOCALIZACION Y RENDIMIENTO DE LOS CONTACTOS,

SQSPECHOSQS Y ASOCIADOS REFERIDOS POR LOS CASQOS POSITIVOS

‘DE SIFILIS;

SEGUN ENTREVISTA EPIDEMIOLOGICA.

CENTROS DE --

SALUD FRANCISCO BUITRACO Y REROES Y MARTIRES DEL 19 DE JU--

LIQO DE "'1979.

MANAGUA, ABRIL-JULIO DE 1986,

RED REFERIDOS LOCALIzApos RENDIMIENTO
EPIDEMIO No. z EXAMI z* Thx
LOGICA. NADOS.

CONTACTOS 24 12 50 8 33 67
SOSPECHO-

508 5 2. 40 2 40 | 100
ASJCIADOS 8 25 2 25 |[-100
TOTAL 37 16 43 12 32 75
FUENTE ¢

Nota: * Examinados/Referides.

*% Examinados/Localizados.

X = 2 Contactos por caso.



ESOUEMA A

RED DE CONTACTOS,SOSPECHOSOS Y ASOCIADOS A PARTIR DE LOS CA -

S0S POSITIVOS DE SIFILIS. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO Y
HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO 1979. MANAGUA ,ABRIL-JULIO

1986,

c/S FRANCISCO BUITRAGO

©/S HyWN. 19de JULIO
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CUADRO 14

INDICADORES POR UNIDADES DE SALUD: PROﬁEDIO. LOCALIZACION
Y RENDIMIENTO DE LOS CONTACTOS, S5OSPECHOSOS Y ASOCIADOS:-

" SEGUN ENTREVISTA EPIDEMIOLOGICA DE LOS CASOS POSITIVOS DE

SIFILIS. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y MARTIRES-
DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JULIO DE 1986.

INDICADORES : CENTROS DE SALUD
FRANCISCO H. Y M. 19 DE
BUITRAGO. JULYIO DE 1979 TOTAL
PROMEDIO:
CONTACTOS 1.25 1.12, 1.20. _
SOSPECHOSOS 6.25 . 0.25 . 0.25
ASOCIADOS © 0.08 ' 0.87 ° ° °  0.40
1.58 .. .. 2.2 . ..., 2.0
LOCALIZACION:
CONTACTOS 0.33 0.77 0.50
 SOSPECROSOS ©0.66 - 0.40
ASOCIADOS - 1.00 .. . .. ..0.14.... . . .0.25
0.42 . .  0.44& ... .. . 0.43
RENDIMIENTO: .
CONTACTOS 0.20 0.55 0.33
SOSPECHOSOS  0.66 - 0.40
ASOCIADOS 1,00 . 0.14 . 0.25
0.31 ..0.33 . L ..0.32
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" CUADRO 15

DISTRIBUCION PORGENTUAL DE LA ‘RED DE CONTAGTOS. SOSPECHOSOS
Y ASOCIADOS; SEGUN cauros-nz;gnan;lqzﬁrnos DEISALUD FRANCIS-
'CO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MA-.
NAGUA. ABRIL - JUNIO DE 1986. ‘

GRUPO DE EDAI RED DE C.S.A.
.  Ne. iy

25-29 1 8
30-34 2 17
35-39 5 42
40-44 4 .33
TOTAL Y200 00 L 100 .
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GRAFICA 7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y
ASOGCIADOS; SEGUN GRUPOS DE EDAD. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO
Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA,
ABRIL - JUNIO DE 1986

% Casce
" so0f
40 |
30
20 -
10 ¢+
o L A L - L - L L » Edad
23 30 3% 40 45

Fuente: Cuadro 15
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CUADRO 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHO-
SOS Y ASOCIADOS SEGUN ESTADO CIVIL. CENTROS DE SALUD FRAN-
CISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE -~
1979. MANAGUA., ABRIL-JULIO DE 1986. '

ESTADO CIVIL RED DE C.S.A.
Ko x

CASADOS 58.3

UNRION LIBRE 4 33.3

SOLTEROS .. 8.3
TOTAL 12 . 100
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GPAFICA 8
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y
ASOCIADOS SEGUN ESTADO CIVIL. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO
Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA,
ABRIL - JUNIO DE 1986 |

®4 Casos 4

40}

20 |

i0 -

—g- Estado Civii

Casodas Y. Libra Solfsras

Fuenta: Cuagdro 16
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GRAFICA 9
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y
ASOCIADOS: SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD. CENTROS DE SALUD
TFCO. BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIQ DE 1979
MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986

% Casos

a0

a0}~

20

—» Otupacion

Admdn.y Servicios Comarcionte

Fuante: Cuadro 17— 18

SIMBOLOGIA |

E Anatfabatg

M0 erimeria
% Superior
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CUADRO 17

DISTRIBUCIOﬁ_PORCEHTUAL.PE #A.éEﬁTDﬁ:CbﬂTA¢T6$,'SQééﬁéﬂq;_
SOS_Y ASOCIADOS; SEGUN ESCOLARIDAD. CENTROS DE SALUD FRAN-
CISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979
MANAGUA, ABRIL - JULIO DE 1986.

ESCOLARIDAD ) RED DE C.S.A.
_.No. - S
ANALFABETAS 2 . 17
PRIMARIA "9 75
SECUNDARIA - -
TECNICA SUPERIOR - 1 8
TOTATL <12 ¢ 100
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cunoRo 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y

ASOCIADOS; SEGUN OCUPACION Y ESCGLARIDAD.~ CENTROS DE SALUD -

FRANCISCO BUITRAGO Y HERQES Y MARTIRES DEL 19 DE JULtO DE ~--

1979. MANAGUA, JULIO DE 1986,

-~ -~

ESCOLARIDAD

OCUPACION TOTAL
ANALFAB. PRIM. SECUNDARIA TEC. SUP.
No. % -~HNo. 2 o £ " No. ~Z HNo. 4
ADM Y SERV. [ - - 6 100 - - - -| 6 50
COHERC IANTE | 2 33 3 50 - - 1. 17 6. 50

o w

TOT.AL 2 17 8 75 - - ] 8112 100
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CUADRO 19

§05 Y ASOCIADOS;:

SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD

‘SEXUAL. CENTROS DE SALUD

"FRANCISCO BUITRAGO"

Y "HEROES-

" Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979". MANAGUA.

ABRIL-JU-

‘LIO DE 1986,

23 y wis

EDAD RED DE C.S.A,
I.V.58.A, —_———  No. - - ' - %
- 15 2 17
15-16 5 41
17-18 4 3l
19-20 - -
- 21~-22 1 8




CUADRO_20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHO-

$0S Y ASOCIADOS; SEGUN NUMERO .DE COMPAREROS SEXUALES. =--
CENTRCS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES -
DEL 19 DE JULIO DE 1979. FANAGUA, ABRIL-JULIO DE 193€.

No. CRDS. SEXUALES ' ) RED DE C.S.A. )
No. X
1 2 17
2 -~ 3 9 75
h - § 1 8
TOTAL 12 100

X -~ 2 CROS. SEXUALES

Mna.- 2 CROS. SEXUALES
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CUADRO 21

ODISTRIBUCION DE LA RED EPIDEMIOLOGICA DE COMNTACTOS, SO0S-
PECHOSOS SEGUNK NUMERO DE PAREJAS SEXUALES Y FRECUENCIA -
DE RELACIONES SEXUALES. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRA-
GO Y HEROES Y MARTIRES DEL 1S5 DE JULIO DE 18379. MANAGUA, -
ABRIL-JULIO DE 1986.

No. DE PAREJAS FRECUENCIA RELACIONES CASOS

SEXUALES. =~ SEXUALES . INVESTiGA

DIARIO SEMANAL MENSUAL DOS.

1 1 1 2

2 - 3 4 5 S

b - 5 1 - 1

-6 y més - - -

TOTAL 6 6 12




CUADRO 22

DISTRIBUCION DE LA RED DE CONTACTGOS, SOSPECHCSOS Y ASO-

CIADOS: SEGUN ESTADO CIVIL Y EDAD DE INICIC DE ACTIViDAED

SEXUAL., CENTRO DE SALUL FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y -

MARTIRES DEL 19 NE JYLIO DE 1879. MANAGUA. ABRIL-JULIO

1986.
EDO. CIVIL. EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL TOTAL
-15-16a. 17-20° 21 y m&s (afios)
No, 2 No. &  No. 2 No.
CASADOS 4 57 2 2¢ 1 8 7 5
SOLTEROS - - 1 100 - - 1
LN!ON LIBRE 3 75 1 25 - - 3
TOTAL 7 58 y 23 H 8 12 101
Ft =< F

P= 0,05
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GRAFICA 10 .
DISTRIBUCTION DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y ASOCIADOS:

SECUN ESTADO CIVIL Y EDAD DE INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL.
CENTRQS DE SAILUD FCO. BUITRAGO Y HEROF3 Y MARTIRES DEL 19 DE

“JULTO DE 1979, MANAGUA. ABRIL - JUNTO DE 1986, -

% DE CASOS

D 20 40 €0 80 100

1 'Y 1 L 1 L 1 i 1 i 1
Estado Civil ]
¥. Libre EEEEEEEZEE‘EEEEEEEEEE/:EEEEE;E;!
Catados W
Solteros L ‘]

Fuentes: Cuadro 22

I.V.S5.A,

m &L l6akos
[—_—I £17 ofios



- 221 -

OBJETIVO 3

INFLACION PELVICA AGUDOA:

Del! total de 153 casos egresados y registrados como diag
néstico de inflamacidén pélvica aguda (IPA) en los hospi-
tales Bertha Calderdn y Fernando Vélez P&iz en un parfo-
do de tres afos 1983-1985- se observé un incremento, que
variS de 49 casos para 1983, 50 para 1984, hasta llegar-

a 54 casps egresados para 1985 {(Cuadro 23).

HMOREILIDAD:

La tasa de morbilidad de inflamacidén aguda por egresos =
de ginecologfa, registrada e& el mismo perfodo sufrid u;
aumento; pasanrdo en el aﬁo.de‘1983 de upa tasa de 10 ca-
saos por IOOOZegresos a 1984 en que se registrd una tasa-
de-32 x 1000 y a 1985 en que fue de 39 x 1000, La tasa-
de morbilidad en los 3 afos estuvo comprendida en 20.4 -
casos de inflamacidon pélvica aguda por cada 1000 egresos
registrados en el servicio de ginecologia del hospital -
Bertha Calderédn (Cu{dro 24, grafica §1).

La morbilidad por inflamacidn pélvica aguda originé uﬁa—

estancia hospitatarla con un rango de 32 dfas (1-33), =--

slendo el promedio de 5 dfas {Cuadro 25).°
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EDAD:

———

Pe los casos egresados con diagndstico de inftlamacién -~
pélvica aguda, el grupo etdreo mds frecuentemente afecta
do fue el comprendido entre los 20-24 afos (34%), estan-
de el mayor nimero en los 20 anos de edad, (Cuadro 26,~
gréficala ) en-formé general la edad X fueron los 27 afos

=
coh una S - 7 afos.

En el transcurso de los tres afios estudiados. Se pre -
sentd una variacidn en la afectaclgn por grupos etdreoss
observandose que en el afio de 1983 el grupp de los 20-24
ahos fud-el mis afectado; en tanto que para e! afio de ~-

1985 €1 grupo de los 25-29 afos pasé a ser ol de maypr -

porcentaje {(Cuadro 27, grﬁ?ica i3 ).

ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO:

Del total de los casos ingresados, el mayor nimero de --
ellos se consigné con un nivel de escolaridad bajo: Anal
fabetas 13%, primarla 39% para un total! del 52% en ambos

nlveles.

Al analiiar el tipo de trabsjo, observamos que el mayor-

-

porcentaje (61%) tenfa un trabajo no remunerado econdmi~

camente, correspondiendose en la mayoria de ellos a un -
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nivel de escolaridad bajo (P=0,05) (Cuadro 28, Grafica 14.y 15)

ESTADO CIVIL:

En ei estudio de 1os casos segin estado civil observamos-
que el grupo Qenominado como no_casadas, representd un --
682 siendo dentro de este grupo.particularmente mis fre - .
cuente las clasificadas como unidn libre (50.4%) (Cuvadro-

29).

COHPORTAMIENTO SEXUAL:

Del total de egresados por inflamacién pélvica aguda, se-
obtuvo que el 56% de los casos habian tenido mis de un --
compafiero sexual y dentro de este grupo el 51% con 2 a 3-

compafieros.

Si relacionamos estado civil con el nidmero de compafieros
sexuales referidos, vemos que las mujeres con unidn libre
declararon un mayor nimero de compafieros sexuales (P=0.05)

‘(Cuadro 29, graficalb,17),

E) promedio de compafieros sexuales por cada caso estudia-

do fue de 2,

Tomando como punto de referencia el inicio de la actividad
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sexual, los casos estudiados se agruparon en tres catego

rias: Cuadro 30, Gr&fica 18 y 19).

PRIMERA CATEGORIA:

- Inicio de la actividad sexual antes o durante los 16

afos de edad: 59% del total de los casos.

- De ellos el 37% con un solo compafero sexual, el 57%

con 2-3, y el 6% con m&s de 4 compaderos.

- El 623 presentd su menarquia antes de los 14 afos.

SEGUNDA CATEGORIA:

- Inicié de 1a actividad sexual entre los 17 a 20 ajos-

de edad (30%).

- De ellos el 53% con un solo compafero sexual, el hig

con 2 a 3 y el 3% con m&s de 4 compaferos.

- "E1 51% presento su menarquia antes de los 14 afos.

TERCER CATEGORIA:

- Inicio de 1la actividad sexual después de los 27 afos:

el
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11%.

De ellos el 58% con un solo compafiero sexual, el 42% con

2 a3 y 0% para mids de & companeros.
El 31% presentd su menarquia antes de los 14 afos.

En términos generales el promedio de inicio de la ectivi-

dad sexua) fue a los 17 aflos de edad.

Eartiendo del inicio de la acfividad sexual y relaclbnan—
do las variables ndmero de_édmpaﬁe}os sexvales, con la =--
edad en los casos reglstrados'de inflamacidén pélyica agu~
da, observamos que en el gruﬁo.de mdjeres dé 30-34 aﬁds,-
el B80% habia tenido mis dé 2 compaieros desde el inicio =
de su actividad sexual; siguléndole en orden de frecuencia
el grupo de mujeres de 35-39 ahos de edad con un 73%. EI
grupo de los 15 a 19 afios reveld en el 100 de los casos-

solamente un compafero sexual, (Cuadro 31, gr&fica20).

PARIDAD:

El promedio y moda del nimero de hiJos fue de 3.

ABORTO:

El 39% de los casos tenian antecedentes de aborto.
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PARIDAD Y ABORTO:

El 16% de los casos no habfan tenido hijos y de éstos el

79% no tenfan antecedentes de aborte. (Cuadro 32).

En lo que respecta al antecedente del uso de dispositivo
I ntra~uterino (DI1U), como método antlconcepilvo, éste fue
usado en el 42% de los casos que tuvieron inflamacién pél

vica aguda,

En el 8% de las mujeres estaba consignado en el expedien-
te el antecedente de esterilidad, sin especificar si era-
primaria o secundaria; y en éstas el 50% tenfa cuadros de

inflamaci8n péivica aguda a repeticidn,

EMBARAZO ECTOPICO:

Dado que el embarazo ectSpico constituye una emergencia-
quirdrgice, su estudio parti8 de una revisidn de los re-
gistros de'los diferentes hospitales de Hanagua:.Bertha-
Calderén, VElez PSiz, Manolo Morales y Lenfn Fonseca; en
un perfodo de tres afios 1983-1985 recopiléandose un total
de 179 casos. La mayoria de estos casos correspondieron
al Hospital Bertha Calderdén por sus caracteristicas de -
atencién excluslf;*a la mujer, sin embargo los resulta -
dos seradn dados a conocer en forma globatl.

El embarazo ectdpico se presenté en el perfodo referido-

en una forma ascendente, pasando en 1983 con 52 casos, 1984 48
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casos, hasta 1985 en que se registraron 79 casos {Cuadro 33).

Las tasas de morbilidad segdn egresos de el.servlcio de Gine-
cologfa en el mismo hospital réferldd,.fueron en 1983 de 9.5
por 1000 egresos, en 1984 de 27.% y en 1985 de 50 por 1000 --
egresos, con un Incremento del 81% en los dos {(ltimos afos --

(cvadro 34 grafica 21).

La tasa especifica de embarazo ectéplco por partos atendidos~
en el Hospital Bertha Calderdn en ellperfodo de tres anos (19
83 - 1985) fue de 2.8 embarazos ectSpicos por mii partos aten
didos, observéndose un incremento del 28% en él transcurso de

1984 a 1985 (Cuadro 35 . Grafica 22).

EQAD:

E! grupo de edad mas afectado fue el de 25-29 adfos con 31%, -
siguiendole en orden decreciente de frecuencia y con el mismo
porcentaje (26%), los grupos de 20-24 y 30-34 anos de edad. -
.(Cuadro 36). De todos los casos registrados la edéd promedio'

fue de 28 ados con una desviacién standar de + 6 afios.(gr&fica 2§

ESCOLARIDAD:

Oel total de mujeres con embarazo ectSpico, el 64% presentd -
un nivel de escolaridad bajo (menos de 6 anos de instruccidn)
siendo del total de este grupo (87 casos), mds representativo-

el nivel prihario con un 84% (Cuadro 37 . Gr3fica 24).
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TIPO DE TRABAJO:

Considerando el tipo de trabajo, desde el punto de vista de su
remuneracidn econémica, el 67% de las mujeres con embarazo ec-
tépico realizaban actividades clasificadas de no remunerativas

{Cuadro 37).

ESCOLARIDAD/ TIPO OE TRABAJO:

Al ordenar las variables de escolaridad en las categorias de-
analfabeta a primaria, secundaria, técnica a superior y rela-
clonarla con la variable tipo de trabajo; observamos las si -
gulentes part[cularidades: al aumentar el nivel de escolaridad,
aumentaba el borcentaje de personas con un trébajo remunerado-
{analfabeta-primaria en un 23%, secundaria en un 39% vy técniéa
a superior en un 64%) situacidn inversa que se observé con el-
trabajo.no remunerado-asociado a un menor nivel de escolaridad,
donde los porcent;jes‘p}esentes en.-el mismo orden de categorias
establecidas fue de 77%, 61% y 36% respectivamente {(p=0.05).

GfFafica 25),

COHPORTAHIEN%O SEXUAL:

De todos los casos registrados como embarazo éct&pico, vemos -
"que el 88% de las éhjeres presentaron su menarqufa antes.o du-
rante los 14 afos, iniciando su actividad sexual antes o duran
te los 16 afos de edad el 492 de ellas. En cambio las que pre
..sentaron su menarqula después de los 14 afos (12% del total de

los casos) Iniciaron su actividad sexual después de los 16 --
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afios el 86% (p=0.05)(Cuadro 38}.

En términos generales la mediana de Inicio de la actividad se

xual fue a los 16 affos y la moda a los 15 aiflos de edad.

Del total de mujeres que sufrieron embarazo ecfépico, el 48%-

refirié mds de un compafiero sexual y de &stas el 65% manifestd
haber iniciado su actividad sexual a una edad igual o menor de
los 16 aflos, contrastando con el 38% de las mujeres que inicia
ron su actividad sexual a esa misma edad y refirieron un solo-

compafero {p=0.05) {(Cuadro 39 . gréfica‘26.

E) promedio de compafieros sexual fue de 2 por caso revisado.

Relacionando las variables estado civil y.parejas sexuales, en
el total de Jlos casos registrados de embarazo ectdpico,.obser-
vamos que el éonjunto clasificado como no casados (solteras, -
divorciadas, unién libre) constituyd el 67% en cambio los casa

das constituyeron el 33% (p=0.05) (Cuadro 40 .Grifica 27) .

En el primer caso el sub-grupo més representativo fue el de --
unién libre, el que por si solo representd el 48% del total de
casos, refiriendo el 56% de ellos, mis de un compafiero sexual.

En cambio el grupo de casadas, solamente el 21% refirié m&s de

una pareja sexual.
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A partir del inicio de su actividad sexual, se observé --
que, en las mujeres de 35 - 39 afos de edad con embarazo-
ectépico, 67% habla tenido 2 y mds compafieros sexuales si
guiendo el grupo de 30 a 34 afios con un 61% y en tercer -
lugar el grupo de 25 - 29 con un 463 (P=0.05) (Cuadro by~

gréfica 28).

El promedio de hiJos en las mujeres con embarazo ectdpico

fue de 2.7 y la mediana de 1.5,

De todos los casos el 82% tenlTa antecedentes positivos de

paridad, y de éstos el 48% refirié mds de un compafiero -~

sexual. A como se puede observar en el grupo de mujeres-

éue presenté mayor paridad (7 a9 hijos), el 60% de elias

manifesté m&s de un compaflero sexual (Cuadro 42},

De las.mujeres con embarazo ectdpico el 36% t;nfa antece~

dentes de aborto; por otra parte, se observa que en el 16%
de las mujeres sin paridad, en el 88.5% era negativo el -

antecedente de aborto (cuadro 43).

e—
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Al comparar las varlaﬁles aborto y nimero de parej)as sexua

les se observan las sigulentes caracterfsticas: (Cuadro kk).

En el grupo de mujeres con antecedente de aborto, el porcen
ta)e de las mismas con mds de un compafiero sexual represen-
té un 57%, en cambio las que no tenflan aborto, este mismo -

dato representd el 39%.

La situacién se invierte con las mujJeres que refirferon un-
solo compafero sexuval, stendo mayoi el antecedente negativo
de aborto con un 61%, que el dato positivo el cual represen

té un &3;.

" OTRAS VARIABLES:

Revisando los antecedentes ginecolégicos de las mujeres que
presentaron embarazo ectépico, nos encontramos que en el --
113 de ellas, refirié haber presentado un eﬁ{sodio previo-~-
de inflamacién pélvica aguda, y que el 8% de ellas usS como ~
método anticonceptivo el dispositivo Intra-uteriﬁo (Dtu}.

La localizacién t;béfica representd el 95% de todos los ca
sos de embarazo ect6pic0,-tenien&o el 58% de 4 a 9 semanas

.de gestacidn (Cuadro 45, esquema B).
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CUADRO 23

DISTRIBUCION DE LOS CAS0S REGISTRADOS DE INFLAMACION PEL-
VICA AGUDA EN LOS HOSPITALES BERTHA CALDERON Y FERNANDQ -
VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983 ——-
1985.

ARO CASOS DE 1.P.A.
H.B.C. H.F.V.P. TOTAL
1983 42 7 ' 49
1984 50 - Y
1985 54 - ) 54
TOTAL | 146 7 153

FUENTE: Estadfstica y Registros M&dicos de los Hospitales

B. Calderfén y V. PAi2. Expedientes clinicos
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CUADRO 24

TASA BE HORBfLIDAD DE INFLAHAC}GN PELVICA AGUDA DEL HOS-

PITAL BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL =~--

PER'ODO 1983 ~ 1985.

AROS TOTAL EGRESDHS GINECQ;; CASO5. DE TASA DE -

LOGIA HOSP. BERTHA -- I.P.A. - MORBILIDAD
CALDERON * " (EGRESOS)
1983 k193 42 10
1984 1559 50 32
1985 1392 : 54 e
TOTAL 7151 146 20. 4

FUENTE: Estadisticas y Registros Médicos del Hospital

Berthea Calderfn;
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GRAFICA 11
TASA DE MORBILIDAD DE INFLAMACION PELVICA AGUDA DEL HOSPITAL
BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL PERIODO DE

1983 - 1985
Tasa

x 1000 de
Ingresos

30F

40

30 =

20 p

[l o

L . % - Anos
1983 {984 1985

Fusnte: Cuvadro 24
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CUADRO 25

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE INFLAMACION PELVICA AGUDA -
RCGISTRADOS SEGUN DIAS ESTANCIA HCGEPITALARIA, HOSPITALES
BERTHA CALDERON Y HOSPITAL FERNANDO VELEZ PAIZ LE LA CiU-
DAD DE MANAGUA EN EL FERIOCO 19E3 - 1985,

DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA . CASOS DE 1.P.A.
1 -3 67
’| ..7 "'8
8 - 1 20
12 y mas 18
TOTAL 153

FUENTE: Expedientes Clinicos.

X = 5 dias
R = 32 dias.




CUADRO 26

_DISTRIBUCION.PORCEHTUAL DE CASOS REGISTRADOS DE IKFLAMA-

CION PELVICA AGUDA SEGUN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES -

BERTHA CALCCARA(CN ¥ FERNANDO VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE -~

MANAGUA EN EL PERIDDO 1883 - 1985,

L}

GRUPOS DE EDAD " CASOS DE 1.P.A. PORCENTAJE

15 < 19 15 10
20 - 24 _ 52 34
25 - 26 b1 27
30 - 34 21 i4
35 - 39 14 g
40 y 44 10 6. ..

TOTAL 153 100

FUENTE: Expedientes Clfnicos

X = 27 ahos

S = + 6.7
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GRAFICA 12

DISTRIBUCTON PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION
PELVICA AGUDA SEGUN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES BERTHA CALDERON
Y VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1098S, -

% Casos
4=
30
20
10
- oy 1 . : A ) . 1 " 5 t_ Edad
15 20 2% 30 3% 40

Fusnte: Cuadro "26
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CUADRO 27

-

DISTRIBUCION ANUAL DE CASGS REGISTRADOS DE INFLAMACICM ~
PELVICA AGUDA, SEGUN GRUPCS DE _EDAD. HOSPITALES BERTHA-
CALDERON Y FERNANDD VELEZ PA1Z. HMANAGUA, 19§3 -~ 1985,

GRYPO CASOS DE INFLAMACION PELVICA AGUDA
EDAD 1983 1984 1985
‘ No. ¥ 48 "No. % No. 4
15-19 .5 e s 10 4 7
20-24 19 38 20 S 42 14 26
25-29 11 22 10 21 19 35
30-34 8 16 .3 6 10 18
25-39 4 8 5 10 6 11
Lo-4h 3 6 5 10 1 2

FUENTE: Expedientes Clinicos.
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GRAFICA 13

CASQS DE INTLAMACION PELVICA AGUDA, SEGUN GRUPO DE EDAD, DURANTE
.LOS_AFOS 1983-1985. HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ DE_LA
CIUDAD_DE_MANAGUA, -

%% do Casos

50t
404 Ja .‘.
30k
201
l(_) -
I i -1 - [ [ — A ) Edad
15 20 25 30 35 40 45

Fuenfa: Cuadro 27..
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GRAPICA 14

DISTRIBUCION DE CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION AGUDA;

SEGUN ESCOLARIDAD. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y F. VELEZ PAIZ

MANAGUA 1983-1985

% Casos

30r

20+

o

Anglfabeta  Primarla Secundaria

-

Fuente: Cuadro 28

Tstnica

Superior

Escolarided y_
Tipo de Trobajo
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GRAFICA 15
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION
PELVICA AGUDA; SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO. HOSPITALES
BERTHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ PAIZ. 1983-1985.-

% DE CASQS

ESCCOLARIDAD

Anolfabato

e W
Secunderie W

Técnica | ] ]

Suparior' 72222222222]

Fuente: Cuadro 28

flpo de Trobajo

E Remunarado
[;;;ﬁ NO Remunaerado
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CUADRO 28

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE IN---
FLAMACION PELVICA AGUDA; SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRA-
BAJO. HOSPITALES BERTHA CALDEPON Y FERNANDO VELEZ PAIZ ~
1983 ~ 1985. MANAGUA, '

ESCOLARIDAD TIPO DE TRABAJO CASOS DE [PA
REMUNERADO NO REMUNERADO No. %
ANALFABETA 3 1 .14 13
PRIMARIA g 32 41 39
SECUNDARIA 16 18- 34 33
TECNICA 7 : - 7 7
SUPERIOR -6 2 & 8
TOTAL i1 63 104 100

* Se ignoran 40 casos en lo referente a escolaridad y -
ocupacién,
FUENTE: Expedientes ClTnicos.

]

P= 0.05



CUADRO 29

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE IN-
FLAMACION PELVICA AGUDA; SEGUN ESTADO CIVIL Y. COMPARE-
ROS SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y FERNANDC VE-
LEZ PAYZ DE LA CIUDAD DE HAMAGUA; EN EL PERIODO 1983 ---

1985.

Epo. CIVIL | 6. DE COMPAREROS SEXUALES
" B 1
1 {2 -3 L - 5 TOTAL
: L No. 1
CASADA - 20 13 - - 33 31
SOLTERA | 6 8 - 14 13
DIVORC !ADA : 2 - ¥ .- 3 "3
VIUDA 2 - " - 2 -2
U. LIBRE .| 17 31 5 53 50
TOTAL h?(hhzﬂ 53(51%) 5{(5%) }Jos5 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
X = 2 compaferos sexuales
®
x"2x 2

P= 0.05
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GRAEICA 16

ﬁISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION

PELVICA AGUDA; SEGUN ESTADO CIVIIL. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y

'i’ERNANDO' YELEZ PAIZ, DI LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO DE
1983 - 1985

% Casos

50

40 |

-

20

10}

1
Te) » Estade Civll -

V. Libre Casadon Soiteras Divorciodas Viudas

Fuenta: Cuadro 29 -7



- 245 -
GRAFICA 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION
.PELVICA AGUDA; SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES
HOSPTTALES BERTHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE
MANAGUA [N EL PERIODO DE 1983 - 1985.- '

% DE CASOS

o 20 40 €0 BO 00
ESTADO CIVIL L 1 I 2 1 ) ] L 1 ; i
Viuda e s A A A D
Dlverciada LT P gl LA "
Casadas A e A

77722

Solteraa l

V. Libre . 1

Fuenta: Cuodro 29
S IMBOLOGIA
N2 Cros. Sexuales
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CUADRO 30

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS -CAS0S REGISTRADOS DE INFLAMA-
CION PELVICA AGUDA, SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD ~--
SEXUAL RELACIONADA CON NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES Y EDAD-
DE MENARQUIA. MOSPITALES BERTHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ -
PA}Z. DE LA CIUDAD DE KANAGUA. PERIODO 1983 - 19865,

COMPARERDS EDAD | .V.S5.A.
SEXUALES. <= 16a 17-20 21 <<
No. 3 No. No.
1 ' 23 37 17 53 7 58
2 -3 36 57 14 by 5 hz ¢
ho- 5 ¥ 6 1 3 - -
TOTAL 63. L9 32 30 12 11
X*zqc: Xz
CDAD : - ) EDAD I.V.S.A.
MENARQUIA =< 16a 17-20 2=
=1k a. L7-62% 47 612 13-31%

FUENTE: Expedlentes Clinicos.

X |.V.S.A, = 17 afios.
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GRAFICA 18

DISTRYBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE TNFLAMA

CION PELVICA AGUDAJSEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SE-

JSUAL.HOSPITALES B. CALDERON,F. V. PAIZ DE LA CIUDAD DE MANA-

GUA. PERIODO 1983-1985.

MENARQUIA

% Casos
2] 20 40 60 BO [1nla}
1 | 1 1 1 1 M i 1 1
Edad LV.S_A.
LIba
1T-200
2ita

Fuente: Cuadro 30D
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GRAFICA 19

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE TNFLA-

MACION PELVICA AGUDA,SEGUN EDAD DE TINICIO DE LA ACTIVIDAD

SEXUAL RELACIONADO CON NUMERO DE COMPANEROS SERUALES Y EDAD

DE INICIO DE MENARQUIA. HOSPITALES B. CALDERON Y V. PATZ

MANAGUA, 1983-198S.

N Cros. Sexuales

% Casoa
o] 20 40 60 a0 100
] 1 1 " 1 1 i 1
Edad |.V.5.A.
Ll6o
I7-200

=

2i< a ?EEEEEEEEEEEEEEEEE/

Fuents: Cuadro 30

—

N2 Cros Sexuales
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CUADRO 31

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLA-

MACION PELVICA AGUDA; SEGUN EDAD DE EAS MUJERES SEXUALMEN-

TE ACTIVAS Y NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES. HOSPITALES --

BERATHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANA-
GUA. PERIODO 1983 - 1985.

GRUPO OE ' COMPAREROS SEXUALES EN CASOS DE I.P.A.
EDAD. 1 2.3 . 4-5  ToTAl
No. §  No. 1% No. %

x 15-19 10 100 - s - - 10 }
20-24 16 34 23 56 2 s X
25-29 13 42 17 55 13 3t
30-34 3 20 1173 T 7 15
35-19 -3 27 6 55 2 18 11
4o-44 4 80 1 ‘20 - - 5

FUENTE: Expedientes ClTnicos.

%
x*? = x?

P= 0,05
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" _GRAFICA 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMA-
CION PELVICA AGUDA,SEGUN EDAD DE LAS MUJERES SEXUALMENTE AC-

TIVAS Y NUMERQO DE COMPAPEROS SEXUALES. HOSPITALES B. CALDE-
_RON,Y V. PALZ DE LA CIUDAD DE MANAGUA ENELPERTODO’1683-74935,

% DE CASOS

s} 20 40 60 B8O Ko
L i 1 1 _ A | L | 3 1

ARcs de Edad

I15~19

— I

Fueantea: Cuadro 3|

N9-. Cros. Sexuales

/// 2 y mas
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CUADRO 32

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLA-
MACION PELVICA®AGUDA; SEGUN PARIDAD Y ABORTO. HOSPITALES-
BERTHA CALDERON Y FERNANOO VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANA-
GUA, PERIODO 1983 - 1985.

PARIDAD ABORTO . TOTAL
i NO Si
NO 19-79% 5-21% - 2k - 163
st . 73-58% 53-42% 126 - 84Y .
TOTAL . 92-61% 58-34% 150-100 %

FUENTE: Expedientes Clinicos.

X = 3 hijos.
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CUADRO 33

DISTRIBUCION 'DE CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO REGISTRADOS--

EN LOS HOSPITALES BERTHA CALDERON, MANOLO MORALES, VELEZ

PAIZ ¥ ANTONIO LENIN FONSECA DE LA ClUDAD DE MANAGUA EN-

EL PERIODO 1983 - 1985,

ARO  CAsOs DE_EQQARAgo ECTOPICO . TOTAL
T MLB.CL T THUKLMY H.F.V.P. H.A.L.F.

1983 4o 1 . 2 52

1984 43 5 - . 48

1985 70 7 2 - 79

TOTAL 153 13 11 2 179

FUENTE: Expediente Clinlco.
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CUADRO 34

TASA DE MORBILIDAD ANUAL DE EMBARAZO ECTOPICO DEL HOSPI-

TAL BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL PERIO-

D0 1983 - 1985.

AROS TOTAL DE EGRESOS CASOS DE EMBARA TASA DE
GINECOLOGIA 20 ECTOPICO --- MORBIL I
(EGRESOS). DAD POR
- 1,000.
1983 L193 Lo 9.%
1984 1559 43 ‘ 27.5
1985 - 1399 70 50.0

TOTAL 7151 153 . 21.4

FUENTE: Estadisticas y Registros Médicos del Hospital

Bertha Calderdn.-



- 254 -

~GRAFICA 2]

., TASA DE MORBILIDAD ANUAL DE EMBAPRAZO ECTOPICO DEL HOSPITAL

BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL PERIODO’
1983-1985.,

80

60

S0

30

20

10

_IFuonto: Cuadro 34
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~CUADRO 35 -

TASA DE EMBARAZO ECTOPICO, SEGUN PARTOS ATENDIDOS EN EL-

HOSPITAL BERTHA CALDERON DE LA kIUDAD DE MANAGUA, EN EL-

PERIGDO 1983 - 1985,

AROS PARTOS CASOS EGRESADOS TASA
. ATENDIDOS DE EMBARAZO EC- POR 1000
TOP1CO. . .
1983 14297 "ho - 2.8
1984 17480 43 . 2.5
1985 21977 70 3.2
TOTAL 53754 ° 153 2.8

FUENTE: Expedientes ClfTnicos.
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" GRAFICA 22

TASA DE CMBARAZO ECTOPICO,SEGUN PARTOS ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD BE MANAGUA,EN EL
PERIODO 1983-1985. '

Tosa 2 1000
Partos Atendidos

5

1963 584 1585

Fuente: Cuadro 1.'{
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CUABDRO 36

DISTRI{BUCION PORCENTUAL DE CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO

ECTOPICO, SEGUM GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES BERTHA CALDE-

RDN, MANOLO MORALES, VELEZ PAIZ Y ANTONIO LENIN FONSECA-

DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985,

GRUPD DE EDAD CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO PORCEN
' TAJE.
15 - 19 11 6.0
20 - 24 . 46 26
26 - 29 54 31
30 - 34 46 26
35 - 39 18 10
4o - L 2 1
TOTAL . 177 100

* Se ignora 1a edad en 2 casos,

FUENTE: Expedientes Clinicos,

“Xe 28 afios
s= 6
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GRAFICA 23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO
ECTOPICO,SEGUN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES B. CALDERON,V.
PAIZ Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO

1983- 1985, '

% Casos

504

|
40}
o}
20}
10t

t " L 3 ' k a g . Edﬂd

s 20 25 30 35 40

Fuente; Cuadro 36
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CUADRO 37

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS EMBARAZD

ECTOPICO,

SEGUN ESCOLARIDAD Y TIFPO DE TRABAJO,

HOSPITALES

‘BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ,

MANOLO MORALES Y LENIN FONSE-

CA DE LA CIUDAD

DE MANAGUA, EN EL PERIODO 1983-198;.

ESCOLARIDAD TIPO DE TRABAJO _
REMUNERADO NO REMUNERADO TOTAL
No. 4 No. 4 No. 4
ANALPABETA- -
PRIMARIA. 20 23 67 77 87 6h
SECUNDARIA 10 39 16 61 - 26 19
TEC. SUPERIOR 14 64 8 36 22 16
TOTAL 44 33 91 67 135 100
FUENTE: Expedientes CliInicos,.
xw? x?

P 0.05
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CUADRO 38

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBA-
RAZ0 ECTOPICO, SEGUN MENARQUIA Y EDAD DE INICIO DE LA AC-
TIVIDAD SEXUAL. HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ,-
MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN
EL PERIODO 1983 - 1985,

EDAD EDAD I.V.S.A.

MENAR < 16 17-20 2] & - TOTAL
QUIA. No. 2 No. % No. I |} No. %
<14 afios] 52 49 43 41 11 10 "106 88
= 14 afios 2 14 8 57 4 29 14 12
TOTAL  S4 45 51 42.5 - 15 12.5 | 120 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
Mna., I.V.5.A. = 16 afios
xx? > x?
P= 0.05
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—GRAFICA 24

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO
" ~ECTOPICO,SEGUN ESCOLARIDAD. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ,

M.MORALES Y L. FONSECA DC LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO
1983-1985.

% de Cosos
70

60

- 20}

ok

» Estolaridad

Anatfobeto-Primorka Setundaria Tecnica-Superior

Fuente: Cucdro 37
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. GRAFICA 25

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO
ECTOPICO,SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO. HOSPITALES B.
__CALDERON,V. PATZ,M. MORALES Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANA-
-GUA,EN EL PERIODO 1983-1985,

% DE CASOS

ESCOLARIDAD ? 20 40 80 80 100

Analfabata~ . :

Primaria

Sucndarte W
Tdenkca ‘

Supserier

Fusnte: Cuadro 37

SIMBOLOGIA

D Trabaje Remunarado
&wﬂ Trabajo no Remunerado
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CUADRO 39

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM-

BARAZO ECTOPICO,

SEGUN NUMEROS DE COMPAREROS SEXUALES Y

EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL.

HOSPITALES BER-

THA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO HORALES Y LENIN FONSECA

DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985.

No. DE CROS, EDAD t.V.S5.A. TOTAL
SEXUALES. <16 a 17-20 21<-
No. 2 No. 2 No. - 2 No. %
1 18 38 22 47 . 7 15 47 52
2 y més 28 65 12 28 3 7 43 48
Tt R - ~ . ~ w ~
TOTAL " 46 . . 51 34 38 10 11 90 100
FUENTE: Expedientes ClTnicos

X = 2 compaferos sexuales

*
x 2 > xz
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GRAFICA 26

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO

ECTOPICO,SEGUN MENARQUTA,INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL Y NUME-
RO DE COMPAFEROS SEXUALES. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, M.
MORALES Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 19-
83-1985. '

% DE CASOS

10 20 30 40 S0 60- 70 B0 980

MENARQUIA 1 1 | i 1 I 1 1 Ly
) r — — . |
£ 14 chos =
_._.._j .
>4 ahos l
Cros. Sexuales ..
E;—__?_——_—z_!
1 Cra. Sexuoal T = I
. . e
2 o mas —
Cros Saxugies I
A j

Fusnte: Cuadro 38- 39

I.V.S.A
% &16 Afos
D 217 Alos
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CUADRO_40

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE~LOS-.CASOS-REGISTRADOS DE EM-
BARAZO ECTOPICO, SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO-DE COMPARE-
ROS SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON,~VELEZ-PAIZ,
MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA DE>LA CIUDAD DE MANAGUA-
EN EL PERIODO 1983 -- 1985. ' | '

.~ w- - ., - A ¥ " B TN NN

EDO. CIVIL 1. < MNo. CRCS. SEXUALES - TOTAL
’ ] 1y mas .

] No. 7 & | MNo. _ % {. No, %
e, w e . LY T . =
CASADA 26 75 7 21 33 33
SOLTERA 9 50 3 . 50 16 18
DIVORCIADA, - - 1 100 ] 1
. LIBRE 21 . bk 27 56 48 43
R FEENENES - Ny ™S N, . o - e .o
TOTAL 56 56 44 4% | 300 100
N e Tt R T ~ - -1~ -~

FUENTE: Expedientes Clinicos.
*
x'2 > x?

P= 0.05
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GRAFICA 27

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO

ECTOPICO,SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES.

HOSPITALES B. CALDERON, V. PAIZ, M. MORALES Y L. FONSECA DE

LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985,

% DE CASOS

[+ 20 40 60 B8O [o]+]
L L " 1 " 1 1 A I
ESTADO CIVIL
Divoercinda
Casada > E ’ E : E ’l

Foltere /IS S

Fuento: Cuadro 40

N2 Cros. Sexuales

[

: 2 __J mas
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CUADRO 41

DISTRIBUCION PORCENTUAL DOE LOS CASOS REGISTRADOS OF EM-

BARAZO ECTOP!CO, SEGUN EDAD DE LAS MUJERES SEXUALMENTE~-

ACTIVAS Y NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES, HOSPITALES BER~-
THA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES Y LENIN FONSE~

CA-DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIQDO 1983-198§.

e

GRUPO DE No. CROS. SEXUALES TOTAL

EDAD ] ) 2 y més

-‘ No. -3 No. % | No. %

15-19 6 86 1 14 7 1
20-24 23 72 9 28 32 31
25-29 . 15 sk 13 46 28 27
30-34 ' 10 39 16 61 26 25
35-39 3 33 - 6 67 ° 3 9
40-44 1 100 _ - - P
TOTAL 58 56 45 by 103 100

FUENTE: Expedientes Clinicos
&
¥ 2~ x2

P=0.05 .-
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GRAFICA 28

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZIO
ECTOPICO,SEGUN EDAD DE LA MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS Y NUME-
RO DE COMPAREROQS SEXUALES. HOSPITALES B, CALDERON,V. PAIZ,
M, MORALES Y L FONSECA. MANAGUA 1983-1985, '

Afios da Edod

o /4

— [ 07007

-

40 y mas

Fuente: Cuadro 41

-

KR Cros, Sexuales

7N
D i o mds
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CUADRO 42

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM~

BARAZO ECTOPICO, SEGUN PARIDAD Y NUMERO DE COMPAREROS -

SEXUALES, HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANO-
LO- MORALES Y LENIN FONSECA DE LA CIUDAD DE HANAGUA EN -

EL PERIODO 1983 - 1985,

- - - - w ~ L I

PARIDAD | _  NUMERO DE_COMPAREROS SEXUALES
3 _ 2 y mis . Total
- ~ No' 3 ‘\“ !!_0? ) \.\.z_--.. “o' . z
NO 13 72 5 28 18 18
Sl 43 52 39 48 82 82
1-3 Hijos 25 .53 22 . 47 47 47
4-6 hijos 14 56 11 44 25 25
-9 hijos 4 bo . - 6 60 _ _ 10 10
TOTAL 56 56_ 4y Ly 100 100
~ - - - - '\ e h ~ - -

e

FUENTE: Expedientes Clinicos.

X de hijos = 2.7
Hna., de hijos = 1.5
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CUADRO 43 .

DlSTRlBUCIOﬁ PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM-
BABAZO ECTOPLCO, SEGUN PARIDAD -Y ABORTO. HOSPITALES --
SERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES Y LENIN ==
FONSECA DE LA CIUDAD DE\BANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985.

- -~ - ~

PARIDAD o ABORTO, i
) st NO - TOTAL
) No. ‘% _ No, T . No. 2
o~ Moo |
51 = 5 40 81 60 136 84
O ' 3 12 23 88.5 26 16
TOTAL 58 36 104 64 162 100

FUENTE: Expedientes Cifinicos.
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CUADRO 44

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS OE EM-
BARAZO ECTOPICO, SEGUN ABORTO Y NUMERO DE COMPAREROS --
SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANO-
LO MORALES Y LENIN FONSECA DE LA €1UDAD DE_MANAGUA EN EL
PERIODO 1983 - 1985.

-

ABORTO No. CROS. SEXUALES. TOTAL
L 1 - 2 y mas_

No. T No. 3 No. %

s1 - 12 L3 16 57 © 28 28

NO W3 6 28 39 71 72

TOTAL 55 56 Y 99 300

-

Tp—

" FUENTE: Expedientes ClTnicos.
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CUADRO ks

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM-

HOSPITA-

BARAZO ECTOPICO, SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA.

LES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES y LENIN-

FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985.

-~

LOCAL1ZACION CAS0S PORCENTAJE
R EMBARAZO ECTOPICO .
TUBARICA 155 95
OVARICA 6 ‘ 3
ABDOMINAL 3 . -2
TOTAL 164 100
-~ - - ~ -~ .
FUENTE: Expediente Clinico.
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CUADRO 46

DISTRIBUCION DE LOS CASOS REGISTRADOS-DE EMBARAZY ECTOP) -

€O, SEGUN SEMANAS DE GESTACION. HOSPITALES BERTHA CALDE~

RON, VELEZ PAlZ, HANOLO MORALES~Y-LENIN FOHSECA DE LA €I1U~

DAD DE HANAGUA EN EL PERIODO. 1983 - 1985,

“ .- -
SEMANAS DE GESTACION CASOS DE EMBARAZO ECTOP €O
. No. 2 .-
C~

< 4 ' 16 1

b2 9 | 87 58

10 - 15 . 38 26

16 - 20 ‘ . 8 5

TOTAL 149 100

FUENTE: Expediente Clinico
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ESOUEMA B~ )
OTRAS VARIABLES DE INTERES. INFLAMACION PELVICA AGUDA Y EMBA-

RAZ0 ECTOPICO. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, M. MORALES Y L.
FONSECA. 1983-1985, - :

ANTECEDENTE USO D.I.U.
42 %

DE LOS CASOS DE LPA.

ESTERILIDAD ESTERILIDAD

Potencial Confirmada
16 % 8 %
i50% P

V

EMBARAZO ECTOPICO
I79 Casos

ESTERILIDAD ANTECEDENTE I.PA. .

Potencial 1%
18%
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IPARICA 29

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE INFLAMACION
PELVICA AGUDA (1.PA)Y EMBARAZO ECTOPICO (E.E),SEGUN
GRUPOS DE EDAD, REGISTRADOS EN LOS HOSPITALES BERTHA

CALDERON, VELEZ PAIZ, MONOLO MORALES Y LENIN 'FONSECA
EN MANAGUA EN EL PERIODO 1983 - 1985.

{t.P.A)

€. E)

L

519 20-24  25-29 3034 35-39  40Y MAS

”  GRUPOS DE EDAD
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g.— CONSIDERACIONES GENERALES

La presente investigacién tenia como finalidad lograr:
un acercamiento en el conocimiento de las enfermedades
de transmisidn sexual sT{filis y gonorrea a través de -
la expériencfa recogida en las clinicas que controlan-

éstas dos enfermedades en;los Centros de Salud Francis
co Buirrago y Héroes y Hartires del 19 de Julio de 19-
73, dado que las mismas son el punto de referencia de-.
los otros servicios de atencién, existentes en dichas-

unidades asistenciales.

Desde 1a perspectiva dé gdnocér; la [nvestigacién fue-
realizada a un nivél descrfﬁtivo,-como una de las pri-
meras fases presentes en el proceso de todo conocimien
to, coﬁprendiéndo;e as{ en primera instancia las limi-
taciones inherentes en cuanto a su alcance; ademds de-
'ser é€ste el primer estudio real}zado en el 3rea epide-

miolégica que aborda Esta problemdtica de salud.

Dentro de las otras consideraciones a tener presente =
en relacién & ésta {nyvestlgacibén, nos parece oportuno-

seffatar en forma breye aquellas que estuvieron presen-
tes en todas Y cada ung de 1as diferentes etapas del -

proceso investigativo: proyecto, implementacién, ejecu

cién y desarrollo.
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.Proyecto, En ésta fase se adolecié del bagaje y expe
riencia (te8rica y/o empirica) que pudiese haber brin
dado un equipo de asesores a fin de qQue con sus cono-
cimientos en la materia pudiesen haber enriquecido el~-
proyecto,orientando y perfilando mis objetivamente la

investigacibn.

Implementacién, Deficiencias en la estructura organi:
zativa, tanto en loladmlnlstratlvo como en lo programé
tico, existentes en las dos unidades de salud, lo que-
obligé a que el equibo asumiera estas gestiones a nivet
de las clfnicas de ETS, las cuales aunque funcionan -=-
desde hace mucho tlemﬁo, no contaban con una base logfs
tica de aﬁoyo qué las.susténtaré en lo tebrico, en lo -

normativo y en lo préct[co.

Lo anterior motiy6 que el equipo tuviese que preveer y-
coordinar todo lo relacionado con:
El materlal y equipamiento tanto para las clinicas-

de ETS como para el laboratorio.

Actuallzacién, y en muchos casos capacitacibn y ---
adiestramiento de) personsl de las clinicas y de la
boratolo a fin de optimlzar su participacién en la-

investligacién,
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Estructurar vy ordénar el flujo de pacienfes de los
dife}entes serviclos a la clinica de ETS, asi como
tratar de coordinar y uniformar critérios de refe-
rencia, de diagnéstico y-én muchos casos de terépfa,

con el personal médico.

EJecucidén y Desarrollo:

En ésta etapa las limitaciones giraron en torno tanto a
lo que concierne &k apoyo logistico, expresado en falta
de presupuesto, transporte, etc., como en los problemas

‘der ivadas de su idiqsinéfaciaa)'presentada por los suje
tos de estudio, en asbeetoé qde variaban desde el no --
cumplimiento de los réqulsitos p;ra los exidmenes que se
les 1ba a efectuar; hasta lé boca o nula cooperaclén =-
prestada a la entrevista bara_el llenado de los datos -
clfnicos-ehidemiolégicos y de referencia de sus contac-
tos, Durante la revisiéé de ex;edientes, la falta de -~

datos en los mismos, se convirtié en uno de los princi-

‘pales obstdculos para el desarrollo de €sta fase,

hunado a las timitaclones ya sefaladas hay que tomar --
también en consideracién el tiempo efect}vo que requiere
éste tipo de iﬂfestiggcién en la conéecdcién de una in-
formacidén mds rica, que fundamente ain mds Jlos resultados,
para de esta manera boderlos inferir a la poblacién en -

generatl,



- 279 -
9.- DISCUSIOM ¥ ANALISIS

0BJETIVO 1:

SIFILIS

La frecuencia de sffIlis encontraéa en nuestro estudio, segin
reactividad seroléglca y positividad fue del 3% por lo gque -~
podriamos declir que estd comprendida entre las consideradas =
altas en otros estudios similares como el de Wallin en iIngla-
terra (0.4%), Espaha(3.2%), Chile (3.5%).

Analizando las variaciones presentadas de.erta; frecuencias, -
segin las unidades de salud estudiadas, vemos que estas nd> con
significacivas (p=0.05) =egiin 1a frecuencia encontrada y ha --
clendo estimaciones en la reélén y para efectos de un prograna
cabrfa espera}-que la poblacidén sujeta a control de esta enfer

medad, serfa de aproximadamente (seglin censo poblacional de 18

85) 12,000 mujeres mayores de 15 ados de edad.

En nuestra investigacidn todos los cascs positivos de sifilis,
siguiendo los parémetros de clasificacidon mundialmente estable
cidos, correspondieron .a sifilis adquirida latente, confirman-
do en cierta mcdida lo expresado por Carcfa y Perea, quienes -
afirman que en el sexo femenino el 9t% de los casos de sifilis

no son descubiertos en su fase inicial sintomitica, siendo né&s

diffcil el descubrimiento del chancro J lesiones mucocutdneas-



- 280 ~-

caracterfsticas de la etapa primaria o secundaria, ya sea por
localizaciones cxtragenitales a{ipic;s o por medicaciSn previa.
En diversos estudios efectuados, se observe que las edades mis
frecuentemente afectadas ha corresp;;dido en orden de lmpor}ag
cia a los grupos de 15-19, 20-2%, 25-29 lo que significa gue -
las personas menores de 3G zfdos son las mds involucradas en es

te tipo de enfermedad,

En nuestro estudio a pesar de que ta mayor frecuencia porcen -
tual encontrada estuvo en el grupo de 35 y més afos en compara
cidn con los .grupos de menor edad, no podemos.afirmar que exis

ta una distribucidn en la Infeccién sifilltica diferente segln

-
-

.grubos de edad'(p-0.0SJ.

-1 hecho de que el 50% se dedicara a actividades intradomici--
tiares (amas de casa) y el otro 50% a actividaces remurerativas
Yy extéadomicillares donde se presupone mayor movilidad y riesgo,
ﬁo nos permite estaoblecer el grado de influencia de la ocupacién

* sobre el riesgo de adquirir la enfermedad.

-
3

——

"La escolaridad de los casos positivos fue baJa en su mayorfa --
(40% con menos de 6 afios de instruccidn) correspondiéndose a la
escolaridad promedio-para la ciudad de Managua, siendo a su vez

..similar a 1la encontrada en un estudio efectuado e¢n un perTodo -

de tres meses en el hospital Berthu Caiderén en 4,164 mujeres -



- 281 -

de Managua que acudieron a su atencidén del parto y en las que

la escolaridad menor de 6 afios encontrada fue del 38%.

La baja escolaridad encontrada cn formé geh;ral, se expreSG-'
2 lo singular en un elevado porc;ntaje de analfabetismo {(60%)
existente en las amas de casa quienes a su vez formaron el ~-
grupo mayoritario en nuestro estudio, por Io.que podemos ase-
gurar qtie a través de diferentes causas secundarias y derivadas
de up bajo nivel de escolaridad, éste interfiere con un adecua

do nivel sanitario incidiendo en Ialno demanda o demanda tardia

de los servicios de salud.

.Dado que el mayor porcentaje de mujeres refirieron como esta&o_
ctvil la unidn iibre, nos hace pensar, al menos én nuestra si-
tuaclén'concreta, que.la llamada "sexualidad liberada" strva -~
de justificacién én el sexo masculino a su rechazo de todo .-
aquello que considera restrictivo tal es el caso de ta legali-

zacién a través del matrimonio.

Al estudiar el compourtamiento sexual en 155 casos positivos de
de sffilis, 2 través de determinadas variables, pensamos que:

un Inicio ce ta vida sexual a edades menores de los 17 aéos --
(60%2), una menarquia antes de los 13 affos (6£%), una correla -
cidn positiva entre :stos dos primeros acontecimientos que con

1tevan a upa prolongacién de! tiempo biolégico en la actividad

sexual; un porcentaje clevado (55%) de poligamia y promiscui -
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dad expresado en un mayor nidmero de compafieros sexuales por -
persona y constituyen todas las;argcéerfsticas que se corres-
ponden a los llamadoas factores sociales y de conducta qué fne
ciden en la incidencia y mantenimiento -de las enfermedades de

transmisidn sexual! en este caso la sifilis,

GONORFREA:

De la incldencia para gonorrea de 0.33 escontrsda en 'as muje

res Investigadas, nos parece necesario recalcar dos aspectos:

.- Que dicha incidencia es similar a la encontrada en oOtros
estudioi-y en lo particular al de Adler-"Inglaterra, quién
hallé upna incidencia del 0,3% partlgndo de un universo .
seme}ante al nuestro, conformado por mujeres.derivadas de
Jas clfﬁicas ginécoldgicas de planiflicacién, control pre-

natal y consulta general.

Otro estudio realfzado en los Estados Unidos, reveld una-
incidencia de gonorrea que varid de 0.6 a 5.4% lo cual di
flere de los rcsultado§ de Adler y cel ruestro, siendo --
\Tmqutante sefialar que la investigacién referida, partié6- .
de un unl’versc sumamente grancde (8 millones) heterdéeneos
y de servicios médicos variados donde acudlan personas --
tanto de los servicios que estudiamos, como de ctros desti

nados a pacientes considerados de alto riesgo.
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En arkos estudios tomados comy punto de referencia para el --

nuestro, se utilizd técnica de cultivo celectivo a partir de-

]
mu?stras de exudacdo endocervical.

2.5 Si analizamos nuestros resultados con:

La tasa de incidéencia notificada pzra el pals y en -
partlcu}ar ﬁara la ciuvdad de ilanagua vemos que si -+
bién es ciferto, lo notificado refleJa sélo una parte
de la realidad de esta enfermedad: pbr falltas en el-
diagnéstico y ﬁotlficaci&n de los casos, alin asl con
todas estés defitctenclas cFeenos que !'a Incidencia -
ehcortrada es baJa ya que ésperabamos que esta fiese
mayer, partiendo del hecho que se usaron medios diéﬂ'
ﬁésticos‘més sehsibles como ¢l cultiveo de ThayeF'HaL

tin y por ser esta una Investigacidn cuidadosamente~

dirigida y controlada.

La proporcién mTnina referida para la gonorrea en re
tacidn a la sTfilis 1:3 y que de acuerdo a los resul’
tados de esta Gltima enfarmedad, tabrfa haber encontra

do u-~a intidencia 30 veces mayor de gohorrea.

La no relacién en esta propofcién -~ gonorrea: sifilis
presente en-nuestro estudio es la misma observada his-
t8ricamente a lo largo de la informacidn estadistica-

del pals para ambas enfermedades, en Ja Qque siempre -
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~ha ilamado lta atencidén la relacidén inversa: mayor pro- -

porcién de casos de sifilis que de gonorrea.

Las tasas registrados en nuestro pais para IPA y EE --
(indicadores indirectos de la gonorrea; que revelan una-
frecuencia superior a la dé los paTses.con registros -
confiables, cuestionando asi la BaJa frecucnclie de gono

rrea ya referida.

Las posibles explicaciones de estos planteamientos, es proba-

ble scanr debldss a que:

1.~ El compbrtamlento epidemiolbgico de l'a gonorrea en nues
tro pais difiere ampliamente de lo establecido para ---
otros paises, - aspecto poco probasle - tp cual para --
afirmarto categorica&ente requiere de una investigacidn

epidemlioldgica mds especifica.

2,= 0 bién, dicho comportamiento no varfa y entran en juego
otros factores que irfan desde el tipo de poblacién es:
tudiada, hasta deficiencias objetivas presentes en cual
qﬁiera de laj gécnlcas empleadas y a nivel de cada una-
dE las fases de su procedimiento: toma de muestra, proce
samiento y lectura,
En n_ lo«+ pafticular € independientemente del tipo de -

técnica utilizada, creemos que las fallas en el proced}

miento pudo haber constitufdo la limitacién m&s seria, -
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siendo la toma .de muestra y lectura causas secundarias.

Esto Oltimo se confirma con los résultados obtenidos en el Cen
tro de Salud Héroes y Martires del'1§ de Julio de 1979, donde el .
universo estudiado fue similar al del Centro de Salud Francisco
Buitrago, se estandarizaron las mismas técnicas en lo referente-
a la toma y lectura; varlando lo; resultados en una forma impor-

tante.

Estas fallas son comprensibles a la luz de la poca experiencla-

en este tipo de téenlcas.

3.- 0, habria que pensar que el aumernto de la IPA no se deba
a! gonococo, sino a Chlamydia, Io.que es adn mas dificil

de comprobarlo con nuestros medios diagnésticos.
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0BJETIVO 2:

RED EPIDEMIQOLOGICA DE CONTACTOS, SOSPECHOSQS Y ASQCIADOS:

La encuesta - entrevista en los casos positivos constituye =
unos de los instrumentos epidemioldgicos m8s Gtilee para el=-
estudio de la red de contactos, sbspechosos y'asociados; lo~
que se confirma ; tr;vés de la experiencia de los palses que

la utilizan,

Aplicada a una poblacién considerad? de alto riesgo (estudio.
realizado en Tennesse en 49 casos fndices) la distribucidn -~ .
fue de 8 contactos y 3 asociados; pudiendqse afirmar que los
resultados obtenidos se triplican en rendimiento cuando se di

rlgen a este tipo de poblacién,

De igual manera podemos decir que la eficiencia de la entre-
vista epidemioldgica (en el mismo estudio de Tennesse} varfa
seglin sea la fase de la sifilis de tos casos investigados, -
siendo mayores para las fases primaria y secundaria, que pa-

ra las latentes y otras formas de sifilis.

Por otra parte y como producto de la experiencia y estudios-
previos en Cuba, se han estimado valores aproximados expresa
dos en indicadores, de 1o que se espera de una cntrevista --
epidemiolégica, tales como los l}amados fndicadores de loca- -

lizacién no menor del B80%.
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Ahora bién, los datos obtenidos en nuestro estudio difieren de
lo reférido Y esperédo para este tipo de instrumento epidemio-
16gico, partiendo de los resultados encontrados de 1.2 contac-
tos, 0.25 sospechosos y 0.4 asociados con un indice d; locali-
zaci6n del 50% para contactos, 40% para sospechosos y 25% para
asociados; y un rendimiento efectivo (examinados/re;eridos) de
0.33 en contacfos, 0.40 en soqu;hosos y 0.25 en asociados y -

finalmente con un resultado negativo en la deteccidn de nuevos

Casos.,

Debemos sefalar que los resultados en la pesquiza epidemiolbgi
ta, de acuerdo a la experiencié Cubana, se logran a partir de-

los resultados de los dos ados de trabajo de un personal pre--

viamente adiestrado en esta técnica.

Haciendo el an§lislis de &stos indicadores obtenidos por unidad.
de salud, observamos que los mismos presentan algunas diferen~--
tlias cuvantitativas,

En términos generales en el . Centro dg Salud Héroes y Mirtires-
del Jﬁ de Julio de 1979, los resultados obtenidos fueron mayo-
res que en el Centro de Salud Francisco Buitrago, tanto en el-.
promedio general de la red referida por los casos positivos, -

asf{ como en la localizacién y rendimiento de la misma.

En forma particular Esto se refleja en e) estudio de los con -
tactos (localizacién y rendimiento) los cuales epidemioldgica~
mente revisten mayor Inportancia, por ser los mis expuestos a-

riesgo de infeccibn, dada su relacidn directa con el caso posi
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tivo.

A pesar de lo dicho, no podemos afirmar de que é€sto sea debido
a diferencias ent;e las poblaciones correspondientes a estas -
unidades, en sus hdbitos y comportamiento sexual; pero si po -
drTamos pensar, tomando en cuenta que la entrevista fue reali
zada por la misma persona, que las causas de éstas diferencias,
es posible atribuirlas al tiempo dedicado por ‘1a entrevistadér;
cada unidad de salud, conocimiento geografico del sector estudia

do y concentracidn de la pobtacién. -

Desde un punto de vista mas general los bajos indicadores obte
nidos en nuestra investigacidonr, es posible explicarlos tomando
en consideracién dos componentes bdsicos de la entrevista epide

miolégica: El entrevistador y el entrevistado,

ENTREVISTADOR:

1.- La encuesta ~ entrevista ha sido la primera experiencia’

realizada en el pais, hasta el momento.

2.~ La falta de preparacién técnica y sobre todo operativa-

del enzrevistador.

ENTREVISTADO:

1.~ El concepto de lealtad hacia su contacto o fuente infec

tante.
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2.~ El temor de su cohnducta fuese conocida por terceras -

personas.

CARACTERISTICAS EPIDEHIOLOGICAS DE LOS CONTACLTOS, SOSPECHO-

505 Y ASOCIADOS:

Se observa que ep la red de contactos, sospechosos y asocia
dos; las caracterlsticas biolégicas estudiadas no varian de
las analizadas para los casos [Indices, encontrandose que la
mayorfa de los contactos estaban dentro del grupo etdreo ma

yor de 34 afos.

En 10 que respecta a las varlables socio-econémicas. EI gru .
po de cassdos constlituyeron la prlnclpal.fuente de contactos
para los casos Indices (mujeres), a diferencia de lo que se-
podria esperar de que dichos contactos fuesen en una mayor -
proporcién solteros u hombres con unién de pareja no legali-
zada. Sin embargo hay que tomar en cuenta que solo fue loca
lizado el 432 de la red de contacto; por lo que no es posi -
ble hacer Inferencias en cuanto al estado civil en toda la -
poblacién de estudio. Al referir estre grupo en su mayorla,
de 2 a 3 parejas sexuales, nos permite suponer que se trata-
de un grupo cerrado, lo que sumado a la fase de enfermedad -~
en que se encontraba el caso Indice (SRL), nos llevarfa a -~

-

explicarnos el porqué no detectamos nuevos casos en la red.-
$i bién ta etapa latente en contagliosa, estd demostrado que-
la infecciosidad de 1a sTfilis disminuye en relacidén directa

con el tiempo de duracidén de la n® -a,
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cidn de la misma.
A pesar de que en los contactos predomind un nivel de éscola-
ridad primario, éste continda siendo académicamente bajo +=~--
compartiendo asi las mismas caracterfsticas que los casos indl
ces; siendo oportuno sefialar que el nivel de !a poblacién es -

bajoysimilar al de los casos encontrados.

Consideramos de importancia hacer notar que el total de los con

tactos estudiados, tenian traba}o remunerado, mientras que los

sos indices eran en su mayorla amas.-de casa. Es obvio que la-
movilidad de una ama de casa es menor que la de un trabajador-
o un comerciante, teniendo estos @ltimos maQores posibilidades

de contactos sexuales.

COMPORTAMIENTO SEXUAL:

Al igual que en las otras caracterfsticas ya seflaladas, el com
portamiento sexual de los contactos estudiados conserva los --
mismos patrones observados en los casos indices. Ambos tienen

toda una gama de rasgos qUe les imprimen un carScter de mayor-

susceptibilidad para las enfermedades de transmisién sexual, tal

como lo refiere la~literatura médica.

Armijo sefala que la sifilis como enfermedad venérea es directa

mente proporcionat el analfabetismo, estratificacién econdmica,

moviiidad social, mayor inestabi-lidad de pare]as y promiscuidad

slituaciones todas presentes en nuestro. estudio,.
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O0BJETIVO 3:

INFLAMACION PELVICA AGUDA {(t+PA) Y EMBARAZ0 ECTOPICD (EE)

Dentro de las complicaciones principales de la gonorrea se -
encuentran la inflamacién péivica aguda y el embarazo ectdpi
co, constituyendose ambas desde el punto de vista epidemiold
gico en indicaaores indirectos y; la incidencia de las enfer

medades de transmisién sexual y especl{ficamente de ta gonorrea.

Se estima que eatre el J0 y el }7% de las mujeres con infec ¢«

cién gonocécica desarrolla una sélplngitis aguda, desencade--

nando pbsteribrmente cuadros de inflamacidn peélvica a repeti-

cién, la que a pesar de que pueda tener como origen diversos-

agentes etlolégicos; el 40 al 50% le corresponden al gonococo.

La inflacién pélvica se presenta en fases agudas que tienen -
por lo regular una evolucién a la cronocidad, derivandose en-
ofrqs problemas de salud para la mujer tales como el embarazo

ectépico y la esterilidad involuntaria,

ElL riesgo de embarazo ectSpico es de 6 a 10 veces m§s frecuen -

tes .en las mujeres con antecedentes de Inflamacidén pélvica -~

aguda, la cual causa la mitad (50%) de esta patologla.

Segdn nuestro estudio la tasa especffica de inflamacidn pélvi
ca aguda promedio en el perfodo 1983-1985, fué de 20 por 1,000

egresos, comparable .con la que nre~>a' -  atroc piLlses como -
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Egipto y Filipinas de 1,3 y 2.3 respectivamente; siendo el do.

bie de la tasa referida por Jonnes en los Estados Unidos, de-

10 por mil admisiones hospitatarias.

El registro de inflamacién p&lvica aguda presenta un incremen
to del 212 en apenas un afio (1984 a 1985}, lo ' que nos iTndica-

en forma indirecta el aumento notable de las enfermedades de-

transmisién sexual y particularmente la gonorrea, cuyas tasas,

en el pais por 100,000 habitantes reglistradas en esos mismos~
afios fue de 29.8 y 40.8 respectivamente. El ascenso para la-

inflamacién pélvica coincide al observado para la gonorrea.

Para el embarazo ectbépico, el incremento en los mismos afios =
es b veces mayor &ue el observado para la inflamacidn pélvica
;guda. En &ste las tasas de ﬁorbilidad_pasan del 27.5ia1 50~
por 1000 egresos en los afos de 1984 a 1985. El1 incremento -

tomando como base el afio anterior es del 81%.

La tasa de embarazo ectépico por mil partos atendidos tuvo na

aumento en el afio 1985 del 28% con respecto al afio anterior.,-

La tasa registrada de embarazo ectépico se elevo de 2.5 a 3.2

Esta desproporcién en ‘fos incrementos de ambas patologias es-

sSlo aparente. El registro del embarazo ectdpico es mas cer-

cano a la realidad que el de inflamacién pélvica aguda, dado-,

que aquel requiere cirugia en todos los casos, mientras que =
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la Inflamacién pélvica aguda no siempre requiere hospita
lizacién. Por lo tanto esto nos permite afirmar que gl-
conocimiento de embarazos ectdpicos corresponde a la rea
lidad (se registra en su mayorfTa) mientras que la infla-

macién pélvica aguda no.

Es importante ;emaréar que al no diagnosticarse la gono-
rrea en su forma temprana sintomdtica o asintomdtica, se
oportunidad a que ocurra su propagacién ascéndente y por
ende a} cuadro de Inflamacidn pélvica aguda y su secuela
el embarazo ectéplco; lo que origi;a incapacldad de la -
paciente y demanda por otra parte mayor atencién médica-

especlatizada.

Segln nuestro estudio las hujeres que padeclieron esta.--
afecciép y amerltaron hospitalizacl§n tuvieron una estan
cfa hospitalaria promedio de 5 dfas para la inflamacién-
pélvica y de 3 dlfas para el embarazo ectépiéo. Esto es =
sim{lar a la estancia promedio informada por Jonnes para
inflamacién pélvica aguda en los hospitales de Estados =«
Unidos, 1la que vari§ de 6.2 a 6.6 dflas.

Segdn las estimaciones de Curran! los costos directos oca
‘slonados por la inflamacién ﬁélvica aguda y el embarazo -

ectdpico asociado (50% del total de los casos de IPA), --

calculados a partir de la estancia hospitalaria, atencidn



médico~quirdrgica, de anestesiologia, laboratorio y tera

pla son considerablemente elevados.

Extrapolando estas estimaciones para nuestro pais y a par
tir de los casos de IPA y EE., registrados en los afios es

tudiados (1983 a 1985), podemos-decir:

- Que los costos econdmicos directos derivados de estas
complicaciones representaron una erogacidén de €$ 153,
200 d6lares, solamente en los hospltales asistencia -

les.de Managua.

- Que probablemente estos costos se triplicarflan para - .
todo el pals, significando asi una parte importante-?

del presupuesto nacional.

A pesar de que estas cifras pudieran resultar elevadas,en

realidad no es asf,_ya que solamente revelan un estimado-
de los costos directos sin.considerar los 1lamados costos
Tndl}ectopz Satario pérdido por la enfermedad, horas/hom-
bre perdidas, muerte prematura etc, y los ‘llamados costos
intangibles tales como el sufrimiento, la privacién de po
der generar descendencia, destruccibn del mairimonio etc.
Adem&s debe de considerar el costo que implica el dlagnés

tico y tratamiento (reconstrucclén tubdrica, fertilizacién
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artificlal] de la infertilidad tnvoluntaria, secuela fre

cuente de la inflamaéfén-pélvt&a.

J.- Consecuenclas econdmicas de la afeccién Inflamatoria

de la pelvis en los Estados Unidos.
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Caracteristicas Epidemioldgicas:

Con el fin de poder conocer a partir de nuestra propia -
realidad, algunos aspectos epidepiofﬁgicos presentes tan
to en la inflamacidén pélvica aguda como en el embarazo -
ectdSpico, utilizamos las variables mas frecugntes tales
como: edad, escolaridad, estado civil, ocupacidén y compor

tamiento sexual.

Pe los resultados obtenidos en el presente estudio (revi
sidén de los casos de ambas complicaciones) y de acuerdo-
a cada una de las variables, nos es posible expresar lo-
+sigulente:

Que la distribucién por edad en las mujeres que padecie-
ron estas compllcaciones, siguidé el mismo patrén esperado
en cuanto al tiempo secuencial de su presentacién. EIl --
grupo etfreo mids afectado por la inflamacidn pé&lvica agu-~
da estuvo representado por las mujeras de 20 ~ 24 gﬁos Y-
dentro de és;e, la edad de mayor ocurrencia fue a los 20-

afios.

Estos resultados coinciden con lo reportado en otros estu
dios e jnformes estadisticos internacionales, que refie-
ren el grupo de edad de 20-24 afios como el m3s frecuente-

mente afectado por la IPA y los 20 afos como la edad pro-

medio del primer episodio de esta patologTla.
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Si bién es cierto que esto ﬁltipo no pudimos conocerlo en
nuestra investigacién (por falta de consignacién especffl
ca en los expedientes revisados) sin embargo nos atreve -
mos a pensar que de haberse especificado, tambié&n hubiese
coincidido. Afirmamos tal supue%to. basandonos en el he-
cho de que fue la edad de los 20 ados la mds afectada en-
nuestro estudio y donde cabrfa esperar en mayor nimero el
primer cuadro mSrbido de presentacidn de la inflamaclén -

pélvica aguda.

Por otra parte s{ nos 1lama la aténcién el haber observado
un aparente d;splazamiento del perfil etdreo de esta com =
_plicacién a edades mayores (25-29 afios) en el pérfodo estﬁ
diado; dado que la tendencia con respecto a la edad, en --
otros paises es hacia grupos poblacionales mds j6venes. Lo
cual es confirmado por L. Westrom en su trabajo (1); quién
estima un riesgo de adquirir es la complicacién es iO yeces,
Esta complicacidén es 10 veces mayor en las mujeres menores

 de 16 afos, comparado con las mujeres de 24 afos.

El embarazo ectépico afectd mayoritariamente al grupo de -
los 25-29 afos, presentandose logicamente en etapas posfc-

riores, en relacién a la aparicién de la inflamacién pélvi

ca aguda.

(0) Incidencia, prevalencia y tendencia de la afeccién in-
flamatoria pélvica aguda y sus consecuencias en los ~-

paises industrializados.
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El bajo nivel de instruccién aFadém}ca, menor de & afos-
de escolaridad, y el predominio en la mayoria de los ca-
sos de un tipo de trabajo sin remuneracién econémica; ~--
as? como la asociaclién positiva presentes en las dos com
plicaciones hacen aparecer a dichas varlables como una -

caracteristica constantemente econtrada en nuestro estudlo.

Si bien es cierto que po lo general la deficiente escola
ridad y el trabajo no remunerado se asocian en la génesis
de las enfermedades transmisibles, como un sustrato de -~
determinado grupo social, esto no es absolutoc en el caso-
de las enfef%edades de transmisién sexual y.kus complica-

clones, las que tanto en su incidencia como prevalencia -~

giran en torno a determinada conducta sexual,

Comportamiento Sexual:

Analizando el comportamiento sexual en los casos de infla
maci6én pélvica aguda y embarazo Ea través de las variables
ya establecidas, fue notorio encontrar tres caracterlsti -
cas comunes:
Menarqula temprana.
Inicio de la actividad sexual a edades mis jOvenes.
Unién libre como estado civil presente en la mayoria =~
de las mujeres estudiadas y en la totalidad de las que

tuvieron mayor nimero de compafleros sexuales.
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En nuestro estudio se observd que en las mujeres, al au-
mentar la edad, aumenta el nimero de parejas siendo ésta
relacién estadisticamente slgnificativa.: Hay que hacer -
notar que la referencia sobre el nidmero de. compafieros -
sexuales se afectida a partir del iﬂ}cio de la actividad-~
sexual de la mujer y ésta por lo general reflare como --
compafieros sexuvales, a los relativamente canstantes(marl
dos) sin hacer alucién a los de tipo casual; por lo que-
ésta situacidn no refleja el comportamiento sexual actual
y ﬁor lo tanto no es comparable con el estudio de Westrom,
en el que describen mayor frecuencia y nimero de parejas-

sexuales en las mujeres de menor edad.

No nos es posible afirmar que exista un cambio en el cdﬁ-
portamiento sexual en la poblacidén en general ni de la in
vestigacién, al no poder establecer comparacidén con patro
nes establecidos por otros estudios que hayan abordado --
estoé a5péctos, pero sI podemos decir que los habitos ---
sexvales encontrados, pudiesen revelar aunque sea en forma
indirecta un comportamiento considerado en cierta forma -
como promiscuc. A partir de estos hallazgos; podemos recor
dar lo expresado ;or Armijo de gque '""Las enfermedades vené--
reas se concentran en determinados estratos sociales de la-

poblacidén de hSbitos sexuales promiscuos'.
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En las mujeres con embarazo ectopico el aumento de pari-
dad y antecedentes de akorto, estaba en retacién directa

con un mayor nimero de parejas sexuales.

En un 113 de los casos de embarazo ectépico, se reglstrd
el antecedente de inflamacidn pélvica aguda y a repeticién
siendo probablemente un porcentaje bajo por la falta de ~

consignacién en el expediente clinico, de este dato.

En cuanto a la locallzacién del emBarazo ectépico, al ---

lgual que lo encontrado en la literatura médica mundial,-

la presentacién tub&rica fue la mis freclUente.
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Otras Variables:
En 1'a revisidn de casos encontramos un 42% son usuarias-
de dispositivos intrauterino (D0.1.VU.) que presentaron in

flamacidén pélvica aguda.

En el 50% de las mujeres que présentaron esterilidad in-
voluntaria, exfstfa'el antecedente de ‘'episodios a repeti

cién de inflamacién pélvica.

Por el nimero promedio de hijos en las mu)eres estudiadas
Yy que padecieron inflamacién pélvi;a aguda, se puede pen-
sar que la fecundidad promedio en dicho grupo es similar-
a la de la poblaciébn en general. Sin embargo un 16% de -
las mujeres eran‘nulfparas por lo que en este grupo es po
sible el riesgo de estirllidad primaria lnvoluntaria,'como

repercusién de la Inflamacién pélvica aguda y de sus proba

bles cuadros repetitivos.

En los casos de embarazo ectépico, el promedio de hijos --
por mujer, fue de 3, el mismo encontrado para la inflama -
clﬁn pélvica, siendo de igual forma semelante el porcenta-
Je de nulfparidad‘dé[ 16%; por lo que las observaciones he
chas anteriormente en relacién a-los riesgos de ester}lidad,
.siguen siendo vdlidas en este caso, e inclusive el riesgo-
es mayor por la salplngectdmfa.secundaria'el embarazo ectd-

pico,
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10,-~ CONCLUS|ONES .

La frecuencia encontrada de sifilis (3%) fue elevada com

parada con otros estudios en poblacioﬁes similares.
La frecuencie de gonorrea de 0.3% se considerz baja.

St bien el mayor niimero de positividad para si{filis se ~

.di6 en las edades de 40 - 44 afos y para gonorrea en las

edades de 20-24 afos; no se pucde afirmar de que estos -

sean lcs grupos mayormente afectados.

La escolaridad analfabeta y primaria, es la mis frecuente

mente encontrada en los casos de sifilis.

El mayor nimero de mujJeres con sffilis se detecté en amas

de casa.

Se encontré m&s casos de sifilis crn mujeres que refirie-
ron unibn libre como estado civil, mayor nimeros de com-
pafieros sexuales y una significativa relecidén entre una-

menarquia temprana y un iniclo precoz de su actividad se

xual.

El estudio epldemioldgico de l1os contactos, sospechosos~-

y asocisados fue de bajo rendimiento.



10-

11«

12, -

13.-

iy~

- 303 -

-Tanto la tasa de morbilidad encontrada en los casos de

Inflacién pélvica aguda {20 x 1000 egresos), como Ja -
de embarazo ectépico (21.4 x 1000) 'son consideradas al

tas.

Las tasas de inflamacién pélvica aguda y embarazo ecté

.pico en el periodo estudiado presentaron un registrc -

ascendente,

El promedio estadfa hospitalar}a fue de 5 dias en los-

casos de inflamacidén pélvica aguda,

El promedio estadfa hospitalearia en los casos de emba-
razo ectdpico fue de 3 dias, lo que puzde considerarse

bajo.
El costo directo anual de la inflamacidn périvica agu-
da para los hospitales de Hanaguz fue de 63,750 déla -

res, y.el estimado para el pafs ce 191,250 délares,

El costo directo anual de embarazo ectépico para los -

hospitales de Managua fue de 89;500 délares, estimdndo

se para ¢l pafs en 268,500 délares,

La distribucidn por ecdades en las patologias estudia -

das siguid el patrén esperado, en cuanto al tiemgo ~--
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secuencial de presentacidn de cada una de ellas siendo -
él grupo mis afectado el de 20 - 24 afos de edad para la
inflamacién pélvica aguda y 25 - 29 afos de edad pa;a el

ermbarazo ectdpico.

15.- El 50% de tos casos con infertilidad involuntaria tenfan

antecedentes de inflamacidén pélvica aguda a repeticién.

16.-'Los expedientes cllnicos no recogen la informacién nece-

‘ria para unp estudio epidemiolééicc profundo.
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ti.- RECOMENDACIONES
Realizar estudios da frecuencis de Infeccldn sifllfrica,
en diferentes lugares del pafs para lograr un panorama -

epidemioldgico mbs ampllio de etts patolégra.

Realizar estudior de frecuencla de Infeeeidn blenorregi-
ca, poniendo espetial énfasis en l1os distintos posos de-

la técnics y procedimientos que garanticen un dlagndeti=:

co micreblotdpleo de caltided Sptima,

Identiflcar dentro de la poblacién peneral los grupos de

riesqgo para stfills y gonorrea.

Promover la edulacldn para ia salud en las snfermedades-

de transmisién sexval,

Desarrollar un plan de adlestromiento para entrevistado-
ras que garantiecen un estulie epideniolégico profunds de

los casos de slflilis y gonorrea dlagnosticados.

Establecer un regletro de morbilidad para. inflamacidn --

pélvica aguda y embarazo ectépico a nivel hospitalario.

Establecer los datos & recoger en los expedientes ¢lfni-

cos en los casos de iAflamacidn pélvica aguda y cembarazo

ectbpico.



Jo-

13, -

~ 306 -

Analizar la evolucién post egreso hospitalaria de las =
mujeres intervenidas por embarazo.ectépico, para deter-

minar st el tiempo de estadla es adecuado.

Desarrollar las actividades de prevencién, medlante el-
dlagnéstico temprano y tratamlento adecuado de blenorra

gia tendientes a disminuir la magnitud de las complica-

ciones y las consecuencias socio-econdmicas.

"Desarrollar estudios epidemiolbgicos tendientes a deter

minar con el miximo de precisiin’ la ﬂértlclpacléﬁ de la

blenorragia en los casos.de°infertiljdad involuntaria,

Consolidar en un programa espec(fico todas tas act}vidg
des dirigidas a lograr un control efectivo de la sifilis

Y gonorrea,
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12.- RESUMEN

Nicaragua no escapa a la problemdtica en lo referente al defi
ciente conocimiento de la magnitud y-trascendencla de sTfilis
y gonorrea. Las prinicipales causas surgen del marcado sub--
registro y falta de uniformicdad en los sistemas de notifica -
cién;: aunado en nuestro pais a Ia-no existencia de un progra-
ma consclidado para el contrel y estudio que aborden estas --
dos pateclogias, sin enbarco se sabe estén‘dentro de las diez-

principales causas de morbilidad,

La interrogante que plantea este desconocimiento, motivé ¢l =~

presente estudio dirigido a conocer la frecuencia de infeccidn

-

de estas dos patologias, asl como sus coﬁplicaciones: inflama~-
cién pélvica aguda y embarazo ectééfco; algunos aspectos epide .

miolSgicos y la red de contactos, sospechosos y asoclados.

MATERIAL Y METODO:

Para determinar la prevalencia de sifilis y gonorrea, se par--

ti6 de.un universo conformado por la totalidad de las consultan

‘tes He la clfnica de ETS, de los C/S Francisco Buitrago y H y M
del 19 de julio de 1979; en el periodo abrll-jynio de 1986. Los
instrumentos utilizadds fueron exdmenes de- laboratorio deiVDRL,
Tincidén de Gram, Culti;o de T. Martin y A. Chocolate; encuesta-
con datos clfnicos epidemiolSgicos. Se aplicéd le técnica de --
+ pesquizaje seralégico, toma de muestra directe de exudado endo-

cervical y la entrevista.
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Para el estudio de la red ce contactos, sospechosos y asocia
dos, se tomd como universo el total d; los casos positivos -
de slfilis, efectuandoles a cada uno de ellos la entrevista-
epidemiolbgica; cerrandose el estudio al obtenerse ,los rescvl
tados de laboratorio ya descritos, que confirmaran o no la -

presencia de infeccidn sifilltica en los contactes estudia -

dos.

El estudio de las complicaciones de la gonorres, se realizé-
tomando como univergo y unfdéd.de'anillsis los casos ggresa—
dos y registfhdos ;on.esfbs d]aﬁnés}lcos en los hospitales -
de Managua: Be;tha Calderén, Fe;nando Vélez Pdiz, Manclo Mora
les y Lenin Fonseca; en el pertodo 198341985: Ufilizané;se -

como instrumento el expediente clinico y como técnica la reco

leccidn, la revisidn de los mismos.

RESULTADOS :

En 769 mujeres examinadas, Qe encontrd una frecuenclia de sifi

lis del 32 y de 0.3 en gonorrea,

De los casos positivas de sifilis se derivé una red de 37 per
scnas entre contactos, sospechosos y asociados; con un prome-.
dio de 2 contactos 65( caso. El fndice de localizacién de ey
ta red fue del 43%, el [ndice de examinados del 75% con un --

rendimiento general de la entrevista de 0.32. No 'se encontra
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ron casos positivos dentro de la red,

En tos hospitales ya mencionados se registraron: 153 casos de
inflamacién pélvica aguda (IPA) y 179 casos de embarazo ectd-
pico (E,E.)}; observandose una variacién en la tasa de morbili
dad de IPA de 10 por 1000 egresos en 1983 a 33 por 1000 en --
1985. En los casos de E.E. la tasa por parto; atendidos en -
los mismos aflos varid de 2.8 por 1000 a.3.2 embarazos ectdpli-

cos por 1000 partos en 1985,

Las variables soclic-econbmicas y de.compoartamiento sexual pre
sentaron caracterfsticas simllares, tanto en los casos de si-
filis y gonorrea, su red de contactos y en Tas mujeres con e~
las complfcaciones de IPA y EE.,i Escolaridad menor de 6 afos,
ocupacién no remunerada, menarquia tempr;na (antes de los 13-
sios de edad), inicio precoz de la actividad sexual (antes o-
durante los 16 afios), unién libre como estado civil y mis de-

un conpaiiero sexual,.

CONCLUSiONES :

La frecuencia encontrada de gonorrea fue baja, en cambico la -
de sffilis se considera elevada comparada con otros estudios~
en poblaciorcs similarés, correspondiendo los casos diagndsti
cados a la-clasificacldn de sIf}lis adquirida latente tempra-



- 310 -
El esgudio epidemiolfgico de los contactos, sospechosos y aso

clados en terminos generales fue de bajJo rendimiento.

Las complicaciones de inflamacibén pélvica aguda y embarazo ec
tépico presentaron tasas de morbilidad elevadas, aunado a un-
comportamiento ascendente; estimdndose el costo directo que -

ocasionan al sector satud en $ 459,750 dSlares anuales.

Tanto en los casos de sifilis como en las complicaciones de =~
gonorrea, las variables escolaridad y ocupacidédn revelarén un-
baJo nivel socio-econémico y el comportamliento sexual, unz ~-

conducta promiscua.

Los expedlertes clinicos, documentes de gran valor no recogen
los elementos necesarios para un estudio epidemitoldgico pro -

fundo.

RECOMENDACIONES:

Se establecen las recomendaciones tendientes a lograr un mayor
conocimiento de las caracterfisticas epideﬁioldgicas de las pa-

tologfas estudiadas,
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ANExo'l

Entrevista epidemiolSgica de Casos y Contactos en las
enfermedades de Transmisién Sexual (ETS]) STfilis vy Bie

norragia.

Es la técnica de la entrevlista aplicada al control de-
Ta ETS. iSlFILlS y BLENORRAGIA), mediante la cual doé-
bersonas: paciente-entreyistados, intercambian informa
cidén con la finalidad de investigar 'y cortar la cadena

epidemiolbgica.

A través-de la entrevista se logran identificar los ~--
factores que intervienen en la cadena de transmisidn y.
los diversos elementos que la favorecen, as( que anail

zando la informacién obtenida se pueden tomar las med]

das de control,

La entrevista tiene la ventaja que adem&s de ser econé
mica se convierte en el soporte mds importante del con
trol de las enfermedades de transmisidn sexual (sifilis
Y blenorragial., la cual debe ser realizada por una en-
_fermera capacitada en este tipo de técnica y ademis de-
be de reunir las siguientes caracteristiéas (39).
~ Dedicacién exclusiva, personalidad esiahle, madurez-
psiquica, car&cter firme, conducta social intachable
y conocimientos de la estructura de salud sobre todo

en atencién primaria., ya que la funcidn de la enfer
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mera entrevistadora constituye el brazo epldemlolégico

de un programa de control (39).

Objetivos de la entrevista:

1.- Detectar la mayor cantidad de contactos en el
menor tiempo posible, para Iobrar cortar la -
cadena epidemioldgica de las enfermedades de-

transmisidn sexual (s7filis y blenorragia).

2.- Brindar educacién sistemitica a casos y con - .

tactos de S$STfilis y Blenorragia.

3.- 'Apllcar tratamiento precoz a casos y contac -
tos evitando la aparicién y propagacidédn de las
enfermedades de transmisidn sexual (sifills y-

blenorragia).

4. - Detectar grubos de alto riesgo para ubicacién-

de reservorios.

La entrevista consta de dos etapas: Planificacién y

ejecuclén.

En la etaha de planificacién, la enfermera entrevis-
tadora analizar§ todos los casos que tuvieron serolo
gila reactiva a través del departamento de estadisti-

ca. Conocerd el diagndéstico de todos los casos de -



- 329 ~

serolagfa reactiva y aquellos casos que resultaron posi-
tivos de sIfilis y blenorragia. Planificard todas las -
entrevistas y visitas a terreno para la deteccién de los
‘contactos sospechosos y asociados. Entrevistard a todo-
caso de slfilis y blenorragia y-confeccionar§ la ficha -

eplidemiolégica a (40).

Er la entrevista propiamente dicha la enfermera entrevis
tadora debe acondicionar el local, que debe ser comodo,-
ventilado, claro y.prlvado., tener ia documentacidn bdsi
ca del paciente {expediente clinico). Hedios visuales -
acerca de slifilis y blenorragia para educ;cién del pacien
te, La entrevisté debe programarse con un tiempo minimo-

de 45 minutos de duracién.

En la etapa de ejecucién. En esta etapa debe establecer

buena Inter-relacidn con el paciente.

El ambiente donde se esté desarrollando la entrevista de

be {nsplrar confianza y privacidad.
Técnlica de la entrevista (41).
Ef interrogatorio para bdsqueda de contacto se puede di-

vidir en tres partes:

. Secctdén General.
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El entrevistador trata de iniciar vuna buena relaci§n -
con el paciente)hacer que pierda sus temores resPecto;
a su nueva situacién de enfe}mo. Se trata de conseguir
un equilibrio emocional en el Eaciente que le permita -

comprender las etapas posteriores de la entrevista.

. Seccidén Educativa,

Es fundamental para el logro de los obJetivos de la en
trevista, se efectda con material i;ustrado sobre la -
. evolucibén de la enfermedad. E] obJetivo de esta sec -
clén es no solo Lnformaf Y E&ﬁéar al -paciente sinollo-
grar que.éste por‘prbpia dé?uccién tome conciencia de-

la importancia del control de sus-contactos sexuales.

Obtencién de Contactos.
Se indica al paciente la imporfancia del control de --
sus contactos y se solicita informacidn referente a --

cada uno de ellos,

Citacidn de contacto.

Se acuerda con el enfermo la forma mi&s conveniente de-

" hacerlo:

al} Por medio del paciente, (se toman los datos y se espe

ra que conclfran los contactos).

b). Por intermedio del encuestador.
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Entrevista:
Es la técnica de {nvestigacién mediante la cual;-

dos personas (emisor-reactor). intercamblian infor-

macidn.

- Entrevista epidemiolégica:
Es la técnica de la entrevista aplicada al con
trol de enfermedades mediante la cual dos perso
nas (paciente y entrevistador) intercambian in-
formacién, con la finalidad de investigar y cor

tar la cadena ebldemiolégica.

- Caso Indice:

Es el primer caso que llama la atencidn del in-
vestigador, y origina una serie de acciones, -

visitas y pasos necesarios para conocer un foco
de iInfeccién. En el caso de ta investigacién,-
el qué resulte diagn6sticado como positivo de -

sffilis y/o blenorragia.

- Tarjefﬁ de Citacién de Contactos:
Tarjeta confeccionada por el Investigador, con

un llamado instando a los contactos a su che -

" queo,

- Encuesta seroldgica dirigida:
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Una vez flpalizada la entrevista se debe de reallzar -
un an&lisis. En este anilisis se debe constatar si se
obtuvo informacién adecuada en cuanto a sintomas, sig=
noﬁ. serologfia o si los datos oEtFnIdOF no se ajustan;
a la realidad de 1la enferquad'éexuai que badece el --
paciente entrevistado. Tambié&n se debe anallzar si se
logrd identificar todos los contactos fpentes, Yy si to
da la informacién de la entrevista colincide con los ob
Jetivos propuestos por la enfermera-entrevistadora, -
Una vez realizado este en&lisis se establecen las prio

ridades para iniciar la busqueda de contactos, y la se

leccidn de una re-entrevista.

La re-entrevista es la que se reali'za a todo paciente-

que ténga buena o no informacién bara recubérar siempre
la locallizaclén de més contactos. Esto puede ser direc
ta o indlrectameﬁée dependiendo dé los datos analizados

en la entrevista.

Con todo esto afirmamos que la investigacidén de contac
tos sexuales a través de la enfermera- ehtrevistadora-
y todo el equipo de salud constituyen la piedra angular

de las actividades epidemiol&gicas (42},

Aspectos y conceptos de importancia a tomar en cuenta-

en la entrevista epidemiolégica (19).
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Bisqueda activa que se realiza como parte de un estu
dlo eplidemiolSgico que se quitere efectuar a un érupo
de poblaciones determinadas y que requiere conclusidn

pcco tiempo.

- Se estima.el siguiente rendimiento de examen de
contactos:

Cualjtativamente.

. Hombres: 2.3
. Mujeres; 3.7
. . Ambos: 2.9

Y en la investigacidon de grupos:

. Contactos: 8.1. por caso,
. Sosbechoso 6.6 bo} caso
.. Asociado 13.8 ﬁor caso
- Promiscuos: Aquéllos individuos que mantienen re

laclones sexuales sin seleccidn de la pareja con

cambios frecuentes de la misma.

- Grupos Esﬁeciales:
Son grupos que no pueden enmarcarse en la catego
ria anterior y se cataloga como grupos especiales,
‘teniendo en las caracteristicas epidemioldglicas -
{(edad, e;:;do civil, ocupacidn, regimen de vida,~

etc) que los harfa pertenecer a un grupo tefrica-

ménte de alta susceptibilidad, permitiendonos el-
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estudio de los mismos, clasificartos o no como gru-

po de riesgo.

- Grupo de riesgo:
Aquellas personas o grupos de personas que por-
sus'caracterfsticas, ;u actitud sexual y su con
ducta social se enmarcan en la definicién de ~-

promiscuidad desde el punto de vista operativo-

en relacién con nuestro estudio.
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FOBMATO No. 1.
e AR R R

ANEXO 2.

OATOS DE ENFERHEDADES VENEREAS.

.- Identificacién del formulario.
1.- No. dé formulario.

2.~ Fecha de llenado de formulario.

3.- Unidad de salud = Francisco Buitrago

Héroes y Martires del 19 de J. 79

11- ldentiflcacidon del caso.

L.~ Tipo de caso estudiado Indice.

-]'
Contacto 2
Sosﬁechoso ; 3
Asociado - 4
6.~ Nombres y Apellidos: ~

6.- Direccidn Domlcllfar:

7.; Nombre y Direccién del Centro de Trabajo:

- - - - - - - - - -

1lI- Variables Biolégicas del Caso

" B.- Sexo: HMasculino 1

Femenino 2
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9.- Edad: 15 - 19 aios ~ 1
20 - 24 afos .2
25 -~ 29 afos S 3
30 - 34 afos R
35 - 39 ahos — 5
bo - 49 afos A ~- 6
10.- Inicio de Menarquia N Afios

Variables socio-econdmicas y de conducta del caso.

11.- Estado Civil;: Saltero. W }.
Casado ; :ﬂ 2

Viudo 3

Divorciado-_ 4

Unidn lerel b

—

J2.- Escolaridad Analfabeta

[

Alfabeta

Primaria

_-Secundarla

Técnlica

ot | o e

Suﬁerior o~

13.- Ocupaclién:

Rama de la Actividad: Ama de Casa

Estudiante

w e -

Obrero Industrial



14, -

15 -

16.-

-17.-

- 337 -

Adm. y Servlclos

Comerciante
Militar
Obrero Artesanal

Otros

Condicién Migratoria:

Viajes en los dltimos 90 dias ST

F-

o |~ | |\

No. de viajes,

MotlIvos

Inicio de V.5.A, ~ o Afos

Ho. de pareja; sexuales: J ]
2 - 3 N
- : N ;3_
5 -6 b
6 y mas 5“

Frecuencia “de Relaciones Sexuales:

Diario - ]

Semanal _ 2

LR

Hensual - 3



Sintomatologla

18.- Fecha de inicio de sTntomas:
19.- STntomas y signos

A} Sexo Femenino:

B} Sexo

a}l

c)
d)

a) Flujo
b} Dificultad

de orinar

c) Prurito
Vulvar

d) Dolor Ab-

. dominal -~

pélvico

e) Ardor Vulvar Si >

f) Asintom&tico Si -

g} Otros

Masculino
Disurta

Secrecién
Uretral

Prurito

Asintomitico

338 .

Cuales: *

Nd N

Si 1
Si- 1 No 2
St . ). No Y 4
L B No 2
1 Ho Y 4
1 No 2
Si 3 No 2
SV 1 No 2
St 1 No 2
Sl ) No 2
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21.~ Recibié Tramiento

ST <« ~ ~ 1 No -~

Cual: Todos los recibidos: «

e] Otros Cuales: -
. ‘ E
L .
cl Ambos Sexos
a) Chancro St~ 3 No - ~
™ .
i Extrag. 3
P "‘ . L )
b) Condiloma Sivnw  ~e ] No- - ~
Extrag. -3
Manchas Eritematosas.5L -~ No 2
20.- Clasificaclion de la S{Filis.
S.A.R.S. ~° 1
S-A.R.Lg s . \\2
Vi.- Datos Epldemiolégfcos
- 21.- Antecedentes Venéreos: Si. J No ~2
. o _—
Fecha~ ~ ~ s s "3

—

. Fecha:
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22,- No. de Contactos Aﬁortados.

1~ 1 b - 5~ 3

2 - 3_ 2 5y més

23.- No. de sospechosos aportados.

] 31 4 - § ~ . Ié

2 ~ 3~ - ~2 5 y mas -~ - ~ 4

24,- No. de Asoclados Aportados.

 ~]~ ~ I~ b - 57_“_‘ 3

L r L 4 -

I N 2 5 y mis>_ 4

Vil.- Datos de Laboratorio.

25.- Tincldn de Gram Positlvo;;- o ;ﬂ_ Negativo
26.- Culttivo Thayer h: Positivo IR Negativo
27,- -vV.D.R.L. Reactor ;.\ ~ \“- 1 No Reactor
111 s 3
12~ 4
174 .5
178 <~ 6
1716 ] 7
1/32 = 8
28.- B, Lactemasa (+}-. ~ -t (-). 2

30- Nombre de la persona que llend el formulario:
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INSTRUCTiIVO PARA-EL FORMATO ]

Anexo "3.

l.~ ldentificacidén de) formulario,.

1.- Se numerar§ el formato con-nimeros arfbigos en for
ma progresiva de acuerdo al Inicio del estudio del

paciente.

2.- Se anotard la fecha especificando dfa, mes y afio -
en que se inicia el 1lenado del formato, usando ng.

'+ meros ardbigos.

3.- Se marcard con una cruz la casilla correspondiente
a la unidad de salud en la cua) estd llenando el -

formato.

ll- Identificacién del Caso,

ly,~ Marcar con una cruz el nidmero qué corresﬁonda al -
tipo de caso estudiado entendiendose por:
Caso indice: .Al primer. caso diagnosticado como po

sitivo.
Contacto:- Toda persona que haya tenido relacio
nes sexuales con un caso confirmado-

de s{fills o blenorragia.

Sospechoso: Toda persona (s} que el enfermo refie
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ra que tenga’'o tuvo leslones o s{nto
mas sugestivas de si{filis o blenorra
gia pero que no son referidos como -

contactos sexuales.

Asociado; Persona (s) que forman harte del grupo
social (nmediato del caso indice y que
no han sido consideradas ni como con--
tacto, ni como sospechoso.

Se anotard el nombre completo y los 2 abellidos Y en caso

que tuvlera seuddnimo también debe anotarse.

Se anotard domicilio particular completo, cdnstgnando —--

puntos de referencia conocidos.

Se anotard el nombre y direccidn completa del Centyo de -

Trabajo

lil.~- Vartables Bioldgicas.

‘8.~

Marcar con una cruz la casilla correspondiente al sexo.

Marcar con una.cruz la casilla correspondiente al grupo

de edad en que se encuentre la edad del paciente. To -

- 3 -
m&ndose esta en afios cumplidos, considerdndose como tal

desde el momento del nacimiento hasta el instante en -~



10.-

V.~
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que se estd llenando el formato.

Anotar la edad en afos en que la paciente inicla -

primera vez su ciclo menstrual,

Variables Socio-econdémicas y de Conducta del Caso:
En el llenado de las variables soclo-econémicas y-
de conducta, debe tenerse especial cuidado en la -

forma de dirigir las preguntas de acuerdo a la per

sonalidad del entrevistado (a). Pudiéndose formu-

_lar en forma Indirecta y no estructurada, sobre to

do cuando se contemplen las variables de: Estado -~
civil), itnlcio de vida sexual activa, ndmero de pa--
rejas sexuales, frecuencia de relaciones sexuales-

y anotando con una cruz en la casillta correspondien

te, segdn la resﬁuesta obtenida a la pregunta indi-

. recta.

5i hay dudas en relacidén a esto Gltimo debe reformuy

larse el interrogatorio.
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12,-
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Es importante de)ar este tipo de preguntas para un -
momento oportuno, segln se vaya desarrollando la en-

trevista.

El estado civil se establecerd en relacién a los con
ceptos siguientes, marcando con una cruz en la casi-

1la correspondiente:

Soltero Persona que se refiere como nunca ca-~
sada.
Casado Persona con unidén marital)l legalizada-

ﬁor lo civil y/o religiosa.

- Viudo Pérsona casada que refiera conyugue -
muerto.
D[Qorciado Persona que refliera disolucién de vin

culo matrimonial por via legal.

Unién Libre Persona que refiera compafero (a)} con

vfnculo marital sin aspectos legales.

E) nivel de-escolaridad se marcarf con una cruz en -
la casilla correspondiente, tomdndose c/nivel indepen

dientemente de que se haya cursado en forma completa.



13.-

14, -

15.~

16.-

*37.-

VQ-
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Se entiende por Analfabeta a la persona que no sabe leer
ni escribir y por Alfabeta équélia persona que sabe leer

y escribir, pero carece de educacién formal.

Ocupacidn es el desempeflo de unm cargo o tarea reallizada
por un individuo, sobre todo sl es habitual, Marcar en

la casilla pertinente, seglin tipo de ocupaciédn.

Condicidén Migratoria. Anotar con una cruz si el pacien
te se ha movilizado fuera de su lugar habitual de Resi-
dencia en los 90 dfa§ precedehfes al interrogatorio, =~
Aclarando el ndimero de veces y motivo en _la casilla 3 y

y 4 respectivamente.

Anotar la edad ep afios cumplidos en que la paclente tie

ne bor prfmera vez una relacidn de tipo sexual.

Marcar con una cruz en el grupo que corresponda al No.-
de parejfas sexuales que la paciente refiera en el perio

do de 6 meses precedentes al interrogatorio.
Se escribird en la Ifnea correspondiente al nimero de--
Relaclones Sexuales que la paciente practique habituval-

mente con su pareja sexual.

Sintomatologria.

18.- Anotar con ndmeros ardbigos la fecha en que la paciente
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refiera inicid los sfntomas de su padecimientos actua-

les, motivo de consulta y del presente estudio.

En la sintohatologfa conviene dar un margen pafa que el
entrevistado exponga expont?neamente sus sTntomas, ano
tando en la casilla corresbondiente aquéllos que corres
dan a los anotados en el formato.. El entrevistador de-
be siempre de completar el interrogatorio con - preguntas
en lenguaje sencillo, evitando influir o formar la res -
puesta. Marcando en lta casilla correspondiente la pre -
sencia o ausencia del sintoma de acuerdo al sexo de la -
persona entrevistada. |

£l écépite C debe ser llenado por la persona que rggllce

el examen fisico.

En caso'de sffilis el dlagnéstico deberd hacerse tomando
en cuenta la clasificacién de la enfermedad en:

S;A.R.S. STFills adquirida reciente sintomstica.
S;A.R.L. STfills adquirida reciente latente.
Consideraciones: La $.A.R.S.

Aquella que se adquiere por contacto sexual y se manifies
ta clinicamente por chancro, rosedla sifilftlca,letc. y -
S.A.R;L.'la que Gnicamente se detecta por serologfa posi-

tiva y se estima se ha adquirlde en un ltapso no mayor de-

2 afos.



23, -

24,-
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Datos Epidemiolégicos.

2] y 22

Antecedentes Venéreos: Se tomar§ y anotar3d como bosl

tivoe cuando el paciente réfiera haber padecido sinto-

mas y/o signos sugestivo&-eh cualquier épocsa precedeﬁ

tes del presente estudio, Indicando con ndmeros ardbj

gos la fetha en que refiera haber.bresentado dicha =--.
sintomatologia o haberse efectuado una prueba de labo

ratorio positiva.

Anotar el nombre de los antitiSticos recibidos en or-
den cronolégico, Anotar la dosis y duracidn de cada-

unco de ellos.

Anotar sl el paciente reflere haberse curado.

25.~ 26 - 27 y 28

s Vi

Eﬁ esta seccidén también deben tomarse las mismas med [

.das y precauciones establecidas en las variables socio

-

eccndémicas y conductuales. Al marcar No. de contactos
sospechosos y asociados se deberd hacer en nimeros ard
bigos en la casilla correspondiente. de acuerdo con los

conceptos ya vertidos en el aclpite 2 inciso 4.

Dates dé Laboratorios.



29.-

30.-

31.-

33.-
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Los datos de Laboratorio serdn llenados de acuerdo a-
los resultados recientes obtenidos del estudio, en la
casilla correspondiente para cada prueba de Laborato-

rio.

Se tomard como resultado positivo:

Para Tincién de Gram. La presencia de Diplococos in-.

tracelulares gram negativos,

Para cultivo de Thayer Hartin - El crecimiento de co-
lonias tipicas de neisseria gonorrea .con positividad-

a pruebas complementarias.

Para V.D.R.L. Se considerard cualitativemente positi
vo al reportado como Reactor y cuantitativamente debe

rd scihalarse el DIil. en la casilla correspondiente.
Anotar si fue positivo o negativo a la B. Lactamasa.

Anotar el nombre y abellidos completos de la persona-

-—

que llend el formulario. Sin firmar.
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Técnicas para el Diagnéstico de Neisseria Gonorrea.

Las

muestras se toman por medio de hisopos y asas --

bacteriolégicas estériles de:

Endocervix, vagina, uretra, 1{quido sinovial, ano, -

conjuntivas, faringe, etc,

El método de diagnéstico es:

Coloracién de Gram y el cultivo en medio de Thayer Mar

tin

y Agar Chocolate simple.

tnstrucclones al paciente para la toma de muestra:

-J.-

No debe de haber recihido ningln tratamiento local -
o sistémico.

No debe de haber tenido relaciones sexuvales un dia
antes,

Deberd presentarse sin sangrada menstrual,

Deber8 presentarse sin haberse efectuado duchas va

ginales.

Obtencidén de las muestras:

1.- Muestra Endocervical.

Para ia toma de muestra se debe retirar el mucus -
cervical con una torunda de algodén o gasa estéril

sostenida por una pinza de anillo.
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Colocar el espéculo sitn usar lubricante.

Introducty el higbpo estéril dentro del canal epdg
cervical (1 a 1 1/2 cm) no pasando de 1 cm en emba
razadas y hacer una rotacién suave manteniéndolo -
30 segundos aproximadaménte, retirar el hisépo e ihg
cular inmediatamente en el medic de cultivo; hacer -
frotis sobre porta objctos limpio, rotando suavemen-

te el hisopo para evitar romper los leucocitos; dejar

secar el frotis al aire,

Muestra Uretral en el Hoﬁbfe:

Retﬁ;ctar el prepucio y si fuera necesario limpiar -
el meato con gasa estéril,.obtener la muestra y pré
parar el frotis sobre porta objetos limpio, rotando-
suavemente el hisopn para evitar romper los leucoci-
tos. De}ar sécar el frotis al aire. Se puede tomar

muestra para inocular en el medio de cultivo indica-

do.

Examen Bacterfolégico.

1.~ Examen Directo;
Este_examen se realizar§ fijando la muestra y -
coloreando por el método de Gram.

2.- Cultivo:
a) Los exudados se sembrar&n en platos con --

medio de Thayer Martin o Agar Chocolate.



- 351 -

b) Trazar una Z grande sobre la superficie del me-
dio para producir una exposicién adecuada del -
hisopo en el plato y de este modo favorecer la-

transferencia de las bacterias.

c} Con una asa bacteri{olbgica estéril hagase una -
estria continua en forma cruzada sobre la super

ficie del plato péra obtené( colonias aisladas.

d) Coloque el cﬁltivo en una atmésfera de COz_al

10% a 35 ~ 37°C 50?_25.- k8 horas,

identificaciébn,

1.~ Observacién de la moffologfa colontal caracteris
tica a las 24 horas y hacer una nueva incubacién
durante 24 horas antes de considerar negativa la

muestra,

2,~ Realizar examen microscépica a las colonias sos-

pechosas,

‘3.~ Reaccién para la deteccién de produccién de oxi-

dasa.

k.~ Prueba de fermentacién de carbohidrato.
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B 5.- Prueba de sensibilidad a los antibiSticos.

Informe de Resultados,

Del examen directo se inﬁormé}

- No sé oﬁsérvan diploﬁocos gram negativos Iintrace
lulares,

- Se observan diplococos gram negativos intracelu-

lares,

Del cultivo:

- Se- informari como ''Neisseria Gonorfhoeae" la ce-
pa aislada que cumplidé los pardmetros estableci-

dos para su identificacidn.

Prueba de Dxidgfa.

- Se usa para detectar la produccién de la enzima-
oxidasa.
Se utiliza el reactivo P-Aminodemethylaniline --
oxalate al 1% con agua destilada estéril. Una =~
vez preparada la solucién se puede hacer de dife
rentes maneras:
a) Colocando una gota directamente sobre las colg

nias sospechosas en el cultivo.

b} Humedeciendo una tira de papel filtro con el -

reactivo y luego con una asa tomar una colonia



= 333 -

y frotar sobre la tirad,’

Lectura,

Prueba de oxidasa positiva:

Las colonias brodﬁctoras de oxtdasa toman un ceolor
fuerte, luego se tornan pdrpura hasta llegar a un-
color negro. E! color aparece en 5 - 10 segundos-

cuando la oxidasa estd presente.

Prueba de fermentacién de carbohidratos.
Esta.prueba se hace a partir de un cultivo puro. -
La neisseria gonorea se identifica por su capacidad,

de fermentar solo la glucosa.

Método:

Se inoculan tubos que contengan soluciones azucara
das esterilizadas de glucosa, maltosa y sacarosa se
mezplan asépticamente en concentraciones.de .5 a -

1% con el medio de CTA.

Se incuba~a 35 -~ 37°C por 24 horas en atmésfera de-
COz al 10%.

Lectura:

Las N. Gonosrhoeae fermenta solamente ta glucosa con

produccidn de icido (amarillo) pero no de gas.
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Antibiograma.

Prueba de sensibilidad a los antibidticos.

Las colonias elegidas se inoculan sobre la superfi
cie del agar, usando un hisopo del algoddn estéril

y distribuir uniformemente el indculo.

Coloque los discos de antibiédticos -(E]. penicllina,.
ampiciltna, tetraciclina, etc.) sobre la superficiec
del medio y ejerza presion en el agar con una pinza

estéril,

Incubar' a 35 - 37°C en atmésfera de CO, al 10% de -

ante 24 - 48 horas.

Lectura,

La ausencia de una zona de inhibicién o halo trans-
parente indica que es resistente, segin el diadmetro,
del halo puede ser:

Sensible déBil o sensible,.
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8.- Técnicas para investigacién de s{filis por medio de la reac-

cién de V.D.R.L. en L&mina.

1.- Recoleccidn de muestras:
Obtencifén de sangre venosa por:
a}) Jeringas y tubos.

b} Sistema Vacutainer.

2.- Reactivos
a}) v.D.R.L. antigeno
b} Buffer Salina

cL.SolﬁciGn Satina 0,9%

3.~ Métodos de quculacf&n.
‘ 3.1,.- Reaccidn Cﬁalttattva.
En las reacc[one; Ae floculacidn en lamina para
el. dfagnéstico de la s{filis, los sueros deben-
estar a témperatura ambiente. A fin de obtener
resultados seguros y reproductibles, las reaccio
nes se deben realizar a una temperatura que va -
ria entre 23 y 29°C (73-85°F), la reactividad de
la prueba disminuye a temperaturas menores y au-

—

menta a temperaturas mds altas.

a) En un-ani{llo de parafina o ceramica en una 15-
mina de vidrio, depositense con pipeta 0.05 m!) -
de sueros calentados (suero control y suero --

problema}l,
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b) Anadanse ! gota de suspensidn de ant{geno sobre ca-
da suero, con una aguja de calibre 18 y una jeringa.

c} Higase girar las laminas durante 4 minutos (fijense
en 180 r.p.m.t, las midquinas de rotaclidn que déscrl
ben un circulo de 3/4 de pulgadas de diSmetro).
Cuando Tas reacciones se ejecutan en ﬁn clima seco,
las laminas pueden‘?uﬁrirse con una capa provista de
un papel secante hémedo a fin de impedir un exceso = -

[ 3
de evaporacién durante la rotacién.

d) |nmeciatamente desppés de la rotacidn, lease la reac-

. {
cidén al microscopio con ocular de JOX y un objetivo-

dée 10X,

TECNICA CUALITATIVA V,.D.R.L.

-

ANTIGENO

Sueros Controles

<
- - .:'-
- *
A.
A .
/
-- -] 114
2 3 ) y
- - - v ] )
y .
- - - 3 —_— ;1
B I
.
A
A
Y,
_}
. A
.
A

N T T . ~ s

l1,~ Suero Reactivo 3.- Suero Na Reactivo

. ‘4 = 'Suero Problema
2.- Suero Déhil Reoctivo.
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3.~ Suero No Rpactlvo.

.- Suero Problema.

e) Anétese los resultados en la forma siguiente:
Lectura Resul tado
Grumos medianos Y grandeS..v.eecaerssssesss-o.Reactivo (P}
Grumos Pequeﬂos.:...:.................Débilmente reactivo(D)

Sin grumos o con muy ligera floculacidn....No Reactivo (N)

h,- Reaccifn Cuantitativa (En ldminas con suero).
Todos los sueros que resultan reactivos o debilmente =~
reactivos en la reaccidn cualitativa deben analizarse-

cuantitativamente hasta el titulo en ditucidn final.

Las dituclones de suero due debén analizarse inic}al -
mente sdn: -

Sin diluir: 1:1, 1:2, 1:4

Esta se precpara poniendo en tres anillo; de la lamina-
de parafina o excavada, en el primer anillo 0.04 ml de
suero, en el segundo 0,02 ml de suero y en e} tercero,

0.0 m! siempre de suero.

Con jeringa y aguja # 23 se agrega solucidn salina al-
0.9%, al primer-anillo nada, al segundo anillo dos go-
tas de la solucién y al tercer anillo tres gotas de la

misma solucién.
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Agregar a cada an{llo una gota de antigeno con Jjeringa

y aguja # 19.

Si este titulo es reactivo a la 4 diluciones, se haréd-
una diltucidn 1:8 que se prepara agregando: 0.1 ml a 0.7
ml de la solucién salina al 0,9% para lo cual se usa --

una pipeta de 0.2 m) graduada en 0.0 ml.

Con esta misma pipeta, pasense 0.04 , 0.02 m)l y 0.01 m]
de la dilucién de suero de J:8 a los anillos ﬁarafinados

cuarto, quinto y sexto respectivamente,

Ahadanse dos gotas al quinto anillo y tres gotas al sex
to anillo de la solucibén salina al b.SZ con la misma -~
aguja # 23 y con aguja'ﬂ-ls una gota de antigeno a cada
anillo (cuarto, quinto y sexto}. En esta forma obten -

dremos un tftulo de:

1:8, 1:6, 1:32, diluciones y asT sucesivamente hasta --

donde llegue el tfrulo,.

Se lleva a la rotadora a la misma velocidad que para la

Prueba‘CuaIIt;tiya (4 minutos a 180 r.p.m.)
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TECNICA

CUANTITATIVA

v.D.R.L‘

ANTIGENO

1:1 1

1.~ Suero reactivo sin
diluir.

2.=- Suero diluido 4:8

' 0.1 ce =~ Suero

0.7 c¢c = Sol. Salina 0.9%

Suero

Sin
Piluir
{problema)

~— N SOLUCIO
SALINA,

Agregar a loa anilles
2 y 5 dos gotae de so-~
lucién salina al 0.9
anilloe 3 y 6.3 gotas.

Usar agujas No. 23= (.0lml
Mezclar 'y agregar antigeno
1 gota=1/75ml. agujas

No. 19

Agitar 4 minutos y leer
inmediatamente.



