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1.- INTRODUCCION: 

Antecedentes, Justlflcaci6n~e Importancia. 

t.1.- Antecedentes: 

La salud del hombre constituye uno de 1os atri 

butos m¡s lntimamen~e ligados a la humanidad -

en su desarrollo pOtrtlco y soclo·econ6mlco. 

La salud como proceso dialéctico lleva en sf 

su contradlccl6n la enfermedad. Y dentro de -
-· .. 

éste concepto las ·enfermedadeS que tleneri repe!. 

cuslón social y psiquica se ~onstituyen en un -

verdadero problema de salÜd. 

Pocas enfermedades transmisibles en el hombre­

dependen prtncipalmente d~ factores de conducta 

como las de transmts16n Sexual y más aún cuando 

ésta conducta sexual experimenta cambios indepe~ 

dlentemente del progres¿ econ6mtco y material de 

las naciones. 

En la actualidad las enfermedades· de transmis16n 

sexual constituyen un problema de magnitud mundial, 

tantO ·p--;r .su prevalencia como por su trascendencia 

epldemto16gfca. 
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En cada segundo que transcurre 4 personas en todo el -~ 

planeta eontr~en alguna de estas enfermedades y ~n mu -

chos paTses representan la primera o segunda éausa den-

tro de los procesos Infecciosos a pesar de que las est~ . . 
dísticas oficiales solo revelan una"parte del fen6meno. 

Por consiguiente las E.T.S. constituyen motivo de preo-

e c16n puesto que son factores de morbilidad, lnvali-

dez e Incluso de mortalidad que no solo repercute dlre= 

mente sobre el Individuo y su descenden~ta sino que aca 

rrea Importantes consecuencias en el orden econ6mlco so 

e 1 a 1 • 

SI bien IBs enfermedades de transmlsi6n sexual revisten 

.una extraordinaria lmport4ncla epldemlol6glca no todas­

ellas, tienen el mismo grado ni -Idéntica repercust6n; -

la Sffllls y Blenorragia son dentro del grupo d~ las ETS 

las más relevantes tanto por su prevalencia como por el 

~ano que causan. 

La magnitud de la Sffllls y Blenorragia reside en su fnt! 

ma relacl6n con J.a actividad sexual, su elevada lnfectlv! 

dad y la susceptlbllidad gen;rat de la )oblaci6n, siendo-. 

los grupos jóvenes los más expuestOs. En nuestro país con 

una pirámide poblaclonal de base ancha en la que predomi­

nan los grupos etáreos más j6~enes la magnitud tomaría ca-
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racterísticas más relevantes. 

La trascendal)'-:ta~d~:-cs'"tas dos enfermedad·es radica en las 

compltcactones grave11, cr6nlcas y debilitantes que cau -· 

san. 

la vulnerabilidad H• las E.T.S. es absoluta en el orden-

terapéutico, ya que existen esquemas específicos de tra-

tamtento tanto para la Sífilis como para la Blenorragia, 

extstfendo en el e.aso de la Sífilis una sensibilidad del 

JOO% _r-e __ n.·! . .,_ B .. t·e.1;1.o,¡Jta:¡r.la superior al 95%. ·De ésta enti­

dad °5;"t::..._~--·~,nK_Ont·r:="~D cepas resistentes productoras de -

penlctllnasa,~.s1n ém6argo se han descubierto nuevos anti 

tl6ttcos que han venido a solucionar este problema en el 

a~pecto terapéutico. 

Stn embargo la vulr:"erabllldad desde el punto de vista de .. • • dtagn6stico oportun~, control y transformaci6n de la con 

ducta s~al 'iii¡W'~i~nc!o un reto. 
" 
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1.2.- JÜst1flcaci6n e Importancia. 

Huchos han sido los estudios sobre las E.T.S. y en pa~ 

tlcular sobre Sífilis y Blenorragia en distintas partes 

del mundo, las cuales han puesto de relieve las deff -

c[enctas e~I conoclmlento de su exter.sf6n e lmport~r.­

cta, y 125 principales causas surgen del marcado sub --

registro y de la falta de uniformidad en los slstemas -

de notificación en los diferentes países. 

En Nicaragua carecemos d~ e~~udlos re~llzados con rlgu­

ros(dad ~etodol6g-lca_sobre frecu~ncla de 1nfecc16n que­

per~tta realTzar algunas estimaciones precisas sobre el 

problema de las E.T.S. y especialmente STfllls y Gono -

rrea. 

El registro sistemático es tan insuflcfente como en te­

da la regi6n de las Américas, lo qce se expresa en las-

tasas registradas para ambas patologías, que fueron en-

J9.82 de 95.6 x l00,000 habitantes y 75.1 para 1983 en -

cuanto a Sífilis; y de 59.1 y 52.8 en .los mtsmos aftos -

para Blenorragia. Como se puede observar la relación -

es [nversa a la referida en la 1 lteratura universa) y -

se da una variación Importante sin haberse tonado mcdl---
das de control específlCcs (7) 
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Por lo ~uc podemos decir que la sltuaei~n de la Sfftlis 

y Blenorragia en cuanto a magnitud y trascendencta se -

desconoce e~ Nicaragua por: 

No haberse aún real Izado estudios que aborden estas 

dos patologfas en forma· completa y profunda. 

• No existe aún un programa consolidado en el País -­

que rectb~ lnformact6n sistemática Y ejecute activl 

dades de control. 

• Históricamente antes del triunfo Revoluclonerio el­

programa que existía era vertic~I y destinado a un­

solo ~rupo de riesgo, las meretrices. 

~ Se desconocen los grupos de más alto riesgo y por -

tanto las más afectadas. 

• A la par la Sífilis y la Blenorragia se encuentran-· 

dentro de las primeras JO causas de morbilidad por­

enfermedad transmisible de notificación obligatorla. 

Su Incidencia a pesar del su~-regtstro va en aumen­

to. 

La Reg16n 111 por ser 1~ caplta1 de1 País posee to• 
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dos los factores de riesgo de una urbe metropolltan, y 

se encuentra entre las que notlf lcan mayor Incidencia. 

Estas son entre otras las causas que hasta este momen· 

to justifican esta lnvestlgacl6n. 
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2.- PLANTEAHIENTO DEL PROBLEHA: 

A partir de 1979, con el triunfo de la Revoluct6n Popu-

lar Sandlnlsta se originan profundos cambios en toda la 

estructura organizativa del País, expresándose en el 

campo de la Salud con la cre~ct6n del Sistema Naclonal­

Untco de Salud (S.N.U.S.). El Ministerio de Salud, e~ 

mo 6rgano rector del mismo tiene com~ objetivo fundame~ 

tal mejorar el estado de salud de la población. Esto -

permite dirigir las prlnc.lpales acciones d~ salud hacia 

aquel las ~nfermedades que es_t~n afecta
0

ndo mayormerlte este 

estado de salud. 

En nuestro caso particular, las enfermedades de transmt 

si6n sexual se. t6nstltuyen eo un problema de salud, no-

solamente en nuestro país, sino también a nlvel mundial • 

• Dentro de estas enfermedades, la Síft1is y 1a Blenorra-

gfa son las más frecuentes e Importantes, por su compo~ 

tam1ento eptdemlo16glco. 

En Nicaragua se desconoce la situacl6n real de éstas en 

fermedades,· tanto en su Incidencia como prevalencla, 

·-aunque si se sabe que están dentro de las diez prlnclp~ 

les causas de morbllldad. 
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Esto nos lleva a plantearnos la siguiente interrogante: 

LCuál es la situación real de las enfermedades de trans-

misión sexual.Sífilis y Blenorragia, en términos de ma~ 

nltud y trascendencia 1 

A fin de encontrar una respuesta a lo anterior nos pro-

puslmos el llevar a efecto el 11 Estudlo de algunos aspe.:, 
. 

tos de la magnitud y trascendencia de la Sffllts y Ble-

norragla en los Centros de Salud Fran,lsco Bultrago y -

Héroes y Mártires del 19 de Julio de 1979; Hospitales -

Bertha Cat~erón, Fernando Vélez Páiz, H~nolo Morales y­

Antonio Lenfn Fonseca, de la ctudad de Managua de Abril 

Junio de 1986 y en el período 1983-19·85 respectlvamen.ie. 
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).· OBJETIVOS: 

3.1.- Objetivo General. 

Identificar determinados aspectos de la magnitud 

y trascendencia, asf como algunas característ1cas 

eptdemlol6gtcas de las enfermedades de transmisión 

sexual: Sífilis y Gonorrea, en dos Centros de sa-

lud selecctonados y en cuatro Hospitales aststen­

clales de Hanagua, en el período Abril-Junio de -

1986, 

3.2.· Objetivos Específicos. 

3.2.l.• Conocer la frecuencia.de Sífilis y Gono -

rrea y algunas de sus características epl 

demlo16glcas en las consultantes de la 

clfnlca de enfermedades de transm1sl6n 

sexual, de los Centros de Salud Franctsco 

Bultrago y Héroes y Mártires del 19 de Ju 

llo de 1979 de la ciudad de Managua en el 

período Abril-Junio de 1986. 

J.2.2.~ Conocer el rendimiento de la entrevista -

~pldemiol6gica en· la red de contactos, sos --pechosos y asociados; partiendo de los ca• 

sos Identificados de Sffllls y Gonorrea en 

tas consultantes de la clínica de enferme-
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dades de transm1sl6n sexual, de los Centros de­

Salud Francisco Bultrago y Héroes y Hártlres del 

19 de Julio de 1979 de la ciudad de Managua, en 

el período Abril-Junio de 1986. 

3.2.3.- Determinar la frecuencia de las principales -

complicaciones de la Gonorrea: lnflarnact6n pé! 

vlca aguda y embarazo ect6plco, registradas en 

los Hospitales Bertha Calderón, Manolo Horales, 

Fernando Vélez P_álz Y Antonio Lenfn Fons.eca de 

ºta ciudad de- Hanagua e.n el perfodo 1983-1985. 
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4.- HARCO TEORICO: 

4.1.- Proceso Salud- Enfermedad. 

E1 desarrollo evolutivo de la naturaleza ha constltufdo 

un complejo proceso de mGltlples formas de movimiento y 

organlzacl6n. de la materia. HovJmlento en el cual In -

tervlenen procesos tísicos, químicos, blo16glcos y so -

clales, cada uno de ellos con leyes especfflcas y des~ 

bordlnaci6n de lo Inferior a lo superior, éste proceso-

dln~mlco, fué .lo que hizo posible, el surgimiento de la 

vida alcanzando cada vez formas m¡s complejas y superl~ 

res: el Hombre (8). 

A su vez hlstorlcamente las etapas de formaci6n y P.erfe~ 

ctonamlento blo16glco del hombre, di~ron origen al -desa­

rrol lo de·Ja sociedad humana, siendo así que la actividad 

"ge_neral del mismo representa un constante. proceso de lnt,=. 

racc16n y subordlnact6n dialéctica de su ser btol6gico a-

su ser soctal, y lo psicológico como un Importante elemen 

to mediador entre ambos¡ como expresl6n social en los pr~ 

-cesos blo16glco_s .Y como ·expresión de lo biológico humano­

en los procesos soctales (9). 

Esta unidad blo~Soclal lleva consigo dos estados Jnheren 

tes a la vida: La Salud y la Enfermedad, categor·ras en -

constante contradicción dlaléctlca, lo que constituye sus 
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leyes de carácter general~ la Salud y Enfermed~d son 

expresiones de las relaciones del hombre y la natura-

leza mediadas por el proceso del trabajo, dentro de -

condiciones objetivas y sub-jetiyas de la existencia-

de los hombres, en sus diferentes momentos de repro -

ducc16n ecoo6mtca, de la conciencia y conducta, de --

las relaciones con el medio ambiente y de su reprodu~· 

ct6n bio16g1ca; siendo estas las leyes de carácter -­

particular 9ue se expresan tanto a nivel Individual -

como soc 1 a I (JO) • 

Al hablar del proceso salud-enfermedad, Intervienen--.. 
también variaciones tndlvlduales y de pequeftos grupos 

homogéneos, determinadas por leyes de carácter singu . -
lar, que en epldemtologTa comprenden las siguientes: 

Ley var1aci6n de agente • 

• Ley de varlac16n de suscep"tlbll ldad y resistencia. 

Ley de varlacl6n del riesgo. 

Y que establecen procesos mediadores entre las determl 

nantes generales y particulares del proceso salud-en -- . 
fermedad U 1). 

Es difícil pr1fclsar los límites donde comienza la en -

fermedad y donde termina la salud. Por que salud y 

enfermedad son dos estados· entr~ los cuales fluctúa el 
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Individuo toda su vtda, dos condictones estrechamente 

ligadas por conextones recrprocas. 

No obstante consideraraos que es necesario dellmttar"' 

Jos dos componentes del proceso salud • enfermedad. 

La salud ha tenido diferentes conceptuallzacfones, di -
flrlendo unas de otras en pequenas variaciones, pero• 

expresando casi todas las Ideas de bienestar y equill -
brlo físico y psiqulc~, y conforme ha Ido evolucionan -
do el pensamiento humano se aborda también el aspecto 

social como una forma m&r ln~egral. de concebir la sa-

lud en el hombre. 

- Enfermedad Concepto y Evoluc_t6n. 

En cuanto a enfermedad existen demostraciones de que-

las enfermedades precedteron al hombre, a través de -

diferentes hallazgos geol6glcos correspondientes a la 

edad de los reptiles, demostraciones que Indican la -

existencia de gérmenes pl6genos millones de anos antes 

que el hombre apareciera sobre la tierra {13). 

En sus etapas mas primitivas, desde el· Austr61opitae-
.. ---

cus, hasta el Horno Saplens, el hombre sufrió enfermeda 

des probablemente sin tener conciencia de las mismas;-
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en la medida qu~ evoluciona y adquiere conciencia 

de ellas intent6 dar exp11caclones, siendo una de 

las primeras la lntroducci6n de maios espfrltus,• 

con una concepc16n m&gi~a que se mantuvo por mu • 

chos siglos. 

Posteriormente surgl6 la divinidad y la rellglos! 

dad, naciendo la tnterpretaci6n de la enfermedad• 

como castigo divino por los pecados del hombre. 

Y por último al advertir que ha pesar de la oracto -
nes, donaciones a la iglesla, etc, no se logra ob· --
tener una Influencia favorable que calmara la c61e -
ra divina, buscó presuntos responsables humanos --

como causantes de sus enfermedades. 

En su evoluci6n histórica en etapas m§s cercanas a 

nuestro tiempo la explicación a las enfermedades -

ha recorrido una amplia gama de concepciones, que-

van desde la teoría miasmática, que atribuía la g~ 

neraci6n de epidemias por 11 lmpurezas 11 surgldas'del 

medio ambiente, hasta el concepto ecológico de la­

enfermedad :.Oada por el avance en el campo de la 

biología, la bactertología y otras disciplinas. 
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La.'teorra eco16glca implica tres variables: agente cau• 

sal, huésped y ambiente, tnter•rela.clonadas entre si y-

cuya ruptura de su equilibrio ya.sea a favor del agente 

causal o del huésped, determinan la presencia de la en­

fermedad o de la salud (14) 

A la par de la Interpretaciones de las enfermedades, de~ 

tgual forma ha transcurrido la lucha ~ontra las mismas, 

desde prácticas mágicas y hechiceras, hasta la medicina 

8ctuat. 

La epidemiología está lmpllelta "en la meo1c1na aesde la 

&poca de Hlp6crates y obviamente como parte de ella ha­

evolucionado hlstortcamente tanto en sus concepctones: 

te6rlcas Individualistas, unlclsta, etlol6glca causal;-

multl-causal; como en sus aspectos metodol6glcos, en --
. . 

conjunto con el desarrollo general del conocimiento hu-

mano 

Es así dentro de este proceso, que la epldemlologfa se­

ctrcunscrlbl6 por mucho tiempo al estudio de la enferme 

dades Infecciosas, ya que éstas eran las tjue ocasionaban 

mayores problemas de salud. 

Con el devenir del tiempo y et adelanto clentTflco-técn~ 

co, estas enfermedades sufrieron un proceso de transfor-
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mact6n sobre todo en los países desarrollados, dejando 

de constituir un problema de gran magnitud, aparecien-

do otro tipo de enfermedades no Infecciosas como las -

causas m&s frecuentes de lnv~lldez y muerte. Tal si -

tuaet6n no ~a sido Igual para los países en vías de --

desarrollo, en los cuales las enfermedades transmlsl -

bles aún constituyen las primeras causa~ de morblmorta 

11 dad. 

La eplde~fologfa como toda ciencia, con un cuerpo de -

conocimiento y una metodología clent~f)ca, asume estos. 

cambios, enf·ocando su campo de estudio a la lnvestl.ga-

cl6n y solucl6n de cua.lquler problema de salud qu.e co!!. 

cierne' la comunidad, con prescindencia de su et·lolo-
. 

gTa, por lo que en forma general el objeto de estudto-

de 1a epldemlologfa, es el proceso salud-enfermedad -­

con el ffn de describirlo, explicarlo y transformarlo-

positivamente. 

4.3.- Enfermedades Transmisibles: 

Ya una vez definido el objeto de estudio de la epldeml2 
.. ---

logfa creemos preciso, de ~cuerdo al obJetlvo de nues -

tra lnvestlgac16n, conceptual Izar las enfermedades In -

fecclosas "como el resultado final de una lnfeccl6n, que 



.. J 7 • 

se produce como consecuencia de las alteraciones mor .. 

fo16gicas y funcionales, provocadas por la penetración 

y mult1pl1cac16n de los agentes b1ol6glcos 1 patógenos 

o sus productos tóxicos, a ~rav&s de la transmisión de" 

un reservorlo a un huésped susceptible, ya sea dtrect~ 

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,. íntimamente ll 

gados, tales como: agente, ambiente, huésped susceptl 
--ble. A ta vez a que otros tipos de factores tales como 

Jos económlco-s~clales, de conducta y cultural. 

las etapas que Intervienen en la génesis de todas las -

enfermedades transmlslbles, se conciben en un modelo --

epldemlológico que se acostumbra a representar en forma 

de una cadena y qu"e se conoce con el· nombre de "Cadena-

Epldemlol6gica 11
, los esla6ones los constituyen: El age!!. 

te, reservorlo, puerta de salida, vehículo de salid~, -

fuente de contaminación, fuente de Infección, vía de 

transmisión, puerta de entrada, huésped, cada uno de 

de ellos con sus características y variables específt--

cas. 
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Es dfffcll Intentar una claslflcacl~n de las enfermeda­

des transmtslbles, ya que no sl~~pre comparten caracte­

rísticas similares, aún así se han Intentado diferentes 

formas de agrupaciones (16): 

• 

• 

• 

Por su etiología. 

Por su etlopatogenla. 

Por su slntomatologfa • 

Por su comportamiento epldemlol6glco • 

Por su vía de transmls16n • 

Siendo esta Gltlma la -más Importante desde el punto de­

vista operativo. 

4.4.- Enfermedades por Contacto Directo. Enfermedades de --

Transm1sl6n Sexual. 

En el presente estudio nos limitaremos a las enfermeda 

des que se clasifican por contacto directo; entendlen­

dose como tal la relación ffslc~ que se cumple cuando­

existe la apl lcacl6n material entre piel o mucosas, sin 

l_ugar a dudas. 

Dentro de esta elaslf1cac16n de enfermedades se agrupan 

tres sub-grupos.-o categorfas: lnfecc!ones o lnfectac-tones 

de la piel, algunas zoonosis y como la más representa­

tiva dentro de esta claslflcacl6n las llamadas tradlcl~ 

nalmente enfermedades venéreas y denominadas actualmen-
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te enfermedades de transmlsl6n sexual.- E.T.S. (i7), 

las que comprenden un grupo de entJdades que se pro-

pagan por contacto directo a través de las relaclones 

sexuales, por lo que este mecanismo par~tcular de 

transmls16n adquiere Importancia _epldemlol6glca. 

En forma clásica se ban conocido cinco ~nfermedades -

que son: 

• 
• 

• 

·srfl l Is. 7 
GD'!\0 a. i: ("(l.. . 

Gran':' loma ~Inguinal • 

Llnfogranuloma venéreo • 

Chancro Blando (JB). 

Existen sin embargo, ótras Jnfecciones corrientes que 

pueden ~ransmltlrse mediante relaciones sexuales, cau 

sadas por númerosos g~~menes, algunos de ellos evlde~ 

ºtemente pat6genos, entre los que se lnc.'Juyen los mlc~ 

plasmas, e~treptococos del grupo B, Haemophilus Vagi­

nales, cltomegaJo~;ru~ y el virus de la hepatitis B-

(.antígeno austral lsl (19}. 'f el 

En base a su trascendencia y magnitud, las E.T.S. se-

suelen clasif~~ar en: 

Enfermedades Venéreas Hayo·res: 

Sífilis 

Gonorrea. 
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Enfermedades Venéreas Henares: 

Condlloma acumlnado (papiloma venéreo). 

Linfogranuloma venéreo. 

Chancro Blando (Virus Molle). 

Granuloma Inguinal. 

Herpes Genital. 

Tricomonlasls. 

Cand1diasls. 

Uretritis Gonoc6clca. 

Holuscum Contagiosa~ 

Pediculosis.· 

Sarna. 

La enfermedad transmitida sexualmente más serla y --

compleja es la Sffllls, y por otra parte unas de las 

más extendidas es la gonorrea. . . 

La prevalencia relativa de es~as dos entidades de 

E.T.S. se ha acentuado en los últimos ª"º' por la 

ocurrencia de cambio~ sin precedente~ en el medio am 

blente y en la manera de vivir del ser humano. 

De lo anteri~r-mente.expuesto vemos.que el hombre ha-

evolucionado ligado intlmamente a la unidad dialéctl 

ca: salud-enfermedad, tratando de darse a si mismo -
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una interpretac16n y conceptua11zaci6n de Ja misma. 

En todo este período han surgido conceptos y teorías -

que en una u otra forma más o menos clentfftca han expll 

cado las enfermedades y las Causas que la originan, lle-

gandose incluso en el caso de las enfermedades Jnfecclo-

sas y tomando al hombre y su amblent~ Inmediato- a expll 

car su génesis y desarrollo a través de un modelo btolo-

glclsta conocido como cadena ep1demiol6gica. 

Pero en el caso de las enfermed~des de transmisión sexual 

no podemos solamente Implicar su lñcidencla y preValencta 

a través de dicho modeló, sino que hay que tomar en cons! 

deracf6n otros y diferentes factores que Intervienen y --

mantienen estas enfermedades; sobre todo aquellos intima­

mente relacionados con el éomportamlento sexual lndlvl --

dual y colectivo, so&re los cuales Intervienen determinan 

tes soclo-econ6mJcas que varfan de un lugar a otro. 

4.5.- Clínica de la Síflllsi 

4.5.J .- Concepto. 

La Sffllls o Lués, es una enfermedad cr6nlca,-
. 

tnfecclpsa, sistémica con evoluc16n en varias 

fases (20), que se caracteriza clínicamente -

por una les16n primaria o chancro, erupcl6n -
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secundarla que afecta piel y mucosas (21), con• 

expresiones morfo16glcas muy variadas y coloniza 

cl6n de estructuras como grandes vasos, sistema~ 

nervioso central etc, dando lugar en forma tardTa 

a sfndromes graves con alto índice de mortalidad. 

Estos síndromes tardíos se desarrollan después de 

etapas aparentemente silentes de la lnfeccl6n lla -
madas latencias. 

La s·rfllls venérea debe diferenciarse de la Sffi-

lis endémica, que aunque tiene un agente etlo16g! 
1 

ca-Treponema Pallldumj.estrechamente asociado con . . 
el de la Síf·ilis venér"e"a; no es Idéntico a él .. 

Muchos autores creen que las sutiles diferencias-

antlgénicas y patogénlcas entre ambas Sffllls re-

presentan solo variaciones entre cepas de un mis-

mo -agente. 

Historia de la Sífllls: 

Durante casf 500 anos. los historiadores médicas-

y académicos han debatido el origen de la Sífilis, 

lo cual dl6-·motlvo al surgimiento de dos teorías: 

Colombina y Precolombina. 
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La Teorra Colombina, que plantea que la STfllls se 

ortgln6 en el Nuevo Hundo, siendo Inclusive, endé· 
. 

mica en la Espai'iola .. Haití .. -: la cual fue Importa 

da por la trlpulacl6n de Col6n en su retorno del -

segundo viaje a Espai'ia en 1~93. 

Los Investigadores que dlf lenden la Teoría Preco -

lombtna, afirman de que la Sffllts estaba ya presen 

te en Europa antes del viaje de Co16n, pero que .--

era aún desconoClda y se confundía con otras enfer-

meda.des. 

Cualquiera que halla sido su origen, Ja.Sífilis su~ 

ge bruscamente en Europa a finales del siglo XV, -­

propagándose ·e·n forma de epidemia de rápida difusión, 

alcanzando pronto características de una gran pand~ 

mla (231. 

Precisamente en este slglo, se da en .el continente-

una serle de guerras, que favorecl6 la difusl6n de 

esta enfermedad entre las tropa~ y por situaciones-

de tipo políticas, la enfermedad recibe en un prln---
c1plo diferentes nombres: "mal Napol itantJ, mal Esp_! 

ftol !'predominando transitoriamente el nombre de 11 mal 

Francés (Horbus Gal 1 icus). 
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En 1530, Francastor, pu611ca un escrito en latrn con 

el nombre 11 Syphllus sirve Horbus Galllcus 11 , en·la --

que refiere el castigo que el Dios Apolo, Impone a -

un pastor llamado Syphlllo, por haberlo ofendido, con 
' -, 

denandolo a padecer la enfermedad. La dlfusl6n de es 

ta obra,. pop~lariza el nombre, entrando en forma sl-­

multáne~ en el lenguaje comGn y en el científico, co-

noclendose en forma definltlva esta enfermedad con ~I · 

nombre de STfllls (5), (6). 

En 1498, Francisco L6pez de Vtllalobos, escribió el -

primer libro Importante so&re la Sffllls, reconoci~n­

d~la como enfermedad de transmisión ven~rea, deseri -

hiendo sus manifestaciones cutáneas y compllca~lones­

tardfas. 

En 1532, Ni ceo lo )1asSa, describió a1g_unos de los efe.=, 

tos neuro16glcos de la Sffilis, en 1728, Glovannl Haría 

Lancisl, implicaba claramente a la Sífilis como causa 

frecuente de enfermedad eardlovascular. 

La Incidencia de Sífilis en el recién nacido se sospe-

cha.ha. • Para_celsus fue el primero.en asegurar que es-

ta se adqulr.Jfa en útero. Sir Jona.than Hutchlnson, es­

probablemente el estudioso más recordado de Sífllis -~ 

congénita, ya que su observación sobre su estigmas tar 
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díos, constituyen la c_lásJc.a Tríada de Hutchlnson 

( 7) • 

Finalmente el avance más importante y todavía ut! 

llzado, en el conocimiento médico de la enfermedad, 

fue el aportado por PhtlippJRtcord, quien caracterl 

z6 con mucha precls16n las etapas de la Sífilis y -

establecl6 los términos de su claslflcacl6n: Prima-

ria, secundarla y terciaria (7). 

Durante slglos, no se le aslgn6 a la Sífilis ninguna 

etiología específica. Con los descubrimientos de --

Pasteur y otros, el mundo entr~ en la era bacterloló 

glca, desatandose así una 6usqueda Intensa para des-

cubrir el agente causal de la Sífilis (8). 

Sin embargo, qued6 para Frltz Schadlnn y Ertch Hoff-

man, el lograr descubrl r:el~ orgahismo e_s.o;~al:-en·:el-
• 

suero de una 1est6n de Sífilis secundarla¡ reportan-

do en 1905 que la Sífilis era causada por una esplr2 

queta que_ ellos nombraron "Splrochaeta palllda 11
1 

comprobándose tal aflrmaci6n cuando Karl Landsteiner 1 

Introdujo el método del campo oscuro para la deteccl6 

del organismo en 1906. 

Basándose en los principios de la prueba de fijación 
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del complemento, August Von Wasserman y Cols, apite.!_ 

ron este método para el estudio del suero de ~acfen-

tes slfi 1 ítlcos. 

En 1942, Pangborn logr6.alslar la c~rdlolipina y la­

lecltlAa puras del corazón de la res, creando antíg~ 

nos que pudieran ser químicos y serológlcamente sta~ 

dartzados. Estos antígenos más purificados, faclli-

taran que se llegara a~ desarrollo de pruebas de mi-

croflocu1acl6n, tales como el V.D.R.L.; lo que di6 -

ortg.en al desarrollo de pruebas masivas y a la simpl! 

ficaclón de la pruebas cuantltarivas. 

Años después en 1949, Nelson y Hayer, llevaron a ca­

bo'ª prueba de Tnmovllizaci6n del Treponema "Pallidum 

utilizando al mismo Treponema como antígeno, lo que­

condujo a que la prueba de T.P.I. fuera aceptada am­

pliamente por su especificidad. 

En cuanto al tratamiento de la Sífilis, a fines del-

slglo XI~, ~1 mundo médico de dividía en mercurial is 

ta •- con Fournler a la cabeza usando el mercurio en-

la terapia de la misma a grandes·dosls y por tiempo-

prolongado, lo que conJlev6 a problemas de intoxica-.. 
c16n mercurtal; y ant1mercur~a11stas, con Boeck -

quien afirmaba que 11 era más nocivo el tratamiento de 
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que la enfermedad", dejando sin tratamlentO a sus 

enfermos, lo que hizo pos1b1e, que 2o anoS aeSpués 

Brunsga~d, hlciefa de e~t~~ erifermo~ el eSiudlo d~ 

Já 11 evoluel6n iiatura1 11 de Ja Sífilis nb tratada 

t6l. 

En 191b, el D~. P~ul Ehrl~~h. volc6 su at~ncl~n en 

este problema e i~trodujo la Arsfen~mln~ (Salvarsan 

o 11606 11 ) én la terapia de Ja Sffllls, eSte medica -

mi~to ~~~ostr~ de ln~~dlai8 qui i~a su~ertor il mer 

cu~lo t ~~onto se convlrtl~ eii el ~~dlc~mentb d~ _; 

eleéél6n C9l. 

~M 19ii, ~~i'~~c y·L~ij~Slt utilizar~~ c6mpue;ios de 

btSmtitOS en casos huffiánoS en tódás taS etap8S de la 

enrermea•a. Stn ser tan aetiv& tomo 1d~ arsénica -

1es, íésultaron Ser menos ~áXleóS. ·eohtlrtlendose­

eñ una a1ternatlvá PóPu1ar en e1 tratimfento de 1a­
sf~i 11~. hasi• ~¡ advénlmie~~b d~ 1~ ~~hi~111~. (7). 

A pes~r de estas a1ternatlvas, eStOs prépirBadS, -

efah Só1amente éféctlvoS eó 1~s prlmet~s ~t~pas de~ 

18 ~~flll~, ri& ~~~ én Jb; flRii~s·, p~rtlctiJaime~te --
lá d~m~ncla p~ralitica¡ y fu~~ partir d~ Jullu~ -~ 

Von W~g~er=J~u~~gg, que .se ln~rodujo la mil~f&ter! 

pla, en el tratamiento de estos casos, que aunque-
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no constituyó una panace•, represent6 un avance en .el -

tratamiento de los pacientes desahuciados. 

Posterior al descubrimiento de la Penfcl l lna 1 por Sir -

Alexander Fleming; Hahoney, la utlllza en 1949 en el tra 

tamlento de sus pacientes, reportando resultados curati 

vos; reemplazandose en un corto perTodo de tiempo todas 

las otras formas de terapia hasta ese momento usadas. -

Siendo a partl_r de ese momento ~n que la Penicilina pa-

sa a ser el medicamento de eleccl6n en el tratamiento -

de la Sffll Is aún hasta nuestros días. 

Pero, ·a pesar de que con la Penicilina se logr6 un~ di~ 

mlnucl6n drástica de la Sífilis, so~re todo en la prim~ 

ra y seguAda Guerra Mundial, en el presente la inciden-

· eta creciente de Sffllfs·fnfecclosa ha vuelto a manlfes 

tarse (7). 

4.5.J.- Agente Etlol6glco de la Sífilis. 

El organismo.causal de la sffllts es un miembro del 

Orden Sptrochaetales y la Famllla Treponematoceae, 

esta fami 1 la contiene tres ~éñetOs.;Borrel ia, Lepto!_ 

pira y TrepOñema, siendo todos ellos parasitarios o 
. 

pat6genos para el hombre y algunas especies de anl-

males. 
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El género Treponema contiene cuatro especies princ! 

pales de organtsmos patogénicos: Treponema Pallldum, 

organismo responsable de la Sífllls humana; T. Perte 

nue y T. Careteum agentes etio16g1cos del Plan y la-

Pinta respectivamente y el T. Cunlcu1[1 responsable-

de la sffl lis· en el conejo (27). 

El Treponema Pallldum, es un fllamentó enrrollado en 

espiral sobre su propio eje, con espiras completame.!!. 

te regular~s e iguales, llgiremente adelgazadas en sus 

extrem.os, tiene una longitud promedio de 6 a 15 micras 

y en su parte m¡s voluminosa mide ~e ancho medio mlc~a. 

El nGmero ·de espiras es de' a l2. pudiendo llegar en -

oca$: iones hasta 28 e-spfras (28). 

Al microscopio eJe,tr6nico, se presenta en forma de --

dos hilos eléctricos encorvados, con un paquete fino -

de f1bri11as que rodean una zona central m&s ancha. El 

organismo completo está cubierto por una vaina f lna 

conocida como periblasto, el número de flbrlllas es 

por lo regu1ar de 3 a 6. 

Bloqulmicamente el organismo est& compuesto de una pr~ 

teina, una po11sac&rldo y dos lfpldps diferentes (29). 
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Los treponemas generalmente se dividen por fisión • 
. 

transversa, aunque se plantea que puede haber una -

dlvtsl6n longitudinal. 

El tiempo de generact6n del treponema .pal 1 tdum pat.2, 

geno está computado de 30 a 33 ~oras. aproxtmadamen 

te (30). 

los treponemas poseen una variada movtlldad de rota 

cJ6n propulsl6n y retropropülsl6n sobre su eje Ion-

gitudi~al, de osctlamlento o flexi6n sobre este mis -
mo eje, constituyendo por su regul~rldad un verdade 

ro movlmi~nto pendicular y por Gl~lmo un movimiento 

vermicular de reptac.i6n, que es el que m§s cont·rlbu 

ye a su rápida movilidad. 

El treponema tiene diversas afinidades para las dls 

tintas células de la economía apareciendo en el In-

terlor de los macr6fagos o leucocitos y con afinidad 

especia) para las células endotelfales, no asr para 

Jos llnfocl~o~ que constituyen por el contrario, un­

elemento desfavorable para su reproducci6n. (8) 

Fuera del hospedero, el T. Pallidum_ es extremadamen 

te susceptible a una varl~dad ~e agentes ffslcos y-

químfcos que r~pldamente provocan su destruccf6n:EI 
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calor, (temp~ratura de ltZºC) la desecacf6n, el agua 

y el jab6n. 

A pesar ~e su fragtlrdad; la morfologTa, motilidad -

y vlrulencla del T. Pallfdum se preservan por muchos 

aftos, por medio de Ja congelaci6n a ~enos de 78ºC. -

(31). 

Estructura AntTgena: 

Los antígenos del treponema Pallldum se desconocen,­

pero bajo su estimulo el huésped humano es capaz de­

prod~cl r anticuerpos que lo inmovll.izan y matan, fe­

nómeno Inmunitario que sirve de &ase a las reacclo -

nes positivas de ftjact6n del complemento. 

las ~spiroquetas también causan el desarrollo de un­

distinto antfci.;erpo ·de sustancia siml lar; la Reaglna, 

que dá fijación del comple~ento positivo y pruebas -

d~ floculac16n con suspensiones acuosas de un lfpido 

presente en los tejidos normales de algunos mamffe -

ros. Este hecho ha encontrado gr~n opltcact6n en el 

dlagn6stlco serol6gico de la Sífilis (32). 

~.S.3.2.- tuitivo: 

El T. Pallidum pat6geno al hombre,· no ha sido cultJ-. 

vado nunca al menos con Certeia, en medio artlflcta-
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les, en huevos fecundados o en cultivo de teJtdo~. 

Las cepas del pretendido T, Pa.llldum {T. de Relter), 

cultivados anaer66icamente In vit1·0. !On posl61emen-

te sapr6fltos, pero parecen estar re1~'1onados con -

el T. Pallldum; requlrlendo para su cultivo un medio 

definido de 11 amlnoácl~os. vitaminas, sales minera­

les y seroálbumfnas para permitir su crecimiento. 

4.s.~.- Patogenia de la Sffi1is: 

Sífills Adquirida. 

A par~ir de la puerta de entrada las espiroquetas se . 
multlpllcan localmente, diseml~aridose algunas a los-

ganglios llnfátlcos locales proOuciendo lnflamac16n-

con predominio de linfocitos y celulas plasmáticas y 

lesiones secun~arlas; ambas ricas en espiroquetas y-

muy Infecciosas. Las leslone.s contagiosas pueden re 

currlr durante los primeros 4 aftos después de la In-

fecci6n, pero a partir de entonces el individuo no -

es ya Infeccioso. 

La dlseffiin~ci6n sangufnea de las espiroquetas da tu-

gór al desarrollo de lesiones granulomatosas en la -

piel. hueso§_e hlg~do, cambios degenerativos en el -

sistema nervioso central y cardio~asculEr (10). 
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4.s.s.-. Manifestaciones CJfntcas: 

4.5,5,1.- STfllls reciente adquirida sintomática: 

primaria. 

Etapa -

Se desarrolla depués de un perfodo de incubaci6n 

de 9 a 90 dfas con un promedio de 3 semanas, rica 

en t~eponemas y sumamente contagiosa con lesiones 

resolutivas. 

La prlnclpal lesi6n en esta etapa está constltuf 

da por el chancro. En el lugar de penetract6n -

del treponema, frec~ente'nÍente en· el área anogen! 

tal aparece una ·pápula que ulcera formando el 

chancro, que por:to general es Qnlco, lndoloro,­

duro, con bordes lndurados, de forma ovalada, r~ 

dondeada o flsurada, de fondo limpio y barnizado. 

El tiempo de duracl6n del chancro es de unas 5 -

semanas, cicatrizando espontáneamente. Durante­

este perfodo las ~ruebas serol6g1cas para la sif i 

lis son por lo regular no reactivas. 

las lesiones primarias no se limitan a los geni­

tales y pueden observarse chancros extragenlta -

les en lab1-os 1 Ie·ngua, nariz, pe-zón, dedos y ano. 

En los últimos a~os la localización anal ha aumen 



- 34 -

tado considerablemente debido a la transmisión 

homosexua 1. 

En el hombre, el chencro suele presentarse e~-

el glande surcoba1an9 prepuclal, en la base del 

pene y en la uretra, 

En la mujer se presenta en pequenos y grandes -

1abfos, cl~toris, cuello del útero, en los már 

genes del ano y m"arnas.' (JJ). 

En los homosexuales varones pasivos, puede cau-

sar prurlto o hemorragias rectales y confundir-

se con hemorroides o fístula anal (12). 

Simultáneamente o poco despues de la aparición~ 

del chancro, los ganglios linfáticos que drenan 

el área comprome·tlda están frecuentemente aume!!. 

tados de tamano, duros y son indcloros (bubón -
. 

satélite). El examen al campo obscuro del lfqu..!_ 

do obtenldo po.r aspiración cor1 agu_ja de un bu .. 

b6n puede servir pare el diagnóstico, en los c~ 

sos en que no se pueda obtener· suficiente secre 

cf6n del chancro. 
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A las 6 semanas de la lnfeccf6n la serologfa -

es positiva. Después de Ja desaparición del -

chancro el paciente suele encontrarse blén por 

Un período de J a 2 semanas a lo que se llama­

latencla primaria o precoz (Jl). 

Dlagn6stlco Dlfereñclal. Las enfermedades o -

condiciones pueden sugerir Sffllls •. 

Primaria: 

• 

Chancroide 

Granuloma lnguin~l 

.Linfogranuioma venéreo 

Herpes Genital 

Infecciones Klc6ticas Profundas. 

Carcinoma 

Liquen Plano 

SindrOme de ~elter. 

4.5.5.2.- Sffills reciente adqulrida"stntomátlca: Etapa Se­

cundaria. 

Presente_generalménte a las 6-8 semanas después -

de la aparición del chancro, slendc·al i9ual que­

sffills priraaria, altamente contagiosa• Esta eta 

pa tiene ~~a dur~ci6n de 2 a 6 ¡emanas. 

Se caracteriza por pasar en la mayorfa de los pa• 
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ciente~ por una fase asintomática, stendn sola -
mente po9itlvas las pruebaS ser616glcas (JJ). 

Otras veces presentan srntomas que pueden pasar 

Inadvertidas por considerarse triviales e lnesp~ 

cíflcos tales como: fiebre vespertlna,cefalea, -

artraJglaJ , _astenias, disfagia, adenopatfa gen~ 

rallzada, las cuales puede desap~recer en pocas-

se~anas (12}. Tanbt&n, auque raramente suelen -

presentarse afectaciones oculares y viscera·tes,­

como hepai1tis,meningltls (Jl). 

Lo más representativo de la .etapa secundarla lo-

constituyen las lesiones cutáneas y mucosas. 

Lesiones Cutáñeas: Las cuales pueden comprer.der 

Exantemas variados , pleom6rf1cas y musculares. 

Rosesla sifilítica, localizada en troncos y -

extremidades~ 

• Háculos papulares. 

Papulares 

Pápulo escamosas, o psoriaslformes, con locall 
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zac16n en palmas y plantas, alrededor de 1~ na-

rlz y la boca. 

Estas Testones tienen como característi~a espe-

clal que son mínimas y transitorias, por. lo que 

es difícil apreciarlas clinicamente, no escuecen 

y desaparecen sin dejar cicatrices de 2 a 6 se-

manas después. 

Lesiones Hucosas:· 

Condlloma Plana; páp~las de gran tama~o gris! 

ceas, h6medas, de superfte)e 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-

cafdas, El condiloma sifilítico es muy lnfec 

tante, siendo rico en _treponemas (13). 

Placas mucos~s¡ erosiones superficiales, mue!!_ 
•. 

sas grlsáceoblanqueclno 1oca11zadas en las --

membranas mucosas de la vulva o el pene, cavt 

dad b..ucal (paladar y am1gdctlas) con-oclendose-

esta presentacl6n como 11 rastros de caracol" -

(l 2) • 
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Otros signos da Ja etapa secundarla. 

Persistencia de1 chancro primario, presencia 

de su cicatriz o restos de1 mismo. 

Alopecia de loca11Zael6n cérvlco-occipital, en 

forma de placas y aspecto apolillado. Pérdida­

de las pestañas y tercio e~terno de las cejas. 

Adenopatías; de tipo generalizado, pero con --

1ocalizaci6n más frecuente eh el tríangUto de­

la nuca y en la reg16ri epitroclear (12). 

Después de la clcatrtzaci6n de las lesiones secun 

darias, so6revlene una etapa quiescente durante -

la cual no hay síntomas ni signos de la enferme -

dad, denominada Latencia secundaria, la cual, pu~ 

de durar semanas a años {11). 

En la etapa ~ecundarla, todas la. pruebas, usando­

antfgena lipoideos o treponémlcos son Invariable­

mente positivas. 

Diagn6st1co Diferencial: 

Por sus lesiones cutáneas, mucosas y slntomot~ 

logia se deben diferenciar otras patologías. 
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Ptlrtasls rosada. 

Psorlasts. 

Líquen plano. 

Tli'la verslcolor. 

lr1t1s. 

Neurodermitis 

Condlloma acumlnado 

Exantema agudo. 

Hononucleosts Infecciosa 

Alopecia areata. 

Sífilis Adquirida Tardía: 

Es esencialmente una enfermedad vascular desde el 

comienzo h3sta el final, con excepci6n del goma--

que es pro6iblemente un fen6meno hlperlnmune. Las 

lesl~nes de esta fase se producen en forma de 

endoarteritis oblit~rante de las arteriolas y peq~e 

nas arterias y por alteraciones necr6ticas e --

lnflamatórias resultantes. 

La Sífll.ts tardía no tratada puede presentar una -

gran gama de signos y síntomas, que varían desde -

·-las lnaparentes hasta aquellas que indican altera-

clones de uno o más sistemas corporales. Las for-

mas más comunes de la sífilis tardía y la frecuen­

cia de su presentacl6n son (7). 
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Tipo de Sífilis Tardfa Frecuencia i 

Latente 60-70 

Neurosffi 1 is (.si ntomát 1 ca) 8 

Sífilis Benigna Tardía l] 

Sífilis Card1ovascular 1 o . 

Estas dlvisioÍtes n.o son mutuamente excluyentes. El pa· 

ciente puede tener más de un tipo de compromiso tardío. 

DIFERENCIAS PRACTICAS ENTRE LAS LESIONES DE LA SIFILIS RE­

CIENTE Y TARDIA 

CARACTERISTICAS 

lnfecciosldad 

Campo Oscuro 

Retnfecci6n 

Lesiones Destruc 

ti vas 

Pruebas Sero16g! 

cas. 

TABLA No. 1 

S 1F1 LIS TE~PRANA 

SI 

Positivo 

Puede ocurrir -
después del tra -
tamiento adecua 

do. 

No 

Reactivas, a m!_ 

nudo de ti tu1o• · 

alto que se con 

. SIFILIS TARDIA 

.. 
No, excepto en .. 

1a mujer emb_ara-

za da. 

Negativo. 

Raro, aún después 

del tratamiento -

adecuado. 

SI 

~menudo reactl· 

vas, de bajo tf• 

tulo con algún -



FUENTE: HINSAP 

vterten en nega• 
• 

t Tvas o con no·ta 

ble, trtulos des 

pués del trata • 

mtento. 

Tabla l: Sffills una Sinopsis. 

4,5,5,4,• S(fllls Adq~lrlda Latente: 

ca1Db.lo o~ninguno 

después del tra• 

tamtento, los •• 

títulos altos se 

asocian frecuen­

temente ~ las 92 

mas y la paresia. 

El ~iagn6sti.co de la Sífilis latente es dfflcll -

de precisar y exige con frec~encla un estudio cui· 

dadoso, Individual y profundo.de cada caso. 

En 1961* la O.PS acepta la· definlc16n de que la Sí 

fl lis latente es un ~stado de la enfermedad donde 

no hay manifestaciones clfnlcas de la misma, y --

donde de ordlnarfo se realiza el diagnóstico so -

bre la base de reacciones serol6gicas, después de 

excluir, mediante examen físico i de L.C.R. otras 

fases de la srfilis. Plantea que a falta de Ot{OS 

signos y síntomas, una prueba serológica reactiva 

tiene que~onslderarse diagn6~tica de sífilis la--

tente mientras no se demuestre que Ja reacción es 

debida a otra causa (3lt), 

~ 
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Toda sTfiJis es latente en algún momento de su curso y 

en alguros casos lo puede ser durante la enfermedad o -

durante toda la vida del paciente. El diagnóstico clí­

nico de latencia, no excluye la posibilidad de tnfectl­

vidad o del desarrollo de lesiones gomosas, patologras­

cardiovasculares o neurosffilis no aparentes. Cuando -

cualquiera de las condiciones antes mencionadas aparece, 

el diagnóstico deja de ser de sífilis ~atente (35) .• 

La sífilis latente desde ef punto de vi~ta práctico. se­

conoce como tal, cuando· se puede ~poyar la serología 

reactiva con un hecho epldemiol6glco. o un antecedente -

clínico evidente, siendo el primero el de mayor peso. 

La serología se consl·dera co~o el dato más Importante P!. 

ra la pesqulza de casos de s.Tfll Ts,. pero por sT constitu 

ye unlcamente una ayuda para el diagnóstico. 

la historia de exposlc16n, lesiones tempranas o pruebas­

sero16gicas positivas previas o de un tratamiento anterior; 

son útiles para clasificar la sTf111s en latente reciente 

o tardía (35). 

El período de latencla se ha definido arbitrariamente de -

varias maneras con el de cursar de los anos. En la deflnl 
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cl6n standard de Ja sífilis latente, según la Organlz~ 

c16n Mundial de Ja Salud, se divide en dos fases: 

Latente Temprana: Con una duración de menos de 4 anos. 

Sin embargo los estudios de la epidemiología de la sí­

fl 1 Ts han Indicado que s61o la sífilis l·atente temprana 

de menos de l año de durac16n es altamente Infecciosa-­

debido a esto, últlmamente la deflnlcl6n de sífilis la­

tente temprana, ha cambiado, para Incluir solo los ca -

sos de menos de 1 año de duración (7). 

Latente Tardía: Con una duraci6n de 4 años o más. Des-: 

pués de 4 años de lnfecct6n, las lesiones recurrentes -

similares a las de la sífllls secundarla, son muy raras. 

Despu&s de este tiempo, ést~ es raramente transmisible, 

excepto en caso de la mujer embarazada que no ha recibi 

do tratamiento y puede de esta forma infectar·al feto -

(35}, 

La latencia puede durar toda la vida o ser seguida des­

de unos pocos anos hasta 20 anos o más por lesiones de 

sífilis tardra.: 

4.S.6.- Dlagn6stlco de la Sífilis. 



En todas las fases de la enfer~edad, el diagnóstico se 

debe basar en la conf lrmac16n del organismo en estado' -

vivo o por encontrarse anticuerpos 7specff icos de la en 

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

4.5.6.J.- ldentlf1cacl6n del Girmen. 

Examen en Campo Oscuro: Permite la visualiza-

cl6n directa del T. Pa111dum vivo, mediante el 

uso del microscopio de campo oscuro con llumi-

nación o611cua. 

La muestra se toma del chancro, a partir de una: 

gota de exudado, que se obtlene por presión, 

raspadur~ o aspiración con jeringas del chancro. 

El organismo puede identificarse por sus carac-

terfsttcas morfo16gicas y por sus movimientos~ 

St .. no se logra Identificar el organismo en una 

lesión sospechosa, puede slg~lficar (13). 

"" •Que la lesión es slfllftlca. 

- Que el paciente ha recibido drogas antislfllf 

ttca~_local o en forma general. 

- Que la lesl6n puede ser de sffllis tard;a, 
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4.S.6.2.- Serodiagn6stlco de la Sffl11s. 

El huésped responde a la invasl6n de los trepone 

mas y a su mult1p11cacl6n, p~od~ciendo diversos­

anticuerpos y células Inmunes; esta reacción inmu 

nltarla alcanza su mayor punto, al final del pe -

rfodo secundario de lesiones generalizadas. 

Esta respuesta constituye la base de las pruebas­

serol6glcas, las que se dividen en dos categorías 

seg~n el antígeno otlllzado: Treponémlcas y no -­

trf!ponémicas. 

4.5.6.2.1.- Pruebas de Anticuerpos Treponémicos. 

Son m~s es~ecfflcas, ya que miden los anticuerpos 

contra el T; Pallidum. Su mayor valor consi~te -

en la ayuda que prestan para distinguir las reac­

ciones sero16gfcas específicas, de las no especf­

f.lcas y en el diagn6stlco de las ~ltlma·s fases de 

la enfermedad, cuando las otras pr~ebas sero16gl­

cas de la sífilis pueden haberse vuelto negativas 

(38). 

Pruebá de inmov111zaci6n de Treponema Palll -

dum: l .T.P. 



Sirven de patr6n a todas las demás pruetias de·antl -
cuerpos treponérnrcos (39}. Se basan en la ut11 Iza 

ci6n del suero de pacientes sifilíticos que contl~ 

nen anticuerpos después de la segunda semana de ta 

lnfecci6n, mezclando diluciones del suero del enfer 

mo con T. Pallldum y activamente m6viles. 

Al observar el microscopio, sí hay anticuerpos es­

pecíficos, las espiroquetas serán Inmovilizadas. -

En.el suero normal, su movimiento activo, continúa 

(l O] • 

Estas pruebas son cuantificables: Sl.dá más del -

50% de.treponemas fnmovil1zados se reporta como po­

sitiva, sl es el 20% o menor el resultado se consl 

dera negativo, entre el 20 y 50% los resultados son 

dudosos. Esta prueba tiene una alta especff lcl-

dad y se llevan a cabo con fines de 1nvestlgac16n y 

no se utlltzan en el deteccl6n sistemática (18). 

Pruetia de Hemaglutinaci6n del treponema Pallldum: 

T,P.H,A, 

Se emplea como material de ensayo eritrocito de 

mamíferos, tratados con ácido tánlco, que se 

cubren con el antígeno obtenido a partir de tes 
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tículos de conejos tnfe'ctados y seguidamente se -

aglutinan en presencia del suero sifilítico.· Esta 

prueba es de lectura muy f&cll ~1endo por tanto -

adecuada como prueba .de nsecreenlng 11 (40). 

Prueba de absorción de anticuerpos treponémlcos 

fluorescentes A.T.F.A.B.S.: 

Estas pruebas emplean la inmunogluorescencia 

Indirecta (T. Pallidum muerto+ suero del pacle~ 

te+ gammaglobullna antlhumana marcada), propo~ 

clona muy buenos resultados desde el punto de -­

vista de la especificidad y la sensibilidad; ,.P!. 

rece ser Igualmente eficaz que la l.T.P. ~ntes -

mencionada, siempre y cuando el Suero del pacte~ 

t~ haya sido absorvldo previamente con espiro -­

quetas de Relter tratadas con vibraciones sónicas 

(4J). 

lnmunofluorescencla Directa: 

Que consiste en Identificar el" girmen en estado 

Inerte, mediante el uso del anticuerpo d~l T. -

Pallidum conjugado con fluorescencJa, el cual 

se adhiere a cualquier tipo de T. Pallidum que-
. --

esté presente, haclendolo fluorecer bajo la luz 

ultravioleta. 



- 48 -

4.5.6.2.2- las pruebas no treponémlcaS corresponden baslcame.!!. 

te a dos tipos: Fljact6n del complemento, y l&s -

de flocu1acl6n - agluttnac16n.. E~ estas pruebas -
.. 

se utl l Iza un antígeno .complejo no especfftcos de-

fosfol fptdos; la Cardlol iplna la cusl reacciona con 

el anticuerpo: reagtna. 

Aunque estas pruebas de antfgenos no treponémicos -

no son absolutareente especfflcos o sensibles para -

la sffl l Is, su real lzac16n es beis tan te práctica, --

siendo sus hallazgos Indicadores de la posible In -

feccl6n. 

Las prueflas .no treponémicas reactivas conflrman el-

dtagn6st.lco en presencia de lesiones slfllftlcas -­

temprana& o tardías, ofrecen una pista en el diagnós 

tico de la srftlls sub•elrnlca latente; son sumamen· 

te ~fectivas para 1a detecci6n de los casos en las -

tnvestlgaclones epidemto16glcas¡ stendo superiores a 

las pruebas treponémlcas en cuanto al seguimiento de 

la respueSta al tratamiento. 

lnterpreta~f6n cualitatlva de las pruebas de anflgenos 

no treponémlcol:>. 

Reactivas o Positivas (++++) 
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Debllmente reactlvaS o debllmente positivas. 

(+a+++), 

No reactivas o negativa~: (-l 

Interpretación cuantitativa de las pruebas de antígenos 

no treponémicas. Los resultaso cuantit~vos se pueden -

obtener di luyendo el suero en progresión geométrica has -
ta un punto final, el título se expresa por lo general• 

como la dilución mayor en la que prueba es completame~ 

te reactiva; expresandose en dlls. 

Los exámenes serol6gtcos cuantitativos seriados pueden·: 

revelar un proceso dlnSmtco. Un tí~ulo alto puede indl 

car ; Una lnfecc.i6n reciente, una relnfeccl6n en un pa-

ciente tratado a~~cuadamente, una recaída en un paciente 

tratado Inadecuadamente o una reacc16n falsa positiva -

aguda, El tratamiento adecuado de la sfftlts reciente -

se demu~stra por una declinaci6n de tftulo. 

Seguimiento sero16gtco: 

En las etapas-de la Sffills prlmaria, secundaria y .late~ 

te, el seguimiento serológlco después del tratamiento se 

hace mensualmeJ).te por 6 r.ieses, al noveno mes y al ai'\o. 

En ta sffilis durante el embarazo; se deben hacer mensual 

mente hasta el parto, después de este se hace igual que -
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en las anteriores. 

En Ja sffllls congénita temprana o reciente, se hace• 

Igual que en la primaria o secundarla. 

tardía, cada 6 meses durante 2 anos. 

En ta congén 1 ta 

En la neurosfft l Is y sffl l Is car-dlovascular; cada 3 me 

ses durante el primer ano. 

·'. 
En la Sff11 Is benigna tardía (goma); cada 6 meses durante 

. 
el segundo ano. 

Los títulos deben de hacerse negatlv'os de 6 a J2 meses -

meses después del tratamiento de la. sffi 1 Is prlma~ia y -

de 12 a 18 meses después del tratamiento de la sífilis -

secundarla. En la 1nfeccl6n tardía o latente tardía, --

los valores del título no se deben usar para valorar lo-

adecuado del tratamiento, ya que aunque bajan con el tiem 

po, tienden a permanecer reactivas a titulaciones bajas. 

Prueba de floculaci6n V.D.R.L. 

El antfgeno usado es la cardiolipina, el colesterol conte 

nido en ella c~Lstallza en la solucf6n salina amortiguada 

de ph6. la lecitlna se era~lsiona y recubre los cristales 

de colesterol y la cardiollplna que es hidr6flla se une a 
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la lecitlna en la superficie de los cristales de Coles 

tero); de esa forma quedan formadas las 11agujas 11 que -

se observan en el microscopio. Cuando el suero que se 

prueba contiene 11 reaglnas 11 estas hacen d~ puente entre 

las partfculas de antígenos, unlen~olos en mayor o menor 

grado de acuerdo con la cantidad de reaglnas del suero. 

La temperatura requerida es de 25ºC, fluctuando entre -

23 y 29~c. 

lnterpre~act6n Cualitativa: 

Grumos medianos y grandes: Reactivos. 

Grumos Pequei'ios: Débl 1 reactivo.· 

Sin grumo o muy pequei'io: No reactivo. 

Interpretación Cuantitativa: Ya mencionada anteriormente. 

Reaglna Plasmática o de a~lutlnaclón RPR. 

Utiliza un antígeno V.D.R.L. cqn particular de carbón -­

adheridas. La reacc16n de aglutlnaci6n no requiere mi - · 

croscopio, facllita resultados al cabo de cuatro mtnutos 

y permite usar muestras de sangre obtenida por punci6n -

de 1 a yema de 1- d
0

edo (39). 

4.~.6.3.- Sensi~il ld•2- y Especificidad: 

La sensibilidad de una ~rueba se ~eftere a su capaci -. 
dad de reacefonar en presencia de sfflll~, mientras-

que la especificidad se refiere a su capacidad de no 
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reaccionar en ausencta de la enfermedad. 

La senst&tl idad de las pruebas no treponémlcas se • 

altera variando la proporcl6n de antfgenos, .la tem­

peratura, el tiempo de mezcla y otras variantes ff­

s lcoqufmtcas. Un cuart~ de las reacciones falsas -

positivas, representan errores tgcnicos. Las prue-

bas no treponémfcas repetidamente reactivas acompa­

Hadas de las pruebas treponémlcas no reactivas, ca­

racterizan a la reacci6n falsa positiva. La cual -

se cla'stflca en aguda {menos de 6 meses) o cr6nlca­

(6 meses o más}, dependiendo de la reactlvldad de -

la reagtna. En forma general ambas clasificaciones 

se mal denomrnan 11 61ol6gtcas 11 puesto que se asocian 

con enfermedades especfflcaS o después de ap11cacl6n 

de vacunas. 

Senslbllldad comparativa de las pruebas no trepané• 

micas y treponém(cas en la Sífilis no tratada. 
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ETAPA PRUEBAS NO PRUEBAS TREPONE-· 
TREPONEMI- MICAS 
CAS. · .. 
V.D.R.L. · FTA-200 P.T.I. FTA-ABS 

PRIMARIA 76 40 53 86 

SECUNDARIA 100 95 98 100 

L. TEMPRANA 95 90 94 99 

L. TARDIA 72 68 89 96 

TARDIA TERCIARIA JO 77 93 97 

FUENTE: HINSAP. 

Sífilis una Sinopsis tabla No. 2 

En la lnterpretact6n de Jos resultados de pruebas sero -. . 
16glcas para la Sffllls, la historia del caso, la sltua 

ci6n clínica epldeIDto16gtca del paciente deben tomarse 

en cons1deraci6n. 

De todas las pruebas descritas para el dlagn6stlco de-

Sífilis el V.D.R.L.,nofrece grandes ventajas en rela -

ct6n a las ot~as técnicas de laboratorio, por su acce-

slblltdad econ6mlca, disponibilidad y por que su sensl 

bllldad en la:de~ectfón·de.la Sífilis en etapas tem -

-pranas,no difiere en gran proporc16n de las pruebas --

treponémlcas actualmente dispQnfbles, siendo la alter-

nativa vlable en estos momentos para el estudio de es-
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ta enfermedad en los países en vfas de desarrollo. 

~.6.- Clínica de la Gonorrea: 

4.6.1.- Deflnlcl6n. 

Con el nombre de BJenorragla o Gonorrea se -

designan las afecciones originadas por la Nei 

sserla gonorrea, limitados al epitelio colum­

nar y de translcJ6n lo que marca la diferencia· 

en la forma de presentación clínica en el va-· 
. . . 

r6n y_en la mujer,- e~ la evolucl6n, gravedad,-

y facl l ldad de. Tdentl.flcaci6n (48). 

4.6.2.- Historia de la Blenorragta. 

La Blenorragia es una enfermedad tan antigua, 

que se pl~nsa se rem~nta a los orígenes del -

hombre. 

Una de las primeras descripciones clfnlcas de 

esta entidad; aparece en un papiro egipcio, -

350 a.n.e. 

En la Blbl ia hacen referencia ª.el la, en el·­

Jibro ..... levfttco (21} capítulo XV, al denominar 

como 11 1mpurezas sexuales" al flujo procedente .. 

del miembro del hombre que hubiese tenldci con 
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tacto con una mujer impur·a que también presentará di-

cho flujo. 

Anglade, en su obra ''Etud~ sur les maladies éteintes-· 

et les maladfes nouvel les 11 , nos hace mención, que la-

práctica de la ctycunclsl6n en los Jud.Tos tuvo su orl 

gen, para evitar esta enfermedad y sus dolorosas con-

secuencias {49}. 

' Hlp6crates, 460 a.n.e. se referra a ella con el nombre 

d~ est~anguria, atrlbuyendola al 11 excesp del placer de 

Venus 11
• Probablemente su descrlpc16n hiciese referen-: 

--e la a la uretritis en general y po
0

r supuesto a la cau-

$.8da por gonoco.cta, (22). 

El término de gonorrea fue establecido por Galeno, 130 

anos a.n.e., a pesar de su err6nea lmpres16n de que 

era de~ldo a espermatorrea. Palabras derivadas del --

griego yovo~; sem·en, 'f''J>P}ª. flujo, .que 1 iteralmente """" 

slgnlf·tca flujo de semen o semilla· (23). 

Gulllaume de ~allceto y Ghon de Arden, en los siglos -

XI 11 y XIV establecen la al ta prevalencia de la 1nfec-

cl6n, su origen venéreo, adem¡s de considerar\a como -

una entidad separada de la sífilis (50). Estableclen-

dose claramente esta diferencia dos siglos más tarde. 
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En el siglo XV, las treponomatosfs en general, y/o .. 

la Blenorragia hacen su aparic16n masiva en el con• 

tlnente ~mertcano, extendlendose en esa misma épo­

ca por toda Europa. Suceso que da origen a dlscuslo 

nes controverslales sobre· su origen (l.9). 

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

una fecha Importante en el conocimiento de las enfer 

medades venéreas, al distinguir claramente la Bleno• 

rragla de ·1a sífilis, no obStante la ensei'ianzas de -

Paracelso quien decía que la blenorragf a era un sín-

toma Inicial de la sífilis (51). 

Al Inicio del siglo ·XV·l I, se establece la Teorfa Uni -
cista.en cuanto al agente etto16glco causal, común a 

todas las enfermedades ven6reas: Un V~rus, Teorfa -· 

que prevalecl6 hasta 1767 e~ que BalfOt y posterior­

mente Ellis y Tode, por observaciones clínicas, con-

traponen la Teoría Dualista de que la Sífilis y la 

blenorragia se debían a dos diferentes agentes (51). 

Empero las ~x~eriencias y prestigio de Jhon Hunter -

cirujano londinense - que se lnocu16 a sf mismo se -
. -crecl6n uretral de -- un presunto blenorragico, sufrle~ 

la aparlci6n de un chancro seguido .de lesiones secun 

darlas, motivd e1 reforza~lcnto al pensamiento de los 

11unlcl!'tas 11 • 
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Phi 11 lpc Rlcord a mediados del siglo pasado, estudia 

extensamente el problema a través de experimentos en• 

seres human9s, logrando por medio de sus resultados ~ 

cam61os en el pensamiento médico al establecer que Ja 

sífllts y la blenorragia eran entidades diferentes 

(7). 

En 1872 Hulller seftala la presencia de formas cocoldes 

Intracelulares en las secreclones purulentas blenorr! 

gicas, pero no fue si no hasta 1879 que Albert LuwJn­

Neisser,· describe de una manera más exacta y precisa­

las ~aracterfstlcas deJ gérmen pat6geno de la enferme 

dad, siendo conocido a partir de ese momento dicho 

gérmen con su nombre c2~· 

Hans Christian Jaachin ~ram, b~cterlo16glco danes, -· 

describe la técnica de colabor~clón del ·gérmen en J885, 

lo que const1tuy6 a la ldent1flcac16n microsc6plca -­

presuntiva del mismo (25). 

Lelslelstlkow-y
0

loeffer, en 1882, lograron cultivar el 

gonoc~co en un medio de gelatina-suero-sangre, cerran­

do así el ctcl9_de las pruebas &acterlol6gicas en el -

dlagn6stlco del gérmen de Ta blenorragia {23). 
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El ano J906, marca el tnfcfo en la era tnmuno16gfca para 

la blenorragia, a partir de Muller y Opehein, quienes•­

dan a conocer el primer test de fljaci6n del complemento 

(25} 

En J909 se produce un cambto cualitativo, en el conoci -

miento de las caracterrstlcas del gérmen ~e esta enferme 

dad, al diferenciar éste de otra nelsserfas, con la prue -
ba de la fermentact6n de carbohldratos, crédito que co -

f.respoade.a Else~ y Huntoon (25). 

La blenorragia es pro61amente la enfermedad Infecciosa -

en la que se han ensayado diversas formas de tratamiento 

y mayor oúroero de antlmlcroblanos. La terapéutica· con -

permanganato de potas to (189-2), descontinúa el tratamle.!!. 

to del aceite de sándalo y otras soluciones. la lntro -

duccl6n de las sulfamtdas en 1937 por Bess y Colston 

abri6 una expectativa en su tratamiento; pero. el raulatl 

no Incremento de la resistencla del gérmen hacia aquella, 

aunado al desc~&~imiento de la penlclllna ~Izo que se 

abandonara su uso, sin embargo esta terapéutica marc6 una 

etapa Importante ya que de métodos pr3cticamente latrogé -- -
ntc:os se 11eg6 a otras formas más afec.tlvas con más carác 

ter científico (25). 
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·Actualmente la penlclllna conttnGa siendo el ant1bl6tlco-

de eleccl6n sin embargo sus dosis han tenldó que ser aume!!. 

tadas varias veces más, desde que la misma se us6 por prt-

mera vez. 

A partir de 1960, comienzan a presentarse numerosos fraca-

sos en el tratamiento con penlclllna, por la aparlc16n de-

nuevas cepas de gonococos productor~s de Beta Lactamasa --

resistente al medicamento; las cuales han sido Identifica-
. 

das en -O países del mundo, 
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~.6.3.- Agente tt1o16g1co: 

El agente etlol6glco de la gonorrea es la nlsscria-

gonorrhoeae, que se encuentra dentro de la:slgulen­

te clastficación taxonómica (52). 

0 1V1 S 16.n - Protophyta. 

Clase 11 - Sch1zClmlcetos 

Orden - f.ubac.terlales 

Faml 1 la .. Neisserlaceae 

Género ... Nelsserla 

Es pee 1 e - Nelsseri.~ Gonorrboeae. 

las Neisserlas son cocos plogenos gram negativos que -·· 
generalmente se agrupan en pares. Algunos miembros-

son habitantes normales del sistema respiratorio del 

hombre, y se pre$entan extrac.elularmente, ctros como 

los gonococos son pa~6genos p~ra el hombre y su loca 

llzaclón caracterfstlca e$ intracelular. 

La especie humana ~onstltuye el único reservorio n~-

tural conocido de las nelsserias, aunque artificial-

mente se ha logrado aislar en animales. de experlmen-

tac16n como el chimpance, demostrando _$u transmisl6n 

sexual (26); 
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Las diversas especies de netsserias comparten carac -
terístfcas morfo16gtcas y metab61icas, diferencian• 

dese en otras propiedades como por ejemplo que las• 

especies no pat6genas crecen a 22°C y en a~ar ordl-

narlo sin sangre, mientras que el meningococo y gon2 

coco g·eneralmente no pueden hacerlo (J(J). 

Todas las especies son fundamental aerobJcas, pero- . 

pueden multiplicarse en condiciones mlcroerofílicas. 

En general son sensi~les ·a.la luz,desecaci6n y al -. . . 
calor. Ccim~ c~~acterístlca del g~nero pueden reco­

nocerse por su capacidad"y rapidez para oxidar el -.-
dlmethyl o tetromethyl•phenyledeamlne al 1% (28). 

4.6.J.J .- Morfología. 

Las neisserlas gonorrhoeae, son diplococos gram ne . -
gatlvos, Inmóviles, no espurulados, de aproximada-

mente 0,8m de ancho y 0,6m de longitud, que se agru 
. -

pan en parejas y algunas veces en tétradas y peque• 

ftos racimos, indlvtdualmente tienen forma de rlfton-

o granos de ~afé con los lados adyacentes planos o-

c6ncavos. 

Los gonococos forman 4 tipos de colonias; la TJ y -

T2, virulentas de tamano pequefto y poseen pllt y la 

T 3 y T 4 derivadas de cultivos no selectivos 
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repetidos, de tamafto mayOr, carecen de pili y son -

avlrulentas. 

Los pill son estructuras filamentosas de Jm de dl&­

metro, cuyo constituyente principal es una proteína 

con sub-unidades de peso molecular de. J7,000 hasta-

21,000 y una densidad que varTa de 1.28 a J.)4. los 

plli tienen la funcl6n de facilitar la un16n de los­

gonococos a las c&lulas, y se cree qué ayudan a los­

gonococos a alojarse 1nlc1almente en el pollmorfonu­

clear.· Se ha seftalado que imparten una motllidad -­

contractll a este agente. 

4.6,3,2.: Tlncl6n: 

A la Nelsseria Gonorrhoeae, es posible teftirla con 

los siguientes colorantes: Azul de Hetlleno de Loe 

(ler, soluci6n de fucsina fenicada, verde metilop! 

ro~lna de papenhein y con la tlnc16n de gram. Son 

gram negativos siendo el ún1co ~iplococo patógeno­

esta última características (25). 

4.6.3.3.- Resistencia: 

Los gonoc~~os son microorganismos muy l§biles, se­

autollzan y mueren en pocas horas fuera de su hab1 

tat, afectandoles el calor, la desecac16n (sucumbiendo 
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en 1 a Z horas), la luz sotar; el ph ácido y ale!_ 

lino (por arriba de 7.6) favorece la produccl6n -

de enztmas autolftlcas,, Son muy sensibles a Jos -

antisépticos usuales, en especial al N03 Ag el -­

cual a una dl1uci6n de ·1,~00 , los·destruye en -

dos m¡'nutoS, al Igual que una solución de fenllo-

a 1 1 t. 

El gonococo tiene como se ha descrito poca resls-

tencla a muchos agentes, pero también una gran --

adaptabilidad y con respecto a lo~ antlmlcroblanor 

como la peniclllna su resistencia va en aumentn -

l25). 

Los gonococos son ~lcroorganismos aerobios estrl_s 

tos, muy fraglles. En me~los de cultivos crecen-

mejor cuando están enriquecidos con sangre calent,! 

da a 90°C o con protefnas animales, en un ambiente 

húmedo {70ºC) con una atm6sfera de 5 a 10% de co 2 ~ 

La temperatura Ideal de tn·cubacl6n oscila entre 

35 y 36ºC, cesando su desarrollo por debajo de 30ºC 

y por enc_Lma de 38ºC, el ph debe fluctuar entre ·7.2 

y 7.6. Los ácidos gr~sos y t6xtcos presentes en e~ 

medio de cultivo pueden Inhibir el crecimiento, pa-
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ra neutralizar su acc16n se adicionan sustancias-

como almld6n, carbón vegetal~ muclna gástrica o la 

fraccl6n Insoluble del autolizado total de levadu-

ra (10). 

En medios enriquecidos :como el Thayer Hartln, el -

gonococo forma en 2~ ¡ 48 horas, colonias mucoldes, 

convexas, brillantes, elevadas, de 1 a 5mm de dlá-

metro, transparentes, no pigmentadas, blancas gris! 

ceas y amarillentas y n-0 hemolíticas (53). 

Las colonias típlCilS de aspecto brillante, difieren 

de las blancas grisáceas en fa composlcl6n de la mem 

brana externa y la estructura de sus pill. Las blan 

cas grisáceas son sensibles a la trlpslna, se encuen 

tran predominantemente en exudado de endocervlx de -

mujeres Infectadas qUe estáñ cerca de la mitad del -

ciclo menstrual; las colonias transparentes, lnsens.!. 

bles a la tr1ps1na generalmente, 5 ~ aislan de muje­

res que se hallan alrededor del período menstrual y~ 

que Ingle.re antlco"nceptlvos orales (25). 

Bloqufmicamente se caracterizan porf·ef'lln.entar la glu-·- . cosa produciendo &cldo (sin gas)·, pero no metaboll -

zan a la sacarosa, maltosa, lactosa y fructuosa. lo-
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que Ja diferencia de las otras ne1sserlas. 

Elabora~ catalasa, y al lg~al que otras nelsserlas, 

la enzima lndofenoloxidasa al reaccionar con una so 

lucl6n al 1% de NN dlmetñyl-p-phehylene dlamlne se-

manlfle~ta por un cam&lo trans.ltorlo en la colora -

cl6n de la colonia pasando por el rosado Inicial, -

rosa magenta y f lnalmente negro. 

4.6.J.S.- Caracter(sticas de Creclml~nto. 

• 

~os gonococos se dividen por parilcl6n directa si -

gulendo un plano perpendicular el punto medio d~l -

eje longltudlnal, formando así cocos. E 1 proceso -

de partlcl6n solo dur~ ~ segundos y tarda por lo m= 

nos 20 minutos er. volyer a partirse el coco reci~n-

formado, por lo que en los.frotls pr~dorninan los -­

elementos adultos (25}. 

~.6.).6.- Estructura Antlgénlca: 

Los gonocOcOs poseen llpopollsacarldos y nucleopro­

tefnas similares a las del resto de las demás nelsse 
. 

rias y una cápsula demostrable por tineión negativa. ·-
Cierta especificidad lnmuno16gica.restde en las pro-

teínas del "complejo de .la membrana externa" y de la 



fracci6n lipoide depende la toxicldad. 

De la envoltura externa del gonococo se ha podido com 
~ 

probar que salen vesículas que contienen grandes can~ 

tidades de lipopollsac§rtdos, Estos están constitur­

dos por un lípldo A, unido a un"ollgosacártdos central, 

y constltuyen una potente endotoxtna que podr(a Jugar. 

un papel en la patogenia, 

Wolf, watz y Col. han identificado alrededor de 287 -

cepas ºde gonococos y partiendo de las proteínas de la­

membrana exterior se han clasificado J6 serotlpos, los .-
cua 1 es son electrofor~ticamente 'lstingulbles ~.B.C.-

0,E,F.G.H.N,R.S.T.Q;V,W,Y.X.), pµdiendo en un futuro -

utill~arse un sistema de serotipiflcacl6n en la ldentt -
flcación del gérmen. 

Los gonococos se adhieren a la superf lcle de las celG~ 

las epl~ellales con ayuda de los pllls, pero pueden -­

ser bloqueados por un anticuerpo antiplli. 

Algunos gonococos secretan proteasa que pueden destruir 

los antlcuer~~s lgA de superficie. 

Swanson y Col., alslaron una proteína con un peso mole-
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cular de 29000 delton, la cual parece que también 

estimula la adherencia de los gonococos a la supe~ 

flcJe de los pollmorfonucleares, que fue denomina­

do factor de adherencia leucocitaria {LA).Otra pr~ 

tefna más está relacionada con el color de las co-

Jonias, ·que no es debido a pigmentos, sino a la di 

ferencla en los patrones de crecimiento de los g~ 

nococos en el cultivo (29). 

Patogenia: 

El co.ntaglo de la blenorragia es casi siempre di ... 

recta de una persona enferma a ot
0

ra sana. 

Una vez ocurrido el· contacto y exposlcl6n al a'gen-
. 

te, el desarrollo de la blenorragia está relaciona 

do con las diversas variables del agente y el hué~ 

ped, no existiendo inmunidad natural 'frente al go-

nococo (8 l . 

El gonococo tiene una selectfvfdad por el epitelio 

cllfndr1co--o·columnar y el de transici6n a los que 

atraviezan f~cilmente, no asf el epitelio escamoso 

o plano estratlficado, cuyas múltiples capas forman .---
una barrera efectiva contra su pen.etración (5). 
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Cuando los gonococos llegan en n6mero suftclente·~ 

a una mucosa receptiva (uretra, conjuntiva, cervlx, 

recto y vagina en nlnos etc), stn necesidad de que 

alguna efraccl6n del epitelio slrv~ de puerta de•• 

entrada, colontza la superfi.cle de la mucosa, pene­

tra hasta el conjuntivo submuroso y después de uaa­

incubacl6n de 3 a 5 dfas se producen los primeros -

sfntomas de un catarro epitellal con descamaci6n y­

postert·or destruccl6n del epitelio, con gr.an: aflue!!. 

el~ de leucocitos, cilulas plasmátlcas y prollfera­

cl6n de células conjuntivas fijas, este proceso oc~ 

stonat· a6undante secreción purulenta caracterr·stlea 

de 1 a enfermedad. (81. 

Por mlcroscopfa electrónica se ha podido o&servar -

el comienzo de la lnfeccl6n la cu~I consta de 3 pe-

r Todos (54). 

ler. Perfodo: Adherencia del gonococo a la superfl-

ele mucosa, 

Se cree-qll'e la unión tiene lugar mediante las pl l Is 

del microorQanismo a la superf lcle de. la célula ep! 

tellal, lo que evita sea arrast~ada por la orina y-

·--el moco. 

Esta débil fijación de los gonococos permiten su --
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desplazamiento sobre la superficie epitelial ,y-

posibilita su desprendimiento para Infectar un­

nuevo huésped (_29). 

2do. Período: Penetract6n en la superf lcie de la 

mucosa. 

El gonococo se diferencia de los microorganismos 

comensales que habitan en forma a6undante en la~ 

superficie de tas mucosas, en que el primero tle . -
ne una gran capacidad para penetrarla. 

Una vez que los gonococos han penetrado en la mu 

cosa, actúa el sistema defensivo del huésped, El 

suero de ·éSfe es l)acterlcida para el gonococo,· 

los opzoniza medtante la f ljaci6n del cemplemento 

induciendo a la fagocitosis, produciendose asr el 

cuadro típico o~servado en las extensiones teftidas 
. 

por el método de Gram. En la primera fase de la-

tnfecci6n la mayor parte de los micro-organismos-

pueden s~r extracelulares, pero en poco tiempo se 

encuentran tntracelularme·nte·o unidos a la super­

ficie de.los poi lmorfonucleares. 

Este aspecto debe tenerse en cuenta al valorar el 
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resultado de un examen directo por la técnica 4e -

Gram, ya que si bien el dlagn6stlco positivo de go­

norrea se realiza unlcamente cuando se encuentran­

diplococos Intracelulares_, la aparlc16n, en el fro­

tis de diplococos extracelulares con gran cantidad­

de leucocitos, debe constituir ~na sospecha de esta 

enfermedad aunado a otros factores clfnlcos epldemi~ 

16glcos (25). 

Con el tiempo el epitelio daftado es regenerado sobre 

un tejido de granulacl6n. SI la lnflamaci6n ha sido 

aguda, la flbrosls resultante del proceso de clcatrl­

zact6n puede dar lugar a una estÍechez u oclusi6n tu­

bárica o uretral. 

Jer PerTodo: Propagac(6n de la tnfecci6n: 

En la mayorra de tos casos fa Infección se mantiene -

local izada en la mucosa, hasta que se adm_lnistra el -

tratamiento y tiene lugar la clcatr1zacf6n. 

En algunos cas.os se produce una propagacf6n local de"' 

la lnfecct6n con partlclpacl6n de las glándulas que ... 

drenan en et-tracto urogenltal. 

Algunos autores piensan ~ue la· enfermedad inf lamato-
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ria pélvica probablemente resulta de dicha prop~ 
/ 

gacl6n en sentido ascendente~ basándose en el he 
~ 

cho de que los cultivos de sangre son negativos. 

En menos casos los gonococos pueden diseminarse-

por la corriente sangufnea productendo leslones­

cutáneas, artritis, e inclusive endocarditis y -

menigltls 

En la produccl6n de estas Infecciones diseminadas 

parece tener importancia diversos factores linmu-
. 

no16glcos, hormonales; lnvaslv~dad) ya que cuando. 

ocurre la lnflamacl6n del tejido conjuntivo, qüe­

se acompa~a de gran dllatactón de las asas capll~ 

res, por donde factlmente penetra el gonococo al-

torrente circulatorio, se provoca una septicemia• 

que no siempre se traduce en síntomas clínicos o-

11metastasts•i a dls~ancla (551. 
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Hanlfestaclones .ctrntc"as de' Ja Gonorrea. 

La lnfecci6n gonoc6clca tiene un espectro clfnfco 

muy variado que va desde una lnfeccl6n tan leve -. . 
que pasa desaperci&ida por ·e1 paciente el cual ac 

túa como un portador asintomático, hasta una gra-

ve septicemia. 

Pudiendo manifestarse en orden creciente de grav~ 

dad como una infecci6n local izada, Infecciones di 

semlnadas localmente, (epididlmitls, prostatls, -

vesleulitis, proetltis, salplngltls, lnflamacl6n­

pélvica aguda) y disemlnacl6n hemat6gena con pre­

sentacl6n de lesiones cutáneas,· artritis, endo¿;r 

dltls y menl~gltls. 

El curso de la lnfecci6n va en relaci6n a la vlru 

l~ncla del gonococo y a fen6menos de inmunidad del 

· hué~ped, pudiendo haber regresiones expo~táneas de 

los síntomas agudos al cabo de cierto tiempo, ca--

sos de curaci6n expontánea llegando a1gunos auto -

res a referir que el 95% de los casos en el trans-

curso de a· semanas a 6 meses tienen resolucl6n de-

la enfermeS!d sin tratamiento (l). O puede produ­

cirse blenorragia latente en la cual hay una ate-­

nuacl6n de la infeccl6n por la dlsmlnucl6n de la -
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virulencia del gérmen y por otro lado aumento de 

la resistencia del sujeto en los cuales una supe~ 

1nfeccl6n trae consigo una,.ag'udlza
0

cl6n de los sfn 

tomas y propagact6n de la Infección. 

La gonorrea toma diferentes caracteres clínicos -

en el hom~re y la mujer. Según su 1ocalizacl6n -

puede ser genital y extragenltal y &stas a su vez 

pueden ser compl tcadas y no compl !cadas. 

4.6.5,1.- Gonorrea en el Hombre. 

La _ijfetrl~is anterior aguda es.la forma más fre,. -

cuente de presentación de la Infección .gonocócica 

en el hombré, 

Previo período de incubación que en el 80% de los 

casos es de 3 a 4 días y como m&xlmo 8, se presen 

ta ·un período inicial o prodrómlco se caracteriza 

por ligera sensación de cosquilleo~ picor en la­

porcl6n a~terlor de la uretra peniana, Jos bordes 

del meato se encuentran pegados y al comprimir -

la uretra salen gotas minúsculas de secreción se­

rosa o&serVándose al frotis células epiteliales -

de descamación, algunos acó~ulos de gonococos extr~ 

celulares y raros leucocitos. Después de algunas -

horas o máximo dos días, se presenta en forma brus-. 
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ca disuria intensa con un exudado uretral puru1en -
to, de color amarillo verdoso y/o grlsáceo que --

fluye expontáneamente o por comprensi6n del meato 

uretral, el cual se encuentra enrojecido y edema-· 

toso. En los dfas siguientes aumenta la intensl-

dad de todos los síntomas y en primo infecciones­

muy agudas, la destrucct6n eplte11al puede ser tan 

extensa que provoque pequeHas hemorragias, que ha-

cen sanguinolenta la supuraci6n uretral. 

Hay_·un tres o doce por ciento de ca~os de lnfec -­

cl6n uretral asintomática y se calcula que el 50%-: 
• . 

de los hombres que tuvieran contacto sexual con mu 

jeres afect~das de gonococia diseminada o l.P.A.,-

no desa~rollaran síntomas, teniendo cultivo poslt! 

vo (57). 

En _general los pacientes astntom&tlcas o con clí -

nlca intermitente son los más importantes transml-

sores de la enfermedad. 

4.6.5.l.1.- Complica¿lones Urogenltales de la Gonorrea Hascu-

1 1 na: 

Estas complicaciones disminuyeron desde la lntro -

ducc16n del tratamiento con antlb16ticos, pero aún 
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asr llegan a Presentarse las siguientes compli­

caciones: 

Propagacl6n de la lnfecc16n a l~s conductos par~ 

uretrales, follculltts, perluretrltls, prostati­

tis aguda crónica, estrecheces uretrales, etc. 

De lo anteriormente senalado se demuestra que en 

el hombre se produce también una propagación as­

cendente de la gonococcla que se puede presentar 

desde un lnvolucramlento de las glándulas para­

uretrales de la próstata, glándulas seminales, -

epldídlmo y testículo, que serían la expresión -· 

masculina de 1ailnflamac16n pélvlca ~onococclca­

de la mujer (591. 
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Gonorrea en la mujer. 

la gonorrea tiene importancia en el sexo femen1 -
no porque al Invadir el gonococo los 6rganos ge -
nltales pelvianas (útero, trompa_ y ovarlo)ocasl~ 

na procesos de mucha gravedad (.60}. 

En su primera fase, según Henge la afecci6n aguda 

comienza en el 95% de los casos por uretritis, en 

el 80% por· el cuello uterino y s61o el 20% a ni -

vel de las glándulas de Bartolina • 

. 
La blenorragia cr6nica en c~mbio solo se local Iza 

en uretra en el 30% de las enfermas, el cuello -

uterino está afectado en el 95% ~e los casos y 

glándulas vestll>ulares en el 25% (62}. 

A diferencia de lo que.ocurre.en el hombre las muj~ 

res con vlda sexual activa pueden padecer desde el• 

primer momento blenorragia de tipo crónico sin sln­

tomatología, por lo que la enferma Ignora por com -

pleto su estado (8) .. En diversos estudios la prev.! 

lencia e infecc16n asintomática eñcontrada ha varia 

do del 19 al 90% de los casos por lo que se piens 

es probable;Jn promedio del 60% de los casos (63). 
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~.6.5.2.- S1ntomatologfa. 

Cuando se presenta slntomatología lo más frecuente 

mente encontrado es: leucorrea, metrorragia, o he-

morragia lnter-menstrual, dlsur·ra, polaqulurta y -

escozor. En estudios realizados por Barlow y Phi­

lllps en 1978 se encontraron las siguientes dlstrl 

buciones porcentuales de estos síntomas (63). 

Síntomas en 258 mujeres en que encontr6 gono -

coco. 

Síntomas Número de enfermo % 

Leucorrea l03 40 

Disu'rla 30 J2 

Prurito 16 6 

Do 1 or a6dom i na 1 18 7 

Escozor 6 2 

Otros 22 9 

Sin Síntomas J 24 48 

To ta 1 de casos 258 l 00 

Como podemos notar la slntomatología de 1a gonorrea 

no es típica,.pudiendose confundir con muchas otras 

patologías cer~tco•vaginales adem~s que existe una-

frecuencia alta de infección stmultánea de gonococos 

-con otros gérmenes productores de E.T.S. entre ellos: 

Trichomonas vaginales, Chlamydia, Trachomatis. Cándi 

das Alblcans, Cortneb~cterium Vaglnalls, Herpes Vi--

ral etc. 
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A.- lnfecci6n Gonoc6cica localizada o no coropllcada. 

a.J.- Uretritis. 

Es la manifestaci6n lnJctal-más frecuente, 

la slntomatdloQr~ se inicia con una sensa-

clón de cosquilleo y escorzor que se lnten 

siflca a la micción. El hecho de que la -

uretra femenina sea de menor longitud y sin 

esfinter externo hace que la uretritis sea 

total y frecuentemente se presentan los srn 
~ 

tomas de afectac16n del cuello vesical con-

slstentes en: 

Polaquturia, tenemos vesical y en las for -

mas Intensas hemorragia terminal y cistitis. 

La in~P,ección muestra: meato enrojecido, --

edematoso, con la mucosa 1 igeramente evert! 

da y secrecl6n amarillo verdosa abundante. 

La formaci6n de periuretr)tis es excepcio­

nal en las mujeres, lo mismo.que la lnfil­

traci6n de las paredes uretrales y la este 

nos·ls consecutiva. 

a.2.· Cervlcltls Aguda: 

Sigue en frecuencia a la 1oca1izaci6n ure-
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tral y generalmente es secundaria a ésta. 

Por lo regular no provoca molestias, slen 

do solamente evidente la aparición del ~-

flujo amartllento, A la exp1oraci6n glne 
. -

c~lógica el cuello uterino se nota adema-

toso, enrojecido y sangra facllmente. El 

tapón mucoso normal está sustituído por -

abundante secreción mucopurulente amarilla 

Esta fase general~ente pasa a la cervicitt~ 

crónica en que encuentra el 95% de enfermas, 

·t•donde el cuadro anteridrmente descrlto se -

torna leve e lmperceptJble • 

. 
B.- Infección Gonocócica genital ascendente" en la 

mujer. 

La invasión ascendente del gonococo está favo 

recida por las condiciones anatómicas de la -

mucosa uterina, La menstruación, el puerperio 

y la acel6n mecánica del coito ayudan a la pr~ 

pagaci6n del gonococo a través de la mucosa --

del cuerpo de la matriz . 

. ~-
La lnfecci6n gonoc6cica ge~ital ascendente trae 

consigo compllcac!ones 9raves para la mujer --­

(lnflamaci6n pélvica aguda y cr6nica, embarazo-
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ectópica, Infertilidad} con serias repercusiones• 

Individuales, econ6mieos y sociales. 

Se estima en general que del 10 al 17% de las mu-

jeres con infección gonococica desarrollan salpl~ 

gitis aguda y que apr6xlmadamente el 20% de ellas 

tendrán como consecuencia tnfertllldad (5). 

b.1.- lnflamaci6n pélvlca._ En 1975, en Hospitales 

de EE,UU. ocurrían del 5 al 10% de ingresos-

y consultas a gineco-obstetrlcla por enferme . -. 
dad inflamatorta pélvica, comprendiendose --

por este término¡ la endometritls, salpingi-

tis, linfangltis pélvica·y peritonitis •. Co­

rrespondiendo a una lnfección por gonococo -

del 40 al sot de los casos. 

En J979, casi un millón de mujeres por ~fto presen-

taron enfermedad inf lamatorla pélvica y sus secue-

las. En· E·;u, ,esto represent6; más de dos y medio -- . 
mil Iones de consultas médicas, un cuarto de mil16n 

de ingresos a hospitales, casí 15. 0,000 Interven -

clones quifUrgicas anuales. 

La enfermedad inflamatoria pélvica asociada con la 
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E.T.S. a menudo comienza en j6venes solteras, presen . -
tándose manifestaciones de trastornos recurrentes, -

esterilidad·, embarazo ectópico y cirugía mayor; de-

5 - 10 aftos más tarde (32). 

Se ha visto que e1 uso ctel D. l ,U. produce de tres a-

nueve veces más riesgo de desarrollar un srndrome de 

inflamacl6n pélvica si se compara con aquellas muje-

res que usan antlconceptl~os orales o no usan nlngQn 
. . 

tipo de anticonceptivos (65), 

La sintomatología predominante ·es un dolor abdominal 

bajo espasmódico que por lo regular se presenta uno-

a dos días después del período menstrual, suele acom 

panarse de náusea, anorexia, v6mito, cefalea y en e~ 

sos graves; fiebre, leucocitos, velocidad de sedimen 

tac.Ión acelerada. Un 20 a 40% presentan disuria, 1eu 

correa y sensaci6n de escozor·. 

A la exp1oraci6n hay· dolor a la movilidad del -~irvJx, 

exudado purulento en endocervtx, tnfla~i6n uterina y 

de los anexos, alargamiento e lndurac.i_6n de las trom 

pas de falop1~ e in~luso masas pilvlcas. 

Skenbach y Holmes encuentran que en el 3J% de las p~ 
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cientes con síndromes de inflamación pélvica, ha­

bía dolor en el cuadrante supef1or derecho del abdo 

men que sugería la posibilidad de una perihepatitls 

la cual se produce por diseminación del gonococo a­

través de la cavidad peritoneal a vasos linfáticos. 

Esta afecc16n si no recibe un tratamiento adecuado, 

evoluciona frecuentemente a la cronicidad. 

b.2.- He•tritls Gonocócica·: 

Se traduce por· una sensación de pesadez y eventual­

mente dolor en la región°pélviana· y flujo purulento 

mucho más abundante del que se ~resenta durante la­

cervtcitis. Por lo general hay fiebre (3S ... 39ºc.),­

Y trastornos me~struales del tipo de la metroragias. 

La cavidad uterina comunica directamente con las -­

trompas, no hay ninguna barrera y la mucosa_ uteri 

na se continúa sin transici6n. Esto permite que 

una vez que el gonococo penetre en el útero. los 

anexos participen simultáneamente en el proceso, 

asegurando algunos autores que no hay meretrltls 

sin anexitis __ uni o bilateral (8}. 

b.).- Anexitis: 

En la anexitis la sintomatología es de variable ln-
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tensidad. En 1a forma hiper-aguda la temperatura ~ 

tiene mayor exacerbaC'.ié?n al lgl:'el que las. nlo1esttas 

locales lo que impide la march~ y las r~l~~lon~s 

sexuales por el intenso dolor qu~ despiertan, 

La secrécl6n purul~nta de. l~ trompa inv~dida por el 

gonococo puede ser t~n ab~ndan~e qu~ l~ ~um~f~~c16n 

de la mucosa interrumpa la· comunicact6n con la cavi 

dad uterina cole~~l9nándose un v~luminoso abc~~o tu 

bárlco denominándose P.i9sa~pinx q~e pue~~ guedar lo 

callza~do Q bien derr~mars~ ~1 p~~it~n~p pelvi~no a 

trav~~ del orlficl~ ~ist~l d~ la trQmpa 9 p9r perfo 

ración 4e ~ys paredes. 

Esto tra~ ~9nsigo ~n~ pelvlp~~l~qnl~is geno~p,lce -

qu~ g~neralm~n~e q~~d~ limi~~~~ a ·~ r~gi§n peJyiana, 

pero que p~@de pr9pag~rse al res~? d~ )~ s~ro~ª' oca 

sionando'~na p~ri~@n~ti5 g~no~6~ic~ gen~r~1iz~d~ con 

consecuen~ias much~~ r~c~s f~~a1es. 

Cuando la imflamaci6n peritoneal ~~ clr~uos~rlbe a -

la r~gl6n pelviana IP secreci6n purulentp pu'~~ ~olee 

e i onar se en e 1 fond.o d~ saco de f>?ug 1 as .y hacer ¡ mp '!!. 
~-

cindibJ~ la eva~uací~n y c9loca~~6n de ~n dr~~~Je, 

plante&ndose en oca_5iones esta indtcaci6,r;i .qu.ir!i<gtca -
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t:.b11,urgencia, 

La evolución por lo general es cr6n,ca con acceso ag~ 

do que puede presentarse meses después de iniciarse ~ 

un proceso anexial de discreta slntomatologfa. Las -

adherencias consecutivas a la inflamaci6n perltonial-

y el tejido celular pelviano, provocan continuas mole! 

tias en el bajo vientre, hacen dolorosa la marcha y el 

estar de ple, imposibilitan el coito y solamente remi­

ten con reposo en cama, convirtiendo a mujeres en invá 

1 Idas durante muchos o~~es fJlt). 

Las localizaciones altas y cerradas aumentan la resis­

tencia al tramlento de las infecciones de genitales e~ 

ternos, exl·stie.n(fo siempre el pel·igro de su reinfecci6n. 

Pero auque no se de el caso de peritonitis o piosalplnx 

y exista regresi6n expont~nea del proceso se ocas¡ona ~ 

generalmente adherencia entre los diversos 6rganos pel~ 

vianos principalmente trompas, ovario, lo que puede tr~ 

er consigo esterilidad. Aún sí la salplngitls no·llega 

por completa a obturar la luz tubárica, deja acodaduras 

y bridas dond& fácilmente enida el 6vulo predisponiendo 

así al embarazo ect6pico tubárlco. 
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Embarazo Ect-$pico~ 

Et embarazo ect6pico o extrauterino se desarrolla 

como consecuencia de la implantación del huevo fe -
cundado fuera del endometrlo. 

Existen diferentes factores que lo originan, ya -

sea Impidiendo o retardando el paso del huevo fe­

cundado a la cavidad uterina, o aumentando .Ja :-r~ce.e, 

tividad de la mucosa tubaria a la gestación (J2), 

Entr~ los primeros se encuentran las salpingftis-

cr6nlea 1 los trastornos en la actividad el 1 iar y­

peristáltica causada por proceso~ infecciosos agu 

dos y crónicos (gonococia, tuberculosis anexial). 

Esta~ causas ~acen que el fiuevo demore su trayec-

to a recorrer, y po~ fin , el trofablasto desarro 

liado se implanta en zona ectópica. 

Entre los segundos factores las causas son más di-

fíciles de precisar, aunque en muchas ocasiones --- . 
pueden describirse zonas con una respaesta~~~~~~--

desidual parecida· a la del endometrlo . 

. 
Las variedades de loca1izaci6n son: Ovario, las --

trompas, los cuernos uterinOs, el peritoneo abdo 



minal o pelviano y en caso excepcional en el c.uello 

de 1a matrfz. 

La trompa es el sitio de imp1antaci6n más frecuente 

cerca del 98%, El em6arazo tu6ario ofrece a su vez 

distinta local izaci6n; ffmbricO, lnfundibular, amp~ 

1 lar, ftsmico e intersticial, según se desarrolla -

en las franjas tu6aricas, en el pabe116n, en 1a am-

polla, en el itsmo o en la porcl6n intramural de la 

trompa. las más comunes son la ampollar y el íts-

mico., siendo el intersticial el menos frecuente con 

e·I 1% de las gestaciones tubGricas. 

los estudios de frecuencia de salpingitis com~ causa 

de embarazo ect6pico son de resultados muy variados-

(33}. 

En relación a la historra del Q.5 a 8.2 %. 

En relación al examen macrosc6plco: del 8 al 50% 

En relact6n al examen microsc6plco de trompas del 

l' al 95% ya que el embarazo produce modificaclo .. . -
nes,, el criterio histológico para diagn6sticar -

salplngitls previa es el encontrar salpingitis --

fol lcula ... f. Bone y Green, encontraron que el 38%-

de los pacientes con el embarazo ectópieo mostra-. 

ban evidencia de infe.cci6n. tubaria. 
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Respecto a su frecuencia el riesgo de un embar'azo-

ect6pico aumento de 6 a 10 veces después de una en 

fermedad inflamatoria pélvlca. 

En EE.UU., en 1977 el embarazo ect6pico fue la cau 

sa del 12% de muertes maternas. En este mismo pa-

í s • la tasa de embarazo ect6plco ha aumentado nota -
blemente, duplicando su incidencia de ~.7. a 9.3 -

por mil nacldos vivos en los aftos de 1971 a 1977 -

(32] ;_ por lo que muchos autores consideran uti 1 i -

zarlo como Indicador indirecto que refleja el au -

mento en la incidencia de las E.T.S., en el caso -

particular de la gQnorrea. 
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Diagn6stico de la Gonorrea. 

El digan6stico comprende la realtzaci6n de tinci6n 

de gram, del exudado obtenido de las diferentes z~ 

nas Infectadas por gonococos (uretra_, cérvlx, rec­

to, et,.) y cultivo en los medios apropiados, no -

existiendo aan un método satisfactorio de an,llsis 

de sangre. 

-4.6.6.J .- Tinci6n de Gram: 

La Técnic~ de Tincr6n de Gram es la más accesible-
. 

para 11 S'-reening 11 a nivel de las -unidades de salud-· 

primarias, siendo ésta de fácil aprendizaje y apll 

caci6n. 

El d'iagn6stico bacterloscóptco de la blenorragia, 

por la tinción de gram se funda en los tres carac-

teres siguientes l66}. 

Diplococos en forma de granos de cafE, opuesto-

en su borde c6ncavo. 

En su cualidad gram negativos. 

La sltuacf6n Tntracelular de los girmenes. 

En manos experimentadas, los frotis tenidos por el 

método de gram son un ~edio sensible para detectar 

los gonococos en el hombre, con una sensibilidad -

de alrededor del 96%, comparada a los cultivos. Es 
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considerablemente menos sensi61e en la mujer y so -
lamente detecta sobre dos terClos 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, según el Center-

for Deseases Control of U.S.A. 

El mejor sitio para o6tener la toma de muestra po-

sitlva que confirme -el dfagn6stico de gonorrea en-

un~ mujer es el endocérvix. La toma debe ser rea-

1 izada por un personal profesiorfé:I experimentado,-. 

pero tam6ien es posi61e o6tenerla de uretra y rec-

to, esta última se facilita con la visualización -

de las acumulaciones de mucopus, a través del pro~ 

toscopio. 

Las muestras de Qrofaringe no son de rutina, pero-

deben reallz~rse cuando ha hobiclo prácticas sexuales 

orogenitales. 
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4.6.6.2.- Cultivo: 

El método de siemtira directo de las muestras en un 

medio selectivo es Ideal sí las placas pueden fncu 

barse sin demora en una atm6sfera de un St al 10%­

de co 2 . Un retraso may~r de 2 horas en la exposi-

ci6n'al co2 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 -

lo menos recuperDr ~~ 90t de los .gonococos en 24 -

horas. Pero des~u~s de es~e tiempo dismlnu~e mu -

cho la proporción de recuperación. 

Loa medios de cultivo más utilizados son: Thayer -

Hartin y Agar ~hocolate. 

El Thayer Hartin modificado es un medio selectivo­

que contiene una base C.C. sangre, mezcla enrique­

cedora y mezcla inhibldora que contiene vancomici-

na, colistimetato de sodio y nlstatina. Esta mez-

cla inhibidora formada por antibióticos hace que -

estos sean sumamente selectivos para. los gonococos, 

sobre todo en muestras provenientes de localizacio 

nes muy contaminadas. 

Sin embargo , la nistatina no proporciona siempre-
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en forma satisfactoria la prevenci6n del creclmien . ~ 

to de levaduras, por lo que investigadores como -

Hayer y Parson, usaron anisomiclna y anfotericina-

B. El crecimiento de Proteus sp, puede inhibirse-

ª"adlendo trimetropio~ 

Reyn y Bentzon, o6servaron que el 3.7% de las ca -

pas de gonococos, son Inhibidas por estos antlbi6-

ticos, siendo excepclon~lmente sensibles a la van­

comicina por_ lo que acons.eja_n sustituirla por lin-

comlcina, a pesar de q~e asta última no es tan --­

efectiva, para suprimir contaminantes gram positi-

vos. 

En la práctica ta peque"ª proporci6n de cepas que-

son inhibidas es cons·tderabl~mente sobrepasada por 

aquellas que se pierden por el excesivo crecimiento 

de las contaminantes si se usa un medio 11bre de -

antibiótico. 

Los cultivos Ideales, deben ser realJzados en am -

bos medios (selectivos, no selectivo~) pero debido 

al tiempo,"ÍrabajO y recursos, rara vez se hace si 

mu1táneo. 
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Se pueden leer las placas a las 2~ horas de lncu-

bación, pero no deben ser descartadas como negati 
~ 

vas, hasta que no hayan sldo incu~adas ~8 horas. 

El hallazgo de diplococos gram negativos de una--

morfOlogía típica de una colonia con una reacciónw 

oxidasa positiva, proporciona una buena identifi­

cación del gonococo, aunque es. posible realizar· 

otras pruebas confirmativas, tales como la produ~ 

ci6n de ácido de gl_ucos~ (detectada por un Indica 

dor), pero no asf de maltosa, lactosa, o sacarosa, 

lo cual es caracterfsrlc¿ de los gonococos. 

El número de gonococos presentes en las mujeres 

infectadas varia mucho, ~owe y Kraus~ han encon -

trado que los contajes de las colonias varían des 
2 7 . 

de 4 x JO hasta J,8 x JO , en los la~ados cervicc 

vaginales. 

Según Chiperfield y Catterall enc;ontraron la si -

guiente de posltlvidad en cultivos repetidos de -

uretra y cervix en 299 mujeres con gonococia; sie~ 

do el 91%, 7,1%: y 1.9%: para el primer, segundo y -

tercer cultivo respectivamente (67). 

Las precauciones en la obtenci6n del material de a 

cultfvo, !implando antes de la toma de los exudados 
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de los puntos ya referidos, facl.11tar$n el al~_lañil-en 

to. Las muestras de los hombres, son c~sl siempre -

tomados de la uretra o de1 r~EtO en los h9m~~~x~~les, 

las torundas utilizadas, deb~n ser lo s~ficien~emente 

peque~as.para facilitar su- penetra~i6n en el ~itio de 

muestreo. 

En la mujer, la realización solo del cultivo ~·~1 endo 

cervlx, lleva al dlagnQsti~o del 8~!3% d~ los ~~sos,~ 

por Jo que en los pafs~s desarrolladg~, const!t~ye 1~ 

prueba de screening por ~x~el,ncia. 

Los cultivos de uretr~ raramen~~ son po~i~iv~~ ~~~ndg 

los de endocervlx s~ han m9~~r~~o neg~tly~~. ~~nen -

los casos que pre~~nten ~íntomas de infe~~i6n ~~ina ~ 

r i a • 

. Barlow y Phi 11 ips, lngla~~rra 1971 encuen~ran 1@ si ~ 

gulente dlstribuci6n porcentual ~e pr~e~~~ diagn6sti~ 

cas positfv.¡:1~ s~gún localización anat6mica (68)~ 



- 94 -

PRUEBAS DIAGNOSTICAS POR GONOCOCO QUE FUERON POSITI­

VAS EN 604 MUJERES. 

LOCALIZACION TINCION DE GRAH CULTIVO TOTAL 

Uretra 1 2 • 3 % 76.3% 76.6 

Cérvix 47.6 85.6% 89.7 

Recto 1 2. 1 36.7% 38.9 

Faringe 5.6 5.6 

Vagina* 3.· 3 

• Número de casos. 

Barlow, y Phllllps 

% 

% 

% 

Actualmente los métodos de laboratorio más usados en el ---

diagnóstico de la gonorrea son la tinci6n de gram y cultivo 

en medios selectivos (Thayer Hartin), El primero tiene una 

alta especificidad y moderada seJ'l"Slbllidad en relación al -

cultivo el cual tiene una elevada sensibilidad y espeficidad, 

s[n em5argo este último siempre es accesible económicamente 

para su aplicación masiva, 

La tinc16n de gram cervical usada conjuntame.nte con el dlag-

nóstico por cultivo-permite la detección del 98% de los ca -

sos ofreciendo las siguientes ventajas. (36).: 

Posible diagnóstico en la primera consulta. 

Tratamiento con diagnóstico confirmado, 

facilita el proceso epldemlo16glco. 
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Reduce al mínimo la tasa de deserct6n al tratamient,o. 

Oportuno por diagn6stico temprano. 

4.6.6.3.- Diagnóstico serológlco de la gonorrea. 

En el pasado la f ijacl6n del complemento gonoc6-

cica era usado como una ayuda al diagnóstico de-

la gonorrea, pero fue a6andonado por su poca es-

peclficidad y sensibtlldad. 

Se han hecho muchos intentos en la aplicación de 

técnicas inmuno16glcas para detecaión de anticuer . -
"pos, con el fin de desarrollar pruebas que descu-

bran los portadores asintomáticos de gonorrea, pri~ 

cipalmente de los grupos de al~o riesgo. Estos rné-

todos Jnctuyen inmunof luorescencla, hematoaglutina-

ct6n, radioinmunoensayo y la prueba enzlma~lnmuno -

análisis. 

En la ldentificaci6n por inmunofluorescencla, el -­

anticuerpo antigonoc6cico especffico•f1uorescrfna -

conjugado puede ser usado para examinar frotls de -

colonias de aislamientos primarl~s. Esta técnica -

permite 1á'identiflcaci6n de gonococo en el 95% de­

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

El método puede ser usado co~o una alternativa a --
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las ta&orfosas pruebas de azúcares en culttvos de 

localtzacfones genitales (69). 

Esta capa está aún en desarrollo. La preparacl6n 

de fra.cciones anttgénicas definidas de gonococos, 

como el pi 1 i, 1 ipopol ls"acáridos y proteínas de la 

membrana externa encaminarán hacia pruebas más 

efectivas (70), 

De acuerdo a lo ya se~alado podemos decir que el­

diagn6stico de la gonorrea.actualmente es aún di­

fícil de esta61ecer por algunas razones entre las 

que destacan; la poca o ninguna slntoma~ología y/o 

la lnespecificldad de la misma y por otro lado la 

labilidad del ~fcroorganismo lo cual dificulta su 

1dentiftcaci6n o hace.· necesaria la toma de medi­

das o cuidados especiales para obtener su creclmlen 

to aún en medios de cultlvol específ lcos. Esto ex-

pi ica en parte el Eiajo diagnóstico de esta enferme­

dad en pa~ses con tecnología poca desarrollada. 
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4.7.- Epidemiologfa de la Gonorrea y la Sífilis. 

4.7.1.- Factores que inctden en las enfermedades de• 

Transmisi6n Sexual, (E.T.S.). 

Dentro de los factores que inciden en el man -
te.nlmiento de las E •. T.S. poedemos mencionar-

los siguientes (l) ·{2) (3) (4). 

Factores sociales, conductuales y económl 

.cos. 

Factores culturales. 

Factores Pslcol6gi~os. 

Factores ~emogr&flcos. 

Factores médicos 

4.7.l.l.- Factores Socio-econ6micos y de conducta. 

Entre ellos podemos mencionar componentes intima-

mente relacionados, taies como: 

al Aspectos Migratorios, y movi 1 idad de la pobl!_ 

cl6n, 

Desplazamiento de los grandes grupos poblaci~ .. 
nales de las zonas urbanas y rurales y vice -

versa, con todas sus consecuencias que favore 

cen los encuentros casuales, con~ucta promis­

cua, p(OstituCi6n y prácticas homosexuales, -

que llevan al Incremento de las enfermedades-

venéreas. 



Poblaclonales ambulantes prod~cto de la urbaniza• 

ción, Industrialización y del desarrollo eco-n6mJ ... 

co, convirtlendose los grUpos de trabajadores mi­

gratorios en una característica de nuestro· tiempo 

con pro61emas de viviendas, soledad, separacl6n -

del núcleo familiar, etc. 

Hay grupos ambulatorios 11 Cr~nlcas 11 entre l~s cua­

les encontramos los mar!nos que presentan enfer­

medades venireas. 16 ·a 20 veces mis frecuentes que 

en el resto de la pobla~l6n, otro grupo laboral -

lo constituyen conductores d~· rutas internaclona­

les, las trfpulactones de vuelo, periodistas, y -

viajeros comerciales, los cuales ~e desenvuelven­

en ambientes qÜe propician nuevas oportunidades -

para contactos sexuales. Flhalmente podemos men­

cionar a los militares, entre las poblaciones mó­

viles que lnherentemente son los más expuestos. 

~ tam6ies de actitudes,ampliacl6n de círculos­

sexuales, mayor promiscufdad. 

La 1 lamada 11 Revoluct6n Sexual 11 gue en los años 

de po:t-.guerra originó cambios en las normas -

de la moral y de la conducta, la emancipación­

social, económica y pslcol6gica de la mujer 
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y una generalizada afluencia ~conómica que aumenta -
ron la promlscuidad sexual. 

Actualmente las actitudes sociales, con reSpecto• 

a la conducta sexual, se ha tornado abiertamente• 

permisivas, verificandOse un cambio decisivo en los 

criterios morales y de conducta _en muchos pa(ses; -

tales actitudes han llevado a una conducta menos-· 

descriminatoria, tanto heterosexual como homosexual, 

lo que ha acarre~do nuevas dificultades en 1a loca-

1izaci6n de contactos. asr·como una mayor promlscu! 

dad, 

e) Desaparición de influencias restrictivas. 

A 1 mismo tiempo ha ha b 1 do una disminución del-

temor hacia las rnfluenCias restrictivas de la 

religión, de 1 a familia y de la sociedad en 9.! 

neral; originadas por uO menor miedo a las en-

fermedades venéreas, y al embarazo por la dis-

ponib_il tdad de· anticonceptivos orales e intra-

uterios con el riesgo adicional de contraer e~ 

fermedades venéreas, debido al deshuso de pre• 
, .. 

servatlvos que en cterta manera impartían pro-

tección contra éstas enfermedades. 
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d) Grupo de alto riesgo. 

Estudios han mostrado una cierta correlac16n 

en grupos especiales entre las enfermedades­

venéreas y otras patologías Sociales.como: -

la delincuencia, ~a Ilegitimidad, la farmaco 

dependencia, pro~titución y homosexualidad,­

la cual indica que aquellas son un síntoma -

de "enfermedad social 11 en los grupos proble­

máticos que por lo general están constituídos 

por j6venes em. su·.m·a,.yoria. 

Prostituc16n: 

Como pro61ema exlstent~ desde el sistema­

patriarcal que empieza con la divisl6n -­

sexual del trabajó en las primeras socie­

dades y que p.ersiste aún estrechamente C_!! 

lazados en los diferentes modos de produ~ 

ci6n exlst~ntes. Con el agravante de que 

la prostituc16n ha adquirido diferentes -

modalidades que varían dc5de la explota -

ci6n Involuntaria de la muje.r, como obje­

to de comercial lzaci6n, hasta la 1 lamada­

prostituc·l6n semiclandes-tlna y voluntaria 

ejercida como un pasatiempo lucrativo. 
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Los homosexuales, como grupo de riesgo constitu-

yen un grave pro61ema epidemiológico por ser és~ 

tos en su mayorfa promiscuos, en diferentes nlve 
~ 

les sociales y por tener alguno~ de ellos contac 
~ 

tos heterosexuales. 

Factores Culturales: 

Intervienen en estos factores: 

El cono~tmiento que se t~nga acerca de las·E.T.S. 

que permite la búsqueda del tratamiento en forma­

más rápida. Henos segura es la. p·osibilidad de·-. 

hacer comprender a alguien el valor en la selec -

clón de la pareja y de la toma de medidas p~ofi 

lácticas disponl~les. 

Creencias. De acu·erdo a las condi:iones que se -

tengan so6re el riesgo pe"rsonal a la infecci6n, -

la utilidad de medidas preventivas y el concepto­

indlviudal y el concepto indivldua1 de promiscui-

dad, 1os cua1es condicionan la conducta sexual. 

Valores. Que en la población Joven tiene mayor -

_significaCfóri.~el acto sexual como productor de S.,! 

tlsfacci6n, que e1 temor de contraer una enferme­

dad venérea. 
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La persistencia aún de rasgos ~e la Jdeología pa • 

trfarcal que conclente y fomenta experiencias se -

xuales con las prostitutas en los adolescentes a -

manera de reforzamiento del falso concepto de mas-

cul inidad, 

Por otra parte, a nivel de algunps sistemas de sa-

lud, generalmente se priorizan los programas de 

atención a la madre y al ni"º' desestimando otros­

progr~mas tales como los de lucha
0

antivenérea, sin 

pensar que éstos permiten p"reveni.r las secuelas de 

la enfermedad inflamatoria pelviana, pérdida del -

feto, muerte neonatal e incapacidades por defectos 

congénitos. 

Factores Psicológicos. 

Entre los que se encuentran el comportamiento ~ 

en relación a la salud que comp~enden las inici~ 

tlvas para~evitar Ja enfermedad a través de accio -

nes tales como: 

Evitar contacto con personas potencialmente in-

fectadas, 

Acudir a exámenes médicos preventivos o ante la-
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Tomar medidas prof11áct1cas para disminuir riesgos­

tales como: 

El uso de preservativos, d~ ~roductos bactericidas -

antes o despúes del acto sexual, uso- de antl.mlcrobl,! 

nos recetados por personal competente cuando exista­

la sospecha de infecci6n. en la pareja sexual. 

Costumbres higiénicas en general, no solo individua­

les, sino también de la pareja. 

Colabdración en la detec~i6n de la enfermedad en !a­

pareja sexual. 

4.7.1.4.- Factores Demográficos: 

Mayor número de susceptibles que están expues. 

tos a la lnfecci.ón debi.do a un rápido incremen 

to de la población. 

Grupos de jóvenes activos y que represerrtan -

en la actuali~ad una proporción importante de 

la población. 

Prolongación de la vida sexµal activa por int 

elo en etapas más temprana de la menarquia y­

por retardo de la menopausia, y una mayor Ion 
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gevidad en ambos sexos. 

4.7.1,5.- Factores Médicos. 

Sub-registró existente que lleva a un­

desconocimiento del problema y que se­

da por fallas en el dlagn6stico origi­

nadas por diferentes criterios clínicos 

y epldemio16gicos, falta de conocimien­

to y/o interés en el mismo, lo que al -

fina) conlleva a notificaciones deficien 

tes y en el peor de los casos a la no -­

notif tcación, completándose así el ciclo 

del su&-registro. 

Efectos no previstos de antibióticos que 

se da por la falta de criterios unifor -

mes o incumplimiento de las normas tera -

péuticas establecidas. 
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~.7.2.- Epldemlología de la Gondrre~: 

~.7,2.1.- Cadena Epidemlol6glca. 

Agente: Neisserla Gonorrho~.ae· (ver" agente etloló ... 

glco) 

Reservorlo: Hombre enfermo en sus diferentes formas! 

Sintomático, o asintomático. El reservo­

rlo estrictamente humano. 

Puerta de salida: Lesiones a&iertas de piel y mucosas, meato 

uretral, ano. 

Vehículo de sal Ida: Secreciones de lesiones ablertes. 

Fuente de Contaminación: Generalmente no existe. 

Fuente de lnfecci6n: Reservorio. 

·vra de Transmisión: Contacto directo personal, excepcional 

mente Indirecto. 

Puerta de Entrada: Piel y mucosas sanas o lesionadas. 

Huésped P~rsona no Inmune habiendo susceptibllt­

dad general, aunque se ha demostrado que 

la presencia de anticuerpos humorales y­

y secretorios, es un hecho. Hay varias-
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cepas gonoc6c1cas antlgénlcamente heter~ . . 
gé~eas y la reinfecc16n es común aún con 

las mismas cepas (20). Son especialmente 

susceptibles a la salpin91tis las mujeres 

que usan D. l ."U. y a la bacteremla las pe!. 

sonas inmunodeficientes. 

Además de su cadena epidemiológica, la gonorrea 

presenta las siguientes particularidades: 

Período de Incubación.corto, que generalmente -

va de 2 a 7 días. 

·Periodo de transmlsibilidad que ·dura me~es a ---

anos sin tratamiento, reduciéndose a horas con-
.·· 

una terapia adecuada. 

Frecuentes casos de Infección genital aslntomá­

tlc~. Principalmente en la mujer. 

lnfecci6n en faringe y/o recto en ambos sexos,-

normalmente asintomática, con incidencia en au-

mento. 

Siendo todos estos aspectos de Interés epidemiol6-

gieo. 

4.],2.2. Transmisi-ón de Ja gonorrea. Susceptibilidad y re 

sisteneia. 

El epitelio eolumnar del endocervix es el primer -
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sit1o donde se produce 1a lnfecctón urogenital en 

la mujer¡ ya que hay una gran resistencia del epl 
telio vaginal de la mujer ad~lta ~I gonococo, ex­

cepto en la desfloraci~n a··durante el puerperio,-· 

que hace que ésta sea menos receptiva que el varón 

para la blenorragia. 

Un coito único con una enferma de gonorrea cr6ni-

ca con pocos gonococos, contagia frecuentemente al 

hombre, por el contrario la mayor parte de las mu-

jeres que cohabitan una sola vez con un blenorrágl 

co cr6nlco no adquieren la enfermedarl. Pedersen y 

Harrah, valorando datos de un ~studlo sobre coritac 
. 

tos cncontr~ron un porcentaje de infección del 88. 

5% en h9mbres sanos que tuvieron relaciones con mu 

jeres Infectadas y un 77.7% en mujeres sanas que -

tuvieron relación con un masculino enfermo (61). 

La contagiosidad de la gonococi~ femenina crónica­

aumenta durante la menstruación y primeros dias 

después ae ésta. También el parto aumenta la ylru 

lencla de· las gonococias cr6nlcas y frecuentemente 

ocurre el·contagio de las conjuntivas del recién -
~-

nacido. 

Por otra parte, en la transmisl6n de la gonococia-
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lntervtenen múltlples factores que contrinuyen a 

Incrementar el reservorlo y transmtsl6n de la en 
~ 

fermedad, así como las complicaciones derlvadas• 

de ella. Algunos de los factores en el orden so 

cial ya fueron aborda4os y se complementan con -

el siguiente esquema·( Páa_.1·08-b .>, el cual expr!. 

sa que el riesgo de contraer esta enfermedad es-

secundario a la exposición por actividad sexual; 

dandose a partir de la lnfecci6n diferentes alte~ 

nativas que varían ~esde la presencia de síntomas 

que· pu&de dar o no a la b..úsqueda de asistencia -­

médica y consecuentemente a ~n diagn6stico y tra~ 

tamlento adecuado o inadecuado, siendo pocos los-

casos que llegan a la curación. 

En cada una de estas. etapas· queda un remanente de 

personas que aumentan y man~ienen la prevalencia-

de la enfermedad y en donde se dan sus complicacl~ 

nes graves e lncapacitantes tales como la Inflama-

ción pélvica aguda, embarazo ectóplco, lnfecci6n -

gonococclca diseminada. Tomando en.cuenta que una 

proporción de contactos sexuales conllevan el rles 

go de conta-gio e ·igualmente da como resultado la• 

transmisión de la enfermedad en cada etapa, entre­

la infección y la curación se produce un número v~ 

rlable de casos nuevos que Incrementan el reservo-
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rio de la enfermedad. 

La proporción entre lncldencfa y prevalencia es 

tá en relacl6n directa con la duracl6n de la en 

fermedad. Los procesos cr6nlcos a pesar de que 

presentan una baja incidencia, tendran una pre-

valencia relativamente elevada, ya que los ca -

sos se acumulan en la comunidad. 

4:,7 .. 2..l- Evoluci6n Natural de ·1a Enfermedad. 

A partir de la puerta de entrada 1en el hombre -
aparece una sec:reci60 purulenta en la uretra an 

terior después de dos a siete dfas de la expóS1 -
ción a la lnfecci6n. La infecci6n puede ser --
autolimltad~ o extender~e a la uretra posterior, 

ocasionando epidldlmitis y un estado de portador 

crónico, es posible también el caso de portador-

uretral y rectal asintomático., este último por­

lo común se dá en homosexuales, que en caso de -

presentar sintomas se caracterizan por, prurito, 

tenesmo··y secreciones seropurulentas. 

En las mujeres se presenta a los pOcos días des-.--· . . 
pu6s de la ·exposición una uretritis o cervlcltls 

inicial, que puede ser tan leve que pasa Tnadve.!.. 

tida, propiciando una infección endocervical eró 
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nica la cual es común. El 20% de los casos sufre­

una fase de invasión pélvTCa en alguno de los perf~ 

dos menstruales originando endometritls, salpinQl-­

tis o peritonitis pélvica. 

En ambos sexos es frecuente la Infección farlngta -

y anal. la cual por lo regular pasa ,inadvertida. Es 

posible también la diseminación extragenital de los 

gonococos, presentándose septicemias (2% en E.U. y­

Suecia del total de casos con esta enfermedad), con 

artritis, lesiones cutáneas, endocarditis y menlng! 

tis. · En el caso de la artritis si no se da un tra­

tamiento oportuno, las articulaciones sufren daHo -

permanente. Solamente Jos casoS de endocarditis -­

pueden ser fatales (20) (34). 

4.].2.4.- Distribución. 

Es universal y su incidencia ha aumentado en to­

do el mundo. Afecta a Individuos de ambos sexos 

y todas las·edades. pero es m~s frecuente en los 

grupos más j6venes, en los cuales hay mayor actl 

vi dad s~exual, siendo los grupos que tienden -1 la 

promiscUidad las de mayor riesgo. Las edades 

más afec_t.adas varían, dependiendo de las caracte 

rístlcas socio-culturales en los diferentes paí­

ses, pero en general tienden a desplazarse hacia 

los grupos de menos de 20 ailos (35). 
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.. 
La dlstribuci6n de la gonorrea no es al azar y su-

control depende"de la correcta elección de los sec 

tores de la población en grave. riesgo, del mecanis 

mo subyacente a ese ries~o y de la evaluación de -

los métodos disponibles para combatir la enferme -

dad en los sectores afectados por la· misma. Estos 

factores y la posibl 1 idad real de controlar la en-

fermedad, pueden diferir notablemente de un amblen 

te a otro, y la cuantlf icaclón de estos factores -

confiere a la epidemiología de ta gonorrea caracte 

rfsti'cas específicas.,. 11 (69). 

4.J.2.¡.- Control. 

La gonorrea en la mujer presenta ciertas parti-

cularldades.que actualmente inciden en su con-

trol, y entre las que se puede mencionar su di-

flcultad diagnóstl~a por diferentes factores: -

un gran número de casos son asintomáticos o pr~ 

sentan slnt0mato1ogía inespecí-fica, los medios-

dlagn6stlcos disponibles en la actualidad en -­

forma masiva {frotis directo con tinci6n de gram), 

son de menor sensibilidad en la mujer, y por Glt! 

mola estructura anatómica femenina es de difiill 

acceso para Ja toma de muestra. 

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

diagnosticados no solamentan Incrementan la prev~ 
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Tencia, sino que además, al transmitir la enfer 

medad aumenta también su Incidencia. 

El éxito en el control de las enfermedades ha -

sido por lo general resultado del conocimiento-

epldemiol6glco, 

La gonorrea es una enfermedad que·tlene una inci 

dencia muy alta, es factible de prevencl6n y su-

tratamiento es sencillo,· seguro y barato. 

En la E.T.S. ni el chequeo gen·eral, ni el trata-· 

mientd masivo es posible, por. lo tanto estas téc 

nicas se adecúan. al chequeo selectivo, Tnve·stlg!_ 
. 

c{ón y trataroiento epidcmiol6gico, siendo candi-

datos a examen los sospechosos por sintoroatolo -

gía y por contacto, Este tratamiento selectivo-

en masa permite tratar a un grupo escogido de in 

dividuos, de manera que tanto el número de indi-

viduos no contagiados, que reciben tratamiento,-

como el-número de individuos contagiados que no-

reciben tratamiento, sea mínimo, 

De esta manera aunque ~s esencial someter a tra-

tamlento a los contactos de estos pacientes, no-

obstant~ se deben desarrollar otras t~cnicas de-

diagnóstico más rápidas y económicas. 
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Para delimitar el grupo de personas que ha de.so­

meterse a tratamiento médico deben tomarse en cuen 

ta: El riesgo de contagio, gravedad de Ja enferme 

dad, dificultad de diagn6stico, eficacia del trata 

miento, efectos secundarios del mismo, posibilidad 
. 

de posterior difusi6n de la enfermedad y posibili-

dad de mantener a los pacientes bajo observaci6n y. 

control (73). 

Opinamos que desarrollar nuevos métodos de control 

es pOr lo regular más senclllo que.cambiar la con-

ducta humana, de gran relevancia en este tipo de -

enfermedades, por lo que una amplia comprensión de 

los factores que Influyen en l~s reacciones de las 

per~9nas hará posible utilizar más adecuadamente -

los medios de control científico disponibles. 

4.J.2.6.- Resistencia a los antlbi6ticos en la Gonococia. 

Un fenómeno epidemio16gico importante es la dis-

mlnuclón progresiva de la senslbllldad de los g~ 

nococos a l_a penicilina y a otros antibióticos,-

pero principalmente al primero por la aparicl6n­

de cepas-de gonococos productores de penicilina-

sa, una beta lactamasa. 

Este acontecimiento se di6 por primera vez en --

1976 ~n dos sitios del mundo: Estados Unidos e In 
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glatcrra, Las Infecciones aparecidas en los Es 

tados Unldos eran importadoS del sudeste Asláti 

co particularmente de Fll·ipinas y los casos de-

Inglaterra especialmente de Llverpool fueron al 

parecer de origen local. 

En el sudeste Asiático hay actualmente una pre-

valencia del 20 al 30% de cepas de gonococos pr~ 

ductores de 8 Lactamasa por lo que la penicilina 

como tratamiento de elecci6n ha sido reemplazada 

por Ja espectonomtcina. En Africa la situaci6n-

es similar y en los Estados Unidos hay una dlsm!. 

nuci6n progresiva de la sensibilidad a la penfc]_ 

1 1 na • En Europa los gonococos son todavía nota-

blemcnte má~ sensibles y en el resto de los paí­

ses es posible todavía obtener porcentaje de cu­

raci6n cercanas al 90%, por lo que la penicilina 

sigue constituyendo el esquema terapéutico de prl 
. -

mera 1 fnea. 



4.7.3;- Epidemiología de la Slfllis. 

Como en toda enfermedad trans~isible, se pudiera-

decir que la Epidem1ologfa·de la sffllls es simple 

en teoría, pero en tealldad, en su. aplicación re -

sulta compleja ya que comprende una serte de facto 

res b)oJ6gicos demogr§f·lcos, culturales, sociales-

y de conducta que varían desde los considerados c2 

mo normales, hasta los considerados como desviados 

del comportamiento general {19). 

La relación que tiene esta enfermedad con las cara~ 

terístlcas del comporta'miento humano, determina que 

ésta se constituya en un verdadero problema social, 

econ6mlco, c~ltural y sobre todo médico, precisaPen 

te por la difi.cultad que 1.mpl ica el control sobre -

e 1 reservar i o: E 1 hombre. 

Es por esto que todo caso de sffilis Infecciosa se-

debe considerar como sugestivo de una epidemia pote~ 

clal, ya que al no haber verdadero.s casos aislados,..: 

debido al-intercambio personal del organismo infec 

tante, que se transfiere de una persona a otra por 

medio de algun tipo de contacto ffs~co intimo~ ta-,. 

enfermedad exlste y se propaga. 
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Distrlbuci6n: 

Es una de las enfermedades transmisibles más fre 

cuentes y extendida en el mundo, afectando princl 

palmente a personas jóvenes entr'e los 15-30 años, 

siendo su mayor incidencia en los menores de 20 -. . 
aftos en ambos sexos.· La incidencia por razas, se 

debe más a factores sociales que blológlcos. 

Su prevalencia es mayor en las zonas urbanas, que 

en las rurales y es m~~ comQn en los hombr~~ que-

en las mujeres·. La sífilis venérea temprana, ha-

aumentado de manera tmporta.nte en gran parte del·-

mundo a partir de 1957. 

~.7.3,2,- Reservorio. · 

Es exclusivamente h~mano ~por lo tanto para com-

prender la epidemiología de las enfermedades vené 

reas, es menester tomar en cuenta los factores ya 

mencionados que van unidos al individuo. 

La susceptibilidad es general, per~ existen algu-

nos grupos considerados como más vulnerables por-

estar par~icularmente expuesto&; ya sea por la a~ 

tlvldad que ejercen: marinero, emigrantes, traba-

jadores separados de la familia, etc., otros por-

su comportamiento sexual como sucede en los j6ve-

ncs, lo~ estudiantes, homosexuáles, presos, y so-
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bre todo grupos en los cuales algunos individuos 

contraen infecciones venéreas en repetidas -0ca -

stones: relnfecclones. 

Dentro del término de reinfecciones se considera 

como recidivlstas 11 cualquler persona que haya S.!:!, 

frldo tres infecctones en un ar.o o haya sido in­

fectado en los tres meses precede~tes a su actual 

infecci6n representando por lo tanto un pellgro-

(3). 

Agente Causal y Transmis¡6n. 

La enfermedad es productda por un treponema ~)ama 

do T. Pa111dum, descrito ya anteriormente. 

La· transmisidn es fundamentalmente por contacto -

sexual de la pareja heterosexual y homosexual y -

por prácticas parafflicis conocidas. Sin embargo 

existen otros medios de transmisi6n generalmente­

reconociGas: a través de la placenta de la madre­

al hijo: ~ffi 1 Is Prenatal; a través de transfusio 

nes y por soluciones de contfhuidad en Ja piel o-

· en las mucosas para su penetra~ión (4~). 

Evolución Natural de la Sífi lls. 

El curso de la sífilis en su forma natural parte­

de los estudios iniciados en 1981 por Boe<:k. En-
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base a estas experiencias Horgan elaboró un esqu~ 

ma conocido por su nombre, qu·e resume todas las -

posibilidades de la lnfecc16n sifllitlca l6). 

(pág ,llBb), 

La línea gruesa vertical determina la separaci6n-

entre sífl 1 is temprana. y tardía, la primera antes 

de los dos anos, la segunda después de los dos .... 

años; con características eplde·miológlcas e inmuno - . 
16glcas totalmente distintas entre una y otro tipo 

de sífilis, segUn etapa,· La línea gruesa horizon­

tal ·conocida como Horizonte Epidemiológico Clínico, 
. 

separa la sífl 1 is activa o sintomática de la as in--

tomática o latente, De esta forma esta doble sepa~ 

ract6n; subdt·vide a su vez a la sífi 1 is en temprana 

act[va y temp~ana latente .y en tardfa activa y tar­

día latente, 

La enfermedad se (niela con la introduccl6n de las 

espiroquetas a través de las membranas intactas y-

lesiones en la ple_I, La lnfecc:i6n se general Iza P2. 

cas horas-después de la exposici6n, aunque J.a evf -

dencta clínica y sero16gica de la enfermedad se pr~ 

senta en un_perro~o variable que.puede ser de tres-

a cuatro semanas. 

Al pasar al horizonte r.lfnic:o, se desarrolla en la-
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puerta de en·trada del hospedero, la primera manifes -
taci6n conocida como chancro (CH)., esta lesi6n dura 

entre 3 y 6 semanas desapareciendo espotáneamente y 

la enfermedad cae bajo el horlzonte clínlco. Las -

• 
prueb~s sero1ógicas son por lo general no reactivas 

cuando el chancro aparece primeramente, haclendose­

reactivas de 1 a 4 semanas posteriormente. 

El treponema desde su inoculación pasa a la sangre-

y se pro4uce una verdadera septicemia. A las 6 se-

manas aproximadamente y en algunos casos en los me-

ses sub ... siguientes (6), y aunan.tes de desaparecer-:­

~) chancro, hay tensiones en la piel, mucosas, y 

anexo de la piel con síntomas generales euadr? que~ 

se conoce como secundarismo (~}. En otros casos es 

ta etapa es tan mínima y transitoria que nunca se -

haca aparente clíniCamente, Estas lesiones tienen-

como características su transmisibilidad y su cura-

clón expontánea en pocas semanas. Las pruebas sero 

16gicas se hacen reactivas durante esta etapa. 

Después de la cicatrizac16n de las lesiones, sobre­

viene un perfodo en el cual no hay síntomas ni sig­

nos de la éñfermedad: la sífi 1 is vuelve a ser laten , 

te,antes de los 2 a~os sobre todo cuando la enferm~· 

dad ha sido mal tratada, puede venir en algunos ca-
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sos, un nuevo episodio sintomático {en un 25% de-
. 

los casosl con lesiones semajantes a las del secun -
darismo pero en forma más limitada, llamándose a -

este episodio de reposo o reca{da (R) y después de 

ello no volverá a haber·más lesiones. hasta las ma-

nifestaciones tardías. De ahf que las etapas de la 

sífilis temprana sintomática y temprana latente ---

fluctúen apareciendo hasta que tenga lugar ciertos-

cam6ios inmunol6gicos; por lo general después del -

año de lá infección. 

Los estudios sobJe la Epldemlolo.g(a de ta Sífilis:. 

han indicado recientemente, que. sólo la sífilis la-

tente temprana de menos de un año de duración· produ -
ce la sffil is infecciosa. 

La sífilis pasa en forma latente lo~ dos años y a -

partir de ahí tas condiciones Inmunológicas del pa-

ciente determinaran en una tercera parte de los ca-

sos una curación espontánea, en otra parte los casos 

serán siempte latentes hasta la muerte del paciente 

y la otra tercera parte podrá dar manlfestaclones -

clínicas de sifilis tardía. 

En un 15% las lesiones ~stará.n local izadas en piel-

y en los huesos: Sífilis tardía benigna (.STBl cuyas 
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lesiones tienen como caracterrsticas generales ser -----

limitadas, destructivas, no infectantes y no resolutivas .• 

Otro 10% dará lesiones en el aparato cardiovascular: Aor -
titls, mio~arditls, aneurisma. Estas complicaciones car 

diovasculares son responsa&les del 80% de las muertes. Y 

en el otro 15% habr& leslo~es en sistema nervioso: Neur2 

sffllis (tiSl que puede ser latente con alteraciones sola 

mente en el L,C,R. o dar lesiones mlningovasculares o -­

parenquimatosos: Tabes, neuritis óptiCa y parálisis ge-

neral progresiva. Las complicaciones neurológicas son--

responsables despues de las cardiovasculares, de la may2 

rfa de las muertes restantes. 

El tratamiento cam6ia tanto el curso clínico como el pa-

trón serológico de la'enfermedad (J) 

Si el tratamiento se instala antes de la aparición del -

chancro y durante la etapa pr!maria ser"onegativa, las 

pruebas serológicai para la sífilis permanecen por lo g~ 

neral negativas. 

El tratamiento en la etapa primaria seroposltiva resulta 

en una rápida cicatrización del chancro y las pruebas --

serológicas se vuelven negativas dentro de los 12 meses. ,_ 

Si el tratamiento se retarda hasta la segunda etapa, del 

90 al 95% de los pacientes tratados adecuadamente se ha-



rán sero1ógicamente negatlvos dentro de los l8 meses. 

Los individuos lnfectados dos-años o más antes del --

tratamiento pueden permanecer seroreactlv~s durante -

toda la vida a pesar de las d6sis óptimas de penlci ll 

na y de )a curac(ón clfnlca. 

En el curso de la s(fills no tratada, vemos que esta-

enfermedad evoluciona con períodos sintomáticos rela-

tivamente cortos y leves, e~ comparación con la etapa 

conocid~ como de latencla que dura incluso años, por lo 
. 

que generalmente el diagn6stlco en ·esta última etapa ~s 

más frecuente tanto en exámenes médico-preventivos (ce~ 

tificado de salud, control prenatal, etc) ;isí como en -

los pesquizajes masivos en in.vestigaciones en el campo-

de la salud. 
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Perfodo de Transmisibllidad: . . . 

Es varia61e e impreciso, la enfermedad es co~ta--: 

glosa durante los períodos primarios y secundarlos, 

como también cuando ocur~e~ reeurrencias mueucut¡-

neas; puede ser trañsmisible Intermitentemente du-

rante 2-3 años (20). 

La sífilis latente es potencialmente transmisible-

por la placenta y por transfusl6n. 

4.7.3.6.- Susceptibilidad y Resistencia. 

L8 susceptibi 1 ldad es universal, aunque sólo el 10% 
; 

de las exposiciones van segu\das del desarrollo de-

la infección. No existe inmunidad natural, la infec 

ci6n conduce a un desarrollo gradual de resistencia-

contra las Cepas homólogas y hasta cierto punto con-

tra cepas heter61ogas del treponema. Esta inmunidad 

puede ser superada, por d6sis reinfectantes elevadas 

o es posible que no se desarrolle sl el paciente ha-

sido sometido a tratamiento en la fase primaria o --

secunda~r i a. 

La super-infección puede producir lesiones semejan -

tes a las de la fase en que ocurre. Durante el perf~ 

do de latencia tardfa, ta super-infección reviste --

importancia especial, por su propiedad de producir -

leslones tardfas benignas en piel y mucosas (20) •. 
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4.7.3.7.- Control de la Sífilis: 

En el control de la .sífl 1 i.s, e:s lmportant,.e .-d.esde• 

e1 punto de vista epidemiol.ó;gico, hacer én·fa5l·S -

en dos aspectos prlncipalm.ent.e: La f.orma d.e propa 

9aci6n m~s frecuente de Ja ~nfermedád:; sffili~ -­

primaria y secundarla, y .por Otra p.arct·e la loe.al! 

zac·16n de los cas.o-s fnd"ices, con.t·actos, so,s.pe:c·ho-. 

sos y as.o.c(ados., que como r.eservo·rios humano:s rman 

ta e nen 1.a en·f e rm.e.da·d .. 

La ·.pr.obaa·¡.f,id·ad iiE .gene.rar ·nuev:o.s ,.ca!6·<>.s 1 :s·e-g.iín l·a 

·f.as.e y :e 1 =p.er"{o.do d;e .dur.a:c i.6n e,s .l.a §·[·.gu·t~en:t.e:: 

ID.URAC l'.ON IN~VD.S CA-s:o·s 

rprimarta 

"3-ec.undar l:a 

$ ,s:eman:a'S 

t6 :s;eman:a:s 

'Jj X 3> .• 117- '.0 .. Jl 5 

lb x ro .. ns- D .• 3lD 

·N.úm.e ro ·ca s.o:s nuev0'6 

1Probabi l ldad tot:a·1 11 .• 11:5 

'FUENTE: Epidemi•.olo.!JÍa Bá·s:i'Wi, :romo 1-1 .. .J\rm"ijo R.o_"ja:s, 

·o sea que :ca·da ca-so ·de sífl lii$., .ti.ene :la c:ap.a:c.id:a·d :d.e­

generar, como ,pr.omedi'.o, m'ás ·de un .e.aso nuevo, lo.s cua­

les a su vez t'ienen las misnla.s .pro.ba·bill i.dades d·e or·i_g! 

nar una segunda generac T6n .de caso·s y acs:í su.ces·t.v..amen-

te. 
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Es así que en este control se toman las medldas, ,en -

relaci6n a dos acciones interdependt~ntes: Pesqulza y 

manejo. 

Pesqulza masiva, de contactos y dirigida~ a grupos. 

la pesqUlza de enfermos venéreos tlene como objetl 

vo la loca1izaci6n en forma precoz del caso y elT• 

minar así gradualmente la fuente de contagio. 

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

encuesta sero16gica sistemática, que se realiza como­

parte del programa de ETS; o por el empleo del censo­

serol.6gico (v.D.R.l.J aplicado en forma indlscrtmlna-

da a toda la población, Esta práctica se justifica -

en áreas donde se inicia un program~ o donde hay ~az2 

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

la otra técnica de pesquiza -es la bGsqueda de contac 

tos,a través de personas especializadas en este as-­

pecto, conocido con el nombre de EntreYistadot; sien 

do el objetivo de éstos, establecer los contactos a~ 

teriores y pos~er[ores a la enfermedad de la persona 

entrevistada, ubicar otras personas y determinar la­

llamada red epidemiológlca de esta enfermedad para -

examinar y tratar a los Contactos detectados. Este­

método es mucho menos costoso y" tiene un alto rendí-·· 

miento sf se le compara con el censo serol6glco. 
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Existen algunas experiencias en cuanto aJ rendimiento 

de este tipo de técnica en tos países en que se lleva a 

cabo: 

En Cuba, por cada paciente enlrevistado se espera obte• 

ner datos de diez contactos, sospechosos y asociados -­

lcuatro, dos y cuatro respectivamente). Siendo el pro­

medio nacional en la actualidad de 8 contactos, sospech_2 

sos y asociado)por cada paciente entrevistado. 

En tres rueses de experiencia de una enfermera entrevis­

tadora se -encontr6 lo siguiente: 

Casos de sífilis precoz 

Casas tratados complementariamente 

Contactos ldent. i f i cados 

Contactos tratados 

Sospechosos Identificados 

Asociados Identificados· 

+ Dos contactos estaban fuera de la zona· 

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

~ Pesquiza dirigida a grupo: 

1 z 

1 z 

1 7 

15 + 

9 

21 

SegGn la ldea-b~sica de que Jos reservorios de esta -

enfermedad se concentran en determinados estractos de 

poblaciones, se realiza la encuesta serológica dirig! 

da~que no es más que la bú~queda activa que se reali-
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za como parte ~e un estudio epldemio16glco que se --

efectúa en un grupo de población, con resultados en-

poco tiempo, considerándose los llamados 11grupos de-

rles90 11 aquellos que por su actividad sexual o conduc 

ta social estén clasificadps como promiscuos. A cada 

enfermo s~ le.pide nombrar las siguientes categorías-

de personas: contactos, sospechosos y asociados. El-

rendimiento es sorprendente, como lo muestra el ejem-

plo de un estudio realizado en Tennessee (19). 

RENDIH1ENTO DE LA ENCUESTA A PACIENTES VENEREOS (TE­

NNESSEE, 1960)>'.'-'49 CASOS NU~~· 

Contacto 

Sospccfloso 

Asociados 

. ,._ 

396 (promedio 8,l_ por caso) 

322 (promedio 6.6 ~or caso) 

679 (promedio J].8 por caso) 

Total Investigados 1,397 (promedio 28.5 poc caso} 

NUEVOS CASOS 

Sífi 1 is Prim. 

y Secundarla. 

Sífilis tal"día 

y latente 

Sífilis otras-

forr.1as. 

' " 

GRUPOS EXAMltlAOO'-'S"--'---·---· TOTAL 

tont. Sosp, Asociad. 

21 6 J 28 

19 J 24 

2 3 5 JO 
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Gonorrea 38 23 50. JJ~ 

Total Enfermos 80 36 57 1]3 

Exam 1 nados 396 322 679 • 1 ,397 
....... ,._ ........................... ' - ....................... ' . ·' 

Tasa % cnf ermos- 20.2 1 1 . 2 

FUENTE: Tabla 3 • l 

Armljo Tomo 11 1976. 

El período en que se encuentra la enfermedad sirve de nor 

ma para la localización de los contactbs C.47). 

En el caso de sffilis prJm~ria: Todos los con~~ctos· sexu! 

les durante los 3 meses procedentes; en lo~~- sífilis se 

cundaria, los de los 6 meses precedente; en las sífilis -

latente temprana, las de los J2 meses pre~edcntes, siem • 

pre que no se haya logrado est~blecer la fecha d~ las le-

sienes primarias y secundarias; en la sífilis. -tardía y 1,! 

tente, los compafieros sexual~~ y los hijos de la madres -

infectadas; cuando es el caso de sífilis cong~nit~. sed~ 

ben examinar todos los miembros inmediatos de la familia. 

Creernos que la entrevista cpidemiológlc_a, a pesar de ser-

unos de los Instrumentos más efcctlvos en la bGsqueda y -

control de los casos nuevos de sífilis, en pafses en los-

cuales no se han creado las condiciones adecuadas par~· la 



misma (mayor y mejor capacitación de recursos humanos, 

conciencia sanitaria de la población) ;sta debe~ra ser 

auxiliada principalmente por la acción de pesquizaje -

dirígido a grupos. 
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4.7.4.- Panorámica Hundiat y Nacional de la srfilis y Bleno 

rragia. 

Durante la segunda guerra mundial, se produjo una -

grave recrudencia de la sffills temprana infecciosa 

y blenorragia, que duró hasta el perfodo inmediato-

de la post-guerra. 

A partir del descubrimiento de la p~nici l ina y su -

utilfzaci6n en el tratamiento de la sffllls y bien~ 

rragia, la incidencia y prevalencia de estas dos en 

fermedades se redujo de un modo general en todo el-

mundo alcanzando una baja sin precedente en la deca 

da del so. (56). 

Posteriormente al cabo de 20 a~os se presentó un --

marcado incremento de ellas, especialmente la gono-

rrea Ja cual alcanzó proporciones epidémicas a nivel 

mundial (JO!. (fig. l, 2). (pág. l30bcl 

Al tenerse conoctmiento de las proporciones alarman 

tes de esta alza, motivó una preocupación genera) -

que desembocQ en la convocatoria de diferentes org~ 

nlsmos e Instituciones de salud tales como la OPS,-

OHS, Asociación Americana de Salud Social (A.S.H.A.) 

con el propósito de estudiar: La naturaleza del pr~ 

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

SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA NOTIFICADA,1950-1969. 
TASA

0

S DE .INCIDENCIA X I00.000. 

NORCEGA 

..­, 
' I 

O l950 51 52 53 54 55 56 57 58 59 EO 61 62 63 64 65 66 67 66 69 1 

FUEN.TE: O.M. S. 
BOL. de lo oficina Sanitorlo Panamericana. 
70{1}: l97.I. 
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FIGURA 1 2- BLENORR/'31A NOTIFICADA 1950 -1969 TASAS.DE INCIDENCIA POR 100,000 
HABITANTES. 
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sífilis tanto por sus repercusiones sociales como --

económicas. Examinar los procedimientos de pesqulza, 

contr•'l y vigilancia epidemio.lógl·ca, observar ·1a en .. 

senanza de las enfermedades venéreas tanto en la comu 

nidad como en el campo médico. Todos estos etementos 

aún siguen vigentes (JO).· 

Existen limitaciones Importantes ~n la notificación -

de tas enfermedades venéreas, que se observan aún en-

los pafses desarrollados.· 

En encuestas nacionales r~al1zadas en los Estados Unf 

dos, en los anos 1963 y 1968, e~ la cual participaron 

el 71% de los médicos partlculores. éstas indicaron -

que solo una tercera parte de los casos de sífilis y-

una décima parte de los casos de blenorragia que ha -
. . 

bían sido tratados, fueron notificados. 

En Hungrfa en l962 so1o 2 casos de sffi1.is se notifi-
. 

caron, pero después de una encuesta serológica en gru . -
pos extenso~ de Ja po61acl6n se encontraron alrededor 

de 4,000 casos, lo que viene a refleja'r de forma evi-

dente la deficiente notif lcaci6n. --
Ya Guthe y Hume en 1968 calcularon que anualmente oc~ 

rrfan ~n el mundo, por lo menos dos millones de casos 

nuevos de sífilis adquirida por contacto ven~reo y la 
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prevalencia anual alcanzaba los 20 millones en 'ª p~ 
blación de más de 15 anos de edad, 

En la decada de los 70, las estimaciones en relación 

a la inctdencia anual mundial de sífilis temprana -­

era de 4 millones y de los cuales 370·mfl correspon­

dían a las Américas ;para gonorrea se estima en 16 mi 

!Iones la Incidencia anual correspondiendo a la Región 

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

A pesa.r de las 1 imitaciones y deficiencias en la not.!.. 

ficaci6n, los registros estadísticso analizados con-: 

precausi6n reflejan en alguna medida la t .. 11clcncia de-

·la sífilis y gonorrea, (fig. 3 ). 



FIGURA 3 132-b 

TASAS DE SIFILIS Y GONORREA 
EN PAISES SELECCIONADOS DE LA AMERICAS. 
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4.J.4 •. 1,·· Sífilis. 

En 1969 en el hemisferto occidental se reportaron 

175 mi 1 casos de sífi 1 is en todas sus formas, que 

en términos de tasas y por pa(ses, son las sigule~ 

tes (31): 

En América del Nor.te, la tasa más alta registr.! 

da fue en los Estados Unidos con 45.~ por 100 -

mil habitantes., y la más b"aja en Canadá con 

11. o. 

·En Hesoamér l-ca Incluido Héxtco, la tasa más al 

ta correspondi6 a El Salvadór con 2~2.2 y la 

más baja a Panamá con ]J.]. 

En el área. del Caribe,. Repúbl lea Dominicana re­

porta una tasa de 330.J .constituyendo la más al 

ta no solo del Caribe sino también de las Amérl 

cas., Cu6a con la tasa más baja del continente­

con J.2 aún sin haberse establecido el nuevo -­

programa de E,T,S. 

En América del Sur, Uruguay registra la tasa -

promedi9_más elevada entre los diez países su -­

ramericanos (109.9) y Bol lvia l<l más baja B.O. 

a) Sífll Is Reciente Adquirida Sintomática. 

La Sífll is reciente adquirida sintomática. -
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-es la primera fase .infecotosa ·de la enfermedad y a P!. 

sar de estar sometidas a las inf tuencias de las varia 

clones en el número de casos dlagnóstlcados y notlfi-

cados, son el mejor indicador··de ocurrencia de la en~ 

fermedad. 

Sífilis reciente adquirida sintomática, pafses con t~ 

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

año 1968 - 69. 

REGION OE LAS INCIDENCIA MAYOR INCIDENCIA HENOR 

AHERICAS, P p._f S. TASA··. . PA 1 S TASA '.,.' .,,,,......_,,-~· '· 

Norte América E,U, 9;4 Canadá 4.4 
ftesoamérlca E I Salvador 70.2 Guatemala 3,5 

Caribe Tobago 37.8 Cuba 2.8 

Sur Arnér lea Uruguay 72.5 Argentina 2. 1 

. ' .... , ' ' 

FUENTE: Enfermedades venéreas en la~ Américas. 

Cuadro 4 pág •. 27. 

6) Sífilis ~eciente adquirida latente. 

Estas tasas constituyen un indicador de la prevalen-

cla del primer período de latencia de la enfermedad-

y por lo tanto el resultado de la incidencia de los-

dos a los cuatro ª"ºs anteriores, y refleja el fraca 

so del descu6rimiento oportuNo de los casos en la --
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fase reciente sintomática .. 

Sífilis reciente adqulrlda, Países con tasas mayores y 

menores en la región de las Américas, año 1968-69. 

REGION DE LAS INCIDENCIA MAYOR 1NC1DENC1.11 MENOR 
, , • .Pl\ 1 S ·- 'TASA PAIS 'TASA AMERICAS.., ,,, ..... :- ..._,. . ,, ..... , ' ' .. ' ,, 

Norte América E. U. 7,6 . . . . .. ' . 
Hesoamérica E 1 Salvador 84.2 Guatemala l. 3 

Car~be Jamaica 20;.1. Cu6a 0.8 

Sur América Venezuela 60.5 Ecuador 4.4 
. '. , .................................. ,, ' 

,, . ..... .- ......... , .. , ........................... '-

FUENTE: Enfer.medades Venéreas en las Améri.cas· 

Cuadro 4 Pág. 27. 

la relaci6n entre los casos de sífilis reciente adquirida-

sintomática (primaria· y secundariaJ y sífilis reciente ad­

quirida latente, expresada en el promedio de casos de la -

primera, por cada caso de la segunda constituye un índice-

de la ef lciencla en el descubrimiento de los casos infec -

.et osos. 

Es oportuno aclarar que las informaciones estadísticas c·on 

las.que se elaboran estos índlces están influenciados por-

diferentes factores-~ue van desde la accesibilidad de la -

·· poblaci6n a los servlclos de salud, el diagn6stico, notifl 

caci6n y registro, que varían de un país a otro, y aún a -
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lo Interno por lo cual la interpretac[ón de estos índlces de 

ben realizarse tomando en cuenta todo lo anterlormente d~cho. 

e) Sífilis Adquirida Tardía, sintoma·tlca y latente.registra.­

da. las tasas de estas etapas de la enfermedad son indi-

cadores de la prevalencia debida a infecciones ocurridas-

de 5 a 20 aftos atrás. 

Hay una falta Importante de notificación de Sífilis tar -

día sintomática, la mayoría de los datos se refieren a la 

sffil is ta.rdía latente que está influenciado por el número 

de exámenes sero16gicos que se realicen. 

Sífilis adquirida tardía sintomática y latent"e países con 

tasas mayores y menores en la región de las Américas. 

A~os 1968 - 69 . .. 

REGION DE LAS INCIDENCIA HAYDR INCIDENCIA MENOR 
AHERICAS, PAlS .. .. TASA PAIS TASA 

Norte América E.U, 26.9 .... 
Hes o América - E 1 Salvador 59.J Guatemala Jo. o 

Caribe Tr1n1dad 

y Tobago 30.2 Cuba l. 3 

sur América Paraguay 1 l. 7 Ch i 1 e 5. l 

FUENTE: Enfermedades Venéreas en las Américas. 

Cuadro 4 Pág. 27, 
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d} Horbilidad registrada de sífilis congénita. 

La sífilis congénita constituye uñ buen parám~tro de -

lo que está ocurriendo en el co·mportamiento de la sífi 

lis infecciosa, por lo que te~ricamente se e~.tima de -

que si no se toma las medidas adecuadas, principalmen­

te en el control de las muj~res embarazadas., habran -

más casos de sífilis congénitas en menores de l ª"ºde 

edad al aumentarse la sífilis lnfecCiosa. 

Hor6illdad Registrada dé Sffl1is Con~énita en la Regi6n 

de las Américas ~Ho 1968 - 69, 
' ' ' ' ' 

REGION OE LAS 

AMERlc_AS 

Norte América 

Heso América 

Caribe 

Sur J\mérica 

. ' . 
INCIDENCIA MAYOR 
PAIS TASA 

E ~·u. 

El Salvad. 

Jamaica 

ParaguaY 

INCIDENCIA 
PAIS 

Canadá 

México 

Cuba 

Argentina 

FUENTE: Enfermedades Venére~s en las Américas 

Cuadro 4 pág. 27. 

e) Registros de Horbi1id·ad de Sffitis por edad. 

HENOR 
TASA x 
l 00. 000 
HAB. 

0.2 

º· l 
0.2 

o.o 

La Incidencia de sffilis adquirida en todas sus formas -

se registran a Nivel Mund¡af en los grupos poblaeionales 

jóvenes, variando dé una reglón a otra, pero siempre man 
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teniéndose entre los grupos et&reos de JS-19 1 20-24,-

25-29 y 30-34 (31), 

. 
En los Estados Unidos los j6venes de 20-24 anos son --

los responsables del mayor número de casos. siguiendo-

le el grupo de 25-29 anos (J969). 

En Cuba, los grupos con mayor incid~ncia corresponden-

a los 20-24 aHos con una tasa de J44.S por JOO mil ha-

bitan tes 

f) Clase Social. 

Las enfermedades venéreas afectan· a todos los grupos-

sociales, sin embargo en Estados Unidos en una encue~ 

ta en los SerYlcios Públicos de Seatle Washington en-

1969 a 23 mil mujeres se encontr6, una tasa de posltl 

vidad general de sffllls ·¡nfecciºosa en: (31) 

19.2% en los sectores de clase soclo-econ6mlca baja. 

7.3% en los sectores lntermedtos. 

6.9% en los sectores más opulentos. 

Ya que los seJvicios p'úó1 icos no representan al total 

de la poblaci6n., se hizo otra encuesta ~n 7,800 muje -

res atend[das por midicos particulares, .encontrándose -

similar distribu~i6n pero porcentaje$ más bajos: 

6.7% en los sectores de clase socto-econ6mlca baja. 
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2.0% en los sectores lntermedlos, 

1.1% en los sectores más opulentos. 

g) Hortal idad por sffi 1 Is. 

Las tasas ·de mortalidad por sffll ls, están -condlcto 
~ 

nadas por la prevalencia, tratamlento oportuno, y -

diagnóstico de la en.ferrnedad como causa de defunción. 

Su registro es bajo, haclendo pensar que no se repo~ 

ta mortalidad para esta patologfa. 

Observando la tasa del afi~ m~s reelente para ~I cual 

cada pa(s dispone de datos .de mortal (dad (J96]-68 ... 69) 

se ve que en América del Norte, Canadá presentó ~na~ 

tasa de O.~ y Estados Unidos de 1.2. 

En Meso Amértca las tasas más altas correspondieron -

a México y el Salvador. (0,5 en ambas} y Ta más baja -

Guatemala y Nicaragua O .. J. 

En las Islas del carl&e osctlaron entre 3.2 en Jamai-

ca y 0.5 en Cu6a, y· en América del Sur 1a .más alta --

fue la del Paraguay 3.5 y la más baja. de1 Ecuador 0.7. 

En la mayoria de los países el descenso observado en-

tre 1950-60 en las tasas de mortalidad por sffi lis -

continúa hasta J969. 
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h) Consecuenctas Econ6mtcas de la Sífilis. 

Si bien se ha observado una disminuct6n en gran esca -
la de las manifestaciones tard{as de sífilis y en --

consecuencia de los casos mortales y sus complicaclo 

nes cardlovasculares, así como en el número de lngr~ 

sos a h·ospltales mentales: por psicosis slfil(ttca; -

debido a la inflación del tratamiento [nstitucional; 

estos últimos casos han slgn(fic~do para los Estados 

Unidos un gasto de 4J millones de d61ares por los 9,626 

casos hospitalizados ~ue c~ntrajeron la enfermedad en 

a~os anterlore~,, y en ·J977 se d16 un egreso monetario 

4 millones 400 mil d61ares por lndemntzacl6n por cegue . -
ra sifilítica (30) .• 

4,J,4.2.- Blenorragia. 

El número de casos de Dlenorragia esta aumentando co~ 

tinuamente en algunos ~aíses ~asta alcanzar proporcl2 

nes epidémicas y en muchas áreas, constituye uno de -

sus principales problemas del total de las enfermeda-

des venéreas (Fig, 2 pág. }. 

En Estados Unidos, es actualmente la primera de las -

enfermedades transmitidas sexualmente· y la segunda d~ 

las enfermedades transmisibles en general, siendo so-

lamente superadas por el catarro. En J97J se notifl-

caron 573 mil casos, pero se estima que de J a 2 mi -
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llenes de personas contrajeron. la enfermedad lo que st~ 

nifica que cada J5 segundos alguien la adquiere. 

En 1969 las cifras dadas por la .OHS (Oficina Regional-­

para las Américas} indicaban que por cada caso de sff i-

lis incipientes se registraron las siguientes cifras p~ 

ra blenorragia (74). 

'Rf:l"AC·ION· SIFILIS-GONORREA PAIS 

1 : 73 Jamaica 

j : 29 Canadá 

r: 23 Estados Unidos 

j: l 6 Argentina 
.•· 

1 : JO Colombia y Héx 1 co 

1 : 8 Ecuador 

j~ 6 Perú 

j : 3 Nicaragua 

j : 2 Honduras, E 1 Sal 

vador y Uruguay. 

Lo que justif fca las pala6ras del Dr. Antonio Campos Salas 

de México, al decir que: "La proporción de la sffllls si -

-gue una progresión aritmética en tanto que la de 61enorra-

gia es geométrical1 (741, Lo cual se demuestra en las esti 

maclones para I~ década del 50 al 60 de un caso de sífilis 

por 4 de &lenorragia, en Ja década del 70 de J por 10, y -

actualmente de J por 35. 
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Seg~n regtstros de la OHS ~ar~ ~1 hemisferio occidental 

en 1969 la blenorragra tuvo tasas de incidencia qu~ --­

iban desde 2.9J (Cubal hasta 2,J47.2 P?' 100,000 habl -

tantes (Jamaica), el resto _de ros países del ·área lnfo.r 

maron la stgufente incidencia: 

Tasa de incidencia de Blenorragia P?' 100,000 hab.-

en algunos paises del Hemisferio Occidental, afto 

REGION DE LAS INCIDENCIA HAYOR INCIDENCIA HENOR 
AHERICAS, PAIS TASA PAIS TASA 

Norte Aruértca E, U, 263.2 Canadá J 2 ª·' 6 . 
He so Amér 1 ca c . Rica 199.2 México 20. 2· 

Caribe. Jama tea 2,147.2 Cuba 2.9 

... sur América V.enezuela 269.5 Bolivia 5.0 
..... ' - ' ,,. 

' 
FUENTE: Bo 1. OPS. Pub. Clent. 220, 1970 

Como se· puede observar en el cuadro, Jamaica presenta Ja~ 

mayor tasa de Incidencia que excede Incluso al total de la suma 

de la incidencia reportada por los demás países del hemisferio-
. 
occ:ldental (países seleccionados}. 

al lnctdencfa~de blenorragia por sexo y edad. 

Las tasas de inc[dencia de blenorragia tienen en tér-

minos generales igual proporción para ambos sexos ---· 

' siendo m~s facilmente diagnosticadas en el sexo masco 
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lino que en el femenino, un ejemplo claro de esta si-

tuación lo constituye el hecho de que en 1979 Cuba n~ 

tífica el 95% de casos de blenorragia correspondiente 

al sexo masculino., lo que caracterfstlcamente repor-

tanda por otros países de la Regl6n y del Mundo. 

En lo relacionado a la edad;la blenorragia se presen-

ta con mayor frecuencia en las edades comprendidas de 

20 a 2~ años, siguiendo en orden los grupos de edad -

de 15 a 19 y" 25-29. A grosomodo el 20% de los casos -

corresponde a los menores de 20 años, el 60% a los -­

menores de 25 años y el 80% a los menores de 29 años. 

bl Incidencia, prevaiencia y tendencia de la af~cclón 

lnflamatorta pélvlca. En los pafses Industrializados, 

la incidencia anual de inflamac16n pélvica aguda (IPA) 

en las mujeres de 15 a 39 aftos es de JO"a 13 por cada-

J,000 mujeres, con un ptco de incidencia de alrededor-

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

a 2~ años. 

Desde J960 se ha presentado un Incremento en la inci -

dencia de IPA de J,6 a 1.9 veces mayOr en el grupo de-

edad de 20 a 29 años, y Ja.prevalenc~a ha aumentado --

alrededor de 1.5 veces. 
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Hay poca informaci6n procedente de los pafses en curso de desa 

rrollo scbre la Incidencia de la IPA, pero existen fndlcaciones 

que evidencian de que se trata de un problema de envergadura. -

Lltbgw y Rubin manlf lestan que la sepsis pél~lca es probableme~ 

te la afecci6n ginecol6glca que afecta más comunmente a la mu -

Jer africana, constituyendo apróx{madamente un tercio de las ad 

mtslones a cualquier unidad glnecol6gica del Bantú Sud Africano. 

En otros países las admisiones al servictQ de ginecología por -

esta cassa, tienen un porcentaje importante. 

· Dlstrl6uci6n d~ Admts·tones glneco16gicas según diagn6stico. Ce~ 

tro de colaboract6n de la OMS para tas {nyestigaclones cl(nlcas 

de la reproducc16n humana. 

. A o.· 11 1 s 1 o N E s HOSPITAL TOTAL -.... ~ .... ' .....- ........ . • . 
ADll. ........ ~-::P ·~. §Ee~! ~,..:_ PDERP~.,.AB.Q!\"'1'7" SEPT. EllB. 

No. % ' No. 
' ' 

·t N¡> % No. 

Filipinas l,328 30 2.3 38 2.90 l 32 9.94 l 20 

Egipto 4,619 62 l. 34 195 4. 22 86 l. 86 36 

Hungría 889 150 16.87 12 l. 35 7 0.79 25 

Yugoslavia 8,418 -873 10.37 40 0.48 4 o.os 139 

Cu&a · '"••v • 4. J 63 138 1 3 . 31 91 . 2. l 9 l l 0.26 37 
~ 

• Selecci6n de algunos par-ses. 

FUENTE: Act. en Hlg. y Epldemlología Vol. 4 N • .J ' 1982. 

EC 

9 

o 

2 

l 

o 
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Por lo que se observa en el cuadro anterior en todos-

los países referidos, del total de las admisiones gin~ 

co16gicas el mayor número correspond16 a complicaclo ~ 

nes derivadas de la blenorragia. 

Se ha sugerido una correlaci6n entre Ja edad de la lni 

ctact6n sexual y el Incremento del riesgo de IPA. 

Esta apreciación se ha basado en el hallazgo de Westrom 

et cols., quienes estimaron un riesgo relativo de sal -

plngitis a los 15 aftos de edad de 1:8 hasta aumentar a­

un ries9o de 1:8 en las mujeres a los 24 años (75). 

Dado que la Inflamación p61vlca aguda y otias complica-
. . 

clones se dan con máyor frecuencia en los casos aslntomá 

ticos de blenorra9ta, es preocupante que exista un gran-

reservarlo femenino asintomático sln Identificar, ca1cu-

lándose en una cifra de 800 mil casos a nivel mundial lo 

que slgñlfica que una proporcl6n importante de contactos 

y casos no están recibiendo tratamiento y el estudio y -

seguimiento ettá siendo afectado por la falta de informa 

ci6n l35). 

ll panorama descrito nos demuestra ~ue el problema de la 

blenorragia está fuera de control 01}. 
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lt.7.5.- Sltuac16n en Nicaragua. 

Antes del triunfo Revoluclonar1o existía un programa 

de lucha contra las enfermedades venéreas que desarr~ 

liaba de manera vertlcal sus acciones y estaba destl-

nada a un solo grupo de riesgo: prostitutas. 

En el período pre-revolucionario en los ai'ios ]lt a ]8-

la mayor tasa de incidencia de gonorre~ por JOO mil ~ 

hab. fue en _1976 de JJJ (3,8.ltle casos) y la menor en -

el ano 1978 con 119 (3,J2lm c;¡tsosJ. Cabe sei'ialar que-

en esta época los servíclos de salud no funcionaban a 

decuadamente, debido a que el sistema estatal existe~ 

te "dlrlgfa sus esfuerzos para contrarrestar la lucha-

del pueblo que entraba en su •tapa f Tn~I de lnsurr~~ -

cl6n. 

A partfr del ai\o l9J9. con el triunfo Revolucionario, se 

cambiar. las estrategiBs en el control de las ETS a tra­

vés de la atencl6n de la dem8nda expontánea y de prior! 

zaci6n de las mujeres embarazadas. En 1982 el Hinlste-

rlo de salud da a conocer un proyecto del programa de -

control de las enfermedades de transm1si6n sexual espe-- . 
ci.almente hacia· sífilis y 61enorragla, objetivos y actl. 

vidades específicas, el cual se f6a. a desarrollar en -­

dos fases stn·que ~asta este momento dicho proyecto haya 

podido implementarse. Si bién se reconoció, la lmport'a.!!. 

cla de estas dos enfermedades para nuestra población, •-
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aún se desconoce en forma completa su magnitud y tras 

cendencla. 

a) Casos de Sífilis y blenorragia notificados en Nic~ 

ragua en cuatro etapas anteriores a· Ja Revolucl6n. 

Casos de Sffllis y Blenorragia notificados en Nlcara-

gua en el pertodo 1957 - 62, 

PATOLOGIAS 1957 1958 195 9 1960 l 96J 1962 
AAOS 

S!fllls J 783 2219 . 644 l 019. 1 5J 4 J 537 

Blenorragia 
"' 

607 --·592· ·=-= - ~4 · ·1ijt6 -....... ... ................... - ... l ........ _._ •'" 78]. 

No se dispone de lnformaci6n 

FUENTE; Depto, Estadística Nacional HINSA. 

Cases de Sífilis y Gonorrea notificados en Nlcarauga en el 

Período 1963 - 67 

PATOLOGIAS 1963 J 96·4 l965 1966 J967 
A A o s 

Sffll Is 3100 1029 2309 1745 879 

.Gonorrea 629 19·42 1505 218·2 970 

FUENTE: Opto, Estadística Nacional HINSA. 



-. J 4.8 -

NUMERO Y· TASAS .DE SlflLlS '(',GONORREA NOTl.FlCADOS EN NICARAGUA 
. . . 

EN EL PERlO.Do: J9.68 •J2, 

PATOLOGtAS A R O S 

J9.68 ··.J9.69.. J9JO ·, .TAS¡>.S, ... :··J..9.]J·~ TASAS ·. J972 TASAS 

JJ SJ - . . J 475 80.4 .lo44 55.3 1634 84 
• 

·····c-o~orr~a· ·· .. J8.42< '>8 .. . . .l 642 84 

fUENTE: Dpto. Estad(sttco Nacional. JjlNSA. 

NUMERO Y .TASAS DE SIFIL(S Y ,GONORREA NOTIFICADOS EN NICARAGUA 

EN EL PERIO.DOJ9J3 • 78 

PATOLOGIA AROS 

J973 TASA . J 914 TASA. J 9.Z5 , TASA , "J 976 .. TASA J 977' 

Sífilis 825 4J - J 426 65 J 2]6 59 JJ5J e ]8 J 912 

Gonorrea 2356 ·)u. J.J 69 . J52 . JJ29 J 4J J844 J2J _ .3583 

FUENTE: Opto. Estadfstlca Nacional lllNSA·. 

TASA 1978 

02 11 86 

J 54 J 124 

TASA 

45 

119 
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b) Núraero y tas.a!l de s{flll!l y gonoTrea notl/tcados. en Ntcaragua en su etapa poste.r.ior . . 
al trtunf9 reyoluctonarto. 

NUHEQO Y" TAV.S DE SlFlllS. Y' .GONORQEA NOTtFtCADOS EN NtCA8A~UA EN SU ETAPA -

POST TRIUNFO REV"O"LUC 1 ONAR I O J 919-8.3 

PATOLOG (.AS A R o s 
.... J9J9 tasas, .. J 980 t'asas ....... J98J .····tasas ... J982 tasas ..... 

' . .. . .. 
Sífll ls 476 18 1999 72 247.3 86 1402 47 

Gonorrea J 269 47 .J6J2 60 ...... 2176 76 864 29 ... 
FUENTE: Opto. Estadlsttcas Nacional HtNSA. 

1983 

2284 

1592 

tasas 

75 

52 
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TASAS PO.R JOO .tll.L KABITANTES J>E SlflllS ¡\J)QUIRIDA; CONGENITA. y GONORREA -

DURANTE P8l.t!E8 SE.ti. 84 - 85, NICARAGUA. 

PATOlO.Gt.A 

-sífilis Adquirida 

Sífi1 ls- Congénita 

Gonorrea 

FUENTE: D.l.N.E.I. 

. 1984 

·J 5 .] 

0.J 

29.~ 8 

J 985 

2l. 2 

0.45 

40.8 

SlclLIS ADQUIRIDA, CONGENITA r GONORREA EXPSE~ADO EN TASAS POR JOO MIL -. . 

HAB 1 TANTES POR REG 1 ONES .. Y ZONAS . ESPECIALES PR.I MER SEMESTRE J 984 • 

ENFERMEDADES REG. 1 .. 11 111 IV y VI ZE J ZE 2 .ZE 3 

Sífilis Adquirida 4.J J9.5 J 9 .• J 22 .J . 8 .J JJ·.] 12.6 9J.6 69.9 

Sífilis Col"!gén i_ ta 0.8 O.] O.J O.J 0.2 J • 8 2.9 

Gonorrea J Q. 9. J2.J 54.6 26 .] . ..29,. 8 1 a·;1 "'.40.8'. 439.4 40.8 

FUENTE: O.[.N.E.t. 
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La lncJ-dencta de la síffl Is y gonorrea en Nicaragua 

en la serle cronol6glca 1957-83 no presenta una dls . -
tribucl6n uniforme, of>servandose variaclones. Así -

en el perfodo 1957-68 ambos mostraron una tendencia 

ascendente con predomtnio de sífilis respec·to a ble 

norragJa (ver fig. No. lf. pág.15lb).. 

En el período 69-79 cambia la tendencia de ambas --

enfermedades siendo mayor el Incremento en gonorrea 

en tanto que la s(fills muestra un notable deseen-

so. 

En el período 80~83 se present·a un nuevo aumento de· 

la sífll Is sobre la gonorrea la cual sufre un des -

censo importante. 

La o6servacl6n del coro-portami·ento de ambas enferme-

dades se basa en la información registrada por el-

Minister.io de Salud, la cua1 tiene 1imltaclones como 

1os sistemas de registro de otros países del área. 
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PROHEDIO DE CASOS NOTIFICADOS DE SIFILIS Y BLENORRAGIA EN . . . 
NICARAGUA EN DIFERENTES PERIODOS. 

PERIODO SIFILIS GO.NORREA 
' 

1957-62 J~S3 691 

1963-67 J 8J 2 J 446 

1968-72 J 240 J 973 

1973-78 1396 3209 

.J97,~~~=-.:- ... '".!_555, ' 
J 536 

FUENTE: DINEI . 
. 
En Nlcaragua en el periodo 1974-78 según not1ficaci6n obli 

gatorla la ·sffllls ocupa6a el s~ptimo lugarº y la blenorra-
: 

g(a el quinto. En el período J979-82 la stfllis pasa.~ ..... 

ocupar el quinto lugar y ta 6lenorragla el sexto, de esto-. 
podem"os concluir que am6as entldades de ETS estaban dentro 

de las sels prlmeraj ·causas de notlftcacl6n en los períodos 

ref~rldos, pero con proporcion inversa. 

En J~83 la Regf6n Hanagua notiflc6 el mayor número de ca­

sos de sifil Is y et menor la zona espec'tal No. 3 (Rio San­

Juanl. 

En blenorragia las Regiones que mayores casos reportaron­

en 1983 son las Ré9iones tres Managua (761)., Reglón dos­

Le6n (28.31 y zona especfal dos Bluefields con ÚSS casos) 

" siendo la xona especial tres (Rfo San Juan) la que..¡nenos-
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informó (21 casos} (38}. 

Durante el primer trimestre de J984, el mayor número 

de casos de sífilis correspondi6 a la Regi6n dos con 

186., en segundo•lugar la ·reglon 111 con J57., zona­

especlal "3 so~o report6 un caso¡ lo que seguramente-

es una expresi6n del sub-registro existente ya men -. 

clonado. A pesar de que se observa un ligero lncre-

mento durante este primer trimestre respecto al perfo 

do de 1983, am6as cifras están lejos de acercarse a -

lo que·ocurre en la realidad, ya que.el comportamien-

to.de la sífllfs en el mundo es de una pandemta, por-

lo tanto de6erfa ocurrir un proceso similar en Nlcara 

gua, las cifras ante~tormente analizadas no reflejan­

tal Jn·ctdencla, 

. 
En este mismo trimestre la 6Jenorragla al Igual que -

la sfftlts present6 una lncldencla reportada mTnlma. 

La Regf6n 111 report6 el mayor nGmero de casos (.2.07)-

seguido de la regf6n 11 con 52 casos y zona especlal-

2 con ~7 caSo~, la zona especial 3 solo report6 un ca 

so, 

e] Afectacl6n de STflll~ y Blenorragia por grupo de-. 

edad y sexo. 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO, CASOS DE S 1F1-

LIS y BLENORRAG 1 A. N 1 CA RAGUA l 98J .' 

EDAD EN AROS -,, S 1F1L1 S· - BLENORRAGIA 

.......................... ,. -- H.., .. { •. r· w F T . -
- 1 lJ 12 25 12 12 24 

l -4 4 J 7 B J4 42 

5-14 1 7 21 JB 19 41 60 

l 5-49 BOJ l 01 2 J 815 870 464 ]JJ4 

50 y más Jl8 89 207 29 12 4 1 

Ignorado 68 J24 J 92 60 JI ~] 

Total 1023 l 261_ 2284 998 594 J 592 
" .... ' ' ..,_ .............. 

FUENTE: Estadísticas de SerYlcio. MINSA. 

En sffllls en tir~lnos general~s el grupo de edad más 

afectado fue el de JS-49, en segundo lugar el de 50 y 

más, siendo el sexo femenino el más afectado en el to 

tal de grupos. 

En 61enorragla el grupo más afectado fue el de 15 a -

49 siendo el mayormente afectado en el total de gru-

po; el sexo masculino. 

A pesar de ser mu·y ampl los los grupos de edad reporta 

dos es Importante hacer notar que es el perfodo fertf 1 

el más afectado. 
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Con esto deducimos que en este aspecto Nicaragua no -

se aparta de los patrones referl~os de la literatura-

mundial en cuanto a frecuencia por edad y sexo, en es 

tos dos tipos de entidades de transmisi6n sexual. 

SI bien es cierto que extste en Nicaragua un registro 

de estas dos enfermedades~ partir de 3!57, estos so­

lo expresan los casos notificados no así su lnclden -

eta por tasa, (la cual se obtuvo posteriormente], la­

que nos permlt1rfa efectuar. un análisis comparativo -

más adecuado sobre su tendencia, a e~cepcl6n de ·1os -

primeros semestres de J984.y ~985, de Igual manera su 
. -

cede con el registro de la lnforrriacl6n de sífilis $.In 

que exista un desglose de dlferentes formas de esta -

enfermedad. En cuanto a las complicaciones de la sí­

ft11s y ~lenorragfa no se dispone de nlngQn registro. 



VARIABLE 

5.1.- Síflll 

---

DEFINIC10N CONCEPTUAL 

Es una enfermedad infecciosa 

transmisible causada por el­

Treponema Pa11 idum de. evalua -ct6n aguda y cr6nlca, carac­

terizada clínicamente por una 

1esi6n primaria, una erup~i6n 

secundaria, largos períodos·­

de latencia ·y lesiones tardía 

5 - VARIABLES ·-........... ...... 

DEFINICION OCUPACIONAL DIMENSIONES 
' - ' 

Se considera como caso S.J.J.- Sífilis -

de sífll is al paciente: primaria, 

serol6gicamente, clínf.. secunda--

cañiente y epidemlo16gi.. ria y la-. 
camente ·positivo. Ope-

rac(onalmente se parti­

rá de la total ldad o - .. 

del cumplimiento de 2 -

ten te. 

en diversos 
0

6rganos de la eco de los criterios menc·io - -nomía. nado s. 

INDICADOR 

5. l. l. 1.- Ser'ol 

g 1 ea ( 
RL). 

a)Posftlvo-cual 
tivo :reactor. 

cu·antitativo 

~}Negativo-cu.al 

tivo:no react 

' 

5.J.1.2.- C,ltnl 

a) Positivo: Ch 

Roseo la 

Cond 11 oril. 

b) Negativo: Si 

mantfestacio 

clínica. 

5.l.1.3.- Epide 

l69ie 

Referencia de 

a)Posi tlvo: Ant 

dente de cont 
+ ....... ~ ... .;.., ... 



VARIABLE 

5.2. Gonorrea 

- "-15] .. ,. 

DEFINl~!D.~.~O.N.~EfJUAL.,, ,. · .D~Fl.Nlt.JO!l. OPE.j\At._\~,, ,·,J)JJIENSl.ONES ,. , INDICADOR 
1 

Gonorrea o 

enfermedad 

&Jenorragta es una 

lnfecclosa de ort-
Se considera como caso­

de gonorrea al paciente 

gen venéreo causado por la nei que por laboratorto, -­

sserla gonorrhorae, de evolu- .clínrco y epidemtol6gi• . 
ci6~, gravedad y facilidad de camente sea positivo. 

td~ntiftcacl6n dlferente 

el var6n y en Ja muJer. 

en • ·tonffrmandose el caso -
• 

:- por las prueSa~ de oxf-

dasa r car6ohidratos --. ' 
·· reactivas al cultivo. 

5.2.1.- Gonorrea - ).2.l.l.- Labc 

urogenital torio Thayer 1 

de ·ta mu - ti n, . jer taguda al Positivo: 

y/o cr6ni- Creclmientc 

ca.) de colonia! 

típicas • 

b) Negativo:· 
Aus·enc i a d • 
colonias t 

picas. 

5.2.2,• 'tompltcacl~5.2.1.2.- c'1rr 

· nes de la - Positivo: 
6lenorragia 

en la muJer 
Uretritis 

Cervicitis 

Ane.x 1 t t s 

Negativo: Sin 

nifestaclones .. 
5.2.J ,3,.Epfde 

16gica. 

Referencia 



VARIABLE DE.FINICION CONCEPTUAL . DEf 1N1C1,0N .OPERAC 1 ONAL .DIMENSIONES INDICADOR 

Positivo: Antec 

dente de con ta e . 
enfermo 

Negativo: No r e 

rene fa de ante e . 
dente de con ta e 
enfermo. 

5.2.2,J •• IPA • 
. 

5.2.2.2.- Emba r 

' Ect6 
. 1 

p 

. 

. . 

. : 

. 

. . . 
' • . . 

. j 



VARIABLE DEFINICIDN CONCEPTUAL DEFINICION OCUPACIONAL DIMENSIONES 1NO1 CADOR 
3.- Ca rae te atributos describen ConJunto de atributos - 5.3.J.- Sexo. 5.3.1.1. Hombre Los que -

(Formato 1 ) • rfstlcas la enfermedad nivel colee que se desean conocer - . a - de enfermedad epldeml~ tlvo. una en re 5.3.2.- Edad -
16glcas lact6n a 1 tiempo, espa· 5.3.1.2.-Hujer . . 

e lo .y persona. Tomando 5.3.3.- Menarqufc . 
los a·tri6\ltos en re la • 5.3.2.1.- Grupo . 
clón a 1 a persona con . 5.3.4.· CJ edad.(Formato 1) 

Estado 
mayor infasts. - 1 5 • 19 ai'ios . V 11. 

- 20 • 24 " .. 25 a 29 " 5.3.5.- Ocupaciór 
- 30 • 34 " 
- 35 • 39 " 5.3.6. - Educa e 161 . 40 a 44 " 
- ~5 y más. 

' ' -
5.3.3.1.- Inicio 

la Menarqufa en • 
al Sol tero 
6) Casado 

el Divorciado (Fe 

mato l) . 

·d) Viudo 

el Unt6n Libre . 

. 
. a). Ama de Casa 

b) ·Estudiante 

el Obrero 1·ndustr ·. - - . . .. . . 
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/AR 1 ABLE OEFINICION CONCEPTUAL DEFINICIDN QPE~ACIDNAL DIHENSIDNES INDICADOR 
• . • 

e) Comerciante 
' f) AdmlnistracJc 

y Servicio. 

. g_l Hil itar 

h) Otros . 
. 

(Formato J ) 

a) Ar:ia 1 fabeto· 

b) A 1 fabeta 

el Primaria 
d) Secundar ta 

e) Técnico 

f) Unlversltarlt 

' 
' a) 5.3.7.- Hlgracl6n Migran te 

b) No mtgrante 

(.Formato J). 

5.J.8.- Conducta- a) 1n1 e lo de V j 1 

y sexual i sexual actlv• 
dad. -Antes de 15 

-15 - 1 6 

-17 - 1 8 . . 
cl9 - 20 

-20 - 2 1 
-22 y mli s. 

-
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~RIABLE . 'DEFINICION CONCE_PTµP,L_., . . D Ef J!l I C-!_ Dtt !)P ~RAC LONAL DIKENSIONES INDICADOR 

b) No. de parej 

sexuales 
' 

A partir de l. V 

A • . - l 

- 2 - 3 

- 4 - 5 

- 6 y mil s 

e) No. de relac 

nes sexuales 

. dfas, sema 

meses . . 
. 

. 

. 



ARIABLE · DEFINICION CONCEPTUAL 
. ' 

4.- Red Epl Relaciones s·exua 1 es referf .. 

demlo16 das por el primer caso d '"i -
g i ca de nostleado o caso índice. 

con tac-

tos ---
sos pe -
cho sos~ 

y asocia 
' -. dos. 
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DE{INICION. OPERACIONAL . DIMENSIONES 

Personas mencionadas co- 5.~.J.- Contacto 

mo contactos sospechosos 

y asaetados por el caso-

lndice. Entendiendose -

por: Contacto toda perso -
na que haya tenido re~a-

ctone$ sexuales con un -

caso confirmado de sífi-. 
lis o gonorrea durante -

él perfodo en que la en­

fermedad pudo ha6er sido 

adqutrtda o transmitida. 

INDICADOR 

S.4.1.1.- Serol6g 

co (V.D.R.L.). 

a) Positivo: Cual 

tativo. 

reactor 

Cuantitativo 

1 / l 

b) Negativo: Cual 

tatfvo. No --

reactor. 

:s.4.1.2.- Frotls 

con tinclón de Gr 

y cultivo. 

al Positivo: ·Pres 

cia de diploco 

cos intracelul 

res gram (-) y 

crecimiento de 

colonias típic .. 

b} Negativo: AUSE 

cla de diplocc 

cos intracélul 

res gran nega1 



VARIABLE DEFINICION tpN~EPTUA~ 
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,. DEFJ~ 1 C. lpN OP ERAC 1 ONAL DIMENSIONES INDICADOR. 

miento. 

5.4.1.3.- Expresl 

cJínica . 

• Sintomática . 

• Asintomáticé 

Sospechosos- toda persona 5.4.2.- Sospechoso S.4.2.1 .- Serol~S 
. 

que el enfermo refiere -- V.D.R.l. 
tenga o tuvo lesiones su­

gestivas de sffllts o ma­

ntfestactones de gonorrea 

y que no sean refe·r f dos -

como contactos sexuales -

directo. pero sr de algu­

nos de los contactos. 

(mismo desglos 

que para conté 

tos l . 

'5.4.2.2.- Frotls 

con ti ne i 6n dE 

gram y cultive 

(Igual que par 

estudio de cor 

tacto), 

5.4.2.3.- E. Clír 

:• Sintomático 

• AsJntomáticc 



VARIABLE DlllENSIONES 

Asociados. Personas que 5.~.J.· Asociado 

forman parte del grupo -

social del caso rndice-

y que no han stdo consi-

derados como contactos -

ni como 'sospechosos. 

En nuestro estudio: Soh• 

las personas que de mane -ra eventual forman parte 

del grupo ~exual de los· 

contactos y sospechosos­

estudiados. 

INDICADOR 

5.4.J,1.- Sero 

gico (V.O.R.L.; 
(Igual desglos1 

que para contac 

5.4.J.2.- Frot 

con· tincl6n de 

gram y cultivo 

.gual que para 1 

tudio de contat 

5.4.J.J,- E. C 

ca • 
. Sintomático 

. Asintomático 
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VARIABLES ESTUDIADAS 

CONTACTO 

SOSPECHOSO 

ASOCIAD"O 

EDAD 
SEXO 
MENARQUIA 

SIFILIS 

GONORREA 

OCUPACION 
ESCOLARIDAD 
C. MIGRATORIA 
E. CIVIL 

INFLAMACION 
PELVICA AGUDA 

EMBARAZO ECTOl'ICO 

INICIO V. S.,A. 
N" Cros. SEXUALES 

FREC. RELSEXUALES 
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DISEAO HETODOLOGICO: 

De acuerdo a Jos objetivos formulados, y alcance de .los 

resultados a obtener en la presente tnvestlgac(6n; el -

tipo de estudio utiltzado fue el. d~scrlptivo. 

6.1.- Objetivo J 

6.1.l.-Universo, muestra y unidad de observacl6n. 

El Universo estuvo conformado por el 100%­

de las consultantes de la clínica de ETS,-

en los Centros de Salud Francisco Buitra--

go y Héroes y Hártlres del 19 de Jul lo de-

1979 en el perfodo Abrll-Juhio 1986. La-

unidad de o6servaci6n estuvo constituida -
• 
por las mujeres examtnadas y en~uestadas -

en ~I mismo perfodo. 

6.J,2,-lnstrumento y Técnlca de reco1ecci6n de la 

lnformact6n. 

6.J .. 2,_1,- Instrumento: 

A.- Sfftlis: Examen soro16glco,-

VDRL en lámina cua-

lltativa-cuantitati 

va (anexo lt). 

b) Clinlco: Formularlo 
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No. 1 (anexo 2) 

e) Epldemio16gica: Formula­

rlo No.J (anexo 21. 

B- Gonorrea: a} Laboratorio - Frotis di-

recto con tinción de gram· 

Thayer Hartln. 

Prueba de Oxldasa 

Utl1izaci6n de Carbo­

hldratos. 

[Anexo 4). 

&J Clini~o: Formularlo No. 

(anexo 2}. 

e) Ep1demto1ógtco: Formula -

rlo No. J {anexo 2). 

6,j,2.2.- Técnica de Recolección de la Información. 

A.- S{fllls: al.. 

b) 

B.- co·norrea:"aJ 

Encuesta serológica 

Entrevista. 

Toma ae muestra directa., 

bl Ehtrevista. 
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6.1.3.- Procedimiento, 

Para eJ logro y optimizacf6n de los recursos -

humanos y consecuencia de este objetlvo se es~ 

tablecló coordlnactones a diferentes niveles: 

Autoridades del HINSA, Direcci6n Nactonal de -

Epldemlolog(a, Departamento de Control de tas-

ETS. Laboratorio del C.N.H.E., Informática y -

autoridades adminrstrativas·de cada Centro de-

Salud. 

la selecci6n del personal se rigio por las si­

guientes caracter(s~lcas y condiciones: Funcl~. 

nes relacionadas con et problema en estudio,· -

capacitación prevía dtsposici6n positiva, así­

como dlspo~i&ilidad de. los recursos. 

El personal selecclonado recl&ió un adiestra -

miento y/o actualizaci6n de acuerdo a su parti -
cipac16n especlf ica en el estudio: 

~ Adiestramiento de encuestadores por el equl 

po-de investigaci6n, para el uso de lnstruc 

tlvos y correcto llenado del formulario. Es 

te adiestramiento se efectu6 ~n el término-
~-

de un~ semana sigutendose una metodología -

tipo taller y demostract6n. 
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Actualización de conoctmient·os teóricos y prácticos 

para el laboratorista en lo relatlvo a la toma óe -

muestra, procesamiento e tnterpreta~lón del V.D.R.L. 

y Tinci6n , cultivo del ~xudado endocervical. A lar 

enfermera del programa de ETS se le actualizó en la-

toma de este último. 

al Prue6a Piloto, 

Una vez real Izados los pasos anteriores se efectuó • 

una prue6a ptloto en ambos centros de salud en la --

primera semana del mes de abril 86. En esta prueba-

se observó la aplicación de la encuesta, la técnica-. 

de la n1isma, el tiempo de duracit5n, la claridad de -

las preguntas e interpretación de las mismas por pa~ 

te de los.encuestadores y sujetos de estudio. 

Se compro66 si se estaban usando técnicas standariza 

das para Ja toma ~ Interpretación de la muestra. 

Se anallz6 el grado de coordinación qUe se di6 entre 

estas dos actividades asf como la referencia, lnfor-

maci6n y explicac16n a los sujetos de estudio, su -­

s:ec.eptlvldad y aceptación a la investigación. 
--~-

De acuerdo a los resultados y evaluación de éstos se 

cfectuarón las correcciones pertinentes. 

b,- Ejecución: 
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El tiempo de ejecución fue de abril a julio de J986. 

Para la captacl6n de los sujetos de estudio se rea1fz6 

una coordina~lón con el personal m~dico y param~dico -

de los servicios de gineco-obstetricia, atención inte-

gral a la mujer, medicina general y programa de ETS. -

Lo cual permiti6 una mejor referencia y flujo de los -

pacientes y su consecuente captacl6n. 

El estudio co~p~end76: Encuesta, exámenes de laborato-

rio, el regist~o de los casos positivos se llevo en -

cuaderno aparte. 

Este cuaderno control recogía los siguientes datos: Fe 

cha, servicio de referencia, númer~ de expedientet no~ 

6rc y apellidos del paciente, edad , hallazgo al examen 

físico y resultados de laboraLorio. 

El control de calidad de las muestras procesadas en ca 

da una de las unidades de s~lud, se realiz6 en el labo 

ratorio t.N.H.E. 

MATERIALES Y RETODCS: 

Se estudiaron Uñ total de 769 mujeres en la clínica de . 
ETS de los Centros de Salud FranCisco" Buitragc y Héro-

es y Mártires del 19 de Julío de 1979. 

de abril a julio de 1986. 

En el período• 
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Se admitieron en el ·estudio todos los consultantes de la 

clínica de ETS así como las referidas por todos los demás 

servicios de la unidad de salud; independientemente de --

que presentaran o no sintomatología de infecci6n gonococi -
ca. 

A cada paciente se le efect~ó entrevistas, examen ffsico-

general y ginecológico, a la vez que se le tomo muestra -

de sangre para VDRL, muestra de endocervix para frotls di 

rec~o con tlnci6n de gr~m y siemb~a en medio de cultivo -

de Thayer Martin y Agar Chocolate. 

Todos lds cultivos fueron incubados a una temperatura de ]6 

ºC. 37ºC con una atmósfer~ de co 2 por el método de la vela 

por un espacio de 2~ - 48 horas .. A los cultivos con c~eci -

miento de colonias típicas con diplococos intracelu1~res r 

gfam negativos se les ap1it6 Ja prueba de la oxldasa y Jos 

azúcares para establecer el Diagn6stico de Gonorrea. 

6.1.4.- Plan de Análisis. 

A todos los resultados obtenidos de las tablas o -

cuadros de salida de cada uno de los objetivos se-

l.es practFc6; tratamiento estadístico dcscriptlvo­

y algunos .. ~e ellos, tratamiento analítico. 

6.J .5.- Tablas c!c Sal ida. 
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Objetivo 2·. 

6.2.1.- Unlverso, muestra y unidades de observa­

ción 

El universo es.tuvo constltuÍdQ por el --

100% de Jos casos positivos de sífilis -

y gonorrea de las consultantes de la clí 

nica de ETS de los Centros de Salud Fran 

cisco Buitrago y Héroes y Hártlres del -

19 de Julio de 1979, así como de sus con 

tactos, sospechosos y as~clados; en el -

perfodo Abril-Julio de _lg86. 

6.2.2.- Instrumento y técnicas de recolección de 

la informac. i6n. 

6.2,2. J.- lnstru'!'ento. 

A.- Sífilis. a) VDP.L, en láminas cual Ita 

tivo-cuantitativo. (anexo 

~) . 

b) Formulario No. 1 (anexo 2) 

B.- Gonorrea, a) Thayer Hartin (anexo Ir) 

b) Formulario No. J (.anexo 2) 
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6.2 .. 2.2.- Técnica de Recolección de la Información .. 

A. - Sífilis: 

B.- Gonorrea 

a} Encuesta serológica. 

b} Entrevista (anexo J} 

al Toma de muestra directa. 

bJ Entrevis.ta (anexo J) 

6.2,3,- Procedimiento. 

Se efectuaron las coordinaciones ccn las oo~ori­

dades y personal de salud ya descrl tas pa.r« el -

o6jetivo 1, 

Se seleccionó personal de enfermería que ~b~ás-· 

de los conocimientos básicos sobre la enfemnedad 

deberá tener características personales talles- co 

mo: 

Discreclón, faci 1 id·ad de comunicación, que logl"'e 

establecer una relación de simpatía, confia::nza y 

segurid~d con la persona ·entrevistada de -t.1ll ma­

nera que le permita obtener la información obje­

to de la entrevi,ta. 

Partiendc· del hech:.de que este ti~o de entrrevis­

ta tiene ..... una co·nnotación tan d·el icada requiiere -

de gran habl 1 idad y psicología por parte élr.1. en­

trevistador para poder de esta manera afrO"r.tar -



- l 74 -

T~cnlca de la entrevist~. Ver anexo. 

6.2.4.- P1an de ~nállsis. 

A los resultados obtenidos de las tablas o cuadros 

de salida del o&jetivo 2 se les practicó: 

Tratamiento estadístico descriptivo. 

6.2.S.- Tablas o cuadros de sal Ida para el objetivo 2. 
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6.3.- Objetivo 3. 

6.J.1.- Universo, muestra y unidades de obser 

6.3.2,-

vación. 

El 100% de los casos egresados, regi~ 

trados co~ diagnóstico de: 

Inflamación pélvica aguda, embarazo -

ect6pfco, en los hospitales Bertha --

Calder6n, Hanolo Morales, Manuel de -

Jesús Rivera, Fernando Vélez Páiz, An . -
tonto lenfn Fonseca, de la Ciudad de-

. 
Managua en el perfodo com~rendldo de~ 

lnstrumento y t~cnlca de recolecci6n-

de la infcrr:-.acf6n. 

6.J.2.J.- Instrumento. 

Expediente Clfnico. 

6.3.2·.z.- Técnica de Recolección de-

la informac16n. 

Revisi6n de .expediente clf 

nico. 

6.J.J.- Procedimlento. 

Previa coordinación con la Dirección-
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las diferentes raracterfsiica~ "persona Jet, culturales -

y de cooperación de las personas sujetas a entreviStas, 

que permitan la lnvestigaci6n. 

El adiestrD~icnto del personal seleccionado para la en­

trevista estuvo a cargo de una enferme~a graduada con -

especializact6n en este tipo de técnica epidemiol6glca, 

quien a partir de una metodología tipo taller y demos -

traclón, con u~h duract6n de una semana de capacitación 

a las participantes en los diferentes procedimientos a­

seguir _en el rno1nento de la entrevista, contemplando tc­

dos lot aspectos pert:r.entes de la misma. 

a) Ejecución .. 

El t[empo ~~ejecución fue de abri 1-Jul io de 1986. 

Tomando como base lo~ casos positivos dctcct~dos y 

regrstrados en un libro control en donde anotó, nQ 

mero de expediente, nombre d~I paciente, domicilio 

particular, ·exámenes de laboratorio realizados y -

y resultados en cuanto a número de ccntacto sospe­

choso y· asociado positivos y negativos al exa_n•en -

de laboratorio. Se procedió a la localizacl6n del 

caso tndJ~e y su red con el fin de realizar Ja en­

trevisLn epidemio16gica y exámenes de laboratorlo­

pertirente, los cuales estuvieron sujetos a control 

de calid~d pc1 el Laboratorio del C.N.H.E. 
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del Hospital, y con el Responsable de Esta 

dística y Registros Hédicos., se hizO reco 

lección de datos de fuentes secundarlas, -

mediante la revlsl6n de expedientes clínl-

cos, vertiendo .los datos obtenidos de ~ste 

en un formato prevla~ente elaborado con --

las variable~ ~e Interés contempladas parD 

cada una de las compllcaclones. 

·Este aspecto de la lnvestlgaci6n se real i­

zó en el período de abril-maye 1986, bu -. 
rante el cual se efectu6 revisi6n de la In 

formaci6n registrada c~rrespondlente a Jos 

a~os 1983. - 1985, 

Plan de Anál lsls. 

A los resultados obtenidos -de las tables -

o cuadros de salida correspondientes al ºk 

jetivo 3, se Je~ practlc6, tratamiento es-

tadtstico descriptivo. 

En todo el desarrollo de la lnvestlga~l6n-

la supervisl6n estt1vo a ~argo del grupo de --
investigadore~ recibiendo apoyo y asesorfa 

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

OBJETIVO 1: 

Se examinaron 769 mujeres a las ~ue se 1es efectuó toma -

de muestra de sangre para examen de VORL. 

La reactlvldad serológlca reportadn po~ laboratorio varió 

cuantitativamente en los diferentes casos desde 1 dilu~ión 

a 32· diluciones. los que presentaror. bajos niveles ( 1 -

dils 6 2 dlls) se les efectuó un nuevo VDRL y entrevista­

médica a fin de poder descartar los falsos positivos even . -
tuales. Una vez confirmada la ausencia de falsos positl-

vos biológicos, se procedió a hacerles eOtrevista y examen 

médico,_ a fin de que a través de los parámetros clinlcos-

y epidemiológicos.se pudiera establec~r el diagnóstico de 

infccci6n sifilítica y su correspondiente cla~lflcación -

según fase de evolución . 

. En todos los casos aunque no era objeto d~ la investiga -

c16n, se l~s dl6 ü los casos positivos tratamiento médico 

-Y control serológiCo, observándose en los mismos una dls~ 

minución progresiva de Jos títulos, como respuesta efectl 

va a la terapia admiEistrativa. 

Los resultados en ~lt~nto a reactlvldad serol6glca al VORL -



- 179 -

fue ·del 3%, 1 legánd·ose en forma coincidente al diagnós­

tico de sífilis en Jos mismos 20 casos serol6gicamenté -

positivos, correspondiendo según la clasificación inter­

nacional a Ja fase conocida como sífilis latente tempra­

na. 

Para cada unidad de salud estudiada, la frecuencia de sí 

fil is fue;Centro de Salud Francisco Buitrago, 2.3% y Cen 

tro de Salud Héroes y Mártires del 19 de Jul lo de 1979 -

del 3.1% (Cuadro 1). 

De acuerdo a las características epidemioJ6gicas estudia 

das se obtuvo lo siguiente: 

. EDAD: 

La mayor frecuencia porcentual encontr~da en relac16n·a­

los pacientes examinados se di6 en el grupo de 35 y más­

a~os con un 5.3%, dentro de este grupo el mayor número de 

casos se di6 entre los 40 y 44 a~os de edad. Siguiendo­

en orden descendente el grupo de 25 - 3~ aftos con 2.8%. 

E1 grupo de menor frecuencia fue el de 15 - 2~ con 1.3%­

(Cúadro 2 y 3, gráflca'1 i). 

OCUPAC 1 ON: 

El mayor n6mero de casos positl~os se dedJcaba a activi­

dades dct hogar con un 50%? slg~lendoJe en orden de fre-
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cuencfa las mujeres dedicadas a administract6n de servl-

clos (empleados estatales, of tcinistas, encargadas de -~ 

limpieza, cocina, despachadoras), con un 30%, y por últi . . -
mo las dedicadas a actividades comerciales locales con -

un 20% (Cuadro 4 ,. gráfica 2). 

la mitad de la población estudiada era econ6mlcamcnte ac 

ti va. 

ESCOLARIOAD: 

Los casos po•ltivos encontrados tenfan un bajo nivel de-

escolaridad, como se puede observar en los resultados ob 
,. 

tenidos, en los cuales el 40% eran mujeres analfab~tas 

y el 50% mujeres con.un nivel primario (Cuadro 5). 

Relaclon~ndo las variables ocupac16n y escolaridad, se -

observ6 que las am~s de casa, que constituy6 el grupo ma 

yoritarlo, refieren en un 60% un nivel de escolaridad cln 

slflcado como analf~beta. 

En cambio las dedicadas a servicios administrativos y a~ 

tlvid~des comerciales el nivel de escolaridad m~xlmo de-

primaria, fue predom.inante (83%) difiriendo signiflcati-

vamente ( F*. Pm0.05) en escolaridad con las amas de ca 

sa (Cuadro 6 gráfica)) 
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ESTADO CIVIL' 

El 45% de Jos casos positivos correspondi6 a mujeres qu~ 

refirieron uni6~ libre, siguiendoles las casadas con un-

30%, y las solteras con un 15%. El porcentaje más 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 relaci6n de pareja no legal izada. -­

(Cuadro 7). 

COMPORTAMIENTO SEXUAL' 

El 60% de los casos refiere haber iniciado su vida sexual 

activa antes o durante los· 16 anos de edad, el 25% entre­

los 17 y 20 ·aftas y solamente el 15% después de los 21 

arios (.Cuadro 7). 

Al relacionar el V.S.A. con el estado civil se observa que 

dentro del grupo unión libre el 56% había iniciado su actt 

vidad sexual antes o durante los 16 años de vida (gráfica~ 

y 5 l . 

La mayoría (65%) tu.Jy_o su menarquía entre los 11 y 13 af'ios 

de edad y de éstos el 61% había· iniciado su actividad 

sexual antes de los 17 ai'ios. (.C.uadro·8, gráfica6 ). 
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La relac16n entre menarqufa e l~icl~ ·de la actividad sexual 

fue positivo (r•0.6): a menor edad de la menarquía se di6 -

un Inicio de la actividad sexual en eta.pas _m.ás tempranas. 
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CUADRO l 

FRECUENCIA DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA-

JE ETS. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO y HEROES y -
ERO ES y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. ABRIL-JUNIO-

DE 1986. 

CENTRO DE SALUD EXAMINADOS CASOS DE SIFILIS 

. . " .. .. ' :-• . . ; . N"o. % 

. 
FRANCISCO BUITRAGO s 11 · 12 2.3 

HEROES y MAR TIRES-

DEL 19 DE JULIO DE 

1979. 258 8 3. 1 

. 
T o T A L 769 20 2.6 

P• O.OS 
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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 HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE -­

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

GRUPOS DE EDAD 
. 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

TOTAL 

X• 
S• 

31 
+ 8.8 

MUJERES 

EXAMINA -
DAS. 

110 

193 

222 

132 

52 

29 

31 

769 

CASOS DE - PORCENTAJE 

SIFILIS --
(V.D.R.L.) 

2 2 

2 1 

8 4 

2 . 2 

2 4 

2 7 

2 6 

20 .. 3 
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CUADRO 3 

DISTRIBUCION POR GRUPOS OE EDAD OE LOS CASOS DE SIFIL1S­
EN LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE ETS. CENTROS DE SA­
LUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y HARTIRES DEL 19 DE JU­
LIO DE 1979, MANAGUA, ABRIL-JUNIO 1986. 

GRUPOS DE EDP.D EXAMINADOS POSITIVIDAD 
No. % 

1 5 - 24 . 303 4 1. 3 
. 

25 - 34 354 10 2.8 

35 y HAS 112 . 6 5.3 
. 

T D T A L . 769 20 2.6 

x•2 x2 

Pa 0.05 



- 186 -

GPAFICA 1 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE LOS CASOS DE SIFILIS EN 
LAS CONSULTANTES DE LA CLINICA DE E.T.S. CENTROS DE SALUD 
FCO. BUITRAGO Y HEROES Y HARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979 
}!ANAGUA, ABRIL JUNIO DE 1986.-

°lo de Casos 
10 

9 

B 

7 

6 

• 
4 

• 
2 

'-+_,_~_._~..__..___.._..._...____._+ Edad 
18 20 25 'SO 3!5 40 ' 45 J mda 

Fuent•: Cuadro 2 
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CUADRO 4 

DISTRIBUCIDN PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS -
CONSULTANTES DE LAS CLINICAS ETS, SEGUN OCUPACION. CEN­
TROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGD Y HEROES Y MARTIRES DEL 
19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986. 

o·cUPAC 1 ON CASOS DE SIFILIS 

... No . i 

HOGAR ·1 o 50 
ADM. y SERVICIOS 6 30 

COMERCIANTE 4 20 

T O T A L 20 100 

' 
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GRAFICA 2 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SJFILIS EN LAS CONSULTANTES 
DE LA CLINICA E.T.S SEGUN OCUPACION. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO 
Y llEROES Y llARTI RES DEL 19 DE JULIO DE 19 79. MANAGUA, ABRIL JUNIO 

1986 

°lo de Coso& 

40 

. 
·-

20 ·-
. 

10 ·-

Ocupac.w'n 

Amas tle C:Usa AdmÓn.y SeR Comerciantes 

fuente:_ Cuadro 4 
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CUADRO 5 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS -

CONSULTANTES DE LA CLINICA DE ETS SEGUN ESCOLARIDAD. 
CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUlfRAGO Y HEROES Y MARTIRES­

DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1979. 

ESCOLARIDAD CASOS DE SIFILIS 
. . .No • % . 

ANALFABETA . 8 40 . 
PRIMARIA lo . 50 . 
SECUNDARIA - -. 
TECNICA 1 5 

SUPERIOR l 5 

T O T A L 20 100 
' . 
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CUADRO 6 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL­

TANTES DE LA CllNICA DE ETS, SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD. 

CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HERDES Y MARTIRES DEL J9 

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

OCUPACION E s C· O L A R 1 D A D 
ANALFABETA PRIMARIA . TECNICA .SUPER 1 OR 

. No • %. No. % No. % No. % . 
. . 

HOGAR 6 60 2 20 1 Jo < 1 10 

ADM. y SER -
VICIOS. . l 1 7 5 83 - - - -

. . COMERCIANTE J 25 3 75 - - - -
. . " 

F• F 

P• 0.05 
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GRAFICA 3 

D!STRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SlFIL!S EN LAS CONSULTANTES 
DE LA CLINIC.A E.T.S SEGUN OCUPAC!ON Y ESCOLARIDAD. CENTROS DE SALUD 
FCO. BUITRAGO Y HEROES Y ~'ARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. 11ANAr.UA 

Amas de Ca1a 

Adm«Sn. "/ Servicios 

Comerclonte 

ABRIL JUNIO DE 1986 

ºk DE CASOS 

Fuente: Cuadro 6 

SIMBOLOGIA 

1111111111 Anollobeta 

Primaria 

LJ i:•cnica 

~Superior 
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CUADRO ] 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE•SIFILIS EN LAS CONSUL­
TANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE ETS; SEGUN ESTADO CIVIL Y -
EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. CENTROS DE SALUD FRAN" 
CISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO OE 1979. 
MANAGUA, ABRIL - JUNIO DE 1986. 

ESTADO 

CIVIL 

CASADAS 
SOLTERAS 
DIVORCIADAS 
VIUDAS 
UNION LIBRE 

T O T A 

F* < F 

p•O. OS 

L 

. 

. EDAD 
-lS a 16 

No. 

3 . 
2 
1 
1 

s 

12 

DE 1N1C1 O DE VIDA 
años 17-20 anos 

% No. % 

so J 17 
66 1 34 

100 . - -. 
J DO - -

S6 3 33 

60 s 2S . 

SEXUAL (AROS) TOTAL 
2.1 y más 

. . No. % No .. % 

2 33 6 30 . 
- - 3 1 s 
- - 1 s 
- - 1 s 
1 11 9 4S 

. 3 lS 20 100 
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GRAFICA 4 

' DIST».IBUC!ON PORC.F.NTUAL DE LOS CASOS DE SIFIJ.IS EN LAS 
CONSULTANTES EXAHINADAS DE LA CLINICA DE E.T.S. SEGUN 
ESTADO CIVIL.CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO Y HEROES Y 
MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL JUNIO 

1986 

°lo Casos 

00 -

40 ~ . 

30 ~ -

20 f-

10 

E. Civil 
V. Libre - Cesado Solte10 Oivorcid«is Vl11daa 

Fuent•: Cuadro 1 --
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GRAFICA S 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSULTANTES 
EXAl!INADAS DE LA CL!NICA DE E.T.S SEGUN ESTADO CIVIL Y EDAD DE INI­
CIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. CENTROS DE SALUD FCO. BUITRAGO Y HEROES 
Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL JUNIO DE 1986.-

ºlo Casos 

100 

90 

80 

10 

60 

60 

•o 

30 

20 

10 

Fu.dte: Cuadro 7 

SIMBOLOOIA 

l.V.S._A. 

~ ~t6 al\os 

D ~17aftos 
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CUADRO 8 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS 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 HARTIR~S DEL 19 DE JULIO DE 1979. 
MANAGUA, ABRIL-JUNIO DE 1986. 

EDAD EDAD INICIO DE VI DA SEXUAL TOTAL 
HENARQUIA J-13 14-l6 J 7 y más No. % .· . . . 

No % ·No. % 

J l - 13 - 8 .61 5 38 l 3 65 . 
J4 - 16 - 4 57. 3 43 7 35 .-
17 y más - - - - - - -

T o T A L - 12 60 8 40 20 100 

rs• 0.6 
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GJ>AF!CA 6 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIF!I.IS EN LAS CONSULTANTES 

EXAMINADAS DE LA CLINICA E.T.S SEr.UN MENARQUIA Y EDAD DE INICIO DE 

LA ACTIVIDAD SEXUAL. CENTRO DE SALUD FRANCISCO BUITRAr,o Y HEROES Y 

HARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979, ~IANAC.UA, ABRIL JUNIO DE 1986.-

o/o DE CASOS 

o 20 40 60 "º 100 

Menor quia 

l.V.S.A. 

l.'V.S.A.. seo~n Menarqulo 

Fu•nte: Cuadro 8 

SIMBOLOGIA 

CJ Menarqula .C:.14o 

~ l.V.S.A. ""'IGa 

O 1.v.s.A. >lia 
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·CUADRO 9 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL-

TANTES EXAHINADAS DE LA CLINICA DE ETS., SEGUN NUHERO DE COH -

PAREROS SEXUALES. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES 

Y HARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. HANAGUA,·ABRIL-JUNIO DE --

1986.-

No. CROS. SEXUALES CASOS DE SIFILIS 
No •• 

. % 

1 9. 45 

2 - 3 10 50· 
. . 

4 - 5 1 5 

T o T A L 20 100 
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CUADRO l O 

DISTRIBUCIDN PORCENTUAL DE LOS CASOS DE SIFILIS EN LAS CONSUL­

TANTES EXAMINADAS DE LA CLINICA DE ETS, SEGUN NUMERÓ DE COMPA­

AEROS SEXUALES ·Y FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES. CENTROS -
. 

DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL J9 DE JU -

LIO DE 1979. DE LA CIUDAD DE MANAGUA. ABRIL-JUNIO DE 1986 . 

. 
... . . . .. ' No. CROS. FRECUENCIA RELECIONES SEXUALES 

. 
DIARiO SEMANAL MENSUAL . 

• No. % . No • % No. % . . 
J - - 6 67 3 .33 

2 - 3 2 20 4 40 4 40 

4 - 5 - - 1 J 00 - -. 

T o T A L 2 . 10 · 11 55 7 35 
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'CUADRO J 1 

-;FRECUENCIA DE GONORREA EN LAS CONSULTANTES DE.LA CLINICA DE -

ETS., CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y HARTIRES 

DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JUNIO OE 1986. 

CENTRO DE SALUD EXAHINAOOS CASOS DE GONO-
RREA. .. 
No. -- i 

FRANC l
0

SCO BUITRAGO 511 2 o.~ 

HE ROES Y HARTIRES-
DEL 19 DE JULIO DE 

1979. 258 - -
T O T A L 769 2 0.3 
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CUADRO 12 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA TECNICA DE TINCION DE GRAH 
CON RELACIONAL CULTIVO THAYER HARTIN EN LOS CASOS OIAGNOSTl­
CADOS oE GONORREA. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HE­
RoES Y HARTIRES OEL 19 DE JULIO DE l979, MANAGUA, ABRIL-JUNIO 
DE 1986.-

c 
u 
L 

T 

V 

o 

T 1 N 

POSITIVO 

.POS 1T1 VO 2 

NEGATIVO 8 

T O. T A L lo 

SENSIBILIOAD - 100 % 

ESPECIFICIDAD - 99 % 

c 1 o N 

. 

D E G R A H 

NEGATIVO TOTAL 
. 
- 2 
. . 

759 767 . 
. 

759 '769 



OBJETIVO 2: 

Se reatlzó estudio epidemiológico de cada uno de los 20 -

casos encontrados positivos para sífilis, el cual dló orl 

gen a la investigac16n de 37 personas, de las cuales eran 

referidas como contactos 24, sospechosos 5 y asociados 8; 

lo que en términos generales dl6 un promedio.de 2 contac­

tos por cada paciente (caso positivo) entrevistado (cuadro 

13, esquema A), 

Obteniéndose por cada unidad de salud. los siguientes ln­

dlcadores: 

A.- Centro de Salud Francisco Buttrago: 

a) Indice de contactos de 1.25, sospechosos 0.25 y -

.asociados O.OQ. 

b) Porcentaje de 1oca11zacl6n: contactos 33.3%, sos­

peéhosos 66.6% y asociados 100%. 

e) Rendimiento de: ·0.20 para contactos, 0.66 para -­

sospechosos y de 1 para asociados. 

8,- Centro de Salud.Héroes y Mártires del 19 de Julio de-

1979. 
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a) Indice contactos 1.12, sospechososs 0.2S y aso-

ciados 0.8]. 

b) Porcentaje de locallza~ión de: cont~ctos 77.7%­

sospeGhosO$ (-) y asociados 14.28%. 

e) Rendimiento de: O.SS para contactos y 0.14 para 

asociados. 

Tomándose en conjunto las dos unidades de salud se-

obtuvieron: 

a) Indice de: Contactos 1.2, sosp~chosos 0.25 y -­

asociados 0.4. 

b) PorCentaje de localización de: Cor.tactos 50%. -

sospechosos 40% y asociados 25%. 

c) Rendimiento segQn exami~ados/referldos de: 0.33 

para contactos, ~.40 para sospechosos y 0.25 p~ 

ra asociados. 

d) ~endlmiento seg~n examinados/localizados de: 0.67 

para contactos, 1 para sospechosos y 1 para asG -

ciados. 
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En té.rminos generales, del total de Jos 31 sujetes refe­

ridos como producto de la entrevista epldemio16gica; se-

1ocal 1 z6 el ~3% y de 6stos fueron examinados 12, lo Gue­

constituyó un rendimiento de 0.32 en relación a los refe 

rtdos y de 0.75 en relación a los local izados (Ci;adro 13 

)"Cuadro 14). 

Consideramos Importante seHalar que er. ninguno de los ca 

sos estudiados, como producto de la entrevista epidemlo-

16gica se 11eg6 al dlagn6stleo d.e sífilis, por to qu~ el 

fndice epidemlológico .. (índlce de lnfecci6n) fue negatlvo. 

Características epidemlol6glcas de los contactos, sospe­

chosos y asociados: 

EDAD: 

En relación a la distribución por grupos etáreos de los -

contactos, sospechosos y asociados; Se observó que el ma­

yor número de c~sos pertenecía a personas de más de 34 -­

años de edad con un 75% (Cuadro 15, gráfica 7-.) 

la edad promedio de Jos casos estudiados fue de 36 años.­

con una desviación eStandar (s) de ! 5 añOs. 
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ESTAOO CIVIL: 

La variable estado clvll; en el total (12) de los contac 

tos, sospechosos y asociados, reve16 que el 58.3% eran -

casados, siguiéndoles en orden de Importancia el grupo -

clasificado como unión libre 33.)%. los solteros encon­

trados dentro de la red epldemiológlca solo representa~­

ron un 8.3% (Cuadro 16, gráfica 1 ), 

ESCOl.ARl~AO: 

Al Igual qu~·Jos resultados obtenidos en los.casos rndi­

ces en relación al nivel de escolaridad, en los contac -

tos estudia~os se encontró un bajo nivel de Instrucción; 

constituyendo los analfabetos un 17%, y los que tenfan -

una educación primaria un 75%, dando ambos el 92% de Jos 

casos (Cuadro 17), 

OCUPACION: 

Al estudiar el tipo de ocupación a que se dedicaban los­

ccntactos investigados se observ6 que et 50% de et tos se 

dedicaban a actividades relativas a admlnlstracl6n de 

~ervicios en sus diferentes variantes, y el otro 50% a -

actividades comerct'a'les. Al relacionarlos con la e:scola 

·· ridad, nos encontramos que el primer grupo referido el -

100% tenía un nivel primario y en el segundo grupo de es 
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co1ar.ldad vari6 para analfabetas con un 33%, prlmarla 50% 

y superior con 17% (Cuadro J8, gráfic~ 9 ). 

COMPORTAMIENTO SEXUAL: 

El 58~ de los contactos estu<liados (7) revelarón que lnl-

ciar6n su vida sexual activa a la edad de 16 anos o antes 

(cuadro 19): 

En los contactos esiudlados se observ6 que el 83% de ello$ 

tenfan más de un companero s~xual, siendo dentro de este -

grupo más frecuente (75%.de los casos), los que declararon 

de 2 a 3 compafteros sexuales (C~adro 20)~ 

El promedio y mediana de campaneros sexuales referidos por. 

los contactos fue de 2: 

En cuanto a la frecuencia actual de relaclones sexuales -

de los 12 contactos; 6 ref.irlercn ~erlodicidad semanal y -

6 mensual; manteniéndose Igual proporción lndependtenteme~ 

te del n6mero de c~mpafter~s sexuales referidos (Cuddrc 21). 

Relacionando el estado civil con ta edad de inicio de la -

actividad sexual, observamos que et 57% de los casados y -
.~- . 

el 75% de los que ~eflrleron un16n libre, habían inlciad~­

~u ~cti'lidad sexual antes de los 16 anos de edad. (Cuadro 

22 y gráfi.ca·¡o ). 
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CUADRO 13 

INDICADORES DE LOCALIZACION Y RENDIMIENTO DE LOS CONTACTOS, 

SOSPECHOSOS Y ASOCIADOS REFERIDOS· POR LOS CASOS POSITIVOS -

'DE SIFILIS; SEGU,N ENTREVISTA EPIDEMIOLOGICA. CENTROS DE -­

SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JU-­

LIO DE ·1979. MANAGUA, ABRIL-JULIO DE 1986. 

RED REFERIDOS LOCALIZADOS RENDIMIF.N~n 

EPIDEMIO No. % EXAMI %• x•• - -
LOGICA. . NADOS • . 
CONTACTOS 24 12 50 8 33 67 

SOSPECHO-

sos 5 . 2 40 2 40 '100 . 
AS:>CIADOS 8 2 25 2 25 ·100 . 

T O T A L 37 16 43 12 32 75 . 

Nota: * Examinados/Referidos. 

** Examinados/Localizados. 

X • 2 Contactos por caso. 
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CUADRO 14 

INDICADORES POR UNIDADES DE SALUD: PROMEDIO, LOCALIZACION 

Y RENDIMIENTO DE LOS CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y ASOCIADOS:­

SEGUN ENTREVISTA EPIDEMIOLOGICA DE LOS CASOS POSITIVOS DE 

SIFILIS. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRA«O Y MARTIRES­

DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, ABRIL-JULIO DE 1986. 

IND·ICADORES CENTROS DE SALUD 

FRANCISCO H. y M. 19 DE 

BUITRAGO. JULIO DE 1979 TOTAL . . . . ... 
. 

PROMEDIO: 

CONTACTOS 1.25 1.12 . 1.20 -
SOSPECHOSOS 6.25 0.25 0.25 . 
ASOCIADOS o.os O;B7 o .40 

1 
1.58 . . . 2 .25 ..... 2.0 

LOCALIZACION: 

CONTACTOS 0.33 0.11 0.50 

SOSPECHOSOS 0.66 - 0.40 

ASOCIADOS 1.00. .. . .o •. 14 ..... .O .25 
. 

o. 42 . O .44 . 0.43 ... . . 

RENDIMIENTO: -
CONTACTOS o. 20 0.55 0.33 

SOSPECHOSOS 0.66 - 0.40 

ASOCIADOS 1.00 Q.14 0.25 --
0.31 o .. 33 .. .. O. 32 . 



CUADRO 15 

DISTRIBUCION PORCENTUAL "DE "LA "RED DE CONTACTOS 2 SOSPECHOSOS 

Y ASOCIAJJOS¡ SEGUN GRUPOS DE EllAD. CENTROS DE SALUD FRANCIS­

CO .BUITRAGO Y HEROES Y HARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. HA-. 

NAGUA. ABRIL - JUNIO DE 1986. 

GRUPO DE EDAI RED DE C.S.A. 
. No • 

. ·. ·x . . 
25-29 1 8 

30-34 2 17 

35-39 5 42 

40-44 4 .33 . .. 

TOTAL 12 100 .. 
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GRAFICA 7 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y 
ASOCIADOS¡ SEGUN GRUPOS DE EDAD. CENTROS DE SALUD FCO. RUITRAGO 
Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA, 

ABRIL · JUNIO DE 1986 
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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-JCLIO DE 1986. 

ESTADO CIVIL RED DE c.s.A. 

Noi % 

. 
CASADOS 7 58.3 

UN ION LIBRE 4 33.3 

SOLTEROS 1 . 8. 3 . 
T o T A L 12 100 . 

. . 
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GPAFICA 8 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y 
ASOCIADOS SEGUN ESTADO CIVIL. CENrROS DE SALUD FCO. BUITRAOO 
Y HEROES Y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. MANAGUA. 

ABRIL - JUNIO DE 1986 

º/a Casos 

60 -

• 

4 o 

3 o -
. 

2 o -

o -

. 
Estado ClvH 

Casados V. Libre 

Fuente; Cuadro 16 
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GRAFICA 9 
DIST!lIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y 
ASOCIADOS¡ SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD. CENTROS DE SALUD 

' 
FCO. BUITRAGO Y HEROES Y MARTIPES DEL 19 DE JULIO DE 1979 

MANAGUA ABRIL-JUNIO DE 1986 

o/o Catos 

100 .... 

80-

601-

40~ 

20>-

o 
Admón. y S•rvtcroa 

Fuente: C11adro 17- J8 

SIMBOLOGIA 

§ Anolfobeta 

llIIIlIJ Primaria 

~ Superior 

corn•rclonte 
Ocupación 
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CUADRO 17 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHO­

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. % . 

ANALFABETAS 2 . 17 . 
PRIMARIA 9 75 

SECUNDARIA - -
TECNICA SUPERIOR . 1 8 

T o T A L . 12 . 100 
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CUADRO 18 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y 
• 

ASOCIADOS; SEGUN OCUPACION Y ESCOLARIDAD.' CENTROS DE SALUD -

FRANCISCO BUITRAGO y HEROES y HARTIRES DEL 19.DE JULIO DE 

1979. MANAGUA, JULIO DE 1986~ 

' E S e o·L A R 1 D A D . 
OCUPACION ' TOTAL 

ANALíAB. PRIH. SECUNDAR/4· TEC. sur. . . 

No. % ~No. % uo· % No." % No. % 

ADM y SERV. - - 6 j 00 - - - - 6 50 
. . . . 

C011ERCIANTE 2 33 3 50 - - J. l 7 6 50 
... 

' ' 

T O T .. A L 2 17 9 75 - - l 8 12 100 . 
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CUADRO 19 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE 'CONTACTOS, SOSPECHO­

SOS Y ASOCIADOS;' SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD 

"SEXUAL. CENTROS DE SALUD "FRANCISCO BUITRAG0'1 Y "HEROES­

y MARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979". MANAGUA. ABRIL-JU­

'LIO DE 1986. 

EDAD RED DE C.S.A. 

I.V.S.A. No. - % 

- IS 2 17 

IS-16 s 41 

17-18 4 33 

19-20 

21-22 1 8 

23 y más 
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CUADRO 20 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA RED DE CONTACTOS, SOSPECHO­

SOS Y ASOCIADOS; SEGUN NU~ERO ~E COMPAREROS SEXUALES. 
CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y HARTIRES -
DEL 19 DE JULIO DE 1979. ~ANAGUA, ABRIL-JULIO DE 1986. 

No. CROS. SEXUALES RED . DE C.S.A . 

No. % 

1 2 17 
. -

2 - 3 9 75 

4 - 5 1 8 

T O T A L 12 100 

X - 2 CROS. SEXUALES 

Mnn.- 2 cr.os. SEXU~LES 
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CUADRO 21 

DISTRIBUCION DE LA RED EPIDEHIOLOGICA DE CONTACTOS, SOS­
PECHOSOS SEGUN NUMERO DE PAREJAS SEXUALES Y FRECUENCIA -
DE RELACIONES SEXUALES. CENTROS DE SALUD FRANCISCO BUITRA­
GO Y HEROES Y HARTIRES DEL 19 DE JULIO DE 1979. HANAGUA,­
ABRl L-JULIO DE 1986. 

No. DE PAREJAS FRECUENCIA RELACIONES CASOS 

SEXUALES. . SEXUALES 1NVEST1 G~. . . -
DIARIO SEMANAL MENSUAL DOS. 

1 1 1 2 
. 
2 - 3 4 5 9 

4 - 5 1 - 1 

6 y más - - -

T O T A L 6 6 1 2 
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CUADRO 22. 

DISTRIBUCION DE LA RED DE CONTAr.TOS, SOSPECH~SOS Y ASO­

CIADOS: SEGUN ESTADO CIVIL Y tDAD DE INICIO DE ACTIViD~D 

SEXUAL. CENTRO DE SALUD FRANCISCO BUITRAGO Y HEROES Y -

HARTIRES DEL 19 TlF.. JULIO DE 1979. HANAGUA. ABRIL-JULIO 

1986. 

EDO. C IV 1 L. E.DAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL 

-15-16a. 1 7-20. 21 .Y más (años) 
No. % No. % No. % 

~ 

CASADOS 4 57 2 29 1 8 

SOLTEROS - - 1 100 - -
. 

liN!ON LIBRE 3 75 1 25 - -
. 

T D T A L 7 58 4 33 1 8 

F* -=:::: F 

P• 0.05 

TOTAL 

No. 

7 5 

1 . 

4 .3 

12 
1 º' 
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C.RAPICA 1 O 

DI STRTBUCION JlE LA RED DE CO:>ITACTOS_,_ SOSPECI!OSOS Y ASOCIADOS: 

SEC.UN F.STADO CIVJL Y F.DAD DE JNICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL. 

CENTROS DE SAi.UD FCO. BUITRAGO Y HEROF5 Y MARTIRES DEL 19 DE 

· JULTO DE 1979. MANAC.UA. ABRIL - JUNIO DF. 1986.-

Estado Civil 

V. Libre 

Casados 

Solteros 

o 20 

Fuente: Cuadro 2 2 

l.V.S.A. 

~ ,S16allos 

LJ "17al'ios 

o/o DE CASOS 

40 60 80 100 
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O BJ ET .!.Y..Q_} _ 

INFLACION PELVICA AGUOA: 

Del total de 153 casos egresados y registrados como dla~ 

nóstico de inflamacl6n pélvica aguda (IPA) en los hospi­

tales Bertha Calder6n y Fhrnando V~lez· P&iz en un par To­

do de tres a~os 1983-1985- se observó un incremento, que 

varió de 49 casos para 1983, 50 para 1984, h~sta llegar­

a 54 casos egresados para 1985 (Cuadro 23). 

HORBILIOAO: 

La tasa d'e morbilidad de Inflamación aguda por egresos -

de ginecologfa, registrada en el mismo ~erfodo sufrió un 
. 

aumento; pasar.do en el afta de 1983 de una tasa de 10 ca-

sos por 1000.egresos a 1984 en que se registró una tasa-

de·32 x 1000 y a 1985 en que fue de 39 x 1000. La tasa-

de morbilidad en los 3 años estuvo·comprendida en 20.4 -

casos de inflamación pélvica aguda por cada 1000.egresos 

registrados en el servicio de ginecología del hospital -

Be~tha Calderón (Cuadro 24, gráfica 11). 

La morbili-dad por 1nflamaci6n pél~lca agu~a originó una­

estancia hospitalarl·a con un rango de 32 días (1-33), -­

siendo el promedio de 5 dfas {Cuadro 25).· 
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EDAD: 

De los casos egresados con diagnóstico de inflamacl6n --

pélvica aguda, el grupo etáreo más frecuentemente afecta 

do fue el comprendido entre los 20-24 años (34%), estan-

do el mayor número en los 20 años de edad. (Cuadro 26,-

gráfica12 ). en forma general la edad X fueron los 27 al'ios 

+ con una S 7 años. 

En el transcurso de los tres anos estudiados. Se pre -

sentó una variación en la afectación por grupos etáreos~ 

observandose"que en el año de 1983 el grupp de los 20·24 

anos fué·el más afectado: en tanto que para el ano de --

1985 el grupo de los 25-29 anos pas6 a Ser el do maypr -

po,.centaje (Cuadro 27, gráfica 13 ). 

EJCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO: 

Del total de los casos Ingresados, el mayor número de ·-

ellos se conslgn6 con un nivel de escolaridad bajo: Ana! 

fabetas 13%, primaria 39% para un total del 52% en ambos 

niveles. 

Al anal izar el tipo de trabajo, observamos que el mayor-

porcentaje (61%) tenía un trab~jo no remunerado econ6ml• 

camcnte, correspondlendose en la may~rra de ellos a un~ 
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nivel. de escolaridad bajo (P•0.05) (Cuadro 28, Griflca 1l·y ¡5) 

ESTADO CIVIL: 

En el estudio de Jos casos según estado clYll observamos­

que el grupo denominado como no.casadas, representó un~-

68% siendo dentro de este grupo particularmente más fre -

cuente las clasificadas como unión libre (50.4%) (Cuadro-

29). 

CDHPDRTAMIENTD SEXUAL: 

Del total de egresados por inf lamaclón p~lvica aguda, se­

obtuvo que el 56% de los casos habían'tenido más de un 

compaffero sexual y dentro de este grupo el 51% con 2 a 3-

compañeros. 

Si relacionamos estado civil Con el ñúmero de compañeros 

sexuales referidos, vemos que las mujeres con unión libre 

declararon un mayor número de compañeros sexuales (Pc0.05) 

·(cuadro 29, gráflca16,17). 

El Promedio de compañeros sexuales por cada caso estudia­

do fue de 2. 

Tomando como punto de referencia el inicio de la actividad 
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sexual, Jos casos estudiados se agruparon en tres categ~ 

rías:( Cuadro 30, Gráfica 18' y 19). 

PRIMERA CATEGORIA: 

Inicio de 1a actividad sexual antes o durante los 16 

ai'ios de edad: 59% del total .. de los casos. 

De ellos el 37% con un solo compañero sexual, el 57% 

con 2-3, y el 6% con más de 4 compañeros. 

El 62% present6 su menarquía antes de los 14 años. 

SEGUNDA CATEGORIA: 

Inició de la actividad sexual entre los 17 a 20 a~os­

de edad (30%). 

De ellos el 53% con un ·solo comp~i'iero sexual, el 44% 

con 2 a 3 y el 3% con más de 4 compañeros. 

- ·EJ 51% presento su menarquía antes de lo~ 14 años. 

TERCER CATEGORIA: 

Inicio de la actividad sexual después de los 21 años: el 
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11 % • 

De ellos el 58% con un solo compañero sexual, el 42% con 

2 a 3 y 0% para m~s de 4 compañ~ros. 

El 31% present6 su menarquía antes de los 14 años. 

En términos generales el promedio de inicio de la activi­

dad sexual fue a los 17 años de edad. 

Partiendo del inicio de la actividad s~xual y relacionan­

do las variables nGmero de compañeros sexuales, con )a -­

edad en los casos registrados de lnfl~macl6n p~Jyfca agu• 

da, observamos que en el grupo de mujeres de 30-34 años.­

el 80% había tenido más de 2 compañeros desde el Inicio -

de su actlvldad sexu~l; siguiéndole en orden de frecuencia 

el grupo de mujeres de 35-39 años ~e edad con un 73%. El 

grupo de los 15 a 19 años reveló en el 100% de los casos­

solamente un compaftero sexual. (Cuadro 3J, gráfica20). 

PARIDAD: 

El promedio y moda del nQmero de hijos fue .de 3. 

ABORTO: 

El 39% de los casos ten(an antecedentes de aborto. 
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PARIDAD V ABORTO: 

El t6% de los casos no habían tenido hijos y de éstos el 

79% no tenían antecedentes de abort9. 

En lo que respecta al antecedente del uso de dispositivo 

1 ntra-uterlno (DIU), como método anticonceptivo, éste fue 

usado en el 42% de los casos que tuvieron inflamación pé.!.. 

vtca aguda. 

En el 8% de las mujeres estaba consignado en el expedlen-

te el antece"dente de esteri l ldad, sin especl ficar si era-

primaria o secundarla; y en éstas el 50~ tenía cuadros de 

~f1amaci6n pélvlca aguda a repetición. 

EMBARAZO ECTOPICO: 

Dado que el embarazo ect6pico constituye una emergencia-

quirúrgica, su estudio partió de una revisión de los re-

gistros de los dlfere~tes hospltales de Managua: Bertha-

Calderón, Vélez Páiz, Manolo Morales y Lenín Fonseca; en 

un período de tres anos 1983-1985 recopilándose ~n total 

de 179 casos. La mayoría de estos casos correspondieron 

al Hospital Bertha Calderón por sus características de -

atencl6n exclusiva a la mujer, sin embargo los resulta -

dos serán dados a conocer en forma global. 

El embarazo ectópico se presentó en el período referido-

ei 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 morbl11dad según egresos de el servicio de Gine-

cologfa en el mismo hospital referldó, fueron en 1983 de 9.5 

por 1000 egresos, en 1984 de 27.5 y en 1985 de 50 por 1000 

egresos, con un incremento del 81% en los dos últimos años 

(cuadro 34 .gráfica 21) • • 

La tasa especffica de embarazo ectóplco por partos atendidos-

en el Hospital Bertha Calderón en el período de tres años (1.2_ 

83 - 1985) fue de 2.8 embarazos ectóptcos por mi1 partos ate~ 

dldos, observándose un incremento del 28% en el transcurso de 

.1984 a 1985 (Cuadro 35 .Gráfica 22). 

EDAD: 

El grupo de edad más afectado fue el de 25-29 años con 31%, -

slgulendole en orden decreciente de frecuencia y con el mismo 

porcentaje (26%), los grupos de 20-24 y 30-34 años de edad. -

(Cuadro 36). De todos ~os casos registrados la edad promedio 

fue de 28 años con una desviación standar de !.6 años.(gráflca 23 

ESCOLARIDAD: 

Del total de mujeres~~on embarazo ectópico, el 64% presentó -

un nivel de escolaridad bajo (menos de 6 años de instrucción) 

siendo del total de este grupo (.87 casos), más representativo­

el nivel primario con un 81¡% (Cuadro 37 • Gráfica 24). 
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TIPO DE TRABAJO: 

Considerando el tipo de trabajo, desde el punto de vlsta de su 

remuneración econ6mlca, el 67% de las mujeres con embarazo ec-

tópico real izaban actividades clasifica·das dºe no remunerativas 

(Cuadro 37l. 

ESCOLARIDAO/ TIPO DE TRABAJO: 

Al ordenar las variables de escolaridad en las categorías de-

analfabeta a primaria, secundaria, técnica a superior y rela-

clonarla con la variable tipo de trabajo; observamos las si -

gulentes particularidades: al aumentar el nivel de escolaridad, 
. 

aumentaba el porcentaje de personas con un trabajo remunerado-

.(analfabeta-primaria en un 23%, secundarla en un 39% y técnica 

a superior en un 64%) situación Inversa que se observ6 con el-

trabajo no remunerado asociado a un menor nivel de escolaridad, 

donde los porcentajes presentes en.el mismo orden de categorías 

establecidas fue de 77%, 61% y 36% respectivamente (pc0,05). 

Gfaf i ca 25). 

COMPORTAMIENTO SEXUAL: 

De todos los casos registrados como embarazo ectóptco, vemos -

'que el 88% de las mujeres presentaron su menarqufa antes.o du-

rante los 14 años, lniclando su actividad sexual antes o duran 

te los 16 años de edad el 49% de ellas. En cambio las que pr~ 

.. sentaron su menarqufa después de los 14 aftos (12% del total de 

los casos) Iniciaron su actividad sexual después de los 16 
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aHos 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 años de edad. 

Del total de mujeres que sufrieron embarazo ectópico, el 48%­

refiri6 más de un compañero sexual y de éstas el 65% manifestó 

haber Iniciado su actividad sexual a una edad Igual o menor a~ 

los 16 años, contrastando con el 38% de las mujeres que inici~ 

ron su actividad sexual a esa misma ~dad y refirieron un solo-

compaHero (p•D.05) (Cuadro 39 . gráfica 26. 

El promediO de compañeros sexual fue de 2 por caso revisado. 

Relacionando las variables estado civil y parej~s scxua)es, en 

el total de los casos registrados de embarazo eetóplco,.obser-

vamos que el conjunto clasificado como no casados (solteras, -

dlvo·rciadas, uni6n libre) con&tituy6 el 67% en cambio las casa . ~ 

das constituyeron el 33% (p~0.05) (C~adro 40 . Gráfica 27). 

En el primer caso el sub-grupo más representativo fue el de 

unl6n libre, el que P?r si solo represent6 el 48% del total de 

casos, refiriendo el 56% de ellos, más de un compaHero sexual. 

En cambio el grupo de casadas, solamente el 21% refir16 más de 

un~ pareja sexual. 
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A partir del Inicio de su actividad sexual, se observ6,-­

que, en las mujeres de 35 - 39 años de edad con embarazo­

ectóplco, 67% había tenido Z y más compañeros sexuales si 

gulendo el grupo de 30 a 34 aftos con un 61% y en tercer -

lugar el grupo de 25 - 29 con un 46% (P•0.05) (Cuadro 41-

gráflca 28). 

El promedio de hijos en las mujeres con embarazo ectópico 

fue de 2.7 y la mediana de 1.5. 

De todos los casos el 82% tenía antecedente& positivos de 

parJdad, Y· de istos el 48% reflrl6 más de un compañero 

sexual. A como se puede observar en el irupo de mujeres-

que present6 mayor paridad (7 a 9 hijos)~ el 60% de ellas 

manifestó más'.de un compañero sexual (Cuadro 42). 

De las mujeres con embarazo ectópico el 36% tenfa antece-

dentes de aborto; por otra parte, se observa que en el 16% 

de las mujeres sin parldad 1 en el 88.5% era negativo e} -

antecedente de aborto (cuadro 43). - . 



Al comparar las variables aborto y número de parejas sexua 

les se observan las siguientes caracterfstlcas: (Cuad;o 44). 

En el grupo de mujeres con antecedente de aborto 1 el porce~ 

~aje de las mismas con más de un· compaftero s~xual represen­

tó un 57%, en e-amblo las que no tenfan. aborto, este mismo -

c:hto representó el 39t. 

La situación se invierte con las mujeres que refirieron un­

solo campanero sexual. siendo mayor el antecedente negativo 

de aborto coa un 61% 1 que el dato positivo el cual represe~ 

t6 un 43%. 

OTRAS VARIABLES: 

Revisando Iris antecedentes ginecológicos de las mujeres que 

pr~sentaron embarazo ect6plco, nos encontramos que en el --

11% de ellas, reflrl6 haber presentado un episodio previo-­

de Inflamación pélvlca aguda, y que el 8% de ellas us6 como 

método anticonceptivo ~1 dispositivo intra-uterino (DIU). 

La localización tubártca representó el 95% de todos los ca 

sos de embarazo ectópico, teniendo el 58% de 4 a 9 semanas 

.de gestación (Cuadro 45 1 esquema B). 
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CUADRO 23 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS REGISTRADOS .. DE INFLAMACION PEL­

VICA AGUDA EN LOS HOSPITALES BERTHA CALDERON Y FERNANDO -

VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983 ---

1985. 

ARO CASOS DE t.P.A. . 
H.B.C. H.F.V.P. T o T A L 

1983 42 7 49 
. 

1984 50 - 50 
. 

1985 54 - . 54 

T O T A L 146 7 153 . 

FUENTE: Estadística y Registros Médicos de los Hospitales 

B. Calder6n y V. Páiz. Expedientes clínicos 
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CUADRO 24 

TASA DE HORBILIOAO OE INFLAHACION PELVICA AGUDA DEL HOS­

PITAL BERTHA CALDERON DE l~ CIUDAD OE MANAGUA, EN El --­

PERIODO 1983 - 1985. 

AROS TOTAL EGRESOS GINECo-·· CASOS.DE TASA OE -
lOGIA HOSP. BERTHA -- 1 . P.A. - HORB 1 LI DAD 
CALDERON . . 

(EGRESOS) 

1983 4193 42 10 

1984 1559 50 32 

1985 1399 . 54 3S 

TOTAL 7151 146 20.4 . 

FUENTE: Estadfstlcas y Registros Mldicos del Hospital 

Bertha Calderén. 
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GRAFICA 11 

TASA DE HORBILIDAD DE INFLAHACION PELVICA AGUDA DEL HOSPITAL 

BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL PERIODO DE 

1983 - 1985 

Ta1a 
a IODO de 

lng1e101 

ºº 

40 

30 

20 

10 

Fuente; Cuadro 24 
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CUADRO 25 

OISTRIDUCIDN DE LOS CASOS DE INFLAMACIDN PELVICA AGUDA -
R[GISTRADOS SEGUN DIAS ESTAllClf, ilü!PITALARIA. HOSPITAcES 
BERTHA CALDERON Y HOSPITAL FERNANDO VELEZ PAIZ DE LA CIC­
DAD DE MANAGUA E~ EL PERIOCO 1913 - 1985. 

DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA 

- 3 

11 •• 7 

8 - 1 1 

12 y más 

T O T A L 

FUENTE: Exp~dientes Clípicos. 

X .. 5 días 

n .. 32 días. 

CASOS DE l .P.A. 

67 

48 

20 

18 

1 53 
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CUADRO 26 

DISTRIBUCIDN PORCEHTUAL DE CASOS REGISTRADOS DE INFLAMA-

CION PELVICA AGUDA SEGUN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES ---

fil.!HA CALrERON Y FERNf\llOD VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE -­

HAllAGUA EN EL PER10~1983 - 1985. 

GRUPOS DE ~DAD CASOS DE 1 • P.A. PORCENTAJE 

15 - 19 1 s JO 

20 - 24 52 34 

25 - 29 41 27 

30 - 34 21 1 4 

35 - 39 14 9 
40 y 44 ID 6 

' 
T O T A L 1 53 100 

FUENTE: Expedientes CJfnlcos 

X a 27 años 

s - + 6.7 
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GRAFICA 12 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DF. LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION 
PELVICA AGUDA SEG!IN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES BERTMA CALDERON 
Y VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985.-

ºlo Caaos 

30 

20 

10 

. ol-..<.<---'-~~~-'-~...._~.__~~-'-~~~-'-~-'-~-'-> Ed~ 
15 20 •• 30 35 40 

Fuent1; Cuadro "2.6 
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CUADRO 27 . 

DISTRIBUCION ANUAL DE CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACICM -

PELVICA AGUDA, SEGUN CRUPCS DE.EDAD. HOSPITALES BERTHA­
CALDERON Y FERNANDO VELEZ PAIZ. MANAGUA, 1983 - 1985. 

GR8f0 CASOS DE INFLAMACION PELVI CA AGUDA 

EDAD 1983 198•1 1985 
-. 

No. %. ·~o. % No. % 

15-19 5 10 5 10 4 7 . 
20-24 19 38 20 42 1 4 26 

' 25-29 11 22 1 o 21 1~ 3 5 . 
30·34 8 1 6 .3 6 10 18 
35-39 4 8 5 10 6 1 1 
40-4'1 3 6 5 1 o 1 2 

. 
FUENTE: Expedientes Clfnfcos. 
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C,RAFTCA 13 

CASOS DF. lNFLAl.•ACI ON PELVI CA AGllílA, SEr.UN r.RUPO DE I:DAD, DURANTE 
~ 

·LOS A~OS 19R3,1985. HOSPITAi.ES BERTllA CALDERON, VELEZ PAIZ DE LA 

CIUDAD DE MANAGUA. -

ºlo de Casos 

50 

fuente: Cuodro 27--
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GRAPI'CA 14 

DISTRIBUCION DE CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION AGUDA; 
SEGUN ESCOLARIDAD. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y F. VELEZ PAIZ . 

HANAGUA 1983-1~85 

º/o Caso1 

-

40 " 
-

30 . -
20 

-
10 - --

_Escolorklad_y_ 
Anolfabtta Primaria Secundarla T1·c11h:a Sup•l'lor Tipo de TrobojO 

Fuente: Cuadro 28 
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GRAFICA 15 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION 
PELVICA AGUDA¡ SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO. HOSPITALES 
BERTllA CAI.DERON Y FERNANDO VELEZ PAI Z. 1983-1985. · 

º/o DE CASOS 

o 20 40 60 80 100 

ESCOLARIDAD 

Analfabeta 

Primaria 

Secundarla 

Técnico 

Suporlor 

Fuente: Cuadro 28 

. 
Tipo de Trabajo 

Remunerado 

No Remunerado 
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CUADRO 28 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LDSºCASOS REGISTRADOS DE IN--­
FLAMACION PELVICA AGUDA; SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRA­
BAJO. HOSPITALES BERTHA CALDE~ON Y FERNANDO VELEZ PAIZ -

1983 - 1985.MANAGUA. 

ESCOLARIDAD TIPO DE TRABAJO CASOS DE IPA 
REMUNERADO NO REMUNERADO No. % 

ANALFABETA 3 1 1 . 14 13 
PRIMARIA 9 32 41 39 
SECUNDAR¡¡, 16 18· 34 ·33 
TECNICA 7 - 7 7 
SUPElllDR . 6 2 6 8 

TOTAL 41 63 104 1 oc 

* Se Ignoran 40 casos en lo referente a escolaridad y -

ocupacl6n. 

FUENTE: Expedientes Clfnlcos. 

X *2 ::-. X2 

P• 0.05 
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CUADRO 29 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE IN­
~LAMACION PELVICA AGUDA; SEGUN ESTADO CIVIL Y. COMPAAE­
ROS SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y fERNANDC VE­
LEZ PAIZ DE LA CIU~AO DE ttAMAGUA; EN EL PERIODO 1983 ---
1985. 

EDO. CIVIL 
11 

No. DE COMPA 
l z - 3 

. 

CASADA 20 l 3 
SOLTERA 6 8 
DIVORCIADA 2 . l 
VIUDA 2 -. 
u. LIBRE . 17 3 1 

T O T A L 47 (44%) 53(51%) . 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

X • 2 compaíleros sexuale5 

X * 2 :::::,. 't.. 2 

Pa 0.05 

EROS SEXUALES 
' 4 - 5 TOTAL 
No . % . 

. - 33 31 .. . - 14 l 3 
3 . 3 . -. - 2 . 2 

5 53 50 

5(5%) 05 l 00 
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GPAFICA 16 

DISTRIBUCIO~ POPCENTUAL DE LOS CASOS REGISTPADOS DE INFLAMAC!ON 

PELVICA AGUDA¡ SEGUN ESTADO CIVII:. HOS.PITALES BERTllA CALDER0N Y 
' 
FERNANOC> VELEZ PAIZ, DE LA CIUDAD DE l'ANAGUA EN EL PERIODO DE 

1983 - 1985 

º/o Ca1oa 

50 

40 

20 

10 

V. Llbr• Caaactcta Soll•raa Divorciadas Viudos 

Fuente: Cuadro 2 9 ·-
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GPAFICA i7 

DISTRIBUCION PORCENTUAL llF. LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLAMACION 
.PELVICA Ar.UDA; SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO DF. COMPA~EROS SEXUALES 
HOSPTTALES BFRTHA CALJJERON Y FFRNANDO VF.I.EZ PAIZ DE LA CIUDAll DE 
MANAGUA EN EL PERIODO DE 1983 - 1985;-

º/o DE CASOS 

o 20 40 60 80 IOO 

ESTADO CIVIL 

Viuda 

Olvorcloda 

Ca•odas 

SoltttOI 

V, Libre 1 

Fuent111: Cuadro 29 

S IMBOLOGIA 
N2 Croa. Sexuales 

~ i 

D --2-3 

m ·-· 
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CUADRO 30 

DISTRIBUCIDN PORCENTUAL DE LOS ·CASOS REGISTRADOS DE INFLAHA­
CION PELVICA AGUDA, SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD 
SEXUAL RELACIONADA CON NUHERO DE COHPAAEROS SEXUALES V EDAD­
DE HENARQUIA. HOSPITALES BERTHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ -
PAIZ. DE LA CIUDAD DE MANAGUA. PERIODO 1983 - 1985. 

COHPAAEROS EDAD 1 .V. S.A. 
SEXUALES. ~16a 17-ZO 21 < 

No • % No. % No. % . 

. . 
1 23 37 17 53 7 58 
2 3 36 57 1 4 44 5 4Z ; - . 
4 - 5 4 6 1 3 - -

T O T A L 63. 59 3Z 30 lZ 11 

COAD ' EDAD 1.v.s.A. -· 
HENARQUIA ~ J6a J 7-20 21..,¡;;; 

~14 •• 47~6Z% 47 -51% 13-31% 

FUENTE: Expedlentes Clínicos. 

X l .V.S.A. • 17 años. 
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GRAFICA 18 

DISTRIBUCJON PORCENTUAL DE LOS CASOS' REGISTRADOS DE INFLAMA 

CION PELVICA AGUDA!SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SE­

:nlAL.HOSPJTALES B. CALDERON,F. V. PAIZ DE LA CIUDAD DE MANA­

GUA. PERIODO 1983-1985. 

o 20 

Edad l.V. S.A. 

(.16o 

MENARQUIA 
0/o Co&o• 

40 60 

17-200 .1 

21~ .al L ---~--' 

Fuente: Cuadro 30 

80 100 
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GRAFICA 19 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLA­

MACION PELVICA AGUDA,SEGUN EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD 

SEXUAL RELACIONADO CON NlJ!.IERO DE COMPAREROS SE!l:UALES Y EDAD 

DE INICIO DE MENARQUIA. HOSPITALES B·. CALIJERON· Y V. PAIZ 

MANAGUA, 1983-1985. 

Eckld 1.V.S.A. 

<.l&a 

o 20 

fuente: Cuadro 30 

Ni. Croa. Ser.uoles 
ºlo Ceso a 

40 60 

1 

N!l Croa Sexuales 

1 -
2-~ 

·-· 

BO 100 
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CUADRO 31 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS O! INFLA­
MACION PELVICA AGUDA¡ SEGUN EDAD DE LAS MUJERES SEXUALMEN­

TE ACTIVAS Y NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES. HOSPITALES -­
BERTHA CALOERON Y FERNANDO VEL~Z PAIZ DE LA CIUDAD DE MANA­
GUA. PERIODO 1983 - 1985. 

G·RUPO DE COHPAREROS SEXUALES 
EDAD. 1 

. 
2 -. . No. % No • 

. 
• 15-19 ID 100 -

20-24 16 34 23 
25-29 1 3 42 17 
30-34 3 20 11 

35-19 3 . 27 6 

40-44 4 80 1 . . 
FUENTE: Expedientes Clfnicos. 

x*'-....::: x2 

p. o.os 

EN CASOS PE t • P.A. 

3 . 4 - 5 . TOTAi 
% No. % 

.- - - 10 

56 2 5 41 

55 1 3 31 

73 1 7 15 

55 2 18 1 1 
20 - - 5 
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GRAFICA 20 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DF. LOS CASOS RF.C.ISTPADOS DE INFLM'A­

CION PELVICA AG!JDA,SEC.UN EDAD DE LAS MUJERES SEXUALMENTE AC­

TIVAS Y NUHERO DE CO'IPAl'EROS SEXUALES. HOSPITALES B. CALDE-
_ RON 1 Y ·v. PAl-Z JlE LA CillDAD DE'!!ANAGUA ITN

00

ELº'i>EiHotio'i§s3:jgss. 

o/o DE CASOS 

o 20 40 60 80 IOO 

Al\os de Edad 

U5-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 -
'40 'I mcis 

Fu•nte: Cuadro 31 

N!. Cros. S•xuol•• 

2 J más 
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CUADRO 32 

DISTRIBUCIDN PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE INFLA­
HACION PELVICAºAGUDA; SEGUN PARIDAD Y.ABORTO. HOSPITALES­
BERTHA CALDERON Y FERNANDO VELEZ PAIZ DE LA CIUDAD 0[ MANA­
GUA, PERIODO 1983 - 1985. 

PARIDAD ABORTO TOTAL 
NO s 1 . 

NO 19-79% 5-21% . . 
24 - 16% . 

s 1 73-58% 53-42% 126 - 84% ... . 

TOTAL 92-61% 58-34%
0 

150-100 ·% . 
. -

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

X • 3 hójos. 
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CUADRO 33 

DISTRIBUCIDN 'DE CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO REGISTRADOS-­
EN LOS HOSPITALES BERTHA CALDERON, HANOLO HORALES, VELEZ 
PAIZ Y ANTONIO LENIN FONSECA DE LA CIUDAD DE HANAGUA EN­

EL PERIODO 1983 - 1985. 

AAO CASO,S DE EHBARAZD EC,TOPICO TOTAL 
.-. - . 

. H.H.11.' ·H. B. C. H. F. V. P. H.A.L.F. 

1983 40 1 9 2 - 52 

1984 43 5 48 

1985 70 7 2 79 

TOTAL 153 13 . 11 2 179 

FUENTE: Expediente Clínico. 
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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

DO 1983 - 1985. 

AROS TOTAL DE EGRESO$ CASOS DE EHBARA TASA DE 

GINECOLOGIA zo·ECTOPICO HORB 1 LI 
(EGRESOS). DAD POR 

J • ººº. 
1983 4193 4e 9·;) 

1984 1559 43 Z7.5 

1985 1399 70 so.o 

T O T A L 7151 1 53 z 1 . 4 

FUENTE: ~stadísticas y Registros Médicos del Hospital 

Bertha Calder6n. 
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-f.RAFICA 21 

TASA nE llORBILIDAD ANUAL DE E>!BAP.AZO ECTOPICO DEL HOSPITAL 
. 

BERTHA Ci\LDERON DE LA CIUDAD DE llANAGUA, EN EL PERIODO' 

1983-1985. 

80 

70 

60 

50 

40 

'º 
20 

10 

Arios 
1983 1984 1985 

fuent•: Cuadro M 
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'CUADRO 35 

TASA DE EMBARAZO ECTOPICO, SEGUN PARTOS ATENDIDOS EN EL­

HOSPITAL BERTHA CALDERON DE LA ·CIUDAD DE MANAGUA, EN EL­

~fftlúDO 1983 - 1985. 

. .... ..... . ~ . . 

AAOS PARTOS CASOS EGRESADOS TASA . ATENDIDOS DE EMBARAZO EC- POR 1000 . .. 
TOPICO. . . 

. ·. . .. 

. 
1983 14297 40 2.8 . 
1984 17480 43 2.5 

1985 21977 70 3.2 

T O T A L 53754. 153 2.8 . ' 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 



GRAFICA 22 

TASA DE E~IBARAZO ECTOPICO,SEGUN PARTOS ATENDIDOS EN EL 

HOSPITAL BERTHA CALDERON DE LA CIUDAD DE MANAGUA,EN EL 

PERIODO 1983-1985. 

Toso ll 1000 
Partos Atendidos 

5 

4 

3 

2 

Fuente: Cuadto 35 
~·· 
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CUADRO 36 

Dl•TRIBUC10N PORCENTUAL DE CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO 

ECTOPICO, SEGUtl GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES BERTHA CALDE-

80N, MANOLO MORALES, VELEZ PAIZ Y ANTONIO LENIN FONSECA­

DE LA CIUDAD OE MANAGUA EN EL P!RIOOO 1983-1985. 

GRUPO DE EDAD CASOS DE EMBARAZO 

. 

1 5 - 1 9 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

40 - 44 

T. O T A L -
* Se ignora la edad en 2 casos. 

FUENTE: Exped i_entes C.l ín 1 cos, 

-X• 28 af\os 
s• 6 

. 

11 

. 46 

54 . 
46 

18 

2 

J 77 . 

ECTOPICO PORCE!! 

TAJE . . 

6.0 

26 

31 

26 

10 

1 

. 
100 
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C:RAFICA 23 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS REC.ISTRADOS DE EMRARAZO 
ECTOPICO,SEC.UN GRUPOS DE EDAD. HOSPITALES B. CALDERON,V. 

·PAIZ Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 
1983-1985. 

°lo Ca1os 

00 

40 

30 

20 

10 

o4-'--~-'----:':-~-=----:::--~--::~ E••• 
~ .. ~ ~ ~ ,. 

Fuente: Cuo,dro 36 
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CUADRO 37 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS EMBARAZO 

ECTOPICO. SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO. HOSPITALES 

.BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES Y LENIN FONSE­

CA DE LA CIUDAD DE MANAGUA, EN EL PERIODO 1983-1985. 

ESCOLARIDAD TIPO DE TRABAJO 

REMUNERADO NO REMUNERADO T O T A L 

No, % No. % No. % 
-

-
ANALFABETA- . 
PRIMARIA. 20 23 67 77 87 64 . 
SECUNDARIA 10 39 16 61 26 19 . 
TEC. SUPERIOR 14 . 64 8 36 - 22 16 

T O T A L 44 33 91 67 ¡35 100 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

"*2 x2 

p,. 0.05 



- 260 • 

CUADRO 38 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBA­

RAZO 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 DAD I.V.S.A. 

MENAR ¿_ 16 17-20 - -
QUIA. N·o. % No. % 

¿_ 14 años 52 49 43 41 

> 14 años 2 14 8 57 

TOTAL 54 45 51 42 .5 

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

Mna. l.V.S.A. • 16 años 

x• 2.:::::. x2 
P• O. 05 

21 ...::: TOTAL -
No. % No. % 

11 lO 106 88 

4 29 14 12 
-

15 12. 5 120 100 
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--<;RAFICA 24 

D!STRIBUC!O)I PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE E~IBARAZO 

-ECTOPICO,SEGUN ESCOLARIDAD. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, 
M.HORALES Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 
1983-1985. 

ºlo d• Cosos 

70 

60 -

00 

40 

. 20 

10 ' 

Escolaridad 

AnalfobetO-Prirnor}a S.cundaria T8cnica-Superior 

fuente: Cuadro 37 
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. C:RAFICA 25 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO 
ECTOPICO,SEGUN ESCOLARIDAD Y TIPO DE TRABAJO. HOSPITALES B. 
CALDERON,V. PAIZ,M. l·•OPALES Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANA-

-GUA,EN EL PE!l.IODO 1983-1985. 

ESCOLARIDAD 

Anolfabeta­
Prlmorla 

Secundarlo 

T'cnleo 
Superior 

°lo DE CASOS 

o 20 40 60 

Fuente: Cuadro 3 7 

SIMBOLOGIA 

nabajo Remunerado 

w~ Trabajo no Remunerado 

80 JOO 
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CUADRO 39 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM­
BARAZO ECTOPICO, SEGUN NUHEROS DE COHPAREROS SEXUALES Y 
EDAD DE INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL. HOSPITALES BER­
THA CALDERON, VELEZ PAIZ, HANOLO MORALES Y LENIN FONSECA 

DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985. 

No. DE CRDS. EDAD l .V.S.A. 

SEXUALES. ,¡;;; 16 • 17-20 
No. % No. % .. 

1 18 38 22 47 

2 y más 28 65 J2 28 ,, ........................................... ' ' 
,, ,, 

TOTAL 46. . 51 34 38 

FUENTE: Expedientes Clínicos 

X • 2 compañeros sexuales 

x•2 > x2 

P• O. 05 

TOTAL 

21 ~ 
No . . % No. % 

7 15 . 47 5.2 

3 7 43 48 . . 
10 1 1 90 100 



- 264 -
GRAFICA 26 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO 
ECTOPICO,SEGUN MENARQUTA,INICIO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL Y NlL\IE­
RO DE COl!PAfEROS SEXUALES. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, M. 
tJORALRS Y L. FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAr.UA EN EL PERIODO 19-
83-1985. 

MENARQUIA 

< 14 ª"º' 

>14 ª"º' 

Ctos. sexuales 

i Cro. Se,.uol 

2 ó mfls 
ero. S.lluoles 

º/o DE CASOS 

Fuente: Cuadro 38- 39 - . 

I. V. S.A 

4 í6 A1'101 

~17 Afias 
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CUADRO 40 

DISTRIBUCION fORCENTUAL OE·LOS,CASOS•REGISTRADO~ DE EM­
BARAZO ECTOPICO, SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO-DE COHPAAE­
ROS SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON,·VELEZ-~AIZ,• 

1 o 

HANOLO MORALES Y LENIN FONSECA. DE•LA 1:1\JDAD•ilE HANAGUA­

EN EL PERIODO 1983 - 1985 . 

. ' -- ' . ' 
EDO. C 1V1 L -·· '-No. CRCS. 

l 

No. .- % . , ....... . . .. ...... ....... 

CASADA 26 79 
. 

SOLTERA 9 50 

DI VORC 1 ADA. - -
-U. LIBRE 21 44 -- . . ' ....... -- -.-
TOTAL 56 56 
....... · .. .. .. - - ' ' - -

FUENTE: Expedientes Clínicos. 

x*2 > x2 

P• 0.05 

............ 
SEXUALES . TOTAL 

1 y más 4 . . , No. . ~ . No,• ~ 

7 21 33 33 

~ . 50 JS 18 . 
l 100 j j 

27 56 48 4a 
' - . ' 

.. 
. 

44 44 JOO j 00 - . - . . - --
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GRAFICA 27 

DISTRIBUCION PORCESTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO 
.ECTO!'!CO,SEGUN ESTADO CIVIL Y NUMERO DE COMPAflEROS SEXUALES. 
llOSPITALES B. CALDERON, V. PAIZ, M. MORALES Y L. FONSECA DE 
LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985. 

°lo DE CASOS 

o 20 40 60 80 'ºº 
ESTADO CIVIL 

Divorciada 

Ca•ada 

l?ollora 

Fuento: Cuadro 40 

N.I. Cros. S1xualea 

• • 2 o mas --
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CUADRO 41 

DISTRISUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM­
BARAZO ECTOPICO, SEGUN EDAD DE LAS MUJERES SEXUALMENTE­
ACTIVAS Y NUMERO DE COMPAREP.OS SEXUALES, HOSPITALES SER­
THA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES Y LENIN FONSE­
CA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985. 

GRUPO DE No. CROS. SEXUALES TOTAL 

EDAD l 2 y más 
. 

No . % No. . .% • No. % 

. 
15-19 6 86 1 .1 4 7 7 

20-24 23 7-2 9 28 32 3·1 . . 
25-29 . 15 54 13 46 28 27 . 
30-34 1 o 39 16 61 26 25 

35-39 3 33 . 6 67 
. 

9 9 . 
40-44 1 100 - - 1 1 

' 

TOTAL 58 56 45 44 103 100 

FUENTE: Expedtentes Clínicos 

x•2 ~ x2 

P•0.05 
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GRAFICA 28 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EMBARAZO 
ECTOPICO,SEGUN EDAD DE LA MUJERES SEXUALMENTE ACTIVAS Y NUME· 
RO DE COMPA~EROS SEXUALES. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, 
M, MORALES Y L FONSECA. MANAGUA 1983-1985. 

o 20 40 60 80 100 

Afio• de Edod 

l&-19 

20-24 

25-29 

. 30-34 

40 1 rriós 

Fuente: Cuadro 4! 

NJl Croa, Seauale• 

~ l -O lomds 
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CUADRO 42 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM­
BARAZO ECTOPICO, SEGUN PARIDAD.V NUMERO DE COHPAREROS -

SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANO­
LO· MORALES V LENIN FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN -

EL PERIODO 1983 - 1985. 

PARIDAD 

........ .... . 

NO 

s 1 

1·3 Hijos 

4-6 hijos 

z~9 h!Jos 

T O T A L 

' . 
NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES ... .... ..... ' ,, . 

No. 

13 

43 

25 
l 4 

4 

l 

72 
52 

. 53 

56 
40 

56 

2 y más 
• N .... ,.o . 

' 

5 

39 

22 

l l 
. 6 

' . 

44 

28 

48 

47 
44 

. 60 

44 

' ' 

. ' 

lota 1 

No. 

18 

82 

47 
25 
1.0· 

100 

' ' . 
FUENTE: Expedientes Clínicos. 

X de ~ljos • 2:7 

Hna. de hijos• l.5 

18 

82 

47 
25 
lo 

100 
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CUADRO 43. 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM­
BARAZO ECTOPlCO, SEGUN PARIDAD·Y ABORTO. HOSPITALES --. . 
BERTHA CALDERON, VELEZ PA 1 Z, llANOLO HDRALES Y LEN 1 N 
FONSECA DE LA CIUDAO DE·HANAGUA EN EL PERIODO 1983-1985 • 

. ' 
PARIDAD ABORTO . . 

. 
. s 1 .... .. ND ' TOTAL . 

t i i No. No. . No • 
' ' ' . . 

s 1 5 40 81 60 136 84. . 
. 

NO 3 12 23 88.5 26 16 

TOTAL 58 36 104 64 162 100 . 

FUENTE: Expedientes C1fnicos. 
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CUADRO 44 

. 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EH-
BARAZO_ECTOPICO, SEGUN ABORTO Y NUMERO DE COMPAREROS -­
SEXUALES. HOSPITALES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANO­
LO MORALES Y LENIN FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL 

PERIODO 1983 - 198S. 

ABORTO No. CROS. SEXUALES TOTAL 
. 1 2 y más . 

' . 
No • % No. % No. % . 

SI 12 43 J6 S7 
. 28 28 

NO 43 61 28 39 71 72 
. 

TOTAL SS S6 44 44 99 100 . . . . 

FUENTE: Expedientes Clfnicos. 
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CUADRO 45 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EM­

BARAZO ECTOPIC.O, SEGUN L~CALIZACIDN ANATOMICA. HOSPITA­

lES BERTHA CALDERON, VELEZ PAIZ, MANOLO MORALES y LENIN­

FONSECA DE LA CIUDAD DE MANAGUA EN EL PERIO.DO 1983-1985. 

' . 
. 

LOCAL! ZAC 1 ON CASOS PORCENTAJE 
. EMBARAZO ECTDPICO . 

' ' . . 
TUBARICA 155 95 

OVARICA 6 3 . 
ABDOMINAL 3 ' . 2 . . 
TOTAL 164 100 
,. .. . ' . 

FUENTE: Expediente Clfnico. 
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CUADRO 46 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS REGISTRADOS DE EKBARAZO ECTDPI-

CO, SEpUN SEMANAS DF. ~ESTACION. HOSPITALES BERTHA CALDE~ 

RON, VELEZ PAIZ, MANOLO "-DRALES,.Y LENIN FOHSECA DE LA CIU­

DAD DE MANAGUA EN EL PERIODO 198} - 1985 . 

. 
SEMANAS DE GESTACION CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO 

No. % .-. . ' 

< . . 
4 16 11 . . . 

4 -. 9 87 58 

10 - 1 5 38 26 

16 - 20 . 8 5 . 

T O T A L 149 100 

FUENTE: Expediente Clínico 
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ESOUEHA B 
OTRAS VARIABLES DE INTERES. INFLAMAC!ON PELVICA AGUDA Y EMBA­

RAZO ECTOPICO. HOSPITALES B. CALDERON,V. PAIZ, 11. MORALES Y L. 
FONSECA. 1983-1985. 

ANTECEDENTE USO D. 1. U. 
42 °/o 

ESTERILIDAD 
Potencial 

16 "lo 

¿50"/o? 

·V 

ESTERILIDAD 
Confirmada 

8°/o 

EMBARAZO ECTOPICO 
179 

ti 
ESTERILIDAD 

Potencial 
18°/o 

ANTECEDENTE l. P. A. 

11 "/o . 
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r,PAP!r.A 29 

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE INFLAMACION 
PELVICA AGUDA ( 1.P.A) Y EMBARAZO ECTOPICO (E.E),SEGUN 

GRUPOS DE EDAD, REGISTRADOS EN LOS HOSPlTALES BERTHA 
CALDERON, VELEZ PAIZ, MONOLO MORALES Y LENIN "FONSECA 
EN MANAGUA EN EL PERIODO 1983 - 1985. 

15-19 20-24 25-29 
' 

---~"-i:::::::o--h . P . A) 
lE. E 

"30-34 35-39 40Y MAS 

GRUPOS DE EDAD 
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8.- CONSIDERACIONES GENERALES 

La presente lnvestigaci6n tenía "como final {dad lograr• 

un acercamiento en el conocimiento de 1as enfermedades 

de transmlst6n sexual s(fllis y gono~rea a través de -

la experiencfa recogtda en las clfnicas que controlan­

éstas do.s enfermedades en ·los Centros de Salud Francis 

co Buttrago y Héroes y Hartires del J9 de Julio de 19-

79, dado que las mtsmas son el pun·to de referencia de-

los otros servicios de atencl6n, existentes en dichas-

unidades asistenciales. 

Desae 1a perspectiva de conocer; la tnvestlgacl6n fue~ 

realizada a un nivel descrlptivo,-como una de las pri-

meras fases presentes en el proceso de todo conoclmlen 

io, comprendléndo~e as{ en pr.tmera instancia las limi-

taeiones inherentes en cuanto a su atcance; además de-

ser éste el prlmer estudio realizado en el área epide-

mlol6gtca que aborda ~sta pro61emátlca de salud. 

Dentro de las otras consideraciones a· tener presente -

en relacfón ~ ésta lnyestlgact6n, nos parece oportuno-

senalar en forma breye aquellas que estuvieron presen­
tes e~ todas t cada un~ de l~s diferentes etapas del -

proceso lnvestigativó: proyecto, imPlementaci6n, ejec~ 

ci6n y desarrollo. 
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.Proyecto, En é~ta fase se adoleció del bagaje y expe 
. -

riencia (teórica y/o emplrica) que pudiese haber'bri~ 

dado un equipo de asesores a fin de que con sus cono-

cimientos en la materia pudiesen haber enriquecido el-

proyecto,2rl~ntando y perf i.lando más objetivamente la 

i nves t 1gac.i6n .. 

lmplementaci6n. Deficiencias en la est.ructura organi-

zativa, tanto en lo administrativo como en lo programá 

tico, existentes en las dos unidades de salud, lo que-

obllg6 a que el equipo asumiera estas gestiones a nivel 

de las clínicas de ETS, las cuales auñque funcionan -~­

desde hace mucho tiempo, no contaban con una base logf~ 

tica de apoyo que las sustentará en lo te6rlco, en lo -

normattvo y en lo práctico. 

Lo anterior motiy6 que el equipo tuvles- que preveer y-

coordinar todo lo relaclonado con: 

El material y equlpamiento tanto para las clfnicas-

de ETS como para el lab"ratorio. 

Actuallzaci6n, y en muchos ca~os capacitaci6n y ---

~dlestramiento del personal de las clinicas y de la 

boratoio a fin de optl~lzar su partlclpaci6n en 1a­

investlgacl6n. 
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Estructurar y ordenar el flujo de pacientes de los 

diferentes serv{clos a Ja clínica de ETS, así como 

tratar de coordinar y unlf~rmar criterios de refe-

rencia 1 de diagnóstico y en muchos casos de terapia, 

con el personal médico. 

Ejecución y Desarrollo: 

En ésta etapa las limitaciones giíaron en torno tanto a 

lo que concierne ~h apoyo logístico, expresado en falta 

de presupuesto, transporte, .etc., como en los problemas 

'de·rtvados de ·su icli(!slnc-Tacie ;] presentada por los suj!_ 

tos de estudio, en aspectoS que variaban desde el no 

cumplimiento de los requlsitos para Jos exámenes que se 

les 15a a efectuar, hasta la poca o nula cooperacl6n •-

prestada a la entrevista para.el llenado de los datos -

clínicos-epidemlológicos y de referencia de sus contac-

tos, Durante la revlsi6n de expedientes, la falta de -

datos en los mismos, se conv(rti6 en uno de Tos princi­

pales obstáculos para el desarrollo de ésta f~se. 

Aunado a las 1tmttactones ya se~aladas hay que tomar -­

también en consideracl6n el tiempo efectivo que requiere 

éste tipo de investigaci6n en la consec~ci6n de una in-
J-

formación más riea, que fundamente aún más los resultados, 

para de esta manera poderlos Inferir a la poblac16n en -

genera 1, 
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9.- DISCUSlOM Y ANALISIS 

OBJETIVO 1: 

S 1 F l l IS 

, 
La frecuencia dP. sfftlis encontrada en nuestro estudio, según 

reactividad serol6gica y posltlvtdad fue del 3% por lo que --

podríamos decir que está comprendida entre las consideradas ~ 

altas en otros estudtos sfm¡larcs como el de Wallln en lngla-

terra (0.4%), Espa~a(.L2%), Chile (3.5%) • 

. 
Analizando las variaciones presentadas de e~tas frecuencias,-. . . 
según las Unidades de salud estudiadas, vemos que estas n~ son 

. -
significativas (p•0.05) según la frecuencia encontrada ,Y ha -­

clendo estimaciones en ta reg16n y para efectos de un p.rogra1:1a 

cabría espera~ que la po61aci6n sujeta a control de esta enfer 

medad, serfa de aproximadamen~e (según censo eoblacional de 1! 

85) 12,000 mujeres mayores de 15 ai'io"s de edad. 

En nuestra investigaci6n todos los casos positivos de sTfllis, 

siguiendo los µarámetros de clasificación mun~ielmente estable 

cldos, correspondieron a sífilis adqutrida latente, confirn1an-

do en cierta medida lo expresado por Ccrcf~ y Pcrea, quienes -

afirman que en el sexo femenino el 95% de los caso~ de sTfilJs 

no son descubiertos e" su fase Inicial sintomática, siendo raás 

dlffcll el desc~brimtento del chancro o lesiones mucocutáneas-
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caracterfsttcas de la etapa primaria o secundarla, ya sea por 

localizaciones cxtr~~enita1es atipicas o por medteacl6n previa. 

En dlvLrsos estudios efectuados, se observa· que Tas edades m§s 

frecuentemente afectadas ha correspondido en orden de l~por~a~ 

cla a Jos grupos de JS-19, 20-24, 25-29 lo que significa Gue -

las personas menores de ]G ~Hos son las m~s involucradas en es 

te tipo de enfermedad. 

En nuestro estudio a pesar d~ que la mayor frecuencia porcen -

tual encontrada estuvo en el grupo de 35 y más aftos en compara 

ci6n con los .~rupos de menor edad, no podemos.afirmar que exis 

ta una distribuc16n en la tnfecci6n sifilítica diferente según 

grupos de edad (p•O.OS). 

El hecho de que el 50% .se dedicara a actividades intradomtci-­

llares (amas de casal y el otro 50% a actlvldac!es rt'r.lurerativas 

y extradomicillares donde se presupone mayor movllldad y riesgo, 

no nos permite establecer el grado de influencia de la ocupacl6n 

sobre el riesgo de adqu.irlr la enfermedad·. 

-
La escolaridad de los casos positivos fue baja en su raayorfa 

(40% con menos de 6 aRos de instrucci6n) correspondiindose a la 

escolaridad promedi~-para la ciudad de Managua, $fendo a su vez 

.. similar a la encontrada en un estudio e'fectuado e;n un perfodo -

de tres me$eS en el hospital Berth~ Cdiderón en 4,164 mujeres -



- 281 -

de Managua que acudieron a su atención del parto y en las que 

la escolaridad menor de' 6 aftos encontrada fue del 38%. 

La baja escolaridad encontrada en fo~ma general, se expresó -

a lo singular en un elev~do porcentaje de analfabetismo (60%) 

existente en las amas de casa quienes a su vez formaron el --

grupo mayoritario en nuestro estudio, por lo que podem~s ase-

gurar que a trav~s de diferentes causas secundarlas y derivadas 

de u~ bajo nivel de escolaridad, éste interfiere con un adecua 

do nivel sanitario incldi.endo en la,no demanda o demanda tardía 

de los servicios de' salud • 

. Dado que el mayor porcentaje de mujeres refirieron como estado 

civil la unión 1 lbre, nos hace pensar, al menos en nuestra si-

tuaclón concreta, que la llamada •sexualidad llberada 11 sirva -

de justificación en el sexo masculino a su rechazo de todo 

aquello que considera restrictivo tal es el caso de la leDall-

zaci6n a través del matrimonio. 

A1 estudiar el comportamiento sexual en los easos pos1t1vos de 

de sffills, a través de determinadas variables, pensamos que: 

un tnlcio ~e la vida sexual a edades menores de los 17 aílos --

(60%.), una menarqufa antes de los 13 af'!os (.E-~%), una correla -
--ción positiva entre estos dos primeros acontecimientos que co~ 

lt~v~n a una prolongacl6n del tiempo biológico en la actividad 

sexual; un porcentaje elevado (55%) de poligamia y promiscul -
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dad expresado en un mayor número de compañeros sexuales por -

persona y constituyen todas lasearacterísticas que se corres-

ponden a los llamados factores sociales y de conducta que fn-

ciden en la incidencia y na~tcnlmlento·de las enfermedades de 

transmisión sexual en este caso la sífilis. 

GONORREA: 

De la incidencia para gonorrea de 0.3% encontrsda en las muj~ 

res Jnvestigadas, nos parece necesario recalcar dos aspectos: 

J.- Que dicha incidencia es similar a la encontrada en otros 

estudios· y en lo particular al de Adler-· Inglaterra, qul~n 
.. 

halló u.na incidencia del 0.3% partl~ndo de un univc_r:_so -

semejante al nuestro, conformado por mujeres clerivadas de 

las clínicas gincco16gicas de planiflcaci6n, control pre­

natal y corisul ta "gºeneral. 

Otro estudio realizado en los Estados Unido$, reve16 una-

intidencla de gonorrea que varió de 0.6 a 5.~% lo cual di 

flere de los resultados de Adler f ~~I ~4estro, siendo 

~PQ!"_tante se~alar que la Investigación referida, partió­

de un un,ver,;..c-. sumamente grancle (8 mi! Iones) heter6geneos 

y de servicios ffiidicos variados donde acudían personas --
~-

tanto de los servicios que estudiamos, como de ctros desti 

nados a pacientes considerados de alto riesgo. 
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En -311'~·05 estudios tomados como punto de referencia para el --

nut?stro, se util iz6 técnica de cul tlvo ~electivo a partir Ge-

' 
mutstras de exud~do endocervlcal. 

2.~ Si analizamos nuestros resultados con: 

La tasa de incidencia notificada p~ra el pafs y en -

partlcul~r para la ciudad de M~nagua vemos que si -~ 

&ién es cierto, lo nótif lcado refleja sC.lo una parte 

de la realidad de esta enfermedad; por fallas en el­

diagn6stlco y notlf lcact6n de los casos, aún asr con 

todas estas defltféncfas creemos que la Incidencia -

~htb~ttada es baJ~ ya que ésperabamos· que esta ftiese 

fu~yot• ~~ftlendb del hecho que se usaron ~edlos dla~ ... 
H6stlcos m§s sehslble~ como el cultivo de Thayer Mar 

tin y por ser esta"u~a lnvestlg~cl6n culdadosamente­

dlrt~\d~ y cb~trol~d~~ 

la ~tbpbtcl~n mfnloa referlda para la gonorrea en re 

iacicSn a la stfilis .1:3 y que de acuerdo e los resul· 

t~~b~ a- ~st~ ~lt'~ª ~nf~rmedad, tabría haber encontra 

~6 u~~ lnCfd~hcl~ ~O vetes mayor de gonorrea. 

t~ ho relaci~n ~h ~•ta prbpotcf6n - gonorrea:·srfilis 

~resente e~-nueStto estudto es la mtsma observaüa hl~ 

t6ric.amer.tF.! a 1o largo ·de la 1nforma·c16n estadistlca.­

del país p~ra ~~bas enfermedaHes, en la que siempre -
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ha llamado la atención la relación Inversa: mayor pro-· 

porción de casos de sífilis que de gonorrea. 

Las tasas ~eglstr~dils en nuestro pafs para IPA y EE -­

(indicadores indirectos de la gonorrea) que revelan una­

frecuenci~ superior a la de los paises con ~egistros -

confiables, cuestlonando asr la baja frecucncf¿ de gon~ 

rrea yü referida. 

Las posibles explicaciones de estos planteamientos, e~ proba-

ble ~car. debldós a que: 

l.- El comportamiento epldemio16gico de I~ gonorrea en nu~s . . ...,. 

tro"pais dlflere ampliamente de lo establecldo par~ --­

otros paises, - aspecto poco probable - lp cuaf para -­

af lrmarlo categoricamente requiere de una lnvest.igaclón 

epideml-0lógica más específica. 

l.~ O b¡~n, dicho comportamiento ~o varia y entran en juego 

otros factores que Irfan desde el tipo de p.oblaci6n es-

tudiada, hasta deficiencias objetivas presentes en cual 

quiera de las ~écntcas empleadas y a nivel d~ cada una-

de las fases de su procedimiento: toma de muestra, proc~ 

samiento y lectura. 

En n.1·o•1• par·ticul•r E independientemente del tipo de -

técnica atlllzada, creemos que las fallas en el proced! 

miento pudo haber constitufdo la limitación más seria, -
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slend~.la toma .de muestra y lectura causas secundarias. 

Esto último se confirma con los resultados obtenidos en el Cen 

tro de Salud Héroes y Mártires del 19 de Julio de 1979, donde el 

universo estudiado fue similar al del Centro de Salud francisco 

Bultrago, se estandarizaron las mismas técnicas en lo referente­

ª la toma y lectura; variando lo~ resultados en una forma impor­

tante. 

E~ta~ fallas son comprensibles a la luz de la poca experiencia­

en este tipo de té&nlcas. 

3.- o, habría que pensar que el aumento de la IPA no se deba 

al gonococo, sino a Chlamydia, lo que es aún más difícil 

de comprobarlo con nuestros medios diagn6sticos. 
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OBJETIVO 2, 

RED EPIDEMIOLOGICA DE CONTACTOS, SOSPECHOSOS Y ASOCIADOS' 

La encuesta - entrevista en los casos positivos constituye -

unos de los instrumentos epfdemiol6gicos más útlle6 para el­

estudio de la red de contactos, sospechosos y asociados; to­

que se confirma a través de la experlen.cla de los pafses que 

la utilizan. 

Aplicada a una población considerada de alto riesgo (estudio~ 

realizado en Tennesse en ~9 casos fndices) la distribución -­

fue de 8 contactos y 3 asociados; pudlend~se afirmar que Jos 

resultados obtenidos se triplican en rendimiento cuando se di 

rlgen a este tipo de poblact6n. 

De igual maner.a podemos decir que la eficiencia de Ja entre­

vista epidemiol6g1ca (en el mismo estudio de Tennesse) varía 

según sea la fase de la sífilis de los casos Investigados, -

siendo mayores para las fases primaria y secundaria, que pa­

ra las latentes y otras formas de sífilis. 

Por otra parte y como producto de la experiencia y estudios­

previos en Cuba, se han estimado valores aproximados expresa 

dos en Indicadores, d~ lo que se espera de una entrevista -­

ep·ldemlol6glca, tales como los 1 Jamados fndlcadores de loca­

lizacl6n no menor del 80%. 
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Ahora blén, los datos obtenidos en nuestro estudio difieren de 

• lo referido y esperado para este tipo de instrumento epidemlo-

16g1co, partiendo de los resultados enéontrados· de 1.2 contac­

tos, 0.25 sospechosos y 0,4 asociados con un índice de 1ocali­

zac16n del 50% para contactos, 40% para sospechosos y 25% para 

asociados¡ y un rendimiento efectivo (examinados/referidos) de 

0.33 en contactos, 0.40 en sosp~chosos y 0.25 en asociados y -

finalmente con un resultado negativo en la detección de nuevos 

casos. 

Debemos senalar que los resul·tados en Ja pesquiza epidemlológl 

ta, de acuerdo a la experiencia Cubana, se logran a partir de-

los resultados de los dos a~os de trabajo· de un personal pre--

vlamente adiestrado en esta técnica. 

Haciendo el análisis d' éstos indicadores obtenidos por unidad 

de salud, observamos que los mismos presentan algunas diferen-· 

c(as cuantitativas. 

~n términos generales en el Centro d~ Salud Héroes y Hártires­

del J9 de Julio de J97~, los resultados obtenidos fueron mayo-

res q~e en el CentrQ de Sal~d Francisco Bul·trago, tanto en el-· 

promedio general d~ la red referida por los casos positivos, -

asf como en la tocalizaci6n y rendimiento de la misma. 

~n forma particular €Sto se refleja en el estudio de los con -

tactos (1ocalizacl6n y rendimiento) los cuales epldemlo16g1ca-

menté revisten mayor lnportancia, por ser los más expuestos a-

riesgo de infecci6~ 1 dada su relación directa con el caso posl 
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tlvo. 

A pesar de lo dicho, no podemos afirmar de que ésto sea debido 

a diferencias entre las poblaciones correspondientes a estas -

unidades, en sus hábitos y comportamiento sexu~l; pero si po -

drfamos 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 ·la entrevistadora 

cada unidad de salud, conocimiento geográfico del sector estudia 

do y concentración·de la población.· 

Desde un punto de vista más general los bajos indicadores obte 

nidos en nuestra investigación, es posfbl~ explicarlos tomando 

en considerac16n dos componentes básicos de la entrevista epid= 
. 

mio16gica: El entrevistador y e1 entrevistado. 

ENTREVISTADOR: 

J.- La encuesta• entrevista ha sido Ja primera experiencta· 

realizada en el país, hasta el momento. 

2.- La fa1ta de préparaclón técnica y sobre todo operativa-

de1 en~revlstador. 

ENTREVISTADO: 

J.- El concepto de lealtad haci~ su contacto o fuente infec 

tan te. 
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2.· El temor de su conducta fuese conocida por terceras -

personas. 

CARACTERISTICAS EPIDEHIOLOGICAS DE LOS CONTACTOS, SOSPECHO-

SOS Y ASOCIADOS: 

Se observa que ep la red de contactos, sospechosos y asoct!. 

dos; las caracterfsttcas bio16glcas estudiadas no varían de 

las analizadas para los casos índices, encontrandose que la 

mayoría de los contactos estaban dentro del grupo etáreo ma 

yor de 34 ai'\os. 

En lo que respecta a las variables soclo-ec~n6mtcas. El gr~ 

pode casados constituyeron la principal fuente de contactos 

para los casos índices (muj~res), a diferencia de lo que se-

podría esperar de que dichos contactos fUesen en una mayor -

proporción softeros u hombres con un16n de pareja no legali-

zada. Sin embargo hay que tomar en, cuenta que solo fue loe!. 

llzado el 43% de la red de contactos por lo que no es posf -

ble hacer Inferencias en cuanto al estado civil en toda la -

poblaci6n de estudio. Al referir estre grupo en su mayoría, 

de 2 a 3 parejas se:..xu.ales, nos permite suponer que se trata-

de un grupo cerrado, 10 que sumado a la fase de enfermedad -

en que se encontraba el caso índice (SRL) ,·nos 1 levaría a --

explicarnos el porqué no detectamos nuevos casos en la red.-

SI bJén la etapa latente en contagiosa, está demostrado que-

la lnfecciosidad de la sífilis disminuye en relaci611 directa 

con el tiempo de durac16n de la ~~ ·a. 
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ción de la misma. 

A pesar de que en los contactos predominó un nivel de éscola-

ridad primario, éste continúa siendo académicamente bajo~-~-

compartiendo así las mismas características que Jos casos índl 

ces; siendo oportuno se~alar que ~I nivel de la población es -

bajo, similar al .de los casos encontrados. 

Consideramo~ de fmpo~tancra hacer notar que al tot~l de los con 

tactos estudiados, tenlan trabajo remunerado, mientras que los ca 

sos índices eran en su mayoría 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 últimos maYores posibilidades 

de contactos sexuales. 

COMPORTAMIENTO SEXUAL: 

Al Igual que en las otras características ya señaladas, el com 

portamiento sexual de Jos 'contactos estudiado·s conserva los --

mismos patrones observados en los casos índices. Ambos tienen 

toda una gama de rasgos qüe les imprimen un carácter de mayor-

susceptibilidad para las enfermedades de transmisi6n sexual, tal 

como lo refiere 1a-1fteratura mEdica. 

Armljo señala que la sífilis como enfermedad venérea es directa 

mente proporcional al analfabetismo, estratlf icaci6n econ6mica, 
• J-

movilidad social, mayor lnestabl·lidad de p,rejas y promiscuidad 

situaciones todas presentes en n~estro. estudio. 
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OBJETIVO 3: 

INFLAMACION PELVICA AGUOA (1-PA) Y EHBA!\AZO ECTOPICO (EE) 

Dentro de las complicaciones principales de la gonorrea se -

encuentran la inflamación pélvica aguda y e·I embara.zo ectóp! 

co, constituyendose ambas desde el punto de vista epidemlol~ 

glco en indicadores Indirectos ~·e la Incidencia de las enfer 

medades de transmlsi6n sexual y especff icamente de la gonorrea. 

Se estima que entre el JO y el J7% de las mujeres con Jnfec ~ 

ci6n gonoc6c1ca desarrolla una sa1plngitls aguda, desericade--

nando posteriormente cuad·ros de i~flamaclón p~lvica a repeti-

ci6n, la que a pesar de que pueda tener Como origen divers~s-

agentes et1o16gicos; el 40 al 50% le corresponden al gonococo. 

la inflación pélvlca se presenta en fases agudas que tienen -

por lo regular una evoluc16n a la cronocldad, dertvandose en-. . 
otr~s problemas de salud para la mujer tales como el embarazo 

ect6pico y la esterilidad Involuntaria. 

&L riesgo de embarazo ect6~ico es de 6 a JO veces más frecue~ 

-
tes.en las mujeres con antecedentes de 1nflamac16n pélvica 

aguda, la cual causa la mitad (50%) de esta patologta. 

Según nuestro estudio la tasa especffica de inflamacl6n pélvl 

ca aguda promedio en el perfodo 1983-1985, fué de 20 por 1 ,000 

egre~os, comparable .con la que nr~~-~"' · ~trn~ r~:ses como 
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Egipto y Filipinas de 1,3 y 2.3 respectivamente; siendo el do . -· 
ble de la tasa referida por Jonnes en los Estados Unid?s, de­

JO por mll admisiones hospitalarias. 

El registro de lnflamael6n pélvlca aguda presenta un Jncremen 

to del 21% en apenas un ano (1984' a .1985), lo.que nos índica-

en forma Indirecta el aumento notable de las enfermedades de-

transmisión sexual y particularmente la gonorrea, cuyas tasas. 

en el país por 100,000 habitantes registradas en esos mismos­

años fue de 29.8 y 40.8 respectivamente. El ascenso para la-

inflamación pélvica coincide al observado para la gonorrea. 

Para el embarazo ect6ptco, el incremento en los mismos años -

es 4 veces mayor que el observado para 1a inflamación pélvica 

aguda, En Este las tasas de morbilidad ,pasan del 27.5 al 50-

por l 000 eg re-~os en 1 os ai'ios de J 9.84 a 1 985. E 1 1 ncremen to -

tomando como base el ai'io anterior es del 81%. 

La tasa de embarazo ect6pfco por mil partos atendidos tuvo•!~ 

aumento en el ai'io 1985 del 28% con respecto al ai'io anterior.­

La tasa registrada de em6arazo ect6pico ~e elevo de 2.5 a 3.2. 

Esta desproporcl6n en -1os Incrementos de ambas patologfas es-

s61o aparente. El r-egtstro del em6arazo ectópico es más cer­

cano a la realidad que el de inilamac16n p~lvlca aguda, dado~ 

que aquel requiere cirugía en todos loS casos, mientras que -
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la lnf1amaci6n pélvica aguda no siempre requiere hospit~ 

llzación. Por lo tanto esto nos permite afirmar que el­

conocimiento de embarazos ectóptcos corresponde a la rea 

lidad {se registra en su mayoría) mientras que la Infla­

mación pélvlca aguda no. 

Es Importante remarcar qüe al no diagnosticarse la gono­

rrea en su forma temprana sintomática o asintomática, se 

oportunidad a que ocurra su propagación ascendente y por 

ende al cuadro de Inflamación pé1vica aguda y su secuela 

el embarazo ectóplco; lo que origina incapacidad de la -

paciente y demanda por otra parte mayor at~nci6n médica­

especial tzada. 

Según nuestro estudio las mujeres que P.adecleron esta -­

afecci69 y a~erltaron hospitalizacl6n tuvieron una estan 

eta hospttalarla promedlo de 5 días para la lnflamacf6n­

pétvlca y de 3 días para el embara~o ect6pico. Esto es -

stmllar a la estañcia promedio informada por Jonnes para 

lnflamaclón pélvlca aguda en los hospitales de Estados -

Unidos, la que vari6 de 6.2 a 6.6 dfas. 

Segan las estimaciones de Curran~ los costos directos oc~ 

·sionados por la inf~amaci6n p&lvica aguda y el embarazo -

ect6pico asociado (50% del total de los c'asos de IPA)., -­

calculados a partir de la estancia hOspltalarla, atenci6n 
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médico-quirúrgica, de anestesiología, laboratorio y tera 

pla son considerablemente elevados. 

Extrapolando estas estimaciones para nuestro país y a pa~ 

tir de los casos de IPA y EE., registrados en los anos es 

tudiados (1983 a 1985), podemos· decl r: 

Que los costos econ6micos directos derivados de estas 

complicaciones representaron una erOgación de C$ 153, 

200 d6lares, solamente en los hospitales asistencia -

les.de Managua. 

Que probablemente estos costos se t~lpllcarfan para -

todo el pa[s, signtflcando así una·parte importante -

del presupuesto nacional. 

A pesar de que estas cifras p~dieran. resultar elevadas,en 

realidad no es así, ya que solamente revelan un estimado­

de los costos directos sln-considerar los 1 Jamados costos 

fnd(recto~: Salario p~rdldo por la enfermedad, horas/hom­

bre perdidas, muerte prema~ura etc, y los ·)Jamados costos 

lnt_angibles tales-como el sufrimiento, la privaci6n de p~ 

der generar descendencia, destruccl6n del matrtmonio etc. 

Además debe de consid.erar el costo que Implica el dtagnÓ.!, 

tico y tratamiento (.reconstrucc16n tublirlca, fert11 lzacf6n 
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artlflclall de la lnfertllldad lnvoluntarla, secuela fr~ 

cuente de Ja inflamact6n pélviCa. 

J~- Consecuencias econ6mtcas de la afecci6n Inflamatoria 

de la pelvis en los Estados Unidos. 
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CaracterTsticas Epidemio16gica~: 

Con el fin de poder conocer a partir de nuestra propia -

realidad, algunos aspectos epldemio1'6glcos presentes ta!!. 

to en la Inflamación pélvtca aguda como en el embarazo -

ect6pico 1 utilizamos las variables m~s frecuentes tales 

como: edad, escolaridad, estado civil, ocupact6n y compo~ 

tam i en to sexua 1. 

De los resultados obtenidos en el presente estudio (rev! 

sl6n de los c~sos de ambas complicaciones) y de acuerdo-

a cada una de las variables, nos es posible expresar lo-

.•siguiente: 

Que la distribución por edad en las mujeres que Padecie-

ron estas compllcaclones, sigutó el mismo patrón esperado 

en cuanto al tiempo secuencial de su presentaci6n. El --

grupo etáreo más afectado por 1a i~flamación pélvlca agu­

da estuvo representado por 1as mujeres de 20 - 24 años y-

dentro de éste, la edad de mayor ocurrencia fue a los 20-

anos. 

Estos resultados coinciden con 1o reportado en otros estu 

dios e informes estadfsticos 1nternactona1es, que refie-

ren el grupo de edad de 20-24 años como el más frecuente-

mente afectado por la IPA y los 20 a~os como la edad pro-

medio del primer episodio de esta patologfa. 
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SI bién es cierto que esto último ~o pudimos conocerlo en 

nuestra lnvestigac16n (por falta de consignaci6n especffl -
ca en los expedientes revisados) sin embargo nos atreve -

mos a pensar que de haberse especlfl.cado, t~mbién hubiese 

coincidido. Af lrmamos tal supuesto, basandonos en el he-

cho de que fue la edad de los 20 anos la más afectada en-

nuestro estudio y donde cabría esperar en maYor número el 

primer cuadro m6rbido de presentación de la inf 1amac16n -

pélv.ica aguda. 

Por otra parte sf nos llama Ta atención el haber observado 

un aparente desplazamiento del perfil etáreo de esta com -

pllcaclón a edades mayores [25-29 aftas) en el período estu . -
diado¡ dado que la tendencia con respecto a la e.dad, en 

otros ~aFses es hacti grupos poblaclonales m~s j6venes. lo 

cual es confirmado po~·l. Westrom en su trabajo (J)l Qul&n 

estima un riesgo de adqulrir es la comp11caci6n es 10 veces, 

Esta complicaci6n es JO veces mayor en las mujeres menores 

de 16 a~os, ·comparado con las mujeres de 24 a~os. 

El embarazo ect6pi~o afectó mayoritariamente al grupo de -

los 25-29 aftos, presentandose logfcamente en etapas poste­

riores, en relación a la aparición de la 1nf1amaci6n pélv! 

ca aguda. 

(J). Incidencia, prevalencia y tendencia de la afeccf6n in­
flamato~la pélvtca aguda y sus consecuencias en los -­
países industrial izados. 
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El baj.o nivel de instrucci6n académica, menor de 6 ai\os-. . . 

de escolaridad, y el predominio en la mayoría de los ca-

sos de un tipo de trabajo sin remuneración económica; -­

asF como la asociacl6n positiva prese~te~ ~n las dos com . -
plicaclones hacen aparecer a dichas variables .como una -

característica constantemente econtrada en nuestro estudio. 

SI bien es cierto que po lo general la deficiente escala 

ri~ad y el trabajo no remunerado se asocian en la g¡nesis 

de las enfermedades transmisibles, como un sustrato de --

determinado grupo social, esto no es absoluto en el caso-

de las enfeimedades de transmlsl6n sexual y Sus complica-

clones, las que tanto en su incidencia ~omo prevalencia -

giran en torno a determinada conducta sexual. 

Comportamiento Sexual: 

Anal lzand-o el comportamiento sexual en los casos de Infla 

maci6n pélv.lca aguda y embarazo Ea través de las variables 

ya establecidas, fue notorio encontrar ~res caracterrsti -

cas comunes: 

Henarqufa temprana. 

Inicio de la actividad sexual a edades más jóvenes. 

Unión libre co~9 estado civil presente en la mayoría -

de las mujeres estudiadas y en la totalidad de las que 

tuvieron mayor número de compa~eros sexuales. 
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En nuestro estudio se observ6 que en las mujeres. al au­

mentar la edad, aumenta el número de parejas siendo ésta 

relaci6n estadist1camente significativa.· Hay que hacer­

notar que la referencia sobre el número de.compaHeros 

sexuales se efectúa a partir de~ inicio de la actividad­

sexual de la mujer y ésta por lo general refl~re como -­

compa"eros sexuales, a los relativamente constantes(marl 

dos) sin hacer aluci6n a los de tipo casual; por lo que­

ésta situación no refleja el comportamiento sexual actual 

y por lo tanto no es comparable con el estudio de Westrom, 

en el que describen mayor frecuencia y número de parejas­

sexuales en las mujeres de menor edad. 

No nos es posible afirmar que exista un cambio en e1 com­

portamiento sexual e.n la población en general ni de la In 

vestlgacl6n, al no po~er establecer comparaci6n con patr~ 

nes establecidos por otros estudios q~e hayan abordado -­

estos aspectos, pero sr podemos decir que los hábitos --­

sexuales encontrados, pudiesen revelar aunque sea en forma 

Indirecta un comporta~lento considerado .en cierta forma -

como promiscuo. A partir de estos hallazgos, podemos recor 

dar lo expresado por Armljo de que 11 Las enfermedades vené-­

reas se concentran en determinados estratos sociales de la­

pob1acl6n de háblt~s sexuales promiscuos••. 
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En las mujeres con embarazo ectóplco el aumento de parl-
. 

dad y antecedentes de aborto, estdba en relación directa 

con un mayor n~mero ~e parejas sexuales. 

En un 11% de los casos de embarazo ect6ptco, se reglstr6 

el antecedente ~e tnf lamaclón pilvlca ~guda y a repetición 

siendo probablemente un porcentaje bajo por la falta de -

consignación en el expediente clfnlco, de este dato. 

En cuanto a la lócallzaclón del em6arazo ectóplco, al --­

Igual que lo encontrado en la literatura m¡dlca mundial,-

la presentación tubárica fue ta más frec~ente. 
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Otras Variables: 

En la revisi6n de casos encontramos un 42% son usuarias­

de dispositivos intrauterino (0.1.U.) que presentaron In 

f1amacl6n pélvica aguda. 

En el 50% de las ..mujeres que presentaron estert 1 Idad In­

voluntaria, existía el antecedente de"eplsodlos a repetl 

ci6n de inflamacl6n pélvica. 

Por el número promedio de hijos en las mujeres estudiadas 

y que padecieron lnflamaci6n pélvtca aguda, se puede pen­

sar que la fecundidad promedio en dicho grµpO es similar­

ª la de la poblaci6n en general. Sin embargo un J6% de -

las mujeres eran nulfparas por lo que en este grupo es p~ 

slble el riesgo de estlrllidad primart~ involuntaria, como 

repercusión "?e la Inflamación pélvica aguda y de sus prob_! 

bl~s cuadros repetittvos. 

En los casos de em6arazo ect6ptco, el promedio de hljos --

por mujer, fue de 3 • e 1 mismo encontrado para 1 a inflama -
cl6n pélvica, s 1 en do de Igual forma semejante el porcenta-

je de nulíparldad del 16%; por lo que las observaciones he 

chas anteriormente en re1ac(6n a los riesgos de esterilidad, 

.s(guen siendo válidas en este caso, e Inclusive el riesgo­

es mayor por la salpfngectomfa ºsecundaria· el embarazo ectó­

plco, 
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10.- CONCLUS IONE·S 

1.- La frecu~ncla encontrada de sffi11s (3%) fue elevada com 

pprada c.on otros estudios en poblaciones similares. 

2.- La frecuencl~ de gonorrea de 0.3% se consiJer~ baja. 

3.- Si bien el mayor número de positlv1dad para sifllis se -

.d16 en las edades de 40 - 44 aHos y para gonorrea en las 

edades de 20-24 anos; no se puede afirmar de que estos -

se~n les .grupos mayormente afcct~dos. 

4.~ la escolaridad analfabeta y primaria, es la m's frecuente -· 
mente encontrada en los casoS de sífilis. 

5,- El Aayor número de mujeres con sffi_lls se detecté en arnas 

de casa, 

6.- Se encontró más casos de sífilis en mujeres que refirie-

ron unión libre como estado clvll, mayor números de com-

paneros sexuales y una significativa relaci6n entre una-

menarqufa temp~ana y un inicio precoz de su actividad se 

xua 1. 

].- El estudio epldemfo16glco de los contactos, sospechosos-

y asocl~d<'S fue de bajo rendimiento. 
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8.- Tanto la tasa de morbilid~d en~ontrada en los casos de 

lnflüción pélvica aguda (20 x 1000 egresos), como Ja -

de embarazo ect6p1co UJ.4 x 1000) ·son consideradas al 

tas. 

9- Las tasas de inflamación pélvica aguda y embarazo ect6 

.pico en el periodo estudiado pre~entaron un registre -

ascendente. 

10- El promedio estadfa hospitalaria fue de 5 dfas en los­

casos de inflamación pélvica aguda. 

11.• El promedio esta~fa hospltal~ria eQ los casos de emba­

razo ect6pico fue de 3 días, lo que ?U~de considerarse 

bajo. 

12.- El costo dlrecto anual de la lnflamaclón pérlvica agu­

da para los hospitales de Mana9ua fue de 6J,750 d61a -

res, y el estimado para el pafs ~e 191,250 dólares. 

JJ.- El costo dlr~cto anual de embarazo ectópico para los -

hospitales de.Managua f~e de 89,500 dólares, estlmándo 

se para el país en 268,500 dólares, 

1~.- La distribución por ~dade~ en las patologías est~dla -

das siguió el patr6n esperado, en cuanto al tiem~o 
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secuer.clal de presentaci6n de cada una de ellas siendo -

eJ grupo rnás afectado el de 20 - 24 años de edad para la 

lnf lamacl6n pélvlca aguda y 25 - 29 años de edad para el 

embarazo ectóplco. 

15.- El 50% de los casos con infertllldad invóluntarla tenían 

antecedentes de inflamación pélvtca aguda a repetición. 

J6.-:Los expedientes clínicos no recogen la Información nece­

rla para un estudlo ep{demio16gl~~ profundo. 
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t 1 ... RECOMENbACIONEt - -··&-- - ··= -· 

l.- Reall2ar e•tudl<>s do frocu•n<I• de lnfoccl6n slfllftlca, 

en diferente& 1ugarea d~I p1r1· p•ra lograr un panorama -

epldemlol6gleo mfis ompl lo de e•t• patolo~ra. 

2.- Realizar estudlo1 dt fr~cutncl~ de lnftccl6n blanorregi­

ca, poniendo e•peolal €nf6&1• •n lo• dl•tlntos pe•oa de­

la técnlcA y pr~ttdl~lento& qué garantlton un dleQn6gtt·· 

co mlcrcblol6glco do colld•d.6ptlmo, 

3.- Identificar d•nt1·0 d• la pobl•c.16n gen•r•I los grupos de 

riesgo para •ffllla y gonorr••· 

5.- Desarrollar un pl•n de ~dléttrumlento para entrevistado· 

r~s que garahtl~ah un tttudlo ~pldemlol6gtco profund~ de 

los casos de gfflllg y gbnorr•a dlagnQsticados. 

6.- "Establecer un r~jlltro de ~otbllld•d p•ra. lnflamaci6n -­

pélvtca agudA y ~mb~té~O •tt6pltc • nl~•l hospitalario. 

7.- Establecer 'º' data' ~ r•tbQOt en 1as expedientes elfni­

cos en fog cngog d~ lnfl~m•tl6n pllvlca osuda y embatazo 

ect6plco. 
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6.- Ana11zar la evoluci6n post egreso hospitalaria de las -

mujeres Intervenidas por embarazo.ect6pico, para deter-

minar si el tiempo de estadía e~ adecuado. 

9.- Desarrollar las actividades de prevenci6n, mediante el-

diagnóstico temprano y trat&mlento adecuado de blenorr~ 

gla tendientes a disminuir la magnitud de las complica-

clones y las consecuencias socio-económicas. 

JO- "Desarrollar estudios epl~emio16glcos tendientes a deter 
. . 

minar co~ el m§xt~o de pr~c1·s1rn· la participación de la 

blenorragia en los casos de· tnfertll)dad Involuntaria. 

11.- Consolidar en un programa espec(flco todas las actlvida 

des dirigidas a lograr un control efectivo de la srfllls 

y gonorre~. 
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12.- RESUMEN 

Nicaragua no escapa a la problemática en lo referente al defi 

ciente conocimiento de la magnitud y trascendencia de sífilis 

y gonorrea. Las prinicipales cau~as surgen del marcado sub--

registro y falt~ de uniformidad e.n Jos sistemas de notifica -

clón; aunado en nuest,.i:-0 pafs a le no existencia de un progra-

ma consolidado para el control y estudio que aborden estas --

dos patologfas, sin enbargo se sabe están dentro de las diez-. 

prlnc_ipales causas de morbilidad, 

La Interrogante que plante"a este des.conocltr.iento, mottv6 el -

presente estudio dirigido a conocer la Jrecuencla de lnfecel!n --
de estas dos patologías, así como sus complicaciones: inflama-

ción pélvlca aguda y embarazo ectópico; a1gunos aspectos epid~ 

m1o16g1cos y la red de c'ontactos, sOspechosos y asoctados. 

MATERIAL Y HETODO: 

Para "determinar la prev~1cncia de sffllls y gonorrea, se par--

tl6 de.un universo conformado por Ja totalidad de las consultan 

tes de la clfnica de ETS, de los C/S Francisco. Bultrago y" y M 

del 19 de jul To de 1979; en el período abrl 1-junio de 1986. Los 

Instrumentos utilizados fueron ex&menes de· laboratorio de:VDRL, 

Tlncl6n de Gram, Cultivo de T. Martín y A. Chocolate; encuesta­

con datos clínicos epidemio16gicos. Se aplic6 la técnica de --

.. pesqutzaje serológico, toma de muestra directa de ~xudJdo endo­

cervlcal y la ·entrevista. 
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Para el estudio de la red Ce contactos, sospechosos y asocia 

dos, se tomó como universo el total de los casos positivos -

de sífilis, efectuandoles a cada uno de ellos la entrevista-

epidemiológica; cerrandose el estudio al ob.tencrse .los res1.:..!_ 

tados de laboratorio ya descrltc•.s, que confirmaran o no la -

presencia de infección sifilítica en los contactas estudia -

dos. 

El ~studio de las complicaciones de la gonorrea, se realizó­

tomando como universo y unfd~d de'anállsfs los casos ~gresa­

dos y registrados con estos d.legn6s.tlcos en los hospitales -. . 
de Managua: 6ertha Calderón, Fernando Y~lez Páiz, Manolo Mo~a 

les y Lenrn Fonseca; en el período J983-1985. Utillzandose -

como Instrumento el expediente clfnrco y como técnica la reco 

lecci6nj la rev1s16n de los mismos; 

RESULTAOOS: 

En 769 mujeres examinadas, se encontró una frecuencia de sffi 

lis del 3% y de 0.3 en gonorrea. 

De l"os casos positivos de sífilis se der i v6 una red de 37 pe!. 

senas entre contactos, sospechosos y asoclado.s; con un prome-. 

--dio de 2 contactos por_ caso. E 1 fndice dé localización de e!.: 

ta red fue del 43%, el índice de examinados del 75% con un 

rendimiento general de la entr~vista de 0.32. No ·se encontra 
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ron casos positivos dentro de la red. 

En los hospitales ya mencionados se registraron: 153 c&sos de 

fnf lamaclón pélvlca aguda (IPA) y 179 casos de embarazo ect6-

pico {E.E.); obse~vandose una variacf6n en la tasa de morbill 

dad de IPA de JO por 1000 egresos en 1983 a 39 por JOOO en --

En los casos de E.E. la tasa por partos atendidos en -

los mismos a~os varl6 de 2.8 por 1000 a ].2 embardzos ect6pl­

cos por JODO partos en 1985, 

Las variables soclo-econ6mlcas y de.comp~rtamlento sexual pr~ 

sentaron características similares, tanto en los caso~ de sí­

fllls y gonorrea, su red de contactos y eo fas mujeres con.-­

las compltcacio~es de IPA y EE.~ Escolaridad menor de 6 ª"os, 

ocupación no ren1unerada, me~arquía temprana <.antes de l_os 13-

si\os de edad}, inicio precoz de la activ"ldad sexual (antes o­

durante los 16 afiosJ_, unf6n libre corno estado civil y más de­

un co~pañero sexual. 

CONCLUSIOUES: 

la frecucncin ~ncontrada de gonorrea fue baja, en cambio la -

de sífilis se considera elevada comparada con otros estudios­

en poblacio~~s similares, correspondiendo los casos diagn6st~ 

'adosa la clasiflcacl6n de sffilis adqutrlda latente tempra-

na. 
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El estudio ep1demlo16gico de los contactos, sospechosos y aso 

ciados en termines general-es fue de bajo rendl~lento. 

Las compl lcaclones de inflamacl6n pélvl-ca ag·uda y embarazo e_:. 

t6pico presentaron tasas de morbtll~ad elevadas, aunado a un­

comportareiento ascendente; estimándose el costo directo que -

oca5fonan al sector salud en $ 459,750 d61ares anuales. 

Tanto en tos casos de sífilis como ~n las complicaciones de -

gonorrea, las variables escolaridad y ocupacl6n revelar6n un­

bajo ntvel socto-econ6mico y el comportamiento sexual, un~··­

conducta promiscua. 

los expediertes clínicos, documentos de gran valor no recogen 

los elementos necesarios para un estudio epldemlo16gico pro -

fundo. 

RECOMENDACIONES: 

Se establecen las r~comendactones tendientes a lograr un mayor 

conocimiento de las características epldemlo16.glcas de las pa­

tologías estudiadas. 
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ANEXO 1 

Entrevista epidemiol6gica de Casos y Contactos en las 

enfermedades de Transmlsión Sexuai (ETSl Sífilis y Ble 

norragia. 

Es la técnica de la entrevfsta aplicada al control de• 

la ETS. (SIFILIS y BLENOR~AGIA), mediante la cual dos­

personas: paciente-entrevistados, intercambtan inform~ 

ct6n con la finalidad de lnvestlgar·y cortar la. cadena 

epidemiol6gica. 

A través·de la entrevista se logran identificar los -­

factoies que lntervtenen en la cadena de transmisión y. 

los diversos elementos que la favorecen, as( que anall 

zando la informaci6n obtenida se pueden tomar las medi 

das de control. 

La entrevista tlene la ventaja que adem§s de ser econó 

mica se convierte en el soporte más Importante del con 

trol de las enfermedades de transmtsi6n sexual (sífilis 

y b1enorraglal., la cu~l debe ser rea1·tzada por una en-

. fermera capac(tada en este tipo de técnica y además de-

6e de reunlr las siguientes características (391. 

Dedicacl6n ~~cluslva, personal ida~ estable, madurez­

pslqulca, car§~ter firme, conducta social intachable 

y conocrmtentos de la estructura de salud sobre todo 

en atencl6n prlmar[a., ya que la func16n de la enfer 
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mera entrevistadora constituye e1 brazo epldemlol6gico 

de un programa de control (39). 

Objetivos de la entrevista: 

1.- Detectar la mayor cantidad de contactos en el 

menor tiempo posible, para lo9rar cor.tar la -

~adena epidemlológ_ica de las enfermedades de­

transmlsión sexua.f (sTfllis y blenorragia). 

2.- Brindar educacl6n sistemática a casos y con - . 

tactos de Sífilis y Blenorrag1a. 

3.- Apl lcar tra.tamiento p.recoz a casos y con tac -

tos evitando la aparicl6.n y propag¡:iclón de la"s 

enfermedades de transmisión sexual (sífilis y­

blenorragia). 

4.- Detectar grupos 4e altG riesgo para ubicación-

de reservarlos. 

La entrevista consta de dos etapas: Planlflcación y 

ejecuct6n. 

En la etapa de planificacl6n, la enfermera entrevis-

tadora ana11~ará todos los casos que tuvieron serol2 

g{a reactiva a través del departamento de estadísti-

ca. Conocerá el diagnóstico de todos los casos de -
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serología reactiva y aquellos casos que resultaron posi­

tivos de sífilis y blenorragia. Planificará todas las -

entrevlstas y vi~ltas a terreno para la detecc16n de los 

·contactos sospechosos y asociados. Entrevistará a todo­

caso de sífilis y blenorragia y·c~nfecelonará ·Ja ficha -

epldemlol6gica a" (40J. 

En la entrevista propiamente dicha la enfermera entrevis 

tadora debe acondicionar el local, que debe ser comodo,­

yentilado, c1aro y privado., tenir la documentacl6n básl 

ca del paciente (expediente clfnlco). Medios ~lsua}es -

acerca de ~ífllls y blenorragia para educaci6n del pacie~ 

te. La entrevista debe programarse con un tiempo mínimo­

~e 45 mlnu~os de duracl6n. 

En la etapa de ejecuci6n. En esta etapa debe establecer 

buena ·1nter-relacl6n con el paciente. 

El ambiente donde se est& desarrollando la entrevista de 

be Inspirar confianza y privacidad. 

T&cnlca de la entrevista (~1). 

El interrogatorio para búsqueda Oe contacto se puede di­

vidir en tres partes: 

• Secc16n General. 
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E.1 entrevistador trata de inictar una buena re1aci6n -

con e1 paciente, hacer que pierda sus temores respecto­

ª su nueva situaci6n de enfermo. Se trata de conseguir 

un equilibrio emocional en el paciente que le permita -

comprender las etapas posteriores de la entrev1sta. 

Sección Educativa. 

Es fundamental para el logro de los objetivos de la e~ 

trevlsta, se efectúa con material ilustrado sobre la -

evoluci6n de la enfermedad. El objetivo de esta see -

ctón es no solo l.nformar y edUcar al ·paciente sino lo­

grar que éste por propia deducción tome conciencia de­

la importancia del control de sus· contactos sexuales. 

Obtención de Contactos. 

Se indica al paclehte la Importancia de1 control de 

sus contactos y se solicita Información referente a 

cada uno de ellos. 

Citación de contacto. 

Se acuerda con el enfermo la forma más conveniente de­

hacerlo: 

al Por medio del paclenteJ (se toman los datos y se esp_! 

raque concGiran 1os contactos). 

b)_ Por intermedio del encuestador. 
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Entrevista: 

Es la técnica de tnvestlgact6n mediante la cual,­

dos personas (em1sor-reactor}_. intercambian Infor­

mación. 

Entrevista epidemlol6gica: 

Es la técntca de la entrevista aplicada al co!!. 

trol de enfermedades mediante la cual dos pers~ 

nas (paciente y entrevistador) intercambian In­

formación, con la finalidad de investigar y cor 

tar la cadena epldemiológica. 

Caso lndtce: 

Es el primer caso que llama la atenclón del In­

vestigador, y origina una serie de acciones, -

visitas y pasos necesarios para conocer un foco 

de tnfeccl6n. En el caso de la lnvestlgaclón,­

.el que resulte diagn6stlcado como positivo de -

sTfll Is y/o blenorragia. 

Tarjeta de Citación de Contactos: 

Tarjeta confeccionada por el investigador, con 

un l lam:a.do Instando a los contactos a su che -

queo. 

Encuesta serológtca dirigida: 
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Una vez finalizada la entrevista se debe de reallzar -

un anál lsls. En este anál·isls -se debe constatar sl se 

obtuvo información adecuada en cuanto a sintomas, Sig• 

nos, serología o si los datos o6tenldos no se ajustan­

ª la real ldad de la enferme_dad ··sexual que padece el --. 

paciente entrevistado. Tambi~n se debe anal Izar si se 

1ogr6 identlf icar todos los contactos f~e~tes, y si to 

da la lnformaci6n de la entrevista coincide con los ob 

jetlvos propuestos por la enfermera-entrevistadora. 

Una vez realizado este enállsls se establecen las prl~ 

ridades para iniciar la busqueda de contactos, y la se 

lección ~e una re-entrevista. 

La re-entrevista es la que se reali·za a todo paciente­

que tenga buena o no informact6n para recuperar siempre 

la locallzaclón de más contactos. Esto puede ser dlre~ 

ta o indirectamente dependlendo de los datos anallzados 

en la entrevista. 

Con todo esto afir~amos que la Investigación de conta~ 

tos sexuales a través de la enfermera- ehtrevistadora­

y todo el equipo de salud constituyen la piedra ang~lar 

de las actividades epldemio16glcas (~2). 

Aspectos y conceptos de Importancia a tomar en cuenta­

en la entrevista epidemlológtca (19). 
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Búsqueda activa que se realiza como parte de un estu 

dio eptdemiol6gico que se quiere efectuar a un grupo 

de poblaciones determinadas y que requiere conclusión 

poco tiempo. 

Se est1ma el siguiente rendimiento de examen de 

contactos: 

Cualitativamente. 

Hombres: 2.3 

Mujeres; 3.7 

Am6os: 2.9 

Y en la Investigación de grupo$: 

Contactos: 8.J. por caso 

Sospechoso 6.6 por caso 

Asociado JJ.8 por caso 

Promiscuos: Aquellos individuos que mantienen r~ 

laclones sexuales sin selecc16n d~ la pareja con 

cambfos frecuentes de la misma. 

Grupos Especlates: 

Son grupos que no pueden enmarcarse en la categ~ 

ria anterior y se cataloga como grupos especlales, 

teniendo en las caracterfstlcas· epidemiológicas -

(edad, estado civiJ, Dcupaci6n 1 regimen d~ vida.­

etc} que los harFa per~enec~r a un grupo teórica­

mente de alta susceptibilidad, permltiendonos el-
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estudio de los mismos, clasificarlos o no como gru­

po de riesgo. 

Grupo de riesgo: 

Aquellas personas o grupos de personas que por­

sus características, -su actitud sexual y su co~ 

ducta social se enmarcan en la def inlc(6n de -­

promiscuidad desde el punto de vista operativo­

en relación con nuestro estudio. 
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f08MA TO No. J. 

ANEXO 2. 

DATOS DE ENFERMEDADES VENEREAS. 

1.- Identificación del formulario. 

1.- No. de formularlo. 

2.- Fecha de llenado de formulario. 

).- Unidad de salud • Francisco Bultrago 1 

Héroes y Mártires del 19 de J. 79 2 

11- ldent1ftcación del caso. 

4.~ Tipo de caso estudiado Indice. . l 

Contacto 2 

Sospecf1oso 

Asociado 

5.- Nombres y Apel 1 idos:~~~~~'~~~~~~~~~~-

6.·- Dirección Domlcll lar: 
-------------~ 

].- Nombre y Dtrección del Centro de Trabajo:~~~~~ 

111- Varia&les Biológicas del Caso 

--8.- Sexo: Hascultno ----
Femenino 2 ----
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9.- Edad: J 5 - 19 anos ' J. 
~ 

20 - 24 años ' ' . 2 
~ 

25 - 29 años ' '. :....L 
30 - 34 anos ' ' ' 4 

~ 

35 - 39 anos ' ' 5 
~ 

40 - 49 anos ,. 6 
~ 

JO.- Inicio de Henarquía Ai'ios 

Variables socio-econ6micas y de conducta del caso. 

J 1 • - Estado C i Vi 1 : Saltero,. --.:: J. -
Casado 2 

Viudo 
. .. • .. 3 

Divorciado- 4 

Unt6n Libre _5_. 

JL- Escolar ldad Analfabeta 1 

Alfabeta 2 

Primar ta ....L 
·Secundarla 4 

Técnica ...L .. 
Superior ' 

.. 6 

JJ.- Ocupación: --
Rama de la Actividad: Ama de Casa 1 

Estudiante 2 

Obrero Industrial 3 
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Adm. y Servicios ---

Comerciante 

Hi11tar 

Obrero Artesana·1 

otros 

14.- Condicl6n Mlgratoria: 

Viajes en los últimos 90 días Si --- l 

No .... 2 

4 -
.,..L 

6 

_]_ 

8 

No. de viajes_ _]_ 

16.­
·&· 

.17. -

Motivos 4 

Inicio de V.S.A. Anos 

No. de parejas sexuales: J l 

2 - 3 '. ' 2 

4 - 5 ...... 3 

5 - 6 4 

6 y más __L 

Frecuencia ~de Relaciones Sexuales: 

Diario 

Semanal --
Mensual 

1 

2 

. 3 
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SintomatologTa 

18.- Fecha de 1n1 clo de sfntomas: 

19.- S Tn toma·s y signos 

A) Sexo Femenino: 

a) Flujo Si l No '. ' 2 
~-

b) Dificultad 

de orinar s 1 • 1 No ' 2 -- -
el Prurito 

Vulvar s 1 ' l. No 2 --
d) Dolor Ab-

domina) -
pélvfco Si . ' ' 1 No 2 --

e) Ardor Vulvar s 1 ' 1 No 2 

f) Asintomático s 1 1 No 2 

g·) Otros Cuales: ' 

. . ... .. 

B) Sexo Hascul!__no 

al Disuria s 1 J No 2 --
b) Secrec16n --Uretral SI 1 No 2 --
el Prurito SI 1 No 2 --. 
d) A st n tomá t 1 co SI 1 No 2 --
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el Otros Cua 1 es=~~-~-".-----~-~-----

Cl Am6os Sexos 

al Chancro 

b) Condlloma 

' 

' ' 
,, 

s ¡ ,, 

. .. 1' 
5¡ .......... -............... 1 
~~ 

• 2 

Extrag-. __ _ 

No·· .. ' 2 

Extrag. __ _ 

Manchas ·Er i tem·atosas .S l.~ __,,_ No __ _ 

20.- ClaslfiCacton de la Sífilis. 
" .. 

S.A.R.S. -..... ____ _ ,, 1 

S.A.R.L~ '--~-~ 

VI.· Datos Eptdemio16gÍcos 

21.- Anteced~ntes VenEreos: SI . J No.-~ 

Fecha' ... ' 

21.- Recibi6 Tramten~o ... 
s 1 .. ' • • 1 No .. , ·2 -

Cual: Todos los recibidos:_·~·----------------

Fecha: 
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22,- No. de Contactos Aportados. 

1 ___ _ 1 4 - 5 • ---
2 - 3. ___ _ 2 5 y más 

23.- No. de sospechosos aportados. 

1 ___ _ - 4 - 5 -'--
2 - 3_,:_.. __ 5 y más · • -

24.- No. de Asoclados Aportados. 

I · ' ), 4 - 5 ' ,._.....,,. 
2 - 3, 2 5 y más'"' -

-VII.- Datos de La6oratorio. 

25.- Tlnclón de Gram Positivo,· . . 
. 

26.- Cultivo Thayer H. Positivo -
27, - ·V.D.R.L. Reactor ' . . ,. . 

• 
l /J ,, . 
j /2 ' 
j /4 

l/B ·, 

l /l 6 

j /32 

28.- B. Lcsctamasa (+}_··-·--1 (.-)..:;,___ 

_l_ 

4 -. 

3 -

_l_ 

4 -

. j --. 
.1 

J -
_l_ 

4 --. 
....L 

6 

....L 
8 

2 

.• --

Negativo_ 2 

Negativo - 2 

No Reactor 2 

JO- Nombre de 1 a persona que 11 en6 e 1 formu 1 ar l.o =-------
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INSTRUCTIVO PARA EL FORMATO l 

Anexo ·3, 

1.- ldent1f1cacl6n del formulario. 

1.- Se numerará el formato con-números arábigos en for 
~ 

ma progresiva de acuerdo al lnlclo del estudlo del 

paciente. 

2.- Se anotará la fecha especificando dfa, mes y año -

en que se inicia el llenado del formato, usando nú 

meros arábigos. 

. 
3.- Se marcará con una cruz la casilla correspondiente 

a la unidad de salud en la cuaJ está llenando eJ -

formato. 

ll- ldentlficacr6n del Caso, 

4.- Marcar con una cruz el número que corresponda al -

tlpo de caso estudiado ~ntendlendose por? 

Caso lndlce: .Al prlmer .. caso diagnosticado como p~ 

sitlvo. 

Contacto:· Toda persona que haya tenido relaclo 

nes sexuales con un caso confirmado-

de sffllls o blenorragia. 

: 

Sospechoso: Toda persona (s) que el enfermo refl~ 
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raque tenga·o tuvo leslones o s(nt2 

mas sugestivas de sífilis o blenOrr~ 

gla pero que no son referidos como -

contactos se~uales. 

Persona (s) que forma.o parte del grupo 

social tnmediato del caso índlce y que 

no han sido consideradas ni como con-­

tacto, ni como sospechoso. 

5 ... Se anotar.á el nombre completo y los 2 apel 1 Idos y en caso 

que tuviera seudónimo tamblén debe anotarse. 

6.- Se anotar~ domicflio particular completo, conslgnaMdo 

puntos de referencta conocidos. 

J.- Se anotará el nombre y dirección completa del Centro de -

Trabajo 

111.- Varlables Biológicas. 

·8.- Marcar con una cruz la castila correspondlente al s~xo. 

9.- Marcar con una~cruz la casilla correspondiente al grupo 

de edad en que se encuentre la edad del paciente. To -

mándose ésta en anos cumplidos, considerándose como tal 

desde el momento del n~clmlento hasta el instante en --
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·_que se está llenando el formato. 

10.- Anotar la edad en a~os en que la paciente Inicia -

primera vez su ctclo menstrual·. 

IV..- Variables Socto-econ6mlcas y de Conducta del Caso: 

En el llenado de las variables soclo-econ6mlcas y­

de conducta, debe tenerse especial cuidado en la -

forma de dirigir las preguntas de acuerdo a la pe~ 

sonalldad del entrevistado (a). Pudiéndose formu-

. lar en forma Indirecta y no estructurada, sobre t~ 

do cuando se contemplen las variables de: Estado -

clvtl, Inicio de vida sexual actl\la, número de pa-~ 

rejas sexuales, frecuencia de relaciones 'exuales-

y anotando con una cruz en la casilla correspondie~ 

te, según la respuesta obtenida a la pregunta Indi­

recta. 

SI hay dudas en relación a esto último debe reformu 

larse el Interrogatorio. 
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Es Importante dejar este tipo de preguntas para un -

momento oportuno, según se vaya desarrollando la en­

trevista. 

El estado civil se establecerá en re1aci6n a los con 

ceptos siguientes, marcando con una cruz en la casi-

1 la correspondiente: 

Soltero 

CasadO 

· V ludo 

Dlvorclado 

Uni6n Libre 

Persona que se refiere como nunca ca• 

sada. 

Persona con unión marital legal ti.ada­

por lo clvil y/o religiosa. 

Persona casada que refiera conyugue -

.muerto. 

Persona que refiera disolución de vín 

culo matrimonial por v{a legal. 

Persona que refiera compa"ero (a) con 

vínculo marital sin aspectos legaies. 

El nlvel de-escolaridad se marcará con una cruz en -

la casilla correspondiente, tomándose e/nivel lndepe~ 

dientemente de que se haya cursado en forma completa. 
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Se entiende por Analfa&eta a la persona que no sabe leer 

ni escribir y por Alfabeta áquelia persona que sabe leer 

y escribir, pero carece de educaci6n formal. 

13.- Ocupación es el desempe~o de u~ cargo o tarea realizada 

por un Individuo, sobre todo sl es habltual. Marcar en 

la casilla pertinente, según tipo de ocupación. 

14.- Condición Migratoria. Anotar con una cruz sl el pacie~ 

te se ha movllizado fuera des~ lugar habitual de Resi­

dencia en los 90 días precede'ntes al interrogatorio. 

Aclarand.o el número de veces y motivo en la casilla 3 y 

y 4 respectivamente. 

JS.- Anotar 1-a edad eo aftas cumplidos en que la paciente tie 

ne por prtmera vez una re1act6n de tipo sexual. 

J6.- Marcar con una cruz en el grupo que corresponda al No.­

de parejas sexuales que la paciente ref lera en el peri~ 

do de 6 meses precedentes al interrogatorio. 

•J7.- Se escrtblrá en la lfnea correspondiente al número de-­

Relaclones Sexuales que la paciente practique habitual­

mente con su pareja sexual. 

v.- Slntomatología. 

JB.- Anotar con números arábigos la fecha en que la paciente 
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.refiera 1nicl6 los síntomas de su padecimientos actua-

les, motl~o de consulta y del presente estudio. 

19.- En la slntomatología convtene dar un margen _pa~a que· el 

entrevistado exponga expontáneamente sus síntomas, an~ .. 
tando en I~ cas.llla correspondiente aquellos que corre.! 

dan a los anotados en el formato. El entrevistador de-

be siempre de completar el lnterrogator.fo con· preguntºas 

en lenguaje sencillo, evitando influir o formar la res -

puestil. Marcando en la casilta correspondiente la pre -

sencla o ausencia del síntoma de acuerdo al sexo de la 

persona entrevistada. 

El acáplte C debe ser llenado por la persona que re~llce 

el examen físico. 

20.- En caso'de sífilis el dlagn6stlco deberá hacerse tomando 

en cuenta la clas1ficacf6n de la enferm.edad en: 

S.A.R.S. 

S,A.R.L. 

Sífilis adquirida reciente sintomática. 

srfll is adquirida reciente latente. 

Consideraciones: La S.A.R.S. 

Aquella que se.adquiere por contacto sexual y se manlfies 

ta clínicamente por chancro, rosedla sifilítica, etc. y -

S.A.k,L.· la que antcamente se detecta por serología posl-
.~-

t iva y se estima se ha adquirido en un lapso no mayor de-

2 aí\os. 
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V.- Datos Epidemiológicos. 

23.-

21 y 22 

Antecedentes Venéreos: Se tomar& y anotará como posl 

tivo cuando el paciente r~fiera haber padecido s{nto­

mas y/o signos sugestivos. e-n cualquier épocá preceden 

tes del presente estudio, Indicando con números arábi 

gos la fetha en que refiera haber presentado dicha -- . 

sintomatología o haberse efectuado una prueba de labo 

ratorio positiva. 

Anotar el nombre de los antlbl6tlcos recibidos en or~ 

den cronol6gico, Anotar la dosis· y duración de cada­

uno de ellos. 

Anotar si el paciente ref lere haberse curado. 

25.- 26 - 27 y 28 

, VI. -

En esta seccl6n tambi&n deben tomarse las mtsmas medl 

das y precauciones esxablecidas en las variables socio 

eccn6mtcas y conductuales. Al marcar No. de contactos 

sospechosos y asociados se deberá hacer en números ará 

higos en la ce-silla correspondiente· de acuerdo con los 

conceptos ya vertidos en el ecáplte 2 Inciso ~. 

Dates de Labotatortos. 
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Los datos de Laboratorio serán llenados de acuerdo a­

los resultados recientes ohtenldos del estudio, en la 

casilla correspondiente para cada prueba de Laborato­

r i o. 

Se tomará'como· resultado positivo: 

29.- Para Tlnclón de Gram. La presencia de Diplococos in-. 

tracelulares gram negativos. 

30.- Para cultivo de Thayer Martin - El crecimiento de co­

lonias "tfplcas de neisseria gonorrea ~con positlvldad­

a pTuebas complementarlas. 

J1.- Para V.D.R.L. Se considerará c.uaJltativemente posltl 

vo al r.eportado como Reactor y cuantitatlvam~nte deb~ 

rá sc~alarse el 011. en la casilla correspondiente. 

32.- Anotar si fue positivo o negativo a la 8. Lactamasa. 

33~· Anotar el nombre y apellidos completos de la persona­

que tlen6 el formulario. Sin firmar. 
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Anexo No. 4 

A.- Técnicas para el Diagnóstico de Neisseria Gonorrea. 

Las muestras se toman por medi~ de hisopos y asas --

bacterio16glcas estérlle~ de: 

Endocervlx~ vagina, uretra, lfquldo sinovial, ano, -

conjuntivas, faringe, etc. 

El método de diagnóstico es: 

Coloración de Gram y el cultivo en medio de Thayer Har 

tin y Agar Chocolate simple. 

Instrucciones al paciente para la toma de muestra: 
. . . 

J.- No debe de haber recibido ningun tratamiento local 

o sistémic;o. 

2.- No de~e de haber tenido relaciones sexuales un día 

antes. 

3.- Deberá presentarse sin ~angrado menstrual. 

4.- ~eberá presentarse sin haberse efectuado duchas va 

ginales. 

Obtención de las muestras: 

J.- Huestra.Endocervical. 

Para la .t.oma de muestra se debe retirar e 1 mucus -

cervical con una torunda de algodón o gasa estéril 

sostenida por una plnz~ de an111o. 
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Colocar el espéculo sin usar lubricante. 

Introducir el hisópo estéril dentro del canal endo 

cervical (1 a J/2 cm) no pasando de J cm en emba 

razadas y hacer una rotaci6.P Suave.manteniéndolo -

30 segundos aproximadamente, retirar el hlsQpo e ino 

cular inmediatamente en el medio de cultlvo; hacer -

frotls sobre port~ objetos limpio, ~atando su~vemen­

te el hisopo para evltar romper los leucocitos; dejar 

secar el frotis al atre. 

Muestra Uretral en el Hombre: 

Retractar el prepucio y si fuera necesario limpiar -

el meato con gasa estérll, obtener la muestra y pr~ 

parar el frotls sobre porta objetos 1 im.pio, rotando­

suavemente il hisopo para evitar romper los leucoci­

tos. Dejar Sécar el frotis al aire. Se puede tornar 

muestra para inocular en el medio de cultivo indica­

do. 

Examen Bacterto1óglco. 

J.- Examen Directo; 

Este examen se realiz~rá fijando la muestra y -

colore~ndo por el método de Gram. 

·-
2.- Cultivo: 

a} Los exudados se sembrarán en platos con -­

med1o de Thayer Hartln o Agar Chocolate. 
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Trazar una Z grande sobre 1a superficie del me­

dio para producir un~ exposici6n adecuada del -

hisopo en el plato y de este modo favorecer la­

transferencla de las bacterias. 

e) Con una asa bacterl~16gica estéril hagase una -

estria continua en forma cruzada sobre la supe~ 

flcle del plato para obtener colonias aisladas. 

d) Coloque el cultivo en una atm6sfera de co 2 al · 

J 0% a 35 • J7ºC por. 24 - 48 h·oras. 

Identificación. 

J.- Observación dP. la morfologfa colonial caracterís 

tica a las 24 horas y ~acer una nueva lncubacl6n 

durante 24 horas antes de considerar negativa la 

muestra, 

2.~ Realizar examen mícroscóplco a las colonias sos­

pechosas. 

·3 •• Reacción para la detección de pr0ducc16n de oxi­

dasa. 

4.- Prueba de fermentaci6n de carbohidrato. 
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5.- Prueba de sensibili~ad a ·ios antlbl6tlcos. 

lnformP- de Resultados. 

De 1 examen directo se i nf_orma: 

No se o6servan diplococos gram negativos tntrace 

lulares, 

Se observan diplococos gram negativos Intracelu­

lares. 

Del cultivo: 

Se· informará como ''Neisseria Gonorrhoeae 11 la ce­

pa aislada que cumplió los parámetros estableci-; 

dos para su identificación. 

Prueba de Oxidasa. 

Se usa para detectar la producci6n de la P.nzima­

oxldasa. 

Se utiliza el reactivo P-Aminodemethyl~nillne -­

oxalate al 1-% con agua destilada estéril. Una -

vez preparada la solución se puede· hacer de di fe 

rentes maneras: 

al ColoCando una gota directamente sobre las colo 

nias ~pspechosas en el cultivo. 

b) Humedeciendo una tira de papel filtro con el -

reactivo y luego con una asa tomar una colonia 
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y frotar sobre la tirá.· 

Lectura. 

Prueba de oxidasa poslt~va:' 

Las colonias productoras de oxidasa toman un color 

fuerte, luego se tornan púrpura has~a llegar a un­

color negro. El color aparece en 5 - JO segundos­

cuando la oxidasa está presente. 

Prueba de fermentaci6n 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 azucar~ 

das esterilizadas de glucosa, maltosa y sacarosa se 

mezclan asépticamente en concentraciones de 0.5 a -

l% con el medio de CTA. 

Se incuba-a 35 - 37ºC por 2~ horas en atmósfera de­

co2 al lOt. 

Lectura: 

Las N. Gonorrhoeae fermenta solamente la glucosa con 

pr~ducci6n de ácido (amarillo) pero no de gas. 
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Antibiograma. 

Prueba de sensibilidad a los antlb16ticos. 

J.- Las colonias elegidas se inoculan sobre la superfl 

ele del agar, usando un hisopo del ~lgodón estéril 

y dist·ribuir uniformemente el ln6culo. 

2.- Coloque los discos de antibi6ticos ·(.Ej. penicilina, 

ampfcll1na, tetraclclina, etc.) sobre la superficie 

del medio y ejerza presióh en el agar con una pinza 

est~rll, 

3.- Incubar· a 35 - 37ºC en atmósfera de C0 2 al 10% de -

ante 24 - 48 horas. 

Lectura. 

La ausencia de una zona de inhibición o halo trans­

parente indica que es resistente, seg6n el di¡metro. 

del halo puede ser: 

Sensible débil o sensible. 
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B.- Técnicas para investigacl6n de sífilis por medio de la reac­

cl6n de V.O.R.L. en Lámina. 

1.- Recolección de muestras: 

Obtenci6n de sangre venosa por: 

a} Jeringas y tubos. 

b) Sistema Vacutalner. 

2.- Reactlvos 

a) V.D.R..L. antlgeno 

b) Buffer Sal lna 

cL Solución Sal[na 0,9_% 

3,- Métodos de Floculact6n, 

J,J_~- Reacctón Cual i:tati:va. 

En las reacclones de floculación en lámina para 

el. diagnóstico de la s(fll ls, los sueros deben­

estar a temperatura am6iente. A f ln de obtener 

resultados seguros y reptoductibles, las reacclo 

nes se deben realizar a una temperatur~ que va -

rla entre 23 y 29ºC {JJ-85ºFl_, la reactividad de 

la prue6a dlsrolnuye a temperaturas menores y au­

menta a temperaturas más altas. 

al En un~nlllo de parafina o cerámtca en una 1á­

mlna de vidrio, depositense con pipeta 0.05 mi 

de sueros calentado·s (suero control y suero 

problema}. 
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b) Añadanse J gota de suspensl6n de antfgeno sobre ca­

da suero, con una aguja de calibre 18 y una jerlnga. 

e) Hágase girar las láminas durante 4 minutos {fijense 

en 180 r~p.m.t. las m~qulnas de rotact6n que descr! 

6en un circulo de 3/4 de pulgadas de diámetro). 

Cuando las reacciones se ejecutan en un cllma seco, 

las láminas pueden fu6rlrse con una capa provista de 

un papel secante húmedo a fin de imp~dir un exceso ~ 

• 
de evaporaci6n durante la rotaci6n. 

d} lnmec!'iatamente desppés de la rotaci6n, lease la reac-
¡ 

ei6n al microscopio con ocular de. JOX y un objetivo~ 

dé 1 OX. 

TECNICA CUAL)TATIVA V,D.R.L. 

Controles 

o.ns 
3 ' - ,. 

- -

... , ..... 

J.- Suero Reactivo 

2.- Suero Déltil Reactivo. 

ANTI GENO 

• •; 

0.05 

1, 

3.- Suero Nn Reactivo 

··4 - 'Suero 'Problema 

4 
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3.- Suero No Reactivo. 

~.- Suero Problema. 

e) Anótese los resultados en la forma siguiente: 

Lectura Resultado 

Grumos medianos y grandes •••.•••••.••.••••..• ~Reactlvo (P) 
. . 

Grumos Pequenos ...••••.•.•••••••••.•.. ~~bilmente reactivo(D) 

Sin grumos o con muy ligera floculación •••• No Reactivo (N) 

~.- Reacción Cuantitativa (En láminas con suero). 

Todos los sueros que resultan reactivos o debilmente -

reactivos en la reacción cualitativa d~ben analizarse-

cuantitativamente hasta el título en di lución final. 

Las diluciones de suero que deben analizarse Inicial -

mente SOfl: 

Sin diluir: l:J, 1:2, 1:4 

Esta se prepara poniendo en tres anillos de la lamina-

de parafina o excavada, en el primer anillo 0.04 mi de 

suero, en el segundo 0.02 mi de suero y en el tercero, 

0.01 mi siempre de suero. 

Con jeringa y aguja I 23 se agrega soluci6n salina al-

0.9%, al primer-anillo nada, al segundo anfllo dos go­

tas de la solución y al tercer anilla tres gotas de la 

misma solución. 



- ;358 

Agregar a cada ~nlllo una gota de antlgeno con jerlnga 

y aguja # 19. 

Si este título es reactivo a la 4 diluciones, se hará~ 

una di lución l :8 que se prepara agregando: O.J mi a O.] 

mi de la solución salina al 0.9% para lo cual se usa -­

una pipeta de 0.2 mi graduada en Ó.01 mi. 

Con esta misma pipeta, pasense 0.04 , 0.02 mi y O.OJ mi 

de la dilución de suero de J:S a los anillos paraflnados 

cuarto, quinto y sexto respectivamente. 

Añadan se dos gotas al qulnto anillo y tres gotas al se~ 

to anillo de la solución salina al b.9% con la misma -­

aguja J 23 y con aguja A 19 una gota de antigeno ~ cada 

ani 1 lo tcuarto, quinto y sexto). En esta forma obten -

dremos un título de: 

J:8, 1:6, -1:32, dlluciones y a"SÍ sucesivamente hasta -­

donde llegue el tftu1o. 

Se 11eva a 1a rotadora a la misma velocidad que para la 

Prueba. Cuallt~tlva lit minutos a 1.80 r.p.m.) 
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T E e N I e A e u A N T I T A T I V A V.D.R.L. 

ANTICENO B 5~~0 
niluir 

/( ~'--
1 0.04 

1:1 

4 0.04 

. 1: 8 

1.- Suero reactivo sin 
diluir. 

2.- Suero diluido 4:8 
0.1 ce - Suerp . 

2 

, 

5 

0.7 ce - Sol. Salina 0.9% 

0.02 

-
1:2 

0.02 

3 O.O! 

·- - - 'O -::~ 
. . ,,,. 

I 0.9% / 
/ I _., 

6 0.01 

1:32 

Agregar a los anillos 
2 y 5 dos gotas de so­
luci6n salina al 0.9 
anillos 3 y 6.3 gotas. 

Usar agujas No. 23• O.Olml 
Mezclar·y agregar antigeno 
1 gota•l/7Sml. agujas 
No. 19 
Agitar 4 minutos y leer 
inmediatamente. 

SOLUCIO. 
SALINA . 


