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I. AMBITO DE LA INVESTIGACION.

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son infecciones que se adquieren
generalmente por tener relaciones sexuales con alguien que esté infectado. Entre los
agentes etiologicos de las ETS se encuentran las bacterias, parasitos y virus. Existen
mas de 20 tipos de ETS, que incluyen: 1) Clamidia, 2) Gonorrea; 3) Herpes simple, 4)
VIH/SIDA, 5) Virus del papiloma humano (VPH), 6) Sifilis, 7) Tricomoniasis. La
mayoria de las ETS afectan tanto a hombres como a mujeres, pero en muchos casos los
problemas de salud que provocan pueden ser mas graves en las mujeres. Historicamente
han sido un problema de salud frecuente, muchas de ellas tienen manifestaciones
sistémicas importantes que hacen necesario que el médico esté en conocimiento de su

semiologia, su tratamiento y sus complicaciones.

El contagio de algunas enfermedades de transmision sexual no requiere
penetracion genital. A pesar de que dichas enfermedades suelen ser el resultado de las
relaciones sexuales vaginales, orales o anales con una persona infectado, ocasionalmente
pueden ser transmitidas al besar o mantener un contacto corporal estrecho o bien por
medio de las transfusiones de sangre, los instrumentos médicos contaminados o las

agujas utilizadas por los adictos a las drogas.

Si se padece de ETS causada por bacterias o parasitos, el médico puede tratarla
con antibioticos u otros medicamentos. Si se padece de ETS causada por un virus, no
hay curacion. Algunas veces los medicamentos pueden mantener la enfermedad bajo
control. El uso correcto de preservativos de latex reduce enormemente, aunque no

elimina, el riesgo de adquirir y contagiarse con ETS.

Los sintomas que aparecen si un paciente tiene ETS dependen de la enfermedad
que se padece. En el caso de la gonorrea, tanto en el hombre como en la mujer, aparecen
secreciones por la uretra en el primero y flujo vaginal en la segunda. Pueden aparecer
también escozor o ardor al orinar, asi como orinar con mas frecuencia. Asimismo,

ulceras, granos, ronchas en la region genital, que pueden ser dolorosas o indoloras (en el
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caso de la sifilis) verrugas, ampollas, picazon, aparicion de ganglios en la ingle y dolor

en el bajo vientre, etc.

Las ETS figuran entre las infecciones mas frecuentes del mundo. En los paises
occidentales, el nimero de personas con estas afecciones ha aumentado de forma estable
desde la década de 1950 hasta la década de 1970, pero por lo general se estabilizd en la
década de 1980. Al final de la década de 1980, sin embargo, el nimero comenz6 a

aumentar de nuevo en muchos paises, particularmente los casos de sifilis y gonorrea.

Debido a que en nuestro pais no existen programas sistematizados sobre
educacion sexual a nivel de educacion primaria, secundaria y diversificado, se presenta
esta investigacion que tiene como objetivo evaluar y determinar los conocimientos sobre
las diferentes enfermedades de transmision sexual que tienen los estudiantes de la
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia que cursan el segundo afio con carne 2010,
ya que habria de suponerse que por tener un nivel avanzado de educacion deberian

poseer un conocimiento mas amplio.

Para ello se elaborara un trifoliar que sera entregado a dichos estudiantes y una
guia informativa sobre las enfermedades de transmision sexual que podra ser consultada
en el Departamento de Farmacologia y Fisiologia, Area de Fisiologia, Anatomia y
Patologia, ya que algunos estudiantes han mostrado dudas y deseos de adquirir un mejor

conocimiento al respecto.



II. RESUMEN

Se realiz6 una investigacion acerca del conocimiento de las diferentes enfermedades
de transmision sexual por un segmento de la poblacion estudiantil de la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, que
cursaron el segundo afio en 2011con carné 2010, en el cual se tuvo como principal
objetivo determinar el conocimiento que poseian los estudiantes sobre las diferentes

enfermedades de transmision sexual.

Para cumplir con los objetivos de la investigacion se procedio a realizar una encuesta
a los estudiantes que estuvieran inscritos en el ciclo académico 2011 que cursaron el
segundo afio con carne 2010 de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, siendo el universo de trabajo ciento sesenta y
dos (162) estudiantes. Del total de la poblacidn; en relacion al género,ciento diecinueve
estudiantes pertenecian al género femenino (73.4%) y cuarenta y tres de sexo masculino
(26.6%), tomando una fracciéon de estudiantes por carrera deQuimica Biologica
(32.72%) Quimica Farmacéutica (26,54%), Nutricion (25.31%), Biologia (11.73%) y
Quimica (3.70%), los cuales estuvieron comprendidos en un rango de edad de 18-22
anos.

Para el analisis de los resultados obtenidos de las encuestas se utilizo estadistica

descriptiva de tipo exploratorio.

Por medio de una comparacion de conocimiento de las diferentes enfermedades de
transmision sexual por géneroy se determind que la mayoria de estudiantes encuestados
poseian conocimientos generales, pero no especificos en cuanto a las diferentes

enfermedades de transmision sexual.

En conclusion se determind que las estudiantes encuestadas en la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
presentaron un mayor conocimiento de las enfermedades de transmision sexual en

comparacion a los estudiantes encuestados.



III. ANTECEDENTES.

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son infecciones que se adquieren
por contactosexual, aunque no sea ésta la tUnica via de transmision.Otros
microorganismos pueden transmitirse por via sexual,pero desde el punto de vista
epidemiologico esta transmisionno tiene tanta trascendencia.Es de destacar que algunas
ETS favorecen la adquisicion ytransmision del VIH, en especial las tulceras genitales,
mientrasque otras solo favorecen su transmision.Didacticamente, las ETS son mas
faciles de entenderdesde un enfoque sindrémico que etioldgico, ya que unamisma
enfermedad puede estar producida por distintosagentes. Ademads, la diferenciacion
etiologica de estas esmuy dificil a partir de las manifestaciones clinicas; dehecho, la

etiologia de muchas de ellas es mixta (Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p. 1698).

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el reemplazo del término
enfermedad de transmision sexual (ETS) por infeccion de transmision sexual (ITS). En
1999 se adopto el término infeccion de transmision sexual,puesto que también incluye a
las infecciones asintomaticas. Ademas, un gran niimero de publicaciones ysociedades
cientificas lo adoptaron, pero otros autores continuaron utilizando el término anterior.

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2005, p. iv)

Las ETS que son causadas por agentes bacterianos, micoticos y protozooarios
securan con antibidticos y agentes quimioterapéuticos apropiados desde hace masde 40
afios. No obstante, esas ETS siguen constituyendo un problema de saludpublica tanto en
los paises industrializados como en los paises en desarrollo.'(ProgramaConjunto de las
Naciones Unidassobre el VIH/SIDA [ONUSIDA] y Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], [1997], p. 5).En la actualidad se reconoce el caracter de transmision
sexual al menos a 25microorganismosy 50 sindromes.’Durante muchos afios el espectro
de las ETS estaba limitadoa las cinco enfermedades venéreas clasicas:

gonococica,sifilis,chancro blando, linfogranuloma venéreo y granulomainguinal,que son

Véase Anexo No. 12.1
Véase tabla No.1, pp. 5.
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las denominadas ETS de primera generacion.En la década de los setenta se describieron
nuevos patogenos genitales, como herpes, Chlamydia trachomatis y Ureaplasma
urealyticum, cuyas infecciones se denominaron ETS desegunda generacion. En la
actualidad se considera que las infeccionesviricas como las producidas por el VIH, el
citomegalovirusy los papilomavirus, estin reemplazando a las ETSbacterianasclasicas
(sifilis, gonococica y chancro blando) en importancia y frecuencia. A estos nuevos
agentes se les considerahoy productores de las ETS de tercera
generacion.Estasinfecciones son mas dificiles de identificar, tratar y controlary causan
graves complicaciones que pueden conducirainfecciones cronicas e, incluso, a la

muerte.(Farreras y Rozman, [1996], p.2568)

Tabla No. 1. Clasificacion de las enfermedades de transmision sexual segun el agente y el
sindrome producido (Farreras y Rozman, [1996], p. 2569).

Stdrome
S (B |=m| s @ @
S| 8|88 3 $ g3
2| E| £ 3 o | § ] g | =
s = s 3 5] g £ 2 @ = = 5
Microrganismos & o|lald&| B || £ | 28 o | 5 =
£ 3 < | = E | % | e S8 |2 8|4
> S8 |8 |8|e|S|5|2|8|8s5|8 5888
S| §|8|8|8|5|%|5¢ “g‘ s€| 8 £ S| E
g E|S5|(2|2|5([8|2(S8 85 |2 (& |S |2
Neissenia gonorrhoeae X % x X X x X x i
Chlamydia trachomatis X % X Be x X x s
Treponema pallidum x X X
Virus herpes simple pe % X % o
Mycoplasma hominis o X 5 %
Ureaplasma urealyticum X x e
Citomegalovirus x ?
Streptococcus grupo B x
Trichomonas vaginalis x x
Gardnerella vaginalis %
Haemophilus ducreyi %
Calymmatobacterium granulomatis x
Campylobacter fetus 4
Shigella sp *x
Giardia lamblia X
Entamoeba histolytica X X
Virus de la hepatitis B X
Virus de la hepatitis A X
Sarcopfes scabiei 4
Phthirius pubis %
Papilomavirus % Bt

Ciertas infecciones de transmision sexual, como la sifilis, gonorrea, infeccion de
VIH, hepatitis B y chancroide, se encuentran méas en un '"porcentaje de la
poblacion"caracterizadas por altas tasas de intercambio de pareja, encuentros sexuales
inesperados o vinculos altamente conectado a redes sexuales, por ejemplo con la

participacion de prostitutas y sus clientes, algunos hombres homosexuales y las personas
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involucradas en el uso de drogas ilicitas, especialmente cocaina crack y la

metanfetamina.(Fauci y otros(Eds.), 2009, Vol. 1, p. 821)

El origen del incremento de las ETS a partir de los afios sesentaesta asociado a

cambios socioculturales y biologicos:

Libertad sexual, principalmente en los jovenes, en la que ha sido importantela
participacion activa de la mujer. Tener multiples parejas sexuales es unelemento
importante en las costumbres sexuales en la actualidad.

Homosexualidad masculina (en general se refiere a hombres que tienen sexocon
otros hombres) que guarda relacion con incremento del niumero de parejassexuales.
Prostitucion (comercio sexual), considerando que no hay obligatoriedad decontrol
médico periodico y la poca importancia que dan las mujerestrabajadoras sexuales al
control sanitario para beneficio personal.

Desplazamiento de personas que facilita el intercambio sexual ocasional, porejemplo
turismo, trabajo, otros.

Alcohol 'y drogas, quienes los consumen pierden la capacidad de
discernimientosobre el uso del condon, aparte de que bajo los efectos del alcohol o
drogasse desinhiben y adquieren mas facilidad de tener contactos sexuales
condiferentes parejas, aiin desconocidas.

Anticonceptivos, no de barrera, porque su uso libera principalmente del riesgode
embarazo no deseado, lo que facilita la participacion activa de la mujer.
Particularidad clinica y diagnéstica de las ETS, muchas de las -cuales
sonasintomaticas en varones y mujeres, en otros casos se asocian hasta
dosmicroorganismos diferentes; asimismo, existe resistencia a los antimicrobianosya
demostrada, como es el caso de N. gonorroheae que muestra resistencia ala
penicilina hasta en el 50% de los casos.

No se dispone de métodos de diagnosticos rapidos y precisos, para la mayoriade

ETS.
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Edad, los jovenes participan mas activamente en los cambios socioculturales,lo que
ha ocasionado un desplazamiento de las ETS hacia la poblacion joven alpunto que
las cifras mas altas estan entre los 15 a 29 afos.

Sexo, la tasa de morbilidad es mas alta en varones, aunque la razon hombre/mujer en
las diferentes ETS se estrechan cada vez mas. Por ejemplo la razonhombre/mujer en
sifilis es 2.5 en Suecia y 3 en Canad4, para gonorreaes cercana a 1 y para clamidiasis

0.5, es decir 2 mujeres por cada varon.(Castaiieda y otros, 2009, p.23)

3.1 SITUACION MUNDIAL.

En todo el mundo, la mayoria de los adultos adquieren por lo menos una
enfermedad de transmision sexual (ETS), y muchos siguen corriendo el riesgo de

complicaciones (Fauci y otros(Eds.), 2009, Vol. 1, p. 822).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio ocurre en el

mundomaés de 340 millones de casos nuevos de ETS curables (sifilis, gonorrea,

clamidiasisy tricomoniasis) en hombres y mujeres entre 15 y 49 afios, la mayor
proporciéon seobserva en Asia meridional y sudoriental, seguida de Africa

Subsahariana y América Latina y el Caribe’locual es motivo de gran

preocupacion debido a que:

1) las ETS no tratadas facilitan latransmision del VIH,

2) los costos asociados con las infecciones no detectadas, notratadas o mal
tratadas por automedicacion, representan una carga para las personas,las
comunidades y los gobiernos, y

3) desde hace varios afios se cuenta con antibidticosy agentes quimioterapéuticos

eficaces para tratar estas infecciones.

La gran proporcion de infecciones se cree que se producen en personas menores a
25 afios, con las tasas mas altas generalmente observadas en el grupo de edad de

20-24 anos seguido del grupo de la edad de 15-19 afnos. Aunque probablemente un

3

VéaseFigura No.1, pp.8.
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fiel reflejo de la importancia de las enfermedades de transmision sexual entre
adolescentes, estas estimaciones mundiales se basan en un nimero relativamente

pequeio de encuestas.

Cada afio se producen millones de ETS viralesatribuibles principalmente a VIH,
herpes virus humanos, papiloma virus humano yel virus de la hepatitis B. A nivel
mundial, las ETS representan una enorme cargasanitaria social y econoOmica,
especialmente en paises en desarrollo. El Centro de Control de Enfermedades
(CDC) estima que cada dia hay 19 millones de infecciones nuevas, casi la mitad
de ellas en jovenes de 15 a 24 anos.Ademds algunos setransmiten por via
sanguinea, por trasplante de organos y tejidos; y de la madreal hijo durante el
embarazo, el parto o la lactancia. (Castafieda y otros, 2009, p.12), (Cardenas,
2006, p.1), (Organizacion Panamericana de la salud [OPS] y Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2004, p. 12), (Dehne, Riedner y Berer (Ed.).
2005, p. 13)

Figura No.1.Nuevos casos de ETS curables estimados entre adultos (Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2008, [mo6dulo 1], p. 16).

17 MILLONES ;,
EURDPA DCCIDENTAL [
-,_“‘ Y

18 MILLONES
ASIA DRIENTAL

- Y EL PACIFICO

10 MILLONES

NORTE DE AFRICA Y

38 MILLONES
LATINA
Y EL CARIBE

1 MILLON
AUSTRALIA

¥ NUEVA TELANDA

Total mundial: 340 millones
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Las ETS son mas frecuentes de lo que se reconocen dado que muchas veces
sonasintomaticas u oligosintomaticas. Se estima que 70% de las mujeres y 30% de
losvarones infectados con clamidia no tienen sintomas, y que 80% de mujeres y

10%de varones con gonorrea son asintomaticos.(Castaiieda y otros, 2009, p.14)

La incidencia de ETS sigue siendo elevada en la mayor parte del mundo, a pesar
de los avances diagndsticos y terapéuticos que pueden convertir rapidamente en
no contagiosos a los pacientes con muchas ETS y curar a la mayoria de ellos. En
el ambito de muchas culturas, el cambio de la moral sexual y el uso de
anticonceptivos orales han eliminado las restricciones sexuales tradicionales,
sobre todo entre las mujeres, y tanto los médicos como los pacientes tienen
dificultad para discutir con franqueza y sin prejuicios los temas sexuales. Los
medios econdmicos para controlar las ETS son casi siempre insuficientes.
Ademas, la diseminacién mundial de bacterias resistentes a los farmacos (p. ej.,
gonococos resistentes a la penicilina) refleja el mal uso de los antibioticos y la
diseminacion de clonos resistentes por poblaciones moviles. El efecto de los viajes
se ilustra en forma dramatica por la extension rapida del virus del SIDA (VIH-1)

desde Africa hasta Europa y América a finales de los afios 70.

El control de las ETS exige buenos medios para el diagndstico y el tratamiento;
identificacion y tratamiento de los contactos sexuales del paciente; seguimiento de
los individuos tratados para confirmar la curacidn; instruccion de los trabajadores
sanitarios y del publico general; y ensefianza a los pacientes de una conducta
sexual responsable. A pesar de varias décadas de esfuerzos, no se dispone de

vacunas efectivas para uso clinico contra las ETS. (Beers y Berkow, 1999)

FALTA DE CONTROL DE LAS ETS.

La forma mas segura de evitar las ETS es abstenerse del coito (oral, vaginal o
anal) o permanecer enuna relacion mondégama de largo tiempo con una pareja no

infectada.(Salazar Quirdés y Sdenz Campos, 2005, p.4)A continuacién se
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mencionan las razones identificables que hacen que las tasassigan siendo
inaceptablemente elevadas pese a la existencia de servicios paraETS en la mayoria

de los paises en desarrollo.

e Escasa prioridad asignada por los responsables de la politica sanitaria y los
planificadores a la asignacion de recursos. Entre las razones figuran Ia
vinculacion de las ETScon comportamientos percibidos como deshonrosos, el
hecho de que no se percibe elnexo entre las enfermedades y las complicaciones
y secuelas correspondientes, ni tampocola magnitud del problema.

e La labor de control se concentra en los pacientes sintomaticos (en general del
sexo masculino),y a través de ellos no se logra identificar a personas
asintomaticas (en generaldel sexo femenino) hasta que se producen
complicaciones.

e En muchos casos la prestacion de servicios se realiza a través de servicios
especializadosde tratamiento de ETS cuya cobertura es inadecuada y que son
estigmatizantes.

e Las estrategias de tratamiento se centran en exigencias poco realistas de
diagnosticosdefinitivos, y no en una labor practica de adopcion de decisiones.

e Por razones de economia siguen utilizandose antibidticos ineficaces de bajo
costo.

e Se ha hecho poco hincapié en los programas educativos y de otro género para
prevenirla infeccion.

e No se ha brindado una orientacién autorizada a través de un conjunto racional,
practicoy bien definido de actividades, que pueda servir de base para programas

de prevenciony asistencia.(ONUSIDA y OMS, [1997], p.7)

FACTORES DE RIESGO.

Factor de riesgo se define como toda circunstancia o condicidon que aumenta
lasprobabilidades de una persona de contraer una infeccion o enfermedad.Las

ETSy el VIH son enfermedades infecciosas cuya transmision depende
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principalmentedel comportamiento de los individuos y su entorno social.Las

epidemias de ETS evolucionan siguiendo fases que se caracterizan por diferentes

patrones dedistribucion y transmision dependiendo de los agentes patdgenos

respectivos, delcomportamiento de las poblaciones y subpoblaciones en que se

desarrolla y entreellas, asi como de los esfuerzos para su control.(Castaiieda y

otros, 2009, p.20)

3.3.1 FACTORES BIOLOGICOS:

Prevalencia elevada de ETS en la comunidad

Susceptibilidad hormonal para la adquisicion de ETS

Resistencia antimicrobiana de algunos patogenos.(Cardenas, 2006, p.2)
(Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus ducreyi). No existe un
tratamiento efectivo de las ETS wvirales (infeccion por VIH,
condilomatosis y herpes genital)lo que condiciona que las personas
infectadas por estos patdogenos puedan seguir transmitiendo toda su vida.
LA EDAD: La mujer joven tiene mayor susceptibilidad biologica para
adquirir una ETS por las caracteristicas de la vagina y el cérvix que atn
no han completado sumaduracion (mecanismos de defensa como el pH
acido, moco cervical espeso,0 menor grado de ectopia cervical y
exposicion).

INFECCIONES ASINTOMATICAS: Las personas con ETS que no presentan
sintomas pueden diseminar la enfermedad sin incluso saber que ellos(as)
lo tienen. Noes facil localizar a los pacientes asintomaticos.

DIFERENCIAS POR SEXO: En general el riesgo de transmision de una ETS
de varoninfectado a mujer sana es mayor que el de la mujer con ETS a un
varon sanodurante las relaciones sexuales penetrativas. Por ejemplo: para
gonorrea,herpes, tricomoniasis la probabilidad de infectar es dos veces
mayor dehombre infectado a mujer sana que de mujer infectada a varén

sano.
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3.3.2 ALGUNOS COMPORTAMIENTOS PERSONALES:

El comportamiento y las précticas sexuales inadecuadas de las personas, es

uno delos factores de riesgo mas importantes que los expone a la

probabilidad de adquiriruna ETS incluido el VIH, y dado que la principal

forma de transmision de las ETSson las relaciones sexuales, existe una serie

de factores que incrementan el riesgode infeccion como:

Relaciones sexuales sin cond6n o uso incorrecto del mismo.

Multiples parejas sexuales.

Tener relaciones sexualescon trabajadoras sexuales o con clientes de
trabajadoras sexuales.

Drogadiccion y/o uso de alcohol interfieren con la capacidad de las
personas de tomar decisiones respecto decon quién y coémo tener
relaciones sexuales.

Abuso sexual.

Inicio de vida sexual a temprana edad (inmadurez hormonal y
emocional)(Castaiieda y otros, 2009, p.23), (Cardenas, 2006, p.2)

Los grupos especificos mas vulnerables son los que deben ser
identificados para incluirlos en los programas de vigilancia y control; lo
mismo que a subgrupos que sufren particularmente las complicaciones;
como las mujeres que inician la actividad sexual a edad temprana y tienen
varias parejas en lapsos cortos. La mujer embarazada forma un grupo
prioritario para el control de las ETS, ya que estas infecciones pueden
llegar a alterar el curso normal del embarazo, el parto, el puerperio y la
lactancia, situacion que compromete la salud del binomio madre-hijo

(Calderén, 2002, p. 110)
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3.3.3 FACTORES POBLACIONALES COMO:

e Migracion

e Aumento en los niveles de prostitucion masculina y femenina

e Razonesculturales o religiosas que impiden que las personas sexualmente
activas usencondones.

e Falta de educacion y de acceso a los servicios de salud(Cardenas, 2006,

p:2)

Otras causas estan relacionadas con los servicios de salud que pueden no ser
adecuadosy carecer de medicamentos por lo que prefieren acudir a
proveedores alternativosy farmacias, aun persiste el estigma asociado a
tener una ETS lo que hace quelas personas demoren en acudir a un médico
o a un servicio de saludformal. Generalmente existe un comportamiento
arraigado culturalmente deno completar el tratamiento indicado,
untratamiento es efectivo s6lo cuando se toma la dosis

completa.(Castafieda y otros, 2009, p.21)

Si reciben el tratamiento adecuado, muchas ETS no causaran dafios
permanentes, pero si no se tratan a tiempo, las ETS pueden provocar un
sinnumero de problemas. Entre estos se pueden incluir, ulceras o llagas que
aparecen una y otra vez, algunos tipos de céncer, dafio al higado, dafio a los
organos reproductivos, y el debilitamiento del sistema inmunoldgico.
Algunas ETS pueden causar infertilidad en las mujeres y en los

hombres.(Beers y Berkow, 1999)

3.4 CONTROL DE LAS ETS YPREVENCION.

En el pasado, los objetivos principales del control de las ETS eran:

Interrumpir la transmision de las infecciones adquiridas por via sexual.
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e Impedir el desarrollo de enfermedades, complicaciones y secuelas.
A esos objetivos debe agregarse ahora el siguiente:

e Reducir el riesgo de infeccion por el VIH.

La labor encaminada a reforzar la atencion de personas con ETS se centra engran
medida en lograr que el tratamiento dispensado sea eficaz. Es improbableque este
enfoque influya de manera importante sobre la situacion, dado el grannimero de

personas infectadas que no reciben tratamiento.

Los determinantes de la epidemiologia de las ETS son tan multifacéticos como
deberian ser los enfoques de prevenciéon y asistencia.* Las medidas de
intervencion encaminadas a impedir la propagacion de ETS y de la infeccion por
el VIH deben elaborarse teniendo en cuenta la fisiologia humana, las modalidades
de comportamiento humano y las influencias socioculturales. La prevencion de las
ETS y de la infeccion por el VIH no puede realizarse exclusivamente mediante el
cambio de comportamiento y los métodos de barrera. Otros factores, como las
unidades y los valores familiares, el suministro de vivienda para reducir al minimo
la perturbacion de la vida familiar, el empleo, la educacion, la religion, la cultura,
la edad, el sexo, etc., son factores que deben tenerse en cuenta en todo

momento.(ONUSIDA y OMS, [1997], p.9-12)

3.4.1 PREVENCION PRIMARIA.

Las actividades de prevencion primaria son esencialmente las mismas para
las ETS clasicas que para el VIH transmitido por via sexual, dado que la
modalidad primaria de transmision consiste, en ambos casos, en las
relaciones sexuales. De hecho, es conveniente, a ese respecto, una
integracion plena. En materia de prevencion primaria, el objetivo consiste

en impedir la infeccion y la enfermedad. La mayoria de las ETS pueden ser

Véase Anexo No. 12.2
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prevenidas si se educa a la poblacidén adecuada y oportunamente. Ello puede

realizarse promoviendo:

Un comportamiento sexual mds seguro, de preferencia con una sola
pareja y disminuir la frecuencia de cambio de parejas sexuales.

El uso de preservativos en las relaciones sexuales con penetracion.
Explicar los modos de transmision de las ETS, incluyendo los de VIH.
Informar sobre la historia natural de cada una de las enfermedades.

La informacion de que es necesario un tratamiento temprano para evitar
complicaciones y secuelas permanentes.

Advertir que algunas ETS pueden ser asintomdticas en la pareja, los
sintomas y signos pueden pasar desapercibidos, especialmente en la
mujer, hasta que aparecen complicaciones.

Aclarar que existe la posibilidad de que haya una reinfeccion, o de que se
presenten multiples infecciones que pueden derivar en complicaciones si
no se tratan adecuadamente.

Dar recomendaciones para modificar la conducta del paciente y su pareja.
Promover el autocuidado (higiene intima).

Promover el inicio tardio de la actividad sexual para dar el tiempo
necesario a la madurez hormonal y emocional.

Promover que las mujeres se practiquen el Papanicolaou al menos una

vez al afo.

Otras posibilidades son:

Realizar pruebas por ETS, incluyendo VIH/SIDA, antes de iniciar
laactividad sexual.

Si las personas deciden iniciar la actividad sexual con un compafierode
condicion desconocida o infectada con VIH o ETS, debe utilizarseun

condon nuevo antes de cada coito.
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Soélo las actividades de prevencion primaria pueden influir sobre las ETS
actualmente incurables provocadas por infecciones viricas(ONUSIDA y
OMS, [1997], p. 11, 12)(Salazar Quirés y Sdenz Campos, 2005,
p.4).Este tipo deestrategia podria aumentar el acceso al diagndstico y el
tratamiento adecuado y, porlo tanto, ofrece la posibilidad de disminuir la
incidencia del VIH mediante la reduccionde la duracion de una infeccion de

transmision sexual.s(OPS y OMS, 2004, p.12).

3.4.2 PREVENCION SECUNDARIA

La prevencion secundaria comprende el suministro de tratamiento y

asistencia apersonas infectadas y afectadas, principalmente a grupos de alto

riesgo como trabajadoras o trabajadores del sexo,migrantes y jovenes
sexualmente activos. Las actividades respectivas deben comprender:

e [a promocion de un comportamiento encaminado a procurarse asistencia
sanitariavinculada no sélo con los sintomas de ETS, sino también con el
aumento delriesgode contraer ETS, incluida la infeccion por el VIH.

e La prestacion de servicios clinicos accesibles, aceptables y eficaces, y
que ofrezcandiagndstico y un tratamiento eficazde pacientes con ETS —
sintomaticos yasintomaticos—y sus compaiieros sexuales.®

e Servicios de apoyo y consejo para pacientes con ETS y VIH.

Son escasos los conocimientos y la experiencia en materia de promocion de
uncomportamiento encaminado a la busqueda de asistencia sanitaria para
mujeresy hombres adultos, y jovenes, en relacion con las ETS.(ONUSIDA
y OMS, [1997], p. 9-10), (Cardenas, 2006, p. 2).En el caso de los
adolescentes, se ha encontrado evidencia claraque los programas de

educacion sexual que hablan sobre sexoseguro, métodos anticonceptivos y

VéaseFigura No. 2, pp. 17.
Véase Anexo No. 12.3.
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prevencion de ETS no incrementan el nimero de adolescentessexualmente
activos o la frecuencia de las relaciones sexuales.(Salazar Quirds y Sdenz
Campos, 2005, p.3)

Entre los objetivos de un programa de control de ETS debe figurar la
prestacion deasistencia de ETS en los adolescentes sexualmente activos y en
los nifios quesufren abusos sexuales.Abundan cada vez mas las pruebas de
que las ETS constituyen un grave problemaentre los adolescentes, tanto en
el entorno urbano como en el rural. Por faltade suficientes estudios sobre
ese sector de poblacion no se conoce plenamente lamagnitud del problema,
especialmente en los paises en desarrollo.No obstante, los servicios de
prevencion y asistencia por ETS frecuentemente noresultan accesibles,
aceptables o apropiados a ese segmento de la poblacion. Por lotanto es
esencial comprender que los adolescentes constituyen un importante

grupoobjetivo de los programas de prevencion y asistencia de ETS.

Figura No. 2:Relacion complementaria entre las estrategias de prevencion primaria
y secundaria, el control del VIH y las ITS y la incidencia del VIH. (OPS y OMS,

2004, p.12)
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En estos deben establecersemecanismos que permitan hacer frente a la
cuestion de las ETS curables yno curables en nifios y adolescentes,

debiendo prestarse especial atencién a quienesno han llegado a la mayoria
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de edad legal. Los gobiernos deben establecer politicasclaras de orientacion
de la planificacion de los programas en cuanto a la prestacionde asistencia
referente a las ETS en personas que no hayan llegado a la mayoria deedad y
a los nifios y nifias que sufren abusos sexuales. Deben estudiarse y
aplicarsemecanismos de asesoramiento. Debe tenerse en cuenta que también
los padrespueden necesitar educacion y asesoramiento.(ONUSIDA y OMS,

[1997], p.26, 28)

3.5 POBLACIONES ESPECIALES.
3.5.1 MUJERES EMBARAZADAS.

Las ETS por transmision intrauterina o transmision perinatal pueden tener
efectosgravemente debilitantes en las mujeres embarazadas, en sus parejas y
fetos. Todas las mujeres embarazadas y sus parejas sexuales se deben
informar sobre enfermedades de transmision sexual, acerca de la posibilidad
de infecciones perinatales y garantizar el acceso al tratamiento, si es
necesario.(Salazar Quirds y Sdaenz Campos, 2005, p.18), (Gerberding
(Dir.), 2006, p.6)

3.5.1.1 PRUEBAS DE TAMIZAJE RECOMENDADAS:

e Debe ofrecerse una prueba voluntaria de VIH a toda mujer
embarazada en la primeracita del control prenatal. Explorando
las razones de rechazo junto a un segundoofrecimiento en las
siguientes citas.Realizar pruebas en las mujeres embarazadas
esvital no so6lo para mantener la salud de la paciente,
perotambién porque las intervenciones (es decir, antirretrovirales
y obstetricia)que estan disponibles puede reducir la transmision
perinatal de VIH. Repetir la prueba en el tercer trimestre (es
decir, preferiblemente antes de las 36 semanas de gestacion) se

recomienda para las mujeres con alto riesgo de adquirir la



19

infeccion por VIH (es decir, las mujeres que usan drogas ilicitas,
presentan alguna ETS durante el embarazo, tienen multiples
parejas sexuales durante el embarazo, o han infectado a algunas

parejas con VIH).

Debe ofrecerse una prueba voluntaria de VIH al momento del
parto a toda mujerembarazada que no recibié control prenatal.Si
el resultado de la prueba rapida del VIH es positiva, profilaxis
antirretroviral (con consentimiento) debe ser administrado sin

esperar los resultados de la prueba de confirmacion.

Debe realizarse una prueba seroldgica por sifilis a toda mujer
embarazada en laprimera cita del control prenatal. Deber
realizarse un segundo control en el tercertrimestre (28 semanas)
y al momento del parto en aquellas poblaciones en riesgo. En
poblaciones en las que la utilizacion de servicios de atencion
prenatal no es 6ptimo,la prueba de tarjeta de tamizaje de Reagina
Plasmatica Rapida (RPR) (y tratamiento, si resulta reactiva) debe

realizarse en el momento de que un embarazo es confirmado.

Nodebe darse de alta a los neonatos hasta que el estado
serologico de la madre seaconocido al menos una vez durante el
embarazo y preferiblemente al momento delparto. Toda mujer
con un nifio muerto al nacer debe recibir una prueba serologica

porsifilis.

Ofrecerse una prueba de antigeno de superficie de hepatitis B
(HBsAg) a todaslas mujeres embarazadas en la primera visita del
control prenatal previamente si han sido vacunadas o se han
realizado la prueba. La prueba debe serrepetida al final del

embarazo en aquellas poblaciones en riesgo y que
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fueronnegativas en la primera prueba.Aquellas mujeres que no
fueron analizadas durante el control prenatal, aquellas mujeres
segin su comportamiento se ponen en alto riesgo de infeccion
(mas de una pareja sexual en los seis meses anteriores,
evaluacion o tratamiento para ETS, uso reciente o actual de
drogas inyectables, pareja sexual con antigeno de superficie
HBsAg positivo), y aquellas con antecedentes clinicos de
hepatitis deben ser reevaluadas en el momento de ser

ingresadasal hospitalpara el proceso de parto.

Cuando una mujer embarazada es analizada por la prueba de
antigeno de superficie HBsAg en el momento de ser ingresada
en el hospital para el proceso de parto, segun los protocolos de
pruebas rapidas usados, y si resultados reactivos se obtienen
inicialmente se debe permitir la rdpida administracion de

inmunoprofilaxis a los infantes.

Mujeres en riesgo de infeccion por VHB también deberian estar
vacunadas. Para evitar mal interpretaciones del analisis de
antigeno de superficie HBsAg debe ser realizado antes de la
vacunacion, para evitar malas interpretaciones de falsos
positivos de esta prueba que resulten durante los 21 dias después

de realizada la vacunacion.

Debe considerarse el realizar una prueba por Clamidia
trachomatis en la primeravisita del control prenatal. Las mujeres
< 25 afios y aquellas con un mayor riesgodeben recibir una
segunda  prueba en el tercer  trimestre  para
prevenircomplicaciones e infeccion en el infante. Las pruebas
realizadas durante el primer trimestre posiblemente prevengan

los efectos adversos de esta infeccion durante el embarazo, pero
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evidencias sustentadas para esto carecen de confianza. Si las
pruebas solo son realizadas durante el primer trimestre, existe un

periodo largo para adquirir la infeccion antes del parto.

Debe realizarse una prueba por Neisseria gonorrhoeae en la
primer visita del controlprenatal en aquellas mujeres en riesgo
que viven en un area de alta prevalencia, junto auna segunda
prueba para las mujeres que ain continian en riesgo durante el

tercer trimestre.

Aquellas mujeres embarazadas con alto riesgo de infeccion por
hepatitis C deben ser analizadas para anticuerpos de hepatitis C
en la primera visita de control prenatal. Mujeres en alto riesgo
incluyen aquellas con historial de uso de drogas administradas
por via parenteral y aquellas con historial de transfusion de

sangre o transplante de 6rganos antes de 1992.

Se debe realizar una evaluacién por vaginosis bacteriana (VB)
durante la primera visita de control prenatal en pacientes
asintomaticos quienes estin en alto riesgo de tener parto
prematuro (también quienes han tenido una historia previa de

partos prematuros).

Debe realizarse un papanicolaou (PAP) en la primera visita del
control prenatal si nose ha documentado durante los 12 meses

anteriores.

La presencia de papiloma genital no es una indicacion de cesarea
electiva.No se recomienda una cesdrea electiva en aquellas
mujeres portadoras de Herpes simplex que no presentan lesiones

activas en el momento del parto.
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e No se deben implementar examenes de rutina para todas las
mujeres embarazadas portoxoplasmosis (los dafios sobrepasan
los beneficios),vaginosis bacteriana asintomatica (no reduce el
riesgo de parto pretérmino y otrosposibles efectos reproductivos
adversos),Clamidia trachomatis, Streptococcus B o hepatitis C
(evidencia insuficiente de suefectividad y costo-efectividad),
ycitomegalovirus (no existe evidencia que lo respalde).(Salazar
Quirés y Saenz Campos, 2005, p.18, 19), (Gerberding (Dir.),
2006, p.6-8)

3.5.2 ADOLESCENTES.

Conforme a la definicion de la OMS, se entiende por adolescentes las
personas delgrupo de los 10 a los 19 afos de edad, y por jovenes las
personas del grupo de los 15 alos 24 afios de edad. La categoria de las
«personas jovenes» constituye una combinacionde esos dos grupos que se
superponen, y abarca la gama de los 10 a los 24 afios de edad.(ONUSIDA y
OMS, [1997], p.26), (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2005, p.
2)

Las principales causas de morbilidad y mortalidad entre los jovenes
incluyen el suicidio, accidentes, uso de drogas (incluido el uso de tabaco) y
la mal salud sexual y reproductiva.Muchos adolescentes de todo el mundo
son sexualmente activos y al parecer es debido a que no usan proteccion en
cada uno de los contactos sexuales que tienenpor lo tanto, estdn en
potencialriesgo de contraer enfermedades de transmision sexual (ETS). Las
tasas de muchas de las ETS son mdas altas entre los
adolescentes.Adolescentes mas jovenes (es decir, las personas mayores de
<15 afos) que son sexualmente activos tienen un riesgo particular para

adquirir enfermedades de transmision sexual, especialmente jovenes en
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centros de detencion, pacientes clinicos con ETS, los homosexuales y los
usuarios de drogas inyectables.Ademas, por razones biologicas, las
adolescentes sexualmente activas pueden estar en mayor riesgo de contraer
enfermedades de transmision sexual que adolescentes de sexo masculino

(Dehne y otros, 2005, p.1), (Gerberding (Dir.), 2006, p.8).

Los adolescentes son considerados de alto riesgo para adquirir ETS por los

motivos siguientes:

e Tienen relaciones sexuales sin ningiin medio de proteccion;

e Son bioldgicamente mas susceptibles a la infeccion;

e Tienen mayor posibilidad de contraer infecciones con curso clinico
asintomatico;

e Son mas renuentes a solicitar consulta médica ya que enfrentan multiples
obstaculos para utilizar los servicios de atencion médica y a menudo
reciben tratamientos empiricos sin una base comprobatoria de la
etiologia.

e Por otra parte no son sujetos de vigilancia epidemioldgica en pareja vy,

son ellos los que sufriran las complicaciones tardias. (Calderén, 2002,

p.110)

Otras consecuencias no deseadas de la actividad sexual incluyen la
maternidad temprana, complicaciones del embarazo, los abortos en
adolescentes y la salud psicoldgica y consecuencias de la violencia sexual

para ambos sexos.

Una de las razones de por qué los jovenes son particularmente vulnerables a
las enfermedades de transmision sexual es la falta de educacion sexual,
incluida la prevencion de enfermedades de transmision sexual.Todavia hay
renuencia de algunos sectores a reconocer y tratar adecuadamente la

actividad sexual en los adolescentes a pesar de la amplia evidencia de la
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temprana edad a la que tienen relaciones sexuales y la gran cantidad de
embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual en gruposde
jovenes. Aunque gran parte de la educacion sexual en las escuelas es
probablemente insuficiente o ha comenzado demasiado tarde, las
necesidades de salud sexual de los adolescentes han adquirido poco
reconocimiento en los ultimos dos decenios.La educacion sobre la
sexualidad esta ahora en el orden del dia de las autoridades de educaciéon y
las autoridades de salud en la mayoria de los paises, incluso si la ejecucion
se ha mantenido débil o limitada a ciertos aspectos de la salud sexual, por
ejemplo, informacion sobre el VIH, pero no para otras infecciones de
transmision sexual.Sin embargo, en muchos casos los jovenes no cuentan

con las habilidades para protegerse contra el riesgo de infeccion.

Por otro lado, debido a que el término "sexo" se puede entender sélo "coito
vaginal" algunos adolescentes pueden informar de que no han tenido
relaciones sexuales, aunque han tenido sexo oral o anal o no tienen
actividad sexual incluyendo masturbacion mutua.La mayoria de jévenes han
tenido relaciones sexuales voluntariamente, pero en una minoria de casos
significativos, han sido presionados o forzados a la actividad sexual no

consensual por sus parejas o adultos.

3.5.2.1 USO DE PRESERVATIVOS.

El nimero de adolescentes sexualmente activos que informan
haber utilizado sistematicamente preservativos es claramente
demasiado pequefio para contener la propagacion de enfermedades
de transmision sexual significativamente.Incluso en paises de alta
prevalencia de VIH, como Zambia, y en aquellos paises como

Suiza, en que la prevencion de VIH/ITS ha sido particularmente
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exitosa, el uso consistente del preservativo se ha encontrado que es

raro entre los adolescentes.

Sin embargo, es alentador observar que en algunas encuestas
grupos de menor edad en comparacion con grupos de edad mayor,
indica que hay cierto grado de éxito en campafias para promover el

sexo seguro entre los adolescentes en los paises en desarrollo.

No se encuentra ninguna asociacion con el estado civil, pero los
que estdn mejor educados siempre usan condones con mayor
frecuencia.Las razones por la que no se utilizan preservativos
masculinos con mayor frecuencia varian considerablemente e
incluyen la falta de acceso en algunos casos. Por otro lado, el
condon femenino es a menudo demasiado costoso o no estd
disponible, pero un mayor esfuerzo en el marketing social en los
ultimos afios y la posibilidad de reutilizaciéon de los condones

femeninos pueden ayudar a cambiar esto.

La imagen de los condones también sigue siendo fuertemente
asociada con su uso para tener sexo casual o extramarital, la
sugerencia del uso de preservativos sigue siendo dificil debido a
problemas de confianza con su pareja legal y con otros
compafieros sexuales que presenten.Debido a la inexperiencia, los
jovenes también tienen mas probabilidades de wusar los
preservativos incorrectamente.” En una encuesta entre los varones
adolescentes en los Estados Unidos, el 23% informé de que al
menos un condén se rompid, y un 2,5 % de ellos indicd que todos

los condones a usar se rompieron.

Véase Anexo No. 12.4.
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La razon mas importante por la que tienen sexo sin proteccion, es
que los hombres de todas las edades, incluyendo los adolescentes,
quienes toman las decisiones que ponen en riesgo su vida sexual
casi en todo el mundo, no les gusta usar preservativos.Las nifias
adolescentes a menudo tienen poco control sobre la toma de
decisiones sexuales, y son incapaces de negociar el uso del condon
debido a las relaciones desiguales de poder, especialmente con
parejas de mas edad.En un estudio de Sudafrica, las nifias dijeron
que seria mas facil intentar rechazar tener relaciones sexualesque
negociar el uso del preservativo. Dado que negarse a tener
relaciones sexuales casi nunca es exitoso, esta declaracion pone de
relieve las dificiles realidades que enfrentan los jovenes en esta

situacion (Dehne y otros, 2005, p.1, 2,9, 12).

Los condones son muy efectivos cuando se utilizan consistente
ycorrectamente. El porcentaje de mujeres que experimentan
unembarazo durante el primer afio de utilizar un condén de la
maneracorrecta es de aproximadamente un 14%. La razén mas alta
de falloes durante los 20-24 afios y seguida por los menores de 20
afos. Noutilizar el condon en todas las ocasiones es probablemente
la razén deerror mas frecuente y crea la diferencia entre su uso
correcto y suuso tipico. Los factores que se han asociado con un
retraso en el usodel condon son la menor edad, falta de apoyo del
compafiero ymultiples compaieros sexuales de manera reciente.
Las mujeresidentifican el bajo riesgo para el embarazo o las
infecciones detransmision sexual como la razéon mas frecuente
para no utilizar uncondon, a diferencia de los hombres que
identifican la inconvenienciao no disponibilidad de un condén
como las razones mas comunes.Su usoconsistente puede disminuir

la transmision de aquellasenfermedades transmitidas por fluidos o
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contacto con mucosas comoel VIH/SIDA en un 85% y Gonorrea,
Clamidia y Tricomoniasis. Sinembargo es menos efectivo en
prevenir la transmision de aquellasenfermedades transmitidas por
el contacto de piel con piel comoherpes simples, virus del
papiloma, sifilis ychancroide (Salazar Quirds y Sdenz Campos,

2005, p.10).

3.5.2.2 LA AGRESION SEXUAL Y ENFERMEDADES DE TRANSMISION

SEXUAL EN ADULTOS Y ADOLESCENTES.

Entre los adultos sexualmente activos, la identificacion de las
infecciones de transmision sexual después de un asalto podria ser
mas importante para el manejo médico y psicologico del paciente
que para los efectos legales ya que la infeccion pudo haber sido

adquiridos antes del asalto.

La tricomoniasis, vaginosis bacteriana, la gonorrea y la clamidiasis
son las infecciones mas frecuentemente diagnosticadas entre las
mujeres que han sido atacadas sexualmente.Debido a que la
prevalencia de estas infecciones es alta entre las mujeres
sexualmente activas, su presencia después de una agresion no
significa necesariamente adquisicion durante el asalto.Un examen
de agresion es, sin embargo, la oportunidad de identificar o
prevenir las infecciones de transmision sexual, independientemente
de que fueran adquiridos durante un asalto.Las infecciones por
clamidia y gonorrea en las mujeres, son de particular interés debido
a la posibilidad de infeccion ascendente. Ademas, la infeccion por
virus de hepatitis B podria evitarse mediante administracion
posterior a la exposicion de vacuna contra la hepatitis B. Si
procede, en edad reproductiva las mujeres sobrevivientes deben ser

evaluadas por embarazo.
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3.5.3 NINOS.

El manejo de los nifios portadores de ETS requiere de lacolaboracion de los
clinicos, microbidlogos y las autoridadescorrespondientes. Las pruebas
diagnosticas, cuando son necesarias,deben ser indicadas con prontitud.
Algunas enfermedades comoclamidia, sifilis y gonorrea si son adquiridas
después del periodoneonatal son casi 100% indicativas de contacto
sexual.Se debe sospechar abuso sexual cuando se diagnostica el herpes
genital.Para otras enfermedades (por ejemplo, infeccion por VPH vy
vaginitis), no esta clara la asociacion por contacto sexual (Salazar Quirés y

Saenz Campos, 2005, p.20), (Gerberding (Dir.), 2006, p.9, 81).

La regla general de que las ETS mas all4 del periodo neonatal son evidencia
de abuso sexual tiene excepciones. Por ejemplo, una infeccién genital o
rectal con C. trachomatis entre los nifios pequefios podria ser el resultado de
la infeccion adquirida durante el periodo perinatal y, en algunos casos,
persiste durante 2 6 3 afios.Las verrugas genitales se han diagnosticado en
los nifos que han sido abusados sexualmente, pero también en los nifios que
no tienen evidencia de abuso sexual. VB ha sido diagnosticada en los nifios
que han sido objeto de abusos, pero su sola presencia no indica abuso
sexual.La mayoria de las infecciones por hepatitis B en nifios es el resultado
de la exposicion con personas en el hogar que tienen infeccion cronica de
hepatitis B.Cuando la tnica evidencia de abuso sexual es el aislamiento de
un organismo o la deteccion de anticuerpos contra un agente de transmision
sexual, los resultados deben confirmarse y las implicaciones deben de
considerarse cuidadosamente.La importancia social de la infeccion que
puede haber sido adquirida sexualmente y las medidas recomendadas sobre
notificacion de presuntos abusos sexuales contra los nifios varia de acuerdo
con el microorganismo especifico.En todos los casos en que una infeccion

de transmision sexual ha sido diagnosticada en un nifio, debenrealizarse
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esfuerzos para detectar indicios de abuso sexual, incluida la realizacion de
pruebas de diagndstico para otras infecciones de transmision sexual

frecuente.

La decision de obtenermuestrasgenitalesen un nifioparallevar a
cabounaevaluacion de enfermedades de transmision sexual debehacerse de
forma individual. Las siguientes situaciones suponen un alto riesgo de
contraer ETS y constituyen un fuerte indicio para la prueba:

e El nifio tiene o ha tenido sintomas o signos de una ETS o de una
infeccion que puede transmitirse por via sexual, incluso en ausencia de
sospecha de abuso sexual.Entre los signos que estan asociados con un
diagnostico confirmado de ETS son la secrecion vaginal o dolor, picazéon
en los genitales o el olor, los sintomas urinarios, y las tlceras genitales u
otras lesiones.

e Un agresor sospechoso es conocido por tener una ETS o estar en alto
riesgo de enfermedades de transmision sexual (por ejemplo, tiene
multiples parejas sexuales o antecedentes de ETS).

e Un hermano u otro nifio o adulto en el hogar o alguien en el entorno
inmediato del nifio tiene una enfermedad de transmision sexual.

e El paciente o padre pide pruebas.

e Pruebas de penetracion genital, oral o anal o eyaculacion esta presente.

Si un nifo tiene sintomas, signos y/o evidencia de una infeccion que puede
ser transmitida sexualmente, el nifio debe someterse a pruebas de ETS
comunes antes de iniciar cualquier tratamiento que podria interferir con el
diagnostico de otras ETS.La programacion de un examen deberia depender
de la historia de agresion o abuso. Si la exposicion inicial era reciente, los
agentes infecciosos que adquirid a través de la exposicion no han podido
provocar concentraciones suficientes de organismos para obtener resultados

positivos.Una visita de seguimiento aproximadamente 2 semanas después
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de la exposicion sexual mds reciente puede incluir un examen fisico y
repetir la recogida de muestras adicionales. Para permitir suficiente tiempo
para desarrollar anticuerpos, otra visita de seguimiento de aproximadamente
12 semanas después de la exposicion sexual mas reciente podria ser
necesario para recoger los sueros.Un examen Unico puede ser suficiente, si
el nifio fue abusado por un periodo prolongado y si sospecha que el ultimo
episodio de abuso ocurri6é sustancialmente antes de que el nifio recibiera

evaluacion médica.

HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES (HSH).

Algunos hombres que tienen sexo con hombres presentan un mayorriesgo
de ETS y VIH.Durante los proximos afios hubo un aumento en las tasas de
infecciones por sifilis, gonorrea y clamidia y se han documentado aumentos
en la tasa de conducta de sexo no seguro entre HSH en la mayoria de paises
industrializados. El efecto de estos cambios de conducta en la transmision
del VIH no ha sido comprobado, pero datos preliminares sugieren que
podria estar aumentando la incidencia de la infeccion por VIH entre algunos

HSH (Gerberding (Dir.), 2006, p.9, 83,84).

Los profesionales de la salud deben investigar el comportamientosexual de
sus pacientes, en especial en los hombres, de una maneradirecta y sin juicios
de valor. En los hombres que tienen sexo conhombres puede ser necesario
iniciar programas de tamizaje anualesen aquellos sexualmente activos y
estos deben estar adaptados altipo de contacto, ya sea oral-genital o anal,
incluyendo a los hombres con o sin infeccion por VIH establecida:

e Serologia por VIH si no se ha realizado ninguna, o no han sido evaluados

en el afio anterior.
e Serologia por sifilis.

e Cultivos por gonorrea.
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e Pruebas por clamidia en aquellos con exposicion oral genital (Salazar
Quiros y Saenz Campos, 2005, p.20).

e Una prueba para la infeccion faringea con Neisseria gonorrhoeae en
hombres que han reconocido la participacion en el sexo oral receptivo
durante el afio anterior; no se recomiendan pruebas de infeccion faringea

por C. trachomatis.

Pruebas de rutina para anomalias citoldgicas anal o infeccion anal por VPH
no se recomienda hasta que mas datos estan disponibles sobre la fiabilidad
de los métodos de deteccion, la seguridad y la respuesta al tratamiento, y las
consideraciones programaticas.Ademas, algunos especialistas podrian
considerar pruebas serologicas especificas para el VHS del tipo 2, si el

estado de la infeccion es desconocida (Gerberding (Dir.), 2006, p.10).

Un tamizaje mas frecuentes (3-6 meses) puede estar indicado enaquellos
con mayor riesgo. Los profesionales de la salud deben tenerpresentes las
posibles manifestaciones de las ETS en los hombresque tienen sexo con
hombres:

e Flujo uretral.

e Disuria.

e Sintomas anorectales (dolor, prurito, flujo y sangrado).

e Ulceras anorectal o genital.

¢ Otras lesiones mucocutaneos.

e Linfadenopatias.

e Salpullido (Salazar Quiroés y Saenz Campos, 2005, p.20).

La vacunacion contra la hepatitis A y B se recomienda paratodos los HSH
en los que la infeccion previa o inmunizacion no puede ser documentado.
Preinmunizar las pruebas seroldgicas puede ser considerado para reducir el
costo de la vacunacion de los HSH que ya son inmunes a estas infecciones,

pero por esta prueba no se debe retrasar la vacunacion.La vacunacion de las
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personas que son inmunes a la infeccion por virus de hepatitis A o el virus
de hepatitis Bdebido a infeccion previa o la vacunacion no aumentan el

riesgo de eventos adversos relacionados con las vacunas.

Estas tendencias negativas probablemente estan relacionadas con el cambio
de actitudes sobre la infeccion por el VIH debido a los efectos de la mejora
dela terapia VIH / SIDA en la calidad de vida y la supervivencia, el cambio
de los patrones de abuso de sustancias, los cambios demograficos en las
poblaciones de HSH, y los cambios en las redes de pareja sexual que resulta

de nuevos espacios para la adquisicion de pareja.(Gerberding (Dir.), 2006,
p.10).

MUJERES QUE TIENEN SEXO CON MUJERES (MSM).

Existen pocos datos disponibles sobre el riesgo de contraer ETS conferidos
por las relaciones sexuales entre mujeres, pero probablemente el riesgo de
transmision varia de acuerdo con una ETS especifica y las practicas
sexuales (por ejemplo, tener sexo oral-genital, sexo vaginal o anal
utilizando las manos, dedos o elementos de penetracion sexual y sexo oral

anal).

Las practicas que impliquen contacto vaginal o anal con los dedos, sobre
todo con juguetes penetrativos sexuales compartidos, presentan un posible
medio para la transmision de secreciones vaginales infectadas. Esta
posibilidad se admite mas directamente por informes de metronidazol
resistente a la tricomoniasis y del genotipo concordante de VIH
sexualmente transmitido entre las mujeres que reportaron estos
comportamientos y por laalta prevalencia de VB entre MSM monogamas.
La transmision del VPH puede ocurrir por contacto con piel a piel o piel a
mucosa, que puede pasar durante las relaciones sexuales entre mujeres.El

acido desoxirribonucleico (ADN) de VPH ha sido detectado mediante
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métodos basados en la reaccién en cadena de polimerasa (RCP) en cuello
uterino, vagina y vulva en 13% a 30% de las MSM, y alto y bajo grado de
lesion escamosa intraepitelial (LEI) se han detectado en examenes de
Papanicolaou en MSM que reportaron no tener relaciones sexuales
anteriores con hombres.Sin embargo, la mayoriaque se auto identifican
como MSM (53 % - 99%), han tenido relaciones sexuales con varones y
podrian continuar con esta practica. Por lo tanto, todas las mujeres deben
someterse a la prueba de Papanicolaou con las actuales directrices
nacionales, independientemente de la preferencia sexual o practicas

sexuales.

La transmision genital de VHS-2 entre las parejas sexuales femeninas es
probablemente ineficaz, pero la practica relativamente frecuente de sexo oro
genital entre MSM podria ponerlas en mayor riesgo para la infeccion genital
por VHS-1.Esta hipotesis es apoyada por la asociacion reconocida entre la
seropositividad de HSV-1 y el nimero anterior de parejas femeninas entre
MSM. La transmision de sifilis entre parejas sexuales femeninas,
probablemente a través del sexo oral, ha sido reportada.Aunque la tasa de
transmision de C. trachomatis entre las mujeres es desconocida, MSM que
también tienen relaciones sexuales con hombres estan en riesgo y deben
someterse a examenes de rutina de acuerdo a las directrices (Gerberding

(Dir.), 2006, p.10).

3.6 ENFOQUES DE MANEJO DEL PACIENTE CON ETS.

3.6.1 MANEJO DE CASOS.

El manejo de casos de ETS consiste en la atencion de una persona que
presenta un sindrome asociado a una ETS o una prueba positiva para una o
mas ETS. El manejo decasos incluye: anamnesis (entrevista), examen fisico,

diagnostico correcto, tratamiento tempranoy efectivo, asesoramiento sobre
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comportamientos sexuales, campafia de promocidony suministro de
condones(masculinos y/o femeninos), notificacion y tratamiento de la
pareja, informe de casosy seguimiento clinico cuando corresponda. Por lo
tanto, el manejo efectivo de casoscomprende el tratamiento antimicrobiano
para obtener la curacion y reducir lainfectividad, asi como el cuidado y la
atencion integral de la salud reproductiva delpaciente (ONUSIDA y OMS,
[1997], p.33), (OMS, 2005, p.2), (ProgramaConjunto de las Naciones
Unidassobre el VIH/SIDA [ONUSIDA] y Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], [1998], p. 6).

Existen tres enfoques que pueden ser usados para el manejo de las ETS:
e ETIOLOGICO
e CLIiNICO, Y

¢ SINDROMICO.

Los responsables de brindar atencion a los pacientes que consultan
aquejados por una ETS, utilizan en general los enfoques clasicos mas
conocidos: el etioldgico y elclinico, para hacer el diagnostico y tratar una
ETS.

El diagnostico etioldgico es visto con frecuencia como el enfoque ideal en
medicina,y el diagnostico clinico como una opcién cuando los recursos de
laboratorio noestan disponibles. Sin embargo, para el diagnéstico y
tratamiento de las ETS, ambosenfoques clasicos presentan un sinnimero de
problemas, y ante la necesidad desuperar sus limitaciones surge el manejo

sindromico.
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3.6.1.1 MANEJO ETIOLOGICO.

El manejo etioldgico se basa en el hallazgo del agente causal o la
confirmacion de su presencia mediante pruebas serologicas o

microbiologicas y otras de apoyo aldiagnostico.

El diagnostico etiologico de las ETS constituye un problema para
los prestadoresde salud en distintos lugares. El principal problema
de este enfoque es la necesidad de exdmenes de laboratoriolo que

conlleva a siguientes desventajas:

e Requiere laboratorios con equipos sofisticados, insumos
costosos;asimismo, esobligatoria la implementacion del control
de calidad externo.

e En las instituciones en que se disponga de un laboratorio, éste
debe estar a cargo de personal con la capacitacion y experiencia
adecuadas para realizar procedimientos de gran complejidad
técnicaque ademas no estan disponibles en el primer nivel
deatencion, que son los lugares de primer encuentro.

e La validez de las pruebas no siempre es la ideal,la sensibilidad y
especificidad de las pruebas comercialmente disponibles pueden
variar en forma significativa,lo cual afecta de manera negativa la
confiabilidad de las pruebas de laboratorioutilizadas en el
diagnostico de las ETS.

e Aunque pudieran realizarse algunas pruebas, los resultados
generalmente noson inmediatos.Por ejemplo, H. ducreyi, que
causa el chancroide, es una bacteria queno puede ser cultivada
facilmente. Las pruebas para C. trachomatis soncostosas y la
recoleccion de las muestras requiere procedimientosinvasivos y
desagradables para los hombres y las mujeres. El diagndstico

dela sifilis primaria requiere un microscopio especial y
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excelenteentrenamiento del examinador, igual en las mejores
manosel treponema puede no ser visualizado.
e Impone restricciones de tiempo y recursos, aumenta los costos y

reduce el acceso al tratamiento.

Este tipo de manejo ocasiona que los pacientes no puedan ser
tratados en laprimera consulta, necesitando varias visitas de
seguimiento para completar untratamiento adecuado. Si se afiade la
escasa aceptacion de los pacientes por losservicios de salud y el
dificil acceso a los mismos, la posibilidad de un controlposterior es
minima y los costos resultantes pueden ser elevados,
retardandomuchas veces el tratamiento, con el riesgo de que el
paciente no regrese(Castafieda y otros, 2009, p.43, 44), (OPS y
OMS, 2004, p.89).

Muchos establecimientos de salud de los paises en vias de
desarrollo carecen delequipamiento y personal capacitado para el
diagnostico etiologico de las ETS. Parasuperar este problema, en
muchos paises en via de desarrollo se ha establecido yestimulado el
manejo sindromico para el tratamiento de los pacientes con ETS

(OMS, 2005, p.3).

MANEJO CLINICO

El manejo clinico, esta basado en la experiencia del examinador y
el diagndstico enbase a la historia natural de una ETS y/o a la

apariencia de las lesiones “ojo clinico”.

Sin embargo, la experiencia ha demostrado que la sensibilidad y

especificidad deldiagndstico clinico para las ITS es pobre.
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En ocasiones la automedicacion con antibidticos sistémicos,
topicos o corticoidespueden alterar la apariencia de las lesiones y
dificultar ain mas el diagndsticoclinico, en estas circunstancias los

pacientes tardan en buscar ayuda.

Por tanto, son desventajas del enfoque clinico:

e Diversas ETS causan sintomas similares, por tanto el clinico
puede escoger laetiologia incorrecta para tratar.

e Las infecciones mixtas son comunes, el clinico puede
diagnosticar solamenteuna de ellas y la(s) otra(s) quedarse sin
tratar. Un paciente con infeccionesmultiples necesita ser tratado
para cada una de ellas.

e El dejar de tratar una infeccion puede conducir al desarrollo de
complicacionesy a la persistencia de la transmision de una ETS
en la comunidad.

e Los pacientes tardan en recibir un tratamiento adecuado, por
encontrarseparcialmente tratados, llegan en estadios avanzados

(OPS y OMS, 2004, p.90).

MANEJO SINDROMICO.

La necesidad de implementar medidas efectivas para diagnostico y
tratamientode las ETS ha obligado a desarrollar nuevas estrategias.
Una de ellas es el ManejoSindromico para personas con sintomas

de ETS, propuesto por la OMS (Castaiieda y otros, 2009, p.40).

Elmanejo sindrémico se basa en la identificacion de grupos
uniformes de sintomas ysignos facilmente reconocibles
(sindromes); un sindrome es causado por una o varias
infeccionesde transmision sexual y la administracion de un

tratamientoque puede ser una combinacion defarmacosesta dirigido
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contra la mayoria de los microorganismos, o contra los mas
peligrosos,responsables del desarrollo de este sindrome (OMS,
2005, p.3).

El manejo sindrémico busca ofrecer diagndsticos y tratamientos
adecuadosy oportunos, en el lugar de la primera consulta, haciendo
uso de recursos delaboratorio, s6lo cuando estén disponibles, pero

sin condicionar ni retardar unadecision terapéutica.

El manejo sindromico se basa en la identificacion y tratamiento del
problema quemotiva la bisqueda de atencion en un establecimiento
de salud.Clasifica los principales danos a los organosgenitales,
segin los sintomas y signos clinicos que generan (Castaiieda y

otros, 2009, p.40), (Rivas y otros, 2001, p.15).

Para que el enfoque sindromico dé los mejores resultados posibles
debe ser respaldado por datos cientificos y contar con el apoyo de
una educacion sanitaria apropiada y unadecuado comportamiento
de los clientes en cuanto a busqueda de asistencia sanitaria.Se
requieren los siguientes datos cientificos y epidemioldgicos:

e Etiologias locales de sindromes de ETS.

e Sensibilidad a los medicamentos de los organismos etiologicos.

e Prevalencia local de ETS (ONUSIDA y OMS, [1997], p.33).

3.6.1.3.1 VENTAJAS DEL MANEJO SINDROMICO:
e Reduce la probabilidad de un diagnostico clinico
incorrecto.
e Considera tratamiento para varias infecciones

concomitantes, lo que es muy comun en las ETS.
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e [Estandariza los tratamientos para las ETS en todos
los niveles deatencion, garantizando su eficacia al
utilizar esquemas con elevadaefectividad.

e Permite el tratamiento de los pacientes en la primera
consulta interrumpiendo la cadena de transmision en
forma temprana.

e Notificacion y tratamiento de loscompafieros
sexuales;

e (Combina la educacion del paciente con la atencion
médica ya que da laoportunidad de introducir
mensajes preventivos y promover el uso delcondon.

e Se requieren unos procedimientosde laboratorio
poco costosos(Castafieda y otros, 2009, p.40),
(ONUSIDA y OMS, [1998], p.4).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que el manejo sindrémicode
casos de ETS utilizando diagramases mas eficaz en funcion del costoque el
diagnostico basado enexamenes clinicos o en analisisde laboratorio. A pesar
de susdeficiencias en las mujeres quepresentan flujo vaginal, ese
enfoquebrinda actualmente la mejor guiaalternativa para el manejo de
lasETS, especialmente donde losrecursos para analisis de laboratorioson
escasos. Tiene buenos resultadosen el manejo de los varones conexudacion

uretral sintomatica y enel de los varones y las mujeres conulceras genitales.

Un inconveniente del enfoque sindromico es el tratamientoexcesivo en
algunos pacientes.Eso es precisamente lo que ocurreen el caso del flujo
vaginal cuandola cervicitis (debida a la blenorragiay/o a la infeccion

clamidial) no esla causa principal del flujo (ONUSIDA y OMS, [1998],
p-4).



40

Sin embargo, debido a que el enfoque sindromico estd basado en la
presencia de sintomas,las personas asintomaticas solo podran identificarse si
los trabajadores de saludhan recibido capacitacion en la deteccion de signos
de infecciébn asintomdtica o si sealienta a sus parejas asintomaticas
expuestas a que acudan a las consultas. Deberdeducarse a quienes acuden a
los servicios acerca de la importancia de notificar a lasparejas sexuales, para
de esta manera identificar a quienes no presentan sintomas (OPS y OMS,

2004, p.90).

En la persona joven y adulta, las ETS pueden ser manejadas de acuerdo a
los siguientes sindromes:
A. Sindrome caracterizado por la presencia de ulceras genitales.
B. Sindrome caracterizado por:
e Secrecion uretral (hombre)
e Flujo vaginal
C. Sindrome caracterizado por dolor abdominal bajo:
e Epididimitis (hombre)
e Enfermedad inflamatoria pélvica EIP (mujer)(Castafieda y otros,
2009, p.51), (Cardenas, 2006, p.3), (Rivas y otros, 2001, p.15).

Adicionalmente, en el(la) neonato(a) se genera un sindrome por ETS
transmitidas durante el embarazo o parto por una madre infectada:

e Conjuntivitis neonatal *(Rivas y otros, 2001, p.15)

Véase Tabla No. 2, pp. 41.
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Tabla No. 2.Signos y sintomas de los principales sindromes de ETS
causas(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008, [m6dulo 2], p. 6).

y sus

Sindrome Sintomas Signos Causas mas
comunes
Pérdida vaginal Pérdida vaginal Pérdida vaginal VAGINITIS:
inusual anormal — Trichomoniasis
Prurito vaginal y — Candidiasis
disuria (dolor durante CERVICITIS:
la miccidn) — Gonorrea
Dispareunia (dolor — Clamidia
durante el coito)
Exudado uretral Exudado uretral Exudado uretral (si Gonorrea
Disuria es necesario pediral | Clamidia
Miccion frecuente paciente que exprima
la uretra)
Ulcera genital Llaga genital Ulcera genital Sifilis
Chancroide
Herpes genital
Dolor abdominal | Dolor abdominal bajo | Pérdida vaginal Gonorrea
bajo Dispareunia Dolor abdominal baje | Clamidia
con la palpacion Anaerobios mixtos
Temperatura »38°
Tumefaccion Dolor y tumefaccion Tumefaccion escrotal | Gonorrea
escrotal escrotal Aumento de tamario Clamidia
de los nddulos
linfaticos inguinales
Fluctuacion
Abscesos o fistulas
Bubdn inguinal Mddulos linfaticos Edema palpebral LGV
inguinales dolorosos Chancroide
Conjuntivitis Tumefaccion palpebral | Flujo purulento Gonorrea
neonatal Flujo Clamidia
Bebé no puede abrir
los ojos

3.6.1.3.2 UTILIZACION

DE

FLUJOGRAMAS.

GRAFICOS DE

FLUJO

(0]

La OMS ha disefiado una herramientasimplificada (un

diagrama de flujo o algoritmo) como guia para los

prestadores desalud en la implementacion del manejo

sindromico de las ETS (OMS, 2005, p.3).



42

Los gréficos de flujo o algoritmos en que se describen
los diagnosticos, el tratamiento y losrestantes elementos
esenciales del manejo de casos, en forma de «arbol de
decisiones», constituyenun elemento esencial de las

pautas nacionales(ONUSIDA y OMS, [1997], p.37).

El flujograma es un arbol de decisién-accion y sirve
deguia para confirmar la presencia del sindrome por lo
cual se debedar tratamiento a el(la) usuario(a). El primer
paso es de utilizar lossintomas de el(la) usuario(a) para
identificar el posible sindrome deETS correspondiente.
Después, el(la) proveedor(a) de salud consultael
flujograma pertinente y, a lo largo de la consulta, va
tomandolas decisiones y acciones que en ¢l se
recomiendan (Rivas y otros, 2001, p.17, 18),
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008,
[mo6dulo 4], p.2).

Cada diagrama de flujo estd compuesto de una serie de

tres clases de pasos:

e El problema clinico (el sintoma actual del paciente)
en la parte superior.Este es el punto de partida;

e Una decision a tomar, con frecuencia respondiendo
“si” 0 “no” a lapregunta;

e Una accion a llevar a cabo: lo que necesita hacer. Las

diferentes casillassugieren tratamiento, educacioén y

promocién del uso de condon, etc., yreferimento del



43

paciente en caso de ser necesario.’(OMS, 2008,

[médulo 2], p.13)

Figura No. 3.Esquema de las partes de un flujograma del manejo sindromico de
ETS(OMS, 2008, [méodulo 2], p.13).

Este es el punto de partida: el
problema dinico, expresado como un
sinfoma.

Esta es la casilla de accion, solicita
que realice la histona climca y el
examen fisico del paciente.

e e responida una pregurita. Tienen dos nutas de
l salida: el camino que elja dependerd de su
respuesia de Sl o NQ

[ El pacionts se fuag oa j Las decisiones comeo ésia le solicifan que

Realice Ia historia chinica y
examing el exudado uratral

=1 g5 necasarlo

Eduque y orlenta

« Promueva el uso de condones
¥y proporcionelos

Ofrezca asasoramlento y
pruabas para VIH sl sa dispone
de las Instalaciones necesarlas

£Alguna otra
anfermedan genital?

i Exunacn
confirmano?

= Raviza =l l0s sinfomas
SI s persisten
v y
;:"::ﬁg!:"""’ Para gonofea y Utllica el diagrama de flujo
CG[FEGF'DHUE‘H[B
+ Edugue y orents

Promusva el uso de condonas y
proporcionelos

Ofrozca asesoramienio y
pruebas para VIH sl se dispone
de kas Instalaciones necesaras
Brinde tratamiento a la pareja
Aconsaje al pacients que
vuelva an 7 dias sl los sintomas
persistan

L as casilas de salda como estas explican lo gue debe hacer.

Los flujogramas estan disefiados graficamente para
mejor comprension.Cada acciéon o decision esta
enmarcada en una caja y tieneuna o dos rutas de salida

hacia otra caja que encierra otra accion odecision. La

Véase Figura No. 3.
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primera caja (ovalada), en cada flujograma, es la cajadel

problema clinico.

Las siguientes cajas son las de decision(hexagonal) y de
accion (rectangular) (Rivas y otros, 2001, p.17, 18),
(OMS, 2008, [médulo 4], p.2).

Se ha disefiado un flujograma para cada uno de los
sindromesprincipales. En ellasaparecen graficos de flujo
referentes a exudado uretral del hombre y tlceras
genitales patologicasen ambos sexos, que resultan
probadamente validos, sensibles y practicos(ONUSIDA
y OMS, [1997], p.37).El resultado ha sidoel tratamiento
adecuado de un gran numero de personas infectadas; y
ademas esecondmico, simple y muy eficaz en relacion
con el costo. Sin embargo, informacionreciente indica
que, en los paises en vias de desarrollo, el virus del
herpes simplextipo 2 (VHS-2) se estd convirtiendo
rapidamente en la causa mds frecuente desindrome de
ulcera genital (SUG), lo que podria afectar
negativamente el resultadodel tratamiento del SUG, si

no se administra un tratamiento antiviral adecuado.

Se han hecho ensayos sobre el terreno referentes a los
graficos de flujo a los efectos del manejode casos de
mujeres con y sin sintomas de flujo vaginal. Hasta ahora
ha resultado dificildisefiar graficos de flujo sensibles y
especificos para la infeccion gonococica y clamidianaen
la mujer. Como regla general, peroespecialmente en

lugares de baja prevalencia y en las adolescentes, la
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principalcausa de flujo vaginal es la vaginitis endégena
y no una ETS.Es necesario identificar a los
principalesfactores de riesgo asociados a las ETS en
adolescentes de la poblacion local y
adaptarconsecuentemente la evaluacion de riesgo. Seria
preferible, especialmente en elcaso de los adolescentes,
que los factores de riesgo se basaran en los patrones
decomportamiento sexual (ONUSIDA y OMS, [1997],
p.37), (OMS, 2005, p.3,4).

Los nuevos graficos de flujo se basan en la evaluacion
del riesgo de infeccionpara el paciente. La evaluacion
del riesgo, en esos graficos de flujo, se realizard con
especificidadde lugares y, por lo tanto, requerird ciertas
investigaciones operativas para validarlas yadaptarlas a

determinado contexto.

También se estan realizando investigaciones para
identificar pruebas simples; por ejemplopruebas con
tiras reactivas que puedan realizarse en servicios de
asistencia sanitariade primer nivel, a cargo de clinicos
no especialistas, y que incrementarian la sensibilidady
especificidad de los graficos de flujo(ONUSIDA vy
OMS, [1997], p.37).

3.6.2 LA HISTORIA CLINICA EN EL PACIENTE CON ETS.

La historia clinica es el proceso a través del cual se obtiene informacion
subjetivamediante la entrevista (ANAMNESIS) y objetiva (EXAMEN

FISICO) de una personacon una dolencia. Se realiza con la finalidad de
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identificar el problema de salud yestablecer un diagndstico que conlleve a

un tratamiento efectivo.

Para realizar una buena historia clinica del paciente o la paciente, se
necesitainformacion basica de las siguientes cuatro areas:
A. INFORMACION GENERAL: DETALLES SOBRE EL/ELLA,

e FEdad

e Numero de hijos

e Localidad o domicilio

e Empleo

¢ FEstado marital

B. ENFERMEDAD ACTUAL: QUE MOLESTIAS LO AQUEJAN A EL/ELLA,

e Motivo de consulta y duracion

C. LA HISTORIA MEDICA DE EL/ELLA

(Resultados de pruebas?

Alguna ETS pasada: (Tipo?, (fecha?, ;algin tratamiento y

resultados?, ;resultadosde pruebas?

Otras enfermedades: ;Tipo?, ;fecha?, ;algin tratamiento y

resultados?,;resultados de pruebas?

Medicamentos actuales.(Ej. Tradicional, remedios caseros).

Alergias a farmacos.

D. LA HISTORIA SEXUAL DE EL/ELLA.
e Es sexualmente activo?
e ;Tuvo nuevas parejas en los ultimos 3 meses?
e Factores de riesgo (como relaciones sexuales sin proteccion (sin

condon),varias parejas sexuales, parejas sexuales casuales, sexo con
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trabajadoras/essexuales, uso de alcohol o drogas, lo que usualmente
implica incapacidad detener sexo protegido).

e Sintomas de la pareja.

e Pregunte si la(s) pareja(s) del paciente ha(n) tenido recientemente
alglinsintoma anormal.

e /Su(s) pareja(s) sexual(es) ha(n) tenido sintomas de ETS o ha sido

diagnosticadode ETS?

3.6.2.1 EXAMEN FiSICO.

El proposito del examen fisico es buscar otros signos asociados a
ETS. A veces noes posible verificar el sintoma que ¢l o la paciente
refiere, por ejemplo es unapractica frecuente de muchas mujeres
hacerse lavados vaginales un poco antes deir al médico por la
“verglienza de tener descenso o mal olor al ser examinada”, eneste
caso se hace dificil verificar su presencia 0 sus
caracteristicas.Examinar los oOrganos genitales de una persona
requiere tacto, sensibilidad y respetopor parte del personal de salud.
Para muchos pacientes puede ser extremadamenteincomodo y

vergonzoso.

La historia clinica requiere de un adecuado examen fisico, que se
realiza cumpliendociertos pasos. Durante el examen fisico es
necesario que:

e SIEMPRE que se vaya a examinar a una persona del sexo
opuesto hay que asegurarse que este presente otro personal de
salud del mismo sexoque el paciente en la sala de examen.Esta
practica protege tanto al paciente como al personal de salud.

¢ Que se asegure la privacidad.

¢ Que se demuestre delicadeza durante el examen.
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Que se explique al (la) paciente en qué consiste el examen y por

qué es importante.

de examen.

Que se realice el examen de modo confidencial y profesional.

Es importante contar con buena iluminacién y una mesa ocamilla

Para la mayoria de los sindromes, el examen fisico es esencial

parallegar a un diagnostico. Sin embargo, nunca se debe obligar

a nadie aser examinado.

3.6.2.1.1 EXAMEN FISICO DE PACIENTES MASCULINOS PARA

SINDROMES DE ETS.

a.

En primer lugar se debe solicitar a los pacientes
masculinos quese retiren la camisa, luego deben
recostarse en el divan cama y bajarla prenda inferior
para exponer el drea desde la cadera a las rodillas.
Elpaciente deberia cubrirse con una sabana para

mantener la dignidad yrespeto.

Donde no haya un divan cama disponible un paciente

masculino sepuede examinar en posicion de pie,
pero no es lo ideal. En tal casodeberia darse una
explicaciéon. Se deberia solicitar al paciente
queexponga el area desde el pecho hasta las rodillas

para el examen.

Se debe realizar la palpacion de la region inguinal
para detectar la presencia oausencia de nodulos

linfaticos agrandados o bubones.
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c. Se debe realizar la palpacion del escroto, buscando
las partes individuales de laanatomia:

— testiculos;

— cordén espermatico;

— epididimo.

d. Se debe examinar el pene, prestando atencion a
erupciones o llagas. Luego se levanta el prepucio, y
se debe observar:

— glande;

— meato uretral.

— Surco balano prepucial

Si no se observa un exudado uretral evidente, se
exprime la uretra o se solicita alpaciente que lo haga
suavemente para extraer la secrecion. Si se
observaun exudado, se debe limpiar con un hisopo y
se debe eliminar en un recipiente aprueba de goteo

para su incineracion.

e. Registrar la presencia o ausencia de:
— bubones;
— ulceras;

— exudado uretral, indique color y cantidad."®

1% VéaseTabla No.3, pp.52.
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3.6.2.1.2 EXAMEN FISICO DE PACIENTES FEMENINOS PARA

SINDROMES DE ETS.

a. Se debe solicitar a los pacientes femeninos
queexpongan el area desde el pecho hasta las
rodillas para el examen. Elpaciente se deberia cubrir

con una sabana para mantener la dignidad yrespeto.

b. Se debe realizar la palpacion del abdomen en busca
de masas pélvicas ymolestias, teniendo sumo

cuidado de que no se lastime al paciente.

c. Se debe realizar la palpacion de la region inguinal
para detectar la presencia oausencia de nodulos

linfaticos agrandados o bubones.

d. Se debe de solicitar al paciente que flexione sus
rodillas y separe sus piernas, luego se debe examinar

la vulva, el ano y el periné.

e. El examen fisico puede incluir, si es posible, un
examen pélvicointerno con (a) tacto bimanual para
verificar una enfermedad pélvica interna activa;
forma,tamano y posicion del utero en busca de
masas uterinas, por ejemplo,embarazo y (b)
exploracion con espéculo (ya sean descartables o
autoclavables)para verificar la naturalezade Ia

pérdida vaginal, cervicitis purulenta y/o erosiones.

Al revisar el cuello uterino se debe buscar lesiones o

dos importantessignos, muco pus (secrecion
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Véase Tabla No. 4, pp. 52.

51

amarillo verdosa en hisopo) o friabilidad
cervical(que implica sangrado facil del cérvix).
Estos dos sintomas se asocian ainfecciones por

Chlamidia trachomatis y N.gonorrhoeae.

Si se disponede instalaciones para microscopia o

laboratorio, se pueden obtenermuestras de secrecion

cervical y vaginal para estudios de diagnostico.Al

realizar estos examenes el personal de salud

SIEMPRE debe utilizar guantesdescartables por

razones de ética y bioseguridad.

Registrar la presencia o ausencia de:

— bubones;

— ulceras, verrugas genitales, otras lesiones en la
zona perineal;

— secrecion vaginal, se debe indicar tipo, color y

cantidad.

Al terminar el examen fisico le deben dar tiempo
suficiente al (la) paciente paraque se vista, es muy
importante que al paciente se le explique los
hallazgos durante elexamen."(Castaﬁeda y otros,
2009, p.41, 45,47, 48), (OMS, 2008, [modulo 3],
p.25, 27,38, 39), (Rivas y otros, 2001, p.20, 21,22).
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Tabla No. 3.Examen fisico en el sexo masculino(Rivas y otros, 2001, p.22).

Tabla No. 4.Examen fisico en el sexo femenino(Rivas y otros, 2001, p.22).
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3.6.3 SELECCION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL

MANEJO SINDROMICO.

La resistencia antimicrobiana de varios agentes patdogenos sexualmente
transmitidos estd aumentando en muchas regiones del mundo, por lo que en
algunos tratamientos de bajo costo se ha reducido la eficacia. Las
recomendaciones de quese utilicen farmacos mas efectivos suelen ser

motivo de preocupacion en cuanto alcosto y al posible uso inadecuado.

La politica de suministro de medicamentos en dos niveles, con
medicamentosmenos efectivos al primer nivel de atencion y medicamentos
mas efectivos, ygeneralmente mas costosos, Unicamente al nivel de
referencia, puede originar una tasa inaceptable de fracasos del tratamiento,
complicaciones y referencias, ydeteriorar la confianza en los servicios de

salud. No se recomienda este abordaje.

Tabla No. 5.Criterios de seleccion de medicamentos para el tratamiento de las ETS(OMS, 2005, p.5).

Criterios de seleccion de medicamentos para el tratamiento de las ITS

Los medicamentos seleccionados para el tratamiento de una ITS deben cumplir con los siguientes
criterios:

alta eficacia {de al menos un 95%)

bajo costo

tolerancia y toxicidad aceptables

poca probabilidad o probable retraso para el desarrollo de resistencia de los microorganismas
dosis Unica

administracicn oral

sin contraindicaciones para gestantes o mujeres que dan de lactar

Los medicamentos adecuados se deben incluir en la lista o petitorio nacional de
medicamentos esenciales basicos y, al elegir un medicamento, se deben tener en cuenta las
habilidades y la experiencia del personal de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que los pacientes con

ETSreciban tratamientos farmacoldgicos que tengan mas del 95% de
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eficacia. En cualquier ambito, es esencial monitorearla resistencia a los
antimicrobianos y, ain mas, a los organismos como laNeisseria
gonorrhoea.” (ONUSIDA y OMS, [1997], p.34), (OMS, 2005, p.5),
(OMS, 2008, [médulo 4], p.4).

3.6.4 DESCRIPCION Y TRATAMIENTO DE LOS PRINCIPALES
SINDROMES ASOCIADOS A LAS ETS.

3.6.4.1 DESCARGA, EXUDADO, SECRECION O FLUJO

URETRAL.

Se caracteriza por la presencia de secrecion o fluido a través de la
uretraacompafiado de ardor y/o dolor al orinar.La secrecion uretral
puede ser purulenta o mucoide; clara, blanquecina oamarillo-
verdosa; abundante o escasa; a veces solo en las mananas o quesolo

mancha la ropa interior(Castaifieda y otros, 2009, p.53).

El sintoma de secrecion uretral es la causa mas comin por la que
los hombres acuden a solicitar atencion médica. La secrecion se
acompaia de disuria, urgencia miccional, tenesmo vesical prurito,
cuando la infeccion aguda se complica es comun encontrar
epididimitis, orquitis o ambas(Cabral, Cruz Palacios, Ramos

Alamillo y Ruiz Gémez, (s. f.), p. 69).

Los pacientes de sexo masculino que consultan por descarga uretral
o disuria debenser examinados para evidenciar descarga. En caso
de no observar secrecion, se debemasajear suavemente la uretra

desde la parte ventral del pene en direccion al meato (OMS, 2005,
p.7).

12

Véase Tabla No.5, pp. 53.
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13

Véase Anexo No.12.5

55

ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DESCARGA URETRAL

La descarga uretral puede tener diversas etiologias.
Puede deberse a lainfeccion por N. gonorrhoeae
(uretritis gonococica), o a otros agentesetiologicos
(Uretritis no gonococica), como la C. trachomatis -el
agentemas comun-, Ureaplasma urealyticum, y mas

raramente Trichomonavaginalis.

Clinicamente no es posible distinguir entre la uretritis
gonococica de la nogonocdécica, ademas el gonococo y
la clamidia pueden coexistir en un mismopaciente hasta
en 25% a 60 % de casos. Por lo tanto todos los pacientes
con descargauretral deben recibir tratamiento para
Gonorrea (uretritis gonocdcica) y Clamidia (uretritis no

gonococica) al mismotiempo.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO PARA LA DESCARGA

URETRAL.

e TRATAMIENTO SINDROMICO RECOMENDADO"
e Tratamiento para gonorrea no complicada mas

e Tratamiento para clamidia

e NoOTA
e  Debe recomendarse a los pacientes que realicen
una nueva consulta si lossintomas persisten a

los 7 dias de haber iniciado el tratamiento.
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Véase Tabla No.6, pp. 57.
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Ademas se debe de abstener de tener relaciones
sexuales o usar condén por 7 dias luego de
haberrecibido el tratamiento.Se recomienda que el inicio
del tratamiento sea durante la primera consulta y con
esquemas de dosis Unica para asegurar el
cumplimiento.Los sintomas deben desaparecer entre la

primera y segunda semana posterior altratamiento.

En el abordajesindromico de un paciente con descarga
uretral, el tratamiento debe proporcionarcobertura
adecuada de estos dos microorganismos. En las
instituciones en las quese dispone de un laboratorio
confiable, es posible identificar a cada uno de
estosmicroorganismos e instituir el tratamiento
especifico.'(Castafieda y otros, 2009, p.53, 54),
(Rivas y otros, 2001, p.33), (OMS, 2005, p.8).

En el caso de un paciente infectado por VIH este
recibird el mismo tratamiento que el no infectadoen la
primera consulta. Es importante seguir al paciente y
utilizar pruebas delaboratorio ante la posibilidad de

recurrencias.
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Tabla No. 6.0pciones de tratamiento para descarga uretral segun la OMS (OMS, 2005,
p.8)

Opciones de tratamiento para gonomrea Opciones de tratamiento para clamidiasis

Ciprofloxacina Doxiciclin
Ceftriaxona Azitromicina
Cefixima
Espectinomicina

Amoxicilling

Ertromicing (en caso de gue la tetracicling

Ofloxacing

Tetraciclina

3.6.4.1.3 DESCARGA URETRAL PERSISTENTE O RECURRENTE.

Si se dispone de un microscopio, es probable que el
analisis del frotis uretralmanifieste un aumento en el
numero de leucocitos polimorfonucleares y que
latincion de Gram demuestre presencia de gonococos.
En el hombre, el hallazgo demas de 5 leucocitos
polimorfonucleares por campo de alta potencia (en
aceite de inmersion) (1000x) 6 leucocitos en la
primeraorina de la mafiana: mayor o igual 10 PMN por

campo a 1 000X indicaURETRITIS.

Como no existenesquemas de tratamiento efectivos para
este grupo de pacientes, se le recomienda al personal de

salud:
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a. Si el paciente no cumplidé con el tratamiento o si
hubo exposicion a parejasexual no tratada, repetir el
tratamiento inicial.

b. Si el paciente cumplié con el tratamiento y no se
expuso a pareja sexualno tratada, hacer examen
directo para buscar Trichomona vaginalis.

c. Si el paciente cumplid con el tratamiento, no tuvo
re-exposicion, yel examen directo es negativo a 7.
vaginalis, o éste no se puede realizar,se recomienda
el siguiente régimen: Metronidazol 2g V.O. en dosis
unica mas Eritromicina 500mg V.O. cada 6 horas
por 7 dias. Este ultimopermite tratar Ureaplasma

urealyticum resistente a tetraciclinas.

Es probable que la persistencia o recurrencia de los
sintomas de uretritis se deba a lafarmacoresistencia, al
no cumplimiento por parte del paciente o a la
reinfeccion. En algunas regiones, la nueva evidencia
sugiere una alta prevalencia de 7. vaginalisen hombres
con descarga uretral. Si después del tratamiento
adecuado paragonorrea y clamidia los sintomas
persisten o recurren en el paciente indice y la o
lasparejas, se debe instaurar el tratamiento para T.
vaginalis si el perfil epidemiolédgicolocal asi lo indica.
En caso de que los sintomas persistan durante el

seguimiento, elpaciente debera ser derivado.

3.6.4.2 SINDROME DE ULCERA GENITAL (SUG).

Representa la pérdida de continuidad de la piel o mucosa de los

genitales ode areas adyacentes y que el paciente refiere como una
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“herida” o “llaga” ensus genitales. Puede ser dolorosa o indolora y
puede o no acompaiiarse de linfadenopatiainguinal. Si las lesiones
se localizan en la vulva, pueden provocaren la mujer ardor o

quemazon en contacto con la orina.

La prevalencia relativa de los agentes causantes de SUG varia
considerablemente en distintos lugares del mundo y puede cambiar
en forma significativa con eltranscurso del tiempo. El diagnostico
clinico diferencial de las Ttlceras genitales esinexacto,
especialmente en aquellos lugares donde es comun encontrar
diferentesetiologias. La presencia de una infeccion por VIH
también puede alterar lasmanifestaciones clinicas y los patrones de

SUG(Castaiieda y otros, 2009, p.54, 57), (OMS, 2005, p.8,12).

3.6.4.2.1 ETIOLOGiA DEL SINDROME DE ULCERA GENITAL.

Las principales causas de tlcera genital son:
e Herpes genital (virus del Herpes simplex).
o Sifilis (Treponema pallidum).

e Chancroide (Haemophilus ducreyi).

Otras causas menos frecuentes son:
e Granuloma inguinal 0 Donovanosis
(Calymmatobacterium granulomatis).

¢ Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis).

La mayoria de las ulceras genitales son causadas por
una enfermedad de transmisionsexual.El herpes genital
es la causa mas frecuente de ulcera genital endiversas

regiones del mundo.
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La morfologia y presentacion clinica de las ulceras generalmente
no sirven paradiferenciar su etiologia, dado que pueden existir
infecciones mixtas con variosagentes etiologicos simultdneamente,
su apariencia puede alterarse en estadiosavanzados por estar sobre
infectadas, o por el uso previo de tratamientos (topicoso por V.O.).
Existen ademas, presentaciones atipicas que son muy comunes
enpersonas VIH positivas.En zonasde alta prevalencia de sifilis, es
posible que una prueba seroldgica reactiva solo seael reflejo de una
infeccion previa y que, por lo tanto, dé lugar a una
interpretacionincorrecta de la enfermedad actual del paciente,
mientras que una prueba negativano excluye necesariamente una
ulcera de sifilis primaria, ya que pueden transcurrirentre 2 y 3
semanas hasta que se manifieste la seroreactividad(Aneri y Bosch,
(s. f.), p.3),(Castafieda y otros, 2009, p.57), (OMS, 2005, p.12),
OMS, 2008, [mddulo 4], p.8).

Después de confirmar mediante examen la presencia de ulceracion
genital, se debeinstaurar el tratamiento adecuado segin las
etiologias y los patrones de sensibilidadantimicrobiana locales. Por
ejemplo, en las zonas donde la sifilis y el chancroide son
prevalentes en el momento de la primera consulta, los pacientes
con ulcerasgenitales deben recibir un tratamiento que aborde ambas
patologias para asegurarel tratamiento adecuado en caso de pérdida
durante el seguimiento. Por la mismarazon, en las regiones donde
el granuloma inguinal o linfogranuloma venéreo sonprevalentes, se

debe incluir un tratamiento para una o ambas patologias.

Los ultimos informes publicados sobre regiones de Africa, Asia y
América Latinaindican que el SUG es, con mucha frecuencia, el
resultado de infecciones por Virus del Herpes simplex tipo 2

(VHS2).Este hecho puede afectar la eficacia del manejo sindrémico
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del SUG si no se tiene encuenta el tratamiento antiviral especifico

para VHS2. En zonas de alta prevalenciade VIH / SIDA, la

presentacion clinica de estas ulceras por VHS2 no coincide con

lasdescripciones clasicas.

3.6.4.2.2 TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO PARA EL SUG.

TRATAMIENTO SINDROMICO RECOMEN DADO1 3

e Tratamiento para sifilis

MAS UNO DE LOS SIGUIENTES

15
16

Véase Anexo No. 12.6.
VéaseTabla No. 7, pp. 62.

Tratamiento para chancroide donde es prevalente o
Tratamiento para granuloma inguinal donde es
prevalente o

Tratamiento del linfogranuloma venéreo donde es
prevalente o

Tratamiento para la infeccion por VHS2 cuando

16
corresponda

NoOTA

e La decision sobre el tratamiento del chancroide,
granuloma inguinal olinfogranuloma venéreo
dependerda del perfil epidemioldgico local de
lasinfecciones.

e Se recomienda el tratamiento especifico del
herpes genital por sus beneficiosclinicos para la
mayoria de los pacientes sintomaticos. La
consejeria y laeducaciéon para la salud en

relacion con la naturaleza recidivante de las
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lesionespor herpes genital, la historia natural, la
transmision  sexual, la probabletransmision
perinatal de la infeccion y los métodos
disponibles para reducir latransmisién son todo
parte integral del tratamiento del herpes
genital(OMS, 2005, p.12, 13, 14).

Tabla No. 7.0pciones de tratamiento para ulcera genital segun la OMS (OMS, 2005,
p.14)

Benzilpenicilina Ciprofloxacina Azitromicina Doxiciclina Aciclovir
benzatina Eritramicina Doeciciclina Eritromicina valaciclovir
Azitromicina famciclovir

Benzilpenicilina Ceftriaxone Ertramicina Tetraciclina
procaina Tetraciclina

Trimetoprim/

sulfametoxazol
Doxiciclina
Tetraciclina

Es importante examinar la lesion y decidir:

a. Si las lesiones son vesiculares agrupadas, esto
sugiere el diagndstico deherpes genital.Se debe
tomar prueba de Reagina plasmatica rapida (RPR) y
tratar parasifilis si el resultado es reactivo y no ha
recibido tratamiento reciente parasifilis.

b. Si las lesiones no son vesiculares, el tratamiento
incluye cobertura para las dos etiologias curables

mas frecuentes en nuestro medio. Se recomiendados
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antibidticos: uno para sifilis (Penicilina G
Benzatinica) y otro paraChancroide

(ciprofloxacino).

Todos los pacientes con ulcera genital no vesiculares deben recibir
tratamientopara sifilis y chancroide al mismo tiempo, dado que son

las etiologias curables masfrecuentes.

Un aspecto a considerar, es la posibilidad de que exista coinfeccion
con VIH, enestos casos se debe evitar los esquemas de tratamiento
con dosis unica, debido aque existe una elevada tasa de fracaso
terapéutico. Se recomienda eritromicina 500mg via oral cada 6
horas por 7 dias para chancroide, en lugar de ciprofloxacinadosis
unica. En estos pacientes se debe descartar compromiso del sistema
nerviosocentral cuando existe diagndstico de sifilis, y dar el manejo
correspondiente para la neurosifilis si es confirmado por puncion

lumbar en el establecimiento de saluddonde pueda ser realizado.

En el seguimiento, se debe citar para un control dentro de 7 dias si
latlcera no evidencia mejoria, pues la curacion de la tlcera, en caso
de chancroidese observa alrededor de la primera semana, igual que
en el caso de sifilis primaria,aunque en esta ultima, la remision es
espontanea. Cuando se trata de un herpessimple, se produce la

remision en 2 a 3 semanas.

En el caso de ulceras recidivantes y ulcera cronica:

a. Ulceras recurrentes: considerar reinfecciones o herpes genital.

b. Ulcera crénica: es una tlcera con tiempo de enfermedad mayor
a un mes y que no cur6 con tratamiento sindromico (Penicilina

Benzatinica/Ciprofloxacina). En estos casos se debe considerar



64

granuloma inguinal(donovanosis)(Castafieda y otros, 2009,

p.58,59).

3.6.4.2.3 ULCERAS GENITALES E INFECCION POR VIH.

Una tlcera en la zona genital le ofrece acceso facil al
VIH. Son muchos los informes anecdéticos publicados
que sugieren que la historianatural de la sifilis puede
estar alterada como resultado de la infeccion
concomitantepor VIH. Algunos informes han destacado
presentaciones atipicas de lesiones desifilis primaria y
secundaria. Otros advierten un incremento en las tasas
de fracasoal tratamiento en pacientes con sifilis
temprana tratados con una dosis unica depenicilina.En
el caso del chancroide, se ha reportado sobre lesiones
atipicas en individuoscon infeccion por VIH. Las
lesiones tienden a ser mas extensas, o pueden
formarselesiones multiples que en ocasiones estan
acompaiadas por manifestacionessistémicas, como
fiebre y escalofrios. Algunos médicos han observado
lesionesrapidamente agresivas. Este hallazgo acentta la
necesidad de un tratamiento precoz,especialmente en

individuos infectados por VIH.

La evidencia sugiere que es probable que la infeccion
por VIH aumente las tasasde fracaso al tratamiento del
chancroide, especialmente cuando se
administrantratamientos con dosis unica. Es necesario
que se realicen mas investigaciones con elobjeto de

confirmar estas observaciones.
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En individuos inmunocomprometidos, las lesiones por
herpes simplex puedenpresentarse como ulceras
multiples y persistentes que requieren atencion
médica,en contraposicion con las ulceras y vesiculas
autolimitadas que se observan  enindividuos
inmunocompetentes. Por lo tanto, en dichos casos el
tratamientoantiviral es especialmente importante, ya que
al administrarse con fines terapéuticoso profilacticos
puede dar alivio al paciente. Ademas, el paciente debe
recibir unaeducacion adecuada que le permita
comprender la naturaleza y el objetivo deltratamiento, y
que evite las falsas expectativas de curacion(OMS,

2005, p.13).

Una persona con VIH puede tener tlceras por VHS2
atipicas, las cuales son persistentes y multiples, y
requieren atencion médica. El tratamiento antiviral
cobra importancia para la comodidad del paciente; el
protocolo de este tratamiento puede requerir
adaptaciones para quienes padecen de VIH, el cual se

debe consultar en el ambito local:

El VHS2 y el VIH parecen actuar en un circulo vicioso,
donde cada uno aumenta el riesgo de contraer y
transmitir el otro. Desafortunadamente, la infeccion por
VHS2 es incurable y de por vida. Existen farmacos que
eliminan las tUlceras genitales y la diseminacion viral
asociada al VHS2, pero son muy caros y su uso

generalizado en los paises pobres es problematico. En
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consecuencia, la tinica opcion viable para el VHS2 es la

prevencion(OMS, 2008, [modulo 4], p.11).
3.6.4.3 FLUJO, DESCENSO O PERDIDA VAGINAL.

Se considera asi, al aumento de la cantidad del flujo vaginal, con
cambio decolor, cambio de olor (mal olor), y cambio de
consistencia asociado a sintomasde prurito e irritacion vulvar, y

disuria.

Se debe recordar que también existe un flujo vaginal normal, o
humedadnormal de la vagina, que se produce por la trasudacion de
fluidos transparentesde los vasos capilares de la vagina, mezclados
con secreciones de las glandulas deBartholino, Skene, del
endometrio, de las trompas de Falopio y del cerviz (Castaiieda y

otros, 2009, p.61).

Puede resultarse mas notorio durante ciertas fases del ciclo
menstrual, durante y despuésde la actividad sexual, y durante el
embarazo y la lactancia. Habitualmente,las mujeres se quejan de la
pérdida solo cuando les resulta diferente de lahabitual o cuando
sienten picazon o molestias. Por lo general, no buscanatencion para

la pérdida que consideran normal.

Este flujo o “descenso”, puede ser debido a un proceso inflamatorio
localizadoen la propia vagina, ocasionado por trastornos del
ecosistema vaginal (porlevaduras o Gardnerella vaginalis y/u otros
agentes de la vaginosis bacteriana)o por la introduccion de algin
patogeno externo (las intervenciones médicaspueden provocar una
infecciobn iatrogénica), o sexualmente transmitido, como
lasinfecciones parasitarias, por ejemplo Tricomonas.En algunos

casos el flujo vaginal se puede acompaiiar con dispareunia o dolor
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enel hemiabdomen inferior, en esta situacion el problema se debera

manejar comoun sindrome de dolor abdominal bajo.

El sintoma de pérdida vaginal se presenta en las mujeres cuando
tienenvaginitis (infeccion en la vagina), cervicitis (infeccion
cervical) o ambas. Cabehacer una distincion entre estas dos
afecciones porque la cervicitis provocacomplicaciones graves y
plantea la necesidad de tratar a las parejas sexualespara evitar la

reinfecci()n.”(OMS, 2008, [modulo 4], p.12)

Tabla No.8.Resumen de las diferencias entre la vaginitis y la cervicitis(OMS, 2008,
[médulo 4], p.12)

Vaginitis Cervicitis

Causada por ficomoniasis,
candidiasis y vaginosis bacteriana

Causada por gonorrea ¥ clamidia

Es la causa mas comin de pardida | Causa menos frecuente de pérdida

vaginal vaginal
Facil de diagnosticar Dificil de diagnosticar
Complicacionas infrecuentes Tiena complicaciones graves

Mo as necesario fratar a la pareja,

zalvo en caso da TV Debe tratarsa a la pargja

No todos los casos de flujo vaginal son ETS.La mayoria de los
fluyjos vaginales que no son ETS, son infecciones del
tractoreproductivo causados por el sobrecrecimiento de organismos
que normalmentese encuentran en la vagina (Ejemplo: vaginosis
bacteriana). El flujo vaginal tienediversas etiologias y
localizaciones y no es posible diferenciarlas desde el puntode vista

clinico.

7 VéaseTabla No.8.
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3.6.4.3.1 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE FLUJO, DESCENSO O

PERDIDA VAGINAL.

Las principales causas son las infecciones vaginales o

vaginitis, entre ellas tenemos:

e Vaginosis bacteriana (G. vaginalis asociada con
agentes anaerobioscomo son  bacteroides,
peptococos, peptoestreptococos,
enterobacterias,ademas Mobiluncuscurtissic,
Mycoplasmahominis y U. urealyticum).

e T. vaginalis (que si es sexualmente transmitida).

e Infeccion por Candida (especialmente

Candidaalbicans).

Las caracteristicas del flujo vaginal no son buenos
predictores de la  causa que  loproduce.
Aproximadamente 40% de mujeres con queja de flujo
vaginal anormal notienen vaginitis y mas de 20% de
mujeres sin sintomas vaginales tienen

vaginitisdiagnosticada por signos clinicos.

El flujo vaginal anormal puede ser también causado por
infecciones originadas enel cérvix (cervicitis por
clamidia y gonorrea, verrugas cervicales; ulceraciones
delcérvix, ejemplo herpes genital, chancroide,
carcinoma) y el ttero (enfermedadpélvica inflamatoria,
endometritis). Por ello, no se recomienda el tratamiento
para cervicitis cuando la paciente sepresenta con flujo

vaginal(Castafieda y otros, 2009, p.61, 62).
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Véase anexos No. 12.5, 12.8, 12.9.
Véase Tabla No.9, pp. 70.
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Por lo tanto, podria ser util realizar una evaluacion del
nivel de riesgode la mujer para identificar a aquéllas con
mayor riesgo, especialmente cuando losfactores de
riesgo se adaptan a la situacion local. Dado que la
microscopia exige unacapacitacion especial, demanda
mucho tiempo y no aporta demasiada informacionen
relacién con el tiempo y los recursos necesarios, en
general esta técnica no serecomienda a nivel de la
atencion primaria de la salud. Sin embargo, en
aquelloslugares donde se puede realizar una tincion de
Gram de manera eficiente, comouna clinica de
referencia, puede intentarse la identificacion de
diplococos Gramnegativos intracelulares y/o de T.

vaginalis.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO PARA EL FLUJO

VAGINAL E INFECCION CERVICAL (CERVICITIS).

e MANEJO SINDROMICO RECOMENDADO'®
e INFECCION CERVICAL.
e Tratamiento para la gonorrea no complicada
mas

. cqe o1
e Tratamiento para clamidiasis"



Tabla No. 9.0pciones de tratamiento para infeccion cervical segun la OMS (OMS, 2005,

p-23)

Ciprofloxacina Doxiciclina

Ceftriaxona Azitromicina

Cefixima

Espectinomicina
Amoxicilina
Ofloxacina
Eritromicina (si esta contraindicada la
tetraciclina)
Tetraciclina

e NoTA
e [Las tetraciclinas estin contraindicadas en el

embarazo.

e  MANEJO SINDROMICO RECOMENDADO
e INFECCION VAGINALY
e Tratamiento para 7. vaginalismas
e Tratamiento para vaginosis bacteriana y cuando,
corresponda,

e Tratamiento para C. albicans

e NOTA
e Se debe advertir a los pacientes que reciben
metronidazol que eviten el consumode alcohol.
e No se recomienda el uso de metronidazol en el
primer trimestre de gestacion amenos que los

beneficios superen los riesgos potenciales.

20 yéase Tabla No. 10, pp. 71.
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Tabla No. 10.Opciones de tratamiento para infeccion vaginal segun la OMS(OMS, 2005,
p.24).

Altermativas Alternativa
Clindarmicina Histatina
Metronidazol en gel

Clindarmicina, crema vaginal

Para tomar la decision de instaurar el tratamiento para la
infeccion cervical, esimportante conocer cual es la
prevalencia local de la N. gonorreae ylo la C.
trachomatisen mujeres que presentan flujo vaginal.
Cuanto mayor sea la prevalencia, mayorsera la
justificacioén para comenzar un tratamiento. Las mujeres
con una evaluacionde riesgo positiva tienen mas
posibilidades de desarrollar una infeccion cervicalque
aquéllas con riesgo negativo. Por lo tanto, se debe
ofrecer tratamiento para lacervicitis gonococica y por
clamidia a mujeres con secrecion vaginal y evaluacion

deriesgo positiva.

En algunos paises, los diagramas de flujo del manejo
sindromico se han utilizadocomo una herramienta de
tamizaje para la deteccion de infeccion cervical
enmujeres sin motivo de consulta por problema genital
(por ejemplo, en consultasde planificacion familiar).

Aunque estos diagramas pueden ayudar a
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detectaralgunas mujeres con infecciones cervicales, es
probable que conlleve el riesgo de
unsobrediagnostico(OMS, 2005, p.22, 23,24).

En cuanto al seguimiento:

e Soélo se recomienda volver a la consulta si los
sintomas persisten por mas de 7dias.

e Si no hay mejoraria considerar la posibilidad de
reinfeccion, en especial si la pareja sexual no fue
tratada, o considerar abandono del tratamiento. De
ser asi reiniciar Metronidazol 2g, asegurando
tratamiento de la pareja.

e Utilizar esquema de 7 dias con Metronidazol, en
caso que no haya mejoria enla condicion
mencionada en el punto anterior.

- Metronidazol 500mg cada 12 horas via oral por 7
dias, 6

- Tinidazol 2g. via oral en dosis Unica.

e En caso de no haber respuesta derivar a un centro de

referencia(Castafieda y otros, 2009, p.62, 63).

FACTORES DE RIESGO PARA LA CERVICITIS ASOCIADA

A LAS ETS.

Los diagramas de flujo que se utilizan actualmente para
el tratamiento de lainfeccion cervical, distan, por lo
tanto, de ser ideales.Inicialmente, se consideraba que el
signo de flujo vaginal era un indicador deinfeccion
vaginal y cervical. Sin embargo, ahora es evidente que,
aunque el flujovaginal indica la presencia de infeccion

vaginal, no es suficiente para predecir unainfeccion
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cervical (gonocdcica o por clamidia), especialmente en

las adolescentes.

Aparentemente, algunos signos clinicos estdn asociados
mas frecuentementecon la presencia de infeccion
cervical. En las publicaciones, se descubrio que
lasobservaciones clinicas frecuentemente asociadas con
la infeccion cervical son lapresencia de mucopus
cervical, erosiones, friabilidad y sangrado cervicales
entre losciclos menstruales y durante las relaciones

sexuales.

También se han asociado diversos factores de riesgo
demograficos y conductualescon la infeccion cervical.
Entre los factores predictivos de infeccion
cervicalencontrados en algunos lugares se incluyen: 21
afios o menos (25 en algunoslugares); estado civil
soltero/a; mas de una pareja sexual en los Gltimos tres
meses;una nueva pareja en los ultimos tres meses;
pareja actual que padece una ITS; parejaque recién ha
comenzado a utilizar condones. Sin embargo, dichos
factores de riesgosuelen ser especificos del grupo
poblacional para el cual han sido identificados
yvalidados, y no pueden extrapolarse facilmente a otras

poblaciones o a otros lugares.

La mayoria de los investigadores concuerda con que es
importante obtener mds deun factor de riesgo
demografico en cada paciente  especifico.La
incorporacion de estos signos y de la evaluacion de

riesgo al diagrama de flujopara el flujo vaginal aumenta
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su especificidad y, en consecuencia, su valor
predictivopositivo; éste, sin embargo, permanece bajo
cuando el diagrama de flujo se aplica apoblaciones con

tasas de infeccion relativamente bajas.

3.6.4.4 INFLAMACION 0 TUMEFACCION ESCROTAL

(EPIDIDIMITIS).

La inflamacién del epididimo (epididimitis) se manifiesta
habitualmente por dolore hinchazon testicular unilateral de
comienzo agudo, frecuentemente acompafiadade dolor con la
palpacion del epididimo y el conducto deferente, y en ocasionescon
eritema y edema de la piel suprayacente.Es importante considerar
las posibles causas no infecciosas de latumefaccion escrotal, como

también las infecciones que no se transmiten porvia sexual.

Entre las causas no infecciosas se encuentran los traumatismos, los
tumoresy la torsion testicular, y todas ellas requieren
referimiento.La torsion testicular, de la cualse debetener sospecha
cuando el dolor escrotal es de comienzo  subito,
constituyeunaemergencia quirurgica de derivacion inmediata del

paciente.

3.6.4.4.1 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE INFLAMACION

ESCROTAL.

Los microorganismos transmitidossexualmente son la
causa mas frecuente de este trastorno en los hombres de
hasta35 afos de edad, en comparacion con los hombres
de mas de 35 afios. Cuando ladescarga uretral es

concomitante con la epididimitis, el origen
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probablemente estérelacionado con un patdégeno
transmitido sexualmente, generalmente N. gonorreae
oC. trachomatis. Los testiculos adyacentes también
suelen estar inflamadas (ORQUITIS),lo que origina una

ORQUIEPIDIDIMITIS.

En hombres de mayor edad, en quienes una infeccion de
transmision sexual espocoprobable, el origen puede
estar relacionado con otras infecciones generales,como,
porejemplo, la infeccion por  Escherichiacoli,
Klebsiellaspp. oPseudomonasaeruginosa. La
orquitistuberculosa, acompafiada generalmente por
epididimitis, essiempre secundaria a lesiones en otras
localizaciones, especialmente pulmonaresy Oseas. En la
brucelosis, generalmente causada por Brucellamelitensis
o Brucillaabortus, la orquitis suele ser clinicamente mas

evidente que la epididimitis.

En nifios prepuberes de sexo masculino, la etiologia
habitual es infeccion porpseudomonas, coliformes, o
por el virus de la parotiditis. La orquiepididimitis de
laparotiditis se detecta, por lo general, dentro de la
primera semana de la presentaciondel crecimiento

parotideo.
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TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO PARA EL SINDROME DE

INFLAMACION ESCROTAL.?!

Si no se instaura un tratamiento efectivo, la epididimitis
asociada a ETS puedeproducir infertilidad.Si no se da
tratamiento efectivo desde el comienzo, la inflamacion
sanagenerando cicatrizacion fibrosa y destruccion del

tejido testicular.

o TRATAMIENTO SINDROMICO RECOMENDADO
e Tratamiento para gonorrea no complicada mas

e Tratamiento para clamidia’

¢ COMPLEMENTOS DEL TRATAMIENTO
e Reposo en cama y uso de un soporte escrotal

hasta que disminuyan la inflamaciénlocal y la

fiebre.

3.6.4.5 SINDROME DE BUBON INGUINAL.

Se define como el crecimiento doloroso (tumefaccion dolorosa) y

fluctuante de los ganglios linfaticos anivel inguinal y femoral,

acompanado de cambios inflamatorios de la piel subyacente.

Es importante recordar que el evento de linfadenopatia inguinal es

mas frecuenteque el de bubdon inguinal y que su correcta

diferenciacion es crucial para laadecuada indicacion terapéutica,

por lo que siempre se debe determinar si elaumento en el tamafo

de los ganglios linfaticos inguinales corresponde realmentea un

bubodn, es decir a una infeccion localizada a nivel de estos ganglios.

21
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Véase Anexo No. 12.7
Véase Tabla No. 6, pp. 57.



3.6.4.5.1

3.6.4.5.2
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Véase Anexo No. 12.10.
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ETIOLOGIA DEL SINDROME DE BUBON INGUINAL.

Es ocasionado principalmente por:
e Linfogranuloma venéreo

e Chancroide.

Otras causas de bubon inguinal son:
e Tuberculosis

e Peste.

En muchos casosde chancroide, se observa una ulcera
genital asociada. Las infecciones locales y sistémicas no
transmitidas sexualmente (por ejemplo, las infecciones
del miembroinferior o linfadenopatia tuberculosa)
también pueden causar la hinchazén de losganglios
linfaticos inguinales(Castafieda y otros, 2009, p.69),
(OMS, 2005, p. 5, 6, 17, 19, 20), (OMS, 2008,
[médulo 4], p.20, 23).

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO PARA EL SINDROME DE

BUBON INGUINAL.

e MANEJO SINDROMICO RECOMENDADO??
e Ciprofloxacina, 500mg por via oral, dos veces al
dia durante 3 diasY
e Doxiciclina, 100mg por via oral, dos veces al dia
durante 14 dias o
e FEritromicina, 500mg por via oral, cuatro veces al

dia durante 14 dias
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e NoTA
e En algunos casos, el tratamiento puede ser mas
prolongado que el que serecomienda, de 14 dias.
Se debe realizar una puncion aspirativa de los
ganglioslinfaticos fluctuantes, a través de la piel
sana. La incision y drenaje o la escision delos
ganglios  linfaticos pueden retardar la
cicatrizacion, por lo que no se debenrealizar
dichos procedimientos. En los casos dudosos o
cuando fracase eltratamiento, se aconseja derivar

para una biopsia diagndstica(OMS, 2005, p. 17).

El tratamiento debe ser proporcionado en la primera
consulta, ytan importante como el tratamiento
farmacologico, es la aspiracion de pus, tantasveces
como sea necesario, para prevenir la formacion de
ulceras que pudieran evolucionar torpidamente.Es
importante programar los controles necesarios para
aspirar el pus y evitar el drenaje espontaneo del bubdn.
Este seguimiento deberealizarse hasta que los signos
inflamatorios hayan resuelto completamente(Castafieda

y otros, 2009, p.69, 70), (Rivas y otros, 2001, p.49).

3.6.4.6 SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL BAJO.

Cuando se descartan el grupo de emergencias quirdrgicas como
causa de dolorabdominal bajo, y éste se asocia a flujo vaginal, y/o
fiebre, y/o dolor a lamovilizacion de la cérvix, se constituye en el
SINDROME DE DOLOR ABDOMINALBAJO, y representa a una

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA (EPI).
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El dolor abdominal bajo en las mujeres, puede ser producido por
diferentesentidades, que son EMERGENCIAS quirurgicas como:
embarazo ectdpico, apendicitis,aborto séptico, absceso pélvico,

enfermedad pélvica inflamatoria, etc.

El término enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)** se refiere a las
infecciones delaparato genital superior femenino: el ttero, las
trompas de Falopio, los ovarios ola cavidad pélvica y estructuras
contiguas. Se produce a causa de una infeccion que migra a través

delcuello uterino.

Entre las EPI se incluyen la endometritis, la salpingitis, el absceso
tubo-ovaricoy la peritonitis pelviana. Estos trastornos pueden
provocar una peritonitisgeneralizada que puede causar la muerte.
La salpingitis puede provocar laobstruccion de una de las trompas
de Falopio, lo que causaria una disminucionde la fertilidad o
infertilidad total, si se infectaran ambas trompas. También
puedecausar la obstruccion parcial de las trompas, lo que permitiria
el paso de losespermatozoides, pero no del 6vulo fecundado,
relativamente mds grande. Estopuede provocar un embarazo
tubdrico o ectopico que, en algin momento explotardy originara

hemorragia intraabdominal masiva y, posiblemente, la muerte.

Se debe realizar una evaluacion cuidadosa a todas las mujeres
sexualmente activasque presentan dolor abdominal bajo con el
objeto de detectar la presencia desalpingitis o endometritis
elementos de la enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).Ademas, se
debe efectuar un examen bimanual y abdominal de rutina a todas

lasmujeres en quienes se sospecha la presencia de una ETS, ya que

24

También se le puede conocer como enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).
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algunas pacientescon EPI o endometritis no consultaran por dolor
abdominal bajo. Las mujeres conendometritis pueden presentar
flujo vaginal, hemorragia o dolor a la palpacionuterina en el

examen pélvico.

Los sintomas que sugieren presencia de EPI incluyendolor
abdominal, dolor durante el contactosexual, dispareunia, flujo
vaginal, sangrado uterino anormal (menometrorragia) en cualquier
momento inclusive durante un periodo, dolor durante la

menstruacion, disuria, fiebre y enocasiones nauseas y vomitos.

El diagnostico de EPI es dificil debido a sus variadas
manifestaciones clinicas. Esaltamente probable cuando, en una
mujer con dolor con la movilizacion de losanexos uterinos,
evidencia de infeccion del tracto genital inferior y sensibilidad ala
palpacion cervical, se observa uno o mas de los sintomas
mencionados. Tambiénse puede constatar un aumento de tamafio o
induracion de una o ambas trompasde Falopio, una masa pélvica
dolorosa y dolor directo con la palpacion o SIGNO DE BLUMBERG
(dolor a la descompresion del abdomeninferior). La temperatura de
la paciente puede aumentar, pero en muchos casos setrata de un
signo normal. En general, es preferible que el médico
sobrediagnostiquey trate los casos en los cuales sospecha presencia

de patologia.



3.6.4.6.1

3.6.4.6.2
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Véase Anexo No.12.7
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ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL

BajJo.

Los agentes patogenos incluyen N. gonorrhoeae, C.
trachomatis, bacteriasanaerobias, y microorganismos de
la flora vaginal como Bacteroides spp., cocos gram

positivosy Streptococo agalactiae.

También incluye bacilos gramnegativos
facultativos,Mycoplasma hominis 'y U. urealyticum.
Dado que Ila diferenciacion de estos agentes
esclinicamente  imposible 'y el  diagndstico
microbiologico preciso es dificil, elrégimen de
tratamiento debe ser efectivo para este amplio rango de
agentespatogenos(Castafieda y otros, 2009, p.65),
(OMS, 2005, p.28, 29), (OMS, 2008, [médulo 4],
p-16), (Rivas y otros, 2001, p.43, 44).

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL SINDROME DE

DOLOR ABDOMINAL BAJO Y EPI.

e TRATAMIENTO AMBULATORIO
e  MANEJO SINDROMICO RECOMENDADO25
e Tratamiento con dosis Unica para la gonorrea
no complicada (La dosis Ttnica de
ceftriaxona ha demostrado ser efectiva;
otrosregimenes con dosis unica no han sido
evaluados formalmente comotratamientos

para la EPI)MAS
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¢ Doxiciclina, 100mg por via oral, dos veces al
dia, o tetraciclina, 500mg por viaoral, 4
veces al dia durante 14 dias MAS

e Metronidazol, 400 a 500mg por via oral, dos

veces al dia durante 14 dias

Nota

e Se debe advertir a los pacientes que toman
metronidazol que eviten el consumode alcohol.

e Las tetraciclinas estan contraindicadas en el

embarazo.

COMPLEMENTOS DEL TRATAMIENTO: EXTRACCION

DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

Si la EPI se presenta en pacientes que tienen un
DIU, la EPI se debe tratar con losantibioticos
adecuados. No existe evidencia de que la extraccion
del DIU ofrecealgin beneficio adicional. Por tanto,
si la paciente desea continuar usandolo, noes
necesario extraerlo. Si no desea conservarlo, se
recomienda la extraccion del DIUdespués de
comenzar el tratamiento antimicrobiano. Cuando se
extrae el DIU, esnecesario brindar consejeria sobre

anticoncepcion.

El DIU y las duchas vaginales son factores que
favorecen el ascenso de infeccionesdesde el cérvix o
la vagina hacia el endometrio. También son factores
de riesgolas infecciones intraparto, curetajes,

insuflacién tubarica, histerosalpingografia,abortos
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inducidos, asi como las conductas sexuales que
condicionan la adquisicionde infecciones cervicales

y vaginales.

Las pacientes ambulatorias con EPI deben
controlarse durante 72 horas y esnecesario

hospitalizarlas cuando no mejoran.

Se debe indicar seriamente la hospitalizacion o
referencia si la paciente con EPI fuera una gestanteo
tiene retraso menstrual, si el diagnostico es incierto,
el estado de gravedad descarta el tratamiento
ambulatorio, la paciente no puede seguir o tolerar un
régimen ambulatorio, si es puérpera o ha tenido
recientemente un aborto,o presenta sangrado vaginal
(no menstrual), masa anexial o si presenta rebote
oabdomen en tabla en el examen fisico.Muchos
expertos recomiendan que todas las pacientes con
EPI seanhospitalizadas para su
tratamiento(Castaiieda y otros, 2009, p.66), (OMS,
2005, p.29), (OMS, 2008, [médulo 4], p.16),(Rivas
y otros, 2001, p.43, 44).

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
e OPCIONES DE TRATAMIENTO SINDROMICO QUE
SE RECOMIENDAN PARA LA EPI
1. Ceftriaxona 250mg por via intramuscular,
una vez al dia. MAS
e Doxiciclina, 100mg por via oral o por

inyeccion intravenosa, dos veces al dia, o
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e Tetraciclina, 500mg por via oral 4 veces al
diaMAS

e Metronidazol, 400 a 500mg por via oral o
por inyeccion intravenosa, dos veces aldia,
o cloranfenicol, 500mg por via oral o por

inyeccion intravenosa, 4 veces al dia

Clindamicina, 900mg por inyeccion
intravenosa, cada 8 horas. MAS
e Gentamicina, 1,5mg/kg por inyeccion

intravenosa cada 8 horas

Ciprofloxacina, 500mg por via oral, dos

veces al dia, o espectinomicina 1g porvia

intramuscular, 4 veces al dia. MAS

e Doxiciclina, 100mg por via oral o por
inyeccion intravenosa, dos veces al dia, o
tetraciclina, 5S00mg por via oral, 4 veces al
diaMAS

e Metronidazol, 400 a 500mg por via oral o
por inyeccioén intravenosa, dos veces al
dia, o cloranfenicol, 500mg por via oral o

por inyeccidn intravenosa, 4 vecesal dia

o NOTA.

Para los tres regimenes, el tratamiento debe
continuarse hasta por lo menos dosdias
después que la paciente haya mejorado y
luego continuar con doxiciclina, 100mg por

via oral, dos veces al dia durante 14 dias, o
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tetraciclina, 500mg por viaoral, 4 veces al
dia, durante 14 dias.

e Se debe advertir a las pacientes que toman
metronidazol que eviten el consumode
alcohol.

e Las tetraciclinas estdn contraindicadas en el

embarazo.

3.6.4.7 SINDROME DE CONJUNTIVITIS NEONATAL.

La conjuntivitis neonatal (oftalmia neonatal) se define como una
conjuntivitispurulenta en un bebé de menos de un mes de edad.Los
recién nacidos son llevados a la consulta médica generalmente por
enrojecimiento e inflamacion deparpados u “ojos pegados”, o por
la presencia de secreciéon en uno o ambos 0jos.Es poco probable
que una ETS sea la causa de esta enfermedad en bebés demas de un

mes de edad.

3.6.4.7.1 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE CONJUNTIVITIS

NEONATAL.

La conjuntivitis neonatal (oftalmia neonatal) puede
provocar ceguera cuando lacausa es N. gonorrhoeae y
se retarda el tratamiento. N. gonorrhoeae y C.
trachomatisson los agentes patdgenos de transmision
sexual mas importantes como causa deoftalmia

neonatal.

En los paises en vias de desarrollo, N. gonorrhoeae es
responsableentre el 20% y el 75% y C. trachomatis entre

el 15 y el 35% de los casos que sepresentan para la
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atencion médica. Otras causas comunes Son
Staphylococcusaureus, Streptococcuspneumoniae,

Haemophilus spp. y Pseudomonas spp

3.6.4.7.2 TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL SINDROME DE

CONJUNTIVITIS NEONATAL.

Debido a la semejanza en las manifestaciones clinicas y
posibles complicacionesde las infecciones por gonococo
y clamidia en condiciones donde es
imposiblediferenciar  estas dos infecciones, el
tratamiento que se administra debe cubrir aambas
infecciones. Dicho abordaje incluird el tratamiento con
dosis Unica paragonorrea y el tratamiento con dosis
multiples para clamidia.’*(OMS, 2005, p.29, 30,32),
(OMS, 2008, [médulo 4], p.26).

Tabla No. 11.0pciones de tratamiento para conjuntivitis neonatal segun la OMS (OMS, 2005, p.32).

Opciones de tratamiento para gonorrea Opciones de tratamiento para clamidiasis

Ceftriaxona

Kanamycina

Espectinomicina

Altemativas

26

Véase Tabla No. 11

Eritromicina

e NOTA
e Las dosis Unicas de ceftriaxona y kanamicina
son de probada eficacia. No se ha documentado
el beneficio de la administracion concomitante

de la tetraciclina como ungiiento oftalmico.
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SEGUIMIENTO

Los pacientes deben ser reevaluados a las 48 horas.

NotA

e No hay evidencia que indique que el tratamiento
adicional con un agente topicoofrece algin
beneficio adicional. Si la conjuntivitis de
inclusion recidiva después de haber completado
el tratamiento, debe reinstituirse el tratamiento

coneritromicina durante 2 semanas.

3.6.4.7.3 PREVENCION DE LA CONJUNTIVITIS NEONATAL.

La profilaxis oftdlmica inmediata en el momento del

parto previene laconjuntivitis gonocdcica neonatal.

Todos los recién nacidos deben recibir elsiguiente

tratamiento preventivo:

Debe realizarse una limpieza cuidadosa de los ojos
del recién nacidoinmediatamente después del parto.
Se recomienda aplicar solucion de nitrato deplata al
1% o un ungiiento de tetraciclina al 1% en los ojos
de todos los recién nacidosen el momento del
nacimiento como medida profilactica.

Hay que recordar que los ojos del neonato
generalmente estan inflamados alnacer y puede ser
dificil abrirlos. Se deben abrir los ojos para no
colocarla crema en los parpados, sino en los sacos
conjuntivales inferiores.

Sin embargo, la profilaxisocular brinda una
proteccion deficiente contra la conjuntivitis por C.

trachomatis.Los recién nacidos de madres con
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infeccion gonocdcica debe recibir
tratamientoadicional.

e (Cuando no se dispone de ninguno de los
medicamentosindicados,se limpia los ojos de el(la)
neonato(a)con una solucion salina o con agua limpia
y se refiereinmediatamente a un servicio de nivel
superior paratratamiento(OMS, 2005, p.32,36, 37),
(Rivas y otros, 2001, p.51, 52), (OMS, 2008,
[mo6dulo 4], p.26).

3.7 CLASIFICACION DE LAS ETS.

Existen tres tipos de enfermedades de transmision sexual: parasiticas, bacterianas y
virales.?”” Las ETS parasiticas y bacterianas pueden curarse con medicamentos.
Pero el dafo o las cicatrices provocadas por estas infecciones pueden ser
permanentes. Algunas ETS de tipo viral nunca desaparecen; ciertas ETS virales,
como por ejemplo el herpes, pueden tener tratamiento para aliviar los sintomas. Y
aunque algunas enfermedades desaparecen solas con el tiempo, las ETS

simplemente no tienen cura(OMS, 2008, [médulo 1], p.40).

La OMS propone llamarlas infecciones del tracto reproductivo (ITR) que abarca a
los organos sexuales del hombre y la mujer **y que son causadas por
microorganismos que normalmente estan presentes en el tracto reproductivo, o que
son introducidos desde el exterior durante el contacto sexual o durante
procedimientos médicos. Estas categorias de Infecciones del Tracto Reproductivo
(ITR), diferentes aunque superpuestas, se denominan y reflejan la forma en que

son adquiridas y su diseminacion:

e Infecciones endogenas

27
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Véase Anexo No. 12.11.
Véase Figura No. 4, pp. 89.
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e Infecciones de transmision sexual (ITS) e
e Infecciones iatrogénicas®’(Cabral y otros, (s. f.), p.69, 70), (Organizacién

Mundial de la Salud [OMS], 2005,p. 13)

Las  infecciones de  transmision  sexual/infecciones  del  tracto
reproductivo(ITS/ITR) y sus complicaciones pueden ser graves para la salud
reproductivatanto de mujeres como de hombres, figuran entre las causas mas
importantesde enfermedad y muerte, siendo mas graves en mujeres que habitan
lasregiones mas pobres del mundo. Se estima que solamente las
complicacionesinfecciosas del embarazo (post-aborto y post-parto) causan alrededor de
un tercio de 500,000 muertes maternas por ano (Cabral y otros, (s. f.), p.69), (OMS,
2005, p.13, 15).

Figura No.4.Sitios donde se produce la infeccion. (OMS, 2005, p. 13)

Anatomia femenina Anatomia masculina

Cordon espermatico

Trompas de Falopio

Utero

gonorrea r Cuello uterino

clamidia gonorrea
bacterias vaginales clamidia
herpes
Vagina ) X . Pene, escroto
vaginosis bacteriana | | Vulva, labios, vagina ulceras genitales chlamydia
infeccion por levadurg llceras genitales (sffilis, chancroide,
tricomoniasis (sifilis, chancroide, herpes, verrugas Testiculo
herpes), verrugas genitales)
genitales

¥ yéase Tabla No. 12, pp. 90.



Tabla No. 12. Tipos de ITS/ITR(OMS, 2005, p.15)

90

De dénde vienen Cdmo se propagan Ejemplos
COMUNES
Infecciones ~ Microorganismos  Generalmente no se propagan Infeccién por
enddgenas que habitualmente  de persona a persona, aungue levaduras, vaginosis
se encuentran en la el crecimiento excesivo puede bacteriana
vagina desencadenar sintomas
Infecciones de  Parejas sexuales con  Contacto sexual con pareja infectada  Gonorrea, clamidia,
transmision ~ ITS sifilis, chancroide,
sexual iricomoniasis,
herpes genital,
vermugas genitales,
VIH
Infecciones  Desde el interior o el Mediante procedimientos médicoso  Enfermedad
latrogénicas  exterior del cuerpo:  después de un examen o intervencion  pélvica inflamatona
*  Enddgenas durante el embarazo, parto, postparto  (EPI) después de
(vagina) o en la planificacicén familiar (por un aborto u otro
* TS (cuello ejemplo, la insercion del DIU)yen  procedimiento
uterino o cuadros ginecologicos. La infeccion  transcervical.
vagina) puede ser introducida a través del También, muchas de
* Contaminacion cuello uterino hacia el tracto genital  las complicaciones
desde el exterior superior y causar infeccion graveen  infecciosas del
el itero, trompas de Falopio y otros  embarazo y del
drganos de la pelvis. periedo postparto.

Agujas contaminadas u otros
instrumentos, como por ejemplo, las
sondas uterinas, pueden transmitir
infecciones si las técnicas de
estenilizacion o de manipulacion del
material es deficiente.
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3.8 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL ESPECIFICAS.
3.8.1 GONORREA.

La gonorrea(o blenorrea, blenorragia)es una infeccion de transmision sexual
del epitelio de la uretra, el cérvix, el recto, la faringe o los ojos que se suele
manifestarse como cervicitis, uretritis, proctitis y conjuntivitis. Si no se
tratan, las infecciones de estas zonas pueden ocasionar complicaciones
locales como endometritis, salpingitis, absceso tuboovarico, bartholinitis,
peritonitis y perihepatitis en la mujer; periuretritis y epididimitis en el varén;

y conjuntivitis gonococica en el recién nacido.

El nivel de infectividad de la gonococia es alto. El riesgo para una mujer de
adquirir la enfermedad a partir de un varén infectado se estima del 50-70%,
y para un varén a partir de una mujer, del 20-30%. Dicho riesgo se
incrementa directamente con el nimero de parejas sexuales y depende
también de las areas anatomicas implicadas o expuestas. La transmision en

cualquiera de las dos direcciones con la estimulacion vulvobucal es rara.

3.8.1.1 ETIOLOGIA.

Neisseria gonorrhoeae es un microorganismo Gram negativo, no
movil, no formador de esporas que crece aislado o en pares (es
decir, en forma de monococo y diplococo, respectivamente). Es un
patogeno exclusivo de seres humanos y posee en promedio tres
copias de genoma por unidad cocica; esta poliploidia permite un
alto nivel de variaciones antigénicas y de supervivencia del
microorganismo en un hospedador. Los gonococos, como todas las
restantes especies de Neisseria, son oxidasa positivos. Se

diferencian de otras neisserias por su capacidad de crecer en
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medios selectivos y de utilizar glucosa pero no maltosa, sacarosa o

lactosa.

30

3.8.1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS.

3.8.1.2.1 INFECCION GONOCOCICA EN LOS VARONES.

30

Véase Figura No. 6, pp. 99.

La uretritis aguda es la manifestacion clinica mas
frecuente de la gonorrea en los varones. El periodo de
incubacion es de 2 a 14 dias. El comienzo suele estar
marcado por molestias leves en la uretra, seguidas horas
mas tarde por disuria y exudado purulento. La
polaquiuria y la miccidon imperiosa aparecen cuando la
enfermedad se extiende a la uretra posterior. La
exploracion muestra exudado uretral purulento, de color
amarillo verdoso; los labios del meato pueden aparecer
rojos y tumefactos. Los orificios glandulares situados
junto al frenillo y para uretrales pueden ser infectados
por el gonococo y presentarse clinicamente como unos
pequefios nddulos inflamatorios, semiduros 'y
redondeados, palpables junto al frenillo y al surco
balanoprepucial. La complicacion local mas frecuente y
por contigiiidad es la epididimorquitis, con un comienzo
brusco de dolor e inflamacién unilateral que alcanza
hasta el testiculo. Con la exploraciéon se observa una
gran asimetria de la bolsa escrotal por la inflamacion,
que es maxima en el epididimo. El diagndstico
diferencial fundamental debe realizarse con la torsion
testicular y con los tumores testiculares. La secuela

caracteristica en caso de que los pacientes no reciban
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tratamiento es la infertilidad.sl(Beers y Berkow, 1999),
(Farreras y Rozman, [1996], p.2274, 2275), (Fauci y
otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.914, 916), (Hernandez,
2009, p.5, 6).

Las uretritis se clasifican en dos grandes grupos
etioldgicos: la uretritis gonococica y las no gonococicas,
dependiendo de la existencia de Neisseria gonorrhoeae
en el exudado uretral.”(Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p.
1699)

Tabla No. 13.Diagnostico diferencial clinico de la uretritis gonococica y
la uretritis no gonococica(Farreras y Rozman, [1996], p.2276).

Uretritis Urefritis no
gonocdcica gonocacica
Periodo de incubacion 2-5 dias 7-20 dias
Secrecion
Consistencia Purulenta Mucoide
Color Amarillo-verdoso Transparente,
opalina
Cantidad Muy abundante Escasa
Disuria Importante Discreta e
y frecuente intermitente

3.8.1.2.2 INFECCION GONOCOCICA EN LAS MUJERES.

La mayoria de las mujeres desarrollan sintomas muy
discretos o inespecificos, los sintomas suelen comenzar
de 7 a 21 dias después de la infeccion,pero puede ser
asintomatico en el 50% de los casos. Aunque en general
son leves, también pueden ser intensos al comienzo, la
localizacion del gonococo en la uretra femenina suele

ser posterior a la afectacion cervical; la infeccion se

31
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Véase Figura No. 5, pp. 98.
Véase Tabla No. 13.
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Véase Figura No. 5, pp. 98.
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produce por las propias secreciones y origina un cuadro
clinico con disuria, polaquiuria, tenesmo y exudado
vaginal *

La abundante supuracién amarillo-verdosa y espesa que
suele originarse en la cervicitis gonocdcica puede pasar
inadvertida por considerarse normal, dada la frecuencia
de leucorrea producida por otras causas, clinicamente
indistinguible, en ocasiones, de una cistitis. El orificio
externo del conducto excretor de las glandulas de
Bartholin permite la entrada del gonococo y provoca un
cuadro clinico denominado bartolinitis. Aunque ésta
puede constituir el sintoma inicial, suele ser secundaria
a una cervicitis o uretritis gonococica. El proceso,
generalmente unilateral, puede ser tan agudo que
obstruye el conducto excretor ocasionando un absceso
muy doloroso, rojo y caliente al principio y luego
fluctuante, que puede abrirse espontancamente. En
ocasiones, si el proceso inflamatorio no es muy intenso,
es posible observar una secrecion purulenta con
abundantes gonococos por el orificio de la
desembocadura de la glandula. La infeccién ascendente
en la mujer es un problema grave, ya que entre el 10 y
el 17% de los casos de gonococia femenina desarrollan
salpingitis aguda, y el 20% de ellas tendra problemas de

esterilidad.
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3.8.1.2.3 LOCALIZACIONES EXTRAGENITALES

La gonococia anorrectal se produce por inoculacion
directa, por lo que su frecuencia estara relacionada con
las practicas sexuales anales de la poblacion
heterosexual u homosexual. Se han observado hasta el
1% de gonococias rectales en pacientes heterosexuales y
el 33% en grupos de homosexuales. Generalmente, la
rectitis gonococica asintomdtica es la mas frecuente.
Cuando hay sintomas, éstos consisten en escozor,
prurito anal, tenesmo, defecacion dolorosa y heces
manchadas de sangre o de pus. En ocasiones se presenta
como una forma subaguda, en la que la rectoscopia
puede mostrar una mucosa edematosa y roja, cubierta de
abundante supuracion, con multiples erosiones y zonas

de inflamacion circunscrita.

La gonorrea faringea suecle ser leve o asintomatica,
aunque se produce en ocasiones faringitis sintomatica
con linfadenitis cervical. La forma de contagio es la
exposicion sexual bucogenital, y la felacion es mas
eficaz en la propagacion que la estimulacion
vulvobucal. La gonococia faringea ha aumentado en los
ultimos afios; asi, se diagnostica hasta en el 15% de los
pacientes heterosexuales y en el 30% de los
homosexuales. La infeccion faringea casi siempre
coexiste con infeccion genital. La  gonorrea
bucofaringea se da en cerca de 20% de las mujeres que

gjercen la felacion con parejas infectadas.
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La gonorrea ocular en un adulto suele ser resultado de
la auto inoculaciéon a partir de una zona genital
infectada. La infeccion llega a provocar un llamativo
edema palpebral, intensa hiperemia y quemosis, y una
profusa secrecion purulenta. La conjuntiva inflamada de
forma masiva puede cubrir la cornea y el limbo. La
deteccion y el tratamiento precoces de este trastorno
tienen una importancia capital. La tincion de Gram y el
cultivo de la secrecion purulenta establecen el
diagnostico. También se deben realizar cultivos

genitales. ™

La oftalmia gonococica del recién nacido. (Se

describe en el inciso 3.6.4.7)34

Lainfeccion gonocécica diseminadaes un fendmeno
infrecuente, cuyas manifestaciones comprenden lesiones
cutaneas, tenosinovitis, artritis y, en casos raros,
endocarditis o meningitis.La diseminaciéon de N.
gonorrhoeae hacia la circulacion sanguinea se estima
que ocurre en el 1-3% de los pacientes con gonococia,
observandose la mayoria de los casos en mujeres.
Determinados factores relativos al huésped pueden
influir en la diseminacion de la enfermedad, como Ia
existencia de infeccion gonocdcica faringea, la
menstruacion, el embarazo o permanencia del gonococo
en mucosas sin tratar. El sindrome clinico se denomina
también sindrome artritis-dermatitis, cuyas

manifestaciones clinicas son tan caracteristicas que por
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Véase Figura No. 6, pp. 99.
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lo comun puede efectuarse el diagnostico de presuncion
ante los hallazgos clinicos. Suele instaurarse un cuadro
de fiebre alta, escalofrios, poliartralgia migratoria,
artritis y tendosinovitis. Las lesiones cutaneas son por lo
general muy precoces y comienzan como pequefias
maculas eritematosas que se transforman en
vesiculopustulas con base eritematosa o en maculas
purpuricas que pueden llegar a alcanzar 2cm de
didmetro. Estas lesiones purpuricas se localizan en la
mayoria de los casos en las palmas de las manos, las
plantas de los pies y sobre las articulaciones. Las
vesiculo pustulas suelen ser muy tenues y escasas y
aparecen principalmente en las extremidades.**(Beers y
Berkow, 1999), (Farreras y Rozman, [1996], p.2275),
(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1,
p.916,917),(Hernandez, 2009, p.6).

Infeccion gonococica en personas infectadas por
VIH. Las ETS no ulcerativas facilitan tres a cinco veces
la transmision del VIH, posiblemente porel aumento de
la eliminacion de virus en personas con uretritis o
cervicitis. Se ha detectado VIH mediante la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) con mayor frecuencia en
el eyaculado de varones VIH-positivos con uretritis
gonococica queen los varones VIH-positivos con
uretritis nogonococica.La gonorrea no sdlo facilita
latransmision del VIH; también puede aumentarel

riesgo del sujeto de contraer la infeccion.
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Figura No. 5. A) Gonorrea ocular. B) Presencia de gonorrea en el area bucal. C)
Oftalmia gonococica. D) Gonorrea femenina. E) Gonorrea masculina.




Figura No. 6.Lesiones cutaneas
caracteristicas en pacientes con
bacteriemia gonococica demostrada.
Se observan lesiones en varias etapas
de la evoluciéon. A. Petequia muy
inicial en el dedo. B. Lesion papulosa
temprana de 7mm de diametro en la
extremidad inferior, C. Puastula con
costra central como consecuencia de
una lesiéon petequial temprana. D.
Lesion pustulosa en el dedo. E. Lesion
madura con necrosis central (zona
negruzca) con base hemorragica. F.
Ampolla en la superficie tibial
anterior(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1,

A

3.8.1.3 DIAGNOSTICO.

La extension del exudado uretral tefiida con técnica de Gram
permite identificar répidamente los gonococos en >90% de los
varones. Sin embargo, la tincion con Gram del exudado cervical
solo tiene una sensibilidad del 50 a60% en las mujeres. En ambos
sexos, los sintomas de infeccion rectal u orofaringea exigen
cultivos 0 métodos genéticos para el diagnostico, puesto que las
tinciones con Gram resultan insensibles e inespecificas en las
muestras de recto y orofaringe. El cultivo requiere inoculacion del
exudado de la uretra, el cérvix, el recto u otros sitios infectados en
un medio adecuado (p. ej., medio de Thayer-Martin modificado) e
incubacion a 35-36 °C durante 48 h en atmoésfera con 3-10% de
CO; (se puede utilizar una campana de vela).*® Algunas colonias se
hacen visibles a las 24 h; la mayoria aparecen a las 48 h. Si no se
dispone de un laboratorio adecuado en el momento, el espécimen
se puede colocar en medio de transporte para su envio y subcultivo
antes de 48 h, preferiblemente en las primeras en las primeras 24

h.Es importante procesar de inmediato todas las muestras, porque
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Véase Figura No. 7, pp. 100.
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los gonococos no soportan la desecacion(Beers y Berkow, 1999),
(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.918,919), (Hernandez,
2009, p.7, 8, 9).

Figura No. 7.4) Micrografia electréonica de N. gonorrhoeae. Las bacterias se
observan en forma de “granos de café”, en la que los lados adyacentes son
aplanados. B) Morfologia colonial de N. gonorrhoeae ATCC 53420 en medio Thayer
Martin, cultivo de 48h a 37°C.(Hernandez, 2009, p. 8).

3.8.1.4 TRATAMIENTO.

El tratamiento de la infeccion gonococica ha sufridograndes
variaciones en las ultimas décadas debido al surgimientode cepas
resistentes. La resistencia a la penicilina deN. gonorrhoeae puede
ser cromosomica 0 plasmidica(produccion de

betalactamasa)(Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p. 1752).

3.8.1.4.1 INFECCION GONOCOCICA NO COMPLICADA DE CUELLO
UTERINO, URETRA, FARINGE O RECTO; REGIMENES DE
PRIMERA LiNEA.
e Ceftriaxona, 125mg por via intramuscular, como
dosis unica o
e Cefixima, 400mg por via oral, como dosis nica o
e Espectinomicina, 2g por via intramuscular, como

dosis unica (ineficaz para gonorrea faringea) mas
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e Tratamiento contra Clamydia si no se descarta
infeccion por esta bacteria.

e Debido al surgimiento de amplias resistencias, ya no
se recomiendan los regimenes que contienen

quinolonas como tratamiento de primera linea.

REGIMENES ALTERNATIVOS.

e Ceftizoxima 500mg IM, dosis tnica o

e Cefotaxima 500mg IM, dosis tnica o

e Cefotetan 1g IM, dosis tnica mas Probenecid 1g PO,
dosis tnica o

e Cefoxitina 2g IM, dosis Uinica mas Probenecid 1g PO,

dosis unica

INFECCION GONOCOCICA DISEMINADA.

e ceftriaxona, 1g IM o endovenosa, una vez al dia
durante 7 dias (quizds sea necesario administrar
cefalosporinas de tercera generacion como alternativa
terapéutica cuando no se dispone de ceftriaxona,
aunque la administracion debera ser mas frecuente) o

e espectinomicina, 2g IM, dos veces al dia durante 7
dias. Los reportes sugieren que un tratamiento de 3
dias es adecuado

e Para la meningitis y la endocarditis gonococicas se
administran las mismas dosis pero la duracion del
tratamiento para la endocarditis debe prolongarse a 4
semanas (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.920),
(Gerberding (Dir.), 2006, p.43-45), (OMS, 2005,
p-34-37).
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3.8.2 SIFILIS.

La sifilis o lties es una infeccion sistémica de evolucidon crénica y

distribucion universal transmitida por contacto sexual y que se caracteriza

por fases de actividad separadas por periodos de latencia. En la

actualidad, la sifilis se clasifica desde una perspectiva epidemiolédgica en

cuanto a su contagiosidad, en sifilis precoz y tardia, cuyo limite se ha

fijado en los 2 afios de la infeccion.

3.8.2.1 ETIOLOGIA.

3.8.2.2

La familia Spirochaetales comprende tres géneros que son
patogenos para el ser humano y para algunos animales. El género
Treponema comprende 7. pallidum subespecie pallidum,
causante de la sifilis venérea. Treponema pallidum, es una
espiroqueta movil y delgada, con una morfologia caracteristica
en sacacorchos, que todavia no ha sido posible cultivar in vitro.
Muestra alrededor una membrana citoplasmica trilaminar, capa
delicada de peptidoglucanos que le confiere rigidez estructural y
una membrana exterior con abundantes lipidos que contiene una
cantidad relativamente pequefia de proteinas integrales de
membrana. 7. pallidum es muy sensible a la desecacion, al calor
y a los antisépticos suaves, por lo que su transmision requiere un
contacto muy directo o muy constante. Es probable que este
microorganismo sea capaz de atravesar la piel o las mucosas
intactas, al parecer el mecanismo de contagio es a través de
erosiones microscopicas o de mayor tamaflo en superficies

humedas.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Aunque la sintomatologia es local, la infeccion esta generalizada

desde las primeras horas del contagio; desde que éste se produce
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hasta que aparecen los primeros sintomas de la enfermedad

suelen transcurrir unas 2-4 semanas. La duracion del periodo de

incubacion podria depender del indculo treponémico y del

estado inmunitario del huésped, entre otros factores.

La SIFILIS PRECOZ comprende los periodos primario y
secundario y las latencias y recidivas ocurridas en el paciente
dentro de los primeros 2 afios de la infeccion. Es muy
infecciosa y transmisible por via sexual o transplacentaria; sin
tratamiento, los sintomas recidivan con mucha frecuencia,
pero si aquél se instaura, la respuesta es rapida, sin secuelas ni

complicaciones.

La historia natural de la sifilis condujo clasicamente a describirla

en varias etapas evolutivas, basadas sobre todo en sus

caracteristicas clinicas:

PERIODO PRIMARIO (SIFILIS PRIMARIA). Tras un periodo de
incubacion de 2-4 semanas, se manifiesta este periodo con la
aparicion del chancro duro, las adenopatias satélites y la
impregnacion treponémica generalizada. El chancro es la
primera manifestacion aparente de la sifilis y se localiza en el
punto de inoculacion del treponema. Se caracteriza por una
erosion o ulceracion indolora, circunscrita y de contornos
redondeados u ovales. Su superficie es en general lisa,
brillante y de aspecto barnizado y suele exudar una serosidad
limpia o ligeramente turbia, sin tendencia a la formacion de
costras. En los varones heterosexuales, el chancro sucle
localizarse en el pene, y en los varones homosexuales suele
encontrarse en el conducto anal, recto, boca o genitales
externos. En las mujeres, las localizaciones mas frecuentes

son el cuello uterino y los labios vulvares. Las localizaciones
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extragenitales mas frecuentes son los labios, la lengua y, en
ocasiones, las amigdalas. La adenopatia es comunmente
inguinal o inguinocrural, encontrandose a la palpacion varios
ganglios afectados, duros, poco dolorosos, bien delimitados,
no adheridos a la piel o a los tejidos profundos. A las 3-5
semanas, el chancro involuciona, con lenta epitelizacion de
sus bordes, se deseca y palidece poco a poco, cicatrizando
definitivamente. Al curar deja una cicatriz discretamente
indurada y en ocasiones una pigmentacion residual

hipocrémica o hiperpigmentada.®’

PERIODO SECUNDARIO (SiFILIS SECUNDARIA). Entre las
manifestaciones polimorfas de este periodo suelen contarse
lesiones mucocutaneas simétricas, circunscritas o difusas y
linfadenopatia generalizada no dolorosa. Se inicia al cabo de 2
6 3 meses de la inoculacion, la erupcion cutdnea consiste en
lesiones maculosas, papulosas, papuloescamosas y a veces
pustulosas llamadas sifilides; con frecuencia coexisten varias
lesiones de distinta morfologia. Las lesiones iniciales incluyen
maculas de color rojo palido o rosa, circunscritas y no
pruriticas, distribuidas en el tronco y la zona proximal de
extremidades, que evolucionan a lesiones papulosas
distribuidas ampliamente que a menudo atacan palmas de las
manos y plantas de los pies y en raras ocasiones surgen
lesiones necroticas graves (lGes maligna). En areas
intertriginosas calientes y hiimedas (por lo comun en la zona
perianal, la vulva y el escroto) las papulas se pueden agrandar
hasta originar lesiones amplias, himedas, de color rosa o gris

blanquecinas muy infectantes (condilomas planos) en 10% de
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Véase Figura No. 8, pp. 110.
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las personas con sifilis secundaria. Los sintomas generales que
pueden preceder o acompaiar a la sifilis secundaria son: dolor
de garganta (15 a 30%), fiebre (5 a 8%), pérdida de peso (2 a
20%), malestar general (25%), anorexia (2 a 10%), cefalalgia
(10%) y meningismo (5%). Otras complicaciones menos
frecuentes de la sifilis secundaria son hepatitis, nefropatia,
lesiones digestivas (gastritis hipertrofica, placas de proctitis,
colitis ulcerosa o una tumoracidon rectosigmoidea), artritis y

periostitis.*®

La SIFILIS TARDIA, por el contrario, es poco contagiosa por
via sexual y excepcional por via transplacentaria. Agrupa los
cuadros clinicos que sobrevienen a partir del segundo afio de
la evolucion de la sifilis y se caracteriza también por estados
latentes de la enfermedad (latencias tardias). Puede producir
lesiones cronicas y destructivas en multiples organos y
sistemas y su tratamiento es mas dificil y con resultados
incompletos y muchas veces de dudosa interpretacion. La
sifilis tardia comprende cuadros clinicos cutaneomucosos
(lesiones nodulares y noduloulceradas) y osteoarticulares y
sifilis cardiovascular y neurosifilis.

SIFILIS TARDIA CUTANEOMUCOSA. Las lesiones en la piel
aparecen por lo general a los 3-7 afios de la infeccion. Desde
el punto de vista anatomoclinico se pueden clasificar en cuatro
grupos: tuberosas, tuberoulcerosas, gomosas y
esclerogomosas.

SIFILIS OSEA. Las alteraciones Oseas se observan con la
misma frecuencia que las cutaneas. Puede producirse una

periostitis, caracterizada por un engrosamiento del periostio y
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Véase Figura No. 8, pp. 110.
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por un incremento localizado de la densidad, acompafiada o
no de un proceso destructivo d6seo.

SiFILIS CARDIOVASCULAR. Suele comenzar a los 15-20 afios
de la infeccion. La lesion cardiovascular habitual es una
aortitis, que puede manifestarse como una aortitis no
complicada, una insuficiencia adrtica o un aneurisma adrtico
(aorta ascendente, arco aortico). La muerte suele sobrevenir
por insuficiencia circulatoria, obstruccion coronaria o rotura
del aneurisma.

NEUROSIFILIS. Tiene como consecuencia la aparicion de
sintomas clinicos que dependen del grado de compromiso del
parénquima, los vasos sanguineos y las meninges. La
neurosifilis parenquimatosa abarca la tabes dorsal (sintomas y
signos de desmielinizacion de la columna posterior, de raices
dorsales y de los ganglios de las raices posteriores) y la
pardlisis general progresiva (lesion cerebral difusa). La
neurosifilisparética o paralisis general progresiva es una
meningoencefalitis cronica que se presenta a los 20-40 afios
del contagio. Clinicamente se caracteriza por un inicio
discreto de deterioro psicorganico, asociado a trastornos

motores.

SIFILIS CONGENITA. El contagio del feto se produce a través
de la placenta de la madre sifilitica. El feto se infecta en
periodos tempranos del embarazo, pero los cambios
anatomoclinicos no se observan hasta que madura el sistema
inmunolégico del nifio, que suele ocurrir al quinto mes. La
probabilidad de que una mujer embarazada no tratada, durante

el primer afio de su enfermedad, contagie al feto la sifilis es
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del 90%. Existen dos cuadros clinicos bien diferentes de sifilis
conggénita:

En la SiFILIS CONGENITA PRECOZ los nifios tienen bajo peso y
el aspecto general de la piel es arrugada, como deshidratada.
Los trastornos mas frecuentes son alteraciones de la radiologia
Osea (metafisis de los huesos largos), rinorreaseropurulenta
desde los primeros dias del nacimiento, erupciones cutaneas,
hepatosplenomegalia, alteraciones hemadticas consistentes en
leucocitosis con intensa linfocitosis, anemia y, en las primeras
semanas, trombocitopenia, alteraciones en el LCR vy
alteraciones neurologicas, como episodios de irritabilidad,
epilepsia, atrofia Optica y paralisis de algunos pares craneales.
La SIFILIS CONGENITA TARDIA se diagnostica en nifios de mas
de 2 anos de edad y sus manifestaciones fundamentales
pueden ser afectacion del sistema nervioso, con presencia de
meningoencefalitis y, menos a menudo, paralisis general
progresiva; queratitis parenquimatosa intersticial; esta lesion
es la més frecuente y muy grave, provocando la ceguera total
bilateral; malformaciones, como nariz en silla de montar,
frente olimpica, alteraciones dentarias, ragadesperibucales,

sordera y tibia en sable.

INFECCION SIFILITICA ASOCIADA A LA INFECCION POR EL
VIH. La posibilidad de que ambas infecciones se asocien en
un paciente es relativamente elevada. Al parecer, el VIH
interfiere en la historia natural de la sifilis modificando su
evolucion y las manifestaciones clinicas. Al parecer, la
enfermedad tiende a progresar hacia una neurosifilis, con

disminucion de los periodos clasicos previos a su desarrollo,
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por lo que hay una afectacion neurologica mds temprana y

mas grave.

Tabla No. 14./nterpretacion clinica de las pruebas sexoldgicas diagnosticas
de sifilis(Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p. 1785).

3.8.2.3

PRUEBAS NO PRUERAS
TREPONEMICAS TREPONEMICAS
{vDRL) {FTA-ABS) INTERPRETACION
No reactivas MNoreactivas  Sifilis precoz {7-11 dias)
Sifilis correctamente tratada
(excepcional)
No reactivas Reactivas Sifilis precoz {10 % de los casos)
Sifilis tratada
Sifilis tardia {30 % de los casos}
Reactivas No reactivas Falso positivo biologico
Reactivas Reactivas Sifilis
Sifilis correctamente tratada
Otras treponematosis
Doble falso positivo (excepcional)
DIAGNOSTICO.

Hay dos clases de pruebas serologicas para investigar la sifilis:
treponémicas y no treponémicas.” Las pruebas treponémicas
detectan anticuerpos especificos antitreponémicos (anticuerpos
con antigenos nativos o recombinantes de 7. pallidum) (prueba
de absorcion de anticuerpos treponémicos fluorescentes [FTA-
Abs] o diversas hemaglutinaciones). Las pruebas no
treponémicas que mas se utilizan actualmente suelen ser la
VDRL (VenerealDiseaseResearchLaboratory) y el RPR (rapid
plasma reagin). Detectan la presencia de anticuerpos
inespecificos en el suero, pero no lo hacen hasta después de 3-5
semanas de la infeccidn,cuantifican la concentracion de IgG e
IgM contra un complejo antigénico de cardiolipina-lecitina y

colesterol.
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Véase Tabla No. 14.
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La prueba VDRL sigue siendo la norma para el estudio de
liquido cefalorraquideo. Suelen ser negativas en los primeros
estadios de la sifilis primaria. Por lo tanto, su negatividad no

debe interpretarse como ausencia de infeccion sifilitica.

En pacientes con infeccion por el HIV, las pruebas no
treponémicas se mantienen positivas (en general a titulos altos)
mientras la inmunodepresion no es muy acusada, pero se
convierten en negativas cuando el nimero de linfocitos CD4
desciende a concentraciones inferiores a los 200/ml(Farreras y
Rozman, [1996], p.2376 - 2381), (Fauci y otros (Eds.), 2009,
Vol. 1, p.1038, 1040 - 1044), (Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p.
1785, 1786).

TRATAMIENTO.

El mejor farmaco para todos los periodos de la sifilis es la
bencilpenicilina que, en bajas concentraciones, destruye 7.
pallidum, aunque se necesita un plazo prolongado de contacto
con el antibidtico debido a la lentitud con que se multiplica este
microorganismo. La eficacia de la penicilina en la sifilis sigue
sin disminuir después de 60 afios de utilizacion para tratar esta

enfermedad (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1044).
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Figura No. 8.A) Sifilis primaria con un chancro firme no doloroso al tacto. B) Sifilis precoz. C) Sifilis
secundaria. Izquierda: papulas en las palmas de las manos. Derecha: placas mucosas en la lengua. D)
Sifilis secundaria: se observa la erupcion papuloescamosa en el tronco. E)Lesiones eritematosas,
circundadas por un collarete de descamacion cornea (collarete de Biett), correspondientes a sifilides
palmares.F) Sifilis tardia.

© Pepe Bernabeu 2004

E)

SiFILIS TEMPRANA
(Sifilis primaria, secundaria, o latente menor de dos afios de

duracion)
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REGIMEN RECOMENDADO

Bencilpenicilina G benzatinica, 2,4 millones Ul por via
IM, en una dosis unica. Debido al volumen, habitualmente
esta dosis se administra en dos inyecciones en sitios

diferentes.

REGIMEN ALTERNATIVO

Bencilpenicilina procaina, 1,2 millones Ul por via IM,

diariamente durante 10 dias consecutivos.

REGIMEN ALTERNATIVO PARA PACIENTES NO GESTANTES

ALERGICAS A LA PENICILINA

Doxiciclina, 100mg por PO, dos veces al dia durante 14
dias

Tetraciclina, 500mg por PO oral, 4 veces al dia durante 14
dias. Régimen alternativo para pacientes gestantes
alérgicas a la penicilina

Eritromicina, 500mg por PO, 4 veces al dia durante 14

dias.

SiFILIS TARDIA LATENTE
(Infeccion de mas de dos afios de duracion sin signos de

infeccion treponémica)

REGIMEN RECOMENDADO

Bencilpenicilina benzatinica, 2,4 millones Ul por IM, una

VEZ Por s€mana por 3 semanas consecutivas.
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REGIMEN ALTERNATIVO
¢ Bencilpenicilina procaina, 1,2 millones UI por via IM, una

vez por dia por 20 dias consecutivos.

REGIMEN ALTERNATIVO PARA PACIENTES NO GESTANTES

ALERGICAS A LA PENICILINA

e Doxiciclina, 100mg por PO, dos veces al dia durante 30
dias.

e Tetraciclina, 500mg por PO, 4 veces al dia durante 30

dias.

REGIMEN  ALTERNATIVO PARA PACIENTES GESTANTES
ALERGICAS A LA PENICILINA
e Eritromicina, 500mg por PO, 4 veces al dia durante 30

dias

El tratamiento que se recomienda para la sifilis temprana en
pacientes infectados por VIH no difiere del de los pacientes

no infectados por VIH.

SIFILIS CONGENITA.

Sifilis congénita precoz (hasta 2 afios de edad) y nifios con LCR

anormal

REGIMEN RECOMENDADO

¢ Bencilpenicilina acuosa 100.000 a 150.000 Ul/kg/dia
administradas como 50.000 Ul/kg/dosis via EV cada 12
horas durante los primeros 7 dias de vida y luego cada 8
horas por un total de 10 dias

¢ Bencilpenicilina procaina, 50.000 Ul/kg por via IM, como

unica dosis por 10 dias.
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NoOTA

Algunos especialistas tratan a todos los nifios con sifilis
congénita como si los hallazgos del LCR fueran anormales.
No se recomiendan otros antibidticos a excepcion de la
penicilina (por ejemplo, eritromicina) para la sifilis congénita
excepto en casos de alergia a la penicilina. Las tetraciclinas

no se deben usar en nifios pequenos.

SIFILIS CONGENITA (de 2 0 mds afios)

REGIMEN RECOMENDADO

¢ Bencilpenicilina acuosa, 200.000 a 300.000 Ul/kg/dia por
via IM o EV, administrada como 50.000 Ul/kg/dosis cada
4 a 6 horas por 10 a 14 dias.

REGIMEN ALTERNATIVO PARA PACIENTES ALERGICOS A LA
PENICILINA, DESPUES DEL PRIMER MES DE VIDA
e Eritromicina, 7,5 a 12,5 mg/kg por PO, 4 veces al dia

durante 30 dias

NEUROSIFILIS (ASINTOMATICA O SINTOMATICA)

Penicilina acuosa G (18-24 mU/dia IV, con la administracion
de 3-4mU c/4 h o goteo continuo intravenoso) durante 10-14
dias o

Penicilina G procainica acuosa (2.4mU/dia IM) y, ademas,
probenecid oral (500mg 4 veces al dia), ambos durante 10-14

dias.
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3.8.3 CHANCROIDE O CHANCRO BLANDO.

Es una enfermedad de transmisién sexual caracterizada por ulceras
genitales y linfadenitis inguinal. La infeccion es frecuente en muchas
partes del mundo como Africa, el Caribe y el sudeste asiatico. Ademas de
representar una causa de morbilidad en si mismo, el chancro blando se
vincula con la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) debido a su participacion en la ulceracion genital en la transmision
del VIH(Beers y Berkow, 1999), (Farreras y Rozman, [1996], p.2300),
(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.925, 1044), (Gerberding (Dir.),
20006, p.24, 26, 27,31, 32), (OMS, 2005, p.45, 46,47, 48).

3.8.3.1 MICROBIOLOGIA Y ETIOLOGIA.
Haemophilus ducreyi es una bacteria cocobacilargramnegativa
de crecimiento exigente y que requiere el factor X (hemina).
Aunque en consideracion de este requisito se ha clasificado a la
bacteria en el género Haemophilus, los estudios de homologia
del DNA y de quimiotaxonomia han establecido diferencias

sustanciales entre H. ducreyi y otras especies de Haemophilus.*’

Figura No. 9.Fotomicrografia deH. ducreyi.

La histologia de la ulcera genital del chancro blando se
caracteriza por infiltrados perivasculares e intersticiales de

macrofagos y linfocitos T CD4+ y CDS8+. Este aspecto es

0 vease Figura No. 9.
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congruente con una respuesta de hipersensibilidad de tipo
retardado, mediada por células. La presencia de células T CD4+
y de macrofagos puede explicar, en parte, la facilitacion de la

transmision del VIH en pacientes con chancro blando.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La infeccion se adquiere debido a la rotura del epitelio durante el
contacto sexual con una persona infectada. El periodo de
incubacion es variable, pero habitualmente es de 4-7 dias,
apareciendo la lesion inicial, que consiste en una papula rodeada
por eritema. A los dos a tres dias, la papula se convierte en una
pustula que se rompe espontdneamente y da lugar a una ulcera
bien circunscrita que por lo general no presenta induracion. Las
ulceras son dolorosas y sangran facilmente; la piel adyacente
muestra una inflamacion escasa o nula. En la mitad de los casos,
se encuentran adenopatias inguinales, unilaterales e indoloras,
que con frecuencia desarrolla fluctuacion y se rompe
espontaneamente. Los pacientes por lo general buscan atencion
médica después de una a tres semanas de sintomas dolorosos.
Raras veces las lesiones descritas se hallan en zonas

extragenitales, en relacion con el modo de contagio.!

La presentacion del chancro blando no incluye por lo comun
todas las caracteristicas clinicas tipicas y, en ocasiones, es
atipica. Las ulceras multiples pueden confluir y formar tlceras
gigantes. Las tlceras multiples de pequeio tamafio pueden imitar
una foliculitis. Otras consideraciones en el diagnostico
diferencial son las infecciones que conllevan ulceracion genital

como la sifilis primaria, el condiloma plano de la sifilis

41

Véase Figura No. 10, pp. 116.
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secundaria, el herpes genital y la donovanosis. En casos
infrecuentes, las lesiones del chancro blando se infectan
secundariamente por bacterias y el resultado es una inflamacion
muy extendida.

Figura No.10.4) Chancroide, con las ulceras penianas

caracteristicas y adenitis (buba) inguinal izquierda asociada. B)
Chancro blando en el area genital femenina.

A) B)

3.8.3.3 DIAGNOSTICO.

La tincion de Gram de un raspado de la lesion puede revelar la
presencia de los cocobacilos gram negativos caracteristicos,
aunque la presencia de otras bacterias suele hacer dificil la
interpretacion de este resultado. El diagnostico preciso del
chancro blando se realiza mediante el cultivo de H. ducreyi a
partir de la lesiéon. Ademas, se debe valorar el aspirado y cultivo
de la linfadenitis supurada. Debido a que el microorganismo
tiene dificultades para el crecimiento en cultivo, es necesario
utilizar medios selectivos y con complementos(Beers y Berkow,
1999), (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.925,926),
(Farreras y Rozman, [1996], p.2300).
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3.8.3.4 TRATAMIENTO.

Las lesiones no requieren tratamiento especial. Las lesiones
ulcerosas deben mantenerse limpias. Debe realizarse una
puncion por aspiracion de los ganglios linfaticos fluctuantes a

través de la piel sana circundante.

¢ REGIMEN RECOMENDADO
e Ciprofloxacina, 500mg por PO, dos veces al dia durante 3
dias o
e Eritromicina base, 500mg por PO, 4 veces al dia durante 7
dias o

e Azitromicina, 1g por PO, como dosis Unica

¢ REGIMEN ALTERNATIVO

e Ceftriaxona, 250mg por via IM, como dosis Unica.

El tratamiento puede parecer menos efectivo en pacientes
infectados por VIH, pero esta situacion puede ser el resultado de
una coinfeccion por herpes genital o sifilis. Debe realizarse el
seguimiento semanal de los pacientes hasta que se observen
signos evidentes de mejoria, ya que la infeccion por chancroide y
VIH estan intimamente relacionadas y probablemente el fracaso
terapéutico se observe cada vez con mas frecuencia(Gerberding

(Dir.), 2006, p.15), (OMS, 2005, p.48,49).

3.8.4 DONOVANOSIS.

Es una infeccién bacteriana cronica y progresivamente destructiva que
afecta a la region genital y suele considerarse una ETS. La enfermedad ha
recibido otros nombres; los mas frecuentes son granuloma inguinal y

granuloma venéreo.
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ETIOLOGIA.

La donovanosis es causada por Klebsiella granulomatis (antes
conocida como Calymmatobacterium granulomatis), una
bacteria intracelular, gramnegativa, polimorfa, encapsulada
(cuando es madura) que mide 1.5 por 0.7pm. K. granulomatis
comparte muchas caracteristicas morfoldgicas y serologicas con
especies de Klebsiella que son patdgenas para el ser humano, y
mas de 99% de los nucledtidos de estos microorganismos son

homologos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El periodo de incubacion suele ser de una a cuatro semanas, pero
puede prolongarse hasta un afio. Se han detectado lesiones
cutaneas en lactantes entre seis semanas y seis meses después del
nacimiento. La enfermedad comienza con uno o mas nddulos
subcutaneos que erosionan la piel para producir lesiones limpias,
granulomatosas, bien definidas y por lo general indoloras. Estas
lesiones, que sangran con facilidad al tocarlas, se agrandan
lentamente. Los genitales se afectan en 0% de los casos, la
region inguinal en 10% y la regién anal en 5 a 10%. La
hinchazon genital, ante todo de los labios de la vulva, es una
caracteristica  frecuente 'y en ocasiones avanza a
seudoelefantiasis. La destruccion de tejido puede ser mayor en
pacientes coinfectados con el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH).*

La donovanosis bucal, que es la manifestacion extragenital mas

frecuente, se presenta al principio como dolor o hemorragia en la
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Véase Figura No.11 y 12, pp. 120.
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boca, lesiones en los labios o hinchazén extensa de las encias y
el paladar. La donovanosis puede afectar la mayor parte de los
huesos y, en ocasiones, incide en muchos huesos al mismo
tiempo; la tibia se afecta en mas de 50% de estos casos (Fauci y

otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.991),(OMS, 2005, p.49).

DIAGNOSTICO.

El método preferente supone la demostracion de los tipicos
cuerpos de Donovan intracelulares en células mononucleares
grandes observados en frotis preparados a partir de lesiones o
muestras de biopsia.*® El examen histologico muestra
proliferacion epitelial, que a menudo simula una neoplasia, con
un importante infiltrado inflamatorio de células plasmaticas,
algunos neutrofilos y pocos o ningln linfocito. K. granulomatis
nunca ha crecido en medios solidos artificiales. El método
serologico basado en inmunofluorescencia indirecta es de mayor
utilidad para confirmar el diagnodstico en sujetos con lesiones

antiguas, que en las fases tempranas de la enfermedad.

TRATAMIENTO.
El tratamiento debe continuar hasta lograr la epitelializacion

completa de todas las lesiones.

¢ REGIMEN RECOMENDADO.
e Azitromicina, 1g por PO el primer dia, luego 500mg por
PO, una vez al dia o

¢ Doxiciclina, 100mg por PO, dos veces al dia
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Véase Figura No. 11, pp. 120.
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Figura No.11.A) Lesiones granulomatosas multiples en el pene de un paciente con donovanosis.
B) Aspecto tipico de los cuerpos de Donovan en una célula mononuclear de gran tamaiio (20 a
90pm de didmetro; tinciéon de Giemsa; aumento original, x 1 000). El nucleo de la célula
anfitriona suele ser oval, excéntrico y vesicular o picnético. Los microorganismos causantes
aparecen como formas de tincioén bipolar (alfiler de seguridad cerrado) que miden de 1 a 1.5pm
de longitud y de 0.5 a 0.7pm de diametro y estan contenidos en vacuolas citoplasmicas.(Fauci y
otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.991)

A) B)

Figura No. 12.Granuloma inguinal en la mujer.
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¢ REGIMEN ALTERNATIVO
e Eritromicina, 500mg por PO, 4 veces al dia o
e Tetraciclina, 500mg por PO, 4 veces al dia o
e Trimetoprim 80mg/sulfametoxazol 400mg, 2

comprimidos por PO, dos veces al dia por un minimo de

14 dias

e Se debe tener en cuenta el agregado de un
aminoglucosido parenteral como la gentamicina para el
tratamiento de pacientes infectados por VIH(Fauci y
otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.992), (Gerberding (Dir.),
2006, p.21), (OMS, 2005, p.49, 50).

3.8.5 INFECCIONES POR CLAMYDIA.

3.8.5.1 ETIOLOGIA.

Chlamydia es una pequeia bacteria gramnegativa, parasito
intracelular obligado, que presenta un ciclo de multiplicacion
especial. Parasito del hombre y de los animales, produce
infecciones cronicas y persistentes. El orden Chlamydiales
incluye una sola familia, Chlamydiaceae, y un género,
Chlamydia, que comprende tres especies: C. psittaci, C.
trachomatis y C. pneumoniae.lLas cepas pertenecientes a la

. . . . . 44
especie C. trachomatis se clasificanen una serie de serotipos.

C. trachomatis es un patdogeno exclusivo del ser humano, que se
identificd en el decenio de 1940 como microorganismo causal
del tracoma. Desde entonces se le conoce como un importante
microorganismo infeccioso de transmision sexual y perinatal. Su

ciclo de multiplicacién comprende la alternancia de dos tipos de

44

Véase Figura No. 13, pp. 123.



122

células: los cuerpos elementales (CE), que representan la forma
infectiva, son pequeios (300-400nm) y capaces de vivir en el
medio externo, y los cuerpos reticulados (CR), metabolicamente
activos, mayores (800-1.000nm) y labiles, son formas no

infecciosas que viven solo dentro de las células.**

¢ INFECCIONES GENITALES.S0lo recientemente se ha conocido
el amplio espectro clinico de sus infecciones: genitales,
neonatales, respiratorias y oculares. Deben distinguirse las
producidas por los serotipos LGV, que causan el
linfogranuloma venéreo, de las originadas por los serotipos D
a K; éstos son responsables en el varon de uretritis,
epididimitis, proctitis y sindrome de Reiter. En la mujer
producen cervicitis, sindrome uretral, salpingitis, sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis (perihepatitis) y enfermedades de Ia
reproduccién y puerperales.* (Farreras y Rozman, [1996],

p.2411 - 2413),(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1070).

Ademas, ambos tipos de infecciones se pueden asociar con
artritis séptica. Sin embargo, en general las infecciones por
clamidias producen menos sintomas y signos que las infecciones
gonococicas de los mismos lugares: de hecho, las primeras
suelen ser totalmente asintomaticas. Un numero creciente de
datos sugiere que muchas infecciones genitales por clamidias, en
particular en las mujeres, persisten durante meses sin producir

sintomas.
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Véase Tabla No. 15, pp. 124.
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Figura No. 13.A)Clasificacion taxonomica del género Chlamydia. LGV: linfogranuloma
venéreo. B) Ciclo de multiplicacion de Chlamydia. CE: cuerpo elemental; CR: cuerpo
reticulado(Farreras y Rozman, [1996], p.2411).
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La uretritis por C. trachomatis suele ser menos intensa que la

uretritis gonocdcica, aunque en un enfermo concreto estas dos

formas de uretritis no se pueden distinguir en forma fidedigna

por la clinica

LINFOGRANULOMA VENEREO. Esta causado por los serotipos
L1, L2 y L3 de C. trachomatis, que prevalece en paises poco
desarrollados de zonas tropicales. Es una infeccion sistémica
que cursa con fiebre y malestar general, afectan
principalmente los ganglios linfaticos regionales y su lesion
inicial es una ulcera. La inflamacion ganglionar puede
evolucionar a la supuracion y fistulizacion. En ocasiones se
obstruyen los canales linfaticos y se produce linfedema. La
afeccion de ganglios pélvicos o lumbares puede originar

proctitis o proctocolitis por contigiiidad.
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Tabla No. 15. Caracteristicas de las infecciones producidas por Chlamydia trachomatis (Farreras y
Rozman, [1996], p.2412).

Biovar | Serofipos | Huéspedes Infeccidn Complicacianes
Tracoma A B,Ba,C Mujeres Tracoma Ceguera
Varones No transmision sexual
Nifios
B, DK Mujeres Transmisién sexual. Cervicitis, Salpingitis, endometritis,
uretritis, proctitis, conjuntivitis perihepatitis, embarazo
ectdpico, prematuridad (7),
muerte neonatal (7)
Varones Uretritis, proctitis, conjuntivitis Epididimitis, prostatitis (7),
infertilidad (7), sindrome
de Reiter
Nifios Conjuntivitis, neumonia, otitis Bajo peso, retraso
media, portadores en el desarmrollo
asintomaticos
LGV L1, 12, L3 Mujeres Linfogranuloma venéreo Estenosis rectal, obstruccion
Varones (proctitis, dlceras genitales, linfatica, fistulas rectales

uretritis, adenopatias
inguinales)

3.8.5.2 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Entre tres dias y tres semanas después de la exposicion aparece
la lesion genital primaria. Se traia de una pequefia papula, tlcera
no indurada o vesicula indolora situada en el pene, en los
varones y en los labios, la horquilla o la vagina posterior en la
mujer. En unos dias cura sin dejar cicatriz y aunque el paciente
llegue a notarla, no suele reconocerla como LGV, salvo de
manera retrospectiva. En ocasiones, se han aislado cepas de
LGV de C. trachomatis en tUlceras genitales, asi como en la
uretra de los varones y en el endocérvix de las mujeres que
presentan adenopatia inguinal; esas zonas, en algunos casos, son

los lugares primarios de infeccion.

La infeccion primaria anal o rectal se desarrolla en el receptor
del coito anorectal. Es probable que en las mujeres, la infeccion
rectal por cepas del LGV de C. trachomatis también se origine
por medio de diseminacion por contigiiidad de las secreciones

infectadas a lo largo del perineo (como en la infeccion




3.8.5.3

125

gonococica rectal de las mujeres) o quiza por propagacion al

recto a través de los linfaticos pelvianos.

¢ Infecciones neonatales. El recién nacido se infecta en el canal
del parto. Esta infeccion se manifiesta a los 4-12 dias por una
conjuntivitis mucopurulenta; el nifio presenta infeccion
nasofaringea y otorrea, y la infeccién se hace descendente
ocasionando un sindrome neumonico a las 2-12 semanas del

nacimiento.*®

DIAGNOSTICO.

Hay cuatro métodos de laboratorio para confirmar la infeccion
por C. trachomatis: examen microscopico directo de muestras de
raspado histico para buscar las inclusiones citopldsmicas o los
cuerpos elementales tipicos; aislamiento del microorganismo en
cultivos celulares; demostracion de los antigenos de las
clamidias por métodos inmunoldgicos o demostracion de genes
clamidiales en NAAT; y deteccion de anticuerpos en el suero o

en las secreciones locales.

Las NAAT, por su enorme sensibilidad analitica, han permitido
utilizar muestras nuevas: con estas pruebas se detectan genes de
clamidia en muestras de la primera orina expulsada o de material
vaginal en frotis, con enorme sensibilidad y especificidad(Beers
y Berkow, 1999), (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1071 -
1074),(Farreras y Rozman, [1996], p.2413), (Gerberding
(Dir.), 2006, p.39).
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Véase Figura No. 14, pp. 126.
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Figura No. 14. A) Cervicitis causada por clamidia. B) Infeccion 6rgano
masculino por clamidia. C) Infeccion neonatal por clamidia. D) Chlamydia
trachomatis, cuerpos de inclusion (marrén) en un cultivo de células de
McCoy.

3.8.5.4 TRATAMIENTO.

e REGIMEN RECOMENDADOPARA LINFOGRANULOMA
VENEREO.
e Doxiciclina, 100mg por via oral, dos veces al dia durante
14 dias o
e Eritromicina, 500mg por via oral, 4 veces al dia durante 14

dias

¢ REGIMEN ALTERNATIVO
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e Tetraciclina, 500mg por via oral, 4 veces al dia durante 14

dias

Las tetraciclinas estan contraindicadas en el embarazo.

Debe realizarse una puncion por aspiracion de los ganglios
linfaticos fluctuantes a través de piel sana. La incision y
drenaje o la escision de los ganglios linfaticos puede retardar
la cicatrizacion. Algunos pacientes con enfermedad avanzada
quizas necesiten el tratamiento por un periodo mayor a los 14
dias, y quizds se deba recurrir a la cirugia para corregir

secuelas como estenosis o fistulas.

En los recién nacidos con conjuntivitis o los lactantes con
neumonia se administra etilsuccmato o estolato de
eritromicina por via oral en dosis de 50mg/kg/dia,
dividiéndola en cuatro dosis diarias iguales durante dos
semanas, prestando atencién especial al cumplimiento

cuidadoso del tratamiento, que es un problema comun.

INFECCIONES POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS (A EXCEPCION
DEL LINFOGRANULOMA VENEREO)
e INFECCION ANOGENITAL NO COMPLICADA
¢ REGIMEN RECOMENDADO
e Doxiciclina, 100mg por via oral, dos veces al dia
durante 7 dias o

e Azitromicina, 1g por via oral, como dosis tnica

¢ REGIMEN ALTERNATIVO
e Amoxicilina, 500mg por via oral, 3 veces al dia

durante 7 dias o
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e Eritromicina, 500mg por via oral, 4 veces al dia
durante 7 dias o

e Ofloxacina, 300mg por via oral, dos veces al dia
durante 7 dias o

e Tetraciclina, 500mg por via oral, 4 veces al dia

durante 7 dias o

e La doxiciclina y otras tetraciclinas estan contraindicadas
en el embarazo y la lactancia.

e [a evidencia actual sugiere que el tratamiento con 1g de
azitromicina como dosis Unica es eficaz contra la
infeccion por clamidia.

e La evidencia indica que la prolongacion del tratamiento
mas alla de los 7 dias no implica una mejoria en la tasa
de curacion de la infeccion por clamidia no complicada.

e La eritromicina no debe ingerirse con el estdmago
vacio.

e Es crucial el cumplimiento del régimen de 7 dias. No se
ha observado resistencia de la C. trachomatis al régimen

de tratamiento recomendado.

e INFECCION POR CLAMIDIA DURANTE EL EMBARAZO
¢ REGIMEN RECOMENDADO
¢ Eritromicina, 500mg por via oral, 4 veces al dia durante
7 dias o

e Amoxicilina, 500mg por via oral, 3 veces al dia durante

7 dias

e FEl estolato de eritromicina esta contraindicado en el

embarazo por la hepatotoxicidad relacionada con el
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medicamento. Por lo tanto, sbélo debe utilizarse la
eritromicina  basica o el  etilsuccinato  de
eritromicina(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1075),
(Gerberding (Dir.), 2006, p.22,39, 40), (OMS, 2005,
p.37, 38).

3.8.6 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH).

Los virus del papiloma humano (VPH) infectan selectivamente el epitelio
de la piel y las mucosas. Estas infecciones pueden ser asintomaticas,
producir verrugas o asociarse con diversas neoplasias, benignas y
malignas. Afecta la mucosa del tracto anogenital, oral (boca, garganta),
produce el papiloma oral y el papiloma laringeo. Las lesiones
anogenitales incluyen las verrugas genitales (Condilomas Acuminados)
que son formaciones carnosas con aspecto de coliflor que aparecen en las

zonas humedas de los genitales(Villalobos, 2009, p.279).

3.8.6.1 ETIOLOGIiA

Los VPH pertenecen a la familia Papillomaviridae. Son virus sin
envoltura, de 50 a 55nm de didmetro, con capsidesicosaédricas
formadas por 72 capsdémeras. Contienen un genoma de DNA
circular bicatenario con aproximadamente 7900 pares de bases.
El gen LI codifica la proteina principal de la capside, que
constituye hasta 80% de la masa del virion. Los tipos de virus
del papiloma se diferencian entre si por el grado de homologia
de la secuencia de dacido nucleico. Los diferentes tipos
comparten menos de 90% de sus secuencias de DNA en L1. Se

han identificado mas de 100 tipos de HPV y algunos tipos
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concretos se asocian con  manifestaciones  clinicas

especificas(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1117).

El VPH se divide en 2 grandes grupos, dependiendo del riesgo
que tienen de provocar lesiones cancerigenas de alto y bajo
riesgo. VPH de bajo riesgo, aquellos cuyo riesgo de provocar
cancer es bajo son el 6, 11, 40, 42, 43, 44, 53, 54, 57. Los de alto
riesgo se encuentran asociados a cancer de cuello uterino
incluyen el 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58. De estos,
los considerados de alto riesgo oncogénico son el 16 y 18,
estando  vinculados a cancer  ginecolégico 'y no

ginecologico.!’(Villalobos, 2009, p.279)

En la piel el VPH causa verrugas cutineas, también llamadas
“verrugas vulgares” y los serotipos que con mayor frecuencia se
encuentran en esta zona son el 1, 2, 4, 7, 26, 28 y 29. En la
region anogenital las lesiones son provocadas por los tipos 6, 11,
16, 18,30 a 35, 39, 42 a 44, 48, 51, a 55. Los condilomas planos
son debidos a los VPH 16, 18, 31, 33 y 35 con alto riesgo para
desarrollar displasia cervicouterina y céncer anogenital en el
adulto o en pacientes inmunocomprometidos. En la boca y
garganta se produce la papilomatosis oral y laringea. Los tipos

que afectan esta zona son el 6 y 11(Garcia, 2008, p.103).

Hay pocos estudios adecuados sobre la incidencia y la frecuencia
de las verrugas en grupos bien definidos de poblacion. Las
verrugas comunes se encuentran hasta en 25 % de algunos
grupos, siendo mas frecuentes en nifios pequefios. Las verrugas

plantares también son muy frecuentes y se presentan sobre todo
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Véase Anexo No. 12.12.
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en adolescentes y adultos jovenes. Los condilomas acuminados
(verrugas anogenitales) son de las ETS mas frecuentes en
Estados Unidos. La infeccion del cuello uterino por el VPH
produce las alteraciones de células escamosas que se observan
con mas frecuencia en los frotis de Papanicolaou(Fauci y otros

(Eds.), 2009, Vol. 1, p.1117).

Segun un estudio publicado por The Lancet, se analizaron a
1,159 hombres de entre 18 y 70 afios de edad (con una media de
32 afios), VIH negativos y sin antecedentes de cancer, nativos de
los Estados Unidos, Brasil y México, quienes fueron evaluados
cada seis meses, durante un promedio de tiempo de mas de dos
afios. La incidencia de una nueva infeccion genital por VPH de
cualquier tipo fue de 384 por 1,000 personas al mes.La
incidencia de la infeccion genital por VPH en hombres de Brasil,
Meéxico y los Estados Unidos fue alta y relativamente constante

en los grupos de edad.

Por lo tanto, se debe comprender que la naturaleza del VPH en
hombres resulta vital para la salud publica, ademés de que este
conocimiento sirve para desarrollar modelos costo-efectivos de
vacunacion contra el VPH en hombres. Estos datos revelan la
enorme frecuencia de VPH en hombres, lo cual no solo tiene un
caracter endémico, sino que, en futuro cercano, hara factible
considerar que la infeccion por virus de papiloma humano en
region anogenital forma parte de la cotidianeidad de la vida
sexual, por lo que es necesario establecer medidas de prevencion
primaria (vacunas contra VPH) y secundaria (pruebas de VPH y
Papanicolaou periddicos), para mejorar las estrategias de
prevencion y control del cancer anogenital.(Giuliano y otros,

2011, p.1-8).
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3.8.6.2 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas de la infeccion por el VPH
dependen de la localizacion de las lesiones y del tipo de
virus.Las verrugas comunes suelen aparecer en las manos y son
papulas hiperqueratosicas, exofiticas, de color carne o pardo. Las
verrugas plantares pueden ser bastante dolorosas; el afeitado de
la superficie para poner de manifiesto los capilares trombosados
permite diferenciarlas de una callosidad. Las verrugas planas
aparecen en la cara, el cuello, el torax y las superficies de flexion
de antebrazos y piernas. Las verrugas anogenitales aparecen en

la piel y mucosas de los genitales externos y la region perianal.

En los varones circuncidados, la localizacion mas frecuente de
las verrugas es el cuerpo del pene. A menudo aparecen en el
meato uretral y se pueden extender en direccion proximal. El
coito anal receptivo predispone tanto a varones como a mujeres
al desarrollo de verrugas perianales, pero en ocasiones estas
lesiones se desarrollan sin este antecedente. En las mujeres, las
verrugas aparecen primero en la parte posterior del introito y los
labios adyacentes; acto seguido se diseminan hacia otras partes
de la vulva y abarcan con frecuencia a la vagina y el cuello
uterino. Las verrugas externas en ambos sexos hacen pensar en
la existencia de lesiones internas, aunque estas ultimas pueden
existir sin verrugas externas, de manera particular en las mujeres.
Los pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) a menudo tienen manifestaciones clinicas graves

de la infeccion por el VPH y parecen presentar un mayor riesgo
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de padecer displasias malignas cervicouterinas y anales, asi

como canceres potencialmente invasores.*®

Las complicaciones de las verrugas consisten en prurito y, a
veces, hemorragia. En raras ocasiones, las verrugas presentan
una infeccion secundaria por bacterias u hongos. Las verrugas
voluminosas pueden causar problemas mecanicos, como la
obstruccion del canal del parto o las vias urinarias. Las displasias
del cuello uterino en general son asintomaticas, hasta que se
desarrolla un carcinoma. Los pacientes con enfermedad
anogenital por VPH pueden sufrir graves sintomas psicologicos

debido a la ansiedad o la depresion generada por su trastorno.

El periodo de incubacion de la enfermedad por el VPH suele ser
de tres o cuatro meses, con un rango que va de un mes a dos
afios. Todos los tipos de epitelio escamoso se pueden infectar por
el VPH y el aspecto macroscopico e histologico de las lesiones
varia segun la localizacion y el tipo de virus. La replicacion del
VPH se inicia con la infeccion de las células basales. A medida
que se desarrolla la diferenciacion celular, el DNA del VPH se
replica y es transcrito. Finalmente, los viriones se ensamblan en
el ntcleo y se liberan con la descamacion de los queratinocitos.
No se conocen en detalle las defensas del hospedador contra la
infeccion por VPH. La infeccion por VPH también desencadena

una respuesta seroldgica detectable en muchos enfermos.

DIAGNOSTICO.
La mayor parte de las verrugas se descubre por inspeccion y se

puede diagnosticar correctamente solo con la historia clinica y la

48

Véase Figura No. 15, pp.135.
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exploracién fisica. El colposcopio es tutil para demostrar las
lesiones vaginales y cervicouterinas y también sirve para
establecer el diagnostico de infeccion bucal y cutdnea por el
VPH. Los frotis de raspado cervicouterino o anal preparados con
el método de Papanicolaou (Pap) con frecuencia muestran signos
citologicos de infeccion por el VPH. El pap es una estrategia
efectiva para reducir el riesgo de céncer cervical. El test pap
involucra tomar tejido del cérvix, colocarlo en una platina de
vidrio, y examinar bajo microscopio para detectar células
anormales. Es un método 70% a 80% efectivo para detectar
anormalidades celulares causadas por VPH.Un ejemplo
frecuente de ocurrencia de células anormales que se encuentran
en asociacion con el VPH son los coilocitos.*’Las lesiones
persistentes o atipicas se deben someter a una biopsia y

estudiarse con los métodos histoldgicos habituales.

Los métodos mas sensibles y especificos de diagndstico virico
implican el empleo de técnicas como la reaccion en cadena de la
polimerasa o el andlisis de captura de hibridos para detectar
acidos nucleicos del VPH e identificar los tipos especificos del

virus(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1118, 1119).
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Véase Figura No. 16, pp. 135.
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Figura No. 15.Las verrugas anogenitales se manifiestan como multiples pdpulas
verrugosas que coalescen formando placas.(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1118).

Figura No. 16.a)EM del virus del papiloma, de un examen de Papanicolaou, foto tomada
desde el laboratorio, equipo mejorado. Escala en la parte superior izquierda.b)Preparado
delgado con grupo de células cervicales normales a la izq., y células infectadas con VPH a la
der. Estas con VPH muestran formas tipicas de coilocitos: nicleos aumentados x2 o x3, e

hipercromasia.

a) b)

3.8.6.4 TRATAMIENTO.
Las verrugas genitales son indoloras y no derivan en
complicaciones serias, excepto cuando causan obstruccion

especialmente en las gestantes. La extirpacion de la lesion no
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significa que la infeccion esté resuelta. Ningin tratamiento es

completamente satisfactorio(OMS, 2005, p.53).

REGIMEN RECOMENDADO PARA VERRUGAS GENITALES
A. Quimico
e AUTOAPLICADO POR EL PACIENTE

e Solucién o gel de podofilotoxina al 0,5%, dos

veces al dia durante 3 dias, seguido de 4 dias sin
tratamiento, con repeticion del ciclo hasta 4 veces
(el volumen total de podofilotoxina no debe
exceder los 0,5 ml diarios) o

Imiquimod al 5% en crema aplicada con el dedo
antes de acostarse, hasta el dia siguiente, 3 veces
por semana hasta 16 semanas. La superficie tratada
debe lavarse con jabon y agua entre 6 y 10 horas
después de la aplicacion. Las manos se deben lavar
con agua y jabon inmediatamente después de la

aplicacion.

No se ha establecido la seguridad de Ila

podofilotoxina y el imiquimod en la gestacion.

e APLICADO POR EL PRESTADOR

e podofilina entre el 10 y el 25% en tintura de benjui

compuesta, aplicada cuidadosamente sobre las
verrugas, preservando el tejido normal. Las
verrugas genitales externas y perianales deben
lavarse profusamente de 1 a 4 horas después de la
aplicacion de la podofilina. Cuando este
medicamento se aplica a las verrugas que se

encuentran sobre las superficies epiteliales de la
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vagina o el ano se deben dejar secar antes de retirar
el espéculo o el anoscopio. El tratamiento debe
repetirse semanalmente o

e Acido tricloroacético (ATC) al 80 a 90%, aplicado
cuidadosamente sobre las verrugas, preservando el
tejido normal, seguido de la aplicacion de talco o
bicarbonato de sodio sobre la superficie tratada
para eliminar el 4cido no reactivo. La aplicacion

debe repetirse semanalmente.

Fisico

e Crioterapia con nitrogeno liquido, diéxido de carbono
solido o criosonda. Las aplicaciones se deben repetir
semanal o quincenalmente o

e clectrocirugia o

e Escision quirtrgica.

VERRUGAS VAGINALES
¢ REGIMEN RECOMENDADO
e Crioterapia con nitrogeno liquido o
e Podofilina entre el 10 y el 25% Se debe dejar secar
antes de retirar el espéculo o

e ATC entre el 80 al 90%.

VERRUGAS CERVICALES

El tratamiento de las verrugas cervicales no debe

iniciarse hasta conocer losresultados del frotis cervical.

e FEl manejo debe incluir la consulta con un
especialista

e Frotis de Pap
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e No usar ATC o podofilina.

®  VERRUGAS URETRALES Y EN EL MEATO URETRAL
¢ Crioterapia o
e Podofilina entre el 10 y el 25% (Fauci y otros (Eds.),
2009, Vol. 1, p.1119), (OMS, 2005, p.54-56).

3.8.7 MOLUSCO CONTAGIOSO
Es una afeccion viral benigna, auto inoculable que de manera excepcional
se transmite por contacto sexual, apareciendo entonces en genitales o

areas eroticas.

3.8.7.1 ETIOLOGIA

Virus DNA del grupo de los Poxvirus. Los poxvirus son los
virus de mayor tamafioentre los que ocasionan enfermedades en
el ser humano. Son virus ADN de doble cadena y estructura
compleja. Se distinguen tres clases dentro del grupo de los
poxvirus:

e Ortopoxvirus: Incluye los virus de la viruela yde la vacuna.

e Parapoxvirus: Incluye los virus del orfoectimacontagioso y
de los nodulos de los ordefiadores.

e Grupo de poxvirusinclasificados entre los quese incluyen el
virus del molusco contagioso y el de la hepatitis B. Dentro de
los virus causantes de molusco contagioso se han
identificado dos tipos, el VMC 1 y el VMC 2, siendo el
primero de ellos el responsable de la mayoria de las

infecciones.
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3.8.7.2 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Péapulas semiesféricas umbilicadas menores de 1 centimetro de
didmetro con un color blanco amarillento o rosado. A veces se

irritan y esquematizan.>

El molusco contagioso es una infeccion bastante frecuente y con
amplia distribucion mundial. El contagio tiene lugar por contacto
directo con una persona infectada, aunque parece ser que
tambiénes posible adquirir la infeccion a partir de
objetoscontaminados. La infeccion es mas frecuente en nifios y
no son raras pequefias epidemias en colegios y guarderias. En los
adultos, la localizacion de las lesiones en la region genital apoya
una transmision por contacto sexual(Aneri y Bosch, (s. f.),

p.24), (Cabral y otros, (s. f.), p.87).

Tras un periodo de incubacion de seis u ocho semanas se
desarrollan en los puntos de inoculacién papulas traslicidas,
hemisféricas de superficie lisa y centro ligeramente deprimido,
en el que suele observarse un orificio a través del cual se puede
extrudir un material blanquecino y cremoso. Habitualmente las
lesiones son multiples y no es rara la extension por autocontagio.
En la mayoria de los casos las lesiones curan espontdneamente,
tras un periodo de 4-6 meses, aunque no es raro que lesiones
individuales puedan persistir incluso durante afios. En los nifios
es frecuente que las lesiones se irriten y estén rodeadas de areas

de piel con apariencia eczematosa.

En los pacientes con SIDA las lesiones de molusco contagioso

tienen una morfologia diferente. En estos pacientes se observan
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Véase Figura No. 17, pp. 141.
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lesiones muy numerosas y de gran tamafio, localizadas
preferentemente en la cara y region anogenital, donde las
papulas individuales confluyen formando grandes placas que
pueden llegar a ser muy desfigurantes. Incluso las lesiones
individuales que permanecen como papulas aisladas alcanzan
gran tamafio y la presencia de lesiones de molusco contagioso
gigante debe hacer pensar en la posibilidad de que el paciente

esté infectado por el VIH.

TRATAMIENTO.
Curetaje, electrocoagulacion, crioterapia, aplicaciones de

retinoides, fenol, nitrato de plata, etc.

Las lesiones de molusco contagioso pueden eliminarse mediante
crioterapia o raspado con cucharilla de legrado. Los agentes
queratoliticos topicosson menos eficaces que en las verrugas
viricas. Enlos pacientes con SIDA que presentan lesionesmuy
numerosas y resistentes a los tratamientoshabituales se ha
utilizado el tratamiento topico conimiquimod y el laser de
colorante pulsado. Muchasveces lo unico que podemos hacer es
eliminar laslesiones mas desfigurantes, ya que el elevadonimero
de lesiones hace imposible eliminarlastodas. En los tltimos
anos, los nuevos tratamientosantirretrovirales de alta eficacia
(TARGA) hanmejorado  notablemente el grado de
inmunodeficiencia de estos pacientes y las lesiones de molusco
contagioso no son tan extensas como hastahace pocos

afios(Beers y Berkow, 1999).
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Figura No. 17.4) Molusco Contagioso Anal. B) Molusco contagioso. C) Molusco
Contagioso en Vulva. D) Papulas de molusco contagioso en el pene.
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3.8.8 INFECCIONES POR TRICHOMONAS VAGINALIS.
La infeccion puede ser asintomatica. La trichomoniasis sintomatica se

manifiesta por secrecion vaginal fétida y prurito vulvar en mujeres, y por

uretritis en hombres.

Figura No. 18.A)Trichomona vaginalis infeccidn urogenital. B)7richomona
vaginalis en el cervix. C) Parésito protozoario Trichomonasvaginalis

AT

3.8.8.1 ETIOLOGIA.

El protozoario flageladoTricomonavaginalis se transmite casi

exclusivamente por via sexual en adultos.”"

3.8.8.2 TRICHOMONIASIS EN EL EMBARAZO
Se ha demostrado una asociacion entre 7. vaginalis y resultados
adversos en el embarazo, como la ruptura prematura de
membranas, el parto prematuro y el bajo peso al nacer. Esta
asociacion es importante en mujeres sintomaticas. Es necesario
realizar estudios adicionales para demostrar el efecto del

tratamiento de la trichomoniasis en la prevencion de los

ST vease Figura No. 18.
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resultados adversos en el embarazo. Aunque no se recomienda el
uso de metronidazol en el primer trimestre de gestacion, se lo
debe administrar cuando el tratamiento precoz tiene mayores
posibilidades de prevenir los resultados adversos en el embarazo.
En este caso, se debe utilizar una dosis mas baja (2g como dosis
unica por via oral en lugar de un ciclo prolongado). Los estudios
y metandlisis no han demostrado una asociacién constante entre
el uso de metronidazol en el embarazo y los efectos

teratogénicos o mutagénicos en los recién nacidos.

e Seguimiento
Se debe solicitar a los pacientes que realicen una nueva
consulta a los siete dias si los sintomas persisten. Ademas, se
debe garantizar que no exista una reinfeccion. Los pacientes
que no logran la cura después del tratamiento inicial suelen
responder favorablemente a la repeticion del tratamiento con
el régimen de siete dias. Se ha informado que puede haber
resistencia a los 5-nitroimidazoles, la cual puede ser la causa
del fracaso del tratamiento.Los pacientes que no logran la cura
con la repeticion del ciclo de metronidazol pueden recibir un
tratamiento que consiste en la administracion de 2 g de
metronidazol diarios por via oral, mas 500mg aplicados por
via intravaginal todas las noches durante 3 a 7 dias. Las
preparaciones de metronidazol para uso vaginal estdn
disponibles en muchos paises, pero solo se recomiendan para
el tratamiento de las infecciones refractarias y no como
tratamiento primario de la trichomoniasis. Un régimen
alternativo consiste en la administracion de 400mg o 500mg
de metronidazol por via oral, dos veces al dia durante siete

dias.
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3.8.8.3 TRATAMIENTO.
e REGIMEN RECOMENDADO PARA LAS INFECCIONES
VAGINALES
e Metronidazol, 2 g por via oral, en dosis tinica o

¢ Tinidazol, 2 g por via oral, en dosis Unica

e [a tasa de curacidon que se registra para las mujeres varia
entre el 82% y el 88% pero puede aumentar al 95% si las

parejas sexuales reciben tratamiento simultaneo.

¢ REGIMEN ALTERNATIVO

e Metronidazol, 400mg o 500mg por via oral, dos veces al dia
durante 7 dias o

¢ Tinidazol, 500mg por via oral, dos veces al dia durante 5
dias

e Otros 5-nitroimidazoles también son efectivos, tanto en
regimenes con dosis unica como con dosis multiples.

e Se debe advertir a los pacientes que reciben metronidazol u
otros imidazoles que eviten el consumo de alcohol mientras
dure el tratamiento y hasta 24 horas después de la tltima
dosis.

¢ El metronidazol se puede obtener en capsulas de 200 mg o
250 mg.

e Las mujeres con trichomoniasis asintomaticas deben recibir
tratamiento con el mismo régimen que las mujeres

sintomaticas.

¢ REGIMEN RECOMENDADO PARA LAS INFECCIONES

URETRALES
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e Metronidazol, 400mg o 500mg por via oral, dos veces al dia
durante 7 dias o
¢ Tinidazol, 500mg por via oral, dos veces al dia durante 5

dias

e REGIMEN RECOMENDADO PARA LAS INFECCIONES
NEONATALES
e Metronidazol, Smg/kg por via oral, 3 veces al dia durante 5
dias
e Los lactantes con trichomoniasis sintomatica o con
colonizacion urogenital que persiste después del cuarto mes

de vida deben recibir tratamiento con metronidazol.

3.8.9 CANDIDIASIS.

En la mayoria de los casos, la Candidaalbicans (C. albicans) es la causa
de laCandidiasis vulvovaginal. Hasta el 20% de las mujeres afectadas por
la infecciénpueden ser asintomaticas. Cuando los sintomas se manifiestan,
pueden presentarsecomo prurito vulvar, dolor y flujo vaginal no fétido,
que puede tener aspecto deleche cuajada. El examen clinico puede revelar
la presencia de eritema vulvar(enrojecimiento) o excoriaciones

. 52
relacionadas con el rascado y el edema vulvar.

Por lo general, la candidiasis vulvovaginal no se transmite a través de las
relacionessexuales. Aunque no se recomienda el tratamiento de las
parejas sexuales,es probable que se lo instaure en el caso de mujeres con
infeccion recurrente.Una minoria de las parejas de sexo masculino puede
presentar balanitis, quese caracteriza por eritema del glande o inflamacion

del glande y el prepucio(balanopostitis).
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Véase Figura No. 19, pp.146.
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Figura No. 19. A) Candidiasis en el pene con bananitis. B) Candidiasis en
glande. C) Candidiasis Ano Genital. D) Candidiasis infantil. E)Candidiasis
intestina '
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CANDIDIASIS VULVOVAGINAL EN EL EMBARAZO

Aunque en la actualidad existen algunos tratamientos efectivos
de una dosis Unicapor via oral, se desconoce si son seguros o
eficaces. Por lo tanto, para el tratamientode las gestantes solo se
deben utilizar los azoles topicos. De los tratamientosevaluados
para las gestantes, los mas efectivos son: miconazol,

clotrimazol,butoconazol y terconazol.

CANDIDIASIS VULVOVAGINAL E INFECCION POR VIH

La candidiasis en multiples localizaciones, inclusive la vulva y la
vagina, mantieneuna estrecha relacion con la infeccion por VIH.
Por lo general, es bastante gravey presenta recidivas frecuentes.
Habitualmente, es necesario un tratamientoprolongado y con

frecuencia se utiliza un tratamiento cronico supresivo.

o RECURRENCIAS

Se recomienda la disminucion o erradicacion de los factores
predisponentes,como el uso de antibidticos, de preparaciones
vaginales antisépticas y antibidticaso de duchas vaginales. El
tratamiento simultaneo de un foco rectal con nistatinao
fluconazol oral no es util para la prevencion de recurrencias.
Otros factoressubyacentes en la candidiasis vulvovaginal
recurrente comprenden la diabetes mellitus no controlada, la
inmunosupresion 'y el uso de corticosteroides(Beers 'y
Berkow, 1999), (Gerberding (Dir.), 2006, p.52, 54), (OMS,
2005, p.56 — 59,61, 62).
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3.8.9.3 TRATAMIENTO.
e REGIMEN RECOMENDADO PARA LA  CANDIDIASIS
VULVOVAGINAL
e miconazol o clotrimazol, 200 mg por via intravaginal, una
vez al dia durante3 dias o
e clotrimazol, 500mg por via intravaginal, como dosis tnica o

e fluconazol, 150mg por via oral, como dosis unica

¢ REGIMEN ALTERNATIVO
e nistatina, 100.000 UI por via intravaginal, una vez al dia

durante 14 dias

¢ REGIMEN DE APLICACION TOPICA RECOMENDADO PARA LA
BALANOPOSTITIS
La balanopostitis es la inflamacion del glande y el prepucio.
Cuando la causa es laC. albicans, por lo general se manifiesta
en hombres con enfermedadinmunosupresora subyacente o

diabetes mellitus no controlada.

e clotrimazol al 1% en crema, dos veces al dia durante 7 dias
0

e miconazol al 2% en crema, dos veces al dia durante 7 dias

o REGIMEN ALTERNATIVO

e nistatina en crema, dos veces al dia durante 7 dias(OMS,

2005, p.62, 63).
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3.8.10 HEPATITIS B (VHB).

3.8.10.1 DEFINICION.

El VHB es un virus de transmision hematica. Se introduce en

el cuerpo mediante la exposicion directa a la sangre y a través

del contacto sexual.™>

Figura No. 20. A)Virus de hepatitis B. B) Signo que presenta un paciente
con hepatitis B.
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3.8.10.2. TRANSMISION Y PREVENCION.
El VHB se transmite mediante contacto directo de sangre a
sangre. Una de las principales vias de contagio es el uso
compartido de material para drogas, tanto intravenosas como
de otro tipo (por ejemplo, jeringas, cucharas, torniquetes,
pajas para esnifar cocaina y pipas para crack). Las agujas
utilizadas para hacer tatuajes y perforacion del cuerpo también
pueden trasmitir el virus. El uso compartido de objetos
personales tales como cuchillas de afeitar, cepillos de dientes
y cortatfias es menos peligroso, pero aun asi son vias

potenciales de transmision. Esto sucede cuando una pequeia

53

Véase Figura No. 20.



150

cantidad de sangre infectada con el VHB permanece en un
articulo después de usarlo y este pasa a ser utilizado por otra

persona.

En el pasado muchas personas contrajeron hepatitis B a través
de transfusiones sanguineas, sin embargo en 1972 se empezo6 a
analizar la sangre donada para detectar para detectar el VHB y
desde 1992 se utiliza otra prueba para detectar el VHC. Hoy
en dia las transfusiones de sangre se consideran seguras. Los
trabajadores de la salud pueden infectarse con el VHB al
pincharse con jeringas o mediantes otras exposiciones

accidentales a la sangre en el lugar de trabajo.

El VHB esta presente en el semen y las secreciones vaginales,
por lo que la hepatitis B puede transmitirse a través de la
actividad sexual. E1 VHB tiene muchas mas probabilidades de
contagiarse por via sexual que el VHC. El contagio puede ser
mas probable durante el periodo menstrual femenino. Las
tasas de transmision del VHB son particularmente elevadas
entre los hombres que tienen relaciones sexuales con otros

hombres.

La transmision perinatal de madres infectadas por el VHB a
sus hijos antes o durante el parto representa la mayor parte de
las infecciones de aquellas zonas donde el VHB es endémico.
El contagio es mas probable si la madre tiene una carga viral
de VHB elevada en la sangre; las madres coinfectadas con el
VHC o el VIH ademas del VHB también tienen mads
probabilidades de trasmitir las hepatitis B a sus hijos. Aunque
el antigeno de superficie del VHB, una particula de virus, esta

presente en la leche materna, no existen indicios de que la
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hepatitis B se contagie a través de la lactancia materna si el

lactante esta vacunado.

Los estudios indican que la transmision del VHB es comun
entre nifios pequefios en aquellas zonas en que el virus es
endémico, probablemente mediante arafazos y mordiscos.
Aunque el VHB es detectable en la saliva, no se conocen
casos de contagio por estornudos, toses, ni por compartir
utensilios de comida o vasos; la transmision del VHB en el
entorno doméstico es sumamente rara. No existen casos
documentados de contagio del VHB a través de orina, heces,
sudor, lagrimas ni vomitos. En al menos una tercera parte de
los casos, los pacientes no presentan factores de riesgo
identificables y no llega a conocer la vida de transmision de la

hepatitis B.

3.8.10.3. PAUTAS DE LA PREVENCION DEL VHB.

e Vacunarse contra la hepatitis B.

e Los bebes de las madres infectadas por el VHB deben
recibir la vacuna contra la hepatitis B ¢ inmunoglobulina
anti-VHB (HBIG) el mismo dia del nacimiento.

e Practicar relaciones sexuales con proteccion, usando
condones y barreras de latex.

e No se debecompartir jeringas para inyectarse drogas.

e No se debe compartir el equipo de drogas, como pajas de
cocaina o pipas de crack.

e Los profesionales del tatuaje, la perforacion corporal y la

acupuntura deben utilizar agujas nuevas con cada cliente.
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e Los profesionales de la manicura y las barberias deben
desinfectar los utensilios entre uno y otro cliente o bien
emplear articulos desechables de un solo uso.

e No se debe compartir articulos personales como cuchillas
de afeitar, cepillos de dientes, cortatiias o aretes.

e Practicar medidas de precaucion universales en los centro
de salud, incluyendo el uso de guantes de latex.

e Desechar adecuadamente las agujas, vendas y suministros
menstruales usados, limpie y desinfecte los liquidos
corporales que se derramen.

e Se debe cubrir todos los cortes, heridas y erupciones.

3.8.10.4. LA VACUNA CONTRA EL VHB Y LA PROFILAXIS POST-

EXPOSICION.

La hepatitis B puede prevenirse con una vacuna. En los
adultos, la vacuna se administra con una secric de tres
inyecciones en un plazo de seis meses (la segunda inyeccion
un mes después de la primera, y la tercera inyeccioén cinco
meses mas tarde) actualmente se ha aprobado una vacuna en

dos dosis para adolescentes de entre 11 y 15 afos.

También existe una vacuna contra el VHA y VHB (Twinrix).
La Agencia Estadounidense del Medicamento (FDA) autorizé
recientemente la administracion acelerada de Twinrix (3
inyecciones en 30 dias, seguidas de otra dosis de refuerzo al

cabo de un afio).

La vacuna de la hepatitis B también es aconsejable para
trabajadores de la salud, adultos sexualmente activos, usuarios

de drogas intravenosas, personas que tengan contacto
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doméstico con portadores del VHB; sujetos infectados con el
VHC vy adolescentes que no hayan sido vacunados en la

infancia.

Si una persona ha estado recientemente infectada por el VHB,
la profilaxis post-exposicion mediante la vacuna anti-VHB,
mas anticuerpos inyectado (inmunoglobulina contra el VHB o
HBIG) pueden prevenir el desarrollo de la hepatitis B, o al
menos mitigar la duracién y gravedad de los sintomas. Este
procedimiento debe realizarse en un plazo de 72 horas tras la
exposicion al virus. La HBIG mas la vacuna anti-VHB
también puede prevenir la hepatitis B en los lactantes que sean

hijos de madres VHB positivas.

3.8.10.5 PROGRESION DE LA ENFERMEDAD POR EL VHB.

3.8.10.5.1. VHB AGUDO Y CRONICO.

Después de la exposicion al VHB, el periodo de
incubacion oscila entre 30 y 90 dias, la fase
inicial de la hepatitis B se denomina infeccion
aguda. La eliminacion del virus después de la
infeccion aguda suele llevar de 2 a 12 meses
durante los cuales se puede sentir fatiga y dolor
abdominal. En la mayor parte de los infectados
con el VHB el sistema inmunitario es capaz de
eliminar el virus. Pero algunos adultos se calcula
menos del 6%, quedan cronicamente infectados,
lo que significa que el virus permanece en el
cuerpo pasados seis meses. Entre las personas
infectadas con el VHB cuando eran bebés o nifios

esta cifra es mucho mas elevada: hasta el 90% de
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los bebés y el 30% de los nifios entre 1 y 5 afios.
El material genético (ADN) del VHB permanece
en el nucleo de las células de todos los sujetos
infectados, incluso si el virus no es detectable en
la sangre. En consecuencia, el VHB puede
reactivarse si el sistema inmunitario esta
deteriorado o si se utilizan inmunosupresores,
como los esteroides o la quimioterapia. La mayor
parte de las personas con hepatitis B crénica (el
75%) no muestran sintomas de enfermedad
hepatica, pero esta situacion puede cambiar en
cualquier momento de la vida de un portador

(Franciscus y Highleyman, 2009, p.4, 5).

3.8.10.6 SINTOMAS DE LA HEPATITIS B.

La mayoria de los afectado por el VHB experimentan pocos o
ningun sintoma; de hecho muchos no saben que son portadores
del virus. Se calcula que el 30% de las personas con hepatitis B
aguda no manifiestan sintomas, y la mayor parte de quienes
tienen el VHB cronico tampoco tienen sintomas. Cuando si
aparecen, los sintomas de la hepatitis B pueden incluir fatiga
(cansancio prolongado inusual), fiebre, malestar (una sensacion
gripal), nauseas, vomitos, pérdida del apetito (anorexia), dolor o
hinchazon abdominal, indigestion, cefaleas, picores (prurito) y
dolores musculares o articulatorios. En raras ocasiones, el VHB
puede estar asociado a problemas reumaticos, como la
poliarteritisnodosa. Ciertas personas con hepatitis B aguda o
cronica pueden mostrar ictericia (que se manifiesta con color

amarillento en la piel y el blanco de los ojos), aclaracion de las
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heces y oscurecimiento de la orina, debido al aumento en la

sangre de un pigmento llamado bilirrubina. Otras personas

también experimentan un incremento de determinadas enzimas

hepéticas, en especial la ALAT.™

3.8.10.6.1ENFERMEDAD AVANZADA

54

Véase Figura No. 20, pp. 149.

En una minoria de las personas con hepatitis B, la
enfermedad progresa con el paso de los afios o
incluso décadas, provocando crecientes dafios
hepaticos. Se calcula que el 20-30% de los infectados
con el VHB cronico terminan padeciendo cirrosis. En
los casos graves, puede aparecer insuficiencia
hepatica y se hace preciso realizar un trasplante de

higado. Los datos hepaticos pueden ser:

Inflamacion: Una respuesta inmunitaria a la infeccion
o las lesiones, caracterizada por infiltracion de
globulos blancos, hinchazon y alteracion funcional de
las células hepaticas. Cuando existe inflamacion
hepatica es posible tener elevadas las transaminasas,

pero no siempre es asi.

Necrosis:Destruccion  de las células hepaticas
(hepatocitos).

Fibrosis: Desarrollo de cicatrices en el higado que, si
estd muy extendido, puede obstaculizar la correcta

circulacion de la sangre a través del higado.

Cirrosis: Un proceso por el cual las células hepaticas

se destruyen y se ven reemplazadas por tejido



156

cicatrizado. La formacién de zonas extensas de tejido
cicatrizado puede impedir que la sangre fluya a través
del higado. En la cirrosis compensada, el higado
presenta  muchas  cicatrices  pero  funciona
normalmente; los pacientes con cirrosis compensada
suelen mostrar pocos sintomas. En la cirrosis
descompensada el higado esta demasiado dafiado y no
puede funcionar correctamente. Los pacientes con
cirrosis descompensada pueden terminar sufriendo
complicaciones tales como varices sangrantes (vasos
sanguineos rotos en el eséfago, el estomago y el
sistema digestivo), acumulacion de liquidos en el
abdomen (ascitis), facilidad para sufrir hemorragias o
rasguiios, alteraciones mentales (encefalopatias

hepéticas) y coma.

Carcinoma hepatocelular: Un tipo de cancer de higado
que puede aparecer en personas con hepatitis cronica.
El cancer de higado suele desarrollarse en personas con
cirrosis, pero algunos pacientes con hepatitis B tienen

cancer de higado sin cirrosis.

3.8.10.7. DIAGNOSTICO Y MONITORIZACION DEL VHB.
Existen distintas pruebas que se utilizan para diagnosticar la
hepatitis B y evaluar la etapa de la enfermedad y el grado de

dafo hepatico.

3.8.10.7.1. PRUEBAS DE ANTICUERPOS
La hepatitis B se diagnostica y clasifica en grados
evaluando una compleja combinacion de antigenos

y anticuerpos contra el VHB. Algunas pruebas



157

determinan tres proteinas o antigenos asociados al
VHB: HBsAg (de superficie), HBcAg (central) y
HBeAg. El sistema inmunitario produce tres
anticuerpos correspondientes contra estos antigenos:

anti-HBs, anti-HBc y anti-HBe.

La presencia de HbsAg o de ADN del VHB en la
sangre indica que la persona afectada tiene hepatitis
B en ese momento. La presencia de anticuerpos anti-
HBs en ausencia de HBsAg muestra que Ila
enfermedad ya no esta activa. La gente que ha
estado expuesta al VHB y ha logrado superar la
infeccion muestra un resultado positivo a los
anticuerpos anti-HBs y anti-HBc. La presencia de
HBeAg indica a menudo que el virus se estd
multiplicando activamente y que los afectados son
sumamente infecciosos y corren un mayor riesgo de
sufrir dafios hepaticos. Durante mucho tiempo, la
ausencia del HbeAg se ha considerado indicativo de
que el tratamiento resulta eficaz. Sin embargo,
cuando una persona ha tenido hepatitis B durante
muchos afios, es posible que resulte negativa al
HbeAg pero siga teniendo la infeccion activa y una
elevada carga viral. En estos casos se conocen como
hepatitis B negativa al HbeAg y se producen cuando
el virus muta y es capaz de multiplicarse sin

necesidad de HbeAg.
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3.8.10.7.2 SEROLOGIA DE LA HEPATITIS B.

e ANTIGENOS DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B
(HBSAG):
Es una proteina en la superficie del VHB que
puede detectarse en el suero (la sangre) durante el
periodo de infeccion aguda con el virus. La
presencia del HbsAg indica que una persona es
infecciosa. El cuerpo produce anticuerpos contra
el HbsAg (anti-HBs) de forma normal, como
parte de su respuesta inmunitaria para combatir la
infeccion. El HbsAg es el antigeno que se utiliza
para elaborar la vacuna de la hepatitis B.

anticuerpos.

e ANTICUERPOS DE SUPERFICIE CONTRA LA
HEPATITIS B (ANTI-HBS):
La presencia de anti-HBs suele interpretarse
como recuperacion e inmunidad frente a la
infeccion con el VHB, los anti-HBs también
aparecen cuando uno estd correctamente

vacunado contra la hepatitis B.

e ANTICUERPOS NUCLEARES TOTALES CONTRA LA
HEPATITIS B (ANTI-HBC):
Un resultado positivo indica una infeccion

reciente o actual con el VHB (< 6 meses).

e ANTIGENOS “E” DE LA HEPATITIS B (HBEAG):
Estos antigenos, que pueden formar parte
del ntcleo virico, se encuentran en el suero

durante la infeccion aguda y cronica con hepatitis
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B. su presencia pueden indicar que el virus se esta
multiplicando con rapidez y que la concentracion
de VHB es muy elevada. Sin embargo, también es
posible estar infectados y tener una carga viral
elevada sin la presencia de este antigeno. Eso
puede suceder en adultos que tienen hepatitis B
desde hace muchos afios. Esta situacion se

denomina hepatitis B negativa al HbeAg.

ANTICUERPOS “E” CONTRA LA HEPATITIS B
(HBEAB O ANTI-HBE):

Estos anticuerpos los produce el sistema
inmunitario durante la infeccion aguda con el
VHB o durante la multiplicacion activa del virus.
La conversion espontanea de HBeAg a anti-HBe
(conocida como seroconversion) puede indicar un
descenso de la carga viral en pacientes que siguen

un tratamiento antiviral o con interferdn.

PRUEBAS DE CARGA VIRAL

Las pruebas de carga viral miden la cantidad de
ADN (material genético) del VHB que circula por
la sangre. Una carga viral detectable indica que el
VHB se estd multiplicando activamente. Cuando
las enzimas hepéticas tienen un nivel anormal, la
mayor carga viral del ADN del VHB parece estar
asociada a una mayor gravedad de la enfermedad
hepatica. Las pruebas de carga viral también
resultan utilices para indicar si el tratamiento

estasiendo eficaz.
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e ANALISIS BIoQuiMICOS DEL HiGADO
Las pruebas bioquimicas del higado dan una idea
aproximada del grado de inflamacion hepatica. El
panel hepético esta compuesto por
determinaciones de distintas sustancias de la
sangre. Muchas personas con hepatitis B aguda o
cronica experimentan aumentos de dos enzimas
hepaticas, llamadas alanina-aminotransferasa
(ALAT, denominada anteriormente SGPT) vy
aspartato-aminotransferasa ~ (ASAT  conocida
anteriormente como SGOT). La ALAT y la
ASAT se liberan por la sangre cuando el higado
esta dafiado. El aumento de las concentraciones
de estas enzimas es a menudo el primer signo de
problemas en el higado, y el descenso de la
ALAT muchas veces indica que el tratamiento
estd resultando eficaz. Sin embargo muchas
personas con hepatitis B tienen el nivel de
enzimas hepaticas siempre normal. Ademas
ciertas personas, muestran concentraciones
normales de ALAT aun cuando padecen cirrosis
de fondo. Otra determinacion comun es la
concentracion de bilirrubina. La bilirrubina es un
pigmento que se produce continuamente como
derivado de la desintegraciéon natural de los
globulos rojos. La elevacion de los niveles de
bilirrubina causa ictericia. El nivel de bilirrubina
indica el grado de funcion hepatica, del mismo
modo que la concentracion de albumina en suero

y la determinacion de la coagulacion sanguinea.
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Se recomienda utilizar siempre el mismo
laboratorio  para  poder = comparar las
determinaciones, ya que los resultados pueden
variar de un laboratorio a otro. Guarde las copias
de los resultados de laboratorio para futuras

consultas.

PRUEBAS GENOTIPICAS

El VHB consta de varios genotipos o cepas
diferentes o cepas diferentes que se denominan
con letras de la A a la H. Los distintos genotipos
del VHB estan asociados a niveles especificos de
replicacion viral, progresion de las enfermedades
hepatica y eficacia terapéutica. En los Estados
Unidos, pueden encontrarse los siguientes
genotipos: genotipo A (35%), genotipo B (22%),
genotipo C /31%), genotipo D (10%). La prueba
para determinar el genotipo del VHB estd cada
vez mas extendida, ya que ciertos genotipos
responden mejor que otros a algunos
medicamentos. Por ejemplo, los genotipos A y B
pueden responde mejor al tratamiento con
interferon que los genotipos C y D. Los
investigadores estan observando ademas que las
mutaciones viricas, o el riesgo de los dafios
hepaticos, pueden depender del genotipo que

tenga cada persona.
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e BIOPSIA DE HIGADO
Las biopsias se realizan para evaluar la gravedad
de la inflamacion y el grado de cicatrizacion del
higado. La biopsia es el indicador mas fiable del
dafio hepatico y se utilizara para tomar decisiones
acerca del tratamiento. Muchos médicos no
recomiendan realizar biopsias a los portadores del
VHB que muestren resultados normales en los
andlisis bioquimicos. En el procedimiento mas
comun se anestesia la piel y se inserta con rapidez
a una aguja en el higado para extraer una muestra
de tejido y examinarla bajo el microscopio. Las
biopsias  hepaticas rara vez  provocan
complicaciones. Si aun asi se le preocupa, puede
pedirle al médico que le administre un
tranquilizante suave antes de someterse a la
biopsia 'y un analgésico después del

procedimiento.

3.8.10.8. TRATAMIENTO DEL VHB.
En la actualidad existen dos tipos de tratamiento contra la
hepatitis B: el interferon y los antivirales. Las investigaciones
sugieres que algun dia podrian utilizarse terapias combinadas o

secuenciales para tratar con eficacia la hepatitis B.

El tratamiento tiene mas probabilidades de resultar beneficioso
cuando las enzimas (ALAT) estan elevadas y la carga viral es
baja. No suele recomendarse tratar a los pacientes con una ADN
del VHB muy bajo y la ALAT dentro de los margenes normales

ya que eso demuestra que no se estan produciendo dafios
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hepaticos. La mayor parte de los casos de infeccidon cronica por
el VHB no precisan tratamiento pero si se aconseja comprobar
con regularidad los niveles de ALAT y revisar el estado general

de salud cada seis meses como minimo.

3.8.10.9 TRATAMIENTOS APROBADOS.
La FDA aprob6 el interferon pegilado (peginterferon alfa-2?,
Pegasys), un producto de ingenieria genética elaborado a partir
de proteinas naturales del sistema inmunitario. La pegilacion es
un proceso por el que el polietilenglicol se une al interferon
estandar para ampliar su actividad en el organismo de forma
que el VHB tenga menos capacidad para escaparse de sus
efectos. Este interferon, producido por Roche, debe inyectarse
una vez a la semana durante 4 semanas. El interferén pegilada
ha reemplazado al interferéon convencional (interferon-alfa 2b),
que era menos eficaz y exigia tres inyecciones por semana. En
los ensayos clinicos realizados entre 25 y el 35 por ciento de los
participantes con hepatitis B positiva al HBeAg lograron
eliminar el antigeno y desarrollar los anticuerpo “e” tras el
tratamiento con interferéon pegilado. El interferon pegilado
parece ser mas eficaz en los portadores de los genotipos A y B
positivos al HBeAg. Ademas los estudios demuestran que los
sujetos con hepatitis B negativos al HBeAg que tiene una
ALAT elevada y una carga viral detectable también se
benefician del interferon pegilado. Cerca del 63% logro reducir
la carga viral con el interferon pegilado y en torno al 38%
consiguid normalizar la ALAT. Dado que el interferon estimula
la respuesta inmunitaria del cuerpo es posible que empeore
temporalmente la inflamacion del higado (una recaida). Casi

todos los expertos recomiendan no trata con interferon a los
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pacientes con cirrosis descompensada. El interferon pegilado

todavia no ha sido autorizado para tratar a nifios con hepatitis B.

e ANTIVIRALES
La LAMIVUDINA (Epivir-HBV) es un antiviral que inhibe la
multiplicacion del VHB. Se toma cada dia durante 48
semanas como minimo y logra un nivel indetectable del
ADN del VHB y una ALAT normal en el 40% de los casos.
Por desgracia, el tratamiento con lamivudina provoca
mutaciones de VHB resistentes al farmaco a un ritmo de 10-
27%, al cabo de un afo, del 37-48% en dos afos y del 60-

65% tras cuatro afos de terapia.

Una vez que una persona desarrolla resistencia virica a la
lamivudina también puede crear resistencia a otros
antivirales parecidos. Este es el tnico antiviral autorizado por

la FDA para tratar a los nifios infectados.

ADEFOVIR produce notables descenso de la carga viral del
VHB (del 21% en los pacientes HBeAg positivos y del 51%
en los HBeAg negativos), reducciones en la concentracion de
ALAT menos dafios hepaticos si uno se ha tomado
previamente ningln otro antiviral. Adefovir parece funcionar
bien contra el VHB natural (no mutado) y contra el resistente
a la lamivudina siempre que se afada adefovir al tratamiento
con lamivudina. En algunas personas ocasiona toxicidad

renal.

ENTECAVIR es otro antiviral que funciona mejor si los
pacientes nunca han sido tratados con otro antiviral (es decir,

sino tienen experiencia terapéutica previa). En los pacientes
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HBeAg positivos, el entecavir reduce la carga viral en el
67% de los pacientes, provoca la seroconversion al HBeAg
(produccion de anticuerpos “e”) en el 21% y normaliza la
ALAT en el 68%. En los sujetos HBeAg negativos, vuelve
indetectable el ADN del VHB en el 90% y normaliza la
ALAT en el 78%. La resistencia al entecavir permanece por
debajo del 1% en los pacientes sin experiencia terapéutica.
Sin embargo, los pacientes que ya son resistentes a la
lamivudina se vuelven resistentes también al entecavir en

una proporcion del 43% al cabo de tan solo 4 afos.

TELBIVUDINA vuelve indetectable el ADN del VHB en el
60% de los pacientes HBeAg positivos sin experiencia
terapéutica, logra una seroconversion al HBeAg del 26% y
normaliza la ALAT en el 77% de los pacientes. En los
pacientes HBeAg negativos sin experiencia terapéutica, la
telbivudina consigue un nivel indetectable del ADN del VHB
en el 88% y normaliza la ALAT en el 74%. Tiene una
resistencia del 3-4% al cabo de un afio y del 9-22 a los dos
afios. Aunque la FDA no ha aprobado la politerapia con
interferon pegilado y un antiviral, algunos médicos estan
experimentando con terapias combinadas o secuenciales que
utilizan ambos farmacos(Franciscus y Highleyman, 2009,

p.2-9).

3.8.11 PEDICULOSIS.

3.8.11.1 DEFINICION.

El piojo, Phthirus pubis, es la causa de la pediculosis pubica.
Generalmente, se transmite por contacto sexual. Los pacientes

suelen realizar una consulta médica a causa del prurito. En el
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vardn el Pthirus pubis puede subir por el pelo del abdomen
hasta alcanzar las axilas en pocas semanas, con lo que el prurito
se extiende. El paciente suele referir que ha visto manchas de
sangre o puntos negros en su ropa interior. Se observan papulas
excoriadas y la presencia del parasito adherido a la base de los
pelos, como si fueran manchas marrones de 1-2 mm, que
proporcionan aspecto de suciedad. En ocasiones pueden
observarse manchas azul-grisaceas (maculas certuleas) de 0,5 al
cm de diametro en la parte inferior de abdomen y superior de
los muslos que corresponden a pequeiios hematomas por
succion. Con frecuencia se observan excoriaciones,
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impetiginizacion secundaria, y adenopatias regionales.

3.8.11.2. TRATAMIENTO.

e REGIMEN RECOMENDADO:

e Lindano al 1% en locidén o crema, que se debe masajear
suave pero minuciosamente sobre la superficie afectada y
las superficies pilosas adyacentes, y enjuagar a las 8 horas.
Como alternativa, se puede utilizar lindano al 1% en
champu, que se aplicard durante 4 minutos y luego se

enjuagara minuciosamente.

e Piretrinas mas butdxido de piperonilo, que se debe aplicar
en las superficies afectadas y pilosas adyacentes, y
enjuagar luego de 10 minutos. Se indica un segundo
tratamiento si después de 7 dias se descubren piojos o se
observan liendres en la union entre la piel y el cabello. Las
prendas de vestir o la ropa de cama que el paciente pudo

haber contaminado los dos dias previos al comienzo del

55

Véase Figura No. 21, pp. 167.
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tratamiento deben lavarse y secarse bien, o limpiarse en

seco.
e Permetrina al 1%, conforme a lo indicado anteriormente

Figura No. 21. a) Phthirus pubis, piojo que produce escabiosis pubica. b) Numerosos piojos y crias
localizadas en el vello pubico. ¢) Pediculosis pubica.

NOTA

e No se recomienda el uso de lindano para gestantes o mujeres

que dan de lactar.

o CONSIDERACIONES ESPECIALES
Si las pestafias estan infestadas, se debe aplicar diariamente

una pomada oftalmica oclusiva en los margenes de los
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parpados durante 10 dias para provocar la sofocacion de
piojos y liendres. La pomada no debe entrar en contacto con

los 0jos(OMS, 2005, p.65).

3.8.12 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH/SIDA)

3.8.12.1

3.8.12.2

DEFINICION.

Esta enfermedad es causada por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), principalmente el subtipo
VIH-1 con amplia distribucion en América, Africa y Europa El
VIH-1 y el VIH-2 pertenecen a la familia Retroviridae,
subfamilia lentivirus, y son los Unicos lentivirus de los que se
sabe infectan a los seres humanos. Los lentivirus son de accion
lenta en comparacidn con los virus que provocan una infeccion
aguda pero no en relacion con otros retrovirus.El agente

etiologico del SIDA es el VIH.

CARACTERISTICAS.

Tiene como caracteristica cursar con alteraciones inmunitarias
profundas, infecciones bacterianas recurrentes, asi como

gérmenes oportunistas y algunas neoplasias poco comunes.

El VIH forma parte de los retrovirus, nominados asi por una
etapa inusual en su ciclo vital, la sintesis de ADN se realiza por
medio de un templado de ARN por donde fluye la informacién
genética que utiliza a la transcriptasa reversa para lograrlo. La

infeccion con VIH es de baja transmisibilidad.
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FORMA DE CONTAGIO.

La infeccion puede adquirirse por transmision sexual, en el
caso del hombre predominantemente en los homo-bisexuales.
En mujeres es heterosexual, la proporcion de hombre: mujer es
de 7:1. No hay duda de que la relacion sexual ocupa
actualmente mas del 90% del riesgo de contagio; la transmision
por sangre o sus productos, ha disminuido notablemente debido
a la regulacion para el uso de transfusiones. La transmision
madre-hijo es una via tanto in Utero como al nacimiento, la
frecuencia varia de 13 a 35%. La infeccion via leche materna es
muy baja pero posible. En adultos adictos a drogas
intravenosas, el riesgo es variable, lo mismo se puede

mencionar en el riesgo profesional de trabajadores de la salud.®

FACTORES DE RIESGO.

Los factores de riesgo para adquirir la infeccion son el inicio de
vida sexual activa a temprana edad sin proteccion (condon), el
numero y frecuencia de cambios de pareja sexual, asi como
presencia de otras infecciones sexuales coincidentes con la

relacion sexual.

La presencia del virus en las secreciones genitales, representa el
mayor factor de riesgo para la transmision sexual. Las células
seminales y vaginales, asi como los liquidos presentes, pueden
contener al VIH. Durante la infeccion aguda o bien cuando la
enfermedad esta avanzada, es posible que existan no so6lo
elevada viremia sino también elevados niveles de células

infectadas. Conforme avanza el progreso de la enfermedad
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Véase Tabla No. 16, pp. 171.
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aumenta el riesgo de transmision. La presencia de infecciones
sexuales como gonorrea, Chlamydia o sifilis aumenta la
transmision. Para que la infeccion ocurra, se requiere un punto
de entrada tal como la mucosa rectal irritada o presencia de

ulceras asociadas a otras infecciones sexuales.

CUADRO CLINICO.

Como muchas otras infecciones virales, la infeccion aguda con
el VIH es a menudo asociada con manifestaciones clinicas
inespecificas. Dentro de una a tres semanas ulteriores al
contacto sexual con el virus, aproximadamente la mitad de los
pacientes informan de la presencia de una enfermedad parecida
a la mononucleosis, cuya signologia incluye cefalea, mialgias y
artralgias, ardor y molestias faringeas, fiebre y presencia de
ganglios cervicales dolorosos. Ocasionalmente, erupcion
urticariana morbiliforme en el tronco y extremidades. Algunos
pacientes pueden presentar manifestaciones esofagicas con
molestia o malestar a la deglucioén por presencia de ulceras en
esofago, asi como presencia de excoriaciones o verdaderas
ulceras en la mucosa anal; puede haber manifestaciones en el
sistema nervioso compatibles conmeningoencefalitis u otras
manifestaciones gastrointestinales principalmente diarrea;
muchos de estos signos y sintomas, desaparecen en algunas
semanas pero la linfadenopatia y la afectacion al estado
general, persisten por meses. El periodo agudo de la
enfermedad se acompaiia de elevada viremia y un mayor riesgo
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de transmision.
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Véase Figura No. 22, pp. 175y Anexo No. 12.13.



Tabla No. 16. Otros mecanismos de contagio.

HAY RIESGO

NO HAY RIESGO

TRANSMISION DE LA MADRE
INFECTADA AL HIJO POR NACER

INTERCAMBIARSE LA ROPA, UN
APRETON DE MANOS

RECIBIR TRANSFUSIONES DE
SANGRE O SUS DERIVADOS QUE
NO ESTEN CONTROLADOS

ESTUDIAR, TRABAJAR O JUGAR CON
INFECTADOS

INTERCAMBIARSE EL CEPILLO DE

DARSE LA MANO, BESARSE O
ABRAZARSE CON UN INFECTADO, POR LA

DIENTES TOS O EL ESTORNUDO.
TATUAJES CON AGUJAS SIN TENER RELACIONES SEXUALES
ESTERILIZAR UTILIZANDO PRESERVATIVO
INTERCAMBIARSE LA MAQUINA BEBER DEL MISMO VASO
DE AFEITAR OBOTELLA

TENER RELACIONES HOMO O

BANARSE CON INFECTADOS

HETEROSEXUALES SIN USAR
PRESERVATIVO (DUCHAS, PISCINAS)
COMPARTIR JERINGAS Y/O
AGUJAS POR PICADURAS DE INSECTOS

3.8.12.6 ETAPAS DEL VIH.

171

La infeccion por VIH progresa por etapas. Durante la inicial o

etapa temprana, una cantidad importante de células T CD4+ y

algunos macréfagos estan infectados, el VIH se replica con

velocidad y la viremia es elevada. En este lapso y antes de que

haya respuesta inmune del huésped, el tejido linfoide y otras

células del organismo se infectan. Las células T con CD8 +

disminuyen en numero y las células T con CD4 + aumentan;

posteriormente ambas retornan a su nivel casi normal. Esto

coincide con las primicias de respuesta inmune y presencia de

anticuerpos contra el VIH. La viremia igualmente disminuye,

sin embargo, un pequeio numero de células infectadas

contintian permitiendo la replicacion viral.*®
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Véase Figura No. 22, pp. 175.
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Varios meses después de la infeccion primaria, se establece la
etapa asintomatica, la cual puede durar de uno a 10 afios. Las
CD4+ y CD8+ tienen tendencia a disminuir lentamente, la
viremia se controla via los CD8+. La duracion de esta etapa
depende de la respuesta individual de cada paciente. La
progresion a la fase sintomadtica ocurre después de 5 a 8 afios
posteriores a la infeccion. Existen casos de inicio rapido, asi

como otros con duracidn incluso hasta 18 afos.

Algunas caracteristicas de la actividad de la enfermedad, se
manifiestan simultdneamente en varios Organos y sistemas,
entre ellos es posible documentar la declinacion de las células T
CD4+, la carga viral, sintomas del sistema nervioso central,
retorno de los sintomas gastrointestinales como diarrea
prolongada, mal absorcion créonica, ataque al estado general con
caquexia progresiva; ademas, presencia de patdogenos
oportunistas como Cryptosporidium u otras coccidias, micosis
superficiales y profundas, tuberculosis y diferentes
manifestaciones cutdneas y mucosas, incluso neoplasias

malignas.

DIAGNOSTICO.

El Instituto Nacional de Diagnostico y Referencias
Epidemiologicas, en sus Boletines ha proporcionado
indicadores para la clasificacion de la etapa de la enfermedad.
CONASIDA proporciona los criterios para el diagnostico, etapa
de la enfermedad y clasificacion para los diferentes esquemas
de tratamiento. En los establecimientos del sector salud,
autorizados para el seguimiento y vigilancia de los pacientes

con SIDA, se dispone de material impreso para el diagnostico
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mediante criterios operacionales internacionalmente aceptados.
El diagnostico clinico se basa fundamentalmente en sospechar
la infeccion y/o enfermedad, tomando en cuenta los factores de
riesgo individual y las caracteristicas de signos y sintomas de
larga duracion. Actualmente ya no es extrafio tener que incluir
al SIDA, dentro del diagndstico diferencial con muchos
procesos sistémicos. La confirmacion de SIDA se realiza por
procedimientos de laboratorio. Antes de realizar cualquiera de
ellos, es necesario obtener de ser posible por escrito,
autorizacion por parte del paciente o su representante legal.La
prueba clésica inicial es la determinacion de anticuerpos anti-
VIH por ensayo inmunoenzimatico de tipo ELISA, es de bajo
costo, su sensibilidad y especificidad es del 95% a 99%
respectivamente. Su limitante es los falsos negativos durante la
etapa primaria de infeccion mientras se instala la respuesta
inmune. Cuando la prueba de ELISA es positiva, es
conveniente realizar la prueba confirmatoria de Western-Blot,
donde el suero reacciona con los antigenos virales, los cuales se
separan en bandas caracteristicas, cuya especificidad es 100%.
Todo individuo sospechoso de SIDA o comprobado por alguna
prueba de laboratorio, debe ser transferido a un centro de
referencia de pacientes con SIDA del sector salud para su
valoracion, tratamiento y estudio epidemiologico de contactos

en riesgo.”

TRATAMIENTO.
Cada paciente debe ser categorizado individualmente, a fin de
recibir el o los esquemas especificos, asi como realizar el

diagnostico y tratamiento de infecciones coincidentes por
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Véase Anexo No. 12.14.



3.8.12.9

174

patogenos oportunistas. El uso de los farmacos antirretrovirales,
ha provocado un cambio dramatico en la epidemiologia de la
infeccion por VIH, ha disminuido el numero de muertos
anuales, disminuido el riesgo potencial de transmision y ha
permitido una mejor calidad de vida pero no existe tratamiento

definitivo.*

LA PREVENCION.

Es el procedimiento mas rentable. El control de la sangre y
derivados ha reducido casi totalmente esta forma de
transmision. El conocimiento de infeccion durante el embarazo
y la administracion de uno o varios esquemas de
antirretrovirales, ha disminuido mas del 75% del contagio
perinatal; el manejo cuidadoso de lesiones y liquidos
procedentes de pacientes enfermos, por parte del personal que
los atiende, garantiza la desaparicion de infecciones por

accidentes profesionales.

La poblacion de adolescentes o de adultos jovenes, debe ser
educada en el uso correcto del preservativo, y dialogar en
pareja los riesgos de infeccion. La prevencion mediante
vacunacion, es algo deseado desde el inicio de la epidemia de
SIDA, sin embargo, desde un punto de vista practico, estamos
aun lejos de obtener un bioldgico de calidad y potencia que
permita dominar esta enfermedad, tal como ha ocurrido con
otras enfermedades(Beers y Berkow, 1999), (Fauci y otros
(Eds.), 2009, Vol. 1, p.1137, 1139 - 1144, 1165, 1166, 1168,
1169).

ygase Anexo No. 12.15.
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Figura No. 22. a) VIH sindrome retroviral agudo. b) candidiasis oral en VIH SIDA. c)
Sarcoma de Kaposi en VIH SIDA. d) Esquema del virus del VIH.

capa lipidica

b) ©) ?
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3.8.13 INFECCIONES POR HERPES GENITAL (VHS)

Los virus de la familia Herpesviridae estan constituidos por un grupo de
virus DNA con caracteristicas morfologicas y bioldgicas comunes. Todos
ellos tienen la capacidad de persistir en estado latente y de inducir
inclusiones intranucleares en las células infectadas. Las enfermedades
causadas por el virus del herpes simple (VHS) producen infecciones
recurrentes en mas de un tercio de la poblacion humana. El tnico huésped
conocido es el hombre. Su transmision se produce por inoculacion directa
de la piel o de las mucosas a partir de secreciones infectadas. EI VHS
puede diferenciarse por métodos serologicos en dos tipos, el VHS-1 y el
VHS-2, los cuales presentan numerosas diferencias bioquimicas y

biologicas.

3.8.13.1 ETIOLOGIA.

Las estructuras genomicas de los dos subtipos de VHS son
similares y la homologia global de secuencia entre el VHS-1 y
el VHS-2 es de aproximadamente 50%, mientras quela

homologia protedmica es >80%.

LosVHS contienen un genoma compuesto por una doble
hebrade DNA que codifica mas de 70 productos génicos.El
genoma del virus estarodeado por un cépsideicosaédrico
proteico compuesto por 162 capsdémeros y €sta, a su vez, por la
envoltura virica compuestapor glucoproteinas, lipidos y

poliaminas.

La infeccion por VHS es la causa mas importante de ulcera
genital en los paises desarrollados. Elherpes genital esta
causado en el 60-70 % de los casos porVHS-2 y en el resto, por
VHS-1
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La exposicion de las superficies mucosas o zonas de
excoriacion cutdnea al VHS permite su penetracion y el
comienzo de su multiplicacién en célulasde la epidermis y la
dermis. Por lo comun, las infecciones por dicho virus
secontagian a nivel subclinico. Ya sea clinico o subclinico, el
contagio por VHSse acompafia de una réplica suficiente de
virus para infectar las terminacionesde nervios sensitivos o

autonomicos.

La infecciéon primaria por el VHS-2 es rara antes de la
pubertad. El virus es transmitido generalmente por contacto
venéreo, incluyendo el homosexual y el orogenital, siendo su
frecuencia muy alta en la mujer. El herpes genital durante el
parto puede ocasionar infeccidbn grave, a veces mortal, en el
recién nacido(Farreras y Rozman, [1996], p.2518),(Fauci y
otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1095, 1096), (Rodés, y otros,
1997, Vol.1, p. 1895).

Diversos  estudios  serologicos han  sefialado  una
seroprevalenciasimilar o incluso mayor de VHS-2 en muchas
zonas de AméricaCentral y del Sur y Africa. Se ha identificado
una sinergia epidemiologica entre VHS-2 y VIH-1.La infeccién
por VHS-2 se acompafia de unincremento doble o cuédruple en
el "contagio" con VIH-1. Ademés, VHS-2 esreactivado y
transmitido con mayor frecuencia en personas también
infectadaspor VIH-1 y VHS-2, que en las que no estdn
infectadas por el virus VIH-1. Poresto, en muchas zonas del
mundo con una elevada prevalencia de VIH-1, seobserva

también una prevalencia alta de VHS-2.
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Algunos estudios sugieren que casos de infeccidon genital por
VHS-2 "asintomatico" dehechopasaninadvertidas:cuandolas
personas seropositivas'asintomaticas" presentan cuadros de
lesiones genitales, mas de 60% identifican ulteriormente
episodios de reactivacion sintomatica.Este gran reservorio de
portadores no identificados del VHS-2 y la frecuente
reactivacion asintomatica del virus desde la viagenital han
favorecido la continua expansion del herpes genital por todo
elmundo.Se ha demostrado que la infeccion por el VHS-2 es un
factor de riesgoindependiente para la adquisicion y transmision
del virus de inmunodeficiencia humana(VIH)detipol.En las
personas coinfectadas pueden eliminarseviriones VIH-1 de las
lesiones herpéticas de la region genital. Esta eliminaciénpuede

facilitar la diseminacion del VIH por contacto sexual.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las infecciones primarias por VHS (es decir, las
primoinfecciones por VHS-1 o VHS-2 en que el hospedador no
posee anticuerpos contra VHS en su suero de fase activa) se
acompafian a menudo designos y sintomas sistémicos.El
periodo de incubacion varia de uno a 26 dias (mediana, seis
aocho dias). Los dos subtipos viricos pueden originar
infecciones genitales ybucofaciales, infecciones que son
clinicamente indistinguibles.Sin embargo,la frecuencia de las
futuras reactivaciones de la infeccion depende del
lugaranatémico y del tipo de virus. La infeccion genital por el
VHS-2 tiene dosveces mas probabilidad de reactivarse y
recidiva ocho a 10 veces mas que lainfeccion genital por el
VHS-1. Por lo contrario, las infecciones bucolabialesdebidas al

VHS-1 recidivan con mayor frecuencia que las infecciones
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bucolabiales debidas al virus del herpes simple tipo 2. Las

frecuencias de diseminacion asintomatica siguen el mismo

pa‘[r(')n.61

La infeccion faringea por el VHS-1 o el VHS-2 suele
provocar lesiones ulcerosas o exudativas en la pared
posterior de la faringe,en los pilares amigdalinos o en ambos
sitios. Mas adelante, y en un 33%de los casos, pueden
aparecer lesiones en la lengua, la mucosa bucal o las encias.
Son frecuentes la fiebre, que dura de dos a siete dias y la

adenopatia cervical.

En los casos en que la primoinfeccion es sintomadtica, el
cuadro clinico suele caracterizarse por la presencia de
fiebre,malestar general, mialgias, disuria, dolor local y
adenopatiainguinal dolorosa que acompafia a la aparicion
delasclasicas vesiculas y ulceras que se extienden por el
cérvix,la uretra y los genitales externos en la mujer y por
elglande,en el hombre. El cuadro clinico es similar tanto si el
agente infeccioso es el VHS-1 como el VHS-2, aunque en
lospacientes con antecedentes de infecciones orales
porVHSel cuadro es més benigno. El cuello del tutero y la
uretra se afectan en mas de80% de las mujeres con una
primera infeccion.Se ha aislado el VHS en la uretra y la orina

de varones y mujeres sinlesiones genitales externas.

En ocasiones puede aparecer una afeccion genital causada
por VHSque se manifiesta por endometritis y salpingitis en la

mujer y por prostatitisen el varéon. (Rodés, y otros, 1997,

61

Véase Figura No. 23, pp. 185.
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Vol.1, p. 1895), (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1,
p.1097,1098).

La cervicitis herpética es la localizacion mas frecuente.
Lainfeccion puede ser asintomdtica. Las ulceraciones
profundas y la hiperplasia acusada son frecuentes en la
infeccionprimaria. En menos del 25% de los casos existen
lesiones vulvares asociadas, que pueden extenderse a
regiones vecinas.La infeccion primaria vulvar es mas
frecuente en la adolescente y en la mujer joven. Asimismo, la
sintomatologia es mucho mas manifiesta en la
primoinfeccion que en los casos de recurrencia, en los que
hay menos afectacion del estado general y menos sintomas
locales, entre los que predomina la disuria. Las lesiones en la
mucosa vaginal son raras. Los episodios recurrentes pueden

causar fusion labial y estenosis uretral.

En los varones, la infeccion herpética genital es menos
aparente. En general se trata de un grupo de vesiculas
aisladas o tulceras superficiales en el prepucio, el glande vy,
con menor frecuencia, en el escroto y las areas adyacentes
del perineo. La uretritis es rara y puede presentarse en forma
aislada o asociada a otras infecciones venéreas.En la uretritis
sintomatica causada por el VHSson caracteristicas la disuria
y una secrecion mucoide transparente. En los homosexuales
el VHS es, después del gonococo, el germen patégeno mas
frecuente en el drea anorrectal. Se aisla hasta en el 30% de
los pacientes con sintomas anorrectales, entre los cuales los
mas importantes son dolor, en general intenso, tenesmo y

exudacion  rectales, a menudo acompafiados de
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sintomatologia sistémica. El estrefiimiento y la retencion
urinaria aguda acompafian con frecuencia la infeccion
anorrectal por VHS. Ambos se atribuyen a espasmo reflejo
de los esfinteres anal y vesical, respectivamente, o bien a la
radiculomielopatia sacra secundaria a la infeccion de los
ganglios sacros. También seobservan lesiones perianales
herpéticas en los enfermos inmunodeprimidosque reciben
tratamiento citotoxico. En los pacientes con infeccion por el
VIHson frecuentes las lesiones herpéticas perianales

extensas, la proctitis por HSVo ambos procesos.

Infeccion herpética neonatal. El VHS-2 es el agente
etiologico en la mayoria de los casos, aunque el VHS-1 suele
ser elresponsablehasta en el 20% de todos los casos. Las
manifestacionesde la infeccion neonatal, cuyo mecanismo de
contagiomas frecuente es durante el parto a partir de las
lesionesdelcérvix, suelen aparecer a los 5-17 dias de vida y
siempreantesde las 7 semanas. Las lesiones dérmicas son las
mas llamativasy frecuentes, aunque hasta en el 20% de los
nifios noapareceno lo hacen tardiamente después de otras
manifestacioneslocalizadas 0 generalizadas, como
meningoencefalitis,estomatitis,lesiones oculares,
pulmonares, hepatosplenomegaliay trastornos de Ia
coagulacion, entre otras. Cuando hayafectacionvisceral el
pronoéstico es grave, incluso con tratamiento,produciéndose
la muerte en el 15-50% de los casos yunamorbilidad residual
muy importante.El feto puede también afectarse durante el
embarazo porvia trasplacentaria si la madre presenta viremia
secundariamentea una lesion primaria herpética antes de la

20* semanade gestacion. Las manifestaciones mas frecuentes
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sonmicrocefalia,microftalmia, calcificaciones cerebrales,
afectacionretiniana y retraso mental. No existen estudios
extensosprospectivos que indiquen la probabilidad de aborto,
muertefetalo alteraciones congénitas(Farreras y Rozman,
[1996], p.2519), (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1,
p.1098).

e Panadizo herpético. La infeccion por VHS de losdedos
ocurre por la inoculacion de un herpes labial o genitala través
de una herida de la piel. El cuadro clinico es
decomienzobrusco y consiste en edema, eritema, dolor
ylesionesvesiculares en el dedo afectado. Suele haber
fiebre,linfadenitisy adenopatias regionales. El cuadro es
dificil dedistinguirde infecciones bacterianas de la misma

localizacion(Rodés, y otros, 1997, Vol.1, p. 1896).

3.8.13.3 DIAGNOSTICO.
Se recomienda realizar estudios de laboratorio con el fin de
confirmar el diagndstico y orientarel tratamiento apropiado.La
tincion del material obtenido por raspado de labase de las
lesiones, con colorantes como el de Wright, Giemsa
(preparacionde Tzanck) o el Papanicolaou para detectar células
gigantes 0 inclusiones
intranuclearesdevirusherpéticoesunmétodoperfectamentedescrit
o,aunqueson pocos los clinicos con experiencia en esas
técnicas, si bien la sensibilidadde la tincion es pequefia (menos
de 30% en el caso de material de mucosaobtenida por
aplicador) y todos los métodos citologicos mencionados no
diferencian entre las infecciones por VHS y las causadas por

virus de varicelazoster.
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La técnica mas sensible de laboratorio, si se dispone de ella, es
la reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para detectar DNA
delVHS. El VHS produce un efecto citopatico evidente en
diversos sistemas decultivos celulares, que en la mayor parte de
las muestras puede identificarse4d8 a 96 h después de la
inoculacion.El cultivo con centrifugacion aceleraday tincion
subsiguiente del antigeno del VHS ha reducido el tiempo
necesariopara identificar el VHS a menos de 24 h.La
sensibilidad del aislamiento delvirus varia segun la fase de las
lesiones (mayor en las lesiones vesiculosas queen las
ulcerosas), segun se trate de un primer brote o de un acceso
recidivantede la enfermedad (mayor en el primer acceso) y
segin proceda la muestra deun enfermo inmunodeprimido o
inmunocompetente(mas antigeno 0 DNAen los
inmunodeprimidos). La confirmacion de laboratorio permite
establecerel subtipo de virus implicado; esta informacion puede
ser util para pronosticarla frecuencia de la reactivacion tras el
primer acceso de infeccion bucolabial ogenital debida al virus

del herpes simple(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.1100).

TRATAMIENTO.

Se desconoce la cura del herpes genital pero la evolucion de los
sintomas se puede modificar si se inicia el tratamiento
sistémico con aciclovir o sus andlogos tan prontocomienzan los
sintomas. El tratamiento puede reducir la formacion de
nuevaslesiones, la duracion del dolor, el tiempo necesario hasta
la resolucion de las lesionesy la eliminacion viral. Sin embargo,
no parece modificar la historia natural de laenfermedad

recurrente. No se recomienda el tratamiento topico con
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aciclovir ya quesolo produce un acortamiento minimo de la

duracion de los episodios sintomaticos.

e INFECCIONES RECURRENTES.
Muchos pacientes con enfermedad recurrente se benefician al
recibir tratamiento episddico si se inicia el tratamiento
durante el periodo prodrémico o dentrodel primer dia de
aparicion de las lesiones. Si se opta por el tratamiento de
losepisodicos recurrentes, se deberd suministrar al paciente el
tratamiento antiviral o wuna receta para obtener el
medicamento de manera que se inicie el tratamiento anteel

primer signo de lesiones genitales o el prodromo.

e OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA HERPES
GENITAL

¢ REGIMEN RECOMENDADO PARA EL PRIMER EPISODIO
CLINICO

e Aciclovir, 200mg por via oral, 5 veces al dia durante 7
dias o

e Aciclovir, 400mg por via oral, 3 veces al dia durante 7
dias o

e Valaciclovir, 1000mg por via oral, dos veces al dia

durante 7 dias o
e Famciclovir, 250mg por via oral, 3 veces al dia durante

7 dias

¢ REGIMEN RECOMENDADO PARA LA INFECCION
RECURRENTE
e Aciclovir, 200mg por via oral, 5 veces al dia durante 5

dias o
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e Aciclovir, 400mg por via oral, 3 veces al dia durante 5

dias o

e Aciclovir, 800mg por via oral, dos veces al dia durante

5 dias o

Figura No.23. a) Herpes genital: infeccién vulvar primaria. Se observan multiples lesiones
superficiales, confluentes en "sacabocado" muy dolorosas en la vulva y elperiné eritematoso. La
miccion suele ser muy dolorosa. Es frecuente que también surja linfadenopatia inguinal. b) Herpes
simple perianal. ¢) Herpes oral, primo infeccion. d) Herpes simple recidivante.
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e Valaciclovir, 500mg por via oral, dos veces al dia
durante 5 dias o

e Valaciclovir, 1000mg por via oral, una vez al dia
durante 5 dias o

e Famciclovir, 12mg por via oral, dos veces al dia durante

5 dias.

e REGIMEN RECOMENDADO PARA EL TRATAMIENTO
SUPRESIVO
e Aciclovir, 400mg por via oral, dos veces al dia, como
tratamiento permanente o
e Valaciclovir, 500mg por via oral, una vez al dia o
e Valaciclovir, 1000mg por via oral, una vez al dia o

e Famciclovir, 250mg por via oral, dos veces al dia

¢ REGIMEN RECOMENDADO PARA LA ENFERMEDAD GRAVE
e Aciclovir, 5 a 10mg/kg por via endovenosa, cada 8

horas por 5 a 7 dias o hastaobtener la resolucion clinica.

e REGIMEN RECOMENDADO EN LESIONES GRAVES DE
HERPES SIMPLEX CON COINFECCION POR VIH
e Aciclovir, 400mg por via oral, 3 a 5 veces al dia hasta

obtener la resolucion clinica.

¢ REGIMEN RECOMENDADO PARA NEONATOS
e Aciclovir, 10mg/ kg via EV, 3 veces al dia por 10 a 21
dias(OMS, 2005, p.50-53).
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SITUACION DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
EN GUATEMALA.

Anualmente en América Latina se reporta una alta incidencia de ETS. Guatemala
es un pais que no escapa a la situacion mundial que se vive actualmente, ya que
al igual que en el resto del planeta se reporta cada afio un incremento del numero

de casos.(Rojas y otros, 2005)

En 1995 el Congreso de la Republica aprobo el Decreto 54-95 en el que se
declaraba como un problema social de urgencia nacional y se pretendia dar un
instrumento legal para promover proyectos de informacion y educacion para
prevenir la enfermedad. En el afio 2000 fue promulgada la Ley del Sida, cuyo
objetivo se planted asi: “la creacion de un marco juridico que permita
implementar los mecanismos necesarios para la educacién, prevencion,
vigilancia epidemioldgica, investigacion, atencion y seguimiento de las
Infecciones de Transmision Sexual —ITS-, Virus de Inmunodeficiencia Humana y
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida —SIDA-, asi como, garantizar el
respeto, promocion, proteccion y defensa de los derechos humanos de las

2
personas afectadas por estas enfermedades™.®

Se cre6 el organo rector en el ambito nacional en la promocioén de la salud,
prevencion, vigilancia epidemioldgica, control, diagndsticos, atencion y
seguimiento de las Infecciones de Transmision Sexual, bajo la responsabilidad
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. El Programa Nacional de
Prevencion y Control de ITS/VIH/SIDA (PNS). Con la Ley del VIH/SIDA el
programa se fortalecid como figura legal, y se establecid como un programa

prioritario. El PNS empez6 a funcionar y desarrollar acciones a partir del 2002.

Los estudios realizados por el PNS estiman que un 28% de los guatemaltecos que

padecen esta enfermedad pertenecen a poblacion indigena, 27% mayas, 0.8

2ygase Anexo No. 12.16.
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garifunas y un 0.3 xincas. Sin embargo, reconocen limitaciones importantes para
su atencion, entre ellas, el idioma, la pobreza, la escasa cobertura en materia de
salud y las diferentes formas de entender la sexualidad por las diversas culturas,

lo cual podria agravar este porcentaje en los proximos afios.

De acuerdo a los datos del Centro Nacional de Epidemiologia, del 2002 al 2008
se evidencia un incremento en la tasa de prevalencia de VIH en las personas de
15 a 24 afios de 8.31 en el 2002 a 17.23 en el 2008 (tasa por 100,000 habitantes).
El 21.84% de los casos reportados de VIH para el 2008 en jovenes (15-24 afios)
corresponde a poblacion maya y el 76.47% a poblacion ladina. Segun el informe
de Acceso Universal 2009, los casos reportados de VIH en jovenes entre 15 y 24
afios, muestran una razén hombre/mujer de 2.42 mujeres por cada

hombre.(Fuentes Oliva y otros, 2010, p. 11, 12)

En la actualidad en nuestro pais, se han realizado investigaciones de gran
importancia. En 2005, se realizd una investigacion observacional descriptiva
longitudinal prospectiva a la cual se le aplico una técnica de intervencion
educativa con el objetivo de promover conocimientos sobre Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) en alumnos de la Escuela Municipal San Martin
Cuchumatén (Departamento de Huehuetenango) durante el periodo de Mayo a
Octubre de 2005. Se evaluaron a 60 estudiantes del nivel basico de la escuela, a
los que se aplic6 una encuesta disefiada al efecto que permitid recopilar los datos
primarios, que se evaluaron antes y después de aplicar el programa educativo. El
grupo estuvo formado por adolescentes entre 12 y 20 afios con predominio del
sexo masculino, etnia maya y estado civil soltero. Inicialmente se evidencié un
bajo nivel de conocimientos sobre las LT.S. y se logr6 un incremento
significativo del nivel cognoscitivo (p<0.05) luego de la intervencion educativa.

(Rojas y otros, 2005)

Una investigacion realizada por la organizacion de proteccion infantil conocida

como Casa Alianza (su nombre oficial es CovenantHouse Latina América),
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informa que casi un 40 por ciento de los nifios de la calle entrevistados en la
ciudad de Guatemala tuvieron su primera experiencia sexual con un desconocido.
Todos los nifios entrevistados vendieron su cuerpo para sobrevivir y todos sufren
de enfermedades de transmision sexual. El estudio intentd establecer las
enfermedades de transmision sexual predominantes en los nifios de la calle de la
ciudad de Guatemala. Fue publicado en la Revista del Colegio Médico de
Guatemala, el estudio incluy6 143 nifios de la calle entre las edades de siete y 18
anos.Segun los resultados obtenidos, el 93 por ciento ya habia contraido
enfermedades de transmision sexual, entre ellas: herpes genital, 78,3 por ciento;
sarna, 69,9 por ciento; gonorrea, 46,65 por ciento; papilomatosis, 27,3 por ciento;
trocomoniasis vaginal, 13,29 por ciento; y chancro, 11,7 por ciento.(Casa

Alianza, Guias del Mundo)

De igual manera se realiz6 otro estudio por estudiantes de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas titulado “Factores de Riesgo
de Hepatitis B presentes en grupos vulnerables de infeccion y seropositividad A
HBsAg”, la finalidad del estudio fue determinar la prevalencia de infeccion por
Virus de la Hepatitis B en seis grupos considerados de riesgo en las siguientes
instituciones: Centro de Salud de Atencion de Infecciones de Transmision Sexual
de la zona3, Hospital General San Juan de Dios y el Benemérito Cuerpo de
Bomberos Voluntarios del area metropolitana de la ciudad de Guatemala.Se
demostré que el 5.83% de la poblacion del estudio, alguna vez ha sido
diagnosticado por una ITS, siendo las trabajadoras sexuales el grupo con mayor
prevalencia. Las infecciones de transmision sexual que presentaron
mayorpredominio son: gonorrea 42.5%, sifilis 26.9% y papiloma con 13.7%. La
prevalencia del antigeno de superficie del virus de hepatitis B en los seis
gruposvulnerables a infeccion fue 4.14%, prevalencia dentro del rango, segin la
OMS quedesigna a Guatemala, pais de endemia intermedia que va de 2-7.9%.

(Alonzo Garcia y otros, 2010, p. 53, 54, 55)
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En la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia se consultaron las siguientes

investigaciones relacionadas con el tema:

a. Gomez Figueroa, J. R. (2010). Evaluacion de dos guias educativas acerca de
sexualidad humana, enfocada a la prevencion del VIH/SIDA,; aplicadas a
estudiantes de tercero basico y diversificado del Municipio de Zaragoza,
Chimaltenango.(Tesis). Universidad de San Carlos de Guatemala.
Guatemala. 93 p.

b. SologaistoaGudiel, P. (2008). Meétodos anticonceptivos y de proteccion
contra infecciones de transmision sexual (ITS) usados por pacientes VIH
positivos que asisten a la clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Roosevelt.(Tesis). Universidad de San Carlos de Guatemala. Guatemala. 79p.

c. Montoya Imeri, E. C. (2006). Porcentaje de positividad del virus herpes
simplex Il en embarazadas que asisten a la maternidad del Hospital
Roosevelt.(Tesis). Universidad de San Carlos de Guatemala. Guatemala. 58p.

d. Alvarez Ixcot, C. A. (2002). Prevalencia de anticuerpos contra el virus de
hepatitis C en drogadictos y trabajadoras del sexo en la ciudad de
Guatemala.(Tesis). Universidad de San Carlos de Guatemala. Guatemala.
33p.

e. Valdez Castillo, R. A. (1998). Deteccion de anticuerpos contra el virus de
Inmunodeficiencia humana VIH en estudiantes universitarios que asistieron
a examen a la unidad de salud de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.(Tesis). Universidad de San Carlos de Guatemala. Guatemala. 80
p-

f. Urizar Lopez, M. R. (1992). Prevalencia de las enfermedades de transmision
sexual en prostitutas que asisten al Hospital Modular de Chiquimula y su
relacion con la infeccion causada por VIH.(Tesis). Universidad de San

Carlos de Guatemala. Guatemala. 52 p.
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IV. JUSTIFICACION.

Actualmente en América Latina existe una alta frecuencia de embarazos no
deseados y de contagio de enfermedades de transmision sexual en adolescentes y adultos
jovenes (cuyas edades oscilan entre los 15 y 24 afios), lo que hace necesario promover y
enfatizar la educacion sexual en diferentes ambitos en los que se desenvuelven los

jovenes guatemaltecos.

La presente investigacion pretendia determinar el grado de conocimiento que
tienen los estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia sobre las
enfermedades de transmision sexual (clamidia, gonorrea, herpes simple, VIH/SIDA,
virus del papiloma humano (VPH), sifilis, tricomoniasis) y las diferentes formas de

contagio que presentan.

En base a los resultados que se obtuvieron durante el estudio se elaborara un
trifoliar y una guia informativa que contenga la informacion bésica, detallada y necesaria
que los estudiantes deben manejar para la prevencion de enfermedades de este tipo y
obtener por este medio una mejor calidad de vida, especialmente fomentando el uso del

preservativo y otras medidas de prevencion.
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V. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVOS GENERALES.

5.1.1.

Determinar el conocimiento que poseen los estudiantes de la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala sobre las diferentes enfermedades de transmision sexual que

existen.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.24.

Determinar el conocimiento que poseen los estudiantes que cursan el
segundo afio con numero de carné 2010, de la Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacia sobre enfermedades de transmision sexual.

Establecer si existe diferencia estadisticamente significativa de
conocimientos sobre enfermedades de transmision sexual entre estudiantes

de sexo femenino y estudiantes de sexo masculino.

Elaborar una guia informativa sobre las enfermedades de transmision

sexual mas frecuentes.

Elaborar un trifoliar informativo sobre las enfermedades de transmision

sexual mas comunes.
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VI. MATERIALES Y METODOS.

6.1 UNIVERSO.
El total de estudiantes inscritos en el ciclo académico 2011 que cursan el segundo
afno en la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San

Carlos de Guatemala es 456 estudiantes.

6.2 MUESTRA.
Ciento sesenta y dos (162) estudiantes seleccionados para el estudio que
cumplieron con el criterio de inclusion. Estudiantes inscritos que cursan el
segundo afio con numero de carné 2010 de la Facultad de Ciencias Quimicas y

Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

6.3 MATERIALES.
6.3.1 RECURSOS HUMANOS
a) Investigadores: Diana Lisbeth Dévila Sosa y
Walter Horacio Cervantes Ventura
b) Asesora:  Licenciada Gloria Elizabeth Navas Escobedo

c) Revisora: Licenciada Irma Lucia Arriaga Toértola

6.3.2. RECURSOS MATERIALES
a) Archivo base de datos disefiado para el estudio.
b) Equipo de computacion.
d) Software Excel de Office 2007.
e) Material y equipo de oficina.
f) Papel Bond.
g) Folders
h) Tinta de impresora

1) Material de consulta (libros, articulos, etc.)
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RECURSOS INSTITUCIONALES
a) Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacia

RECURSOS BIBLIOGRAFICOS

a) Centro de Documentacion y Biblioteca- CEDOBF- Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de
Guatemala.

b) Biblioteca Asociacion Pro Bienestar de la Familia -APROFAM-

c) Biblioteca Central, Universidad de San Carlos de Guatemala

d) Internet.

6.4 METODOS.

6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

PARA LA RECOLECCION DE DATOS:
Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos que aparece en el anexo

(Anexo No. 12.17).

Se realizdla recoleccion de datos en un grupo de estudiantes seleccionados
para el estudio que cursan el segundo afio con base al nimero de carné
respectivo 2010, que estdn inscritos durante el ciclo 2011 en la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

DISENO DE INVESTIGACION: Estudio descriptivo de tipo exploratorio.

DISENO ESTADISTICO:Muestra estratificada, fue proporcional al porcentaje
del aporte de cada carrera al total de estudiantes que integran la poblacion.
El célculo del tamafio de muestra se realizd usando la proporcion normal
estandar normal y limite de error A al 10%. La variable esperada para una

variable binomial (conocimiento si/no) se asumira la maxima variacion
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posible: Varianza = * = p q. Donde p = proporcion esperada de si = 0.5, q

= proporcion esperada de no = 0.5; 6° = 0.5 * 0.5 = 0.25.

DISENO DE MUESTREO:Estratificado, el tamafio de cada estrato fue

proporcional a la cantidad de alumnos por carrera al azar.

a) Criterio de Inclusion: Estudiantes que estan inscritos en la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala que cursan el segundo afio con numero de carné 2010.

b) Criterio de Exclusion: Se excluyeron a los estudiantes que no quisieron

participar en el estudio.

ANALISIS DE RESULTADOS:Los resultados de cada pregunta se organizaron
y resumieron en tablas y graficas por género. Se calcularon puntuaciones
al cuestionario en relacion al nivel de conocimiento que presentaba cada
estudiante segun sus respuestas. Esta escala, sin embargo, es considerada
como una medicion blanda, con una carga variable de subjetividad, como
sefiala Avila y Figueroa (2002), y segin Siegel (1978), en estos casos es
recomendable la realizacion de pruebas no paramétricas para analizar los
datos: por ello se usd la prueba de Mann Whitney para evaluar si habia
diferencia estadisticamente significativa entre las medianas de las

puntuaciones al instrumento en hombres y mujeres.

Se realizd la estimacion de un intervalo de confianza del 95% de la
proporcion del manejo de buena informacidn por parte de los estudiantes
sobre las enfermedades de transmision sexual que poseen los estudiantes
que cursan el segundo afio con nimero de carné 2010, de la Facultad de

Ciencias Quimicas y Farmacia.
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VII. RESULTADOS

Resultados obtenidos en las encuestas dirigidas a los estudiantes, que cursaron el
segundo afio, con carné 2010 inscritos en el ciclo académico 2011 en la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Dicha
encuesta fue realizada a ciento sesenta y dos (162) estudiantes por carrera al azar, con
los que se obtuvieron resultados significativos al haber encontrado una respuesta

constante.

A continuacion se muestra la tabla del rango de edad de los estudiantes encuestados:

CARRERA RANGO DE EDAD MEDIA DESVIACION ESTANDAR
QUIMICA BIOLOGICA 18-22 afios +20 2
QUIiMICA FARMACEUTICA 18-21 afios +20 1
QuiMICcA 19-20 afios +20 1
BIOLOGIA 19-20 afios +20 1
NUTRICION 19-20 afios +20 1

A continuacion se muestra la cantidad de estudiantes encuestados por género:

CARRERA FEMENINO MASCULINO
No. % No. %
QUIMICA BIOLOGICA 48 40.34 5 11.63
QUIMICA FARMACEUTICA 20 16.81 23 53.49
QuiMICcA 5 4.20 1 2.33
BIOLOGIA 10 8.40 9 20.93
NUTRICION 36 30.25 5 11.63
TOTAL 119 100.00 43 100.00




197

TABLA No. 7.3.Una enfermedad de transmision sexual (ETS) es una enfermedad que se

contrae por:

MUJERES

CARRERA a. b. ¢ d. e
Quimica Farmacéutica 2 4 0 20 12
Quimica Biologica 12 4 2 42 36
Nutricion 2 2 0 18 14
Biologia 0 2 0 8 8
Quimica 1 1 0 3 1

Total 17 13 2 91 71

Porcentaje (%) 8.76 6.70 1.03 | 46.91 | 36.60

Fuente: Datos Experimentales

a = servicio sanitario, b = prendas personales, ¢ = alimentos contaminados, d = contacto sexual, e =
transfusiones de sangre contaminada.

GRAFICA NoO.7.1.Una enfermedad de transmision sexual (ETS) es una enfermedad que

se contrae por:

Mujeres
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TABLA NoO. 7.4.Una enfermedad de transmision sexual (ETS) es una enfermedad que se

contrae por:

HOMBRES
CARRERA a. b. c. d. e
Quimica Farmacéutica 8 4 0 19 17
Quimica Biolodgica 1 1 1 5 5
Nutricion 1 1 0 5
Biologia 0 5 0 8 6
Quimica 0 0 0 1
Total 10 11 1 38 30
Porcentaje (%) 11.11 12.22 | 1.11 | 4222 | 33.33

Fuente: Datos Experimentales

a = servicio sanitario, b = prendas personales, ¢ = alimentos contaminados, d = contacto sexual, e =
transfusiones de sangre contaminada.

GRAFICA NO.7.2.Una enfermedad de transmision sexual (ETS) es una enfermedad que

Se contrae por:

2 Hombres
B Quimica
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TABLA No. 7.5.Los grupos mas propensos en adquirir enfermedades de transmision

sexual son:
MUJERES
CARRERA HOMOSEXUALES | PROMISCUOS SEXO SERVIDORAS JOVENES
Quimica Farmacéutica 12 18 20 14
Quimica Biologica 28 36 42 24
Nutricién 16 10 14 12
Biologia 2 8 8 4
Quimica 2 3 4 1
Total 60 75 88 55
Porcentaje (%) 21.58 26.98 31.65 19.78

Fuente: Datos Experimentales

GRAFICA No. 7.3.Los grupos mas propensos en adquirir enfermedades de transmision

sexual son:

Mujeres
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TABLA NoO. 7.6.Los grupos mas propensos en adquirir enfermedades de transmision

sexual son:
HOMBRES
CARRERA HOMOSEXUALES PROMISCUOS SEXO SERVIDORAS JOVENES
Quimica Farmacéutica 17 4 21 6
Quimica Biologica 4 4 3
Nutricion 0 2 3 0
Biologia 4 8 9 4
Quimica 1 0 0 0
Total 26 18 38 13
Porcentaje (%) 27.37 18.95 40.00 13.68

Fuente: Datos Experimentales

GRAFICA NO.7.4.Los grupos mas propensos en adquirir enfermedades de transmision

sexual son.
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TABLA No. 7.7.De las siguientes enfermedades selecciona la que consideres una

enfermedad de transmision sexual:

MUJERES
CARRERA a. | b.ic ! d e f. g. h i j. k. L
Quimica Farmacéutica 0 010 0 18 20 16 0 2 0 0 0
Quimica Bioldgica 6 010 4 42 42 40 12 8 0 0. 0
Nutricion 2 00 0 16 16 14 2 0 2 0. 0
Biologia 0 00 8 8 8 0 0 0 0. 0
Quimica 1 010 3 5 3 5 3 2 1 0. 0
Total 9 00 15 89 89 75 19 12 3 0 0
Porcentaje (%) 289 0 0 i 0 | 482 | 28.61 | 28.61 | 24.11 | 6.10 { 3.85 096 | 0 O

Fuente: Datos Experimentales

a = Blenorragia, b = Diabetes mellitus, ¢ = Hipertension arterial, d = Condiloma acuminado, e = VIH/SIDA, f =
Herpes simple/ Genital, g = Sifilis, h = Tricomona, i = Hepatitis B, j = escabiosis, k= catarro, = Gastritis

GRAFICA NO0.7.5.De las siguientes enfermedades selecciona la que consideres una

enfermedad de transmision sexual:
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TABLA NoO. 7.8.De las siguientes enfermedades selecciona la que consideres una

enfermedad de transmision sexual:

HOMBRES
CARRERA a. {b.!c | d e. f. g. h. i. j- k. | L
Quimica Farmacéutica | 2 | 0 | 0 1 15 11 21 0 2 0 010
Quimica Biologica 0 {00 0 5 5 5 3 1 1 0:0
Nutricion 0 {010 0 3 2 3 0 0 0 0:!0
Biologia 0 ;00 2 8 9 6 2 2 0 00
Quimica 0 {010 0 1 0 0 0 0 0 0:0
Total 2 00 3 32 27 35 5 5 1 00
Porcentaje (%) 181 0 | 0 | 2.72 {29.09} 24.54 | 31.81 | 454 | 454 090 | 0 | 0

Fuente: Datos Experimentales

a = Blenorragia, b = Diabetes mellitus, ¢ = Hipertension arterial, d = Condiloma acuminado, e = VIH/SIDA, f =
Herpes simple/ Genital, g = Sifilis, h = Tricomona, i = Hepatitis B, j = escabiosis, k= catarro, = Gastritis
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TABLA NO. 7.9.Una persona puede contagiarse con una ETS a través de diferentes vias:

MUJERES
CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h.
Quimica Farmacéutica 0 0 20 18 16 0 6 8
Quimica Biolbdgica 4 0 42 36 42 0 12 16
Nutricion 0 1 16 16 16 0 6 8
Biologia 0 0 8 2 2 4
Quimica 0 0 5 0 0 2
Total 4 1 91 81 87 2 26 38
Porcentaje (%) 1.21 | 030 | 27.58 | 24.55 | 26.36 | 0.61 | 7.88 | 11.52

Fuente: Datos Experimentales

a = Uso comun de vasos, cubiertos y otros objetos de uso personal, b = Contacto directo con animales, ¢ = a través
de relaciones sexuales no protegidas, d = Jeringuillas, u otros instrumentos contaminados, e = Transfusiones de
sangre contaminadas, f = Besos, caricias, g = Mala higiene de los genitales, h = A través de la lactancia materna

GRAFICA NoO.7.7.Una persona puede contagiarse con una ETS a través de diferentes
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TABLA NoO. 7.10.Una persona puede contagiarse con una ETS a través de diferentes vias:

HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h.

Quimica Farmacéutica 0 0 20 6 9 0 2 9

Quimica Biolbdgica 0 0 4 4 4 0 0 3

Nutricion 0 1 4 1 0 0 0 1

Biologia 0 0 8 6 8 0 2 2

Quimica 0 0 0 0 1 0 0 0

Total 0 1 36 17 22 0 4 15
Porcentaje (%) 0.00 | 1.05 | 37.89 | 17.89 | 23.16 @ 0.00 | 4.21 | 15.79

Fuente: Datos Experimentales

a = Uso comun de vasos, cubiertos y otros objetos de uso personal, b = Contacto directo con animales, ¢ = a través
de relaciones sexuales no protegidas, d = Jeringuillas, u otros instrumentos contaminados, e = Transfusiones de
sangre contaminadas, f = Besos, caricias, g = Mala higiene de los genitales, h = A través de la lactancia materna

GRAFICA No0.7.8.Una persona puede contagiarse con una ETS a través de diferentes
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TABLA No. 7.11.Las principales medidas para evitar las ETS son:

MUJERES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i.

Quimica Farmacéutica 12 14 0 0 20 0 14 0 2

Quimica Biolbdgica 20 40 0 0 38 0 34 6 4

Nutricion 8 16 0 0 16 0 16 0 0

Biologia 4 8 0 0 8 0 6 0 0

Quimica 1 2 0 0 3 0 3 1 1

Total 45 80 0 0 85 0 73 7 7
Porcentaje (%) 15.15 @ 2694 | 0.00 ;| 0.00 | 28.62 0.00 : 24.58 : 2.36 | 2.36

Fuente: Datos Experimentales

a = No realizar el acto sexual, b =Mantener una pareja sexual estable, ¢ = No andar descalzo, d = Tomar tabletas
anticonceptivas, e =usar preservativo o condon en todas las relaciones sexuales, f = Protegernos de todos los

insectos chupadores de sangre, g = Andlisis y control de la sangre y sus derivados utilizados en las transfusiones, h
= usar dispositivos intrauterinos, i = Vacunas

GRAFICA NO.7.9.Las principales medidas para evitar las ETS son:
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TABLA NoO. 7.12.Las principales medidas para evitar las ETS son:
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HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i.

Quimica Farmacéutica 10 7 0 0 21 0 6 0 0

Quimica Bioldgica 1 4 0 0 5 0 3 0 0

Nutricion 0 3 0 0 4 0 2 0 0

Biologia 6 4 0 0 8 0 6 2 0

Quimica 1 1 0 0 1 0 1 0 0

Total 18 19 0 0 39 0 18 2 0
Porcentaje (%) 18,75 19,79 | 0,00 | 0,00 | 40,63 0,00 | 18,75 | 2,08 | 0,00

Fuente: Datos Experimentales

a = No realizar el acto sexual, b =Mantener una pareja sexual estable, ¢ = No andar descalzo, d = Tomar tabletas
anticonceptivas, e =usar preservativo o condon en todas las relaciones sexuales, f = Protegernos de todos los

insectos chupadores de sangre, g = Andlisis y control de la sangre y sus derivados utilizados en las transfusiones, h
= usar dispositivos intrauterinos, i = Vacunas

GRAFICA No0.7.10.Las principales medidas para evitar las ETS son:
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Tabla No. 7.13.Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las ETS son:

MUJERES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h.

Quimica Farmacéutica 12 14 0 2 20 0 12 0

Quimica Biolbdgica 28 20 0 2 26 0 24 0

Nutricion 14 14 0 0 18 0 14 0

Biologia 4 8 2 2 8 0 4 0

Quimica 4 3 0 0 5 0 3 0

Total 62 59 2 6 77 0 57 0
Porcentaje (%) 23,57 | 2243 | 0.76 | 2.28 | 29.27 | 0.00 | 21.67 : 0.00

Fuente: Datos Experimentales

a = Ardor al orinar, b = secrecion uretral, c = zumbido en los oidos, d = tos seca, e = secrecion vaginal, f = falta de
aire, g = inflamacion de miembros inferiores, h = otros.

GRAFICA NoO.7.11.Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las ETS son:
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TABLA NoO. 7.14.Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las ETS son:

HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h.

Quimica Farmacéutica 12 6 0 0 20 0 6 0

Quimica Biologica 4 3 0 0 4 1 3 0

Nutricion 3 2 0 0 4 0 1 0

Biologia 8 6 0 0 4 0 1 0

Quimica 0 0 0 1 0 0 0

Total 28 17 0 0 33 1 11 0
Porcentaje 31.11 | 18.89 | 0.00  0.00 | 36.67 | 1.11 | 12.22 | 0.00

Fuente: Datos Experimentales
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a = Ardor al orinar, b = Secrecion uretral, ¢ = Zumbido en los oidos, d = Tos seca, e = Secrecion vaginal, f = Falta
de aire, g = Inflamacion de miembros inferiores, h = Otros.

GRAFICA NO.7.12. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las ETS son:
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TABLA NoO. 7.15.Las ETS pueden provocar las siguientes complicaciones:
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MUJERES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i. j-

Quimica Farmacéutica 6 0 14 0 0 0 16 0 16 0

Quimica Bioldgica 16 2 24 0 0 0 32 12 34 0

Nutricion 10 0 14 0 0 0 16 2 14 0

Biologia 4 0 6 4 2 2 9 2 6 0

Quimica 1 0 1 0 0 0 5 1 3 0

Total 37 2 59 4 2 2 78 17 73 0
Porcentaje (%) 13.50 | 0.73 | 21.53 | 1.46 @ 0.73 | 0.73 | 28.47 | 6.20 | 26.64 =@ 0.00

Fuente: Datos Experimentales

a = Enfermedad inflamatoria pélvica, b = Mareos, ¢ = Infertilidad, d = Artritis gonococica, e = Asma bronquial, f =
Faringoamigdalitis, g = VIH, h = Embarazo ectopico, i = Cancer cérvico uterino, j = Otros.

GRAFICA No.7.13.Las ETS pueden provocar las siguientes complicaciones:
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TABLA NoO. 7.16.Las ETS pueden provocar las siguientes complicaciones:

HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i. j-

Quimica Farmacéutica 3 0 3 0 0 0 21 4 4 0

Quimica Bioldgica 3 2 0 0 0 1 4 0 3 0

Nutricion 2 0 2 0 0 0 4 1 3 0

Biologia 6 0 2 0 0 0 8 0 2 0

Quimica 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0

Total 15 2 8 0 0 2 38 6 13 0
Porcentaje (%) 17.86 | 2.38 | 9.52 | 0.00 | 0.00 | 2.38 | 45.24 | 7.14 | 15.48 | 0.00

Fuente: Datos Experimentales

a = Enfermedad inflamatoria pélvica, b = Mareos, ¢ = Infertilidad, d = Artritis gonocdcica, e = Asma bronquial, f =
Faringoamigdalitis, g = VIH, h = Embarazo ectopico, i = Cancer cérvico uterino, j = Otros.

GRAFICA No.7.14.Las ETS pueden provocar las siguientes complicaciones:
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TABLA NoO. 7.17.Cuéles son los factores que favorecen el contagio de una ETS:

MUJERES

CARRERA a. b. c. e. f.

Quimica Farmacéutica 20 10 0 2 16 0

Quimica Biolbdgica 42 22 2 12 38 0

Nutricion 16 8 0 6 16 0

Biologia 10 4 0 6 8 0

Quimica 4 3 0 2 1 0

Total 92 47 2 28 79 0
Porcentaje (%) 37.10 | 18.95 | 0.8 11.29 = 31.85 | 0.00

Fuente: Datos Experimentales.

a = Tener relaciones sexual con mas de una persona, b = Tener relaciones sexuales con hombres y mujeres, ¢ =
Tener relaciones sexuales con una pareja estable, d = Tener relaciones sexuales con extranjeros, e = No usando
preservativo en las relaciones sexuales, = Otras.
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TABLA NoO. 7.18.Cuéles son los factores que favorecen el contagio de una ETS:

HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f.

Quimica Farmacéutica 17 12 0 4 22 0

Quimica Bioldgica 5 2 0 1 5 0

Nutricion 2 1 0 3 4 0

Biologia 8 6 0 4 9 0

Quimica 1 1 0 1 1 0

Total 33 22 0 13 41 0
Porcentaje (%) 30.28 | 20.18 : 0.0 11.93 @ 37.61 | 0.00

Fuente: Datos Experimentales.

a = Tener relaciones sexual con mas de una persona, b = Tener relaciones sexuales con hombres y mujeres, ¢ =

Tener relaciones sexuales con una pareja estable, d = Tener relaciones sexuales con extranjeros, e = No usando
preservativo en las relaciones sexuales, f = Otras.

GRAFICA No. 7.16.Cudles son los factores que favorecen el contagio de una ETS:
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TABLA NoO. 7.19.Como se evita una enfermedad de transmision sexual:

MUJERES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i.

Quimica Farmacéutica 12 4 16 0 2 18 2 0 0

Quimica Biologica 22 12 36 2 12 38 2 0 0

Nutricion 8 2 16 2 0 16 0 0 0

Biologia 4 0 6 0 0 6 0 0 0

Quimica 3 1 1 0 1 4 0 0 0

Total 49 19 75 4 15 82 4 0 0
Porcentaje (%) 19.76 @ 7.66 | 30.24 | 1.61 : 6.05 : 33.06 | 1.61 : 0.00 : 0.00

Fuente: Datos Experimentales.

a = No tener relaciones sexuales, b = No sentarse en baiios desconocidos, ¢ = Pareja estable, d=

Vacundndose, e = Bariarse o lavarse después de una relacion sexual, f = Usando preservativo, g =
Tomando pastillas anticonceptivas, h = No sabe, i = Otras.
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TABLA NoO. 7.20.Como se evita una enfermedad de transmision sexual:

HOMBRES

CARRERA a. b. c. d. e. f. g. h. i.

Quimica Farmacéutica | 23 0 7 0 4 21 0 0 0

Quimica Biologica 1 4 1 0 5 0 0 0

Nutricion 3 0 0 2 0 4 0 0 0

Biologia 8 0 3 0 0 9 0 0 0

Quimica 0 0 1 0 0 1 0 0 0

Total 35 1 15 3 4 40 0 0 0
Porcentaje (%) 35.71 |  1.02 : 15.31 | 3.06 | 4.08 : 40.82 | 0.00 : 0.00 : 0.00

Fuente: Datos Experimentales.

a = No tener relaciones sexuales, b = No sentarse en baiios desconocidos, ¢ = Pareja estable, d=
Vacundndose, e = Bariarse o lavarse después de una relacion sexual, f = Usando preservativo, g =
Tomando pastillas anticonceptivas, h = No sabe, i = Otras.

GRAFICA NoO. 7.18.Como se evita una enfermedad de transmision sexual:
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TABLA NoO. 7.21.Qué es VIH.
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MUJERES
Cancer Virus de Virus del
CARRERA cérvico Sida inmunodeficiencia | papiloma
uterino adquirida humano
QuimicaFarmacéutica 0 4 20 0
QuimicaBiolégica 0 2 38 0
Nutricion 0 2 14 0
Biologia 0 0 10 0
Quimica 0 1 5 0
Total 0 9 86 0
Porcentaje 0 9.47 90.58 0
Fuente: Datos Experimentales.
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TABLA NO. 7.22.Qué es VIH.
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HOMBRES
Cancer Virus de Virus del
CARRERA cérvico Sida inmunodeficiencia papiloma
uterino adquirida humano
Quimica Farmacéutica 0 4 19 0
Quimica Bioldgica 0 2 3 0
Nutricion 0 0 3 0
Biologia 0 1 8 0
Quimica 0 0 1 0
Total 0 7 34 0
Porcentaje (%) 0.00 17.07 82.93 0.00
Fuente: Datos Experimentales.
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TABLA NoO. 7.23.Quién te ha proporcionado mayor informacion sobre sexualidad.

MUJERES
CARRERA Libros | Padres | Profesores | Amigos : Otros
Quimica Farmacéutica 10 12 12 4 4
Quimica Biolbgica 30 32 32 12 0
Nutricion 8 12 16 4 0
Biologia 8 4 8 0 0
Quimica 4 0 0
Total 60 64 70 20 4
Porcentaje (%) 27.52 29.36 32.11 9.17 1.83

Fuente: Datos Experimentales.

GRAFICA NO. 7.21.Quién te ha proporcionado mayor informacion sobre sexualidad.
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TABLA NoO. 7.24.Quién te ha proporcionado mayor informacion sobre sexualidad.

GRAFICA NO. 7.21.Quién te ha proporcionado mayor informacion sobre sexualidad.

HOMBRES
CARRERA LIBROS | PADRES @ PROFESORES | AMIGOS | OTROS
Quimica Farmacéutica 14 19 5 2 0
Quimica Biologica 3 4 4 1 0
Nutricion 3 3 2 0 0
Biologia 2 6 2 0 0
Quimica 1 0 0 1 0
Total 23 32 13 4 0
Porcentaje (%) 31.94 44.44 18.06 5.56 0.00

Fuente: Datos Experimentales.
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TABLA NoO. 7.25.Qué es VPH.
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MUJERES
CANCER VIRUS DE VIRUS DEL
CARRERA CERVICO SIDA INMUNODEFICIENCIA | PAPILOMA
UTERINO ADQUIRIDA HUMANO
Quimica Farmacéutica 0 2 2 18
Quimica Bioldgica 0 0 0 48
Nutricion 0 0 0 30
Biologia 0 0 0 10
Quimica 0 0 0 5
Total 0 2 2 111
Porcentaje (%) 0.00 1.74 1.74 96.52
Fuente: Datos Experimentales.
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TABLA NoO. 7.26.Qué es VPH.

HOMBRES
CANCER VIRUS DE VIRUS DEL
CARRERA CERVICO SipDA INMUNODEFICIENCIA PAPILOMA
UTERINO ADQUIRIDA HUMANO
Quimica Farmacéutica 0 0 2 22
Quimica Bioldgica 0 0 0 5
Nutricidén 0 0 0 5
Biologia 0 0 0 9
Quimica 0 0 0 1
Total 0 0 2 42
Porcentaje (%) 0 0 4.55 95.45
Fuente: Datos Experimentales.
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TABLA NoO. 7.27.Te interesa tener acceso a mds informacion de la que posees sobre

enfermedades de transmision sexual:

MUJERES
CARRERA S1 No NoO SE
Quimica Farmacéutica 16 0 4
Quimica Biolbdgica 32 4 12
Nutricién 16 0 10
Biologia 4 3 3
Quimica 4 1 0
Total 72 8 29
Porcentaje (%) 66.06 7.34 26.61

Fuente: Datos Experimentales.

GRAFICA No. 7.24.Te interesa tener acceso a mas informacion de la que posees sobre
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TABLA NoO. 7.28.Te interesa tener acceso a mds informacion de la que posees sobre

enfermedades de transmision sexual:

HOMBRES
CARRERA SI No NoO SE
Quimica Farmacéutica 18 2 3
Quimica Bioldgica 5 0 0
Nutricion 3 2 0
Biologia 6 3 0
Quimica 0 0 1
Total 32 7 4
Porcentaje (%) 74.42 16.28 9.30

Fuente: Datos Experimentales.
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Tabla No. 7.29. Estadisticos descriptivos de las ponderaciones de los estudiantes que

cursan el segundo afio con carné 2010.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS VALOR
Media 60.64
Mediana 61.69
Desviacion estandar 11.42
Minimo 34.27
Maximo 95.80
Rango 61.53

Fuente: Datos experimentales.

Tabla No. 7.30. Nivel de conocimiento segin las puntuaciones de la encuesta en

funcion del género.

Género . Muy po?? % . LA ., % . Regular’ % . Buena. . %
informacion informacion informacion informaciéon
Femenino 13 10.92 37 31.09 55 46.22 14 11.76
Masculino 0 0 25 58.14 15 34.88 3 6.98

Fuente: Datos experimentales.

Tabla No. 7.31. Media y mediana para las puntuaciones de la encuesta en funcion del

género.

GENERO | FEMENINO | MASCULINO

Media 60.60 60.75
Mediana 63.42 59.33

Fuente: Datos experimentales.
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Tabla No. 7.32 Valor p de la prueba de Mann Whitney para la comparacion de las

medianas de las puntuaciones entre hombres y mujeres (a = 0.05).

Valor p

0.048

Fuente: Datos experimentales, prueba realizada en SPSS 19.

Ho: La mediana de las puntuaciones al instrumento de recoleccion son iguales en

hombres y mujeres.

Ha:La mediana de las puntuaciones al instrumento de recoleccion son diferentes en

hombres y mujeres.

Conclusion: Si existe una diferencia estadisticamente significativa en relacion a las

medianas de las puntuaciones al instrumento de evaluacion entre hombres y mujeres.

Tabla No. 7.33. Intervalo de confianza del 95% de la proporcion de estudiantes que

manejan buena informacion sobre ETS y métodos de anticoncepcion.

, LiMITE LiMITE
GENERO
INFERIOR SUPERIOR
Hombres 1.463 19.061
Mujeres 5.556 17.974

Fuente: Datos experimentales, calculo en Epidat 3.1
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VIII. DISCUSION DE RESULTADOS

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son infecciones que se adquieren
generalmente por tener relaciones sexuales con alguien que esté infectado. Las causas de
las ETS son las bacterias, parasitos y virus. Existen mas de 20 tipos de ETS, que
incluyen: 1) Clamidia, 2) Gonorrea; 3) Herpes simple, 4) VIH/SIDA, 5) Virus del
papiloma humano (VPH), 6) Sifilis, 7) Tricomoniasis. La mayoria de las ETS afectan
tanto a hombres como a mujeres, pero en muchos casos los problemas de salud que
provocan pueden ser mas graves en las mujeres. Historicamente han sido un problema
de salud frecuente, muchas de ellas tienen manifestaciones sistémicas importantes que
hacen necesario que el médico esté en conocimiento de su semiologia, su tratamiento y

sus complicaciones.

Debido a lo anteriormente expuesto es importante realizar este tipo de investigaciones
siendo primordial saber qué conocimiento tienen los jovenes sobre las enfermedades de
transmision sexual (ETS), por que en esta etapa son vulnerables de recibir informacion
erronea acerca de este tema y/o afrontar un embarazo no deseado. Se realizo el presente
estudio a estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, inscritos en el ciclo académico 2011, que cursaron el
segundo afo, con carné 2010. De los cuales se tomd como muestra a 162 estudiantes
seleccionados al azar por carrera, los cuales estuvieron comprendidos en un rango de
edad de 18 a 24 afios. Se tomd una muestra representativa al azar de estudiantes por
carrera, de Quimica Biologica (32.72%), Quimica Farmacéutica (26.54%),Nutricion
(25.31%), Biologia (11.73%) y Quimica (3.70%). Se realiz6 el analisis de resultados por
medio de una comparaciéon de conocimiento de las diferentes enfermedades de
transmision sexual (ETS) por género, la cantidad de género femenino es ciento

diecinueve (119) y masculino cuarenta y tres (43).

Se tabularon las respuestas obtenidas seginla variable género; asi mismo cada pregunta
del cuestionario. El estado civil de los estudiantes encuestados tanto hombres como

mujeres son solteros (100%).
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El cuestionario de encuesta que fue utilizado como instrumento experimental consistia
en 13 preguntas; 12 preguntas con multiples opciones de respuesta y 1 pregunta de

respuesta cerrada (ANEXO No. 12.17).

Segun los resultados obtenidos, el 46.91% de los estudiantes de género femenino indico
que una enfermedad de transmision sexual (ETS) se contrae por contacto sexual, el
36.60% transfusiones de sangre contaminada, el 8.76% servicio sanitario, el 6.70%

prendas personales y el 1.03% alimentos contaminados. (VEASE RESULTADOS, TABLA No. 7.3

Y GRAFICA NO. 7.1)

El 42.22% de los estudiantes de género masculino indic6 que una enfermedad de
transmision sexual (ETS) se contrae por contacto sexual, el 33.33% transfusiones de
sangre contaminada, el 11.11% servicio sanitario, el 12.22% prendas personales y el

1.11% alimentos contaminados. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.4 Y GRAFICA NO. 7.2)

El 31.65% de los estudiantes de género femenino indicd que los grupos mas propensos
en adquirir enfermedades de transmision sexual eran las sexo servidoras, el 26.98%

promiscuos, el 21.58% homosexuales, el 19.78% jovenes. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO.

7.5 Y GRAFICA NO. 7.3)

El 40.00% de los estudiantes de género masculino indic6 que los grupos mas propensos
en adquirir enfermedades de transmision sexual eran sexo servidoras, el 27.37%

homosexuales, el 18.95% promiscuos, el 13.68% jovenes. (VEASE RESULTADOS, TABLA No.
7.6 Y GRAFICA NO. 7.4)

El 28.61% de los estudiantes de género femenino consideré6 como una enfermedad de
transmision sexual al Herpes simple/Genital y al VIH/SIDA, el 24.11% a sifilis, el
6.10% a tricomonas, el 4.82% a condiloma acuminado, el 3.85 % a hepatitis B, el 2.89%
a blenorragia, el 0.96% aescabiosis, el 0 % a Diabetes mellitus, hipertension arterial,

catarro y gastritis. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.7 Y GRAFICA NoO. 7.5)
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El 31.81% de los estudiantes de género masculino consideré6 como una enfermedad de
transmision sexual a sifilis, el 29.09 % a VIH/SIDA, el 24.54 % aherpes simple/genital,
el 4.54% a hepatitis B y tricomona, el 2.72%a condiloma acuminado, el 1.81% a
blenorragia, el 0.96% a escabiosis y el 0% Diabetes mellitus, hipertension

arterial,catarro y gastritis. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.8 Y GRAFICA NO. 7.6)

El 27.58% de los estudiantes de género femenino indicaron que una persona puede
contagiarse con una ETS a través de relaciones sexuales no protegidas, el 26.36%
transfusiones de sangre contaminadas, el 24.55% jeringuillas u otros instrumentos
contaminados, el 11.52% a través de la lactancia materna, el 7.88% mala higiene de los
genitales, el 1.21 % uso comln de vasos, cubiertos y otros objetos de uso personal, el
0.61% besos, caricias y el 0.30% contacto directo con animales. (VEASE RESULTADOS,

TABLA NO. 7.9 Y GRAFICA NO. 7.7)

El 37.89% de los estudiantes de género masculino indicaron que una persona puede
contagiarse con una ETS a través de relaciones sexuales no protegidas, el 23.16%
transfusiones de sangre contaminadas, el 17.89% jeringuillas u otros instrumentos
contaminados, el 15.79% a través de la lactancia materna, el 4.21% mala higiene de los
genitales, el 1.05 % contacto directo con animales y el 0% uso de vasos, cubiertos y
otros objetos de uso personal, besos y caricias. (VEASE RESULTADOS, TABLA No. 7.10 Y

GRAFICA NO. 7.8)

El 28.62% de los estudiantes de género femenino indicaron que la principal medida para
evitar las ETS es usar preservativo o condon en todas las relaciones sexuales, el 26.94 %
mantener una pareja sexual estable, el 24.58% analisis y control de la sangre y sus
derivados utilizados en las transfusiones, el 15.15% a no realizar el acto sexual, el
2.36% a usar dispositivos intrauterinos y vacunas, el 0% no andar descalzo, tomar
tabletas anticonceptivas y protegernos de todos los insectos chupadores de sangre (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.11 Y GRAFICA NO. 7.9)
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El 40.63% de los estudiantes de género masculino indicaron que la principal medida
para evitar las ETS es usar preservativo o condon en todas las relaciones sexuales, el
19.79% es mantener una pareja sexual estable, el 18.75% es andlisis y control de la
sangre y sus derivados utilizados en las transfusiones y no realizar el acto sexual, el
2.08% es usar dispositivos intrauterinos y el 0% no andar descalzo, tomar tabletas
anticonceptivas, protegernos de todos los insectos chupadores de sangre y vacunas

(VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.12 Y GRAFICA NO. 7.10)

El 29.27% de los estudiantes de género femenino indicaron como manifestacion clinica
mas frecuentes de las ETS es secrecion vaginal, el 23.57% es ardor al orinar, el 22.43%
secrecion uretral, el 21.67% inflamacion de miembros inferiores, el 2.28% tos seca, el
0.76% zumbido en los oidos, el 0% falta de aire y otros.(VEASE RESULTADOS, TABLA NO.

7.13 Y GRAFICA NoO. 7.11)

El 36.67% de los estudiantes de género masculino indicaron como manifestacion clinica
mas frecuentes de las ETS es secrecion vaginal, el 31.11% ardor al orinar, el 18.89%
secrecion uretral, el 12.22% inflamacién de miembros inferiores, el 1.11% falta de aire y
el 0% zumbido de los oidos, tos seca y otros.(VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.14 Y GRAFICA

No.7.12)

El 28.47% de los estudiantes de género femenino indicaron como principal
complicacion de las ETS al VIH, el 26.64% al cancer cérvico uterino, el 21.53%
infertilidad, el 13.50% enfermedad inflamatoria pélvica, el 6.20% embarazo ectdpico,
1.46% artritis gonococica, el 0.73% mareos, asma bronquial y faringoamigdalitis y el

0% otros.(VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.15 Y GRAFICA No. 7.13)

El 45.24% de los estudiantes de género masculino indicaron como principal
complicacion de las ETS al VIH, el 17.86% enfermedad inflamatorio pélvica, 15.48%
cancer cérvico uterino, el 9.52% infertilidad, el 7.14% embarazo ectopico, el 2.38%
mareos y faringoamigdalitisy el 0% artritis gonocdcica, asma bronquial, y otros. (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.16 Y GRAFICA NO. 7.14)
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El 37.10% de los estudiantes de género femenino indicaron como factor principal que
favorece el contagio de una ETS a tener relaciones sexuales con més de una persona, el
31.85% a no usar preservativo en las relaciones sexuales, el 18.95% tener relaciones
sexuales con hombres y mujeres, el 11.29% tener relaciones sexuales con extranjeros, el
0.81% tener relaciones sexuales con una pareja estable, y el 0% otras. (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.17 Y GRAFICA NO. 7.15)

El 37.61% de los estudiantes de género masculino indicaron como factores principales
que favorecen el contagio de una ETS a no usar preservativo en las relaciones sexuales,
el 30.28% a tener relaciones sexuales con mas de una persona, el 20.18% a tener
relaciones sexuales con hombres y mujeres, el 11.93% a tener relaciones sexuales con
extranjeros y el 0% a tener relaciones sexuales con una pareja estable y otras. (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.18 Y GRAFICA NO. 7.16)

El 33.06% de los estudiantes de género femenino indicaron que una de las formas de
evitar una enfermedad de transmision sexual es usando preservativo, el 30.24% pareja
estable, el 19.76% no tener relaciones sexuales, el 7.66% no sentarse en bafios
desconocidos, el 6.05% bafnarse o lavarse después de una relacion sexual, el 1.61%
vacunandose y utilizando pastillas anticonceptivas y el 0% no sabe y otras. (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.19 Y GRAFICA NO. 7.17)

El 40.82% de los estudiantes de género masculino indicaron que una de las formas de
evitar una enfermedad de transmision sexual es usando preservativo, el 35.71% no tener
relaciones sexuales, el 15.31% es tener pareja estable, el 4.08% bafiarse o lavarse
después de tener una relacion sexual, el 3.06% vacunandose, el 1.02% no sentarse en
bafios desconocidos y el 0% tomando pastillas anticonceptivas, no sabe y otras. (VEASE

RESULTADOS, TABLA NO. 7.20 Y GRAFICA NO. 7.18)

El 90.58% de los estudiantes de género femenino indicaron que el VIH es virus de
inmunodeficiencia adquirida, el 9.47% SIDA, y el 0% cancer cérvico uterino y virus del

papiloma humano. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.21 Y GRAFICA NO. 7.
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El 82.93% de los estudiantes de género masculino indicaron que el VIH es virus de
inmunodeficiencia adquirida, el 17.07% SIDA, y el 0% cancer cérvico uterino y virus

del papiloma humano. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.22 Y GRAFICA 7.20)

El 32.11% de los estudiantes de género femenino indicaron que los profesores les han
proporcionado mayor informacion sobre sexualidad, el 29.36% sus padres, el 27.52%
libros, el 9.17% amigos y el 1.83% otros. (VEASE RESULTADOS, TABLA N0.7.23 Y GRAFICA No.

7.21)

El 44.44% de los estudiantes de género masculino indicaron que los padres les han
proporcionado mayor informacién sobre sexualidad, el 31.94% libros, el 5.56% amigos

y el 0% otros. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.24 Y GRAFICA NO. 7.22)

El 96.52% de los estudiantes de género femenino indicaron que el significado de VPH es
Virus del papiloma humano, el 1.74 % SIDA vy virus de inmunodeficiencia adquirida, el

0% cancer cérvico uterino. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.25 Y GRAFICA NO. 7.23)

El 95.45% de los estudiantes de género masculino indicaron que el significado de VPH
es Virus del papiloma humano, el 4.55% Virus de inmunodeficiencia adquirida y el 0%

cancer cérvico uterino y SIDA. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.26 Y GRAFICA NoO. 7.24)

El 66.06% de los estudiantes de género femenino indicaron que si les interesaria tener
acceso a mas informacioén de la que poseen sobre las enfermedades de transmision
sexual, el 26.61% no sabe si le interesa recibir mas informacion y el 7.34% no les

interesaria recibir mas informacion. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.27 Y GRAFICA No. 7.25)

El 74.42% de los estudiantes de género masculino indicaron que si les interesaria tener
acceso a mas informacioén de la que poseen sobre las enfermedades de transmision
sexual, el 16.28% no les interesa recibir mas informaciéon y el 9.30% no sabe si les

interesaria recibir mas informacion. (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.28 Y GRAFICA NO. 7.26)
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Para obtencion de los resultados se considerd la ponderacion de cada pregunta de
laencuesta siendo €sta de un valor de 7.69 por cada pregunta, a fin de adquirir el valor
total encada encuesta, con lo cual se procedid a determinar el nivel de conocimiento con
los siguientesparametros, de 0 a 20 puntos: no posee informacion, de 21 a 40 puntos:
muy poca informacion,de 41 a 60 puntos: poca informacion, de 61 a 80: regular

informacion y de 81 a 100: buenainformacion.

Se tabularon las respuestas obtenidas segun las variables género, asi mismo cada
pregunta del cuestionario.En losresultados obtenidos en la Tabla No. 7.29, se determino
que el valor de la media del total de los datos corresponde a 60.64, lo cual indica que la
mayoria de estudiantes sometidos al estudio cuentan con un nivel de poca informacion
(37.43%) seglin los parametros de evaluacion del grado de conocimiento asignado. Se
observa que la nota minima obtenida fue de 34.27 puntos y la nota maxima obtenida fue
de 95.80 puntos, por lo cual se obtiene un rango de diferencia de 61 esto indicaque el
conocimiento sobre enfermedades de transmision sexual es muy variable en los
estudiantes que cursan el segundo afio con carné¢ 2010 de la Facultad de Ciencias

Quimicas y Farmacia.

En cuanto a la variable que corresponde al género, no se encontré una diferencia
aparente entre masculino y femenino en la muestra cuando se hizo una comparacioén por
medias, resultando la media de las puntuaciones al instrumento 60.75 para hombres y
60.60 para mujeres; sin embargo al hacer comparaciones con medianas, lo cual resulta
mas adecuado como se especificod en la seccion de analisis de resultados de Materiales y
Meétodos, se observo una mediana mayor en la muestra en mujeres, lo cual resulté en una
diferencia estadisticamente significativa para la prueba de Mann Whitney (p = 0.048) al
hacer una comparacion de las medianas poblacionales de las puntuaciones al
cuestionario entre hombres y mujeres. También, cabe notar que el género masculino
posee un mayor porcentaje de poca informacion en comparacion al género femenino, y
que por lo tanto el género femenino tiene un porcentaje mayor de buena

informacion.(VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.31 Y GRAFICA No. 7.32)
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En la tabla 7.33 se observa que si se repitiera el estudio 100 veces con el mismo tamafio
de muestra y bajo las mismas condiciones de muestreo, en el 95% de las veces se
encontraria que entre un 1.4 y un 19.0% de hombres manejarian buena informacion; y

entre un 5.5% y un 17.9% para las mujeres (VEASE RESULTADOS, TABLA NO. 7.33).

Cabe mencionar que en los resultados obtenidos la mayoria de los estudiantes en estudio
opinan que les interesariaobtener mas informacion acerca de las enfermedades de
transmision sexual, pues se ha comprobado por medio de la encuesta que las estudiantes
de género femenino, la mayor informacién la obtienen de los profesores, dando esto
lugar a interpretar que en los hogares guatemaltecos lasjovenes no reciben mucha
informacion acerca de estas enfermedades, mientras que los estudiantes de género

masculino si obtienen la mayor informacion de sus padres.

Los resultados obtenidos demuestran que los estudiantes de segundo afio con carné 2010
en estudio, poseen informacion sobre ETS de forma regular por lo cual seria necesario
que la Universidad de San Carlos de Guatemala brinde informacién a todos los
estudiantes que conforman dicha Universidad para mejorar el nivel de conocimiento,
pues éstas son enfermedades que pueden verse aumentadas en nuestro pais, no

importando clase social, género y nivel de educacion.
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IX. CONCLUSIONES

Los estudiantes encuestados solo poseian conocimientos generalizados pero no

especificos en cuanto a las diferentes enfermedades de trasmision sexual.

Por los resultados obtenidos, se fundamenta la necesidad de la elaboracion y
distribucién de un trifoliar informativo, para brindar informacion sobre las
diferentes enfermedades de transmision sexual, a los estudiantes de la Facultad

de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

El 74.42% de estudiantes género masculino, indicd que si les interesaria tener
acceso a mas informacion sobre las enfermedades de transmision sexual

comparada con estudiantes sexo femenino en un porcentaje menor de 66.06%.

Una mayor proporcion de estudiantes de género femenino sometidos al estudio
poseen de regular a buena informacion acerca de las enfermedades de

transmision sexual, segin los parametros establecidos.

El 58.14% de los estudiantes de género masculino sometidos al estudio poseen
insuficiente informacion acerca de las enfermedades de transmision sexual, segiin

los parametros establecidos.

Hubo una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.048) entre las medianas
de las puntuaciones al cuestionario sobre conocimiento de ETS y métodos

anticonceptivos entre hombres y mujeres para la prueba de Mann Whitney.
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X. RECOMENDACIONES

Proporcionar informacion sobre las diferentes enfermedades de trasmision sexual
(ETS), a los estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de trifoliares, guia

informativa, conferencias etc.

Incentivar a los estudiantes de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala, a recibir mayor informacion sobre las

diferentes enfermedades de transmision sexual que existen.

Realizar estudios similares a esta investigacion para evaluar el conocimiento
sobre las diferentes enfermedades de transmision sexual a estudiantes de otras

Facultades de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

A los estudiantes se les recomienda avocarse a instituciones donde se encuentran
personas capacitadas como por ejemplo APROFAM, Clinica Familiar, Clinica de
Infecciosas Hospital Roosevelt, para recibir una adecuada, veraz y eficaz

educacion sobre las diferentes enfermedades de transmision sexual.
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XII. ANEXOS.

ANEXO No.12.1. MICROORGANISMOS DE TRANSMISION SEXUAL Y SEXUALMENTE
TRANSMISIBLES.(Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p. 822)

BACTERIA VIRUS OTROS?

TRANSMITIDO EN ADULTOS PREDOMINANTEMENTE POR RELACIONES SEXUALES

Neisseria gonorrhoeae HIV (tipo 1y 2) Trichomonasvaginalis
Chlamydia trachomatis Virus de linfotrdpico humano de células t tipo | Phthirus pubis
Treponema pallidum virus de herpes simple Tipo 2

Haemophilus ducreyi u ﬂggneét?;&il?nrgiiggf no

Calymmatobacterium granulomatis virus de Hepatitis B ©

Ureaplasma urealyticum virus molusco contagioso

POR TRANSMISION SEXUAL DESCRITA VARIAS VECES PERO NO BIEN DEFINIDO O NO ES EL MODO PREDOMINANTE

Mycoplasma hominis Cytomegalovirus Candidaalbicans

Virus de linfotrépico humano de células t Tipo
Il

(?) Hepatitis C, D virases

Mycoplasmagenitalium Sarcoptesscabiei

Gardnerella vaginalis and other
vaginal bacteria

Group B Streptococcus Virus de herpes simple tipo 1
Mobiluncusspp. (?) Epstein-Barr virus
Helicobactercinaedi Virus herpes humano Tipo 8
Helicobacterfennelliae

TRANSMITIDAS POR CONTACTO SEXUAL, QUE IMPLIQUEN UNA EXPOSICION ORAL FECAL; DISMINUCION DE LA IMPORTANCIA EN
HOMBRES HOMOSEXUALES

Shigellaspp. Virus de Hepatitis A Giardialamblia
Campylobacterspp. Entamoebabhistolytica

2 Incluye hongos, protozoos y ectoparasitos.

b Entre los pacientes de U.S. para que pueda determinarse un factor de riesgo, la mayoria de las infecciones de virus de hepatitis
B se transmite sexualmente o por drogas de inyeccion.
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ANEXO No. 12.2. DINAMICA DE LA TRANSMISION DE LAS ETS.

Durante los ultimos 20 afios, como consecuencia de la epidemia mundial de VIH
yde la intensificacion de los esfuerzos por combatir las otras ETS, se han
adquiridonuevos conocimientos acerca de la dindmica de transmision de las ETS. Los
modelosmatematicos y las investigaciones han demostrado la importancia de las redes
sexualescomo factores determinantes de la propagacion de las ETS. Esta mejor
comprension dela dinamica de transmision de las ETS tiene repercusiones en el disefio

de intervencionesestratégicas de prevencion y control.

Dentro de una poblacion determinada, la distribucion de las ETS no es estatica.
Con eltiempo, las epidemias de ETS evolucionan siguiendo distintas fases que se
caracterizanpor sus diferentes pautas de distribucion y transmision de los agentes

patogenosrespectivos dentro de las subpoblaciones y entre ellas.

Por lo general, en las primerasfases de una epidemia o en algunas zonas
geograficas, los agentes patogenos de lasETS se transmiten mas probablemente entre
personas de alto riesgo, frecuentementeinfectadas, que cambian a menudo de pareja
sexual (GRUPOS NUCLEARES), y de esaspersonas a otras. A medida que avanza la
epidemia, los agentes patdgenos se propagana poblaciones de menor riesgo
(POBLACIONES PUENTE) que pueden actuar como puentesexual importante entre los
grupos nucleares y la POBLACION GENERAL. Las condicionessociales o econdmicas de
ciertos grupos de poblacion pueden aumentar su vulnerabilidada la adquisicion o la
transmision de ETS, lo que los incorpora en esta categoria depuente. Las redes sexuales
varian de unos entornos a otros, pero en general las parejassexuales de personas
pertenecientes a grupos con elevadas tasas de infeccion (esdecir, las poblaciones puente)
a su vez infectan a otras parejas sexuales, como susconyuges u otras parejas habituales
de la poblacion general. En la figura se representade manera simplificada la dindmica de

transmision de las ETS en la poblacion.
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-

Dinamica de la transmision de las

i
ITS en poblacidn

Poblacion
general

Poblacion
puente

La situacion se complica con las diferentes dindmicas de interaccion entre el
huésped y el agente patdgeno, dindmicas que dependen de un parametro umbral, Ro, el
numeroreproductivo basico.
¢ Ro representa el nimero previsto de casos secundarios producidospor un solo caso
indice en una poblacidn de personas susceptibles.

e Ro es el producto detres variables, a saber: Ro = BxDxC; en esta formula, Bes la
eficiencia de transmisiondel agente patégeno por cada contacto sexual
(infecciosidad), D es la duracion de lainfecciosidad y C es la tasa de cambio de

pareja sexual.

Algunos agentes patdgenos (porejemplo, H. ducreyi) son muy infecciosos pero
su infecciosidad es de duracion breve,mientras que otros, como el VIH y el VHS-2
tienen una infecciosidad relativamentebaja pero de larga duracion. Por otro lado, N.
gonorrhoeae, C. trachomatis y T.pallidum, tienen infecciosidad y duracion intermedias.
Asi, la pauta con arreglo a lacual evolucionard una epidemia de ETS serd distinta segiin

el tipo de interaccion entrela poblacion y el agente patogeno. Todos esos factores han de
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tenerse presentes, en lamedida de lo posible, cuando se planifique un programa eficaz de

prevencion y controlde las ETS.

Los factores de riesgo de las ETS, incluida la infeccion por VIH, varian de un sexo
a otro;las mujeres y sus hijos recién nacidos se ven afectados de modo
desproporcionado.Las diferencias en cuanto a la vulnerabilidad y las secuelas pueden
atribuirse a lasusceptibilidad bioldgica y a factores de género diferenciales, como
desigualdadesde poder y factores relacionados con el comportamiento, por ejemplo las
practicassexuales, el comportamiento de busqueda de atencion de salud, y en algunos
casos elescaso acceso a la atencion y el bajo grado de instruccion(Castaiieda y otros,
2009, p.31, 32).

Tasa de Propagacion de las ITS

Eficienciadela  Intercambio de parejas  Duracién de la
transmision sexuales infecciosidad

\1/

R.c.D.
/ |

Uso de condén cambios de conducta Control de las ETS

/ \ hacia cnmpor’ltamientu / \

de menor riesgo
Blsqueda Diagnéstico
de atencidn y
tratamiento

precoz

Promocién Provision

Ro: representa el nimero de casos secundarios producidos por un solo caso indice

B : eficiencia de la transmision del agente patdgeno por cada contacto sexual (infecciosidad)
C: tasa de cambio de pareja sexual

D: duracién de la infecciocidad

SiRo >1, 1alTS se propaga. SiRo<1, 1alTS se controlara
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ANEXO No.12.3.SERVICIOS DE ASISTENCIA DE ETS.

El suministro de servicios de asistencia accesibles, aceptables y eficaces

constituyeuna piedraangular de todo programade controlde las ETS.

ACCESO A LOS SERVICIOS.
En la mayoria de los paises en desarrollo e industrializados, los pacientes pueden optar
dentro de una gama de servicios de asistencia de ETS. A continuaciéon semencionan

posibles fuentes (ONUSIDA y OMS, [1997], p.13)

Fuentes potendales de asisienda relacionada con ETS

Sector publico :
* Conaultorics especializados en ETS o dinicas de dermaiovenenreologia.
* Deparamenios de coraulila extemna de olas especialidades, en hospitales

= Ag=iencia de primer nivel, incluida la que == offece en salas de ememgencia, dispensa-
ros, centros de salud.

* Conaultorics de salud reproductiva v de atencion de la salud mafemoinfantl.
* Conaultiorics de planificacion familiar

Sector privado:
* Conauliorics privados egpedializados en ETS.
* Depariamenios de consulta externa de hospitales privados.
= Meédicos privados que presan sendcios de asisiencia sanitana de primer nivel y asisencia refe-
renie a diversas especialidades [demmailogia, ginecologia, uologia, medicina general, .}
* Fammacéuiicos (en los casos en que es legal dispensar antibidlicos sin receta médica).

= Organizaciones no gubemamentales, a raves de senvicios de asistencia sanitaria de pri-
mer nivel, deparftamenios de conaulia exierma de hospitales.

* Conaultiorios especializados
* Consuliorics de senicios que s prestan en el lugar de frabajo.

Sector informmal :

* Cuanderos fradicionales.

* Famacéuiicos {cuando esilegal digpensar anlibidticos sin receta medica)
* Facultative médico no calificado ("chardatanes™).

* ‘endedores de anfibidticos




ANEXO No. 12.4. COMO SE USA EL CONDON(OMS, 2008, [médulo 1], p.48).

2. REompa &l envoltoric
cuidadosamearnie.

k.

L i

4. Sgatemendo la parie
supenor del condan,
presione la punia para
extrasre =l aire de y
pongase &l conddn.
Ltilice ambas manos.

1. Werfique la fecha de vencimisnto v la fecha de fabricacion.

3. Bosienga el conddn con esie lado
hacia arriba de modo que sa
desanrolle Bciments.

V" é

5. Desenrolle &l conddn
hasta la bas= del pens,
dejando espacio en la
punta ded conddn para 21
SETEN.

\_/

&. Despuas de la eyeculacian,
cuando comisnza a perder la
areccion, sosienga el condan
desde |z bass y deslicslo
cuidsdosamants para retirario.
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ANEXO NO. 12.5. FLUJIOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE SECRECION

URETRAL Y FLUJO VAGINAL(Céardenas, 2006, p.5).

v v

Cuadro 2.

correspondiente

v
B Educacion: promover uso de condén y proveerlo B Tratamiento correspondiente (Cuadro 2)
B Tratar 2 la pareja y brindar el apoyo necesario

B Soliditar al paciente que regrese en 7 dias si persisten los sintomas
B Pruebas diagndsticas de VIH

B Notificacién

Tratamiento antibiético para los diferentes agentes etlnligt:os

de los sindromes de secrecion uretral y vaginosis
Basado en Guias Clinicas para el manejo de las ITS, OMS, 2003

VAGINOSIS BACTERIANA TRICOMONIASIS

GARDNERELLA VAGINALIS

Metronidazol Metrenidazol

500 mg VO cada 12 horas por 7 dias 2 g VO en una dosts

Clindamicina

300 mg VO cada 12 horas por 7 dias Metronidazol

Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por slete dias
2 g VO en una dosis

Clindamicina

Crema 2% con aplicador de 5 gr
Intravaginal por 7 noches

CANDIDIASIS

Itraconazol

200 mg VO cada 12 horas por 1 dia

Fluconazol

150 mg VO dosis dnica

Clotrimazol

100 mg via vaginal dos tabletas diarias por tres dias

NEISSERIA GONORRHOEAE CLAMIDIA TRACHOMATIS
Ciprofloxacina 500 mg VO dosls tnica Azitromicina 1 g VO dosis anka
Ceftriaxona 125 mg IM dasls anica Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 dias
Cefixina 400mg VO dosis anica Eritromicina 500 mg VO cada & horas por 7 dias
Azitromicina 1 g VO dosls anica Ofloxacina 300 mg VO cada 12 horas por Tdias
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 dias Levofloxacina 500 mg VO cada 24 horas por 7 dias

Ofloxacina 400 mg VO en dosis anica
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ANEXO NO. 12.6. FLUJIOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE ULCERA

GENITAL(Cardenas, 2006, p.4).

v

v
No
el
w Sl

v v w v
w s v s w s v sl
v v v v

Cuadro 1.

v

B Tratamlento correspondiente (Cuadro 1)

B Educacion: promover el uso del condén y proveerlos

B Tratar a |a pareja y brindar el apoyo necesario
B Solicitar al paciente que regrese si persisten los sintomas
B Ofrecer consejos sobre VIH y pruebas diagnosticas si se cuenta con ellas

B Notificacion

Tratamiento de las enfermedades caracterizadas por la presencia de Glceras genitales
Basado en Guias Clinicas para el manejo de las TS, OMS, 2003/ Norma Oficial Mexicana NOM -039-55A2-2002

CHANCROIDE
HAEMOPHILUS DUCREYI

Ciprofloxacina 500 mg VO
dos veces &l dia por tres dias.

Eritromicina base 500 mg VO
cuatro veces al dia por siete
dias.

Azitromicina 1g VO dosis
(nica.

Ceftriaxona 250 mg IM
en dosis nica.

SIFILIS TEMPRANA
TREPONEMA PALLIDUM

Sifilis primaria y secundaria;
penicilina G benzatinica 2.4
millones de Ul IM en una

sola dosis.

Sifilis latente temprana;
penicilina G benzatinica 2.4
millones de Ul IM, dosis Gnica.

Sifilis latente tardia;
penicilina G benzatinica 7.2
millones de Ul IM, dividida en
3 dosis de 2.4 millones con
intervalos de una semana.

En caso de alergia a las
penicilinas:

Doxiciclina 100mmg cada &
horas por cuatro semanas.
Tetraciclimas 500rmg vo cada
6 horas por dos semanas.

LINFOGRANULOMA
CHLAMYDIA
TRACHOMATIS
Doxiciclina 100 mg VO cada
12 horas por un mminimo de

tres semanas.

Eritromicina base 500 mg VO
cada 6 horas por un minimo
de tres semanas.

GRANULOMA INGUINAL
KLEBSIELLA
GRANULOMATIS
Doxiciclina 100 mg VO cada
12 horas por un minimao de

tres semanas.

Trimetoprim mas
sulfametoxasol 160/800 mg
VO cada 12 horas por tres
semanas.

Ciprofloxacina 750 mg VO
cada 12 horas por un minimo
de fres semanas.

Eritromicina base 500 mg VO
cada 4 horas por minima tres
semanas.

Azitromicina un gramo una
VEZ pior sefmana por 3 semanas.

HERPES SIMPLE
HERPES SIMPLEX 1Y 2

Adiclovir 400 mg VO tres
veces al dia por siete a diez
dias, o Adiclovir 200 mg VO
cinco veces al dia por siete a
diez dias.

Famciclovir 250 mq tres
veces al dia por 7 2 10 dias.

Valaciclovir 1000 mg VO
dos veces al diz por siete a
diez dlas.



ABDOMINAL BAJO E INFLAMACION ESCROTAL(Cardenas, 2006, p.6).

5l

’ o ginecologicas.

Testiculos Embarazo

vena canalizada.

rotados, Parto o aborto recientes
elevados o Sangrado vaginal anormal
antecedentes Tumaor abdominal
de trauma Irritacion peritoneal

W No
b
Referir a drugla
0 emergencia

v w Sl
B Educacién: promover uso de conddn y proveerlo
B Ofrecer consejos sobre VIH y pruebas diagndsticas si se cuenta con ellas
B Pedirle al paciente que regrese si es necesario
B Tratar a |z pareja y brindar el apoyo necesario

Cuadro 3.

Tratamiento ambulatorio de EIP

Basado en Guilas Clinicas para el manejo de las TS, OMS, 2003 /
Norma Oficial Mexicana NOM -039-55A2-2002

Ceftriaxona 125 mg IM dosis dnica
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 14 dias
Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 14 dias
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ANEXO No. 12.7. FLUIOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SiINDROME DE DOLOR

Referir al servicio de
Il urgencias quirargicas

Preferentemente con

No
> Referir al
segundo nivel
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ANEXO No. 12.8. FLUJIOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE FLUJO VAGINAL

EXAMEN BIMANUAL Y CON ESPECULO, CON O SIN MICROSCOPIO(OMS, 2005, p.26).

Lo pacieme consuita por fluio voginal
anoermal, prurto o :-m'u-ug-‘m urenia
wuhar

L 3

Fealica la anamnasis ¥ ol cunman
fisico (externa, con espaculo ¥ bimanual)

Evaiii o mg.:.-'

Fealica sonmen microsoopoo en fesco
dic o muestm vaginal parn idantificor
keremcuras w TV (opoioral)

Usa el dizgroma de Sujo para & dodor
nbdominal baja

s Eduqua y nsasore

® Suministre y fomanto ol uso do condoncs

® Ofrazca asescramianio y proabas para YH si sa dispona de
las insizlaciones necasanas

® Conirole y trolo 2 ln paroja =i hay prosenda da mucopus
cervical

s Controle y tmta a la pargjn 5 en el ccaman microscopico s
obaarva TV

* Los factores de riesgo deben adaptarse a la situaoicn social, oonductual y epidemioldgica de la regicn
especifion

1 & nivel local, == neomsaria determinar los miveles de alta prevalengia.
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ANEXO No. 12.9. FLUJIOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE FLUJO VAGINAL

EXAMEN BIMANUAL, CON ESPECULO Y CON MICROSCOPIO (OMS, 2005, p. 27).

/" La paciente corsuita por flujo vag)
ancimal, prurfic 0 Sansackin uemls
vuvar

M

¥
Healce | anamnests L &l examan
fiskco (extama, espaculo ¥ bimanus)

Evalie & riasgo .‘
!

Usa el diagrema de Nuje pare al
anior abdomingl Dajs

TRATAMIENTD PARA LA INFECCION GONOCOCICAY
CHLANYINA TRACHOMATES

MAS
Inlscion vaginal sequn s hallargos el examen con aspéculn
¥ micmscogio

w

Reallce exemen microscopico an fresco o tinckan de Gram da la muestra vaginal

Ein hallazgos
ANoMales
TRATAMEENTO PARA TRATAMIENTO PARA
VAGINOSIS CANIDIDA ALECANS
BACTERIAMA
h 4

Eduqus y E=asars

Suminisira y fomenie el uso da condonas

Conbrole y freta & I3 paraja

(ffEZCE S5ESOFAMIENTD ¥ prusbas pare VIH =l se dispons o2 |as Instelecionses Nacesaras
Sollcite al paciente Que realics UNE NUEVE CONSUILE 5 85 Necasark

hf@:ﬂrﬁd&rﬁmd&hﬂm@uﬁeahsmw,cmly@dﬁnﬁhﬁad&hmﬁn
especfica.

1 amivel local, es necesaric determinar Los niveles de alta prevalencia.
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ANEXO No. 12.10. FLUJOGRAMA PARA EL MANEJO DEL SINDROME DE
BUBON INGUINAL(OMS, 2005, p. 18).

El paciente consulta por hinchazdn
inguinal

Y

Realice |la anamnesia y &l axamen
fisico

m Edugue y asesore

® Suministre y fomente &l uso de
condones

n frezca asssoramiento ¥
prusbas para VIH =i se
diapone de las instalaciones
Necesanas

Uz el diagrama de flujo apropiado

TRATAMIENTO PARA EL LINFOGRANULOMA VENERED
Y EL CHANCROIDE

5i s fluctuants, realice puncion aspirativa a fravés de la piel sana
Inetruya sobre &l cumplimiento del fratamiento

Asasore sobre la reduccidn del nesgo

Suministre y fomente el uso de condones

Controle y frate a la parsja

(Hrezca asesoramiento y prusbas para VIH si se dispons de las
instalaciones necesarias

® Solicite &l pacients que regress para una revision en 7 dias, y
continde el tratamiento si mejord o derivels si empeond

|Hilizar dizgrama das dlceras genitais
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ANEXO No. 12.11. PATOGENOS DE TRANSMISION SEXUAL MAS COMUNES Y LA

PRESENTACION CLINICA(OMS, 2008, [m6dulo 1], p.48).

Enfermedad

Patégeno

Signos y sintomas

Infecciones bacterianas

Gonorrea

Neisseria gonorrhoeae

Exudado uretral; cervicitis y dolor en
la region abdominal baja en mujeres;
conjuntivitis neonatal. Podria ser
asintomatica

Clamidia

Chlamydia trachomatis

Exudado uretral; cervicitis y dolor en
la region abdominal baja en mujeres;
conjuntivitis neonatal. Podria ser
asintomatica

Sifilis

Treponema pallidum

Verrugas genitales (chancro), tumefaccion
inguinal, erupcion cutanea generalizada

Chancroide

Haemophilus ducreyi

Ulceras genitales con inflamacién inguinal
(bubdn) en la mayoria de los casos

Granuloma inguinal o
Donovanosis

Calymmatobacterium
granulomatis

Tumefaccion de ganglios y lesiones
ulcerativas de la zonas inguinal y
anogenital

Infecciones virales

Sindrome de
inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

Virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)

Asintomatico, tumefaccion generalizada de
los ganglios linfaticos, fiebre persistente,
erupcion cutanea, pérdida de peso, etc.

Herpes genital

Virus herpes simple tipo 2
(VHS-2)

Lesiones vesiculares anogenitales y
ulceraciones

Verrugas genitales

Papilomavirus humano (VPH)

Verrugas anogenitales pulposas, verrugas
cervicales, cancer cervical en mujeres

citomegalovirus

Hepatitis viral Virus de la Hepatitis B (VHB) Predominantemente asintomatica, nauseas
y malestar, hepatomegalia; ictericia.
Infeccion por Citomegalovirus (CMV) Fiebre subclinica, tumefaccion difusa de los

ganglios linfaticos, hepatopatia, etc.

Mpolusco contagioso

Virus del molusco contagioso
(VMC)

Modulos cutaneos firmes, umbilicados
genitales o generalizados

Otros

Tricomoniasis

Trichomonas vaginalis

Asintomatica; pérdida vaginal profusa y
espumosa

Candidiasis

Candida albicans

Pérdida vaginal espesa similar a la leche
cuajada; ardor o picazon vulvar
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ANEXO No. 12.12. TipOoS DE CANCER INDUCIDOS POR VPH. El grafico muestra el
numero de casos anuales de diferentes tipos de cancer en el mundo. La fraccion de los
casos de cancer que se estima son inducidos por VPH se muestra en rojo. Por ejemplo,
casi todos los casos de cancer cervical se cree que estdn causados por VPH(Giulano y
otros, 2011, p. 1).

A —
Anus [l
I B HPV-Induced
Vagina/Vulva [l ] O Total
Penis [I[ |
Mouth I
Throat F:
0 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000

Annual number of cases worldwide
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ANEXO NO. 12.13.SIGNOS Y SINTOMAS QUE SE PRESENTAN POR LA INFECCION DE
VIH(Beers y Berkow, 1999).

SINTOMAS
HEMATOLOGICOS.

Puede presentar:

Anemia o trombocitopenia de mecanismo inmunitario. La trombocitopenia
relacionada con el VIH suele responder a los mismos tratamientos
(corticosteroides, esplenectomia, inmunoglobulina i.v.) que la purpura
trombopénica idiopatica y

Rara vez provoca hemorragias.

SINTOMAS
GASTROINTESTINALES.

El dolor abdominal, las nduseas y los vémitos o la diarrea contribuyen al
adelgazamiento, tan comun en los pacientes con SIDA avanzado.

Diversas infecciones oportunistas y varios tumores pueden afectar al tracto
gastrointestinal. Las posibles localizaciones son la orofaringe (Candida,
sarcoma de Kaposi, linfoma, herpes simple, estomatitis aftosa), el eséfago
(herpes simple, CMV, Candida), el estomago (sarcoma de Kaposi y linfoma),
el intestino (Salmonella, Clostridiumdifficile, CMV, virus del herpes simple) y el
tracto biliar (Cryptosporidium y CMV).

Ademas, la pancreatitis por farmacos (p. ej., didanosina) o la hepatitis (p. €j.,
fluconazol) pueden complicar el tratamiento.

La diarrea sin causa aparente puede persistir durante largos periodos o
recidivar intermitentemente, incluso en pacientes sin inmunosupresion intensa
ni otros sintomas.

SINTOMAS
DERMATOLOGICOS.

Las manifestaciones cutaneas pueden complicar cada fase de la infeccion por
VIH, desde el exantema y las Ulceras genitales de la infeccion primaria, hasta
el sarcoma de Kaposi generalizado en el SIDA.

El zoster, frecuente a todo lo largo de la infeccidn, es a menudo la primera
manifestacion.

Las lesiones hematdgenas de la criptococosis o la angiomatosis bacilar
pueden constituir indicios importantes para el diagnéstico de estas
infecciones oportunistas.

SINTOMAS ORALES.

La candidiasis oral (muguet) es una de las manifestaciones mas tempranas y
comunes de la infeccién por VIH; suele ser indolora, quiza no sea apreciada
por el paciente y puede proporcionar una pista Util en individuos no
diagnosticados.

La leucoplasia pilosa oral, diagnosticada por el hallazgo de placas
agrandadas, blancas, filiformes y asintomaticas en los lados de la lengua,
estd causada probablemente por el virus de Epstein-Barr y se puede tratar
con aciclovir.

Las Ulceras por herpes simple o de etiologia desconocida (aftas) pueden ser
grandes, dolorosas y persistentes, € interferir con la nutricion.

La enfermedad periodontal puede llegar a ser grave, con hemorragia y
tumefaccion de las encias y pérdida de dientes.

Tanto el sarcoma de Kaposi como los linfomas pueden asentar en la
orofaringe, de modo habitual como masas indoloras.

SiNTOMAS
PULMONARES.

La infeccién pulmonar relacionada con el VIH mas importante con mucho es
la tuberculosis, que muchas veces representa la primera manifestacion de la
infeccién por VIH en lugares con endemia tuberculosa intensa.
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El pulmén constituye también una localizacién comun de infecciones
oportunistas  causadas por hongos como  Pneumocystiscarinii,
Cryptococcusneoformans, Histoplasmaneoformans, Coccidioidesimmitis 'y
especies de Aspergillus.

Las neumonias bacterianas producidas por neumococos, Haemophilus,
Pseudomonas y Rhodococcus son particularmente frecuentes en los usuarios
de drogas IV.

El sarcoma de Kaposi y los linfomas de células B pueden afectar a los
ganglios mediastinicos y al pulmon.

SINTOMAS EN LAS
MUJERES.

Algunas ETS, como la enfermedad inflamatoria pelviana, pueden ser atipicas,
mas agresivas y mas resistentes al tratamiento en las mujeres infectadas por
el VIH.

COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES

Comprenden:

LESION ENDOTELIAL: Genera una reaccion inflamatoria localizada que resulta
en episodios trombéticos oclusivos influidos por el reclutamiento de
leucocitos, la agregacion y adhesion plaquetaria, activacion de la cascada de
la coagulacion y alteracion de la fibrinolisis.

PERICARDIOPATIAS: la afectacion del pericardio incluye: pericarditis, derrame
pericardico, pericarditis constrictiva e infiltracion neoplasica.

ENDOCARDITIS: los pacientes con infeccién por VIH pueden padecer
endocarditis infecciosa, trombética no infecciosa o marantica. La endocarditis
infecciosa es una complicacién que ocurre en usuarios de drogas
parenterales con fines no terapéuticos.

MIOCARDITIS, MIOCARDIOPATIA  DILATADA, ENFERMEDAD CORONARIA,
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

HIPERTENSION PULMONAR: Es mas comun en varones jovenes (32 afios en
promedio) y se relaciona con la administracion de drogas intravenosas,
contactos homosexuales y hemofilia.

SINDROME
METABOLICO

Se distingue por:

Lipodistrofia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y resistencia a la
insulina, relacionadas inicialmente con la ingestién de inhibidores de
proteasas y posteriormente con inhibidores de la transcriptasa reversa no
nucleosidos y nucleosidos.
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ANEXO NO. 12.14. Sistema de clasificacion de la infeccion por el VIH, Centers

forDisease Control and Prevention CDC de los Estados Unidos(Fauci y otros (Eds.),
2009, Vol. 1, p. 1168, 1169).

Incluye el cuadro clinico asociado a seroconversion, que puede ser asintomatico,

GRUPO |. pero que cuando no lo es se caracteriza por la presencia de sintomas y signos
INFECCION AGUDA | transitorios, que muchas veces se corresponden con un sindrome similar al
PORELHIV. mononucledsico, y que, por lo tanto, se manifiesta con exantema, fiebre,
linfadenopatia, esplenomegalia e incluso meningitis aguda aséptica.
GRUPO .
INFECCION En este grupo quedarian incluidos aquellos pacientes infectados por el HIV, pero
ASINTOMATICA | que no presentan ningun tipo de sintoma o signo de la infeccion.
POR EL HIV.
En este grupo se incluirian los pacientes con infeccién por el HIV asintomaticos,
G pero con una linfadenopatia que debe reunir las siguientes caracteristicas:
GRuPO Il ) ser cronica, es decir, superior a 3 meses de duracion,
LINFADENOPATIA de tamafio superior a 1cm de diametro y localizada en dos o més territorios
GENERALIZADA o
PERSISTENTE. eXtram,gumaleS' . . . C
o Ademas, deberd descartarse siempre otra causa que pudiera justificar la
presencia de adenopatias.
GRUPQ IV,
OTRA . . .
ENFERMEDAD Este grupo asigna uno o mas subgrupos,. deS|gnado§ delaAalaD,yes
PROVOCADA POR independiente de la presencia 0 ausencia de linfadenopatia.
EL HIV.

Corresponde a lo que inicialmente se denomind complejo
SUBGRUPO A: reIamongdo con el SIDA, y requiere para su def|n|C|on”Ia
presencia de fiebre o diarrea de mas de 1 mes de evolucién
ENFERMEDAD _ . o
ylo pérdida de peso superior a un 10 % con respecto al
CONSTITUCIONAL . . . .
basal, en ausencia de otras causas distintas a la infeccién
por el HIV, que pudieran explicar dichos sintomas.
SUBGRUPQ B: Incluye uno de los siguientes cuadros: demencia (0
ENFERMEDAD encefalopatia subaguda por el HIV o complejo demencia-
NEUROLOGICA. SIDA), mielopatia y neuropatia periférica.
SUBGRUPOQ C: Incluye aquellas infecciones asociadas a la enfermedad por
ENFERMEDADES |el HIV y/o al menos moderadamente indicativas de
INFECCIOSAS inmunodeficiencia  celular.  Este  subgrupo  esta
SECUNDARIAS. subclasificado, a su vez, en dos categorias: C1y C2 *,
SUBGRUPO D: Dentro de este subgrupo se incluyen el sarcoma de Kaposi,
NEOPLASIAS los linfomas no hodgkinianos (inmunoblésticos o de células
SECUNDARIAS pequefias no hendidas) y el linfoma primario cerebral.
SUBGRUPO . Queda reservado para aquellos estadospatologicos
OTRAS SITUACIONES : _para ~aq patologico
relacionados con la infeccion por el HIV, comola neumonia
ASOCIADAS A LA intersticial linfoide, que no pueden incluirseen ninguno de los
INFECCION POR EL 10108, G P g
HIV. grupos anteriores.
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ANEXO No. 12.15. Tratamiento para el VIH (Fauci y otros (Eds.), 2009, Vol. 1, p.

1168, 1169).

Clasze

Nombre gEhéI'i-L‘ﬂ Marca ¥ otros nombres  Fabricante

Inhibidores de la transeriptasa inversa no analogos de los nuclessides (NINRTI:)

Loz NNRIT ze ligan y
dezactivan la transcriptasa
IFVErsa, W Prolema que
el VIH necesita para
replicarse.

Dielavirdina
Efavirenz
Etravirina

Nevirapina

Rescriptor, DLV
Sustiva, EFV

Intelence, Celzemtri,
TMC125,ETR
Viramune, NVP

Pfizar
Bristol-Myers Squbb
Tibatec

Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de loz nocleasidos (NRETIs)

Loz NRTT son uma
version modificada que
imita la estruciura
quimica gue f FIH
necesita para replicarse.
Cuandeo &l VIH utiliza un
NRIT en vez de una
SSTHCITa qUimica
normal, se interrumps la
repraduccion del vivis.

Abacanar

Abacavir,
Lamivudina
Abacavir,
Laminudina,
Zidovudina
DMdanoszina

Emitricitabina

Emiricitabina,
Tenoforvir DF
Lamivadina

Lamgvudina,
Zidovudina

Estavudina

Tenofovir DF

Zidovndina

Inhibidores de la proteasza (PIs)

Loz PI desactivan la
DYoleasd, una proleina
que el FIH necesita para
replicarse.

Amprenavir

Atazanavir

Darunavir

Fosamprenavir

Indinavir

Lopinavir, Ritonavir
Nelfinavir

Ritonavir
Saguinavir

Tipranavir

Ziagen, ABC

Epzmeomn

Trizivir

dex, ddI, Videx EC

Emtriva, FTC, Coviracil

Truvada

Epivir, 3TC

Combivir

Zerit, d4T
Viread, TDF
Retrovir, AZT, ZDV

Apeneraze, APV

Eevataz, ATV

Prezista, TMC114,
DEV
Lexiva, FFV

Crixvan, IDV
Kaletra, LFV/r
Viracept, NFV
Norvir, RTV
Invirase, SOV
Aptvus, TPV

HzeoSmthEhne
GlzoSmthEhne

GlezoSmthEhne

Bristol-Myers Squibb

Gilead Seiences
Gilead Sciences

FlazeoSmuthFhne
FlazeoSmthFhne

Brstol-Myers Squbb
(lead Sciences
Glao St hne

HaxoSmithKline, Vertex
Pharmaceuticals
Brstol-Myers Squbb
Tibotes
GaxoSmothFline, Vertex
Pharmaceuticals
Merck
Abbott Laboratories
Agouron Pharmaceuticals
Abbott Laboratories
Hoffmarm-La Roche

Boshnnzer Inpelheim

Fecha de aprobacion
por el FDIA

abril 4, 1997
sept. 17, 1008
enero 1§, 2008

Jumio 21, 1906

dic_17, 19098
azo. 2, 2004

nov. 14, 2000

oct. @, 1991
oct 31, 2000(EC)
julio 2, 2003
azo. 2, 2004

nov. 17, 1995

sept 27, 1997

fumio 24, 1994

oct 26, 2001

mzo. 19, 1987

abril 15, 1909

jumio 20, 2003
jumio 23, 2006

oct. 20, 2003

mze 13, 1996
sept 15, 2000
mzo. 14, 1997
mzo. 1, 1996
dic. &, 19035

jumio 22, 2005



Inhibidores de la entrada ¥ la f;:xiim
Los inlibidorez de la entrada Fofivirtida

¥ la fusion bloguean la
entrada del FIH a laz células. Maraviree

Inhibidore: de la integraza
Las inhibidores de la intsgrasa Raltegravir
impiden que la proreina
imtegrasa del FIH inmroduzea
la informacion genetica del
virus al ADN de la celula.
Combinacione: en doziz fijas
Las tablstas en desis fijas Ah“"“lﬁ-"! ;
combinadas confienen dos o Lamivudina
mds medicamentos contra sl Abacavin
VIH que pueden pertenecer a = Lamivudina,
una o mes clases. Zidorudina
Efavirenz,
Emiricitabina,
Tenofovir DF
Emtricitabina,
Tenofovir DF
Lamivuadina,

Zidovrudina

Fuzeon, T-X0

Selzentry, MVC

Isentres:

Epzicom

Trnavar

Atripla

Truvada

Combivir

Hoffrarn-La Boche, Trimeris  mzo 13, 2003

Pizer ago. 6, 2007
Merck oci_ 12, 2007
GlaxoSmithFlne auo. 2, 2004
GlaxoSmuthFlne nov. 14, 2000
Bristol-Myers Saquibb, jalic 12, 2006
(ilead Soiences
Gilead Seiences ago. 2, 2004
GlaxoSnuthElme sept 27, 1997
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ANEXO NO. 12.16. Linea del tiempo de la Respuesta Nacional.(Fuentes Oliva y otros,
2010, p. 68)

Primera respuesta de OMG
Asectadon Coatsmalteca de Primer caso registrado de sida.
Eduracion Sevual (AGES) mida
a:l:it-‘-.:lm:‘esﬁ educatvas para HEH.
EpECeaden. LIBG Se funda la Cowmisidn Nacional para la
Se form [a Asociacion Saiud m— oA} Ll el ST
- A AVTRAY
Integral [ASI) v surgen cuevas
redes maci ] 1989
Inicio del Frograma Nacional de
m_ Control ¥ Prevencion de
Se crea la Asociacion Coardinador ETS/VIH'SIDA.
de Seciores de Lucha conira & Sida
(ACILCE). 1594 Correnza A jar ec Guaterazla el
Proyecto Accien SI0A
Diecreto Legizlativo 54-95: SIDA es Centroamerica (BASCA).
declarado urgencia nacional.
Se elabora Plan a Madiapo Plazo para Se micia la vizilmcia epidermiologica
I2 Prevercicg del Sidz 1906 | ¥busgueda activa de casos.
(L854-2000
. er A - Imicla prevencion
o i ITS y VIH en poblaciin vulreratle
ACLCS, PNS vy PASCA
1998
Se elabora &l primer Plan S inicia el rafameents con aiineTo-
Esimatemcp acional FEN virales como parte de vm estudia
(L86R-T0030 clmicg.
5 la Ley General el
Comabate de YETSIOA v dofa Se inicia TARY con finaciansento y
Promocion, Proteccion ¥ Defensa 2000 provision de hedices sm Fromberas.
de lo: Derechos Homanos ante el
VIH/SIDA (Ley de VIH).
Aprobacisn Subsidio Fondo Mundial
FEegizmo de Banoo de 5
Programa Nacional de Medic
- Travsfusional Se empieza a sustnr con fondos
. : 004 publicos el fmancimmdemto de B{5F.
Se aprueka la qu;l:il:u Fpukdica de =
prgfunde Sy respaest al VIH
T -
- S completa &l maspaso de pacientes
}E%G.THSmmiaimj&n ) — | en TARN de M5F al MEPAS.
mfegral v compomenies de prevencion
%fsnrrniadﬂa' z p:]llrﬂg";:ed:-::_us sm 2006
roqtemas.  Los bancs o8 saczra ementacion Fase IT Fondo
tmiciam tarirae de TS pam gamndzar S %HL
SANETE SREITA.
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ANEXO NoO. 12.17. Encuesta sobre enfermedades de transmision sexual (ETS).

ﬁ’_ UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
4/ FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

UELl

ENCUESTA ENFERMEDADES DE TRASMISION SEXUAL (ETS)

Estimado estudiante de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia con carné 2010, por este medio se le
informa que Ud. estd participando en una investigacion que estudia diversos aspectos sobre el
conocimiento de las enfermedades de transmision sexual (ETS) en jovenes. El estudio es completamente
anonimo por lo que se le solicita su colaboracion con el presente cuestionario respondiendo tinicamente lo
que usted sabe y no consultando con nadie.

EDAD: GENERO: Femenino:  Masculino:

ESTADO CIVIL: Soltero (a)  Casado(a)  Unido(a) _ Divorciado (a)
CARRERA: QF: QB. N. B. Q.

CARNE: ANO

Conteste las siguientes preguntas (PUEDES DAR MAS DE UNA RESPUESTA).

1. Una enfermedad de transmision sexual (ETS) es una enfermedad que se contrae por:
e Servicio sanitario

Prendas personales

Alimentos contaminados

Contacto Sexual

Transfusiones de sangre contaminada

2. Los grupos mas propensos en adquirir enfermedades de transmision sexual son:
e Homosexuales
e Promiscuos
e Sexo servidoras
e Jbovenes

3. De las siguientes enfermedades selecciona la que consideres una enfermedad de transmision
sexual:

Blenorragia

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Condiloma acuminado

VIH/SIDA

Herpes Simple/Genital

Sifilis
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Tricomonas
Hepatitis B
Escabiosis
Catarro
Gastritis

Una persona puede contagiarse con una ETS a través de diferentes vias:

Uso comun de vasos, cubiertos y otros objetos de uso personal
Contacto directo con animales

A través de relaciones sexuales no protegidas

Jeringuillas u otros instrumentos contaminados

Transfusiones de sangre contaminadas
Besos, caricias

Mala higiene de los genitales

A través de la lactancia materna

Las principales medidas para evitar las ETS son:

No realizar el acto sexual
Mantener una pareja sexual estable
No andar descalzo

Tomar tabletas anticonceptivas
Usar preservativo o condon en todas las relaciones sexuales
Protegernos de todos los insectos chupadores de sangre
Analisis y control de la sangre y sus derivados utilizados en las transfusiones
Usar dispositivos intrauterinos

Vacunas

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las ETS son:
Ardor al orinar
Secrecion uretral
Zumbido en los oidos
Tos seca

Secrecion vaginal
Falta de aire
Inflamacion de miembros inferiores
Otros:

e Cuales:

Las ETS pueden provocar las siguientes complicaciones:

Enfermedad inflamatoria pélvica
Mareos

Infertilidad

Artritis Gonocdcica
Asma Bronquial
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Faringoamigdalitis
VIH

Embarazo ectopico
Cancer Cérvico uterino
Otras:

e Cuales:

Cuales son los factores que favorecen el contagio de una ETS:
Tener relaciones sexual con més de una persona
Tener relaciones sexuales con hombres y mujeres
Tener relaciones sexuales con una pareja estable
Tener relaciones sexuales con extranjeros

No usando preservativo en las relaciones sexuales
Otras:

e Cuales:

Coémo se evita una enfermedad de transmision sexual
No tener relaciones sexuales

No sentarse en bafios desconocidos

Pareja estable
Vacunindose
Baifiarse o lavarse después de una relacion sexual
Usando preservativo

Tomando pastillas anticonceptivas
No sabe

Otra:

e Cuales:

Qué es VIH:

e Céncer cérvico uterino

Sida

Virus de inmunodeficiencia adquirida
Virus del papiloma humano

Quién te ha proporcionado mayor informacién sobre sexualidad
e Libros

Padres

Profesores

Amigos

Otros:

o Cuales:
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Qu¢ es VPH:

e Cancer cérvico uterino

e Sida

¢ Virus de inmunodeficiencia adquirida
e Virus del papiloma humano

Te interesa tener acceso a mas informaciéon de la que posees sobre enfermedades de
transmision sexual:

Si_ No No sé



on infecciones que se adquieren de persona a persona por
contacto sexual, es decir, por penetraciéon a través de la
vagina, del ano u oral; aunque no sea ésta la unica via de
transmision.

Modernamente se les denomin6 enfermedades de transmision
sexual (ETS), y ahora se les llama infecciones de transmision sexual
(ITS) debido a que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomendd en 1999 el reemplazo de términos, puesto que también
incluye a las infecciones asintomaticas.

Las ETS son causadas por agentes bacterianos, micéticos,
protozoarios y virus. La mayoria de las ETS afectan tanto a hombres
como a mujeres, pero en muchos casos los problemas de salud que
provocan pueden ser mas graves en las mujeres.

En la actualidad se reconoce el
caracter de fransmision sexual al
menos a 25 microorganismos y 50
sindromes.

Anteriormente se denominaron
ETS de PRIMERA GENERACION a las
cinco  enfermedades  venéreas
clésicas: gonorrea, sffilis, chancro
I blando, linfogranuloma venéreo y granuloma
:inguinal. En la década de los setenta se describieron nuevos
| patégenos genitales, como herpes, Chlamydia trachomatis y
I Ureaplasma urealyticum, cuyas infecciones se denominaron ETS de
SEGUNDA GENERACION.

1
|
|
1
I . . . . e
I En la actualidad se considera que las infecciones viricas como
: las producidas por el VIH y los papilomavirus, estan remplazando a
I las ETS bacterianas clasicas en importancia y frecuencia. A estos
I nuevos agentes se les considera hoy productores de las ETS de
| TERCERA GENERACION.

1

1

I

1

|

|

1

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cada
afio ocurre en el mundo mas de 340 millones de casos nuevos de
ETS curables (sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis) en

I hombres y mujeres entre 15 y 49 afios.

SQUE SON LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXOUAL?

oy

3 ¢CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO?

Prevalencia elevada de ETS en la comunidad
Susceptibilidad hormonal para la adquisicién de ETS.

Resistencia antimicrobiana de algunos pat6genos.

La edad: La mujer joven tiene mayor susceptibilidad biolégica para
adquirir una ETS por las caracteristicas de la vagina y el cérvix que
aun no han completado su maduracién.

Infecciones asintomaticas.

Relaciones sexuales sin condén o uso incorrecto del mismo.
Multiples parejas sexuales.

Tener relaciones sexuales con trabajadoras sexuales o con clientes
de trabajadoras sexuales.

Drogadiccion y/o uso de alcohol.

Abuso sexual. ﬂ i

Inicio de vida sexual a temprana o J‘

E&&é

e &G&&sé&

edad  (inmadurez
emocional).
Migracion

Aumento en los niveles de

prostitucion masculina y femenina.

Razones culturales o religiosas que

impiden que las  personas

sexualmente activas usen condones. o 4

¥ Falta de educacion y de acceso a los servicios de salud.

hormonal vy

k]

& &

& ¢COMO SABER SI SE TIENE UNA ETS?

En la mayoria de los casos van a aparecer tres tipos de molestias en el
sitio del contacto sexual (vagina, pene, ano o boca):

¥ Granitos o llagas o Ulceras o ‘rozaduras”, con
molestias tales como dolor, ardor o sin ninguna.

¥ Picazén y Flujo vaginal mayor que el normal
(descenso) de color amarillento o verdoso, a veces
con mal olor, “olor a pescado”, ardor o sin ninguna
molestia.

; TP

.-'-..::.?p_ _x _,:’E:;"‘MI
/= ...-'!;'IL.l
ded g

i

¥ En los hombres secrecion por donde
orinan o por el recto, acompafiado de
dolor y ardor al orinar.

¥ ‘“Bolitas” 0 verrugas o “cresta de gallo” que casi siempre no dan
molestias.

Todo lo anterior puede presentarse entre la primera semana y
hasta los tres meses (para verrugas) después de la relacion
sexual (sin proteccion).

La mayoria de las ETS pueden pasar desapercibidas o no
producir molestias pero siguen siendo infecciosas.

“Existen muchas ETS que se pueden presentar con diversos
sintomas”.

Ccomo:

¥ Infecciones a repeticion. Herpes o
“fuegos” en los 6rganos sexuales.
Dolor en el bajo vientre.

Embarazos fuera de la matriz
(ectopicos), abortos o cambios en la
menstruacion.

Cancer de la matriz (cuello uterino), problemas con la préstata.
Cirrosis 0 cancer del higado (Hepatitis B).

Las ETS facilitan la transmision del
inmunodeficiencia Humana (VIH / SIDA).
Esterilidad.

Problemas para orinar.

Infecciones después del parto.

Recién nacidos con bajo peso o con deformidades fisicas.
Dafios en los érganos genitales.

Muerte, entre otros.

& &

virus de la

e &&&

“NO SE PUEDE SABER A SIMPLE VISTA SI UNA PERSONA ESTA PADECIENDO
DE UNA ETS”

& ;COMO SE PUEDE PREVENIR UNA ETS?

4 Abstinencia. La forma mas segura es postergar el inicio sexual
y esperar ¢l momento y la persona adecuada.



¥ Fidelidad. Teniendo relaciones sexuales solo con tu pareja y
siendo mutuamente fieles.

¥ Usar adecuadamente el preservativo o condon en toda la
relacién sexual (masculino o femenino).

¥ Si se tiene el conocimiento de estar embarazada, se debe
acudir a los controles prenatales.

¥ Masturbacion mutua.

“AL EVITAR LAS ETS DISMINUYE EL RIESGO DE INFECTARTE DEL VIH”.

: Los métodos de planificacion familiar, te protegen del
i1 embarazo pero no de adquirir una ETS o el VIH/SIDA.

& (QUE SE DEBE HACER SI SE TIENE UNA ETS?

¥ Acudir al establecimiento de
salud u hospital para el
examen y tratamiento de las
ETS.

¥ Cumplir con el tratamiento

indicado, inclusive Si
desaparecen los sintomas de
las ETS.

¥ No tener relaciones sexuales hasta terminar el tratamiento para
las ETS. Se recomienda usar condén al reiniciar las relaciones
sexuales.

¥ Conversar con la pareja.

¥ Si se tiene una pareja sexual y
alguno de los dos adquirié una ETS
es muy importante atenderse al
mismo  tiempo para  evitar
reinfectarse entre ambos.

¥ No automedicarse.

& (DE QUE OTRA MANERA SE PUEDE CONTAGIAR UNA
PERSONA DE UNA ETS?

¥ Algunas se pueden transmitir de madre a hijo durante el embarazo,
parto o lactancia.
¥ Por transfusiones de sangre contaminada.

¥ por uso de jeringuillas contaminadas o accidentes con objetos
punzo cortantes.

Todas las ETS se pueden diagnosticar por medio de una
prueba de:

¥ sangre o

¥ directamente del flujo vaginal, anal o por uretra (por donde orinan
los hombres) o

¥ de la dlcera que aparecen después de la relacion sexual sin
proteccion.

“Solo los hombres deciden si usan o no el condén”.

Las mujeres pueden y tienen el derecho de cuidarse y
protegerse y de pedir y/o exigir a su pareja que use el condon
para prevenir las ETS.
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