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INTRODUCCION 

El presente trabajo de investigación llevado a cabo en la 
lJ!,;F_l Di!SS de Orizaba, Ver,, de enero a junio de 1983, se prop.2 
ne a analizar lae enfermedades de transmisión sexual, máe fre-­
cuentee en esta área y que eon las Uretritis gonococoicae y la 
Sífilis, 

El querer conocer el aspecto biet6rioo de estas enfermeda­
des nos lleva a ver la importancia que áetae han tenido a tra-­
váe del tiempo y que con el descubrimiento de loa antibióticos 
(en 1943), ea creyó poder resolver y erradicar a nivel mundial, 
Notando que áato no ea válido por trataree de enfermedades mul­
ticauealee y que involucran aspectos peicoeocialee rolevantee -
ta1ee como eoc: una mayor libertad sexual entre la población j,2 
ven, falta de control de los centros de prostitución, los ta- -
bdee exieten'tes que traen consigo eetae enfermedades, la falta 
de notifioación de lae miBIIlae, la automedicacl.60 y la falta da 
orientación sexual en la poblaci6n, 

Dentro del aspecto mádioo vemos que áeto, normalmente ee -
proporciona adecuado para el paciente que la presenta, pero.ea 
olVida el control y la atención epidemiológica, adn contando -­
con los recursos adecuados para eu realización, 

Otra.e de lae finalidades, ea la de crear conciencia a loa 
profesionales de la salud, aunados con loe de la educación, so­
bre le prevalencia de 4etae 2 enfermedades, que si dejamos evo­
lucionar indieoriminadements, puede llegar a ser un gran probl.!!_ 
ma de salud pdblioa, oomo ha ocurrido en diversas partee del -­
mundo¡ y que áetae vuelvan a ocupar una de lae principales caU­
eae de morbilidad entre la poblaci6n econ6micamente activa, re­
flejándose áeto en la econcmía nacional. 



GE!IERALiDADES 

HISTORIA 

LAS EllFER!iiEDADES DE TR.AI;sm:SIO!i SEXUAL o VENEREAS EN LA ANTIGtJ! 
DAD. 

Cuando ae trata de estudiar las enfermedades venéreas, ea 
con el fin de conocer au origen; hist6ricamente satán demoatra.­
doa aer unoa de los problemas médicos sociales más difíciles de 
erradica.r, 

Hay testimonios escritos de a!ntamaa correspondientes a la 

Gonorrea en la Biblia, donde demuestran que afectan a loe hom-­
brea desde tiempos muy remotos. 

Mois&s ol primer administrador eficaz en la Salud F&blica, 
daba 6rdenea muy claras parn prevenir y difundir la enfermedad, 
reconoce la necesidad de lava.rae despuás de la copulaci6n. 

El nWllero XXXI (Biblia) refieren que 121000 iaraelitae que 
estaban cnuaando la t.;uerra contra los media.ni tas eran me.nteni-­
dos fuera de la ciudnd durante 7 días despuás de su retorno pa­
ra prevenir la posible incubaci6n de alguna.a enfe:onedades y el 
subsiguiente aislamiento para su tratamiento, Todas laa muja-­
res mediani tas hechas prisioneras "que habían conocido hombre -
por haberse acostado con &1 11 fueran condenadas a morir para pr! 
venir "una plaga entre la comunidad". 

El levítico XV- oc lee cuando un hanbre tiene una "párdi-­
da" (interpretado como unn pérdida uretral) ea considerado su.-­
cio por aer infeccioso por contacto. 

También ha sido frecuentemente remarcado y motivo de gran 
sorpresa, el que nada claro sobre esta enfermedad pueda ser ha­

llado on loa relatos olásicoa, médicos u otroe en Grecia o Ro-­
ma. 

En Inglaterra la primer noticia que se tiene de la enferm! 
dad consta de un acta de 1611 de Londres, que prohibía a los di 
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rigentes del Burdel de Southwack, admitir "a las mujeres que p~ 
decen la peligrosa enfermedad de quemaz6n", Loe primeros tárm,!. 
nos de quemaz6n o "Brenning" guardan relaoi6n con la Vieja den2 
minaci6n francesa de "Orina Caliente" importada probablemente -
por loe normandos, 

le. palabra "quemaz6n11 esti1 relacionada con el nombre de -­
"golpe" para la gonorrea en un manueori to de un tal John de An­
derna en 1378. En una orden de Londres de 1430 parece el t~rm! 
no de "In:firmi tas Wefanda" dictada a loe adminietradoree de bllf. 
dele e para no admitir a hombree que padecieran "ln:firmi tas \Ve-­
fanda" la enfermedad escondida, 

El papel jugado por el sexo ea remarca.ble, aunque el cono­
cillliento olaro lleg6 ~nicamente con el renacimiento. Inolueo -
entonoes todo tuvo que ser aprendido sobre la base de la rela-­
ci6n padre-hijo, profesor-alumno. 

En esta ápooa fueron considerados una eoln y nnica enferm~ 
dad, quizá no ea de extraffar que la gonorrea : la sífilis as! -
se hayan conceptualizado, 

En el siglo XVIII, en Inclaterra de acuerdo con el libro -
titulado "las leyes de la suerte" (1738) son apenas una eob+e -
diez las posibilidades de quo en un gal6n de ciudad en esta ~P2 
ca no hubiera sido contagiado de "clap". 

John Hunter (1728-1793) camprob6 que la oreenoia de que -­
una sola enfermedad poreiat!a, &ate renombrado cirujano escocáe 
hace la diferencia. El creía que dependían en gran parte del -
lugar de inoclllaci6n del "veneno" el que la enfermedad resulta_!! 
te se presentara oomo una párdida uretral o una ulceraci6n de -
loe genitales dopendiendo la diforenoia de dos enfermedades, 

Bunter se inoculó aaimimno de un paciente enfermo de ambas 
enfermedades (Sífilis-Gonorrea) adquiriendo la sífilis, que lo 
llev6 a una parálisis en lo. iU tima &poca de su vida. y ¡1oc1t.erio:,: 
mente a la muerte. 

En 1793 Benjamín Bell de Edi.mburgo, fue el primero en dif~ 



ranciar ambas enfennedadea, inoctilando. a: sus estt.id.iantes para -
probar la erupci6n de la sífilis, 

Hasta 1879 el diagn6stico de gonorrea se apoy6 en bases -­
cisntífioas1 año en que se identifica el organisuo causal, y 6 
años más tarde pudo ser cultivado. 

Durante estos años el incremento de la gonorrea, fue muy -
notorio alcanzando su nivel más alto (alrededor de 1240) y pos­
terior a la Segunde. Guerra J.Iundie.l. 

Fue hasta 1930, el tratamiento de la gonorrea se hacía a -
baae de lavados locales llamadas vacunas civateras o a base de 
débiles e.ntiaépticoa tomados por v!a oral y eliminados por la -
orina, En los 11ltimos años de 1930 se introduce las sulfamidas 
la terapia alcanza su nivel científico ·por primera vez, aunque 
el éxito fue corto. 

Fue hasta 1943 cuando existe un cambio de los acontecimiea 
tos con la llegada de la penicilina, donde se aplica en Europa 
y América con tanto éxito, que disminuye notablemente la inci-­
dencia de eete padecimiento, cabe hacer notar que ea los 11lti-­
mos años tiene una tendencia a incrementarse a nivel mundial. 

Con la sífilis; decirse varios puntos da interés de esta -
enfe:nnede.d como es, el de que existen 2 escuelas de opiai6n so­
bre el origen de la enfermedad: 

l.- I.e. unitoria o unionista, 

2.- I.e. colombina, 

En la primera en la que crean que hay muchas enfe:nnedades 
en el mundo que son de hecho una enfe:nnedad, alterada por las -
condiciones sociales, hábitos personales y el olima, a esta en­
fermedad la lle.man "trepe.nomatosie" y donde la sífilis es une. -
variante de ella. 

le. escuela colombina creen que esta enfermedad no existía 
en Europa hasta que Col6n y sus hombres regresaron con elle. de 
su Viaje del descubrimiento de América en marzo de 1493. 



Hoy en día se admite que esta enfermedad ya se conocía en 
Europa antes de loa Viajes de Col6n a Amárica aunque la impor-­
tancia de gármenea de laa antillas, frente a loa cuales no ha-­
bía ning6n tipo de defensa inmunitaria originó un recrudecimie,!l 
to con caracteres de epidemia que ae propagó rápidamente en el 
Viejo Mundo (con la colaboraci6n de laa tropas que por aquella 
ápoca combatían por diferentes puntos). 

Se puede llegar tan lejos como para afirmar que la sífilis 
ha representado sin duda un importante papel, configurando el -
curso de la historia. Porque, como la espiroqueta de la sífi-­
lis no ha mostrado preferencia ni parcialidad por la posición -
social, muchos personajes hist6ricos e influyentes han caído -­
víctimas de la sífilis. 

Exámenes de los huesos de loa restos de momias, efectuados 
por eXJJertoe revelan que esta enfermedad se encontraba presente 
entre loe egipcios primitivos. Se cree que el Fara6n egipcio -
Ramses V tuvo sífilis y quizá naciera con ella. 

Hip6cratee describe hallazgos aemejanteo u loe de la sífi­
lis en órganos genitales de loa pacientes por loa anos 460 a. -
de c. 

Celao, mádioo romano refiere lo que probablemente haya si­
do la sífilis ea la Antigua Roma. 

Se habla de que el Emperador Remano Tiberio ea tiempos de 
la crucifixión, había sido infectado por una enfermedad que mo~ 
traba Visiblemente lesiones muy parecidas a las causadas por la 
sí filia. 

En varice fragmentos del Antiguo Testamento, permiten pen­
sar que muchae plagas que ae abatían sobre lae campiffae eran ~ 
probablemente aífilia. El uso de la palabra lepra, en escritos 
antiguos, probablemente constituye una referencia a la sífilis. 

Se cree tambián que existía ea Haití ea estado endámico. -
Lo que se concluye claramente es de que loa hombree que venían 
oon Col6n contrajeron lu sífilis de loa nativos, indios ocoide~ 



tales y que al regresar a~Europa
0

prop!iiaroo la enfermedad. 

El mádico Barcelonás D!az de Isla, defiende la segunda te~ 
ría de que la eífilis era desconocida en Europa antes de 1493 y 

agrega que Llartín Alonoo Pinzón, contrajo durante el primer Vi!! 
je de Colón dicha enfermedad y muri6 2 añoa despuáa de au regr~ 
so, Colón fue víctima de la sífilis y muri6 por una neurosífi-­
lis despuás de eu regreso, 

Esta hipótesis se confirma con el hecho de que se produjo 
epidemia en Europa de sífilis en forma grave que mató a millo-­
nea de personas durante los 6.ltimoa años del siglo rf, que se -
inició en llápoles en 1945, siendo los primeros focos y por la -
nacionalidad de los que all! combatían se llega a conocer a es­
ta enfermedad con los nombres de "Mal Fre.ncás", "Mal Espaf'iol" 1 

"Mal Napolitano", 

El curso posterior de esta enfermedad ha tenido generalme~ 
te características clínicas con exacerbaciones en las ápocas de 
críais eocial y eoon6mice. (con los grandes movimientos de pobl! 
ción que originaban) y por supuesto las grandes guerras. 

En 1530- el patólogo italiano Fraooastoriua, escribió un -
poema acerca de un pastor llame.do "Sífilis Si ve Morbue Ge.lli- -
cus" donde cuenta cómo fue a.tacado por la enfermedad Gálica. oo­
mo castigo por haber blasfemado al Dios Sol de Haití, reconoce 
la naturaleza venárea de la infección, y en esencia representa 
un oonpendio acerca de la eu:fermedad, 

Despuás de este poema la palabra eifilis se conv1rti6 en -
tármino mádico para indicar esa enfermedad, 

Hasta 1790 se piensa nuevamente a la enfermedad, como anti 
dad separadas (sífilis-gonorrea), 

La mayoría de los tratamientos de la sífilis en aquellos -
tiempos eran prescritos por astrólogos, 

Muchos personajes famosoe y muy influyentes en la historia 
han tenido eífilis y probablemente hayan muerto de ella, Enri­
que VIII de Inglaterra duro.ate su reinado padeció, cinco de sus 



6 hijos de au esposa Catalina, murieron de sífilis poco después 
de nacer. 

Carlos VIII de Francia, tuvo 4 hijos que murieron de sífi­
lis y él mismo muere por esta causa. 

En Rusia Iván IV en 1544 se coron6 Zar, conocido por Iván 
el Terrible, presenta patología neurol6gica {loco sifilítico) -
mata a eu hijo. 

El tratamiento de la sífilis desde el punto de vista médi­
co progresa lentamente. Paraoeleo intenta tratar la sífilis -­
con mercurio en forma empírica. 

T:rea descubrimientos efectuados durante loe 5 all.oe antre -
1905 y 1910 introdujeron la era moderna del control de la sífi­
lis; ae descubre el agente causal, ae logra una prueba serológ!_ 
ca para comprobar eu presencia y la terapia con arafenamida se 
convirt16 en realidad, Paul Ehrlich, científico alemán y el j,! 
ponéa Salachiro He.ta, descubren en 1910 un compuesto de arséni­
oo "Salvarean" que resultó poco efectivo ya qt:.i se producían r.!!. 
caídas oontinuae, 

Fue hasta 1931 que se empleó Biamuto junto con el Salvar-­
san o Areine.e similares que resultó ser un tratamiento eficaz, 
el inconveniente representaba el a~o y medio de tratamiento se­
manales para asegurar une. curación completa. 

Probablemente el progreso terapéutico dnioo en la historia 
de lae enfermedades venéreas haya sido el deacubrimiento de la 
penicilina por Sir Alexandor Flening, En 1943, se utiliza la -
penicilina para el tratamiento de la sífilis con excelentes re­
sulta.dos. 

El curso de este.a 2 enfermedades ha sido muy largo, y es -
así que en la Segunda Guerra Mundial en donde más alta inciden­
cia han tenido estas enfermedades; en la década de 1950-60 su-­
freo un retroceso considerable, se lleg6 a pensar en forma exa­
geradamente optimista que en loe países industrializados estas 
enfermedades estaban dando ya su dltima batalla. Sin embargo -
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en la dácada de los 60 y ad11 de li:>s 70 ei 116mero de casos se i.!!, 
crementan y la tendencia está demostrando un alza persistente. 

La O.M.S. establece la notificaci611 de aetas enfennedades 
en todo el mundo y refiere que la difusión de estas enfermada-­
des ee mundial, 



EPIDlimOLOGIA DE ENFoo:EDADES .TRANS?dlSIBLES.PORCONTAOTO SE;. -­
XUAL. 

En la actualidad, son muy pooos países que utilizan el t6r. 
mino de "Enfermedades Vent'íreas" ya que por lo general se a.socia. 
oon actitudes de desagrado, vergUenza y terror. En su lugar ha 
empezado a. utilizarse el ttlrmino "Enfermedades Tranamisibl.ee -­
por Contacto Sexual" (ETCS ). 

las enfermedades transmisibles por contacto sexual. parten~ 
can a un grupo de padecimientos cont88ioeos cuyo principal. mee!!:, 
nimno de transmisión es el. contacto sexual. A través de l.aa r.!!_ 
lacionea sexuales pueden ponerse en contacto mÚltipleo áreas -­
del cuerpo 1 pero en este caso lo más importante es la yuxta¡ios,i 
ci6n de una mucosa y la piel. El pena, vagina y cuello uterino 
son sitios de infección muy frecuentes, pero labios, orofarin-­
ge, ano recto, y superficies cutáneas adyacenten cada vez so -­
ven más afectadas en este tipo de alteracioneo, Loe organie- -
moa oausales tambitln pueden tranami tires a trr v6a de mecanismos 
diferentes al contacto sexual, por ejampl.o, ) infecci6n gonoo,é, 
oica o por olamidia en la oftalmía del reci6n nacido cuando en 
el momento del parto entran en contacto l.n mu"ººª conjuntival -
del. reoi6n nacido y la.e secreciones infecciosas del canal VQgi­
nal.. Otros e jomploo de enfermedades ven6reaa que no se tranami 
ten por contacto sexual aon l.a sífilis congtlnita (Tranaplacent.!!:, 
ria), sífilis endémica (contacto entre las mucosas y la piel y 

al compartir utensilios caseros), vulvovaginitis prcpuberal (a 
travás de fomites, como toallas hfunedaa), sífilis transfusional. 
(a travtls de sangre fresca), conjuntivitis de inclusión (dedos) 
pediculosis póbica (ropa, prOll!iocuidad y posiblemente retre- -­
tea), 

El espectro de "Enfermedades Vendreas" (EV), como se les -
llam6 con anterioridad, hoy se ha ampliado. En la actualidad, 
dentro de esto grupo so incluyen no e6lo la gonorrea, sífilis, 
chancroide, linfogranuloma ven~reo, y granuloma inguinal, sino 
tambián las infecciones por clamidia, herpes genital, verrugas 
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genitales, candidiasis, tricm::onia, molusco contagioso, escabi_! 
sis y pediculosis p~bica. Todas estas enfermedades ae transmi­
ten principalmente o frecuentemente por contacto sexual, 

En países en vías de desarrollo, estas enfermedades se di.!!, 
tinguen de las que se presentan en países tecnológicamente aVa.E, 
zadoa en cuatro aspee tos: 

a,- Son mucho más canunes. 

b.- Su patr6n de comportamiento suele diferir, ante todo en el 
caso del chancroide y del linf ogranuloma venáreo. 

c.- Su diagn6atico y tratamiento son difíciles de establecer o 
es necesario modifico.rlos o Bimplificarloa por eaoaaez de 
recursos, 

d.- Isa complicaciones aon mucho más frecuentes o inoluao con.!!, 
tituyen el motivo principal de la consulta, lo que requie­
re mayor sagacidad y agudeza clínicas. Por supuesto, to-­
das eataa diferencias se interrelacionan y proceden básic~ 
mente de la pobreza y falta de educación, que determinan -
la escasez de recureos diagn6aticoa y terapáuticos, facto­
res muy importantes en la prevenci6n y control de estas eB 
fermedades y sin los cuales difícil.mente pueden detenerse 
el avance de las cifras de incidencia y prevalencia. 

En contraste, los paísee desarrollados, que cuentan con p~ 
bl.aoi6n más educada y mejores servicios terap,uticos y de ea- -
lud, personal entrenado y facilidades de laboratorio, han podi­
do modificar el patr6n de estas enfermedades, que hace poco me­
nos de medio siglo ae asemejaba mucho al patrón actual en paí-­
ses en vías de desarrollo. 

Hasta cierto punto, los estudios epidemiol6gicoa de laa eB 
fermedades tranemiaiblea por contacto sexual en paísee en vías 
de desarrollo constituyen eotudios en pequei'la escala de las di­
ferencias entre paísee desarrollados y naciones pobres, riqueza 
y pobreza, conoc:Lmientoa y falta de conocimientos, buenas y ma­
las oanunicacionee, poblaciones establee o migratorio.e, predomi 
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010 de la poblac16o urbaoa o rural. 



CONSIDERACIONES .ANATOL:ICJ.S 1 HISTORIA CLINICA y EXA!.:EN FISICO 

DEL PACIENTE, 

CONSIDERACIONES ANATOJ.:ICAS 

Para atender las caracteríaticaa clínicas, patológicas y -

diagn6aticas de las enfermedades tranBl!liBiblea por contacto se­
xual es neoeaario contar con ciertos conocimientos anat6micoa, 

GENITALES MASCULINOS, 

URETRA 

La uretra ae divide en doo partea: anterior y posterior, 

La anterior ae encuentra rodeada por el cuerpo esponjoso: 
Se subdivide en dos secciones: la porci6n distal, penduJ.ar o -­
uretra penil, que ae encuentra comunicada con loa conductos de 
laa glándulas de Li ttre, y la porci6n dilatada proximal (o ure­
tra bulbar) que ae encuentra comunicada con las glándulas de -­
Cowper, La uretra bulbar ea la poroi6n más ancha, mientras que 
el orificio uretral externo es la porci6n máa angosta de la ur~ 
tra, La foea navicular, una dilatación de la uretra que ee en­
cuentra por detrás del meato urinario, está rodeada por epite-­
lio escamoso estratificado, El reato de la uretra anterior y -

de loe conductos de lae glándulas de Littre y Cowper lo cubre -
epi talio col!Dllnar. Muy cerca de la fosa navicular, formando -­
parte de eu techo, ae encuentra una gran cripta denominada laBJ! 
na magna, En algunos caeos pueden existir conductos parauretr~ 
les a lo largo del glande, que ae comunican con el meato urina­
rio externo, 

Las hipoapadiae, que aon una anormalidad congánita de la -
porción ventral de la uretra terminal, incrementan la suscepti­
bilidad y posibilidad de recaídas en infecciones gonocócicas y 

en las uretritis inespecíficas, 
La uretra posterior tambián se subdivide en dos porciones: 
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La llI'etra membranosa y la lU'etra pros'ttttica. Ie uretra -­
membranosa situada entre el bulbo y el ápice de la pr6stata, m.!, 
de 1,2 Cm de largo y está recubierta por epitelio de transici6n. 
le.e g:lándulas de Cowper se sitóan a ambos lados de esta porción 
de la uretra posterior. 

Le uretra prostática ntraViesa la próstata, mide 3 Cm de -
largo está recubierta tambián por epitelio de transición. 

Los conductos eyaculatorios desembocan en la pared poste-­
rior de la uretra prostática, justo en donde se encuentra una -
especie de lomo uretral. Los conductos prostáticos se comuni-­
can ooo sus paredes anterior y posterior. 

PENE 

Treo masas de tejido er1fotil: las dos porciones del cuerpo 
cavernoso y el cuerpo esponjoso forman el pene: el primero de -
áetos ae encuentra a los lados y por detrás del cuerpo esponja­
se. El. glande del pene es la porción terminal. del cuerpo espO,!! 
joao, El frenillo es un pliegue de la mucosa que se extiende -
desde l.a superficie inferior del prepucio, pa~ando por el glande 
hasta ei borde del orificio uretral, Las glándulas de Tyson se 
encuentran a cada uno de los lados del frenillo y se comunican 
con el aaoo prepucial. Estas &lándulas secretan un material s~ 
báceo denominado eamegma, y ae atrofian deapuás de la circunci­
si6n. 

PROSTATA 

La glándula prostática es una estructura en forma de cono 
ouya baae se encuentra cerca del cuello de la vejiga urinaria. 
En su parte posterior se encuentra en contacto con la pared an­
terior del recto, a travás del cual puede palparse. Tieoe un -
16bulo medio y dos lóbulos laterales, El tejido glandular se -
encuentra recubierto por epitelio columaar, 
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VESICULAS SEMINALES. 

Son doe sacos en forma de eepiral que miden aproximádamen­
te 5 Cm de largo y ee encuentran entre la base de la vejiga y -
el recto. Cada vesícuJ.a se une en eu porción inferior coa el -
vae deferene correepondiente para formar el conducto eyaculato­
rio comdn, Están recubiertas por epitelio columnar. 

VAS DEFERENS 

Cada uno de loe conductos conocidos con el nombre de vae -
deferens se extienden desde el extremo inferior del epidídimo -
haeta la base de la próstata, en donde se unen oon los oonduo-­
tos de las vesículas eeminales, En eu interior eetán recubier­
tos por epitelio colwnnar. 

TESTICUI.OS Y EPIDIDDlO. 

Loe teetíouloe son eetructurae ovalee que ee encuentran -­
suspendidas en el escroto aujetadae por oordonee eepermáticoe. 
La porción glandular de loe teetículos ea compone de divereoe -
l6buloe que contienen tuboe oemin!feroe contoreionadoe produot.!?. 
rea de espermatozoides. Eetoe td.bulos ea unen para constituir 
conductos eferentes o vas deferene que ea juntan en el polo o -
cabeza del epid!dimo, 

El epid!dimo, que ee compone de cabeza, cuerpo y oola, ya­
ce en la porción lateral de la cara posterior de loe test!cu- -
loe. 

La cabeza y cola del epid!dimo tambián reciben loe nombres 
de globue mayor y globue menor, reepectivamente, En eu iota- -
rior, el epidídimo está recubierto por epitelio colwnnar cilia­
do, 
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GENITALES FEMENINOS 

VULVA. 

Está forme.de. ]lOr el JlUbie, le.bias mayores y menores, cl:ít2 
rie, veat:íbu.lo y glándulas de Ba.rtholia. El pubis ea ulla emi-­
nencie. redondee.de. de tejido graso que ee encuentre. frente a la 
sínfisis pdbice., 

Loa labios mayores son pliegues cutáneos que ea extienden 
desde el pubis hasta el perineo, Loe labios menores, qua ea a~ 
ouentrsn dentro de·loe mayores, son pequafioe :Pliegues cutáneos 
que ee unen en eu extremo anterior para folUlU' el clítoris y en 
su extremo JlOSterior para dar origen a la horquilla. El vestí­
bulo es una hendidura que ea encuentra entre loa labios menores 
y que contiene :Pliegues cutáneos que ae unen en eu extremo ant~ 
rior pe.re. formar el clítoris y en su extremo posterior para dar 
origen a la horquilla. El vestíbulo es una hendidura que ee e~ 
ouentra entre loe labios menores y que oontie1.e la uretra exter. 
na y el orificio vaginal. 

Las glándul.e.e de llartholin, equivalentes de las glándulas 
de Co11per en el hombre, oe encuentran dentro de loe labios l!lBY.!?. 
rea, una e. cada lado. Sus oonduotoe recubiertos por epitelio -
oolumne.r miden 2 Cm de largo, y ee abren en la SUJlerfioie inter. 
na de loe labios mayores, en el sitio de uni6n del tercio medio 
y tercio posterior, 

URETRA, 

La uretra femenina ea mucho máe corta que la maeouline. y -
mide aproximAde.mente 4 Cm de largo. La poroi6n adyacente a la 

vejiga eetá recubierta por tejido de tre.naioi6n; el resto lo C_!! 

bre un epitelio escamoso estratificado, con pequefie.e isla.e de -
e]litelio columnar en su porción proxuime.l, Diversas glándulas 
se comunican con la uretra y sus conductos están recubiertos -­
por epitelio columne.r. Loe glándulas de Skene o glándulas pe.--
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rauretralee, que son las equivalentes de la pr6stata en el hom­
bre, se encuentran situadas a cada lado del extremo inferior de 
la uretra, Sus conductos, recubiertos por epitelio columnar, -
se oanunioan con eJ. piso de la uretra o con ambos lados del ori 
ficio uretral. 

VAGINA. 

El canal vagilllll se extiende desde el vestíbulo hasta el -
útero, en donde rodea la porción inferior de la cervix para fo~ 
mar loe fondos de saco anterior, posterior y laterales, La va­
gina de una niaa reoián nacida la componen varias capas de epi­
telio escamoso, qu.e se debe a la presencia de estrógenos mater­
nos, En unas cuactne semanas conforme desaparecen loe estr6ge­
noe de la madre, el epitelio escamoso se substituye por un epi­
telio cúbico o uno oolumnar, delgado e inmaduro. Durante la p~ 
bertad, con el incremento en la concentración de eetrógenoe, la 
muoosa de la vagina empieza a recubrirse con epitelio escamoso 
estratificado, Cuando la concentraci6n de estr6genoe disminuye 
durante la menopausia, la mucosa vaginal se adelgaza y atrofia. 
El pH de la vagina oat~ determinado por el contenido de gluc6g! 
no, bacilos de Doderlein, hormonas ov~cae y la etapa del oi-­
olo menstrual, El rango de pH en una mujer embarazada alcanza 
de 4.4 a 5.5 (5,8 - 6,8 durante 1a menstruación), La acidez y 
el epitelio escamoso estratificado proporcionan protección con­
tra loe gonooooos y otros organismos pi6genos. 

UTER0 1 TRO?i':PAS DE FAI.OPIO Y OVARIOS, 

El útero se compone de dos partee, el cuerpo, que se en- -
ouentra por encima del orificio interno, y la c6rvix 1 que se e!!. 
cuentra por debajo de dicho orificio, El endometrio que recu-­
bre al cuerpo su:f're cambios constantes durante el ciclo mene- -
trual, La endocérvi.x está recubierta por epitelio columnar, Al 
ectoc6rvix 1 ee decir la cérvix que tiene contacto con la super­
ficie vaginal, lo cubre un epitelio escamoso estratificado que, 
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en el caso de una 11 eroei60 11 cervical, suele suba ti tuiree por -­
epi talio columnar. Las glándulas contenidas en la cárvix son -
del tipo rac~mico, recubiertas por epitelio columnar, 

A cada lado del extremo superior del dtero hay un orificio 
que ee comunica con las trampas de falopio, recubiertas por ep! 
talio oolumnar ciliado, Cada uno de estos conductos mide apro­
ximádemente 10 Cm de largo y en su extremo distal se encuentran 
las fimbrias, localizadas muy cerca de loa ovarios. 
estructuras ovales, una a cada lado del dtero, yacen 
porci6n posterior del ligamento ancho, por debajo de 
pae de falopio, 

Estas son 
eobre la -
lae tram--
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SIFILIS 

CONCEPTO,- Es una eofermedad iofeoto contagiosa end6mica, 
con tendencia a la cronicidad, que se adquiere por contacto se­
xual o por contacto intimo por mucosas infectantee, que puede -
causar deetrucci6n tieu1ar e infiltración or6nica en caai la t~ 
talidad de loa 6rganoe de la eoonan!a y euele tener maoifeeta-­
cionee ol!nioae muy variadas. Este padecimiento forma parte -­
del erupo de las trepanomatoeie, que incluye tambi6n a sífilis 
de loe beduinos y mal del pinto, 

le sífilis es un mal grave, no e6lo por su frecuencia sino 
tambi&n porque puede ser mortal o producir serias complicaoio-­
nee varice afloe deepu6e de adquirida la infecci6n inicial, Se 
manifiesta de diferentes manera.e y como suele afectar diversas 
partee del organismo ee posible confundirla con otras enfermed~ 
dee. 

ETIOI.OGIA 

Es producida por el TREPONEMA PALLIDUM, que fue descubier­
to por Schaudin y Hof:f'lnan en 1905, Mide 0,25 a 0,50,..«dii!.mt¡itro 
2-24,...U. de longitud con movimientos rápidos y de rotación, Viato 
en campo obscuro, 

TlWISMISION 

Por contacto sexual, heterosexual y homosexual. Por la -­
placenta de madre a hijo (e!filie prenatal) por tranefueionee y 

eolucionee de contigUidad de la piel, 

PATOGENIA 

le e!filis se transmite comdamente por oontacto directo e 
intimo de lae lesiones recientes de la piel y de lae muooeae, 

El contacto sexual es, con mucho la forma más oomdn de in-
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fecci6n pero tambián se dan casos de tranemisi6n por el beso o 
la mordida, La transmisión indirecta por objetos contaminados 
ea excepcional, ya que el aermen muere en cuanto se seca. Se -
puede adquirir tambián por inoculación con sangre infectada - -
(transfusiones), En el embarazo ea tranemitida al feto por la 
placenta, 

Treponema Pallidum puede atravesar las mucosas intactas, -
paro ae requiere una pequeña abrasión de la piel, para que la -

inoculación ae realice por vía cutánea, 

Una vez que el treponema (Espiroqueta) ha atravesado el -­
epitelio penetra a los linfáticos, y ee le puede encontrar en -
loe aanglioe regionales¡ a partir de ~atoe se disemina rápida-­
mente por todo el organismo a traváe de la sangre, eata bacter~ 
mia por eapiroquetae suele ocurrir varias semanas antes de la -
aparición de la lesión primaria en el sitio de la inoculación, 
A la rápida dieeminaci6n de T. Pallidum en diveraoe tejidos se 
deben muchas de lan manifestaciones tardías de la enfermedad, 

Cerca de 3 - 6 semanas deepuáe de que el germen penetra al 
organiemo aparece la lesión primaria EL CHANCRO, en el sitio de 
la inoculaoi6n, Eeta lesión es una ulceración por lo general -
dnica de la piel o de la mucosa, la cual cura espontáneamente, 
6 semanas después de eu aparición se presenta una erupo16n out! 
nea generalizada que ea conoce como sífilis SECUNDARIA, en don­
de es freouente loa síntomas generales; loe aignoe de sífilis -
secundaria tambi~n desaparecen espontáneamente, 

Eata auoeai6n de heohoa en la sífilis temprana ea varia- -
ble; ya que en muchos de loa caeos laa lesiones no son notables 
y por lo tanto pueden pasar deeapercibidae, 

Una vez desapareoidae las manifestaciones primarias y ae-­
cundariae el paciente de ordinario queda libre de signos apara.!!. 
tea de la infección (Sífi!_atente), No obstante, pueden estar -
evolucionando lesiones inflamatorias crónicas progresivas en -­
laa viecerae, en el aparato cardiovaecular o en el S.N.C. 

Loe datoe clínicos del ataque cardiovaeoular o de la neur~ 
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a!filie pueden faltar durante 10 1 20 o máe afioe deepuáe del - -
principio de la enfermedad, 

En ocaeionee loe tejidoe del huáeped parecen estar eeneib! 
lizadoe a la espiroqueta y entonces ae forman grandee leeionee 
deetructivae oonooidaa oon el nombre de GOMAS, Eetae leeionea 
aparecen en cualquier 6rgano pero ea máe frecuente en la piel y 

huesos. 

ANATO!ilIA l'ATOLOGICA 

I.e.a leeiones tempranas de la e.ifilia se caracterizan por -
infiltraoi6n de las paredes de loe.vasos eangupineoe y de los -
espacios perivasoulares con oálulaa plasmáticas, oálulae monon~ 
oleadas grandee y linfocitos, En los periodos tardioe de la e! 
filie puede he.bar necrosis con formación de lesiones granuloma­
tosae o gomosae, Se piensa que la neoroeia se debe a hipersen­
sibilidad, o sea una respuesta exagerada a un pequefto ndmero de 
g4rmenee, Eatae lesiones curan lentamente y a menudo ooaeionan 
la forma.oi6n de abundante tejido de cicatrizaoi6n, 

INMUNIDAD Y RESISTENCIA 

I.e. aparioi6n de inmunidad en un enfermo eifilitico puede -
ooneiderarse de 2 formae: la reeietencia que el paciente adqui! 
re haoia eu propia infecci6n, y la inmunidad que adquiere pare 
cuando ee preeenta una reinfeoci6n, 

l'ráoticamente 1 cualquier enfermo oon eífilie desarrolla al 
guna reeietenoia a su propia infección, El grado de inmunidad 
que ee logra determina que el paciente tenga una curación espo~ 
tánea, que la enfermedad permanezca latente o que, máe tarde, -
sobrevengan complicacionee gravee, Loe factoree que influyen -
en la obtenci6n de este tipo de inmunidad y en la destrucción -
de espiroquetas, eon en gran parte desconooidos, 

La existe~cia de anticuerpos humorales en la sífilis ha Si 
do confirmada por nuevas tácnicae, tales oomo la del anticuerpo 
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fluorescente y la de fijación de complemento proteínico de Re~".'. 

ter, Estos procedimientos para descubrir los anticuerpos de la __ 
sífilis, se están utilizando como pruebas diagn6eticae 1 partic~ 

larmente en los casoa que hacen dude.r de la validez de los m6t~ 
dos eerol6gicoa, 

Las conaecuenciae de la infección sifilítica parecen depeJl 
der, en cierto grado, del sexo y de la raza del individuo, La 
neurosífilia por ejemplo, aparece máa comdnmente en hombree que 
en mujeres y en una proporción más alta en loe blancos que en -
los negros. En cambio, la sífilis cardiovascular y de loe hue~ 
sos es más común en loa negros, 

CUADRO CLINICO 

La lesi6n primaria de la enfermedad, despu6s de l-5 eema-­
nae del contacto, se caracteriza por el CHANCRO, que es una ul­
ceraoi6n de fondo indurado, de bordes nítidos, indoloro, gene-­
ralmente dnico; los ganglios inguinales se encuentran moderada­
mente crecidos, duroe no dolorosos. Localizado en el 95~ de -­
loe caeos en el surco balanopropucial y en el cuello uterino; -
ocasionalmente en reato y caVidad bucal. 

Sífilis Secundaria.- Aparece deapuáa de 6-8 eemanaa de la 
infecci6n primaria, puede haber uno o varios brotes y durar de! 
de unas semanas hasta 2 al'!os. Las partes más a:feotadae son mu.­
cosa y ganglios. En la piel las lesiones son de tipo eritemat~ 
so, máoulopapuloeas y rara vez papuloescamosae, son eim6trioas, 
bilaterales, difusas, no causan prurito, se localizan en el - -
tronco, la cara y es característica cuando se encuentra en pal­
mas y plantas de los miembros. 

Sífilis Terciaria.- Despuás de 4-10 affos de primoinfeooi6n 
ea posible encontrar lesiones crónicas de tipo destructivo en -
diferentes niveles, que se manifiestan como demencia, parálisis 
general progresiva, insuficiencia aórtica, aortitie, aneurisma 
a6rtioo, y puede haber lesiones gomosas en piel, huesos y víac~ 
ras. 



- 22 -

Sífilis lTenatal,- Se adquiere durante el embarazo a tra-­
vés de la placenta, se considera que el 25% de los fetos que se 
infectan mueren antes del parto, otros 25% fallecen poco des- -
puás del nacimiento, de loa que sobreviven, el 40% desarrolla -
síntomas de sífilis y solamente el l0% pueden nacer sanos, 

DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS 

Además de los datos clínicos, se corroboran con datos de -
laboratorio en busca del treponema y demostración de anticuar-­
pos en suero. 

Hallazgo del Treponema.- Este se encuentra en el sitio de 
inoculación de las lesiones de la piel y mucosas o en el oord6n 
umbilical; mediante la t~cnica de campo obscuro. 

Reacciones Seroluáticns.- De Wasserman (Especificidad y 

Sensibilidad). 

l.- Especificidad: reacci6n positiva en presencia de sífilis. 

2.- Sensibilidad: reacci6n positiva en etapas tempranas de la 
infección. 

Con las reacciones seroluáticas se trata de buscar antiou~r 
pos en el suero del paciente producidos por el treponema y se -
dividen en dos grupos: reacciones clásicas que usan Ag no trep~ 
némicos y Ag treponémicos, 

Reacciones no treponámicas: mediante el VDRL, el cual pue­
de ser positivo o negativo. 

Para ser positivas verdaderas debe reunir los siguientes -
requisi tos1 

a.- Que sean ooncordantes (Wasserman, Manzinni, etc). 
b,- Que sean persistentes. Las falsas positivas duran poco, -

las positivas francas duran por semanas. 
o.- Que sean intensas. Nediante cuantificación por dilucio- -

nea: 
112, 114 1 1:8, 1:16 1 eto. 
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Diluciones menor de 1:2 aon dudosas. Y positivas intensas 
de 118 hacia arriba, 

Las reacoionee treponmnicas: se caracterizan por ser de i~ 
movilización del treponema. 

Pron6stioo: en forma general, en las infecciones que se 
tratan tempranamente ea bueno, Pero en las lesiones de ti110 -­
tardío frecuentemente son irreversibles. 

TRATAJ,JIENTO 

SIFILIS ADQUIRIDA RECIENTE: 

Penicilina G Benzatinica,,,,,, 21 400 1000 U, IM (1 1 200 1000 
en cada gldtec) l día. 

Penicilina G Prooaínica,,,,,,, 800 1 000 u. diarias IM por 
10 días. 

Si ha.y Hipersensibilidad: 
Eritromioina Cápsulas, •••••••• 500 mg oada 6 hre, por 15 -

días, 
Tetraoiolina Cápsulas ••••••••• 500 mg cada 6 hre, por 15 -

días. 

SIPILIS ADQUIRIDA TARDIA1 

Penicilina G Benzatinica •••••• 21 400,000 U. IM cada semana 
por 4 semanas, 

Psnioilina G Procaínica, •••••• 
días, 

eoo,ooo u. diarias por 15 

Si has Hipersensibilidad entonces: 
Eritromicina o Tetraoiolina a mismas d6eis pero por 20 --

días. 
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URETRITIS GONOCOCICA (GONORREA) 

ETIOLOGIA.- le. palabra "G-OliORRHOEA" procede del. griego y -
significa flujo de semen, El acente etiol6gioo de l.a gonorrea 
ea la Neieeeria. Gonorrhooa, comdomente conocida con el nombre -
de Gonocooo, Eete. infección oe transmite rrincipa.lmonte por -­
contacto sexual. y e.:fecta órganos genitales, regi6n anorrectal -
y, en ooaeionea, la faringe, La oftalmía gonoc6ccioa y la vul­
vovagini tie infantil no ae tranamiten por vía sexual., La infe~ 
oi6n gonoc6cica. generalizada, que ee produce por diaeminaoi6n -
eangu:ínea del microorganismo y que puede afectar la piel, arti­
oulaci onee y 6rganoe internos, suele tener eu origen en un foco 
gonocócico prilllario. 

PATOGENIA,- La Blenorrfi<3ia ("Gonorrea", "EacUl"l'i.mionto" o 
11Purgaoi6n") ea una infección del epi tolio columoar y tra.nsici.Q. 
aal de las vías genitourinarias causada por el gonococo (N, Go­
norrhoea) Germen Gram negativo, que ae traoamitq caai exclusiV.!!: 
mente por contacto eexuaJ. directo y ea la enf,, :ruedad vendrea. -­
miia comdn del hombre, 

Loe gonooocoa no pueden penetrar el epi talio escamoso ee-­
tratifioado, pero pueden infectar laa c&lulas columna.roe o de -
tranaic:l6n, 3 6 4 diae dcopués de que loa microorganiemoa en-­
tran en contacto con el opitolio euaceptible, pueden identifi-­
ca.rae laa be.e teriaa en loa onpacioe aubep:l telialea, Los leuco­
oi toa ee acumulan on aeta.e rccionoa y emigran hacia. la luz de -
la uretra, granuloci toa, que contienen microorganillllloa, forman­
do un exudado purulento. En loEl hombrea por lo general resul-­
tan e.teotadae la.a glándulan urotraleo Jludiendo deaarrollnrae -­
proetati tia o epididim:ltio por extenai6n directa. o por dieemin~ 
ci6n linfática de la. infocci6n. 

La uretritis generalmente co transitoria en las mujeres, -
pero ea oomón la infecci6o de len glándulao de Skene y do Bar-­
tholin, También ea frecuente que oe afee ten lo.e glándulao y el 
epitelio del endocárvix, y a Medida que la infecci6n progresa a 
lo la.reo del endometrio, causa congcoti6n, edema. y formación de 
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11n eX\1dé.do· purulento, La enfermedad puada continuar progresan­
do ha:Cia -el ·endoaalpicx en donde loa pliegues aa JlOnan inflama­
dos~ hiperémicoa y fuertemente infiltrados con leucocitos, La 

extensión de la infección a través de la ~ucosa para afectar la 
muacularie, a veces da lugar a la formación do abscesos o a pe­
ritonitis pélvica. Un 40¡:. de las mujeres con infección gonoc6-
cicn de las vías urogeni tales tiene procti tie, complicaci6n que 
en ocasiones se puede presentar también en hombree. Es posible 
que se produzca una gonococemia subclínica pasajera en muchos -
pacientes con infecciones uroGenitales agudas o asintomáticas, 
pero se desconocen loe mecanismos que causan esta diseminaci6n, 

Las infecciones gonoc6cicae sin tratamiento tienden a sa-­
oar con la formación de un denso tejido cioatrizal. Loa eatrs­
chamientos uretrales y 1.a esterilidad, resultante de la esteno­
sis del epidídimo (en el hombre) o de las Trompas de Falopio -­
(en la mujer), eran una secuela bastante comó.n de la gonorrea -
antes de que se conocieran antimicrobianos eficaces, 

CUADRO CLINICO 

En el Hombre.- El período de incubación ea de aproximáda-­
mente 2 a 10 días, Ia enfermedad ee inicia con eíntomas como -
poliuria, molestias uretral.es, al ocurrir reacción infllll'llatoria 
aparecen eecraaci6n uretra1 mucoide y disuria, en pocas horas: 
La eeoraci6n ea torna purulenta de color blanco-amarillento, 
Durante 1-2 semanas el proceso inflama.torio se localiza a la -­
uretra anterior y no ha.y manifestaciones de ataque al astado g~ 
nera.l, Si no se modifica el curso de la enfermedad, un grupo -
de pacientes sufre la extensi6n del proceso inflBIJlatorio a la -
uretra posterior, pr6stata., a vesículas seminales y finalmente 
al epidÍdimo. 

Loe dolores y molestias urinaria.e ca.si nunca permiten que 
la enfermedad evolucione sin ayuda médica, pero en loe caeos en 
que ~ato sucede la enfennedad tiende a limita.rea y desaparecen 
los síntomas en 2-4 mesas. 
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Síntomas en la J.;ujer.- 31 90;1 de los casos la infección es 
asintomática.; la. V!l(lina. no es afecta.da., salvo en niña.e prepdbe­
res en donde el PH alcalino del moco vaginal y el menor espesor 
de la pared vaeinal se conjuntan para que el cuadro clínico cn­
rac teríetico sea la vulvovncinitis, Un grupo reducido aqueja -
poliuria. y disuria; la leucorrea abundante no es característica 
de eata enfermedad. La gonorrea aguda no complicada causa die~ 
ria, polaquiuria, aumento do secreción vaginal debido a endocer 
vj.ci tia exuda.ti va, sangrado mestrual anormal y mole e tia acorres_ 
ta.l, La infección asintomática en la mujer afecta el endocer-­
vix, la tll'etra, el canal del ano y la faringe en orden decre- -
ciente de frecuencia, La extenei6n de la infección a las trom­
pas ae produce en cuando menos el 15% de las mujeres, 

DIAGllOS'rICO 

Ademtls del cuadro clínico, por tinci6n de Gram del exudado 
uretral o endocervical, el cual se considera. diagnóstica de go­
norrea cuando se ven diplococos Gram negativos típicos dentro -
de loe leucooitoe, ea dudoso si sólo se ven diplococos Gram ne­
gativos extra.celulares y es negativa si no se observan diploco­
cos gram negativos, 

TRATAMIENTO 

El tratamiento recomenda.do para la infección gonocócica. no 
complicada es: penicilina G procaínica acuosa 4.8 millones di'1:, 
didoe y administrados en 2 inyecciones Jlrl. En la misma ocasión 
l Gr• de probenecid oral antes de las inyecciones, En caso de 
Hipersensibilidad: eritromicina a d6sis de 1 inicialmente 1.5 -
grs, oral y posteriormente 500 me cada 6 hrs, por 5-7 días, 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las enfe:nnedadee de tranamiei6n sexual son padecimientos -
ampliamente distribuidos en la orbe, con predominio en el hom-­
bre, especialmente entre adolescentes y adultos jóvenes, o sea 
en 4pocae de me,yor aotividad sexual, donde no podemos conocer -
la morbilidad real, pero como indicio cabe expresar que ásta, -
eigui6 en Máxico, una tendencia descendente desde 1950, viendo 
en el 6.J.timo quinquenio, un alza comparable a la observada mun­
dialmente, 

El mayor registro en Máxico, se observa en las grandes ci!! 
dades, en las fronteras del norte y en los puertos, todas aao-­
oiadas a máe altos índices econ6micos, más oportunidades, más -
centros de diversión, etc, 

Cabe hacer notar que estae enf ermedadee no figuran entre -
las 10 causas de morbilidad más frecuentes en el país. 

En la Ciudad de Orizaba, Ver,, donde cont1idero que existen 
un aUge induetrial 1 ha hecho que estas enfenaedadee, sigan pre­
valeciendo en la comunidad. Ea importante mencionar que las ia 
fecoionee gonoc6coicae en la Unidad de Medioi.JB Familiar No, l 
(UM]'-l), en 1979 ea notificaron 33 caeos, observando que para -
1980 ee mantuvo este nómero y en 1981 y 1982 fueron 29 loe oa-­
eoe notificados, Para 1983 ea registraron 33 caeos, notándose 
un gran incremento en loa dltilncs meses del aflo 1 lo que nos ha­
bla de un incremento como el esperado a nivel nacional, 

Por lo que se refiere a la sífilis, existe un descenso, ya 
que en 1979 fueron 17 loe casos registrados; para 1980, 31 ca-­
eoe; para 1981 1 15 casca; para 1982 1 4 caeos y en el ano de - -
19831 6 caeos, Igualmente notándose el incremento en estos dl­
timoa meses, Todos estos caeos fueron de sífilis adquirida re­
cientemente, lo que nos hace pensar al igual que en las sonoc6~ 
oicas, que para 1984 1 ea de esperarse un incremento que podemos 
justificar por el nómero excesivo de antros de prostitución, --



que exiateo en ·l.a comun:i.dad .y e'n aÚs .alrede'élores, y qué de loa 
oualee no ae tiene éontról algiino, 



.• 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El alza observada a nivel de las ea:fermedades de tranami--! 
si6n sexual a nivel mundie.J. 1 en estos tUtimoa ai'!os, se deja no-' 
tar tambHn en la UID'-l, 

Son varios los factores que han contribuido a que la inoi~ 
denoia y prevalencia se mantengan aparentemente estable o se i~ 
oremente. El que oanpete directamente a la profesión mádioa, J 
se debe a una inadecuada detención de estas enfennedades por e~ 
pereonal m~dico y param~dioo y a un diagnóstico no oportuno, 
así como un tratamiento no adecuado, 



HIPO TESIS 

A mayor bdequeda iotencionada de le.e eof ermedades de traD! 
misión sexual, mayor eerá el conocimiento real de la prevalen-­
cia e incidencia de éetae, aei como mejor cootrol de lae mie- -
maa, 



OJJJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Detectar la aituaoi6n actual sobre las -
enfermedades de tranamiai6n sexual en la 
UMF-1 y analizar los factores que influ­
yen en la prevalencia de estos padeci- -
mi en toa. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
- Valorar la incidencia de las enfermad~ 

dea de transmiai6n so·~ual, y los factE, 
rea qua favorecen la presentaci6n de -
~ataa, 

- AnaJ.izar loa tratamientos de dichos p~ 
decimientoa en la m~F-1, 

- Estudiar epidemiol6gicamente las enfe! 
medadea de transmisión sexual en la -­
tmF-1, 

- Concluir sobre la situaci6n actual de 
las miamas. 

- Valorar la evolución que han tenido -­
las enfennedadea de tranamiai6n sexual 
en la UMF-1. 

:·~ 



1''.ATERIAL Y L:ETODOS 

(Programas de Trabajo) 

Se detecta.ron loa pacientes a travás de estudios epidemio-
16gioos (en b;edicina Preventiva de la UJ(¡F), oonfinnil.ndolo a tr~ 
v&s del expediente clínico de cada paciente, de loa cuales se -
extrajo la infonoación de datos generales como son: (edad, nom­
bre, sexo, ocupaci6n, domicilio, escolaridad), Al igual que la 
fecha de diago6atico del padecimiento, aintomatología, período 
de incubación, tratamiento, evoluci6n, nómero de contactos, - -
fuente de contactos, manejo de loa mismos y resultados de exám~ 
nea de laboratorio parEllJládicoa, en donde ae comprobara el diag­
nóstico. 

RECURSOS HUMANOS: Las 13 personas diagnosticadas con enfe_!'. 
medad de traosmisi6n sexual y yo como investigador, 

RECURSOS MATERIALES: 1.- Revisión bibliográfica, 
II,- Revisión de información en los -

archivos de la unidad, 
111,- Estudios epidemiol6gicos, 
IV.- Expedientes clínioos, 
V,- Cuestionarios aplicados, 



Posterior a ásto, se acudió a localizar a los pacientes (a 
eue domicilios) a los cuales se lee aplicó el siguiente oueeti~ 
cario: 

l.- Sabe Ud, qu6 en:fennedad tuvo? , , , , 

2.- Sabe Ud, que esta enfennedad requiere con-
trol? •.•••.•• 

3,_ Sabe Ud, el mecanismo de transmisión? , 

4,_ Sabe Ud, que ee curable?, , , , , , , , 

5,_ Sabe Ud. alguna.e medidas preventivas? , 

6.- Cree Ud, que ee pueda contagiar por otra -

SI 

SI ( 

SI ( ) 

SI ( ) 

SI ( ) 

vía? • , , • , • SI ( ) 

7,_ Sabe Ud, que una vez curado, puede tener -
la entermedad otra vez?. • SI 

8.- Le in!orm6 adecuadamente su m6dioo fami- -
liar acerca de la enfennedad que padece? , SI ( ) 

PREGUNTAS ABIERTAS: 

9,_ Oon qu6 frecuencia tiene Ud, relaciones --
eexualee? • , • , , 

10.- Tuvo Ud, alguna vez orientación sexual? 

11.- Qu6 repercusiones tuvo con: 

NO ( ) 

NO ( ) 

NO ( ) 

NO (") 

NO ( ) 

NO ( ) 

NO () 

NO ( ) 

Su pareja _____________________ _ 

Oon su trabajo o escuela.._ ______________ _ 
Oon eu familia.._ ______________________ _ 

Consigo miemo ___________________________ _ 

Con la finalidad de dete:rminar el conocimiento general de 
eetae enfennedades. Dicho cuestionario fue mixto (cerrado y -­

abierto) e indirecto (yo en forma personal llenaba loe cuestio­
narios), 



:!ZSULTAIJOS 

En aeta inveatigaci6n encontramos 12 caeos de pacientes -­
diagnosticados con Uretritis Gonoc6ccica que fluctda.c entre los 
11 y 42 affoe de edad con uca modia de 23 años, donde se puede -
observar que predominan los caeos en el sexo masculino, de loa 
cuales se diagcoaticaroc como uretritis gococ6ccica anterior: -
11 caeos que representan ol 92¡: de los caeos estudiados y s6lo 
un caso (el 8j\) se diagnosticó como uretri tia gonoc6ccica post!!_ 
rior. 

Con respecto al tratamiento recibido en estos pacientes, -
nos damos cuenta que el 92~ o sea 11 caaoa, reoibieron Pecicili 
ca Procaínica a d6sis de 4,8 millones y ec 8 casos de estos mi!!_ 
moa acompaffados de Probececid l gramo. 

Un solo caso recibió tratamiento con Eritromicina a d6sis 
de l,5 gr, inicial y posterionnente 0,5 gr. cada 6 horas por 4 
días. En un solo caso tambi~n se asoci6 a la Penicilina Procaf 
nica Fenazopiridica. 

CONTACTOS,- El nGmero de contactos que refirieron aetas --
personas fueron: 

6 personas (50%) refirieron un solo contacto 
5 personas (42~~) refirieron no tener contactos y 

l persona ( 8%) refirió 4 contactos. 

MANIFESTACIONES CLINICAS,- Dentro de ástae el 100~ de loe 
pacientes preaent6 Disuria, al igual que la secreción mucopuru­
lenta (Fiuria), Otraa mani:Cestacionea que ae pudieron encon- -
trar fueron: 3 personas (25~;) presentaron Polaquiuria, l perso­
na (8%) preeent6 Oliguria, 1 persona (8%) Hematuria; al igual -
que la Hirertermia, Infarto cnngliocar inguinal y prurito pe- -
neul, donde solo una persona presentó dichos síntomas (8%), 

PERIODO DE INCUliACIOll.- Se cnlcul6 una media de 4 d:!as (p.!!; 
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ra ~ate), Donde en 2 pacientes {17%) no reportaron o no se pu­
do determinar el P, de Incubación, En un eolo caeo (8%) eu pe­
ríodo de incubación fu~ de 2 días. En 2 caeos (17%) fue de 3 -
d:!ae. Otros 3 caeos {251'1) fue de 4 díae, Un eolo caeo (6¡;) ee 
reportó de 5 díae, 2 caeos ( l 71;) fue de 6 días y un solo caso 
(8%) eu período de incubación fue de 7 días. 

FUENTE DE CONTACTO o, :MECANISY10 DE TRANSJ,iISION.- El 100~~ -
(loe 12 casos) fue por relaciones sexuales, 

EVOLUCION,- 11 caeos que representan el 92% fue eatiefact~ 
rio clínicamente y un solo caso (8%) fue tórpida, 

MANEJO DE COllTACTOS.- Se manejaron o controlaron a sólo 4 
de ellos (33%) y B contactos (67%) no ee manejaron, Cabe hacer 
notar que al 100% de estos pacientes ee lee efectuó estudio ep!_ 
demiol6gico, 

EXAMENES DE LABORATORIO,- De loe 12 pacüntee eólo a 3 de 
ellos (25%) se lee efectuó Exudado Uretl'al y oólo en un caeo de 
loe 12 o sea el B % nos reportaron la presencia de Neieeeria G. 
Posterior al tratamiento a 7 pacientes ee les ofectu6 VDRL, re­
portándose (-) en todos loe caeos, 

OCUPACION DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS: 
6 de ellos (50%) ae ignora eu ocupación, 
4 pacientes (33%) eon obreros 
l paciente ( 8%) ea chofer 
l paciente ( 81~) ea estudiante 

ESCOLARIDAD: ll de ellos (921¡ tienen prime.ria incompleta, 
l eólo de ellos (8%) tiene bachillerato, Con promedio de esco­
laridad de 3,7 afioe escolares, lo que equivale entre un tercer 
y un cuarto afio de prima.ria, de nivel de escolaridad, 

CUADROS AGREGADOS: Se vi6 que e6lo un caeo ee comprobó al­
coholismo. 

Cabe hacer not!ll' que 3 pacientes de loe estudiados habían 



presentado el cuadro 
y un a~o anterior, 

Uo solo caso reportó relaciones sexuales de tipo homoee- -
xual, 

For lo que respecta a sífilis e6lo encontremos un oaeo, en 
un paciente masculino de 30 afioe de edad, el cual se diagoosti­
c6 por presentar cuadro de Chancro Duro, y eo el cual no se pu­
do determinar uo período de incubación. Reportándose ea su - -
VDRL una poeitividad de 1:8, Donde se pudo comprobar que su -­
contacto (su esposa) la cual resultó coo VDRL positivo 118, y -

que anteriormente había presentado el cuadro eo forma asintomá­
tica y tratada de manera inadecuada, Es necesario aclarar que 
dicho contacto (son segundas nupcias). 

El mecanismo de tranemisi6o fue por relación sexual, 

La siotomatología caracterizada por la presencia de Chan­
cro duro y preaenoia de Linfadenopatia. 

El tratamiento que ae di6 fue a base de PENICILINA BENZAT! 
NICA, tanto a 41 como al contacto, eo d6ais de 7,2 millones re­
partidos en 2.4 cada semana por 3 ocasiones teniendo el pacien­
te una evolución satisfactoria. 
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Grát'ica No-1 
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Depto. de Medicina Preventiva. Orizaba 1 Ver. 
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Gráfica No-2 

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES DE 

'1'RANSMl~IOll SEXUAL EN LA U,M,F. No, l 

IMSS ENERO-JUNIO 1983 
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FUEN'J:E: Estudios epidemiológicos y expedientes clínicos del 

Depto, de Medicina ~revontiva Orizeba, Ver. 



Gráfica No-3 

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES DE 

TRANSMISIUN SKXUAL EN LA U.M.F. No. 1 

IMSS ENERO-JUNIO 1983 

SintomatologÍa de las blenorragias 

FUENTE: Estudios ep1demiol6g1cos y expedientes clínicos del 
Depto. de MeJicina Preventiva Orizaba, Ver. 
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Gráfica No-1.i 
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Gráfica No-5' 

PREVALENCIA DE ENFERMEDADES DE 

'!'RANSMISION SEXUAL EN LA U.M.F', No, l 

IMSS ENERO..JUNIU 1983 

Escolaridad 

O PRIMARIA INCOMPLE'XA 

~ BACHILLERATO 

l.00~ 

92% 

8% 

FUEN'J.'E1 Estudios epidemiológicos y expedientes clínicos del 
Depto. de Medicina Preventiva, Orizaba 1 Ver, 
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO APLICADO 

-De la pregunta 1, sobre el conocimiento·de la·enferuiedad, 
de los 13 pacientes investiandos: 10 pacientes (77%} conocían -
estas enfermedades. 

-De la pregunta 2, sobre el conocimiento del control de es­
tos padecimientos: 7 pacientes (54%), estaban informados sobre 
el tTatamiento y del control. 

-De la pregunta 3, acerca del mecaniBillo de tranamiei6n de -
estas enfermedades el (92~i) o sea 12 pacientes, lo conocen - -­
bien. 

-Sobre la pregunta 4, acerca del conocimiento de la cure- -
ci6n de esta enfermedad, el 100% consideró que sí ea curable. 

-En la pregunta 5, trato de investigar el conocimiento del 
paciente sobre las medidas preventivas de estos padecimientos y 
e6lo el 23% (3 de ellos) sabían de 6eto. 

-La pregunta 6, que era encaminada a oonocer otros mecanis­
mos de tranmniei6n fuera del sexual, el 46i: (6pacientee), te- -
nían otras ideas de adquirir el cuadro. 

-De la pregunta 7, donde se busca conocer la probabilidad -
de volver a presentar estas enfennedadee, el 92% (12 pacientes} 
sabe que si ea factible volver a padecer dichas enfermedades. 

-Respecto a la preeunta 8 1 en donde se bueo6 si había reci­
bido información de parte de su mádioo familiar, el 62% (8 pe-­
cientes) respondió a.finnativamente. 

-De las siguientes preguntae1 la 9, tratando de buscar la -
frecuencia de relaciones sexuales, en estos pacientes aotua.lme.!! 
te, la reeruesta fluctuaba entre o y 20 veces al mee, con una -
media de 5 veces al mee. 

-De la 10, para investieo.r si alguna vez, alguno de ellos -
había recibido orientación oexual, solo el 8% (un caso}, refie­
re haber recibido dicha información. 
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-Con respecto a la d.ltima pregunta la ll, donde se buso6 -­
las repercusiones que tuvo cada uno de ellos con: au pareja, el 
54% (7 pacientes) reportaron haber presentado problemas que va­
riaban entre la ri~a, sentimiento de culpa y por lo tanto reoh~ 
zo de la pareja, y el reato no notificó cambios por no tener p~ 
reja. 

Las repercusiones que tuvieron en au trabe.jo o en le. eacu! 
le. 1 fueron1 

El 100% reportó ausentiemo, durante le. evolución de le. mi!!, 
ma, aeí como pene. y vergUenze.. 

Las reperoueionee para con su familia: 
El 92% (12 pacientes) ocultó eu padecimiento, y en un caso 

(8~) hubo un cuadro depresivo. 

Y por d.ltimo en las repercusiones personales: 
El 92% (12) de ellos reportó eolo coraje (por haber tenido 

dicha infecoión), y un 23~\ (3 pacientes) refirió asco y repul-­
ei6n. 



- 44 -

Cuadro !10-1 

PREVALENCIA DE ~NFl!:HMEDADES DE 

TRANSMISION SEXUAL EN LA u.M.F. No. 1 

IMSS ENERO-JUNIO 1983 

Cuadro comparativo del cuestionario aplicado a los pacientes 
estudiados, 

TIE!IE CONOC!l11ENTU,,,, SI NO 

de la en!'ermedad? 77% 23f, 

del control de la 
54~ 46~ enfermedad? 

del mecanismo de - 92" ª" transmisión? 

de la curacidn? 100'/. 

de las medidas - 23% 77% preventivas? 

de otros mecanismos 46~ 54' de transmisidn? 

de la reinfeccidn? 92" ª" 



CONCLUSIONES 

l.- En la Ut:F-l se verific6 que la incidencia de las enfermedQ 
dea por tranBI!lisión sexual se ha mantenido estacionaria -­
con una tendencia hacia la alza, siendo máa notorio en la 
infecciones gonocóccicas, 

2,- Los factores qua influyen en la presentación de aetas en-­
fennedades son: baja escolaxidad, la falta de conocimiento 
y difusión de las mismas, la mayor libertad sexual aunado 
al alcoholismo y el derroche económico, así como a la def! 
ciente orientación de tipo sexual, 

J,- La relaci6n mádico-paciente en estos oaaoe ea deficiente, 
por no proporcionar medidas preventivas e infonnaci6n de -
estas infecciones, 

4.- El tratamiento recibido fue altamente efectivo y se apega 
a lo establecido por las guías diagn6sticas-terapáutioas -
del IMSS, ( terapáuticas), 

5.- Epidemiológicamente, vemoa que el individuo que padeoe es­
tas enfermedades no está reportando adecuadamente (a los -
contactos) porque, al interrogatorio, el mádioo familiar -
no proporciona el inter6s que realmente mereoen estos padi 
oimientoa. 

6.- Se puede observar que la ointomatología no ha presentado -
variación, ni complicaciones de importancia o secuelas, -­
aaí como tambián se ve que responden en forma efectiva a -
loa tratamientos, 

7.- Eataa enfermedades repercuten a nivel paicoaooial, refle-­
jándoae en ausenti8!:10 a loa centros de trabajo y de educa­
ción, y tambián que se presentan en edades máa tempranas, 

8,- Por la gran existencia de centros da proatituci6n olandea­
tinos (sin control sanitario), as una de laa causas que f! 
vorecen la incidencia y prevalencia. 



ALTERllATIVAS DE SOLUCION 

l.- Difusión médica-epidemiológica hacia el médico familiar -­
con la finalidad de que conozca y dá la importancia a ós-­
tos padecimientos que repercuten en forma importante en la 
sociedad. 

2.- Proporcionar al módico familiar, educación sexual para que 
sea capaz de orientar adecuadamente, de acuerdo con las n~ 
cesidades sociales, 

3,_ Favorecer una mejor y más amplio relación módico-paciente, 

4,_ Difusión a nivel de centros de trabajo y o escuelas, de -­
las enfermedades de tranomiei6n sexual, 

5.- Coordinación con la institución normativa del sector salud 
(SSA) para una b~squeda intencionada de centros de proeti­
tuoi6n y control adecuado de loe mismos, 
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