UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

CUAUTITLAN

SEXUALIDAD SANA EDUCACION

SANITARIA

TESIS QUE PARA OBTENER EL
TITULO DE:
QUIMICA FARMACEUTICA BIOLOGA
P R E S E N T A

HORTENSIA GUTIERREZ JIMENEZ

ASESOR: M. en FC. Ma. EUGENIA R. POSADA GALARZA

CUAUTITLAN IZCALLI, EDO. DE MEXICO 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN
UNIDAD DE LA ADMINISTRACION ESCOLAR
DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES

vassf-f. D NACIONAL
AVPNeMA DE
MERICO ASUNTO: V%‘I;?E #PROBATORIOS

DRA. SUEMI RODRIGUEZ ROMO
DIRECTOR DE LA FES CUAUTITLAN
PRESENTE

ATN: L. A. Amc%;ﬁ%gﬂgrmmnez
Jefe del Departamento de Examenes

Profesionales de la FES Cuautitlan

Con base en el art. 28 del Reglamento General de Examenes, nos permitiinos
comunicar a usted que revisamos la Tesis :

Sexualidad Sana Educacion Sanitaria.

que presenta la___pasante: __ Hortensia Gutiérrez Jiménez
con nimero de cuenta: 097248116 para obtener el titulo de :

Quimica Farmacéutica Bidloga

Considerando que dicho trabajo relne los requisitos necesarios para ser discutido en
el EXAMEN PROFESIONAL correspondiente, otorgamos nuestro VOTO APROBATORIO.

ATENTAMENTE
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRI1 U"
Cuautitlan Izcalli, Méx. a _23 _de _ Agosto de 2010 \ V/
PRESIDENTE MVZ. Gerardo Cruz Jiménez (w
VOCAL MFC. Ma. Bugenia Rosalia Posada Ga <

. / {
SECRETARIO Dra. Susana Elisa Mendoza Elvira \\L v T .L»,\ﬁoz.(ﬂﬂ/r;h:

PRIMER SUPLENTE MC. Gloria Leticia Arellano Martinez -%4’1

SEGUNDO SUPLENTE MFC. Beatriz de Jesiis Maya Monroy J@



AGRADECIMIENTOS
Papa:

Te dedico este proyecto porque desde antes que empezara mi viaje ya estabas
pendiente de mi, por ser el Unico que nunca me ha fallado, por ser la persona que
cuando me ve llorar me abraza, por ser el que me levanta cuando caigo, el que me
cuida de mis miedos, te agradezco por ser ese hombre que nunca se rinde; el que

me ensefio a luchar y a ser valiente, por hacerme reir y por siempre, siempre estar
ahi.

Déjame decirte que mis suefios tienen alas y el impulso siempre eres t(, porque
nunca has limitado mi creatividad y me has ensefiado a ser realmente feliz.

Yo sé que jamds podré pagarte todo lo que haces por mi, tu inmenso amor y lo feliz
que soy asi que simplemente GRACIAS PAPA porque contigo aprendi a vivir.

Mama:

T4 haces de cada dia un milagro, porque en tus manos hasta las piedras son
hermosas y porque cuando quiero alcanzar un suefio i me ayudas a construir mis
alas. Gracias por ser una gran mujer, por ensefiarme que el honor, la dignidad y el
respeto son valores que solo una madre puede ensefiar. Por halar de mis orejas
cuando enloquezco, por formar una familia tan sélida, por darme a mis dos
hermanos y por cuidar de todos con tanto amor.

GRACIAS MAMA por ser ese dngel que con nobleza y ternura guia mi camino.

o .l XS -7 ny " = ’Wvﬂ,—-,g




Olivia:

Dicen que la perfeccién no existe pero hay momentos en los que en tus ojos puedo
ver que es posible. Contigo me comunico sin palabras, en nuestras mentes llenas de
ideas nacen suefios que con el tiempo se vuelven realidad, tu eres de esas personas
con las que es imposible enojarse por mucho ftiempo, eres la hermana que inyecta
adrenalina a mi vida y espero que durante toda nuestra historia no importa el
camino que tomemos, siempre seamos lo que somos y como dice Cafeta: Por alto que
este el cielo en el mundo, por hondo que sea el mar profundo, no habrd una barrera
en el mundo que mi amor profundo no rompa por ti.

GRACIAS NANA por dejarme ser tu cémplice en todas tus aventuras, aunque no se
porque te dejo hacerlo...

Ray:

Durante mucho tiempo fuiste una ilusion y ahora que estas aqui se que Dios existe
porque diste vida a la familia, me diste un motivo para ver el mundo mds bonito, en
momentos dificiles tienes la capacidad de con solo estar ahi hacer sentir mejor a
todos, se que te veré crecer y llegaras a ser un gran hombre, un gran padre, un
tierno hijo y el mejor hermano que la vida pudo darme y recuerda que para todos
siempre serds huestro bebe.

Gracias Keilin K. JZV por darle ritmo y emocion a fodo mi mundo.




Joaquin Duran: Primo fuiste el primero en nacer, en terminar una carrera, en
formar una familia y tfambién el primero en marcharte, te despedi con ldgrimas en
los ojos, sin embargo espero que me recibas con una sonrisa alld a donde te abrazo
el eterno.

Profesora Maru Posada:

A los marineros Dios les dio a la estrella polar para poder navegar hasta en las
noches mds oscuras y a muchos alumnos nos puso a la profesora Maru en nuestro
camino para orientar nuestras decisiones y no herrar en nuestro futuro.

Gracias Maru Posada por ser una gran persona y porque ain con su gran sabiduria
nos demuestra dia a dia que la sencillez es la virtud mds grande que un humano
puede tener.

A mis Amigos:

Por hacer de mi viaje un extraordinario recorrido, por jamds hacer de los
momentos triviales una rutina, por darme recuerdos que hardn de la eternidad un
instante y por ser parte del club de los imposibles donde una negacién es solo un
reto para sofar.

Gracias: Zuritt, Jacinta, Peter, Ricardo, Paquito, Haiko, Juan Pablo, Renato (RIP), Gerardo,
Araceli José, Milhouse, Luis, José Luis, Alondra, Dulce Albina, Miriam, Araceli De la Cruz,
Lupita, Luis Enrrique, Haydee, Carlitos, Juan, Erik, Moni Cruz, Elvin, Gloria, Tavo, Dulce
Esperanza, Vianey, Nancy, Abihishida Sama, Merit Garcia, Moni Herndndez?, Susana Luna,
Alejandro, Nury, Bernardo, Yessica (RIP), Celene, Ismael, David, Omar.

Gracias a todos los que estdn, estuvieron y estardn porque aqui termino un
suefio y comienza mi leyenda.

Att: Horte Gutiérrez

Por mi raza hablara el espiritu...



INDICE GENERAL

INDICE . . e VI

INDICE DE CUADROS. .. ..ottt X

INDICE DE DIAGRMAS . . ...oooeee e, Xl

INDICE DE FIGURAS . ...t Xl

INDICE DE FOTOGRAFIAS ..o XIV
INDICE DE GRAFICOS. .. .o, XVII

1.0 INTRODUCCION. .. ..o 1
2.0 OBUETIVO ..., 3
3.0 GENERALIDADES. .. ..ottt 4

3.1 Comprendiendo al ser humano ..... 4

3.1.1 Definicién de educacion sanitaria .....8

3.1.2 Educacién sanitaria para qué? ...... 9
3.1.3 Relacién entre la educacion sanitaria y el individuo ..... 10
3.1.4 Metodologia de la educacién sanitaria ..... 13

3.1.5 Funcién del QFB en la educacion sanitaria .....17

3.1.6 La comunicacién y los métodos de ensefianza ..... 19

4.0 Educacion sexual (dirigida a la poblacion juvenil)....................... 27

4.1  Conociendo al aparato reproductor masculino y femenino.......... 34



4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

5.0

Hablando de infecciones de transmision sexual......................

Infecciones de transmision sexual..........c.oooue i,

4.3.1 Herpes (VHS-2) ..... 51

4.3.2 Sifilis (Treponema pallidum) ..... 60

4.3.3 Chancro blando (Haemophilus ducreyi) ..... 73
4.3.4 Clamidiasis (Clamidia trachomatis) ..... 77
4.3.5 Donovanosis (Klebsiela granulomatis) .....86
4.3.6 Gonorrea (Neiseria gonorrhoeae) ..... 92
4.3.7 Tricomoniasis (Trichomonas vaginalis) ..... 98
4.3.8 Candidiasis (Candida albicans) ..... 104

4.3.9 Vaginosis bacteriana (Gardnerella vaginalis) ..... 114
4.3.10 Papiloma (VPH) ..... 123

4.3.11 SIDA (VIH) .....137

4.3.12 Hepatitis (VHB y VHC) .....160

4.3.13 Sarna (Sarcoptes scabiei) .....176

4.3.14 Ladillas (Phtirus pubis) .....182

Ciclo MENSIIUAL. ... e

Embarazoy aborto..........cooiiiiiii

ANtiCONCEPLIVOS. ...

Metodologia. . ...



6.0

7.0

8.0

9.0

10.0

REeSUATOS. .., 239
6.1 EXPOSICIONES.. ... 239
B.2 ENCUBS S . ..o 240
B.3 TriPtCOS. .o 256
B.4 Carteles. ..o, 257
ANalisis de resultados. ......oovooe 259
7.1 EXPOSICIONES. ..., 259
T2 ENCUBS S . .ot e 259
7.3 Tripticos y Carteles. ... 263
CONCIUSIONES . ..o 264
ReCOmMENdaCIONES. ... e 265
AN X0 S . e 266
Anexo 1 Herpes.....cccooccceiiiiiiiiiiininns 267

Anexo 2 SifiliS...coueie 272

Anexo 3 Chancro blando................... 273

Anexo4 ClamidiasiS.......ccocceveeveennenn.. 276

Anexo 5 Donovanosis........ccccoeveuenn.. 280

Anexo 6 GoNnorrea.......cccoveeeeeeeeennnen.. 281

Anexo 7 TricomoniasiS.......cc.cccveuuven... 290

Anexo 8 CandidiasiS........cccovveueevennnicn. 293



Anexo 9 Vaginosis bacteriana............ 294
Anexo 10 VPH........ooooiii, 295
Anexo 11 VIH ... 300
Anexo 12 HepatitisB..............oonn. 306
Anexo 13 Hepatitis C..................ooo 308
Anexo 14 Sarna.......ccccccceeieeieiiiiiinnnee 311
Anexo 15 Ladillas............ccooivviiieennenn. 313
Anexo 16 Exposiciones...................... 315
Anexo 17 Encuestas...........cccccceeeeeeenn. 320
Anexo 18 Tripticos.......cceeeveeviiiinnneneel. 324
Anexo19 Carteles.........ccoooviiviivieeenennn. 330

Anexo 20 Material didactico para la conferencia

de anticonceptivos .....333

11.0 Bibliografia

Cuadro numero:
Pagina

1
2
3

INDICE DE CUADROS

Nombre

Fases para promover la salud.
Promocién de salud.
Planificacion y organizacion del problema.

Implementacion de medidas y tacticas.

Agentes etioldgicos relacionados a las ITS.

14
14
15
16

50



6 Clasificacién del VPH.

7 Antigenos empleados en las pruebas de
deteccidn primaria de anticuerpos frente al VIH.

8 Pruebas rapidas para la deteccion de

anticuerpos frente al VIH.

9 Criterios de positividad de la prueba western-blot.
10 Vacunas contra la hepatitis B.

11 Resumen de hormonas.

12 Las tres fases del ciclo menstrual.

13 Resumen de anticonceptivos hormonales.

14 Especies del género Haemophilus y

caracteristicas diferenciales.

INDICE DE DIAGRAMAS.

Diagrama
numero: Nombre Pagina
1 Secuencia para disefiar materiales didacticos 26
2 Algoritmo de decisiones para el diagnéstico serolégico del VIH
3 Pasos a seguir para obtener la vacuna recombinante de
Virus de la hepatitis B (VHB). 171
4 Informacion de las ITS. 235
5 Orden de presentacién de las exposiciones 235
6 Temas tratados en los tripticos 237
7 Resumen de la metodologia 238

125

150

151
152
170
190
192

225

275

156



INDICE DE FIGURAS.

Figura numero: Nombre Pagina
1 Aparato reproductor masculino 34
Criptorquidia 35
Testiculo 36

2
3
4 Tubulos seminiferos 37
5 Células de Sertoli 37

6

Epididimo 38
7 Conducto deferente 38
8 Partes del espermatozoide 39
9 Espermatogénesis 40

10  Aparato reproductor femenino 41

11 Tipos de Himen 42

12 Ubicacion del utero 43

13 Endometrio, miometrio y parametrio 44
14 Ovario 44

15 Ubicacién de la uretra en la mujer 45
16 Sifilis congénita tardia 66

17 Ubicacion del cérvix 81

18 Técnica para toma de muestra 81

19 Ubicacion de la uretra en hombre 81
20  Técnica de toma de muestra 81

21 Es caracteristico de esta bacteria el olor a pescado. 115
22 Cancer de cuello uterino 126

23 Técnica del Papanicolaou 130

24 Métodos comunes de transmision del VIH. 138



25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

VIH atacando a linfocitos T auxiliares 140
Neumonia por Pneumocystis carinii 145
Citomegalovirus 148

Uso correcto del condén 159

Virus de la hepatitis B 162

Recreacién grafica del VHB entrando en el hepatocito
Hipotalamo 186

Glandula pituitaria anterior 186
Retroalimentacién del ciclo menstrual 191
Cambios en el ciclo menstrual 195
Implantacion del ovulo 196

Enfermedad de Tay-Sachs 199

Signos del sindrome alcohdlico fetal 204
Imagenes de aborto por succién y por curetaje 207
Secuencia del aborto por nacimiento parcial. 208
DIU de cobre, hormonal y colocacion. 226
Ligadura de trompas por varios métodos 228
Condo6n masculino 231

Condon femenino 231

Colocacion del diafragma 231

Pildora del dia después 233

Esquema basico de las encuestas 236

Esquema basico de los carteles 237

Componentes estructurales basicos del herpesvirus 267

Replicacion del VHS-2. 271
Haemophilus ducreyi 273

Esquema de la membrana externa 277

163



52 Ciclo de reproduccion de C. trachomatis 279
53 Ciclo de vida de Tricomonas vaginalis 292

54  VPH 295

55 Ciclo de vida del VPH 298

56 Estructura del VIH 300

57 Replicacion del VIH 305

58 Particulas viricas del virus de la hepatitis B 306
59 Replicacion del virus de la hepatitis B 307

60 Estructura del virus hepatitis C 308

61 Replicacion del VHC 310

62 Ciclo de vida del acaro de la sarna Sarcoptes scabiei var. Hominis 312

63 Ciclo vital del piojo 314

INDICE DE FOTOGRAFIAS.

Fotografia

Numero: Nombre Pagina

1 Facultad de estudios superiores Cuautitlan 3
2 La educacion sanitaria... 9

3 “bombero ideal” 31

4 El rol del bombero 31
5 VHS-2 En genitales masculinos 53

6 VHS-2 En genitales femeninos 53

7 Treponema pallidum 60
8 Sifilis primaria en laboca 62
9 Sifilis primaria en el pene 62

10 Sifilis secundaria condiloma en la zona anal 63



11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

Sifilis secundaria en la palma de la mano 63

Destruccién de la corteza cerebral por neurosifilis 64

Sifilis cardiovascular 65
Goma cutaneo ulcerado 65
Sifilis congénita temprana 66
Chancroide 74

Chancro blando ulcerado 74
Bubones inguinales 74
Ulceras de chancro blando
Chancro duro

Chlamydia en la mujer
Chlamydia en el hombre
Conjuntivitis producida por chlamydia
Pseudobubas 87

Cuerpos de Donovan en citoplasma

75

75

77

77

87

Ulcera granulomatosa sangrante en ano 89

Pseudobuba 89

Lesion en mucosa oral 90
Carcinoma espinocelular en hombre
Cervix con aspecto de fresa 101
Tincién de Papanicolaou 101

Candida albicans 104

Candidiasis femenina 106
Candidiasis masculina 106
Candidiasis oral 107

Esofagitis 107
Intertigo en pliegues submamarios
Candidiasis por rozadura del pafal

Candidiasis mucocutanea crénica

90

107

107

108



40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66

67

Secrecion blanca causada por G. vaginalis
Prueba de olor 117

Célula clave 118

Condilomas en pene 128

Condilomas en labios y muslos 128
Condilomasen ano 128

Condiloma acumulado en mujer 129

Sarcoma de kaposi 143
Linfoma de Hodgkin 143
Pneumocystis jirovecii 145

Toxoplasma gondii 146
Mycobacterium tuberculosis 147
Tuberculosis cutanea 147
Virus JC 148

Cirrosis hepatica 174
Carcinoma hepatico 174
Piodermitis 180

Sarna costrosa 180
Macula gris-azulada 183
Enfermedad de Canavan 199
Aborto por cesarea 208

Aborto por inyeccion salina 209

Moco cervical elastico 215
Moco cervical denso 215
Implante hormonal 221

Secuencia de la vasectomia sin bisturi
Diafragma y espermicida 231
Grupo de Farmacologia | recibiendo

la conferencia de embarazo no deseado

115

230

239



68

69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

95

Grupo de Farmacologia | recibiendo

la conferencia de métodos anticonceptivos 240
Reparticion de tripticos a la comunidad 256

Los tripticos en la comunidad 256

Se comentaban los tripticos 257

Interés de la comunidad por los carteles 257

Explicando los carteles a miembros de la comunidad 258
Crecimiento en agar chocolate 274

Satelitismo en agar sangre 274

Chlamidya trachomatis 277
Klebsiella granulomatis 280
N. gonorrhoeae 281

Reproduccion de N.gonorrhoeae 283
N. gonorrhoeae en agar Thayer Martin modificado 285

Pilis de N. gonorrhoeae 287

Trichomona hominis 290
Trichomonas tenax 290
Tricomonas vaginalis 291

Trichomonas vaginalis en célula de mucosa 291
Blastoconidios de C. albicans 293

Blastoconidios y tubos germinales de C. albicans 293
Colonias de Candida albicans 293

Pseudoifas 293

G.vaginalis 294

Sarcoptes scabiei var. Hominis 311

Phthirus pubis 313

Condén masculino 333

Condén femenino 333

Pildora del dia siguiente 333



96 La pildora del diario 334

97 DIU

Grafico
Numero:
1

2

10

11

12
13

14

334

INDICE DE GRAFICOS.

Nombre

Conoces los métodos anticonceptivos?

Los métodos naturales como el de la temperatura

o el ritmo te parecen seguros?

Por qué?

De los siguientes métodos cual te parece el mas practico
y sencillo de utilizar?

Entre el condén masculino y el femenino

cual te parece el mas seguro?

Cual es el método que te protege al “100%” de las ITS?
Entre la ligadura de trompas y la vasectomia cual te
parece mas seguro?

Consideras que la informacion sirve para tomar

una decisiéon informada?

Bajo qué condiciones crees que es adecuado

tener un bebe?

Un embarazo no deseado se da por:

El aborto es una solucion viable para un embarazo

no deseado?

El aborto por razones econémicas te parece razonable?
El aborto por violacion te parece justo?

Conoces los riesgos de un aborto mal practicado?

Pagina

241

241

242

242

243

243

244

244

245

245

246
246
247

247



15
16
17
18
19

20

21

22

23

24

25
26

27
28

29

Conoces las alternativas para solucionar un embarazo no deseado?
Estas a favor del aborto?

Cual consideras el principal factor de riesgo para contraer una ITS?
La sifilis es una infeccion de transmisiéon sexual causada por:

Cual de las siguientes ITS es falsa?

Todos los virus del papiloma humano (VPH)

causan cancer cérvico uterino?

Porcentaje de hombres y mujeres

Porcentaje de alumnos que ya son padres dentro

de la poblacién encuestada.

Conoces los métodos anticonceptivos?

Los métodos naturales como el de la temperatura o el ritmo

te parecen seguros?

Por qué?

De los siguientes métodos cual te parece el mas practico y

sencillo de utilizar?

Cual es el método que te protege al “100%” de las ITS?

Estas a favor del aborto?

Porcentaje de adolescentes entre 10-17 afios que ya son

padres dentro de la poblacion encuestada.

248
248
249
249

250

250

251

251

252

252

253

253

254

254

255



1.0 INTRODUCCION

En el ser humano la capacidad de reproduccion es de tipo sexual, es una necesidad
primaria para sobrevivir como especie y para desarrollar una diversidad genética que
dé como resultado una mejor vida. Sin embargo este mecanismo de reproduccion
tiene grandes temas de discusiéon inmersos en si. Un ejemplo de estos son las
relaciones afectivas que se suelen crear durante el periodo en que dos personas se
conocen, los valores que se tienen antes de tener una relacion sexual, la informacién
con que se cuenta, la responsabilidad con la que se toman las decisiones, el amor y
respeto por uno mismo para poder elegir un método de proteccion.

Es de suma importancia investigar acerca de este tema ya que diariamente son mas
las personas afectadas a causa de alguna enfermedad de transmision sexual o que
tienen que llevar a término un embarazo no deseado o incluso atentar contra su propia
vida para poder eliminar este problema, pero en la mayoria de casos la causa principal
es la falta de responsabilidad y de prevencion a la hora de tener contacto sexual con
otras personas. (Barron y Byrne 1998)

Segun estudios las parejas “de una noche” que tengan contacto sexual estan un 80 %
mas propensa a adquirir estas enfermedades que las relaciones que se dan entre
parejas mondgamas sin que esto sea un factor que reduzca el riesgo totalmente. Los
primeros y la mayoria de casos de enfermedades adquiridas mediante contacto sexual
se han presentado en paises con mayor grado de promiscuidad, como lo es Holanda y
gran parte de Europa y Norteamérica. Sin embargo en los paises que se denominan
en desarrollo se cree que la proliferacion de las infecciones de transmision sexual y
los embarazos no deseados se deben a la falta de informacién. (Pla Forner, 2003)

Gracias a los avances que ha ido desarrollando la humanidad y la ciencia, actualmente
existen métodos de prevencion y tratamientos en caso de haber adquirido una de
estas enfermedades, o un embarazo no deseado, esto ha reducido el niumero de
muertes por enfermedades de transmisién sexual.

Las enfermedades de transmisién sexual, también son conocidas como infecciones de
transmision sexual (ITS) o clasicamente como enfermedades venéreas, son un
conjunto de entidades clinicas infectocontagiosas agrupadas por tener en comun la
misma via de transmisidn es decir de persona a persona solamente por medio de
contacto intimo (que se produce, casi exclusivamente, durante las relaciones
sexuales).

Los agentes productores de las infecciones de transmision sexual incluyen
bacterias, virus (como el herpes, el VIH, etc.), hongos e incluso parasitos, como

el “acaro de la sarna” (Sarcoptes scabiei) o las ladillas (Pediculus pubis) (ol
1999)

Las enfermedades producidas por virus, dificilmente se curan de manera
definitiva, el agente causal permanece en estado latente, sin manifestarse,
dentro del organismo al que ha infectado, pudiendo reaparecer ciclicamente.

Este tipo de relacion entre el organismo y el agente infeccioso facilita la
transmision de éste, es decir, su infectividad.



Hay conductas que ponen en riesgo la salud de las personas y, en buena medida,
podrian haberse prevenido al modificar las practicas de salud personales. La
modificacion de estas conductas pasa, entre otros posibles abordajes, por la
educacién sanitaria, entendida como herramienta para conseguir mejores resultados
sanitarios de un modo mas eficiente, como sugieren diversos organismos
internacionales, entre ellos la propia OMS. Un reciente informe de esta organizacion
incidia en la efectividad de las intervenciones basadas en la atencion primaria, entre
otros motivos por su capacidad para acceder a la mayor parte de la poblaciéon y al
hecho de que el consejo del profesional haya demostrado eficacia en la modificacion
de estilos de vida. A pesar de ser reconocida habitualmente como un componente
importante de la atencion primaria, la educacion sanitaria (ES) no recibe en nuestro
pais una atencion excesiva por parte de los facultativos implicados.

La realizacion de educacion sanitaria por parte de los especialistas en el campo
depende de la interaccidbn de diversos determinantes cuyo conocimiento podria
conducir a mejorar la calidad de la asistencia prestada.

De acuerdo a lo anterior se da a conocer que la mejor manera de detener esta
epidemia del nuevo siglo es la prevencion y que mejor que con un proceso de
comunicacion sencillo, entendiendo que la comunicacion es el proceso de transmitir y
recibir ideas, informacién y mensajes entre individuos.

En los ultimos afos se ve un bombardeo de productos farmacéuticos, contradictorios
como la pildora del dia siguiente. Es preocupante que se halla dado este salto tan
grande sin haber pasado primero por un proceso de educacion sexual y de esta
manera olvidandose de la prevencion, para dar paso al consumismo.

En la FESC como en otras instituciones a pesar de estar involucrados en las ciencias
biolégicas, se ven casos de embarazos no deseados, enfermedades venéreas,
abortos y demas problematicas que solo hacen notar que a pesar de ser universitarios
no se cuenta con una buena educacion sexual que haga que se tomen decisiones de
manera informada.

Es por ello que este proyecto tiene como fin informar a toda la comunidad
acerca de los riesgos, prevencion, tratamientos y opciones para poder disminuir
la incidencia en la aparicion de enfermedades de transmision sexual y los
embarazos no deseados, al emplear como base que la educacién sanitaria
enfocada a la educacion sexual sera un factor que ayude a la comunidad a
tomar decisiones de manera informada tomando como base que la informacion
sea el recurso mas valioso con que se cuente para prevenir futuros problemas.



2.0 OBJETIVO

Llevar a cabo un proceso de educacion sanitaria en
educacion de la salud sexual a través de métodos
activos y pasivos de informacién; platicas con la
comunidad, carteles e informaciéon escrita para
ofrecer una mayor informacion confiable a Ia
poblacion de la FES Cuautitlan ¢t 1 y que esto
propicie una toma de decision informada.

Fot. 1 Facultad de estudios superiores Cuautitlan.




3.0 GENERALIDADES

El individuo al enfrentarse a una toma de decision recurre a su sentido comun, a los
conocimientos adquiridos a lo largo de su vida, asi como de sus valores y de todo lo
que lo rodea como: el bombardeo de informaciéon y todo aquello que esta regido por
los amigos y la sociedad. Es por ello que se trataran temas que nos dejen entender el
porque de una decision.

En esta parte se dan a conocer algunos postulados que puedan orientar la educacion
sanitaria con el proposito de fomentar la participacidn comunitaria.

3.1 COMPRENDIENDO AL SER HUMANO

La participacion del individuo

Las teorias de la acciéon humana para poder establecer las dos corrientes que
pretenden explicar la accién o no-accion del individuo.

Se plantean dos principios de trabajo: es necesario conocer y contar con el ser
humano, los cuales se expresan en dos premisas:

"S6lo conociendo al individuo y sus circunstancias es posible una accién eficiente y
permanente en salud"

"Nadie puede cuidar la salud de otro, si éste no quiere hacerlo por si mismo".

En las enfermedades intervienen tres factores relevantes: el patégeno, forma de
transmision y el infectado. A pesar que es el individuo quien sufre la enfermedad y
quien puede ser un factor importante en su transmisién, o en su prevencion y control
muchas veces este tiene muy poco interés por la prevencién y se enfoca mas en la
cura que es cuando el problema simplemente lo ha rebasado.

En muchas enfermedades las personas son importantes porque es su accion, 0 su no-
accion en un ambiente determinado, lo que va a permitir la transmision de la
enfermedad o su control.

Es su accién, por ejemplo en el caso del VIH cuando dos personas extraias tienen
una relacion sexual y una de ellas esta infectada, la accién de utilizar o no un
condon, puede ser la diferencia entre la vida y la muerte.

Las acciones de control que tradicionalmente se han aplicado en muchas
enfermedades han estado centradas en el pardsito o en el vector, pero en



comparacion muy poco se ha hecho en relacion a los seres humanos. Las
enfermedades se tratan con medicamentos cada vez mas “efectivos”. Dando como
resultado una resistencia de los patégenos a los medicamentos. (Service, 1993).

La subsistencia de los seres humanos obliga a un cambio en los programas y en
especial a la manera de entender la relaciéon de las personas con el control de las
enfermedades. Un aspecto importante a considerar alli es la educacion, pero una
educaciébn que tenga como objetivo no solo vencer las enfermedades de los
individuos, sino incitarlos a participar activamente en las acciones de prevencion y asi
tener un cierto control de las enfermedades. Se requiere de una educacion que

propicie la participacion comunitaria, no de cualquier otro tipo de educaciéon sanitaria.
(Villarroel G., 1993)

Para vencer la resistencia de las personas se requiere entonces un mayor énfasis en
el factor olvidado “el ser humano”. Por esto es necesario conocer tres cosas
importantes que pueden guiar cualquier accion de la educacion sanitaria:

e Es necesario conocer al ser humano.

e Es necesario contar con el ser humano. (Giliet J.D, 1995)

Creencias

Lo que el individuo cree sobre la forma de transmision o de control es fundamental
para su accion. Si el individuo cree que la enfermedad se cura con brujeria no hara al
respecto algo que sea distinto a la hechiceria. O si el hombre piensa que las pastillas
de cloroquina le daran impotencia, se las arreglara para no tomarlas. La manera en la
cual se ubique una enfermedad es extremadamente importante para su tratamiento y
el abordaje de prevencién o control que quiera hacerse.

Habitos y roles

Las personas hacen actividades o dejan de hacerlas habitualmente y esto los expone
al riesgo de adquirir la enfermedad o impide su control, pues los habitos implican las
maneras tradicionales de vivir, son lo que las personas hacen porque siempre lo han
hecho de ese modo y que, sin pensar, repiten, como una verdad que se impone en
actos. (Bricefio & Pinto, 1993)

Circunstancias

Son las condiciones de vida lo que delimitan la accion del individuo, estas condiciones
son de la persona, la familia, la comunidad o la sociedad en la cual se encuentran. Por
ejemplo no es factible decirle a una poblacion campesina que mejore sus casas
cuando escasamente tienen para alimentarse, ni decirles que tomen una tableta cada
seis horas, cuando no tienen reloj. (BricefioL., 1993)

Autoconsciencia

Esto quiere decir que las personas deben actuar para poder garantizar su propia
salud, quiere decir que los programas no pueden ser impuestos a la comunidad, que la
comunidad debe compartir el tipo de programa de salud que se va a llevar a cabo. Y



por qué esto debe ser asi? Se creé que esto debe realizarse de esta forma por un
principio ético y un principio de eficacia y sostenibilidad de las acciones. (Bricefio L., 1993)

Ideologias

Los filosofos hablan de sexo: Sin duda alguna se cree que los grandes pensadores
son los que hacen a este mundo diferente y muchas veces son estos los que dan el
preambulo para que la sociedad cambie, los filosofos también hablan de sexo y sus
opiniones no son necesariamente placenteras.

En este trabajo se ha decidido incluir a algunos de los pensadores mas relevantes de
la historia con el fin de observar cémo ha cambiado la forma de pensar de la
humanidad a través del tiempo.

Aristoteles:

"La hembra es, por asi decirlo, un macho impotente, pues la hembra es tal debido a
cierta incapacidad, la de confeccionar nutrientes [fluido menstrual] en forma de semen,
a causa de la frialdad de su naturaleza... Lo que el macho aporta a la generacion es la
forma, o principio del movimiento, mientras que la hembra proporciona el cuerpo o, en
otras palabras, lo material... Asi pues, si consideramos al macho como tal, como
activo y causante del movimiento, ya la hembra como tal, como pasiva y puesta en
movimiento, vemos que lo formado procede de ellos sélo en el sentido en que una

cama procede del carpintero y la madera, o una bola de la cera y la forma" (wanda T.,
2001)

Darwin:

"La mujer parece diferir del hombre en disposicion mental... En general se admite que
las facultades femeninas de intuicién, de percepcion rapida y tal vez de imitacion son
mucho mas marcadas que las del hombre, pero por lo menos algunas de estas
facultades son caracteristicas de las razas inferiores y, en consecuencia, de un estado
de civilizacion pasado e inferior.

La principal distincion en las facultades intelectuales de los dos sexos queda
evidenciada por la eminencia que alcanza el hombre en todo cuanto emprende, que es
superior a la de la mujer, tanto si la empresa requiere un pensamiento profundo como
si se trata de razoén, imaginacion o simplemente el uso de los sentidos y las manos.

Aunque ahora los hombres no luchan para obtener esposas y esta forma de seleccion
ha desaparecido, no obstante, en general, tienen que realizar durante su vida adulta
grandes esfuerzos para procurarse el sustento y el de su familia, lo cual tendera a
mantener e incluso aumentar sus poderes mentales y, en consecuencia, la actual
desigualdad entre los sexos" (wandaT., 2001)

Freud

"El gran interrogante que nunca ha sido respondido y que aun no he podido responder,
a pesar de mis treinta afos de investigacion en el alma femenina es: ;qué quiere una
mujer?" (wandaT.,2001)



Nietzsche

"¢ Faltaria algun eslabén en la cadena de la ciencia y el arte si la mujer, si la obra de la
mujer, se excluyera de ella? Reconozcamos la excepcion, que confirma la regla, de
que la mujer es capaz de perfeccion en todo aquello que no constituye una obra: en
cartas, en memorias, en el trabajo manual mas complicado; en una palabra, todo lo
que no es un arte, y precisamente porque en las cosas mencionadas la mujer se
perfecciona, porque obedece en ellas al Unico impulso artistico de su naturaleza, que
es el de cautivar" (wanda T., 2001)

Platon:

"De aquellos que nacieron como hombres, todos los que fueron cobardes y se pasaron
la vida haciendo maldades fueron transformados, en su segundo nacimiento, en
mujeres... Tal es el origen de las mujeres y de todo lo que es femenino" (wandaT., 2001)

Como se ha observado, el pensamiento de estos personajes tiende a no dejar en buen
lugar a la mujer y la dejan como un simple artefacto de satisfaccion sexual, todas estas
ideas tal vez sean el preambulo que originan las ideas de que la mujer es inferior y que
no es capaz de tomar decisiones atinadas, tal vez sea por esto que algunas mujeres
actualmente no son capaces de exigir a la pareja el uso del condén o de definir un
método de prevencion del embarazo o de darse un respeto ante ellas mismas y ante
la sociedad.

3.1.1 DEFINICION DE EDUCACION SANITARIA

e Wood en 1926 se refiere a la educacion sanitaria como “La suma de
experiencias que influyen favorablemente sobre los habitos, actitudes y

conocimientos relacionados con la salud del individuo y la comunidad” (salleras s.
L., 1995)

e Para Derryberry la educacion sanitaria es fundamentalmente “Un proceso de
aprendizaje enfocado a modificar de manera favorable las actitudes y a influir
en los habitos higiénicos de la poblacion” (salleras s. L., 1995)

e Para Grout “Es un procedimiento que entrafia traducir los conocimientos
acumulados acerca de la salud en normas de comportamiento adecuadas
individuales o comunitarias valiéndose de la educacion” (salleras S. L., 1995)

e Para Gilbert “Es instruir a las personas en materia de higiene de tal forma que

aplique los conocimientos adquiridos para perfeccionar su salud” (salleras S. L.,
1995)

e Para Sepilli, fundador de la escuela italiana de educacion sanitaria, “Es una
intervencion social que tiende a modificar consistentemente y de forma
duradera los comportamientos relacionados con la salud” (Salleras S. L., 1995)

e La Educacion Sanitaria se define como un instrumento que intenta mantener y
mejorar el nivel de salud de la poblacion. Su objetivo fundamental consiste en
"modificar los conocimientos, actitudes, aptitudes, habitos y comportamientos
de los individuos componentes de la comunidad, en sentido de una salud
positiva". Es decir, pretende informar, motivar y ayudar a la poblacién a adoptar
y mantener practicas y estilos de vida saludables. Para ello introduce cambios
ambientales, y dirige la formacion e investigacibn necesaria en los
profesionales, con el fin de que éstos puedan conseguir los objetivos marcados
(Fot. 2). (MAPFRE, 2010)



e Proceso de formacién e informacion orientado a promover habitos y
comportamientos saludables en cuanto a higiene, uso de los servicios de
saneamiento y el cuidado de las instalaciones que prestan estos servicios,
siendo por ello un componente estratégico del saneamiento. Son procesos

educativos para promover y lograr comportamientos saludables. (Centurion y
Mindreau, 2005)

e FEducacion sexual: "El proceso vital mediante el cual se adquieren vy
transforman, informal y formalmente, conocimientos, actitudes y valores
respecto de la sexualidad en todas sus manifestaciones, que incluyen desde
aspectos biologicos y aquellos relativos a la reproducciéon, hasta todos los
asociados al erotismo, la identidad y las representaciones sociales de los
mismos. Es especialmente importante considerar el papel que el género juega
en este proceso" (CoronaE., 1994)

Fot. 2 La educacion sanitaria se encarga de informar a la poblacién para que

puedan tomar decisiones y cuidar su salud gracias a la prevencion.

Tomado de: www.minsa.gob.pe/.../Servicios/

3.1.2 ;EDUCACION SANITARIA PARA QUE?

EDUCACION EN SALUD: Proceso de formacion, de responsabilizacién del individuo a
fin de que adquiera los conocimientos, las actitudes y los habitos basicos para la
defensa y la promocion de la salud individual y colectiva. Es decir, como un intento de
responsabilizar al individuo y de prepararlo para que, poco a poco, adopte un estilo de
vida lo mas sano y unas conductas positivas de salud.

EDUCACION PARA LA SALUD: Proceso de ensefianza aprendizaje que permite
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar
actitudes encaminadas a modificar comportamientos para cuidar la salud individual,
familiar y colectiva.



La educacion para la salud aborda no solamente la transmision de informacioén, sino
también el fomento de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima,
necesarias para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.

SALUD: La OMS define a la salud como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades. Es curioso saber
que la mayoria de los pueblos indigenas de alrededor del mundo también consideran
que la salud es una compleja relacidbn que existe entre el cuerpo, la mente, los
individuos y el universo. Segun la OMS al menos un 80 % de la poblacion indigena de
los paises en desarrollo utilizan los sistemas curativos tradicionales como fuente de
atencion sanitaria.

Es por esto que es bueno saber que la educacion sanitaria es una serie de tareas que
nos plantean el reto de promover la salud y fomentar estilos de vida y practicas de
higiene mas saludables que tome en cuenta los distintos habitos, tradiciones y formas
de aprendizaje correspondientes a las diferentes sociedades y culturas. Los objetivos
son enriquecer los enfoques conceptuales, metodologicos y practicos en educaciéon
sanitaria desde una perspectiva intercultural y contribuir a que se generen destrezas
para un mejor disefio e implementacidon de procesos, metodologias y materiales
educativos.

La educacion sanitaria es una herramienta util para que se desarrolle un trabajo mas
eficiente y coherente con los problemas y posibilidades de la realidad de cdmo se vive
y se labora, ademas de que parece tener su mayor preocupacion, en informar a la
gente para que decida qué hacer, mediante mensajes generales procurando la

memorizacion de indicaciones y después poder llevarlo a la practica. (Centurion y Mindreau,
2005)

3.1.3 RELACION ENTRE LA EDUCACION SANITARIA Y EL
INDIVIDUO.

“La educaciéon no es solo lo que se imparte en programas educativos, sino en toda la
accién sanitaria” (Bricerio L., 1993)

Se pude decir que hay dos tipos de educacién sanitaria. La primera es la formal, es la
que uno se imagina cuando piensa en educacion: una conferencia, un folleto, una
pelicula, unas diapositivas... Pero hay otro tipo de educacion informal que se
desarrolla en la accién de todos los dias de los programas de control, que se
desarrolla cuando se ejecutan los programas sanitarios.

El objetivo de la educacion sanitaria es transformar los llenos cognitivos vy
conductuales previamente existentes en el individuo. Por ello es muy importante
conocer los saberes y practicas previas, pues identificar con claridad la materia prima
sobre la cual se debe desarrollar el trabajo educativo.

“No hay uno que sabe y otro que no sabe, sino dos que saben cosas distintas” (Bricefio
L., 1993)



La educacion debe ser dialégica y participativa

Un programa dialégico y participativo en salud implica que todos actuan por igual,
aunque con roles diferenciados. No es que uno manda y otro obedece, que uno disefia
y el otro aplica. Un proceso participativo implica confrontacion de perspectivas y
prioridades, tan legitimas y validas las del agente de salud como las de la comunidad.

Es muy importante la negociacion entre las partes. Se pudiera decir que hay tres tipos
de participacion de las personas en los programas de salud. Una primera que es la
aceptacion de los programas se puede llamarla participacién pasiva. Otra es la
participacion activa, que no solo acepta sino que toma parte de las tareas, las ejecuta
con o sin supervision del personal de salud, pero que es en esencia reactiva, pues
responde a la iniciativa de un agente externo. Como tercera y ultima modalidad se
encuentra la participacién que se da cuando es la propia comunidad la que toma la
iniciativa. Lo singular es que cada una de estas modalidades implican de alguna
manera un proceso de negociacion, es decir de dialogo y de compromiso entre las
partes. (Bricefio L., 1993)

“La educacién debe reforzar la confianza de la gente en si misma” (Bricefio L., 1993)

“La educacién debe fomentar la responsabilidad individual y la cooperacion colectiva”
(Bricefio L., 1993)

La participacion comunitaria no debe significar una disolucién de la responsabilidad
individual, al contrario, una buena politica de estimulo a la participacion debe fomentar
el interés y el compromiso de cada individuo como persona con las metas de salud.

La accion educativa aqui tiene un doble propdsito: hacer énfasis en el individuo y en
su responsabilidad, hacer énfasis en la relacién que existe entre lo que él o ella haga y
lo que pueden obtener para su propio beneficio. Pero, al mismo tiempo, desarrollar los
mecanismos de cooperacion y de construccion de solidaridad que puedan hacer
posible lo que, de acuerdo a las premisas del actor racional, no es factible: la accion
colectiva. (Glazer & Huberman., 1993)

La salud y el dinero

La salud tampoco se compra con dinero. Con dinero se podran comprar medicinas,
pero no la salud. Por supuesto que cualquier programa sanitario requiere de finanzas,
pero las finanzas no van a garantizar la salud de una colectividad. Es la respuesta de
la comunidad, es el compromiso y el aporte de todos lo que puede lograr y sostener
las metas de salud. Y es alli donde la educacién sanitaria y la participacién de la
comunidad cumplen un rol fundamental e insustituible.

La educacién sanitaria en la comunidad.

Los consejos sobre contenidos y metodologia se basan en las Lecciones obtenidas de
la experiencia practica y la investigacion en el terreno. (www.unicef.org)

En cualquier sitio deberia ofrecerse la educacion sanitaria basada en la preparacion
para mantener una buena salud, aunque las escuelas constituyen algunos de los
lugares mas obvios debido a que por medio de ellas se puede prestar servicios a



tantos joévenes, los conocimientos para la vida activa se pueden impartir también por
medio de programas escolares no estructurados, programas a cargo de
organizaciones comunitarias, programas para la juventud tanto de casa como de la
calle, las agrupaciones de formacion espontaneas y los clubes de todo tipo.

La educacion sanitaria deberia ser impartida por personas que cuenten con la
informacion y el apoyo adecuados, solo ellos pueden poner en practica un programa
de esa naturaleza. Los docentes, profesionales de la salud, técnicos y personas con
capacitacion ofrecen un potencial obvio asi como la oportunidad de mantenerse en
contacto con los jovenes durante periodos prolongados del tiempo, pero otros, como
los jovenes que educan a sus pares, los lideres religiosos y los trabajadores y
trabajadoras de las organizaciones comunitarias y no gubernamentales, también
pueden participar en la educacién sanitaria.

El contenido de los programas de educacién sanitaria, en educacion sexual deberian
estar basados en la preparacion para entender la sexualidad, orientado a la
prevencion del VIH/SIDA, de las enfermedades de transmision sexual y del embarazo.
Deberian impartir un conjunto equilibrado de conocimientos, actitudes e ideas
relacionadas con los principales factores individuales, sociales y ecoldgicos que
ayudan a prevenir lo anteriormente mencionado. El contenido debe adecuarse a la
edad o periodo de la vida de los participantes al que esta dirigido, y deberia tener en
cuenta las condiciones propias de la localidad y los aspectos que sean
verdaderamente pertinentes a esa regibn y a quienes estan involucrados en el
programa, como los participantes, los docentes, las familias y las comunidades en
general. (www.unicef.org)

La Organizacibn Mundial de la Salud ha producido una serie de materiales
informativos sobre la salud para las escuelas en la que se esbozan diversos enfoques
basados en la preparacion para la vida sexual activa para abordar una amplia gama de
temas sanitarios, como la nutricién saludable, la prevencion del consumo de tabaco, la
prevencion de la violencia, la reduccion de las infecciones con helmintos y la
prevencion del VIH/SIDA y las enfermedades transmitidas por via sexual, asi como la
discriminacion de las personas afectadas por esas infecciones, por lo que es
importante que las personas los conozcan y sepan de su contenido.

Los programas de educacion sanitaria basada en la preparacion para la vida sexual
activa pueden comenzar en los primeros grados de la escuela primaria y continuar
durante toda la instruccion escolar, pero el contenido de los métodos que se empleen
debera adecuarse a la edad y la experiencia de cada estudiante. Los programas de
educacién sanitaria basada en la preparacion para la vida activa deberian
concentrarse en los temas que atafien a los alumnos y programarse de manera que
avancen de los conceptos mas simples a los mas complejos con el correr del tiempo.
El programa deberia contemplar la realizaciébn de actividades que complementen y
refuercen lo realizado con anterioridad, y que a partir de alli se adentren en cuestiones
nuevas. Quienes participan en el disefio y la ejecucion de los programas se preocupan
con frecuencia acerca de los temas delicados como el uso indebido de drogas y los
comportamientos sexuales peligrosos. El aspecto principal a tener en cuenta cuando
se traten esos temas es la medida en que tanto el contenido como los métodos de
ensefanza y aprendizaje sean adecuados y pertinentes. No existen pruebas de que si



se tratan esos temas de manera adecuada aumenten las probabilidades de
comportamientos peligrosos. Por el contrario, la experiencia indica que se produce un
mejoramiento de los comportamientos asociados con los riesgos sexuales, el consumo
de alcohol, tabaco y drogas, el matonismo y la violencia.

El desarrollo progresivo y en la secuencia del programa, conocido en algunas esferas
como el efecto espiral, deberia llevarse a cabo ajustandose a por lo menos tres
consideraciones principales:

e EIl desarrollo fisico y cognoscitivo de las personas a las que va dirigido el
programa.

e Las cuestiones sanitarias y sociales que los afectan mas (conductas de riesgo).

e Procurar que los temas sean de interés y que puedan ser aplicados para la
comunidad elegida.

e Los métodos de ensefianza y aprendizaje interactivos y que alienten la
participacion deberian desempefar un papel fundamental en los programas de
educacion sanitaria basados en la preparacion para la vida sexual activa. Tales
métodos pueden tener resultados importantes en lo que se refiere a la
reduccién de los riesgos y al fomento de los comportamientos que haran
posible un desarrollo saludable. Los métodos participativos posibilitan que
quienes toman parte en los programas (incluso los facilitadores) tengan
oportunidad de escuchar a los demas y aprender de ellos, y se pueden emplear
con éxito con personas que tienen estilos de vida diversos. Entre esos métodos
figuran las formas de aprendizaje auto dirigidas y experimentales (el
aprendizaje mediante la practica).

3.1.4 METODOLOGIA DE LA EDUCACION SANITARIA

Iniciar un proceso de educacién sanitaria exige acciones planificadas con
detalle y en congruencia con el ciclo del proyecto. Las partes promotoras optan
por diferentes enfoques, los de mayor uso son el enfoque de comunicacion vy el
de promocion de higiene. Ambos pueden ser compartidos y no son
excluyentes. A continuacion se presentan resumidamente algunos cuadros de
modelos de procesos de planificacién de la educacion sanitaria (Cuadros 1, 2,
3, 4). En el cuadro 1 se muestran las etapas que se deben seguir en con la
educacidén sanitaria y las actividades basicas para analizar un problema,
desarrollar una estrategia y finalmente la evaluacion.

Cuadro 1 Fases para promover la salud

ETAPA ACTIVIDADES BASICAS

e Definicion del problema y sus causas
e Priorizacion y eleccion de temas

ANALISIS DE PROBLEMAS i .
e Analisis de comportamientos

DEFINICION DE e Formulacién de objetivos
OBJETIVOS e Definicion del grupo-meta




SELECCION DE MENSAJES
Y MEDIOS

e Formulacion de mensajes
e Seleccién de técnicas, medios y materiales educativos.

IMPLEMENTACION

e Ejecucién de acciones educativas con las familias,

agentes multiplicadores.

SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

e Seguimiento de las acciones del proceso
e Evaluacion de resultados y de impacto

Tomado de: www.cepis.org.pe/edusan/index.html

En el cuadro 2 se muestran las fases y actividades a seguir para promover la salud.

Cuadro 2 Promocién de salud.

FASE

ACTIVIDADES

FASE PRE-OPERATIVA

e Elaboracion del Plan de trabajo
e Organizacion del equipo de trabajo
e Taller de planeamiento y capacitacion

¢ Identificacion de practicas de riesgo
FASE DE INVESTIGACION e Determinacion del mensaje a posicionar
FORMATIVA e Definicion de audiencias objetivo.
e Seleccion de canales de comunicacion
FASE DE e Desarrollo y ejecucion del piloto
ORGANIZACION Y e Desarrollo de Linea de base
CONDUCCION e Organizar la supervision y monitoreo del programa
DEL PROGRAMA e Desarrollo del trabajo en la comunidad

FASE
DE EVALUACION

e Resultados e impacto

Tomado de: www.cepis.org.pe/edusan/index.html

El cuadro 3 muestra como se debe planear una actividad de educacion sanitaria.

Cuadro 3 Planificacion y organizacion del problema

ACTIVIDADES

COMPONENTES RESULTADOS

1. Establecer una unidad
responsable del area de
educacion sanitaria.

La comunidad responde a la Plan Detallado para
informacién inicial sobre el implementacion del
proyecto, expresa sus proyecto.

necesidades y aporta
propuestas.




2. Elaborar el disefio técnico
y los métodos de
promocioén de la higiene-
distribucién de tareas.
(Taller, conferencias,
debates, etc.).

Representantes de los
diversos grupos de la

comunidad destinataria
participan en el disefio.

3. Seleccionar las
comunidades pilotos para
actividades de aprendizaje
y demostracion.

Participacion de
representantes en la seleccion
preliminar de comunidades
piloto.

4. Preparar materiales
preliminares de promocion
(Manuales, carteles,
materiales educativos,
material de capacitacion de
experiencias previas y
documentos.

Las comunidades piloto
ayudan a definir el marco
cronolégico de las actividades
técnicas.

5. Capacitar personal técnico,
social y sanitario para
actividades de promocion
de la higiene.

La comunidad contribuye a
adaptar la capacitacion a su
propia situaciéon sociocultural
y a sus formas de
comunicacion.

6. Llevar al equipo del
proyecto al lugar de
operaciones. Organizar la
primera ronda de visitas a
la zona y comunidades
seleccionadas.

Desarrollo de actividades de
aprendizaje practico para
personal. La comunidad
expresa sus necesidades
basicas y sus capacidades.
Suministra informacion sobre
si misma.

Tomado de:
www.cepis.org.pe/edusan/index.html

Establecimiento de
unidad encargada del
proyecto y del area de
educacion sanitaria.

Personal capacitado
apara los servicios
técnicos.

El cuadro 4 muestra como se debe actuar en el momento de la implementacién del

programa

Cuadro 4 Implementacién de medidas y tacticas.

ACTIVIDADES

COMPONENTES

RESULTADOS

1. Desarrollo de una
planificacion participativa del
proyecto en el grupo inicial
de comunidades incluida

Seleccion de los miembros
de la comunidad que
participan en las decisiones
sobre el disefo detallado del

s Métodos practicos de
promocién de la higiene
validados en el terreno,
incluidos aspectos de




discusion de opciones.

proyecto.

2. Planificar el programa local
de accidén y de educacion
en materia de salud en
conjunto con grupos y
organizaciones locales a fin
de reducir los riesgos de
transmision de
enfermedades.

Participacion en la
planificacion basada en la
formulacién de necesidades,
competencias, conocimientos
y practicas.

3. Organizar o fortalecer
organizaciones locales para
la gestion de los diversos
componentes (operacion,
mantenimiento y educacion
sanitaria).

Comités de usuarios
participan en actividades de
capacitacion vinculadas al
desarrollo del proyecto.
Participacion de miembros de
comité en grupos de accion a
nivel comunal.

4. Capacitar miembros
seleccionados en aspectos
de operacion, mantenimiento
y educacion sanitaria.

Participacion en la seleccion
de miembros de la
comunidad.

5. Implementar programa local
de accion incluido educacion
en salud e higiene.

Participacion en las
actividades educativas, asi
como en la organizacion y
ejecucion de actividades
relativas al area de la salud.

6. Establecer un sistema de
auto evaluacion en materia
de educacién sexual.

Lograr la participacion de la
comunidad en el intercambio
de informacién sobre la
marcha del programa.

7. Organizar un sistema de
apoyo y monitoreo del
programa para asegurar su
mantenimiento y asi cumplir
con el objetivo de la
educacion sanitaria.

Asegurar que el intercambio
de informacion entre la
comunidad y la parte
informadora no se rompa y
que se siga enriqueciendo.

Tomado de:
www.cepis.org.pe/edusan/index.html

educacion participativa
en materia de educacion
sexual e integracion de
la comunidad en los
programas.

» Materiales de promocién
de la educacion sexual
validados en la
comunidad.

Personal capacitado e
informado.

Comités de usuarios en
funcionamiento y con
alternativas a los
problemas.




3.1.5 FUNCION DEL QFB EN LA EDUCACION
SANITARIA

El desarrollo integral del ser humano ha sido, desde el origen mismo del sistema
educativo, el propésito que ha guiado la educacion basica. Esta orientacion -
establecida en el Articulo Tercero Constitucional- indica que la escuela y el trabajo del
profesional ademas de contribuir al desarrollo sistematico de las habilidades
intelectuales y a la formacion de actitudes y valores fundamentales que permitan a los
individuos desarrollar plenamente sus potencialidades, integrarse a la sociedad y
participar en su mejoramiento.

Los jovenes no carecen de informacién y saben reflexionar sobre su propia sexualidad.
A través de los medios de comunicacién, de los grupos de amigos, libros, revistas , el
Internet, de la observacion del mundo, etc. , es como se forman una visiébn acerca de
la relacién con personas de sexo distinto del suyo, saben qué conductas y actitudes
son aceptadas y cuales no, en fin, se forman concepciones acerca de la sexualidad y
asumen determinados valores como propios, no siempre coincidentes con los
principios de respeto a la dignidad humana, a la igualdad entre los sexos y a la
busqueda de una sociedad mas justa.

Esta es una necesidad que requiere de atencion urgente en nuestro pais, porque,
ademas, la ausencia o debilidad de nuestra respuesta es uno de los factores que
influyen en el aumento de problemas como el embarazo precoz o no deseado, la
difusion de enfermedades como el SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) v,
en general, en las dificultades que muchas personas enfrentan para desarrollarse
plenamente y para vivir su sexualidad de manera libre y responsable. EI QFB puede
aportar sus conocimientos para dar amplia informacién de los métodos de prevenciéon
y de los riesgos de tener sexo sin proteccion, ademas de que puede dar posibles
soluciones a los diversos problemas a los que puede enfrentarse un adolescente.

Una educacion sexual adecuada puede contribuir a que sean capaces de comprender
los cambios que experimentan en su propio cuerpo, en sus estados de animo y la
manera de relacionarse con los demas. De este modo, dispondrdn de mejores
herramientas para tomar decisiones que les ayuden a vivir su sexualidad y evitar
situaciones riesgosas para su salud fisica o mental, asi como para la de los demas, de
ahi nace la necesidad de tener buena informacion.

Objetivos del QFB en la educacion sanitaria

La promocion de la salud es el elemento fundamental de la prevencion primaria,
siendo la educacion sanitaria el elemento primordial de las posibles actividades
implicadas. Asi pues la educacion sanitaria es uno de los pilares basicos de cualquier
estrategia encaminada a mejorar la salud humana.



El Quimico Farmacéutico Bidlogo (QFB) sigue los modelos de educacién sanitaria que
estan basados en la intervencion social, influyendo directamente en la forma de pensar
de las personas.

El QFB y la educacion sanitaria tiene como objetivo general, informar acerca de las
conductas de riesgo que llevan a el desarrollo de alguna enfermedad, promover
habitos que cuiden la salud del individuo, dar posibles soluciones a los problemas y
asegurar un uso seguro y adecuado de los medicamentos a los que tiene acceso la
comunidad, influyendo en el nivel de conocimientos de la poblacion, en sus actitudes y
en la adquisicion del entrenamiento necesario para lograr conservar la salud, edemas
de formar un criterio que lo lleve a tomar decisiones acertadas.

El papel del QFB debe centrarse en los siguientes aspectos:

e Modificar la sobrevaloraciéon del papel de los medicamentos

e Aumentar el conocimiento de los pacientes acerca de los buenos habitos de
salud y de su responsabilidad al cuidar su salud y la de los demas.

e Dar a conocer varias opciones para solucionar un problema y dejando claro
que se debe recurrir siempre a manos expertas.

e Establecer un nivel de confianza para que exista un intercambio de ideas.

La educacion sanitaria impartida por el QFB es importante dado que debe tomar lo que
se le ensefio durante su formacion y tratar de transmitirlo de una manera que pueda
ser entendida por el publico al que sea dirigida.

El QFB y la educacion sanitaria tienen como compromiso informar para modificar o
complementar las ideas, los habitos y las decisiones de una persona o una
comunidad. (T.Schall, 2003)

3.1.6 LA COMUNICACION Y LOS METODOS DE
ENSENANZA

La comunicacion es el proceso mas importante de la interaccion del ser humano. Es el
intercambio de ideas, sentimientos y experiencias que han ido moldeando las
actitudes, conocimientos, sentimientos y conductas ante la vida.

Lo que importa es decir las cosas con sinceridad, profundidad, congruencia y
honestidad. Esta forma de comunicarse produce verdad y salud, toca los aspectos
emocionales y conceptuales, integra y clasifica y hace del locutor un ser transparente y
por tanto confiable.



Técnicas de comunicacion

Todos conocemos y podriamos citar en teoria cuales son los principios basicos para
lograr una correcta comunicacion, pero frecuentemente nos olvidamos de ellos.
Algunas de las estrategias que podemos emplear son tan sencillas como las
siguientes:

La escucha activa

La escucha activa significa escuchar y entender la comunicacion desde el punto de
vista del que habla. 4 Cual es la diferencia entre el oir y el escuchar? Existen grandes
diferencias. El oir es simplemente percibir vibraciones de sonido. Mientras que
escuchar es entender, comprender o dar sentido a lo que se oye. La escucha efectiva
tiene que ser necesariamente activa por encima de lo pasivo. La escucha activa se
refiere a la habilidad de escuchar no sélo lo que la persona esta expresando
directamente, sino también los sentimientos, ideas o pensamientos que subyacen a lo
que se esta diciendo. Para llegar a entender a alguien se precisa asimismo cierta
empatia, es decir, saber ponerse en el lugar de la otra persona. (E. Caballo, 1999)

Elementos que facilitan la escucha activa:

e Disposicion psicologica: prepararse interiormente para escuchar. Observar al
otro: identificar el contenido de lo que dice, los objetivos y los sentimientos.

e Expresar al otro que le escuchas con comunicacion verbal (ya veo, Umm....,
uh, etc.) y no verbal (contacto visual, gestos, inclinacion del cuerpo, etc.).

Elementos a evitar en la escucha activa:

Tratemos de no distraernos, porque distraerse es facil en determinados momentos. La
curva de la atencidn se inicia en un punto muy alto, disminuye a medida que el
mensaje continua y vuelve a ascender hacia el final del mensaje, Hay que tratar de
combatir esta tendencia haciendo un esfuerzo especial hacia la mitad del mensaje con
objeto de que nuestra atencién no decaiga.

No interrumpir al que habla.

No juzgar.

No ofrecer ayuda o soluciones prematuras.

No rechazar lo que el otro esté sintiendo, por ejemplo: "no te preocupes, €so no

es nada".

e No contar "tu historia" cuando el otro necesita hablarte.

e No contra argumentar. Por ejemplo: el otro dice "me siento mal" y tu respondes
"y yo tambiéen".

e Evitar el “sindrome del experto”; es decir dar solucién al problema de la otra

persona, antes incluso de que te halla contado la mitad. (Goldstein A., 1999)

Habilidades para la escucha activa:

Mostrar empatia: Escuchar activamente las emociones de los demas es tratar de
"meternos en su pellejo" y entender sus motivos. Es escuchar sus sentimientos y



hacerle saber que "nos hacemos cargo", intentar entender lo que siente esa persona.
No se trata de mostrar alegria, si sino tratar de ser simpaticos y dar a entender que
somos capaces de ponernos en su lugar. Sin embargo, no significa aceptar ni estar de
acuerdo con la posicion del otro. Para demostrar esa actitud, usaremos frases como:
“entiendo lo que sientes”, “noto que...”.

Parafrasear. Este concepto significa verificar o decir con las propias palabras lo que
parece que el emisor acaba de decir. Es muy importante en el proceso de escucha ya
que ayuda a comprender lo que el otro esta diciendo y permite verificar si realmente se
esta entendiendo y no malinterpretando lo que se dice. Un ejemplo de parafrasear

puede ser: “Entonces, segun veo, lo que pasaba era que...”, “;Quieres decir que te
sentiste...?”.

Emitir palabras de refuerzo o cumplidos. Pueden definirse como verbalizaciones que
suponen un halago para la otra persona o refuerzan su discurso al transmitir que uno
aprueba, esta de acuerdo o comprende lo que se acaba de decir. Algunos ejemplos
serian: "Esto es muy divertido"; "Me encanta hablar contigo”. Otro tipo de frases
menos directas sirven también para transmitir el interés por la conversacion: "Bien",
"Umm" o "jEstupendo!".

Resumir: Mediante esta habilidad informamos a la otra persona de nuestro grado de

comprension o de la necesidad de mayor aclaracion. Expresiones de resumen serian:
(Luengo y Cols, 2005)

"Si no te he entendido mal..."

"O sea, que lo que me estas diciendo es..."
"A ver si te he entendido bien...."
Expresiones de aclaracion serian:

"¢ Es correcto?"

"¢ Estoy en lo cierto?” (McKay M. y Davis M., 1998)

Método de enseianza
Objetivos especificos:

o Conocer las caracteristicas que tienen los métodos de ensefianza
e Analizar y comprender algunos de los criterios de selecciéon

Los métodos docentes.

Durante el proceso de formacidén, es posible utilizar un gran numero de
métodos de ensefianza diferenciados entre si fundamentalmente por el objetivo
que persiguen (desarrollar conocimientos, actitudes o habilidades) y por el

grado de participacion que dan al alumno en su relacién con el formador. (vales
A.A.y Valles T. C., 2008)

Concepto.

Dependiendo de la fuente que utilicemos obtendremos distintas definiciones.
Algunas descripciones conceptuales pueden ser las siguientes:



Es la ordenacidn de los recursos, técnicas y procedimientos con el propésito de
dirigir el aprendizaje del alumno.

Método se puede definir como, "Un modo ordenado de proceder para llegar a
unos resultados o a un fin determinado, especialmente para descubrir la verdad
y sistematizar los conocimientos".

El método de ensefianza es el medio que utiliza la didactica para la orientacién
del proceso ensehanza-aprendizaje. La caracteristica principal del método de
ensefanza consiste en que va dirigida a un objetivo, e incluye las operaciones
y acciones dirigidas al logro de este, como son: la planificacion vy

sistematizacion adecuada de los medios, las técnicas docentes, los objetivos...
(Diccionario psicopedagogico)

Los métodos mas conocidos son; la leccion magistral, la técnica de trabajo en
grupo, la tutoria, solucion de casos, etc.,...

Clasificacion de los métodos de ensefianza.

Existe una gran diversidad de clasificaciones sobre los métodos de ensefianza.
En la siguiente relacion se destacan algunos de interés:

e Meétodo deductivo: el conocimiento se produce de lo general a lo particular.

e Meétodo inductivo: el razonamiento va de lo particular a lo general.

e Meétodo comparativo: el razonamiento va de lo particular a lo particular.

e Método pasivo: la mayor parte del tiempo de la intervencion didactica lo ocupa
la actividad del formador.

¢ Meétodo activo: en el aula prevalece la actividad del alumno.

e Meétodo de especializacion: los contenidos son incluidos en asignaturas que
atomizan el conocimiento.

e Meétodo individual: el proceso de formacion aprendizaje se realiza de manera
personal formador — alumno.

e Meétodo reciproco: el formador delega la formacién en uno o varios alumnos
para que ensefien a sus compafieros.

e Meétodo de trabajo individual: la formacion establece tareas diferentes por cada
alumnos

e Método de trabajo grupal: el aprendizaje se realiza en grupo, de modo
cooperativo. (Psicologia educativa)

Algunos criterios de seleccion.

En el momento de hacer la opcion por un método es necesario tener en
consideracion varios puntos:

e EIl contenido de la leccion. Algunos contenidos no son propios para algunos
tipos de métodos.

e EI tamafo del grupo. Si se quiere trabajar un método activo mediante
dinamicas grupales se necesitaran al menos un numero de personas que
asegure cierto éxito de la actividad. En funcién de niumero de participantes.

e La edad de los alumnos. Hay determinados métodos que estan mas
relacionados con los distintos tramos de edad. Un ejemplo: si se esta
trabajando como formador en un taller de empleo de albafiileria para personas
mayores de 45 afios, es muy probable que algunos participantes tengan



experiencia previa, de ahi que busquemos que el método se activo y basado
en un aprendizaje significativo, esto es, aprovechar los conocimientos previos
que traen. En una escuela taller, suponiendo que se tiene un alumno de 16
afios y sin experiencia previa, el proceder estara mas enfocado a un método de
descubrimiento y demostrativo, y unas técnicas mas de leccion magistral para
abrir las puertas a una ocupacién nueva para él.

Las necesidades del grupo. El grupo pasa por distintas fases que se identifican
con necesidades. Al inicio de un curso la necesidad es crearse como grupo,
identificarse, con lo cual el método y las técnicas se orientaran a potenciar un
clima de confianza y conocimiento.

Las capacidades de los alumnos. Si por ejemplo, queremos que los alumnos
que tenemos ‘“investiguen” sobre un aspecto concreto de la materia que
impartimos, debemos saber antes si sus capacidades lo posibilitan. Es
probable que no conozcan recursos para realizar la tareas, por tanto
fracasaremos en nuestra propuesta metodoldgica. Un paso previo sera analizar
sus capacidades fisicas, cognitivas y adecuar nuestra propuesta de trabajo a
esas posibilidades.

Las facilidades fisicas disponibles.

Los recursos humanos, econémicos, tecnologicos vy literarios.

Las capacidades propias del formador y su intencionalidad. Al seleccionar una
técnica y método se debe conocer el procedimiento que conlleva y cual es el
objetivo que se debe perseguir.

La variedad. Existen diferentes tipos de aprendizaje en nuestro grupo, con lo
cual debemos abarcar un abanico de posibilidades en nuestros métodos, asi

evitaremos la monotonia, y nos acercaremos mejor a todos por igual. (Poza P,
2000)

El Aprendizaje Activo

Esencialmente el aprendizaje activo es el método que pretende alcanzar el desarrollo
de las capacidades del pensamiento critico y del pensamiento creativo. La actividad de
aprendizaje esta centrada en el educando y algunos de sus objetivos son:

Aprender en colaboracion.

Organizarse.

Trabajar en forma grupal.

Fomentar el debate y la critica.

Responsabilizarse de tareas.

Desarrollar la confianza, la autonomia, y la experiencia directa.

Utilizar la potencialidad de representacion activa del conocimiento. La representacion
activa y audiovisual del conocimiento se da a través de la interpretacion de mapas
conceptuales, diagramas y graficos, actividades interactivas, presentaciones en
computadoras (por ejemplo, en Flash o Power Point), etc. (Bosseliini 0., 2003)

Capacitarse para lograr extender los modelos actuales del aprendizaje hacia niveles
superiores de interactividad cognitiva.

El perfil docente en el aprendizaje activo



El docente en el aprendizaje activo es quien asume el rol de mediador en los procesos
de ensefianza-aprendizaje, y no solo instructor de contenidos conceptuales, debe
poseer un perfil de orientador de procesos de formacion integral del alumnado.

e Dos aspectos basicos que debe presentar el perfil de un buen profesional de la
educaciéon, que aspire a una formacién global de todo el alumnado, son:
Mediador: atiende al concepto de diversidad

e Orientador: el eje vertebrador de la accion educativa es el individuo y no los
contenidos.

La autonomia en la ensefianza requiere que los estudiantes asuman algunas
responsabilidades acerca de su propio aprendizaje, planteando iniciativas en algunas
propuestas de tareas. (www.educar.org/articulos/Freinet.asp)

Ejemplos de método activo.

Mediante una serie de diapositivas y sus explicaciones correspondientes, el profesor
muestra distintos tipos de soluciones a un problema técnico.

A continuacién entrega a cada alumno una documentacién breve pero suficiente en la
que desarrolla cada una de las soluciones y les pide, que de forma individual, intenten
encontrar los puntos comunes y las diferencias mas significativas entre ellas.

Una vez realizado lo anterior, los alumnos se constituyen en grupos de 5 0 6, y el
profesor, por medio de un documento previamente preparado, pide que cada uno
defina los puntos fuertes y débiles de cada solucién e indiquen la que, a su juicio,
resulta mas adecuada, asi como las razones de esa eleccion.

Por ultimo el profesor organiza un coloquio general sobre el tema en el que a través de
preguntas relativas a los puntos claves, suscita una participacion generalizada del
grupo y cada grupo debe confeccionar un proyecto para la solucién de ese problema
técnico.

Ejemplos de método pasivo.

El profesor empieza la leccion recordando lo que se vio el dia anterior. A continuacion
pregunta si hay alguna duda. Al no intervenir ningin alumno pasa a explicar una parte
nueva. En primer lugar explica la teoria, realizando en la pizarra la correspondiente
demostracion paso a paso, preguntando de vez en cuando si hay dudas. Como los
alumnos no plantean ninguna duda, continta la explicacion.

Una vez vista la parte tedrica, explica algunas aplicaciones basandose en problemas
que va resolviendo en la pizarra.

A continuacién dicta un problema de distinto tipo de los anteriores y da tiempo a los
alumnos a que lo estudien y piensen las posibles soluciones. Lo soluciona él mismo en
la pizarra e incita a los alumnos a comparar con las soluciones que ellos mismos
habian pensado.



Materiales educativos

Los materiales educativos son recursos y medios que contribuyen al proceso de
ensefianza-aprendizaje, estimulando la funcién de los sentidos y facilitando el acceso
a la informacion, la adquisicion de capacidades y la formacion de actitudes y valores.

Son los elementos practicos que sirven de apoyo y complemento para el desarrollo de
determinadas capacidades como de investigacion, informacion, analisis, planificacion o
toma de decisiones, etc. en relacion a determinada area-problema, como en el
presente caso, educacion sexual.

Los materiales educativos contienen conceptos y mensajes explicitos o implicitos.
Clasificacion de los materiales educativos y comunicacionales.

e Visuales: Afiches, laminas, fotografias, tarjetas, murales, transparencias,
calendarios, titeres, mapas, croquis, collages, etc.

e Sonoros: Programas de radio, cufas radiales, radionovelas, spots televisivos,
videos, etc.

e Audio-visuales: Cine, documentales, telenovelas, debates grabados,
canciones, reportajes, etc.

e Impresos: Volantes, historietas, dipticos, tripticos, folletos, fotonovelas etc.

Clasificacion con enfoque de mercadeo social.

Medios de comunicacion masiva: Emisor de radio, canal de television, repetidora de
TV; prensa escrita (periodicos, revistas, murales, etc.)

Espacios y medios de comunicacidon comunitaria e interpersonal: Ferias, festivales,
fiestas patronales, agricolas, civicas, faenas comunales, asambleas de base, etc.

Criterios para el disefo y utilizacion de materiales educativos

Para el disefio y utilizacién de materiales educativos se usan una serie de criterios,
entre los cuales cabe mencionar: nivel de participacion de la comunidad, relevancia,
comprension, integracion en un programa educativo, entre otros.

En la elaboracion de materiales puede participar la comunidad

e La comunidad puede intervenir de acuerdo a sus recursos y habilidades,
aportando sus ideas, sugiriendo el material mas apropiado o las ilustraciones
mas pertinentes a las caracteristicas socio-culturales. Es sumamente util que
la comunidad pueda revisar las propuestas y hacer sugerencias de los
técnicos.

e Los materiales deben expresar situaciones de la vida cotidiana y guardar
relacion con problemas y necesidades de la comunidad aqui y ahora y
plantear problemas o soluciones basados en la experiencia local.

o Los materiales deben ser comprensibles por todos.

e Deben tener un significado Unico para la totalidad o mayoria de la
comunidad.



e Los dibujos deben presentar figuras completas por ejemplo del cuerpo
humano. Las partes del cuerpo aisladas o separadas tienen un significado
contraproducente y diverso. Los dibujos deben estar acorde con el entorno
donde se desenvuelve la comunidad.

e Los materiales deben tener estricta relacion con la estrategia de aprendizaje
definida. Ello implica que sean planeados de acuerdo a la identificacion del
problema, las practicas de higiene factibles y el contenido o mensaje a
desarrollar.

e El concepto de multimedios es valido también aqui y demanda que los
materiales tengan contenidos y/o mensajes articulados unos con otros de
modo secuencial, apoyandose entre ellos. Una idea-fuerza desarrollada en
una reunion o trabajo grupal debe reiterarse mediante folletos, afiches, etc.

o Antes de su empleo masivo deben ser validados por personas con amplio
conocimiento en el tema.

o Los materiales en el marco de un proceso educativo, estan orientados a
desarrollar y fortalecer determinadas capacidades en los usuarios. Por lo que
también exigen un proceso de ajustes sucesivos que permitan su aceptacion
cultural y social, asegurar la atraccion, la comprension e interpretacion
prevista, la identificacion del grupo con el contenido o mensaje, entre otros
aspectos. (Kirby D., 1999)

Secuencia basica para el diseiio de materiales

El disefio y elaboracién de materiales educativos debe seguir un proceso con el fin de
cubrir una secuencia basica (Diagrama 1).

Diagrama 1 Secuencia para disefiar materiales didacticos.

OBJETIVOS

IDEAS PARA EL MATERIAL

HACER BORRADORES

VALIDAR EL MATERIAL

PUBLICAR EL MATERIAL

DISTRIBUIR EL MATERIAL

Elaborado por Gutiérrez J.H.
Validaciéon de materiales educativos y comunicacionales

Validacién es el proceso técnico y social mediante el cual se indaga si el mensaje
propuesto motiva al mejoramiento de la conducta o la adopcién de una nueva.



La validacion es de dos clases.

La validacion técnica: Es realizada por los especialistas y califica si los contenidos son
correctos.

La validacion con publico: EvalGa la comprension del mensaje y de la acciéon que se
busca inducir; recoge ordenadamente la opinibn de la poblacién, incrementa la
credibilidad mediante la participacion de la poblacion en su elaboracion intermedia y
final del mensaje.

En la validacion se miden 5 variables: atractivo, comprension, involucramiento,
aceptacion y llamada a la accion.

Por muy bueno que sea un material comunicativo desde un punto de vista técnico, no
servira de nada si no transmite un mensaje de que la accion que se promueve puede
llevarse cabo. Incluso los materiales que sirven para crear conciencia de una situacion
deben incitar al receptor (radioescucha, televidente, etc.), a hacer algo, ya sea obtener
mas informacién sobre el tema, o dar el paso que lo acerque a la acciéon que necesita
realizar.

Pasos a seguir para realizar una validacion

1. Seleccion del mensaje y/o materiales.

2. Determinacion de los elementos forma y contenido a ser validados.

3. Forma: mdusica, locuciéon, actuacion, color tipo de letra, tamafo,
duracion/extension, tono del mensaje, representacion de personas acciones,
contexto.

4. Contenido: palabras, acciones que quieren promover, ideas/conceptos.

5. Determinacion del numero de entrevistas o grupos focales a realizar.

6. Seleccion de técnicas de investigacion (encuestas, guias de informacion,
grupos focales, entrevistas a profundidad, etc.).

7. Seleccién y capacitacion del personal responsable del recojo de informacion.

8. Prueba de guias e instrumentos.

9. Ejecucién.

10. Analisis (informe de validacion).
11. Corregir y/o incorporar los aportes al material. (kirby D., 1999)



4.0 EDUCACION SEXUAL

(Dirigida a la poblacion juvenil).

Los jévenes son millones de personas olvidadas en los programas de salud sexual y
reproductiva. A pesar de que el numero de jovenes que necesitan informacion vy

servicios es enorme, los servicios son escasos, estan fragmentados o no existen.
(Barnett y Schueller, 2001)

El grupo joven se encuentra en una situacion de desventaja frente a los restantes
grupos del ciclo vital en lo que respecta a servicios de salud, pues se han subestimado
los riesgos propios de esta edad. Los preadultos continian siendo vistos como seres
humanos incompletos, nifios desarrollados fisicamente pero que no tienen la
capacidad de tomar decisiones vy, por tanto, necesitan que los adultos los protejan del
mundo en que viven, en lugar de prepararlos para éste. Ademas de la situacion
anterior, desde la adolescencia experimenta profundos cambios fisicos, emocionales,
mentales y sociales y en medio de este proceso de cambio, inicia sus relaciones
sexuales. Esta situacidén evidencia que el joven se lanza al mundo sin estar preparado
para la vida, hecho que se traduce en mayor riesgo de embarazos no planificados,

infecciones de transmisién sexual y abortos en condiciones de alto riesgo. (Greene M.E. y
Cols., 2002)

Hay teorias que suponen que casi todas las conductas estan determinadas por
creencias ocultas que se derivan de y estan sostenidas por el patron cultural y social
de las sociedades en las que se vive. Ademas propone que las personas se
comprometen con una conducta segun sus intenciones de vincularse a tal conducta, y
que su intencion a la vez depende de:

e La percepcion que se tenga sobre lo que es importante para uno mismo.

e La actitud que se tenga hacia determinada conducta.

e La creencia que se tiene de lo que las personas que le son importantes
desearian que hiciera. (Azjen F. y Fishbein M., 1990)

Derechos sexuales y reproductivos

Los Derechos Sexuales y Reproductivos han tenido su principal sustento en la
Conferencia sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo y en la plataforma de accién de
Beijing, donde quedo asentado que los derechos sexuales y reproductivos son:

e Derecho a ejercer la sexualidad, a gozarla con o sin finalidad de coito, y segun
las propias preferencias.

e Derecho a una sexualidad placentera y ludica independiente de la
reproduccion. A decidir el uso de anticonceptivos.

e Derecho a conocer, respetar y amar el cuerpo y los genitales



e Derecho al amor, a la sensualidad y al erotismo, a buscar afecto y relacién
sexual.

e Derecho al orgasmo y a ser libres en la intimidad.

e Derecho a la relacién sexual independientemente de la edad, estado civil o
modelo familiar, exenta de violencia, abuso o acoso.

e Derechos de hombres y mujeres a participar con iguales responsabilidades en
la crianza, reasumiéndola creativamente y a construir identidades propias mas
alla de los papeles de género.

e Derecho a una educaciéon sexual oportuna, integral, laica, gradual, cientifica, y
con enfoque de género.

e Derecho a no tener actividad sexual.

Cada uno de los enunciados de los derechos sexuales y reproductivos indicados se
incorporaron en la escala psicométrica; para cada uno de ellos se tiene en cuenta la
intencién de ejercerlos, la actitud hacia los mismos y la creencia que tiene el individuo
en torno a cuanto las personas, que le son importantes, desearian que él hiciera.

(Informe de la Conferencia Internacional de Poblacion, 2003)
Sexo y sexualidad.

Para entender el tema de la sexualidad humana en su dimensién adecuada, lo primero
que hay que distinguir son los conceptos de sexo y sexualidad. Sexo es un término
que sirve para clasificar a los seres humanos en dos grandes grupos: masculino y
femenino, y también, en su uso coloquial, para aludir a la practica sexual; mientras que
sexualidad remite al conjunto de relaciones que los individuos establecen entre si y
con el mundo por el hecho de ser sexuados.

Esta distinciéon, aunque elemental, resulta indispensable, porque en los seres
humanos, en comparacién con el resto de los seres vivos, no sélo todo es mas
complejo, sino que se transforma con el tiempo. Los seres humanos poseemos
necesidades que van mas alla de las naturales, y esta caracteristica es la que nos da
nuestra verdadera especificidad: a diferencia de los demas seres necesitamos
explicaciones que nos vuelvan comprensible nuestra estancia en el mundo; sélo a
nosotros nos hace falta una dimension estética; sbélo nosotros tenemos que
reglamentar nuestras formas de convivencia.

Las necesidades sexuales para el ser humano no son, como en el resto de los seres
vivos, un llamado a la reproduccién, sino que se relacionan con la autoestima, con el
placer, con los sentimientos, con la moral, con las costumbres, con la religion, con el
derecho, con el proyecto de vida, con el género, en fin, con todos y cada uno de los
elementos que constituyen nuestra identidad y nuestra vida en sociedad. Asi, hemos
desarrollado una cultura a partir de la necesidad sexual.

Hemos inventado y reinventado el amor, el cual, si bien se relaciona con nuestra
anatomia, no se restringe al sexo. El amor se expresa de innumerables modos a
través de la historia y los individuos. De hecho, la filosofia, la literatura y, en general, el
arte ofrece un muestrario de las distintas concepciones que a través del tiempo hemos
tenido del amor. (Aguilar Gil J.A. y Cols., 1990)



Existe, con todo, una concepcion del amor ideal: aquel que nos enaltece, que nos
vivifica, que nos lleva a construir, a anhelar la comunién, que nos da firmeza y
seguridad, que nos invita a procurar por el otro, a respetarlo; que nos responsabiliza
mas hondamente con nosotros mismos y con los demas; este amor no excluye
necesariamente al sexo; pero es mucho mas.

El impulso a relacionarse que implica la sexualidad pone en juego areas del espiritu
humano que son importantes tanto por la consideracion social de que son objeto como
por el tipo de sensibilidad que involucran.

Mas alla de la capacidad reproductiva, el saberse atractivo o con capacidad de dar y
de recibir placer, asi como el conocer la propia sensibilidad y la de la otra persona, el
querer y ser querido, el comprender y ser comprendido, son necesidades esenciales
de los seres humanos que encuentran en el terreno de la sexualidad una de sus
mejores expresiones.

Las relaciones que se dan alrededor de la sexualidad o teniendo a ésta como via
(contacto casual, noviazgo, amistad con posibilidades de intimidad, matrimonio,
etcétera.) deben tratarse con cuidado, respeto por el otro y por uno mismo, asi como
con la maxima consideracion y responsabilidad, ya que, dada la magnitud y naturaleza
de la sensibilidad implicada jamas deben trivializarse ni vulgarizarse.

Actualmente, algunos prefieren usar el término psicosexualidad para referirse a la
sexualidad humana, pues con esta palabra se manifiesta la estrecha relacion que tiene
el sexo (un aspecto eminentemente corporal), con el pensamiento, las emociones, la
inteligencia, la edad, el nivel de desarrollo, la personalidad, el equilibrio mental y los
valores. (Aguilar J. A y Beatriz M., 1996)

La sexualidad no aparece, pues, en la pubertad cuando los caracteres sexuales
secundarios se manifiestan de una manera totalmente franca. Ante esto hay que tomar
una actitud comprensiva, porque entendemos que no es lo mismo la naturaleza de los
animales que la naturaleza humana. En los animales, lo natural se manifiesta como un
conjunto de condiciones e instintos que los determinan y, en cambio, en los seres
humanos, lo natural se expresa socialmente de acuerdo con la cultura y las tendencias
individuales.

Una adecuada comprension de la sexualidad, mediante una educacion sexual, puede
ayudar a los jévenes a tener una vida mas plena, a ser mas libres y también mas
responsables. No se trata de trivializar nuestra actitud ante las practicas sexuales
desconociendo todo principio o eludiendo restricciones y responsabilidades, pero
tampoco de negarnos a reconocer que la sexualidad forma parte esencial de nuestra
naturaleza.

El asunto de la sexualidad humana no se resuelve con explicar los 6érganos genitales
masculino y femenino, no se resuelve simplificando el asunto, es decir, sin inscribirlo
en un marco de valores donde se planteen la igualdad, la responsabilidad, el respeto,
la tolerancia; sin hablar del placer, del ser hombre o mujer con todo lo que esto
implica, sin relacionarlo con los sentimientos y con el equilibrio emocional ni, mucho
menos, se resuelve con el silencio o eludiendo su importancia en todos los ambitos en
los que se enmarca la conducta humana.



La educacion sexual es parte indispensable de la educacién integral y la educacion
integral es necesaria para el desarrollo arménico de los individuos. No hay manera de
ofrecer al educando una educacibn sexual adecuada sin inculcar en él,
simultdneamente, las ideas de responsabilidad para consigo mismo y para con los
demas, de equidad entre los sexos, de tolerancia y de libertad como
autodeterminacién. (CoronaE., 1994)

Actualmente, no podemos ignorar que los temas de sexualidad se exhiben
cotidianamente en la television, los videos, las revistas y, la mayoria de las veces, de
manera deformada y deformante. Los medios de comunicacion, benéficos en muchos
otros sentidos, han roto la barrera que dividia el mundo de los adultos del mundo de
los nifios, y es a todos, a quienes corresponde, cuando menos, intentar la rectificacion
de ese bombardeo de mensajes que de forma cadtica y desorientadora recibe la
poblacién juvenil.

Rol o estereotipo

Estereotipo: Es una imagen mental muy simplificada y con pocos detalles acerca de un
grupo de gente que comparte ciertas cualidades, caracteristicas y habilidades. Por lo
general, es aceptada por la mayoria como patréon o modelo de cualidades o de
conducta aunque no siempre se ajustan a la realidad. (wikipedia.org)

El término se usa a menudo en un sentido negativo, considerandose que los
estereotipos son creencias ilégicas que limitan la creatividad y que sélo se pueden
cambiar mediante la educacién, ejemplo de esto es el estereotipo representado en las
fotografias 3 y 4.

Fot. 3 Estereotipo de tipo sexual Fot. 4 El rol del bombero, es aquel que arriesga la vida
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En todas las sociedades han regido ciertos estereotipos dominantes y, a pesar de que
varian de lugar en lugar y de tiempo en tiempo, todos se caracterizan por presentarse
como la norma promulgada, como lo que debe de ser sin que se consideren las
tendencias particulares de cada individuo: "Los nifios no lloran" o "Tu eres nifia: no
puedes hacer eso" son férmulas muy conocidas en las que se resumen los
estereotipos dominantes que nuestra sociedad prescribe para cada sexo desde la
infancia.

A partir de concepciones de este tipo se establece un trato diferente para cada sexo:
en nuestra sociedad, de manera muy extendida, a las nifias se les ensefia a ser
hacendosas y se les prepara para la crianza y el hogar; la maternidad se les ofrece
como su realizacion absoluta en la vida y, por el otro lado, a un gran numero de nifios
se les induce a considerarse fuertes, decididos para que lleguen a ser los proveedores
economicos, los jefes de sus futuras familias.

Estos estereotipos son la base de muchos desajustes de la sociedad, pues
condicionan las oportunidades, los deberes y los derechos no a partir de la capacidad
real de cada individuo, ni a partir de lo que cada quien elige para su vida, sin respetar
su autonomia y confundiendo la idea de tener un rol en la familia y en la saciedad con
la idea de ser un estereotipo.

Es verdad que la evolucién de la cultura ha propiciado cierto cambio en los
estereotipos sexuales. La mujer ha mostrado que puede elegir otro destino, que puede
y quiere ir mas alla del ambito doméstico al que parecia circunscribirla el estereotipo
femenino que ha prevalecido, y también es cierto que muchos varones han
comenzado a romper con el estereotipo que les imponia la renuncia a manifestar sus
emociones y los condenaba a ser el Unico sostén de la familia; pero también es verdad
que este proceso no ha llegado aun a la fase en la que todos los varones y todas las
mujeres sean tratados igualitariamente, es decir, tratados como individuos, de acuerdo
con su capacidad y no de acuerdo con su sexo: individuos que compartan
equitativamente los deberes y los placeres de la vida doméstica y que cuenten con
oportunidades equivalentes en el ambito de lo publico y de su desarrollo como
personas.

El autoconcepto (;,qué tanto me valoro?, ;qué tanto conozco y desarrollo mis
habilidades?, como me veo a mi mismo o a mi misma?) depende, en parte, de los
mensajes que recibimos del entorno familiar y social; segun sean estos mensajes nos
valoramos y, en consecuencia, se despiertan en nosotros sentimientos positivos o
negativos hacia lo que somos y de esto depende seguir nuestros ideales como
individuos o seguir un patrén ya establecido.

Para que cada individuo haga de si mismo una estimacién adecuada y constructiva es
necesario que aprenda el valor del respeto y de la tolerancia. Nadie es perfecto y la
unica manera de aceptar lo que somos y aceptar a los demas es admitiendo las
diferencias y, a la vez, esforzarnos por apreciarlas.

El autoconcepto ha de ser individual, no genérico: valemos lo que valemos por las
capacidades y limitaciones que tenemos como individuos, no por pertenecer a uno u
otro sexo. Hace falta que cada persona adopte respecto de si misma una visién
adecuada, que sea equilibradamente critica hacia sus actos, no autocomplaciente ni



auto denigrante. Ello la llevara a ser mas comprensiva y, al aceptarse como diferente,
podra aceptar a los demas.

Son innumerables las consecuencias que provocan la intolerancia y el fomento de los
papeles sexuales estereotipados: si se valora a los varones por su fuerza e inteligencia
y a las mujeres por su belleza y abnegaciéon no es extrafio que las mujeres atribuyan
sus éxitos a la suerte y los fracasos a su falta de habilidad, ni que los hombres lo
hagan a la inversa: que atribuyan sus fracasos a factores externos -a la mala suerte- y
sus éxitos a su habilidad. Y tampoco es extrafio que los varones y las mujeres que

adoptan dichos estereotipos entren luego en conflicto.
(www.mononeurona.org/index.php?idp=298/peterbolton)

Equilibrio emocional y sexual

Durante mucho tiempo las personas han visto la conducta sexual a través de prejuicios
y hoy, todavia, seguimos arrastrando una gran cantidad de errores y de mentiras en lo
que a sexualidad se refiere. Lo mas grave de esas falsas ideas esta en las dafinas
consecuencias que tienen en la salud mental y fisica de los jovenes.

La variada informacion sexual, que desde distintas procedencias llega actualmente a
los jovenes hace necesario propiciar en los jovenes la formacion del criterio, esa
capacidad para discernir, que es absolutamente indispensable en todos los momentos
de la vida.

El objetivo no es que haya una sola opinion y que con ella se uniforme al mundo
entero, sino que los individuos sean capaces de comprender la diversidad de
opiniones sin confundirse, de que puedan valorarlas en lo que tengan de provechoso
unas y otras, y en que sean capaces de elegir de acuerdo con sus valores, su propia
postura.

Desde pequefios, deben aprender a respetar sus propias ideas y defenderlas sin
querer sojuzgar a los otros. De ahi la importancia de formarse un criterio: no volverse
un fanatico implacable de la propia opinién, pero tampoco abandonar sin razones la
postura que uno considera correcta.

Los jovenes han de sentirse orgullosos de formar parte de una época que avanza
hacia la equidad entre los sexos, y en la que la tolerancia y el respeto son valores
fundamentales. Aunque la tolerancia, obviamente, no puede ser total: equivaldria a
permitir las practicas de los asesinos; su limite ha de marcarlo la integridad del
individuo y de la sociedad.

Pero esta frontera, en apariencia sencilla, ha sido a lo largo de la historia una de las
delimitaciones mas dificiles de establecer, ya que forma parte de la condicion humana
el que nos sintamos agredidos por aquellos que son diferentes de nosotros. Sin
embargo, una clave decisiva para comprender la tolerancia esta sefialada en el
Articulo tercero de nuestra Constitucién, cuando define a la democracia no s6lo como
un sistema politico, sino como una forma de vida. Tolerancia entendida como respeto
a las ideas, como aceptacion y aprecio entre los sexos y de las diferencias.

La educacidén sexual es la parte que ayudara al joven a entender que lo realmente
importante es conocer su cuerpo, la diferencia entre sexo y sexualidad, ayudar a



desarrollar la autoestima para asi defender sus ideas y de esta manera seguir
avanzando hacia la madurez. Se trata del sano desarrollo, teniendo ideas que le
permitan conocer lo natural y de esta manera permitirse sentir placer, entendiendo las
responsabilidades que esto conlleva.

Es por esto la importancia de realizar un proyecto que empape a toda la comunidad de
la FES Cuautitlan de los problemas a los que puede llevar una sexualidad
irresponsable y no solo enfocarse en solucionar el problema, sino hacer un verdadero
trabajo de prevencion que involucre un compromiso certero de dar informacion real y
util, tratando asi de resolver este problema de tipo social.



4.1 CONOCIENDO AL APARATO REPRODUCTOR
MASCULINO Y FEMENINO.

Esta ampliamente comprobado que el hombre esta menos inclinado que la mujer a
atender a la salud de su cuerpo. Ya sea por un mitico sentimiento de poder e
invulnerabilidad, o por estar mas ocupado por el mundo exterior que el interno, los
hombres prestan menos atencion a su cuerpo y acuden menos a la consulta con el
médico. Pero las diferencias entre hombres y mujeres no terminan alli. Mas alla de la
diferenciacion morfologica entre los sistemas reproductores del vardén y la mujer,
existen otras que tienen que ver mas con la funcion en si y su objetivo en cuanto a la
procreacion. La diferencia basica es que el sistema reproductor femenino esta
regulado por el ciclo menstrual, el cual se repite ritmicamente a lo largo de su vida
fértil. EI hombre, en cambio, esta en una situacion de permanente alerta reproductiva,
siendo capaz de responder a las necesidades de la fertilizacion en el momento en que
se lo requiera. (Guyton y Hall, 2004)

Para comenzar a conocer el sistema reproductor masculino hay que saber por qué
organos esta formado (figura 1): Testiculos o génadas, Vias espermaticas (tubulos
seminiferos, epididimo, conducto deferente, conducto eyaculador, uretra.), Pene,
Escroto y Glandulas anexas (prostata, vesiculas seminales, glandulas bulbo uretrales).

Fig. 1 Aparato reproductor masculino

Figura tomada de: educacionenlinea01.blogspot.com/2010/06

Pene y escroto.

La parte visible del aparato genital masculino son el escroto y el pene. El escroto es un
saco de piel laxa y fina, rica en pigmentos y desprovista de tejido adiposo, que alberga
a los testiculos. Por debajo de esa piel existe una capa continua de células musculares
lisas. Cuando hace frio esta capa se encarga de encoger y arrugar la pared escrotal.



Durante una ereccion la bolsa escrotal se acorta debido a que parte de la piel se
desplaza sobre el pene que esta aumentando de tamaiio.

El pene, por su parte, estd compuesto por tres masas cilindricas de tejido eréctil, los
cuerpos cavernosos que son 2 y el cuerpo esponjoso. El cuerpo esponjoso rodea a la
uretra peniana o esponjosa; ésta lo acompafia en toda su longitud. La uretra es el
conducto mediante el cual es expulsada la orina y el semen.

A cada cuerpo cavernoso penetra una arteria profunda que se ramifica en arterias
helicinas, su nombre es asi debido a que en el pene flacido son helicoidales pero
durante la ereccion se tornan rectas. La parte terminal del cuerpo esponjoso se dilata 'y
forma el glande, el cual esta recubierto por una piel movil llamada prepucio que se
retrae facilmente y deja el glande al descubierto durante la ereccion.

Las gbénadas masculinas, o glandulas sexuales del varon, se llaman testiculos. Son
dos y presentan una forma ovoide. Durante el periodo fetal se esbozan en la cavidad
abdominal para luego descender, llegando a su posicion definitiva para finales de ese
periodo. La temperatura en la cavidad abdominal no permite la produccion de
espermatozoides. Por ello los testiculos descienden en el escroto, debajo del pene,
entre los muslos. Esta ubicacion permite la termorregulacion.

La falta de descenso de los testiculos se denomina criptorquidia (figura 2),
etimolégicamente testiculo oculto, se define como la falta de migracién testicular
completo, tanto unilateral como bilateral, de forma que la gbnada se encuentra fuera
del escroto. (Guyton y Hall, 2004)

Fig. 2 Criptorquidia

CRIPTORQUIDEA
TESTICULO EN FASE DE MIGRACION
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Figura tomada de: www.bligoo.com/tag/criptorquidia

Los testiculos no sélo producen espermatozoides, sino también hormonas masculinas
0 androgenos, que estimulan los o6rganos sexuales secundarios y generan el
desarrollo de los caracteres masculinos extra genitales.



Estas hormonas son las responsables de:

» Estimular el crecimiento de la barba, el vello pubiano, y las glandulas sebaceas y la
produccion de sebo.

* Provocar el aumento de masa muscular en los nifios durante la pubertad al aumentar
de tamafo las fibras musculares, y un mayor desarrollo de la masa o6sea lo que
constituye un efecto protector frente a la osteoporosis.

» Agrandar la laringe y aumentar el grosor de las cuerdas vocales, haciendo mas grave
la voz.

La secrecion de testosterona por parte del testiculo es indispensable para la definicion
del sexo masculino en el periodo fetal.

Estructura testicular

El testiculo de un adulto pesa aproximadamente 40 gr. con un didmetro longitudinal de
4 cm. (figura 3)

Fig. 3 Testiculo
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Figura tomada de: www.wikidict.de/en/pagelink/es/Testiculo

 La tunica albuginea, una capsula de tejido conjuntivo grueso de color blanquecino
que recubre al testiculo por fuera, y envia tabiques hacia el mediastino testicular que
dividen a este 6rgano en aproximadamente 250 lobulillos.

+ Cada lobulillo puede contener hasta 4 tubos seminiferos (figura 4) de trayecto
tortuoso.



Fig. 4 Tubulos seminiferos
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* Los tubos seminiferos, revestidos por el epitelio seminifero que contiene a las células
de Sértoli (o de sostén figura 5) y a las células espermatogénicas que daran lugar a los
espermatozoides, que seran conducidos por estos tubos fuera de la glandula.

Fig. 5 Células de Sertoli
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» El tejido conjuntivo intersticial, donde las células de Leidig sintetizan y segregan
hormonas sexuales masculinas, principalmente testosterona.

* Los tubos seminiferos desembocan y forman el mediastino, una red de conductos
laberinticos llamada rete tesis.

* Del extremo superior de la rete tesis parten tubos eferentes del testiculo que
desembocan en el epididimo.



Las vias espermaticas extra testiculares son:

* El epididimo (figura 6), un tubo de aprox. 5 metros de longitud, sinuosamente
formado, que se puede dividir en cabeza, cuerpo y cola. Es un lugar de
almacenamiento y maduracion de los espermatozoides. Luego de su porcion final
toma la forma de un tubo mas o menos regular llamado conducto deferente.

» El conducto deferente (figura 7), que junto con vasos y nervios forma el corddn
espermatico. En su trayecto transporta los espermatozoides hasta un punto donde se
produce una invaginacion del conducto, llamada vesicula seminal.

* La vesicula seminal elabora liquido seminal, constituido principalmente por fructosa,
que actua como fuente de energia para los espermatozoides.

* La parte terminal comun a la vesicula seminal y al conducto deferente se llama
conducto eyaculador; recorre la préstata y desemboca en la porcion superior de la
uretra.

Fig. 6 Epididimo Fig. 7 Conducto deferente
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Los espermatozoides y el semen

Los espermatozoides son células moviles muy especializadas cuya funcién es la de
alcanzar el 6vulo (célula sexual femenina) y fecundarlo. Estan formados por una
cabeza y una cola o flagelo movil (figura8). La cabeza tiene una longitud de 4 a 5 um
aprox. y contiene al nucleo donde se encuentra alojado el material genético. Los 2/3
anteriores estan recubiertos por el acrosoma, una estructura en forma de capuchon
que posee las enzimas necesarias para la penetracion del oévulo durante la
fertilizacion. El flagelo esta constituido por 4 regiones principales:

* Cuello.

» Cuerpo o pieza intermedia con mitocondrias que le confieren energia para moverse.



* Pieza principal,

* Pieza terminal constituida por un filamento.

Fig. 8 Partes del espermatozoide

Figura tomada de: ccnaturales?7.blogspot.com/2010/03/gametos-fem...

El semen liberado por eyaculacion en un acto sexual es de aproximadamente 3 a 4 ml,
y contiene unos 100 millones por ml de espermatozoides suspendidos en liquido
seminal. De color es blanco lechoso, esta compuesto por secreciones de las vesiculas
seminales, de la glandula prostatica y, en menor medida, de glandulas bulbo uretrales
(glandula de Cowper). Contiene fructosa secretada por las vesiculas seminales, la cual
nutre a los espermatozoides en su carrera por fecundar al évulo. Una vez eyaculados
los espermatozoides pueden sobrevivir de uno a dos dias a temperatura corporal.

Se llama espermatogénesis (figura 9) al proceso en el cual las espermatogonias
(células germinales inmaduras) se transforman en espermatozoides maduros. El
proceso comienza en promedio a los 13 afios. Diariamente se puede producir un
numero elevado de espermatozoides, para lo cual las espermatogonias se renuevan a
si mismas por division celular. Las espermatogonias son de dos tipos:

* Las tipo A son células indiferenciadas que sufren divisiones sucesivas que dan origen
a mas células tipo A (células madres) y a células tipo B que son diferenciadas.

* Las células tipo B por division celular (mitosis) dan origen a los espermatocitos
primarios. Estos sufren el proceso de meiosis que consta de dos divisiones, mediante
las cuales se reduce el nUmero de cromosomas a la mitad.

 La primera division da origen a los espermatocitos secundarios y dura
aproximadamente 20 dias.

 La segunda division da lugar a las espermatidas.

La fase final consiste en la diferenciacion de la espermatide a espermatozoide maduro,
sin que se produzca division celular y quedan listos para salir a la luz de los tubos
seminiferos. (Guyton y Hall, 2004)



Fig. 9 Espermatogénesis
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APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

El aparato reproductor femenino (figura 10) esta constituido por los ovarios, las
trompas de Falopio, el utero, la vagina la vulva, etc.

Fig. 10 Aparato reproductor femenino.
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Los ovarios constituyen la parte principal, siendo los homélogos de los
testiculos masculinos, ya que contienen los évulos en contraposicion a los
espermatozoos. Durante el periodo que precede a la primera menstruacion
alcanzan su maximo volumen y se reducen al minimo después de la
menopausia, aunque aumentan ligeramente durante el periodo y el embarazo.

No son ciertamente unas glandulas, ya que su mision es almacenar los 6vulos
desde el momento del nacimiento y permitir que se transformen en &6vulos
maduros durante la ovulacién, considerandose que deben existir al menos unos
36.000 durante toda la vida reproductiva, aunque solamente unos pocos
alcanzaran la madurez y separarse del ovario.

Entre los ovarios y el utero se encuentran unos conductos denominados
trompas de Falopio, con un grosor de apenas 2 milimetros, y cuya mucosa esta
formada por células dotadas de cilios, lo cual le confiere propiedades moviles,
lo que es decisivo para que el 6vulo maduro pueda llegar al utero.

La matriz o utero es el 6rgano que debera albergar al 6vulo fecundado y
permitir todo el proceso de la gestacion. Se trata de un musculo céncavo,
situado entre la vejiga y la parte trasera del recto, con una forma similar a una
pera, aunque varia sensiblemente dependiendo de la edad y la constitucion.
Durante la menstruacidn aumenta de volumen a causa del mayor aporte
sanguineo y se atrofia parcialmente cuando llega la menopausia. (Guyton y Hall.)

La vagina es la parte que une el utero con los genitales externos y su longitud
media es de 6 centimetros, siendo mas estrecha a en la parte externa y mas
ancha en la interna, aunque la facilidad que tiene para extenderse hace que no
se puedan dar unas cifras como normales. Cuando esta vacia las paredes
permanecen unidas y en las mujeres virgenes existe una membrana llamada
himen que cierra parcialmente el orificio vulvar. No obstante, el himen no esta
totalmente cerrado ya que tiene pequefias perforaciones y hay mujeres que lo
tienen mas o menos cerrado por causas fisiolégicas normales. (figura11)

Fig. 11 Tipos de Himen

Los organos genitales externos, aquellos que intervienen mas en las
sensaciones sexuales, estan formados por la vulva, la cual a su vez se divide
en grandes y pequefios labios, asi como el clitoris. Suele existir abundante pelo



externo que llega desde el pubis hasta el periné. En estos labios se encuentran
las glandulas de Bartolini, las cuales deberan segregar sustancias destinadas a
lubricar los 6rganos genitales externos para permitir el coito. El clitoris,
ademas, tiene similitud con él pené masculino, también aumenta de tamafio y
se endurece gracias al mayor aporte de sangre, y su manipulaciébn proporciona
con facilidad el orgasmo.

El 6vulo: Es la célula femenina que junto a los espermatozoides (células
masculinas), forman el bebé. El évulo viaja a través de una de las trompas de
Falopio entrando en la etapa de ovulacion. Al llegar a las trompas el évulo
puede ser fecundado.

El utero: Se prepara para recibir al 6vulo (fecundado o no), recubriéndose con
una capa de tejidos suaves y esponjosos, y células sanguineas llamados
ENDOMETRIO, el cual alimentara y cuidara al posible bebé, en una primera
etapa.

El dtero es un 6rgano muscular, con forma de pera invertida, situado detras de
la vejiga y delante del recto.

Esta rodeado por un repliegue del peritoneo llamado ligamento ancho que se
continua hacia la vejiga formando el fondo de saco vesico-uterino y hacia el
recto, formando el fondo de saco recto-uterino o de Douglas. El ligamento
ancho, junto con los ligamentos redondos, funciona como sostén del utero. Sus
dimensiones, en una mujer adulta nulipara, son aproximadamente 8 x 5 x 3 cm.
(figura 12).

Fig. 12 Ubicacion del utero.
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Consta de dos partes, el cuerpo uterino, que es la mas voluminosa, y el cuello,
que comunica con la vagina. El utero es un 6rgano hueco; el interior es
triangular y presenta dos ensanchamientos laterales, llamados cuernos, en
donde se implantan las trompas. El cuerpo esta separado del cuello por una



constriccidn circular denominada istmo; donde generalmente se ubica el orificio
cervical interno que comunica con la luz cervical. La luz del cuello recibe el
nombre de canal cervical, y la parte mas elevada del cuerpo uterino se llama
fondo uterino. El orificio cervical externo (la region del portio) es la puerta de
salida del cuello hacia la vagina, y es posible observarlo en un examen de
rutina, colposcopia y Papanicolaou. El cuerpo uterino esta compuesto casi en
su totalidad por musculo liso, que se encarga de producir las contracciones
durante el parto. El cuello uterino tiene muy pocas fibras musculares lisas pero
es rico en fibras colagenas y elasticas; ya que debe dilatarse aproximadamente
diez centimetros en el momento del parto. Esta estructurado histolégicamente
en tres capas: primero la tunica interna mucosa o endometrio, que esta
formada por epitelio cilindrico con glandulas y criptas y varia su forma de
acuerdo con la etapa del ciclo menstrual (prolifera en la primera fase y se
descama con la menstruaciéon); segundo la tunica muscular intermedia o
miometrio, y tercero la tunica externa serosa o parametrio (figura 13).

El uUtero tiene como funciéon primordial albergar al o6vulo para nutrirlo y
protegerlo en sus estadios de embridn y feto. (Guyton y Hall, 2004)

Fig.13 Endometrio, miometrio y parametrio
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El ovario (figura 14) es un 6rgano par (izquierdo y derecho) con forma de
almendra de 4 x 2 x 2 cm., situado en la pequefa pelvis, unido a la cara dorsal
de los ligamentos anchos mediante él mezo ovario, por donde discurren los
vasos Yy nervios que entran por el hilio del ovario. Su polo mas interno esta



fiado al cuerno del utero por el ligamento redondo del ovario. Su polo mas
externo es adyacente al extremo de la trompa de Falopio.

Fig. 14 Ovario
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El ovario es la glandula sexual femenina formadora de las células aptas para la
reproduccion. Se distinguen en él dos estructuras: una cortical y otra medular.
La cortical esta compuesta por los foliculos ovaricos, los cuales contienen un
ovocito (6évulo) cada uno, en distinto grado de maduracion. Solo un ovocito
llegara a la madurez y sera ovulado, el resto de los foliculos iran a la atresia. El
foliculo maduro se llama foliculo de Graaf y es el que es expulsado del ovario
hacia la trompa para encontrar al espermatozoide y fecundarse. Este momento
recibe el nombre de ovulacién. El ovocito fecundado migra hacia el endometrio
para implantarse y comenzar el periodo embrionario de una gestacion normal.

Si el ovocito no es fecundado por un espermatozoide, migra hacia el
endometrio pero, al no tener soporte hormonal (progesterona), se descama con
el resto del endometrio en el proceso de menstruacion. El foliculo que ha
eliminado al 6évulo se transforma en cuerpo amarillo (cuerpo luteo) y degenera
posteriormente en cuerpo albicans.

La otra gran funcion del ovario es funcionar como glandula endocrina; secreta
hormonas sexuales femeninas: estrédgenos y progesterona. Estas hormonas
tienen como funcién principal la formacién de los caracteres sexuales
secundarios femeninos, la regulacién del ciclo menstrual y el mantenimiento del
embarazo.

La vagina es un érgano tubular musculoepitelial que va desde el cuello uterino
hasta la vulva. El limite entre la vagina y la vulva lo constituye un repliegue
membranoso, el himen. A cada lado de la abertura externa de la vagina hay
dos glandulas de medio milimetro, llamadas de Bartholino, secretoras de un
moco que lubrica para la copulacion. La funcién de la vagina es recibir el pene
en el coito y dar salida al feto en el momento del parto, asi como expulsar el
contenido menstrual.



La vulva es la parte externa del aparato genital femenino. La constituyen el
clitoris y los labios mayores y menores, que rodean el orificio de entrada a la
vagina. Internamente esta formado por los ovarios, las trompas de Falopio, el
utero y la vagina. Los ovarios producen los oOvulos (células sexuales
femeninas), que son eliminados hacia las trompas de Falopio, donde se
produce la fecundacion. El atero es un recinto muscular, dentro del cual se
desarrolla el feto durante el embarazo. En la mujer, el conducto urinario (uretra)
esta separado del aparato reproductor (figura 15)

Fig. 15 Ubicacion de la uretra en la mujer.

Figura tomada de: www.oni.escuelas.edu.ar

El aparato reproductor femenino consta de varios érganos que, por su posicion,
se clasifican en dos grupos, los 6rganos genitales internos y los 6rganos
genitales externos. Los internos son el ovario, la trompa de Falopio, el utero y
la vagina.

Las trompas de Falopio son los conductos que se extienden desde los ovarios
al utero. Se pueden dividir en varias secciones: la intramural, situada en el
espesor de la pared uterina; la istmica, de 2 a 3 cm, y la ampolla, mas dilatada,
y que continda en el infundibulo, recortado irregularmente formando fimbrias
que se adaptan al ovario como si lo abrazaran. Una de esas fimbrias se adhiere
al ovario y recibe el nombre de fimbria ovarica de la trompa. La trompa uterina
cumple una doble funcién: conducir al ovocito del ovario hasta el Utero y ser el
lugar de la fecundacion. (Guyton y Hall, 2004)

Fisiologia del aparato genital femenino

El ciclo menstrual en la mujer se caracteriza por la aparicion periédica de una
hemorragia a la que se da el nombre de menstruacién. Es un proceso
fisiolégico regulado por hormonas que procuran la maduraciéon de un ovocito y
su liberacion del ovario; la ovulacion. La duracién promedio del ciclo es de 28
dias. Se considera primer dia del ciclo a aquel en que comienza la
menstruacion.

El l6bulo anterior de la hipofisis secreta dos hormonas gonadétropas, la
foliculoestimulante (FSH) y la luteinizante (LH), que estimulan el ciclo ovarico.
El ciclo comienza cuando la FSH interviene en la maduracion del foliculo
primordial, que se convierte en foliculo de Graaf con un ovocito maduro. Hacia



el dia catorce del ciclo se produce la ovulacion, con cierto aumento brusco del
nivel de LH que, a partir de ese momento y hasta completarse el ciclo, actua
estimulando la formacién del cuerpo luteo.

El ovario produce hormonas esteroideas; estrogenos, progesterona vy
androgenos. Los andrégenos son hormonas sexuales masculinas que se
transforman en estrégenos en el ovario.

Los foliculos producen fundamentalmente estrégenos bajo el efecto de la FSH
hipofisiaria. El cuerpo luteo, estimulado por la LH, libera sobre todo
progesterona.

Las funciones de los estrogenos son: incrementar el espesor epitelial de la
vulva y la vagina; Producir gran cantidad de moco cervical fluido (que ayuda a
la movilidad de los espermatozoides); Determinar la fase de proliferacion de la
mucosa uterina, inhibiendo al mismo tiempo la secreciéon hipo fizaria de FSH;
activar la secrecion de LH y PRL (prolactina), que desencadena sintesis de
progesterona poco antes de la ovulacién, y actuar sobre el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios.

Las funciones de la progesterona son: disminuir el espesor epitelial de la vulva
y de la vagina; Favorecer la descamacién del endometrio; Actuar sobre el moco
cervical de forma que sea espeso y dificimente penetrable por los
espermatozoides; favorecer en el endometrio la reaccion pre residual para la
anidacién y ejercer un efecto sedante sobre el miometrio y las trompas, y
provocar una accion hipertérmica (por lo cual hay aumento de la temperatura
corporal en la segunda mitad del ciclo).

Alrededor de los 45 a 55 afios de edad, a pesar de la persistencia del estimulo
hipotalamo-hipofisario, los foliculos ovaricos se agotan y, como consecuencia,
no se producen niveles adecuados de hormonas, los ciclos se hacen
irregulares y por Uultimo desaparecen; Las menstruaciones cesan y el
endometrio se atrofia. Esta fase de la vida femenina es conocida como
menopausia. (Guytony Hall, 2004)



4.2 HABLANDO DE INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL

La salud sexual forma parte de la salud integral de las personas y tiene relacion con su
bienestar y calidad de vida. Parte del cuidado de la salud sexual es la prevencion de
los problemas de salud derivados de las Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS)
o Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

Las ITS representan un importante riesgo para la salud, particularmente en la
poblacién de entre 15 y 45 afos de edad. A partir de la llegada del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), las ITS han cobrado mayor importancia para los
sistemas de salud en todo el mundo. Se estima que cuando una persona padece
alguna ITS, tiene diez veces mas riesgo de tener otra infeccién de transmision sexual.
Por este motivo, siempre que se encuentre una ITS, se debe hacer la prueba de VIH, y
siempre que se encuentre VIH se deben buscar otras ITS.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, se calcula que anualmente se
presentan alrededor de 340 millones de casos nuevos de ITS en el mundo en
poblacién de 15 a 49 afios. El Center for Disease Control (CDC) estima que cada dia
hay 19 millones de infecciones nuevas, casi la mitad de ellas en jovenes de 15 a 24

afios. En México durante el 2004 se notificaron 528,426 casos de ITS. (Kettler H. y Cols.,
2004)

Clasificacion genérica de las ITS (Con fines de aplicacion clinica).
e Enfermedades caracterizadas inicialmente por uUlceras genitales.
o Enfermedades caracterizadas por secrecion uretral.
e Enfermedades caracterizadas por flujo vaginal (vaginosis).
e Enfermedad inflamatoria pélvica en la mujer (EIP).
e Epididimitis en el hombre.

e Infeccion por el virus del papiloma humano (VPH). Es importante por su
relaciéon con el cancer cérvico uterino. (Aral S. 0., 2004)

Factores de riesgo
Bioldgicos:
e Prevalencia elevada de ITS en la comunidad
e Susceptibilidad hormonal para la adquisicién de ITS

¢ Resistencia antimicrobiana de algunos patégenos



Comportamientos personales
e Relaciones sexuales sin conddn o uso incorrecto del mismo
e Multiples parejas sexuales
¢ Inicio de vida sexual a temprana edad (inmadurez hormonal y emocional)

e Drogadiccion

Factores poblacionales como:
e Migracion
e Aumento en los niveles de prostitucion masculina y femenina

e Falta de educacién y de acceso a los servicios de salud. (Mayaud P, Mabey D. A., 2004)

Que es prevencion.

Segun la ONU (Organizacion de las Naciones Unidas), es «la adopciéon de medidas
encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales
(prevencion primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando se han producido,
tengan consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales negativas».

Prevencién primaria:

"Es un concepto comunitario; implica la disminucién de la proporcion de casos nuevos
de trastornos mentales en una poblacién durante un periodo dado, contrarrestando las

circunstancias perniciosas antes de que tengan ocasiones de producir la enfermedad”.
(Kaplan G., 1995)

Prevencion secundaria:

“Es el manejo a largo plazo de las personas que han padecido de una enfermedad o
de aquellas con alto riesgo de sufrirla”. (Kaplan G., 1995)

Infecciones de transmision sexual (ITS).

Las ITS son un conjunto de enfermedades producidas principalmente por bacterias,
virus y hongos, que tienen en comun la transmisién por via sexual. Es decir, son
transmitidas desde una persona a otra, durante las relaciones sexuales (vaginales,
anales y orales).

Afectan tanto a hombres como a mujeres y pueden producir también problemas en los
recién nacidos, por transmision madre a hijo. Si la persona no recibe tratamiento
adecuado y oportuno, las ITS pueden producir complicaciones y secuelas graves,
incluso comprometer diversos sistemas del organismo.

La presencia de lesiones y secreciones en piel y mucosas, de algunas de estas
enfermedades, aumentan en la persona las posibilidades de adquirir y transmitir el



virus del SIDA (VIH) por via sexual. Una persona que tiene una enfermedad de
transmision sexual puede ser parte de una cadena de transmision sin desearlo y sin
saberlo. (Kaplan G., 1995)

Cadena de transmision

Es la manera en que se va transmitiendo la infecciébn de una persona a otra. Si una
persona tiene una ITS y no utiliza medidas preventivas, puede transmitirsela a su
pareja sexual. A su vez, si esta pareja sexual tiene relaciones sexuales con otra
persona sin medidas preventivas se lo transmitira y asi, consecutivamente, en una
situacion similar a una cadena.

Si consideramos que algunas personas tienen mas de una pareja sexual de manera
simultanea o a lo largo del tiempo, esta cadena puede multiplicarse rapidamente.
También, el hecho que algunas ITS no presentan sintomas facilita la cadena de
transmision.

El tratamiento adecuado y oportuno de las personas que tienen una ITS y de sus
parejas sexuales es una manera de cortar la cadena de transmisién. (Kaplan G., 1995)



4.3 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL.

Las ITS a veces no presentan sintomas, por lo que es importante saber reconocerlas a
tiempo. Antiguamente se las llamaba enfermedades venéreas. En el lenguaje comun
la gente las llama de diferentes maneras, de acuerdo a las costumbres locales y sin
duda hay un gran numero de estas.

Se espera que la informacion contenida en este trabajo sirva de apoyo para aumentar
los conocimientos, decidir informadamente, para saber que hacer para su prevencion y
en dado caso para la busqueda de diagnéstico acertado, tratamiento adecuado y
oportuno.

La secretaria de salud comunica que las lesiones ulcerativas de genitales, la uretritis,
cervicitis, bulbo vaginitis, vaginosis bacteriana, verrugas anales y genitales, SIDA,
hepatitis viral, sarna y las ladillas son las ITS que mas se reportan dentro de la
poblacic’m Mexicana. (Secretaria de Salud, 2006.)

En el cuadro 5 se muestran los principales agentes etioldgicos relacionados con las
ITS en México (se muestran los agentes causales y en algunos casos también los que
se le relacionan).

Cuadro 5 Agentes etiologicos relacionados a las ITS.

PRINCIPALES ITS AGENTES PATOGENOS

Lesiones ulcerativas de genitales Herpes simple, T. pallidum, H ducrey, K
granulomatis

Uretritis: hombre Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis

Epididimitis Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae.

Cervicitis mucupurulenta Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae

Vulvovaginitis C albicans, T vaginalis

Vaginosis bacteriana Gandnerrella vaginalis

Enfermedad pélvica inflamatoria N. gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis

aguda

Verrugas anales y genitales Virus del papiloma humano

SIDA VIH-1 VIH-2 también muchos patégenos oportunistas

Hepatitis viral Virus de la hepatitis By C

Sarna Sarcoptes scabiei

Pediculosis inguinales Phthirus pubis

Tomado de: (Secretaria Salud. 2003)




Este proyecto consiste en dar la informacion que de a conocer dichas infecciones para
generar espacios de discusion y reflexion frente a la salud sexual y salud reproductiva
con la poblacién juvenil de la FES Cuautitlan. Es por esto que a continuacion se daran
a conocer las enfermedades, agente causal, caracteristicas, diagnostico, tratamiento y
prevencion de las que segun la Norma oficial mexicana son las infecciones de
transmision sexual que atacan a la poblacién mexicana.

4.3.1 HERPES (VHS-2).

El nombre de esta familia viral viene del griego "Herpein" (algo asi como deslizarse,
aludiendo a su capacidad de pasar de infeccidbn cronica a latente y de aqui a
recurrente). Los virus del herpes simplex (VHS) pertenecen a la familia de los
herpesvirus. Estdn muy distribuidos a nivel mundial. Es caracteristica su latencia
después de la infeccién primaria. Ejemplos de ello son las recurrencias del herpes
labial (VHS-1) y del herpes genital (VHS-2). El herpes simple es una de las causas
mas frecuentes de ceguera corneal en paises desarrollados. De hecho se sabe que

ambos virus pueden causar ambos tipos de lesiones, las cuales no tienen cura. (s
Darougar. Y Cols., 1995)

Los virus Herpes simplex (VHS) tipos 1 (VHS-1) y 2 (VHS-2), dos alfaherpesvirus
estrechamente relacionados, causan el herpes genital, un problema de salud publica
global, de rango epidémico, cuya verdadera dimension se empieza a advertir. El
herpes es la tercera enfermedad de transmision sexual (ETS) por orden de frecuencia
y la primera causa de Ulceras anogenitales. Se estima que en el mundo hay alrededor
de 90 millones de individuos que sufren la enfermedad crénica recurrente sintomatica
y, lo que resulta mas inquietante, el numero de infectados que desconocen serlo
podria exceder esa cifra.

El VHS-2 causa la mayoria de los herpes genitales, si bien, durante los ultimos afios,
se ha producido un incremento del numero de casos debidos al VHS-1,
particularmente, en adolescentes y adultos jovenes; este hecho es atribuible al
aumento de los adolescentes susceptibles al VHS-1 y a un cambio sustancial en el
modelo de conducta sexual de la poblacién.

La primoinfeccion genital por ambos VHS es, frecuentemente, asintomatica o
“subclinica”. En su forma caracteristica, el herpes anogenital sintomatico cursa con
lesiones vesiculosas y ulcerativas dolorosas situadas, generalmente, en los labios y el
introito vaginales, glande y prepucio, adenopatias regionales, y, especialmente en la
mujer, con disuria; no es infrecuente que se acomparfe de sintomas generales tales
como fiebre y cefalea. La infeccion previa por el VHS-1 suele aminorar la
sintomatologia asociada a la primoinfeccion por el VHS-2. Las reactivaciones son
asintomaticas en mas del 80% de los casos, independientemente del VHS causal, y
los episodios de recurrencia sintomaticos son, en general, menos llamativos
clinicamente que los vinculados a las primoinfecciones.

Los VHS-1 y VHS-2 difieren en cuanto a su capacidad de causar lesiones anogenitales
recurrentes; el VHS-2 las genera con mayor frecuencia que el VHS-1, particularmente



durante el afio siguiente a la primoinfeccion, en una proporcion de 5:1. Es de gran
interés epidemiologico, por otra parte, el hecho de que mientras que el VHS-1 se
excreta infrecuentemente en ausencia de lesiones, el VHS-2 lo hace habitualmente, de
forma intermitente (entre 4-75% de los dias del afio) e impredecible (no hay manera de
prever quiénes lo haran, en qué medida y con qué frecuencia), de modo que la
mayoria de infecciones nuevas por el VHS-2 son consecuencia de contactos sexuales
con individuos que excretan el virus de forma “subclinica” o asintomatica; no hay duda
de que la poblacion sexualmente activa que ignora estar infectada por el VHS-2 es el

reservorio mas trascendente del virus y la fuente de diseminacion de la infeccion.
(Aurelian L., 2000)

Herpes virus que son patégenos de humanos

e Virus del herpes simple (VHS)
El VHS-1 - causa ampollas de fiebre (herpes labial), gingivoestomatitis,

herpes queratitis, eccema herpético, encefalitis por VHS
El VHS-2 - causa lesiones genitales, infecciones neonatales, meningitis
por VHS, VHS procititis.

e Virus varicela-zoster (VVZ) - la varicela, el sindrome de varicela congénita,
herpes zoster.

e Virus Epstein-Barr (VEB) - mononucleosis infecciosa, el linfoma de Burkitt,
cancer de la nasofaringe.

e El citomegalovirus (CMV) - por lo general las infecciones asintomaticas.

e Elvirus del herpes humano 6 (HHV-6) - subito exanthum o roséola infantum.

e Elvirus del herpes humano 8 (HHV-8) o el sarcoma de Kaposi asociado el virus
del herpes (HVSK) - se encuentra en la saliva de muchos pacientes de SIDA y
asociado con el sarcoma de Kaposi.

[ ]

Para ver caracteristicas biologicas de los herpesvirus,
estructura y replicacion, ver el anexo 1.

Patogénia

La infeccion primaria ocurre a través de alguna pequefa herida en el epitelio nasal o
bucal, a través de los ojos o de los genitales (sobre todo para HSV-2). También podria
penetrar a través de una herida en la piel.

De la infeccion primaria, el virus puede acabar penetrando en las terminales nerviosas
sensoriales periféricas para, mediante transporte retrégrado a través del axoén, llegar a
los ganglios sensoriales e infectar el Sistema Nervioso Central (SNC). En este
sistema, se establece una infeccién latente donde la expresion proteica viral
desaparece y solo se detecta un producto de transcripcion denominado LAT (latency
associated transcripts), que no codifica para proteina alguna conocida, pero queda
mas 0 menos clara su participacion en el control de la latencia. Durante este periodo,
el DNA viral se mantiene como episoma (no se integra en el genoma celular). Con la
induccion de latencia, el virus podria escapar mas facilmente de la vigilancia inmune.



Aunque no esta del todo claro el proceso que induce la reactivacién viral, se sabe que
el estrés, UV, hormonas, traumatismos fisicos o emocionales pueden provocar esta
reactivacién virica. En estos momentos, el virus puede viajar anterogradamente hasta
la periferia produciendo la recurrencia labial, nasal, etc. Normalmente, la recurrencia
es autolimitante y desaparece espontaneamente, pero en otros casos se puede llegar
a producir keratitis herpética que puede acabar en ceguera (es una de las causas mas
comunes de la ceguera en adultos). En algunos casos, la infeccion del SNC puede ser
muy agresiva llegando incluso a causar encefalitis y muerte.

Aunque no hay vacunas eficaces contra los herpesvirus, los tratamientos con drogas
(principalmente aciclovir, analogo de nucledsido) suelen ser muy efectivos.

Transmision

El virus puede transmitirse de persona a persona por contacto entre lesiones vy
membranas mucosas en el contacto sexual.

El herpes también puede transmitirse aunque las llagan no sean visibles, cuando el
VHS se esta replicando y sus particulas infecciosas estan siendo arrojadas de la piel
0, mas probablemente, de las membranas mucosas. Las personas con VIH pueden
experimentar tal expulsién con mayor frecuencia. (Corey L)

Sintomatologia Local:
Vesiculas genitales con o sin linfoadenopatia.
Lesiones genitales:

Puede haber una sensacién de ardor u hormigueo al inicio y apariciébn de Ulceras
alrededor de los genitales en fases avanzadas (Foto 5 y 6).

Fot. 5 VHS-2 En genitales masculinos Fot. 6 VHS-2 En genitales femeninos

Tomado de: consejosdemedico.com Tomado de: consejosdemedico.com



Sistémica:

e Fiebre.

e Malestar general.

e En neonatos puede ocasionar cuadros similares a sepsis.

e Inflamacién de los ganglios linfaticos en el cuello o en la ingle (por lo general,
s6lo en el momento de la infeccion inicial).

e Fiebre, especialmente durante el primer episodio.

Complicaciones:

Queratitis.

Eccema herpetiforme (herpes generalizado a través de la piel).
Encefalitis.

Infeccion de los ojos, queratoconjuntivitis.

Infeccion de la traquea.

Meningitis.

Neumonia.

Infeccion prolongada y severa en personas inmunodeficientes.

Diagnéstico del herpes genital

Cuando se manifiesta en su forma tipica, el herpes anogenital es relativamente facil de
diagnosticar; se tiene la impresion, sin embargo, de que se trata de una afeccion
“infradiagnosticada”; en este sentido, conviene tener presente que las formas atipicas
de diagndstico es por la presencia de pequeias fisuras, abrasiones o eritema doloroso
en territorio mucocutaneo genital.

En todo caso, la intervencion del laboratorio de microbiologia en el diagnostico del
herpes genital permite el diagnostico de las formas atipicas, hace posible la tipificacién
del VHS causal, lo que permite inferir el curso de la infecciéon cronica y la deteccion de
excretores asintomaticos de virus —especialmente relevante en la prevencion del
herpes neonatal-, y, resulta determinante para la monitorizacion correcta de la
infeccion herpética.

El cultivo, el examen directo tras tincion y los métodos de deteccidén de antigeno viral.

Durante los ultimos 20 afos el cultivo celular ha sido el método diagnodstico de
referencia. Es esencial conocer lo siguiente en relacién con el cultivo de los VHS. En
primer lugar, la probabilidad de recuperar estos virus en un cultivo celular depende
criticamente de varios factores:

e Rapidez con que se inocula la muestra: existe una razén inversa entre el
tiempo de demora en el procesamiento del espécimen y la probabilidad de
cultivar estos virus; si la muestra no va a ser inoculada inmediatamente
conviene mantenerla en medio de transporte a 4°C hasta su procesamiento, si
éste se produce en las siguientes 48 h, o a -20°C si el retraso es mayor.

e Carga viral presente en la muestra: es mas facil recuperar los VHS a partir de
las lesiones presentes en la primoinfeccion que de aquellas que se producen
en las recurrencias, en relacién con el hecho de que la carga viral en las



primeras suele ser mayor que en éstas (mas de 106 viriones frente a 102-103
por 0,2 ml de inéculo).
[ )

En ausencia de lesiones, el cultivo fracasa frecuentemente; en presencia de ellas,
depende: los VHS se aislan en mas de un 90% de casos cuando se cultivan vesiculas
(el liquido intravesicular es la mejor muestra posible) y, en menor medida, cuando se
inoculan pustulas (80%); el rendimiento del cultivo disminuye sensiblemente (70%)
cuando se procesa el escobillonado de la base de las ulceras (no deben utilizarse
escobillones de alginato calcico) y resulta escasamente productivo cuando se emplean
costras homogeneizadas (<25%); el cultivo del exudado uretral permite en ocasiones,
sobre todo en el vardn, el aislamiento de los VHS; por ultimo, el escobillonado rectal
en pacientes con herpes anal es habitualmente inutil.

Para detectar la excrecion “subclinica” o asintomatica de los VHS, en especial del
VHS-2, el lavado cervicovaginal es la mejor muestra posible, sensiblemente mas
productiva que el escobillonado endocervical o vaginal, si bien la dilucion de la
muestra inherente a este tipo de procesamiento reduce la probabilidad de éxito cuando
el nivel de excrecion viral es bajo.

e Cultivo celular utilizado: si bien los VHS pueden cultivarse en una amplia
variedad de tipos celulares, las células primarias de rifidbn de conejo y las
células de rabdomiosarcoma resultan especialmente ventajosas; no obstante,
el uso de lineas celulares diploides como las MRC-5 (fibroblastos de pulmén
fetal humano) es una buena alternativa, por cuanto son sufridas y estan
disponibles comercialmente. Las lineas celulares continuas como las Vero
resultan menos sensibles que las anteriores a la infeccion por los VHS.

En segundo lugar, el efecto citopatico (ECP) que causan los VHS tarda en ser
observable una media de 1-3 dias. Cuando la carga viral presente es de escasa
magnitud el plazo puede alargarse hasta los 5-7 dias; aunque el VHS-1 ocasiona un
ECP de mayor extension que el VHS-2 (forma placas), en la practica no es facil
distinguirlos y, en todo caso, la observaciéon de un ECP compatible no es suficiente
para diagnosticar la infeccion

La presencia de sustancias toxicas en el indculo o la infeccion por el VVZ, y en menor
medida por el CMV o los Adenovirus, pueden generar ECPs indistinguibles de los que
producen los VHS. Resulta pues necesario identificar el VHS, para lo cual el uso de
anticuerpos monoclonales especificos de tipo resulta éptimo. El tiempo de deteccion
de los VHS puede acortarse hasta 18-48 h si se inoculan monocapas en el formato de
shell vial, se centrifugan los tubos y se tifien aquéllas con anticuerpos monoclonales
frente a proteinas virales marcados con fluorocromos, biotina o enzimas, o si se
emplea el denominado método ELVIS (Enzyme-linked virus-inducible system),
recientemente comercializado por Diagnostic Hybrids (USA); en este procedimiento se
emplean células de riidbn de hamster que expresan de forma estable el gen lacZ de
Escherichia coli bajo el control del promotor del gen UL-39 del VHS tipo 1; en
presencia de los VHS en el inéculo, las células del cultivo infectadas producen grandes
cantidades de 3 galactosidasa y se tifien de azul tras la adicién a éste de un derivado
del galactopiranésido; tanto el método del shell vial cuanto el ELVIS permiten la
tipificacion de los VHS. El examen directo de la muestra tras tincion de Papanicolau o
Tzanck permite, en ocasiones, advertir la presencia de células gigantes de citoplasma



deslustrado que contienen las inclusiones intranucleares de Cowdry (tipo A) o la de
células sincitiales gigantes. El examen citopatologico de las muestras es barato, pero
poco sensible y relativamente inespecifico.

La deteccion de antigeno viral mediante inmunofluorescencia (IF) o ELISA es una
opcion diagnostica sencilla y rapida (tiempo de ejecucion menor de 5 h), v,
obviamente, no precisa de la viabilidad del virus presente en la muestra, pero resulta
desfavorable en relacion con el cultivo celular puesto que su sensibilidad, cuando se
emplean especimenes genitales, no supera en el mejor de los casos el 85%, eso en
presencia de lesiones manifiestas. Algunos de estos procedimientos estan
comercializados (Microtrak®, Syva, USA y SimulFluor® DFA reagent, Chemicon
International, USA en formato de IF, y Herpchek® IDEIA HSV, Du Pont, USA y
SureCell® HSV, Kodak, USA, en formato de ELISA). En cualquier caso, si se decide
practicar cualquiera de estos procedimientos, el escobillonado enérgico de la base de
las lesiones es la muestra 6ptima puesto que permite arrastrar eficazmente células
potencialmente infectadas. (Slomka MJ., 2000)

PCR en el diagnéstico del herpes genital

Se han descrito numerosos protocolos de amplificacion de sefial o de diana para la
deteccion de los VHS en muestras genitales, algunos de los cuales han sido
comercializados.Los cebadores utilizados habitualmente hibridan con secuencias
conservadas de los genes que codifican las glucoproteinas de superficie gD y gB, o las
proteinas enzimaticas DNA polimerasa y timidina quinasa. Los formatos cualitativos de
PCR anidada y multiplex han sido, hasta hace poco tiempo, los mas empleados. En
general, la sensibilidad de estos procedimientos excede la del cultivo celular y la de
cualquiera de los métodos de deteccion de antigeno viral.

Comogquiera que el cultivo es comunmente exitoso, el uso de la PCR ha encontrado
plena justificacion cuando se dispone de muestras en las que cabe esperar cargas
virales bajas: uUlceras de varios dias de evolucién y, particularmente, costras, y para
detectar la excrecion “subclinica” o asintomatica de los VHS. Los protocolos
publicados no estdan exentos de problemas; aparte de los falsos positivos, la
imposibilidad de amplificar el DNA viral por la presencia de inhibidores en las muestras
es quiza el mas relevante y hace recomendable el uso de controles internos de
amplificacién.

El advenimiento de nuevos formatos de PCR, muy especialmente la PCR en “tiempo
real” y la PCR isotérmica con amplificacion mediante bucles (“loops”), permite
aventurar que estos métodos sustituiran al cultivo clasico como prueba de referencia
en el diagnostico del herpes genital. La PCR “en tiempo real” es muy sensible,
reproducible y de rapida ejecucion, permite cuantificar la carga viral en la muestra -de
interés para estimar el riesgo de enfermedad neonatal y evaluar la eficacia del
tratamiento-, y tipificar el VHS en una sola reaccion; esto ultimo es posible bien a
través del analisis de las denominadas curvas de disociacién (melting curves ) -las de
VHS-1 y VHS-2 resultan identificables por la existencia de 2 pares de bases de
diferencia (mismatches) entre los VHS-1 y VHS-2 en la regién de union de los
cebadores al DNA viral-, bien mediante secuenciacion directa del amplicén, o bien
empleando un formato de PCR anidada y multiple; el mayor inconveniente de la PCR



en “tiempo real” es que resulta cara; pero no es el Unico: la existencia de cepas
circulantes con mutaciones puntuales en las regiones de union del DNA viral a los
cebadores de uso habitual y, en ocasiones, el particular contenido en sales de algunos
especimenes pueden dificultar la tipificacion de los VHS, aunque no su deteccion.

La PCR isotérmica con amplificacion mediante bucles (“loops”) es una prometedora
alternativa a la PCR en “tiempo real”: su tiempo de ejecucion es menor (1 h,
aproximadamente), es mas barata (s6lo se precisa de un lector turbidimétrico para la
deteccion de los amplicones) y permite, al igual que ésta, la tipificacion del VHS,
utilizando para ello varios cebadores que hibridan selectivamente con secuencias
especificas de tipo presentes en el gen que codifica la glucoproteina gG; pero es
menos sensible que la PCR en “tiempo real’. Mediante este método también es
posible la cuantificacion de la carga viral presente en la muestra. (Slomka MJ., 2000)

La serologia en el diagnéstico del herpes genital

El papel de los métodos serologicos en el diagnostico de la infeccion herpética
sintomatica es secundario; no obstante, pueden ser dutiles en las siguientes
situaciones:

e Historia reciente de enfermedad compatible con un herpes genital sin lesiones
aparentes.

e Primoinfeccion herpética o infeccion inicial sintomatica recientemente
adquiridas (hace mas de 6 semanas) en que los métodos directos son
negativos o inaccesibles

e Existencia de lesiones recurrentes de naturaleza presuntamente herpética en
que no se puede demostrar la presencia del virus mediante métodos directos.

Para el diagnostico de la primoinfeccion la demostracién de seroconversion de IgGs es
paradigmatica; no tanto la deteccion de IgMs, cuya presencia puede asociarse a los
episodios de recurrencias. La deteccion de anticuerpos anti-VHS especificos de tipo
es, vital en la identificacion de los individuos infectados por los VHS, el uso de las
pruebas de anticuerpos frente al VHS-2 con fines de cribado podria ser beneficioso en
los siguientes casos:

e Individuos con elevado riesgo de adquirir ETS y de infectarse por el VIH
resueltos a abandonar las practicas sexuales de riesgo (con objeto de limitar la
expansion de la infeccion herpética).

e Pacientes infectados por el VIH (los individuos coinfectados precisan de un
manejo clinico-terapéutico selectivo).

e Individuos con pareja infectada por el VHS-2 (para evitar la transmision).

e Mujeres gestantes (prevencion de la enfermedad neonatal).

Desde mediados de la década de los noventa se dispone de pruebas comercializadas,
en los formatos ELISA, immunodot e immunoblot, que permiten la deteccién de
anticuerpos especificos de tipo frente a los VHS; éstas utilizan como sustrato
antigénico las glucoproteinas gG1 (VHS-1) y gG2 (VHS-2), las cuales contienen
epitopos tipo-especificos en su extremo aminoterminal; la infeccion natural por los
VHS no suele generar cantidades apreciables de anticuerpos con reactividad gG
cruzada. (Guerry S.L. y cols., 2005)



Existen en el mercado no menos de 10 pruebas de deteccidbn de anticuerpos
especificos de tipo, la mayoria de las cuales utiliza como antigeno la glucoproteina
gG2 nativa -purificada mediante cromatografia de afinidad-, o recombinante -
expresada en el sistema Baculovirus-, o bien péptidos sintéticos que abarcan la zona
que contiene los epitopos tipo-especificos; el uso de algunas de ellas ha sido
autorizado por el FDA con fines diagnésticos (ej. ELISA para VHS-2 de HerpeSelect-
Focus Technologies, Cypress, Calif-, el inmunoblot VHS tipos 1 y 2 de Focus
Technologies y el ELISA POCKit para VHS tipo 2 de Diagnology, Ltd., Belfast, Northern
Ireland). (Guerry S.L. y Cals., 2005)

La sensibilidad de estas pruebas varia entre un 90-95%, la especificidad media es
inferior al 96% vy el valor predictivo positivo es insatisfactorio en areas de baja
prevalencia; en consecuencia, no es infrecuente que la confirmacion del estatus
serologico del paciente requiera el uso de pruebas mas complejas, no comercializadas
y so6lo disponibles en centros especializados: un ELISA de bloqueo con anticuerpos
monoclonales especificos de tipo y un western blot desarrollado en la Universidad de
Seattle que emplea como sustrato antigénico extractos de células infectadas por los
VHS-1 y VHS-2; esta ultima es, en la actualidad, la prueba de referencia. Conviene
tener en consideracion distintas situaciones en que las pruebas de deteccién de
anticuerpos anti-VHS-2 pueden resultar falsamente negativas:

e Infeccion por cepas carentes del gen gG2 (esta proteina es dispensable para el
virus).

e Tratamiento precoz con aciclovir, el efecto negativo del aciclovir sobre el
desarrollo de anticuerpos frente a gG2, observado en algunos pacientes, ha
sido constatado en varios estudios.

e Infeccidn por cepas heterotipicas con variacion critica en la secuencia de la gG.

Existe consenso en considerar que, con objeto de mejorar la fiabilidad de las pruebas
de deteccion de anticuerpos especificos de tipo, sera necesario disefiar nuevos
ensayos que utilicen otras proteinas en calidad de antigeno; la subunidad grande la
ribonucleétido reductasa viral (R1 o ICP10 e ICP6 para los VHS-1 y VHS-2,
respectivamente), es un candidato prometedor habida cuenta de que su extremo
aminoterminal contiene varios epitopos tipo-especificos.

(Guerry S.L. y Cols., 2005)

El VHS se diagnostica a través del cultivo del virus que se toma deuna lesiéon con un
algodoén, o bien utilizando un test de exploracion fluorescente para detectar el virus. Un
test que busque directamente el material genético del virus se usa para fines de
investigacion pero no esta todavia disponible en el mercado. Los herpes localizados
en el esofago (garganta) o en el colon se examinan utilizando instrumentos de fibra
oOptica. (cpc. no. RR-11., 2006, Weinstock H y cols., 2000)

Tratamiento: Se dispone de farmacos con actividad anti-VHS como el aciclovir y el
famciclovir. Las infecciones del herpes se tratan con aciclovir conocido también con su
nombre comercial ‘Zovirax’. Otros tratamientos para el herpes son el valaciclovir, cuyo
nombre comercial es ‘Valtrex’, y el famciclovir. El aciclovir se toma en tabletas (200-
800mg cinco veces al dia durante un periodo de 5 a 10 dias) para tratar los ataques
graves de herpes oral y las llagas anales o genitales. Aunque eficaz en la prevencion



de brotes de herpes, una vez que se ha establecido un ataque de herpes genital, el
beneficio que proporciona a menudo aciclovir es minimo.

El aciclovir se puede tomar regularmente para prevenir los ataques recurrentes de
herpes (400mg dos veces al dia). El uso frecuente de aciclovir, para el tratamiento o la
prevencion, puede llevar a la resistencia al farmaco. La resistencia se produce cuando
el virus deja de ser sensible al tratamiento. La farmacorresistencia es poco comun
excepto en aquellas personas con un sistema inmune muy dafiado. Si se tiene que
tomar terapia de mantenimiento por mucho tiempo es poco aconsejable interrumpirla
de forma abrupta, ya que podria provocar un brote grave de herpes.

Enfoques alternativos: Algunos investigadores creen que la dieta desempefia un
papel importante en el desarrollo o en la supresion de los ataques de herpes, aunque
no existe evidencia definitiva que nos permita respaldar estas afirmaciones. Algunas
investigaciones sugieren que un aminodacido llamado lisina (que se encuentra en los
productos lacteos, la levadura y las patatas) puede ayudar a prevenir el herpes. Los

bafios de sal son buenos para aliviar el dolor de las lesiones del herpes genital. (Corey L
y cols., 2004)

Prevencion: La prevencion del herpes simple es dificil, ya que las personas pueden
diseminar el virus incluso sin tener sintomas de un brote activo. El hecho de evitar el
contacto directo con una lesion abierta reducira el riesgo de infeccion. Las personas
que presentan herpes genital deben evitar el contacto sexual cuando tienen lesiones
activas. Un comportamiento sexual mas seguro, incluyendo el uso de condones,
también puede reducir el riesgo de infeccion. Las personas con lesiones activas por
VHS también deben evitar el contacto con recién nacidos, nifios con eccema o
personas con sistemas inmunitarios debilitados, ya que estos grupos presentan un
riesgo mas alto de contraer enfermedad mas severa.

Para disminuir el riesgo de infectar a los recién nacidos, es recomendable practicar un
parto por cesarea a las mujeres que tengan una infeccién activa por VHS en el
momento de dar a luz. Whitley RJ., 2007, Wald A. y cols., 2001)

Vacunacion: No esta disponible.



4.3.2 SIFILIS (Treponema pallidum)

La sifilis es una enfermedad infecciosa con afectacion sistémica causada por el
microorganismo T. pallidum (Fotografia 7) es una bacteria miembro de la familia
Spirochaetaceae, genero Treponema, conformada por cuatro especies patégenas y
seis no patégenas. Las especies no patdégenas se encuentran en la flora normal del
tracto digestivo, tracto genital y cavidad oral.

Fot. 7 Treponema pallidum.
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Micrografia electronica del T. pallidum. Tomado de:
student.ccbcmd.edu/.../2392_Tpallidum_spiral.jpg

Especies patogenas para el hombre.
De los treponemas identificados, solo cuatro causan enfermedad en el ser humano:

T. pallidum ssp pallidum (sifilis).

T. pallidum ssp pertenue (frambesia o pian).
T. pallidum ssp endemicum (bejel).

T. carateum (pinta).

Estos cuatro microorganismos son parasitos obligados del hombre y no se conoce un
reservorio animal. Estos treponemas son morfolégica, serolégica y quimicamente
indistinguibles, por lo que las pruebas diagnésticas de la sifilis pueden ser usadas para
diagnosticar la frambesia, el bejel o la pinta. Las enfermedades se diferencian por las
manifestaciones clinicas que producen, la edad de la poblacion afectada, la
distribucion geografica y el modo de transmision. Muchas espiroquetas no pueden ser
cultivadas in vitro, necesitando medios altamente enriquecidos y en un tiempo
determinado. Los conejos son los animales de laboratorio mas utilizados para
mantener organismos virulentos.



Para saber de la clasificacion y estructura ver el anexo 2.

Epidemiologia: La sifilis venérea ocurre en todo el mundo, variando la incidencia con
la distribucién geografica y el entorno socioecondmico. La enfermedad puede ser
adquirida por contacto sexual, de forma congénita a través de la placenta, por
transfusién de sangre humana contaminada y por inoculacion accidental directa. La
forma mas frecuente es por transmision sexual. Un paciente es mas infeccioso al
principio de la enfermedad y gradualmente disminuye la infecciosidad con el paso del
tiempo. La sifilis congénita se produce con mas frecuencia cuando el feto se infecta en
el utero, aunque es posible la infeccion del neonato al pasar por el canal del parto.
Durante la década de los ochenta se produjo un resurgimiento de la enfermedad con
un desproporcionado aumento de casos en los varones homosexuales que, poco a
poco, fue decreciendo debido a la adquisicion de practicas sexuales mas seguras.
Coincidiendo con este descenso, aparece un rapido incremento en los heterosexuales,
reflejado en la frecuencia de la infeccién en mujeres y neonatos. Por edades, el grupo
mas involucrado es el que va de los 15 a los 30 afios, relacionado con la actividad
sexual. Asi, en 1995 la OMS estimaba que la incidencia mundial de la sifilis venérea
era del 0,4% (12 millones de casos) y la prevalencia del 1%.

Patogenia

T. pallidum es capaz de penetrar en el organismo a través de las membranas mucosas
intactas o a través de heridas en la piel; aproximadamente, un 30% de los comparieros
sexuales de los pacientes infectados desarrollaran la sifilis. A partir de aqui, el
microorganismo se disemina por el cuerpo humano a través de los vasos linfaticos o
sanguineos. En la practica, cualquier érgano del cuerpo humano puede ser invadido
incluyendo el sistema nervioso central (SNC). Clinicamente, la sifilis se divide en una
serie de etapas: fase de incubacion, sifilis primaria, secundaria, sifilis latente y tardia.
El periodo de incubacion medio es de tres semanas (varia de tres a 90 dias). La fase
primaria consiste en el desarrollo de la primera lesidon en la piel o las mucosas,
conocida como chancro, y que aparece en el lugar de inoculacién, pudiendo ser Unica
o multiple. Se acompafa a veces por el desarrollo de una adenopatia regional. Las
espiroquetas son facilmente demostrables en dichas lesiones y el chancro cura
espontaneamente entre dos y ocho semanas. La fase secundaria o estadio
diseminado comienza al cabo de dos a 12 semanas después del contacto. Se
caracteriza por manifestaciones parenquimatosas, constitucionales y mucocutaneas.

Es posible demostrar la presencia de treponemas en la sangre y otros tejidos, como la
piel y los ganglios linfaticos. Tras la sifilis secundaria, el paciente entra en un periodo
latente durante el cual el diagnéstico sélo se puede hacer mediante pruebas
serologicas. Este periodo se divide, a su vez, en latente precoz y en latente tardio. La
recaida de una sifilis secundaria es mas probable en esta fase precoz y se produce
como consecuencia de una disfuncién inmunolégica.

La sifilis tardia se refiere a la aparicion de manifestaciones clinicas, aparentes o
inaparentes, que se desarrollan en mas de un tercio de los pacientes no tratados, y
cuya base patologica son las alteraciones en los vasos vasorum y las lesiones
caracteristicas denominadas gomas.



Manifestaciones clinicas
Sifilis primaria

Poco después del periodo de incubacion aparece una papula en el lugar de
inoculacion que rapidamente se erosiona dando lugar al chancro. Se caracteriza por
ser de base limpia e indurada, no exuda y es poco o nada dolorosa. Pueden aparecer
multiples chancros, especialmente en los pacientes inmunodeprimidos, siendo los
treponemas facilmente demostrables en estas lesiones. Los genitales externos son los
lugares mas frecuentes donde aparece el chancro, seguido del cuello uterino, boca,
area perianal, etc. Como se ilustra en las fotografias 8 y 9. Acompafando al chancro
hay una linfadenopatia regional consistente en un agrandamiento moderado de un
ganglio linfatico, que no es supurativo. El chancro cura al cabo de tres a seis semanas,
sin lesién residual. La adenopatia persiste un poco mas. Las espiroquetas pueden ser
identificadas mediante la observacion directa con campo oscuro o por deteccion de
antigeno por inmunofluorescencia. También puede efectuarse el diagnéstico mediante
la deteccion de anticuerpos. Por regla general, éstos aparecen entre una y cuatro
semanas después de la formacion del chancro.

Fot. 8 Sifilis primaria en la boca. Fot. 9 Sifilis primaria en el pene

Chancro duro: Lesion primaria que se desarrolla en el sitio de una infeccion sifilitica. Comienza
como una pequefia papula roja, de bordes bien definidos, que gradualmente se endurece y
erosiona hasta formar una Ulcera sumamente contagiosa. La secrecién exudada por la Ulcera
contiene ““Treponema pallidum’™, el agente etioldgico de la sifilis en el ser humano. Puede ser
unico o multiple; su localizacion principal es genital. Es una lesion de tipo resolutivo, ya que
cura espontaneamente en tres a cuatro semanas y no suele dejar cicatriz. Tomado de:
web.educastur.princast.es/proyectos/grupotecn...

Sifilis secundaria

Representa el estadio clinico mas florido de la infeccién. Empieza entre dos y ocho
semanas después de la aparicién del chancro, pudiendo estar éste presente todavia.
Los treponemas invaden todos los 6rganos y la mayoria de los liquidos organicos. Las
manifestaciones son muy variadas. La mas frecuente es el exantema, maculopapular o
pustular, que puede afectar a cualquier superficie del cuerpo, persistiendo de unos
dias a ocho semanas. La localizaciébn en palmas y plantas sugiere el diagnéstico
(Fotografia 10). En las areas intertriginosas, las papulas se agrandan y erosionan
produciendo placas infecciosas denominadas condiloma planos (Fotografia 11) que
también pueden desarrollarse en las membranas mucosas. La sintomatologia
constitucional consiste en febricula, faringitis, anorexia, artralgias y linfadenopatias



generalizadas (la que afecta al ganglio epitroclear sugiere el diagnéstico). Cualquier
organo del cuerpo puede estar afectado: el SNC, con dolor de cabeza y meningismo,
en un 40%, el rinbn se puede afectar por depositos de inmunocomplejos, puede
aparecer hepatitis sifilitica, alteraciones del tracto gastrointestinal, sinovitis, osteitis,
etc.

Fot. 10 Sifilis secundaria Fot. 11 Sifilis secundaria

condiloma en la zona anal. en la palma de la mano.

Tomada de: ooche813.blogspot.com Tomada de: www.clinicadam.com/salud/6/1385.html

Sifilis latente

Es el periodo en el que hay una ausencia de manifestaciones clinicas, que no implica
una falta de progresion de la enfermedad, pero durante el cual las pruebas
antitreponémicas especificas son positivas. Durante la sifilis latente puede producirse
una recaida (por lo tanto, el paciente es infeccioso) mas frecuente en el primer afio, y
cada recurrencia sera menos florida. La sifilis latente tardia es una enfermedad
inflamatoria poco progresiva que puede afectar a cualquier érgano. Esta fase suele ser
referida como neurosifilis (paresias, tabes dorsal, sifilis meningovascular), sifilis
cardiovascular (aneurisma adrtico) o goma (infiltrados de monocitos y destruccion
tisular en cualquier 6rgano).

Neurosifilis

En términos generales, la neurosifilis es una superposicion de alteraciones
meningovasculares parenquimatosas. El diagnéstico de la neurosifilis asintomatica se
realiza en pacientes que no tienen manifestaciones clinicas pero si anormalidades del
liguido cefalorraquideo (LCR), como pleocitosis, aumento de las proteinas,
disminucion de la glucosa o una respuesta positiva en la prueba VDRL, con lo cual se
hace necesaria la puncidon lumbar para poder establecerlo. La neurosifilis
meningovascular se debe al desarrollo de una endoarteritis obliterante que afecta a los
vasos sanguineos de las meninges, cerebro, cordones espinales, etc., que provocara
multiples infartos. La parenquimatosa se debe a la destruccidon de las células
nerviosas, sobre todo de la corteza cerebral (Fotografia 12).

Las manifestaciones clinicas consisten en paresia, afasia, manifestaciones
psiquiatricas, etc. Destacan la tabes dorsal y el signo de la pupila de Argyll-Robertson.
En la tabes dorsal, el dafo se produce principalmente por una desmielinizacion de la
columna posterior, ganglios y raices dorsales que provocara la aparicién de un cuadro
clinico de ataxia, parestesias, incontinencia fecal, impotencia, etc. Las alteraciones



oculares son frecuentes, destacando el signo antes mencionado, que consiste en una
pupila pequefa e irregular que acomoda para la vision de cerca, pero no ante
estimulos luminosos. En un periodo de meses a afios puede aparecer una atrofia
optica. Cualquier par craneal puede estar afectado, destacando el VIl y el VIII. Oido y
ojo pueden estarlo afectos en cualquier estadio de la enfermedad, incluso en la sifilis
congénita. La neurosifilis es una enfermedad que requiere hacer una diagnéstico
diferencial con otras, como la tuberculosis con afectacién del sistema nervioso central,
infecciones fungicas, tumores, hematoma subdural, alcoholismo cronico, etc. Dada la
presentacion variable de la neurosifilis, el diagnostico puede ser dificil, aunque la
demostracion de anticuerpos especificos treponémicos en el LCR ayuda al
diagnostico.

Fot. 12 Destruccion de la corteza cerebral por neurosifilis.

Resonancia magnética. Tomado de: www.medwave.cl/casos/oftalmoneurolues/1.act
A pesar de la dificultad conviene tener en cuenta lo siguiente:

e El diagnostico de neurosifilis no puede ser hecho sin una prueba treponémica
especifica, excepto si existe una inmunodepresion grave

e Una prueba VDRL positiva en LCR indica una neurosifilis activa

e La amplificacion mediante una técnica de PCR positiva también establece el
diagnostico

e Cualquier anormalidad en el LCR con manifestaciones clinicas compatibles
sugiere una neurosifilis activa.

e La presencia de anticuerpos anti-treponémicos en el LCR es muy sugestiva de
este diagnostico.

Sifilis cardiovascular

La lesion patolégica subyacente es la endoarteritis obliterante que afecta los vasos
vasorum de la aorta y que provocara una necrosis de la capa media con destruccion
del tejido elastico y la consiguiente aortitis con aneurisma sacular y, con menos



frecuencia, fusiforme. Hay una predileccion por la aorta ascendente que lleva consigo
la debilidad del anillo valvular aortico (Fotografia 13).

La aortitis sintomatica se presenta en un 10% de los pacientes no tratados pero se ha
demostrado su presencia en el 85% de las autopsias de dichos pacientes. Gracias al
tratamiento, la sifilis cardiovascular es, en la actualidad, una curiosidad.

Goma

Es una lesion granuldmatosa, no especifica, que se produce en la sifilis tardia. No es
dolorosa, y se puede desarrollar en cualquier 6rgano pero es mas frecuente en el
sistema 6seo, piel y mucosas. Se produce una destruccién local, siendo muy dificil
observar espiroquetas en las preparaciones microscopicas obtenidas a partir de estas
lesiones (Fotografia 14).

Fot. 13 Sifilis cardiovascular. Fot. 14 Goma cutaneo ulcerado.

Foto tomada de: www.imbiomed.com
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Estudio post mortem de aortitis sifilitica con insuficiencia adrtica y estenosis del ostium coronario. Observaciéon del
Maestro Isaac Costero y del Dr. Raul Contreras,del Instituto Nacional de Cardiologia de México

Sifilis congénita

La infeccion del feto puede producirse en cualquier mujer no tratada, aunque es mas
frecuente en los estadios precoces de la infeccion. La infeccion antes del cuarto mes
de embarazo es rara. La gravedad clinica va desde el aborto tardio al parto
pretérmino, muerte neonatal, infeccion neonatal e infeccion latente. La sifilis congénita
puede ser temprana o tardia. La temprana, que se observa antes del segundo afio de
vida, puede ser fulminante. Puede manifestarse como una infecciéon diseminada, o por
lesiones mucocutaneas, osteocondritis, anemia, hepatoesplenomegalia y afectacion
del SNC (Fotografia 15). La forma tardia, con una persistencia de mas de dos afios,
puede originar queratitis intersticial, deformaciones de huesos y dientes, sordera del
VIl par, neurosifilis y otras manifestaciones terciarias (Fig. 16). Las manifestaciones
clinicas son muy variables, siendo las mas caracteristicas la rinitis serohemorragica,
seguida del exantema maculopapular descamativo. Puede haber osteocondritis y
pericondritis, afectacion hepatica, anemia, neumonia grave o hemorragia pulmonar,
glomerulonefritis, etc. Es bastante frecuente el desarrollo de una queratitis intersticial
en el contexto de una sifilis latente, que aparece a los 6-12 meses de nacer si no ha
existido tratamiento. También la neurosifilis sintomatica o asintomatica es bastante
frecuente, no asi la sifilis cardiovascular. (Larsen SA., 1999)



Fot. 15 Sifilis congénita temprana Fig. 16 Sifilis congénita tardia

Figura tomada de: www.atdermae.com/ppal085.asp

Recién nacido de 36 semanas y 2500 grs. Con sifilis fetal, que presentaba gran
hepatoesplenomegalia y afectacion miocardica. Se observan lesiones ampollosas en mano y
pie correspondientes a un pénfigo palmoplantar.Tomado de: www.zambon.es

Diagnéstico de laboratorio
Deteccion directa de T. pallidum

Examen en fresco con microscopia de campo oscuro. Es el método de diagnéstico
mas rapido y directo en las fases primarias, secundarias y congénitas precoces. La
muestra ideal es el exudado de las lesiones, como el chancro, condiloma plano y
lesiones mucosas, ya que contienen gran cantidad de treponemas; también pueden
observarse a partir del material aspirado de los ganglios linfaticos. La muestra debe
ser lavada con suero salino sin aditivos bactericidas. El treponema aparecera
moviéndose en espiral con una ondulacién caracteristica sobre su punto medio. Es
importante sefialar que, en las lesiones bucales o anales es dificil diferenciar T.
pallidum de otros treponemas no patogenos, por lo que la técnica de campo oscuro no
es aplicable. Para excluir el diagnostico se requieren tres examenes negativos.

Inmunofluorescencia directa (DFA-TP).

Consiste en la tincibn con anticuerpos monoclonales o policlonales fluorescentes
dirigidos frente a T. pallidum en los frotis desecados de lesiones sospechosas, una vez
fijados con acetona o metanol. Esta técnica es obligada para el examen de las
lesiones orales, por las razones antes sefialadas.

Demostracion en tejidos. Requiere materiales obtenidos por biopsia, sobre los que se
lleva a cabo una impregnacion argéntica, o bien una tincion inmunofluorescente
(DFAT-TP) o inmunoenzimatica especifica. La DFAT-TP utiliza un anticuerpo
monoclonal muy especifico de T. pallidum. Se suele utilizar para muestras cutdneas de
sifilis secundaria o estadios sifiliticos tardios (goma), asi como en los tejidos afectados
de cerebro, placenta, cordén umbilical o piel en la sifilis congénita.



Cultivo de T. pallidum.

El unico método util para aislar T. pallidum es la prueba de inoculacion en el conejo
(RIT). Esta técnica se considera como de referencia para el resto de las pruebas
diagnosticas de la sifilis. Por su dificultad y peligrosidad sélo se realiza en laboratorios
de referencia muy especificos y de investigacion.

Técnicas de biologia molecular.

Los métodos de amplificacion de acidos nucleicos aumentan la sensibilidad de los
métodos de deteccidn de T. pallidum, siendo Utiles en los casos en que el resto de
pruebas muestran una baja sensibilidad, como es el caso del diagnéstico de la sifilis
congénita, neurosifilis, en la sifilis primaria temprana y cuando existe la necesidad de
distinguir entre una reinfeccion y una infeccion antigua.

Deteccion indirecta de T. pallidum: pruebas serolégicas

Se detectan dos tipos de anticuerpos: los llamados reaginicos, no especificos o no
treponémicos, y los treponémicos o especificos (IgG e IgM).

Pruebas reaginicas o no treponémicas.

Los anticuerpos reaginicos son de tipo IgG e IgM dirigidos frente a un antigeno
lipoideo que es el resultado de la interaccion de T. pallidum con los tejidos del huésped
(cardiolipina-colesterol-lecitina). Aunque los resultados falsos positivos son bastante
frecuentes, son los mejores meétodos de diagndstico serolégico en la sifilis latente
temprana y en la tardia. Las pruebas reaginicas se dividen en:

e Floculacion microscopica: VDRL (Venereal Disease Research Laboratory),
USR.

e Floculacion macroscopica: RPR prueba en tarjeta de reaginas plasmaticas
rapidas, ART, TRUST, RST.

e Enzimoinmunoensayo (ELISA) no trepénemico: utiliza como antigeno el del
VDRL.

El VDRL es una prueba no treponémica normalizada en la cual el suero, previamente
inactivado a 56 °C, se enfrenta en un portaobjetos con un antigeno de cardiolipina-
colesterol-lecitina para observar su capacidad de floculacién. Tanto el RPR como el
VDRL son buenos marcadores de la infeccion en su fase aguda y utiles en el control
de la respuesta al tratamiento en el paciente con inmunidad intacta, aunque son poco
especificos. EI RPR ha pasado a ser la prueba de cribado habitual para la seleccion de
sueros en los laboratorios y en los bancos de sangre, puesto que se trata de una
técnica mas sencilla, requiere menor cantidad de suero y no hace falta calentarlo. El
VDRL es la prueba de eleccion para el diagnéstico de la neurosifilis en muestras de
LCR. La mayor utilidad del ELISA es el cribado de poblaciones, por la gran cantidad de
muestras que puede procesar al mismo tiempo. Como contrapartida negativa, no
permite obtener resultados cuantitativos. Una de las situaciones mas complicadas es
qué hacer ante un positivo persistente cronico en las pruebas reaginicas. A modo de
aproximacion, si los titulos son mayores de 1:4 hay que pensar en una infeccion activa
persistente o en una reinfeccién; si son menores de 1:8 hay que pensar en un falso



positivo. Otro problema que podemos encontrar es el fenébmeno de prozona. Consiste
en un resultado negativo o positivo débil que se observa hasta en un 2% de los
infectados, especialmente en la fase de sifilis secundaria. Para solventar estas
situaciones, hay que realizar diluciones séricas mayores cuando existe sospecha
fundada, como ocurre en las embarazadas, usuarios de drogas por via parenteral o
pacientes con otras enfermedades de transmisién sexual, entre otros. El antigeno
utilizado en estas pruebas detecta tanto anticuerpos de la sifilis y como de otras
enfermedades no treponémicas agudas o crdnicas. Los falsos positivos pueden
deberse a infecciones virales (hepatitis, sarampion, varicela, mononucleosis
infecciosa, etc.), infecciones parasitarias como Ila malaria, lepra, vacunas,
enfermedades del colageno, enfermedades autoinmunes, neoplasias, y situaciones
como el embarazo, las toxicomanias y la edad avanzada.

Pruebas treponémicas especificas.
Utilizan antigeno treponémico especifico y podemos distinguir las siguientes:

e Inmunofluorescencia: FTA-Abs (anticuerpos absorbidos fluorescentes anti-
treponema) o la prueba FTA-Abs DS (variante del anterior con doble tincién).

e Hemaglutinacion: TPHA y MHA-TP, ésta ultima adaptacion de la anterior con
una placa de microtitulacion.

e ELISA de anticuerpos treponémicos.

e Enzimoinmunoensayo de membrana (western-blot) treponémico.

e Prueba de inmovilizacion de T. pallidum (TPI).

Las pruebas antitreponémicas especificas se basan en la respuesta a los
componentes antigénicos propios de T. pallidum y establecen una alta probabilidad de
una infeccién, ya sea presente o producida en algin momento del pasado. El FTA-Abs
es una prueba de inmunofluorescencia indirecta y es una técnica de referencia. Utiliza
como antigeno treponemas de T. pallidum obtenidos de testiculos de conejo. Requiere
que el suero del paciente sea absorbido primero con un antigeno de treponemas no
patbgenos, para eliminar los anticuerpos naturales que van dirigidos contra
treponemas saprofitos de la cavidad oral o el tracto genital. Esta normalizada para una
dilucion del suero a 1/5 y su interpretaciéon puede ser bastante subjetiva. Es una
prueba costosa para aplicarla como prueba de cribado en poblaciéon de bajo riesgo,
por lo que su utilizacién se centra en confirmar los resultados positivos de los métodos
no treponémicos. Una vez se hace positivo, se mantiene habitualmente de por vida,
por lo que no es util para demostrar la actividad de la infeccion ni para el control
terapéutico. Solo en un 10% de los casos se negativiza, sobre todo en los tratados
precozmente y en los infectados por el VIH.

En cuanto a otras pruebas treponémicas, el TPHA es una técnica mas econdémica y
facil de realizar que el FTA-Abs. Consiste en una hemaglutinacién pasiva con
hematies de cordero sensibilizados con un extracto antigénico de T. pallidum. Utiliza
un absorbente para aumentar la especificidad, pero es menos sensible en la
enfermedad temprana. Se encuentran comercializados varios equipos de ELISA
indirecto que utilizan como antigeno extractos de T. pallidum sonicados, incluso ha
aparecido alguno con antigeno recombinante. La mayor ventaja de estos métodos
radica en su capacidad de procesar grandes cantidades de muestras y en que la



lectura es objetiva, ya que esta automatizada. La prueba western-blot se utiliza para
aquellos casos en los que el FTA-Abs es indeterminado y se necesita aclarar la duda.
Solo la llevan cabo escasos laboratorios y normalmente se trata de centros de
referencia. El TPl es una prueba de inmovilizacion de T. pallidum vivos, observables
por microscopia de campo oscuro, que determina la capacidad de los anticuerpos y el
complemento del paciente para inmovilizar células de T. pallidum. Es una prueba
bactericida, y muy costosa, al exigir el mantenimiento de T. pallidum en cultivo en
conejos, razén por la que sélo esta al alcance de algunos laboratorios. La busqueda
de anticuerpos de tipo IgM queda relegada a la sifilis congénita, y no se utiliza para el
diagnostico de la sifilis de transmision sexual. Se puede realizar con las pruebas de
inmunofluorescencia, ELISA y western-blot.

Como regla general, una prueba treponémica negativa indica la ausencia de infeccion,
pasada o presente. La mayoria de la personas tratadas adecuadamente permanecen
positivas para las pruebas treponémicas por muchos afos, y muchas por el resto de
su vida. Al igual que en las pruebas no treponémicas, en las pruebas especificas
pueden presentarse falsos positivos, aunque en mucha menor medida, como en el
lupus eritematoso, usuarios de drogas, edad avanzada, enfermedades del colageno,
enfermedad de Lyme, etc. Pruebas para la neurosifilis. El estudio del LCR es esencial
en los pacientes con signos y sintomas neurologicos y se recomienda también en
aquellos con sifilis no tratada de duracion desconocida o mayor de un afio. Los
parametros biolégicos de actividad son: pleocitosis de >5 células/ul, proteinorraquia
superior a 45 mg/dl y VDRL positivo. Las pruebas serolégicas para la neurosifilis han
evolucionado a lo largo del tiempo. ElI VDRL tiene alta especificidad, pero es poco
sensible

Cuando la barrera hematoencefalica esta intacta (relacion de seroalbumina/LCR
>144), un indice mayor o igual a 3 denota la produccion de anticuerpos locales. Si el
paciente es tratado en fases tempranas este indice retorna a la normalidad pero, si se
le administra el tratamiento tardiamente, se mantiene alterado incluso después de dos
afos. Falsos positivos en la sifilis. En una poblacion seleccionada esta situacion se
produce en menos del 1% de los casos y guardan relacion con un estimulo
inmunologico continuado. Pueden ser agudas o transitorias (<6 meses) o cronicas (>6
meses). Rara estos falsos positivos de las pruebas no treponémicas tienen un titulo
superior a 1/8. Un VDRL o RPR positivo puede ser verificado y la sifilis excluida
mediante una FTA-Abs o TPHA. Cabe incluso la posibilidad de que estas técnicas den
resultados falsos positivos, en cuyo caso se distinguirian por el patrén arrosariado de
la inmunofluorescencia sobre los treponemas y, sobre todo, con una prueba funcional
de TPI. Entre las causas de resultados falsos positivos estan las enfermedades
infecciosas, como el paludismo, la infeccién temprana por el VIH, o por Mycoplasma
pneumoniae, etc. También pueden producirse en los usuarios de drogas,
conectivopatias, vacunacién reciente, entre otros. (Larsen SA. y cols., 1999)

Tratamiento

La eficacia del tratamiento es bien conocida. Sin embargo, para que sea adecuado hay
que tener en cuenta una serie de recomendaciones obtenidas de las infecciones
experimentales:



a) que T. pallidum se regenerara al cabo de 18-24 h si los niveles de penicilina en
sangre estan por debajo de la concentracion minima inhibitoria

b) que se necesita una concentraciéon de penicilina >0.03 pg/ml de penicilina para
asegurar un efecto bactericida

c) que para curar una sifilis precoz se requiere una concentraciébn adecuada
mantenida durante 7 dias.

Durante muchos afios se ha tenido a la penicilina benzatina como el tratamiento de
eleccion, excepto en el caso de una invasion del LCR (se han aislado treponemas en
LCR de pacientes con chancro primario, lo que refleja la espiroquetorraquia). Por lo
tanto, el tratamiento actual de la sifilis con una combinacionantibiotica o un régimen
prolongado asegura que esta secuela, la mas importante de la sifilis, no ocurrira. Esto
es especialmente importante en los pacientes inmunodeprimidos.

Sifilis temprana (primaria, secundaria)

e Penicilina G benzatina 2.400.000 Ul intramuscular por semana en 3 dosis.
¢ Doxiciclina, 100 mg oral, 21 d.
e Otros: amoxicilina + probenecid, ceftriaxona, penicilina G procaina +
probenecid.
e En los alérgicos a la penicilina: doxiciclina o eritromicina.
Sifilis tardia y neurosifilis

e Penicilina G sodica .

e Otros: amoxicilina + probenecid, doxiciclina, ceftriaxona y penicilina G procaina
+ probenecid.

e En los alérgicos a la penicilina se recomienda la desensibilizacion y el
tratamiento con penicilina y, como alternativa,el cloranfenicol.

Sifilis en el embarazo

Las gestantes deberian recibir tratamiento adecuado al estadio de la sifilis. Es de
eleccion la penicilina, incluso en los alérgicos, donde es necesaria la desensibilizacion,
porque tanto las tetraciclinas como el cloranfenicol no se recomiendan explicitamente.

Sifilis congénita

Se recomienda efectuar el tratamiento en aquellos nifios nacidos de madres no
tratadas correctamente, y es de elecciéon la penicilina G soédica o la penicilina G
procaina.

Sifilis en los inmunodeprimidos

Estos pacientes deben ser tratados siguiendo el mismo esquema que para la
neurosifilis.

Infeccion persistente

Hay pacientes en los que, a pesar de un tratamiento adecuado, las pruebas reaginicas
no llegan a negativizarse. Al parecer, se debe a que en estos pacientes quedan



treponemas en lugares en los que se alcanzan con dificultad niveles adecuados de
antibiético: camara anterior del ojo, LCR, laberinto, etc.

Seguimiento del tratamiento

En todos los pacientes con sifilis precoz y congénita hay que repetir las pruebas no
treponémicas cuantitativas (RPR o VDRL) al cabo de uno, tres, seis y 12 meses del
tratamiento de la sifilis. En los pacientes infectados por el VIH, ademas de estos
controles, se efectuaran otros adicionales en el segundo y noveno mes después del
tratamiento.

Al cabo de 12 meses pueden haberse negativizado el 40-75% de las sifilis primarias y
el 20-40% de las secundarias. No es necesario hacer estudio del LCR. Si a los 12
meses siguen siendo positivas, se hace necesario un nuevo ciclo de tratamiento ante
la posibilidad de un fracaso terapéutico o de una reinfeccion. Si el titulo no disminuye
cuatro veces en 12 meses, si aumenta en su transcurso o si persisten o reaparecen
los sintomas clinicos, hay que realizar un estudio en el LCR y administrar tratamiento
de neurosifilis si se observan alteraciones analiticas. En la sifilis latente y terciaria se
parte de titulos bajos antes del tratamiento y el 50% se mantienen seropositivos con
titulos que no disminuyen cuatro veces, incluso durante afios después del tratamiento.
En estos casos estaria justificado un nuevo ciclo de tratamiento si apareciesen
sintomas o si aumentasen los titulos.

En la neurosifilis es conveniente hacer un estudio del LCR cada 3-6 meses durante
tres afios después del tratamiento, a menos que los parametros se normalicen. En el
95% de los casos bien tratados las células se normalizan a los 2-4 afios, la
disminucion de proteinas es mas lenta y la disminucion del VDRL es gradual en varios

afos. Hay que evaluar el indice de anticuerpos intratecales contra T. pallidum. (Tenover
FCy Yolken, 1999)

Reaccion de Jarish-Herxheimer

Es una reaccién sistémica que se produce al cabo de una o dos horas después del
tratamiento de la sifilis con antibidticos efectivos, sobre todo con penicilina. Consiste
en la aparicion de fiebre, mialgias, cefaleas, taquicardia, vasodilatacion, etc. Es mas
frecuente en la sifilis secundaria. Es un cuadro autolimitado y puede tratarse
administrando aspirina cada cuatro horas. (Tramont EC., 1995)

Prevencion

La manera mas segura de evitar contraer la sifilis, es abstenerse del contacto sexual o
tener una relacion estable y mutuamente mon6gama con una pareja que se haya
hecho las pruebas y que se sabe que no tiene ninguna infeccion.

Abstenerse de consumir alcohol y drogas puede también ayudar a evitar la transmision
de la sifilis, ya que estas actividades pueden llevar a una conducta sexual peligrosa.
Es importante que las parejas sexuales hablen entre ellas sobre si tienen el VIH o si en
el pasado han tenido otras ITS, de manera que puedan tomar acciones preventivas.

Las enfermedades genitales ulcerosas, como la sifilis, pueden aparecer tanto en las
areas genitales masculinas como las femeninas que no hayan estado cubiertas o



protegidas con un conddn de latex. El uso correcto y habitual de los condones de latex
puede reducir el riesgo de contraer sifilis.

Los condones lubricados con espermicidas (especialmente el Nonoxynol-9 o N-9) no
son mas eficaces para prevenir la transmision de las ITS que los otros condones
lubricados. El uso de condones lubricados con N-9 no se recomienda para prevenir la
infeccion de las ITS o del VIH.

La transmisién de una ITS, incluida la sifilis, no puede prevenirse con lavarse los
genitales, orinar o darse una ducha vaginal después de la relacion sexual. Cualquier
secrecion, Ulcera o irritacion anormal, en particular en el area de la ingle, debe
considerarse como una sefial para dejar de tener relaciones sexuales y consultar al
médico de inmediato. (cDC no. RR-11, 2006).

4.3.3 Chancro blando

(Haemophilus ducreyi).

El Chancro Blando (CHB), también conocida como enfermedad de Ducrey, es una
enfermedad de transmision sexual producida por el Haemophylus ducreyi. Representa
una causa comun de Ulcera genital. Fue diferenciado por primera vez del chancro
sifilitico por Bassereau en Francia (1852).

El bacilo fue descubierto y descrito en 1889 por un bacteriélogo de la Universidad de
Napoles llamado A. Ducrey. Tiene mayor prevalencia en poblaciones con altas tasas
de promiscuidad y sexo por drogas; se asocia con el incremento del riesgo de
transmision de la infeccion por HIV2. Es probable que al tener una ulcera, como las
que produce el chancro blanco, esto facilite la entrada del virus del HIV al organismo.
Pero no necesariamente estar infectado con chancro blando significa que también se
tiene el virus del HIV.

La transmision es exclusiva por via sexual, afectando principalmente a hombres. Los
trabajadores sexuales de ambos sexos, se comportan como portadores asintomaticos
de la infeccion y reservorio importante de la enfermedad. La epidemiologia refleja que
es mas frecuente en paises tropicales y subtropicales y en especial en paises pobres,
en poblaciones urbanas y puertos. (zaballos P y cols. 2002)

Hay que prestar mucha atenciéon cuando se presenta una ulcera de este tipo que a su
vez esta acompafada de fiebre, dolor de cabeza, dolor en las articulaciones o ganglios
inflamados.

Para saber de su estructura, clasificacion, caracteristicas del
género y especies patogenas, consultar el anexo 3.

Clinica

Luego de un periodo de incubacion que oscila entre 3 y 7 dias, sin sintomas
prodromicos, aparece una papula eritematosa blanda, redondeada, en area genital
que se denomina chancroide (Fotografia 16); después de 24-48 horas se torna



pustulosa, erosiva y ulcerada, con bordes socavados y cubiertos por un exudado
necrético (Fotografia 17). El dolor es su caracteristica principal. Las uUlceras pueden
ser unicas o multiples, como imagenes especulares o en por auto inoculacion; puede
haber gran inflamacion.

Fot. 16 Chancroide Fot. 17 Chancro blando ulcerado

Tomado de: www.vetealaversh.com/.../chancro/index2.html Tomado de: galeria.sld.cu/main.php

Hasta el 50% de los pacientes con CHB presentan adenopatias inguinales dolorosas,
también llamadas bubones (Fot. 18), que pueden aparecer desde pocos dias después
de la aparicion del chancro hasta dos semanas. Luego de la aparicion de las Ulceras,
estos bubones aumentan progresivamente de tamafio pudiendo presentar ulceracion y
drenaje espontaneo. El diagnoéstico clinico se logra en un 33-55% de los casos,
dependiendo del momento clinico y la experiencia del observador. (www. latinsalud.com)

Fot. 18 Bubones inguinales

Tomado de: alejandrofatouh.blogspot.com

Transmision

Cualquier persona sexualmente activa puede infectarse con chancroide.

e Es mas comun en los hombres que en las mujeres, especialmente en los
hombres sin circuncision.

e EIl chancroide se contagia a través del contacto sexual con una persona
infectada.



o Es mas probable que las bacterias invadan los 6rganos sexuales en el punto
de una lesién preexistente, como una cortadura o raspadura pequeia.

e |a probabilidad de contagio es mayor si la persona es muy activa sexualmente
y no practica la sexualidad sana.

Sintomas

Después de un periodo de incubacién que puede ser de una semana (periodo que
transcurre entre el contagio y la aparicion de los primeros sintomas).

El paciente suele ir a la consulta por el dolor agudo y a la revisacién se ve en los
genitales, en lugares cercanos a ellos, o en el lugar en el que entr6 la bacteria, una
lesion que suele ser una pustula. Esta pustula se transforma posteriormente en una
Ulcera que suele ser pequefia, muy dolorosa y de base blanda y suelen ser numerosas
(fot. 19). Estas caracteristicas permiten establecer el diagnostico diferencial con la
Sifilis ya que la ulcera sifilitica “Chancro duro” (fot. 20) no es dolorosa, es de base
dura, y ademas suele ser una lesién unica.

Fot. 19 Ulceras de chancro blando Fot. 20 Chancro duro

Tomado de: guidorinconb.blogspot.com Tomado de:www.megalink.com/.../its_archi/ITS1.htm

Ademas el paciente puede hacer aparecer las lesiones en otros lugares de la piel, al
rascarse, debido a que es una infeccion altamente contagiosa.

En el hombre la lesion suele ubicarse en el surco entre el glande y el prepucio (surco
balanoprepucial) o en el frenillo.

En la mujer suele verse en los genitales externos.

Se observa ademas, de no establecer el tratamiento necesario, inflamaciones en los
ganglios de la ingle que se denominan Bubones que suelen fistulizarse (comunicarse
entre si) y que luego, dan abscesos por donde supuran y luego curan con cicatrices.

Diagnostico

Por su disponibilidad y lo facil de su realizacion, el frotis del fondo de la Ulcera con
tincion de gram o giemsa es un método paraclinico esencial para el diagnostico que
permite observar al H. ducreyi como bacilos cortos gram negativos dispuestos en



empalizada, descritos también como «vias de ferrocarrily, «cajade fésforos dispersa»
0 «banco de peces».

El estdndar de oro para el diagnoéstico es el aislamiento del gérmen mediante cultivo,
teniendo una sensibilidad de 75-80% y requiriendo concentraciones especificas de
antibiéticos para inhibir la flora asociada, principal causa de fallas en el cultivo.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la administracion de antibioticos destinados a erradicar el H.
ducrey y va desde el uso de trimetropin sulfametoxasol (TMP/SMZ), amoxicilina/Acido
clavulanico o tetraciclinas, hasta nuevas terapéuticas que buscan superar la
resistencia bacteriana. El CDC hace nuevas recomendaciones terapéuticas con mejor
efectividad que incluyen Azitromicina (1 gramo via oral, dosis uUnica), Ceftriaxone
(250mg IM, dosis unica), Ciprofloxacina (500mg via oral, bid, por 3 dias) y Eritromicina
(500mg via oral, qid por 7 dias). Con estas drogas se logran tasas de curacion desde
el 90% hasta 92%2-5.

Es una enfermedad que no confiere inmunidad, afecta a la poblacion joven
sexualmente activa que se convierte en un cofactor para la transmision del HIV y se ha
asociado a un incremento del riesgo para la transmision de esta infeccion asi como de
otras enfermedades. Se ha observado que cerca del 10% de las personas con
Chancro Blando presentan una coinfeccidon con Treponema pallidum o Virus del
Herpes Simple (HSV). (Brown Ty cols. 1999)

Prevencion

Limite la cantidad de comparfieros sexuales.

Utilice condén.

Lave sus genitales a fondo después de las relaciones sexuales.

Si usted piensa que pueda estar infectado(a), evite el contacto sexual y acuda

a su clinica local, a un hospital o visite a su médico.

e Notifique a todos sus contactos sexuales de inmediato para que puedan ser
examinados y tratados.

e El hecho de tener relaciones sexuales unicamente con una pareja que se sepa
que no tiene la enfermedad es el método de sexo seguro mas practico y
confiable.

e Los condones brindan una proteccion muy buena para evitar la propagacion de

la mayor parte de las infecciones de transmision sexual, siempre y cuando se

empleen de forma correcta y constante. (GarciaR. J. A y Picazo J. J., 1998)



4.3.4 CLAMIDIASIS

(Clamidya trachomatis)

La infeccion por clamidia es una ITS frecuente, causada por la bacteria Chlamydia
trachomatis, que afecta los 6rganos genitales del hombre y la mujer (Fot. 21 y 22).
Aunque generalmente la infeccion por clamidia no presenta sintomas o se manifiesta
con sintomas leves, hay complicaciones graves que pueden ocurrir “en forma
silenciosa” y causar dafios irreversibles, como la infertilidad, antes de que la mujer se
dé cuenta del problema. Esta infeccion también puede causar secrecion del pene en
un hombre infectado.

Fot. 21 Chlamydia en la mujer Fot. 22 Chlamydia en el hombre

Tomados de: es.wikipedia.org/wiki/Clamidiasis

Para saber de las especies patdgenas, caracteristicas y ciclo
replicativo ver el anexo 4.

Transmision

La infeccion por clamidia es transmitida durante relaciones sexuales vaginales, orales
0 anales. También se puede transmitir de madre a hijo durante el parto vaginal.

Toda persona sexualmente activa y que no use la proteccion adecuada puede contraer
la infeccion por clamidia. Entre mayor nimero de parejas sexuales tenga la persona,
mayor es el riesgo de infeccion. Las adolescentes y las mujeres jovenes que son
sexualmente activas estan expuestas a un mayor riesgo de infeccion porque el cuello
uterino (la entrada al Utero) no se ha formado completamente y es mas susceptible a
infecciones. Debido a que la clamidia puede transmitirse durante las relaciones
sexuales orales o anales, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
también estan en peligro de contraer la infeccion clamidial.



Sintomas

A la infeccién por clamidia se le conoce como la enfermedad "silenciosa" porque casi
tres cuartas partes de las mujeres infectadas y cerca de la mitad de los hombres
infectados no presentan sintomas. Cuando se manifiestan, los sintomas aparecen
generalmente entre 1 y 3 semanas después del contagio.

En las mujeres, la bacteria infecta inicialmente el cuello uterino y la uretra (el conducto
urinario). Las mujeres con sintomas podrian presentar flujo vaginal anormal o una
sensacion de ardor al orinar. Algunas mujeres siguen sin tener signos ni sintomas aun
después de que la infeccion se propaga del cuello uterino a las trompas de Falopio (los
conductos que transportan los 6vulos desde los ovarios hasta el utero); otras mujeres
presentan dolor en la parte inferior del vientre, dolor de espalda, nausea, fiebre, dolor
durante las relaciones sexuales o sangrado entre los periodos menstruales. La
infeccién clamidial del cuello uterino puede propagarse al recto.

Los hombres con signos o sintomas podrian presentar secrecion del pene o una
sensacion de ardor al orinar; también pueden sufrir de ardor y picazén alrededor de la
abertura del pene. El dolor y la inflamacién de los testiculos es poco frecuente.

Los hombres o mujeres que tienen relaciones sexuales con penetracion anal pueden
contraer la infeccion clamidial en el recto, lo cual puede causar dolor, secreciones o
sangrado en el recto.

La infeccion por clamidia también puede presentarse en la garganta de las mujeres y
hombres que han tenido relaciones sexuales orales con una pareja infectada.

Complicaciones

Si no es tratada, la infeccion puede avanzar y causar graves problemas reproductivos
y de salud con consecuencias a corto y largo plazo. Al igual que la enfermedad, los
dafios q

En las mujeres, si la infeccidbn no es tratada, puede propagarse al Utero o a las
trompas de Falopio y causar enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). Esto ocurre hasta
en un 40 por ciento de las mujeres que tienen la infeccion por clamidia y no han
recibido tratamiento. La EIP puede causar dafio permanente a las trompas de Falopio,
al utero y a los tejidos circundantes. El dafio puede llegar a causar dolor pélvico
cronico, infertilidad y embarazo ectopico (embarazo implantado fuera del utero), el cual
puede causar la muerte. Si estan expuestas al virus del VIH, las mujeres infectadas
por clamidia tienen hasta cinco veces mas probabilidades de infectarse. Para ayudar a
prevenir las graves consecuencias de la infeccion por clamidia, se recomienda que las
mujeres sexualmente activas de 25 afios de edad o menos se realicen una prueba de
deteccion de la clamidia al menos una vez al afio. También se recomienda que las
mujeres mayores de 25 afos con factores de riesgo de contraer clamidia (por ejemplo,
si tienen una nueva pareja sexual o multiples parejas sexuales) se realicen la prueba
de deteccion anualmente. Todas las mujeres embarazadas deben hacerse una prueba
de deteccion de la clamidia.

Las complicaciones entre los hombres son poco comunes. En ocasiones, la infeccion
se propaga al epididimo (el conducto que transporta el semen desde los testiculos) y



causa dolor, fiebre y, rara vez, esterilidad. En muy pocos casos, la infeccion clamidial
genital puede causar artritis que puede estar acompafiada de lesiones en la piel e
inflamacién de los ojos y de la uretra (sindrome de Reiter).

Efectos sobre el feto

Hay cierta evidencia de que en las mujeres embarazadas, las infecciones clamidiales
que no reciben tratamiento pueden propiciar partos prematuros. Los bebés que nacen
de mujeres infectadas pueden contraer infecciones clamidiales en los ojos y en las
vias respiratorias. La infeccion por clamidia es una de las causas principales de
neumonia precoz y conjuntivitis en los recién nacidos.

Conjuntivitis clamidial (fot. 23), su periodo de incubacion es un poco mas largo (14
dias), por lo que en estos nifios la conjuntivitis se desarrolla cuando estan en la casa:
la madre se da de alta y en la casa comienza esta secrecion, que con frecuencia tiene
aspecto de membranas o pseudomembranas. El diagnoéstico se hace por medio de un
frotis de exudado ocular, en el que se encuentran cuerpos de inclusién de la Chimydia
tracomatis que es un agente intracelular y por lo tanto requiere tratamiento sistémico.
Se recomienda tratar con eritromicina sistémica y, en este caso, también local, por no
menos de cuatro semanas.

Fot. 23 Conjuntivitis producida por chlamydia.

Foto tomada de: www.medwave.cl/.../10/1.act
Diagnéstico

Chlamydia trachomatis es una de las bacterias de transmisién sexual mas frecuentes
en el mundo. La mayoria de las infecciones son asintomaticas pudiendo ascender y
dejar secuelas reproductivas; por ello se requiere una estrategia de control de la
infeccion cervical para lo cual son necesarios métodos de diagnostico sensibles y
especificos.



Los hombres jévenes asintomaticos constituyen otro reservorio de infeccién por
clamidias. Para la obtencién de muestras en este grupo se requiere un procedimiento
menos invasor que el hisopado uretral. Los procedimientos de amplificacion de los
acidos nucleicos (PAAN) han demostrado tener gran utilidad para el diagnéstico de C.
trachomatis en hombres, en muestras de orina de primer chorro.

La obtencion de muestra es el factor que mas influye en la sensibilidad del diagnéstico
de C. trachomatis, con un mayor efecto en el cultivo celular y en las técnicas
inmunologicas que en los PAAN, los cuales son mas sensibles.

El cultivo celular constituyd en el pasado la técnica de referencia del diagnoéstico de C.
trachomatis debido a su gran especificidad, pero por su menor sensibilidad en relacion
a los PAAN, se ha debido crear un gold standard "expandido" para evaluar los nuevos
procedimientos de diagnéstico y se recomienda confirmar los resultados positivos
obtenidos por técnicas diferentes al cultivo celular.

Obtencion de muestras clinicas.

La obtencion de muestra es el factor mas importante para el diagnéstico de C.
trachomatis. Se ha demostrado que la mala calidad de las muestras clinicas afecta en
especial la sensibilidad del cultivo celular y de las técnicas inmunolégicas, mientras
que su efecto sobre la PCR es menor por tratarse de una técnica de mayor
sensibilidad. welsh L. ycols., 1997)

Esta bacteria infecta especificamente a las células columnares y la infeccién es
intracelular, las muestras deben ser obtenidas raspando el sitio apropiado, luego de
haber retirado cuidadosamente las secreciones mucupurulentas que cubren la
mucosa.

Esta toma de muestra resulta invasora y no apropiada para el diagnéstico en poblacion
asintomatica. Por este motivo, se ha evaluando la utilidad de las técnicas de
amplificacion del ADN para el diagnoéstico de este microorganismo en muestras de
orina de primer chorro, resultando ser muy sensible en muestras obtenidas de
hombres. (Black C M., 1997)

Muestras tomadas del cérvix

El epitelio columnar del endocérvix es el sitio blanco mas frecuentemente afectado por
la infeccidon por C. trachomatis en la mujer (Figura 17). Las muestras son obtenidas
con toérulas, luego de visualizar el cuello uterino con ayuda de un espéculo sin
lubricantes. Luego de limpiar el ectocérvix y orificio cervical, se introduce una térula de
algodon en el canal endocervical, la distancia suficiente como para que no se observe
la punta de algodén. Se efectia una rotacidbn por algunos segundos y se retira
cuidando de no contaminar con secrecion vaginal. (Figura 18)



Fig. 17 Ubicacion del cérvix Fig. 18 Técnica para toma de muestra.

Cervix viewed
from below

Tomado de: www.the-womans-survival-guide-to-sexual-healt...

Toma de muestra en la uretra.: La infeccion uretral en la mujer se observa solamente
en 30 a 40% de los casos en que se comprueba infeccion cervical, por lo que no se
recomienda efectuar el diagnostico de C. trachomatis en muestras de orina de primer
chorro. Las muestras para cultivo y PCR son inoculadas en buffer sacarosa fosfato
(2SP). Para el diagnéstico mediante IFD, la muestra es rodada sobre un portaobjeto
limpio, mientras que para ensayo inmunoenzimatico (EIA) y técnicas de amplificacion
de los acidos nucleicos, se inocula el medio de transporte disefiado por el fabricante.
Las muestras para cultivo celular son transportadas de inmediato en hielo y
sembradas, o congeladas a -70° C. Las laminas para IFD y medios de transporte para
EIA y técnicas de amplificacion de los acidos nucleicos deben ser almacenadas segun
las recomendaciones del Kit. (Black C M., 1997, Baron E J. y Cols. 1993)

En el hombre, la infeccion por C. trachomatis afecta las células columnares que cubren
la uretra anterior (figura 19). La muestra exige introducir una térula fina, no menos de 2
cm, en el canal uretral. Posteriormente se efectua una ligera rotacion, se deja absorber
algunos segundos y se retira (figura 20). Las muestras son transportadas y
conservadas como las muestras endocervicales. Las muestras de orina de primer

chorro, 10 a 20 ml, deben ser transportadas en hielo y luego refrigeradas, sin congelar.
(Black C M., 1997, Baron E J. y Cols. 1993)

Fig. 19 Ubicacién de la uretra en hombre Fig. 20 Técnica de toma de muestra

Tomado de: www.umm.edu/esp_imagepages



Muestras conjuntivales

La conjuntivitis por C. trachomatis es adquirida por el recién nacido al pasar por el
canal del parto, mientras que la infeccion del adulto se debe al contacto con las manos
contaminadas con secreciones infectadas. La muestra en el RN es obtenida raspando
la mucosa conjuntival inferior con una térula de uso uretral, y en el adulto raspando la
conjuntiva inferior y la conjuntiva superior luego de la eversion del parpado. Antes de
tomar las muestras se deben retirar las secreciones oculares. Las muestras son
transportadas y conservadas como las muestras genitales. (Black C M., 1997)

Muestras respiratorias

C. trachomatis es detectada facilmente en las muestras de torulado nasofaringeo o
aspirado nasofaringeo en casos de neumonia en lactantes. La mayor dificultad del
procesamiento de muestras del tracto respiratorio superior es distinguir una infeccion
de una colonizacion faringea asintomatica. Las muestras de aspirado nasofaringeo
deben ser depositadas en medio de transporte 2 SP, o PBS vy llevadas en hielo al
laboratorio. En el laboratorio seran centrifugadas para IFD, EIA o PCR. El diagnéstico
seroldgico mediante IFI es el gold standard para el diagnéstico de neumonia en el
lactante, pero esta disponible so6lo en laboratorios especializados. Se observan altos
titulos de IgM en la neumonia por C. trachomatis. La demostracion de un titulo de IgM
> 1: 32 en la muestra de suero en fase aguda es sensible y especifica.

Muestras para detectar la enfermedad inflamatoria pelviana (EIP)

La toma de muestra endocervical para diagnéstico de EIP tiene la misma limitacion
que la muestra del tracto respiratorio superior y los resultados deben ser interpretados
en conjunto con los antecedentes clinicos y de riesgo de la paciente ya que no
siempre es posible obtener una muestra laparoscopica tubaria o una biopsia
endometrial con canula protegida, muestras de eleccion para el diagnéstico de
salpingitis y endometritis respectivamente. Por otra parte, la serologia es muy sensible
y en general se demuestran seroconversion o titulos de IgG altos, > de 1: 256 lo que
permite diferenciarlos de los obtenidos frente a una infeccion genital inferior. Dado que
el diagnéstico clinico de una EIP por C. trachomatis, o de sus complicaciones:
infertilidad y embarazos ectdpicos, es generalmente tardio, la demostracion de IgM es
muy infrecuente. En pacientes con infertilidad con dafio tubario se encuentran titulos
especificos de IgG > 1: 64 para C. trachomatis, los que resultan significativamente

mas altos que en los encontrados en casos de infertilidad sin dafio tubario. (kristensen G
B., Ovalle A., Reniers J.)

Controles de calidad

Los kits de diagnoéstico de C. trachomatis incluyen controles positivos y negativos para
determinar el correcto funcionamiento de la técnica. Sin embargo, sélo la IFD, por ser
una técnica microscopica, permite el control de la calidad de las muestras. Se
recomienda efectuar controles periodicos de la calidad de las muestras, centrifugando
alicuotas de los medios de transporte de los EIA y técnicas moleculares, para
posteriormente tefir los frotis con colorante hemato-l6gico. Se considera una muestra
adecuada, si al menos contiene una célula columnar. (Black C M., 1997)



Diagnéstico microbiologico.
Gold standard para el diagnéstico de C. trachomatis.

El aislamiento en cultivos celulares sigue siendo la técnica de referencia para el
diagnostico de C. trachomatis, especialmente si existen implicancias legales, como en
casos de abuso sexual. Esto se debe a su especificidad casi perfecta, ya que es casi
imposible confundir, con el uso actual de anticuerpos mono-clonales para tefir los
cultivos, a artefactos con inclusiones intracelulares. Sin embargo, las limitaciones del
cultivo celular son bien conocidas: la necesidad de conservar la viabilidad de los
microorganismos obliga a mantener la cadena de frio desde la toma de las muestras
hasta el laboratorio, los cultivos celulares estan disponibles so6lo en los laboratorios
universitarios, y uno de los puntos mas importantes, es su baja sensibilidad. Con la
disponibilidad de las técnicas de amplificacién de los acidos nucleicos ha quedado
demostrado que la sensibilidad de los cultivos celulares para el aislamiento de C.
trachomatis varia entre 70 y 85%, con una gran variacion entre los laboratorios. Esto
ha obligado a crear un gold standard "expandido" para evaluar los nuevos
procedimientos de diagnostico, especialmente las técnicas molecu-lares y determinado
que el FDA recomiende la confirmacion de los resultados positivos de cualquier
técnica que no sea cultivo celular. (Black ¢ M., 1997)

Técnicas Inmunoldgicas

Durante la década de 1980, el desarrollo de técnicas inmunologicas tuvo un inmenso
impacto en el diagnostico de C. trachomatis, incluso mayor que el que se ha producido
en los ultimos afios con el desarrollo de las técnicas moleculares. Esto se explica,
porque un mayor numero de laboratorios pudo acceder al diagnéstico de este
microorganismo. La IFD, gracias a la aparicion de los anticuerpos monoclonales, fue el
primer tipo de procedimiento en desarrollarse. Existen actualmente en el comercio un
gran numero de marcas de anticuerpos mono-clonales disponibles para el diagnéstico
de este patégeno. Algunos de ellos, como MicroTrak , Kallestad , PathoDx, reconocen
la proteina principal de la membrana externa de la clamidia, la que constituye mas del
50% de las proteinas de la membrana. Otros, como el reactivo de bioMerieux,
contienen una mezcla de dos anticuerpos monoclonales; uno con la especificidad de
los anteriores y otro anticuerpo que reconoce el LPS de la clamidia, siendo al menos
en teoria, mas sensible que los anteriores.

Los procedimientos de diagnéstico de C. trachomatis basados en
enzimoinmunoensallos (EIA como ELISA) aparecieron a fines de los afios 80 para
constituir actualmente la tecnologia que mas kits ofrece para el diagnostico de esta
bacteria. La mayoria de los EIA emplea un anticuerpo policlonal anti LPS, por ser la
molécula mas abundante en su pared. En los EIA directos, el anticuerpo se une
directamente a los corpusculos elementales de la clamidia. En los EIA indirectos, un
anticuerpo anti LPS preparado en ratén se une a la clamidia. Con posterioridad se usa
un anticuerpo anti inmunoglobulina de raton. En cualquiera de los casos, un anticuerpo
conjugado a una enzima cambia el color de un sustrato de incoloro a coloreado,
fendmeno que es medido en un espectrofotdmetro. Los primeros EIA se caracterizaron
por su baja especificidad, con reacciones cruzadas con algunas bacterias Gram
negativas. A partir de los afos 90, los EIA incluyen un reactivo bloqueador para



confirmar los resultados positivos. Este reactivo consiste en un anticuerpo monoclonal
anti LPS que bloquea el epitope al cual se une el anticuerpo policlonal. En contraste, la
sensibilidad de los EIA es similar al cultivo celular y menor que el standard expandido.
Recientemente se han introducido al mercado dos nuevos EIA. Ambos han sustituido
el anticuerpo policlonal por uno monoclonal y han incorporado modificaciones para
mejorar la sensibilidad. EI EIA, IDEIA, Dako Diagnostics, Dinamarca, ha incorporado
un sistema de amplificacién de sefal consistente en particulas de dextrano cubiertas
de anticuerpo monoclonal y de fosfatasa alcalina.

El EIA, ACCESS, Beckman/Sanofi Diagnostics, EUA, emplea particulas magnéticas
cubiertas de anticuerpos monoclonales en un ensayo quimioluminiscente. La
evaluacion del kit en muestras cervicales demostré6 mala sensibilidad en comparaciéon
con el standard expandido.

Los EIA con formato de casette son EIA en fase sélida muy simples de efectuar y que
requieren 20 a 30 min para su lectura. Han sido disefiados para ser usados por el
meédico en su consultorio con el objeto de iniciar un tratamiento antimicrobiano de
inmediato. Abbott. (Black C M., 1997, Crotchfelt K A. y Cols. 1998)

Técnicas moleculares

Existen dos grandes tecnologias moleculares para el diagnéstico microbiologico: las
reacciones de hibridacion de los acidos nucleicos con sondas y las reacciones de
amplificacion de los acidos nucleicos.

Con el desarrollo de las técnicas de amplificacion, con una sensibilidad muy superior,
los ensayos de hibridacion para diagnéstico han quedado obsoletos. El Unico ensayo
de hibridacidon que existe en el mercado para el diagnostico de C. trachomatis es
PACE I, Gen-Probe, que puede ser empleado para el diagnéstico exclusivo de esta
bacteria o en forma simultanea con N. gonorrhoeae.

Existen tres técnicas de amplificacién de los acidos nucleicos que han sido empleadas
para el diagnostico de C. trachomatis: la PCR, la RLC y la amplificacién mediada por
transcripcion (AMT). La PCR y la RLC amplifican ADN, mientras que AMT amplifica
ARN. La PCR es todavia la técnica de amplificacibn mas usada, porque es facil de
implementar en los laboratorios, aunque también esta disponible en forma comercial,
como AmplicorO, Roche, Suiza, pero las otras dos técnicas van ganando lentamente
terreno en los grandes laboratorios por estar totalmente automatizadas. (Black ¢ M., 1997)

La RLC fue aprobada por el FDA en EUA para el diagnéstico de C. trachomatis a fines
del afo 1995. El procedimiento emplea 4 sondas de oligonucleétidos, 2 por cada hebra
del ADN. Cada par de sondas hibrida en sitios especificos en el templado, dejando un
espacio en el ADN de 1 6 2 nucleédtidos. Una vez que las sondas anillan en el
templado, la ADN polimerasa llena los huecos y la ADN ligasa los cierra. En ciclos
sucesivos las sondas ligadas van a servir de templado produciéndose una
amplificacion exponencial. Los resultados de la RLC son leidos en un instrumento
automatizado, LCx que usa un sistema inmuno colorimétrico. No se requiere abrir ni
pipetear productos no produciéndose contaminacion por carryover. Al final de la
reaccion, las ampliaciones son inactivadas por la adicién de quelantes y oxidantes, lo
que disminuye la contaminacion del ambiente.



La AMT es un proceso de amplificacion isotérmica y autocatalitica. Ha sido
comercializada como TMA-Amp-Chlamydia trachomatis®, por Gen-Probe, EUA. Como
la RLC de Abbott no incluye etapas de lavado o transferencia a tubos para evitar
contaminaciones. Ademas, la técnica amplifica ARN el cual es muy labil en el
ambiente.

Debido a su gran sensibilidad, las técnicas de amplificacion han sido evaluadas para el
diagnostico de C. trachomatis en muestras de orina de primer chorro.

El diagnéstico de C. trachomatis ha experimentado grandes avances desde la década
del 60, cuando sé6lo disponiamos del aislamiento en cultivos celulares, hasta la
actualidad en que se cuenta con una gran diversidad de metodologias de diagnostico.
Sin embargo, el avance no permite aun su uso masivo, dado las dificultades de costo
que tiene implementar las nuevas metodologias, especialmente las técnicas de
amplificacion de los acidos nucleicos.

En general todas las técnicas de diagnéstico no ofrecen dificultades para el
diagnostico de C. trachomatis en poblaciones sintomaticas o con alta prevalencia de
infeccidn, pero se requieren técnicas sensibles y no invasoras para el diagnostico de
este microorganismo en poblaciones con otras caracteristicas, especialmente en
personas asintomaticas. Es recomendable confirmar todos los resultados positivos de
cualquier técnica que no sea el cultivo celular y si esto no es posible, informar los
resultados como presuntivos. (Stamm W E. 1999, Marrazzo J M. y Cols. 2002)

Tratamiento

Las clamidias son sensibles a los antibiéticos que inhiben la sintesis proteica como las
tetraciclinas y los macrélidos. Las infecciones causadas por chlamydia trachomatis se
tratan con azitromicina en comprimidos por via oral en una sola dosis de 1 gramo
suele ser suficiente para la cura. (Ausina Ruiz V & Sabria Leal, 2000)

La infeccién por clamidia puede ser facilmente tratada y curada con antibiéticos. Los
tratamientos usados mas frecuentemente son una dosis uUnica del medicamento
azitromicina o una semana de tratamiento con doxiciclina (dos veces al dia). Las
personas VIH positivas que tienen la infeccion por clamidia deben recibir el mismo
tratamiento que las personas que son VIH negativas.

Todas las parejas sexuales deben ser evaluadas, hacerse las pruebas y recibir
tratamiento. Las personas con infeccion por clamidia deben abstenerse de tener
relaciones sexuales hasta que ellas y sus parejas sexuales hayan terminado el
tratamiento, de lo contrario podrian volverse a infectar.

Las mujeres cuyas parejas sexuales no han recibido el tratamiento adecuado corren
un alto riesgo de volverse a infectar. Tener infecciones multiples aumenta el riesgo de
que la mujer tenga graves complicaciones que afecten su salud reproductiva, como la
infertilidad. Las mujeres deben considerar hacerse otra prueba tres o cuatro meses
después de finalizar el tratamiento. Esto es de especial importancia cuando la mujer
no sabe si su pareja sexual ha recibido tratamiento.



Prevencion

La manera mas segura de evitar el contagio de enfermedades de transmision sexual
es abstenerse del contacto sexual o tener una relacién estable, mutuamente
monogama, con una pareja a quien se le han hecho pruebas y se sabe que no esta
infectada.

Los condones de latex en los hombres, cuando se usan de manera habitual y correcta,
pueden reducir el riesgo de transmision de la clamidia.

Se recomienda que todas las mujeres sexualmente activas de 25 afios de edad o
menos y las mujeres de mas edad con factores de riesgo de infecciones clamidiales
(quienes tienen una nueva pareja sexual o multiples parejas sexuales), asi como todas
las mujeres embarazadas se hagan anualmente pruebas para detectar esta
enfermedad. No se debe reiniciar la actividad sexual hasta que todas las parejas
sexuales hayan sido examinadas y, en caso de ser necesario, hayan recibido
tratamiento. (Stamm w E, 2000.)

4.3.5 DONOVANOSIS

(Klebsiella granulomatis)

La enfermedad fue descrita por primera vez en la India por Mc Leod bajo el nombre de
"Ulcera serpiginosa”. En 1905, Donovan describié a la bacteria en el exudado de una
lesion oral granulomatosa proveniente de un paciente que tenia al mismo tiempo una
lesion genital. Actualmente su identificacidn en el microscopio de luz se conoce como
cuerpos de Donovan.

La donovanosis es una enfermedad indolente, progresiva, ulcerativa y granulomatosa,
de bajo grado de infectividad causada por el bacilo gram negativo, pleomorfico,
capsulado e inmovil Calymmatobacterium granulomatis(, con posible reclasificacion a
Klebsiella granulomatis, basado en una similitud filogenética de 99% con Klebsiella
pneumoniae y Klebsiella rhinoscleromatis, a pesar que otro estudio encontro
similitudes filogenéticas menores, con el género Klebsiella y Enterobacter, de 95% vy

94%, respectivamente, y concluy6 que era una especie Unica. (Kuberski T. 1990, Bowden FJ y
cols.1999, Kharsany AB y Cols. 1999)

Donovanosis es la denominacion que ha sustituido a lo que, antiguamente, se llamaba
granuloma inguinal debido a la alta frecuencia de lesiones ubicadas en dicha region.
Ahora se sabe que s6lo el 10% de los casos de donovanosis en el mundo se localiza

en el area inguinal y estd usualmente asociado con lesiones genitales concurrentes.
(Romero O. 1992)

Se han reportado raros casos en lactantes y recién nacidos que han sido
contagiados por sus padres a través del contacto de los dedos de la mano
contaminadas con esta bacteria u, otras veces, a través del uso de algun
instrumento. (Manders SM y Baxter JD. 1997)



La pobre caracterizacion bacteriolégica del agente causal de la donovanosis, el
Calymmatobacterium granulomatis, no ha podido resolver la interrogante de
que si esta bacteria es un habitante normal del intestino.

Por otra parte se afirma es que este organismo se encuentra catalogado por
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) dentro del género de las klebsiellas
(K. granulomatis).

Una vez que la bacteria llega a ponerse en contacto con la piel y mucosas, las
invade y se multiplica, llegando a ulcerarla y ademas forma nodulos
subcutaneos denominados "pseudobubas" (Fot. 24). EI C. granulomatises
atrapado por los macréfagos y, dentro de estos, anidan en vacuolas; a estos
detalles se les conoce como cuerpos de Donovan (Fot. 25) por la descripcion
que Donovan hizo en 1905, en la India, en su libro "Granuloma ulcerado de la
pudenda". Los cuerpos de Donovan son observados en los frotis del examen
directo de las lesiones y biopsia en mas del 95% de los casos clinicos
estudiados. (sehgal YNy Cols, 1994.)

La diseminacion de la infecciéon a través de la sangre, autoinoculacién o por ambos
medios puede dar como resultado lesiones secundarias en huesos, visceras y otras
zonas de la piel. Lesiones primarias o secundarias de granuloma inguinal en mucosa
oral han sido reportadas en hombres y en mujeres. (Ballard RC. 1995.)

Fot. 24 Pseudobubas Fot. 25 Cuerpos de Donovan en citoplasma.
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Tomado de: www.moondragon.org Foto de K. granulomatis a (90X) de Tomado de:
www.glowm.com

El compromiso sistémico es raro y solo se ve en el 6% de los casos reportados
mundialmente y puede comprometer la vida cuando afecta huesos y visceras
como el pulmén, higado y los del tubo gastrointestinal. En conclusion, se ha
establecido como una ITS porque afecta predominantemente el area genital, a
adultos en plena actividad sexual (20 a 40 afios de edad) en el 70% de los
casos y por la prediccion de la ocurrencia de la enfermedad en los visitantes a
areas endémicas seguidas de una exposicidn sexual. (Manders SMy Baxter JD. 1997)

Para saber del agente causal y de la reproduccion ver el
anexo 5.



Epidemiologia

La donovanosis es endémica en los paises tropicales y subtropicales, se le describe
en Indonesia, Australia, sur de Papua, Nueva Guinea, Sudafrica y el Caribe. La India
es uno de los paises endémicos; en el Instituto Venereoldgico de la ciudad de Madras
son descritos 200 casos anuales. En general, en ciertas areas endémicas puede
representar el 20% de las ITS en pacientes varones. (Hart G y Cols. 1990) En Latinoamérica

se reporta casos en Argentina, Centroamérica y Guayana Francesa, Cuba y México.
(Guaymas Ry cols.1991, Pradinaud R.1993.)

Sintomas

Una semana a varios meses (promedio de incubacion de 8-80 dias) después de la
exposicion inicial de las masas infeccion o ampollas aparecen en el area genital, de
crecimiento lento en heridas abiertas.

e Enlos hombres: sobre la cabeza del pene, en el eje del pene

e Enlas mujeres: en la entrada de la vagina, en los labios menores
e Abscesos

Cancer (en casos raros)

Los sintomas intestinales y rectales

Infecciones secundarias

Hinchazon de los ganglios linfaticos

La formacion de abscesos (pseudobuba)

Ulceracién de la piel que se extienden

Transmision

e A través del sexo anal o el contacto oral-anal

e Por contacto sexual con una persona infectada
e Heridas abiertas

e Abrasiones de la piel

Cuadro clinico:

El cuadro clinico se inicia con una papula pequena, que luego se transforma en
un nodulo subcutaneo, localizada en el area genital o anal en la mayoria de los
casos, indolora, roja, blanda, que se ulcera a los pocos dias, tiene una base
con granulacién tisular, con bordes serpiginosos que invaden otras areas
cutaneas vecinas. La ulcera es granulomatosa sangrante, vegetante y va
cicatrizando por un extremo (fotografia 26). Por la extensién subcutanea del
proceso en el area inguinal suele formarse una "pseudobuba” (fotografia 27).



Fot. 26 Ulcera granulomatosa sangrante en ano Fot. 27 Pseudobuba

Tomados de: sisbib.unmsm.edu.pe/.../v10_sup1/donovanosis.htm

Los linfaticos son raramente comprometidos. Existe una forma clinica de
donovanosis hipertrofica elefantiasica caracterizada por grandes formaciones
vegetantes proliferativas denominadas "cabeza de coliflor" que invaden los
intersticios linfaticos dando formas elefantiasicas sobre todo el nivel de labios
mayores en la mujer . Todas las lesiones antes descritas llevan una cicatriz
hipertrofica asi como obstruccién renal y/o uretral, fimosis, estiomeno por
bloqueo cicatrizal de linfaticos, adherencias del pene y del escroto y a veces
mutilacién del pene.

Las lesiones extragenitales (6%) casi siempre son secundarias a un foco en las
areas genital o anal y perianal, rara vez son primarias, como en el caso de la
mucosa oral (Fotografia 28). Las localizaciones extragenitales mas comunes
son: labios, mucosa oral y faringea, cara y cuello; visceras como el higado,
pulmon, tracto gastrointestinal, y huesos. Las lesiones extragenitales pueden
comprometer la vida cuando ataca el hueso y las visceras, porque son
raramente sospechadas. Hay una forma necrética, mal diagnosticada como
carcinoma o amebiasis. En este caso se produce un carcinoma espind-celular,
dado que la infeccion se disemina del cerviz hacia las vértebras lumbares, en la
mujer y en el hombre parte de la zona anal, diseminandose hacia las vértebras
y provocando la muerte (Fotografia 29). Las lesiones orales, es probablemente
la localizacién extragenital mas frecuente, erosiva, roja, granulomatosa y
facilmente, sangrante. La soltura y pérdida de los dientes es indicativo del
compromiso 6seo. La tibia es el hueso mas comun afectado por esta
enfermedad. Las lesiones Oseas son usualmente asociadas a sintomas
sistémicos corno fiebre, sudoracion nocturna, malestar general y pérdida de
peso.



Fot. 28 Lesion en mucosa oral Fot. 29 Carcinoma espinocelular en

Tomado de: medical-dictionary.thefreedictionary.com Tomado de: sisbib.unmsm.edu.pe/donovanosis.htm
Diagnéstico

e Clinica: lesion ulcerativa granulomatosa, roja, sangrante, de curso cronico e
indolente, en area genital, anal o perianal e ingle.

e Laboratorio: Frotis para examen directo, cuerpo de Donovan.

Histopatologia: Hiperplasia pseudoepiteliomatosa y reaccion inflamatoria mixta
de histiocitos, polimorfonucleares, plasmocitos y macréfagos conteniendo el C.
granulomatis en multiples vacuolas.

e Como alternativa quedan los estudios mediante PCR9, deteccién
colorimétrica10 basada en secuencias de genes y ARN 16S11 y el estudio
mediante microscopia electronica; en vista de que el cultivo para esta bacteria
es bastante complicado y de poca factibilidad.

Examen de frotis tefiidos para Cuerpos Donovan

Este método fue que originalmente descrita por Donovan en 1905 y ha sido el mas
ampliamente utilizado desde entonces. Los cuerpos de Donovan se visualizan bien
con Giemsa, Wright Este enfoque de diagnoéstico ha sido recomendado
consistentemente como un método sencillo y fiable.

Muestra: Células de la superficie de las Ulceras purulentas deben retirarse
cuidadosamente con un algodon, después de la lesion esta se puede presionar
directamente sobre un portaobjetos de vidrio o material reunido por rodar un hisopo
sobre la lesién y luego a una diapositiva. La diapositiva debe ser secada al aire y, o
bien tefidas de inmediato o, si esto no es posible, fijado en etanol al 95% durante 5
minutos y se tifien después. Este enfoque funciona bien para el diagnostico en
pacientes cuyas lesiones han abundantes cuerpos de Donovan. Otros métodos
enumerados a continuacion son mas adecuados para los casos con un escaso nuUmero
de cuerpos de Donovan.

Biopsia: Puede ser considerada para frotis de lesiones negativas, la muestra se toma
en cualquier lesidbn que se sospeche de malignidad, las menos frecuentes son las
lesiones de la boca, el ano, el cuello uterino y el Utero. EI examen del material de



biopsia es mas lento y puede implicar una mayor incomodidad para el paciente. Las
biopsias se pone en formol al 10% / solucién salina. Frotis para diagnéstico mas rapido
puede ser hecho por manchas de la superficie inferior de una de las muestras de
biopsia en un portaobjetos de vidrio, evitando la redifusién de cualquier zona y se
detiene cuando la muestra se seca. Tejido de la biopsia puede ser teiida con Giemsa.

PCR (reaccion en cadena de la polimerasa): Una prueba de PCR se ha desarrollado
en Australia y se utiliza en pequefia escala en el programa de erradicacion de
Australia. Pruebas de las instalaciones se encuentran en Queensland y Perth.

Sitios recomendados para el analisis.

e Base o el borde de las lesiones ulceradas.

e Los ganglios linfaticos regionales si se amplian o ulcerados, especialmente si la
Ulcera da resultados negativos. (Niemel Pla. Y Cols. 1992)

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la tetraciclina 500 mg cada 6 horas por tres a
cuatro semanas. Actualmente preferimos el cotrimoxazol (trimetoprim mas
sulfametoxazol) a la dosis de 160 mg de trimetoprim y 800 mg de
sulfametoxazol cada 12 horas hasta la curacién completa.En las gestantes se
administra eritromicina oral, 500 mg cada 6 horas mas lincomicina oral o
ampicilina (500 mg cada 6 horas) por 12 semanas. Otras alternativas, son la
norfloxacina 400 mg, ciprofloxacina 500 mg, ceftriaxona 1 g, azitromicina 500
mg, por dia, hasta la curacidbn completa. (cpc. 2006.)

Prevencion

Como prevencion, evitar la promiscuidad sexual y la drogadiccion, realizar una
buena higiene después del coito, usar preservativo y administrar tratamiento a
los contactos.

e Evite el sexo sin proteccion

Los condones de latex debe ponerse antes de relaciones sexuales y usan
hasta que se retire el pene

Limitar las relaciones sexuales a una sola pareja.

e Para evitar la re-infeccion de los pacientes deben ser monitorizados hasta que
los sintomas hayan cesado. (CDC.2006)



4.3.6 GONORREA

(Neisseria gonorrhoeae)

La gonorrea, enfermedad producida por N. gonorrhoeae, y conocida también con los
nombres de "blenorragia", "purgaciones" o "gota militar", se ha comprobado que es
una infeccion persistente desde inicios del siglo XIX, con incrementos y disminuciones
periodicas en su epidemiologia, considerandose en la actualidad una de las
enfermedades bacterianas mas prevalentes en los seres humanos. Esta entidad que
data desde la antigliedad, es hoy una de las enfermedades de transmision sexual que

afecta a mas personas anualmente a nivel mundial. (washington A y Wiesner.1991, Regezi J. y
Sciubba . 2000, Escobar V y Cols.1994, Nowicki S. y Cols. 1999)

N. gonorrhoeae es un diplococo intracelular Gram negativo, identificado por primera
vez en 1879 por Albert Neisser a partir de exudados de pacientes con uretritis y
oftalmia neonatal. Cinco afios después Hans Gram, bacteri6logo danés facilita la
identificacion del gonococo a través de las tinciones que hoy conocemos como
coloraciéon de Gram, y en 1885 Ernest Bum aisla el microorganismo en un medio
artificial.

Posteriormente, en 1959 Cuaoma Deacon y asociados introducen el test de
anticuerpos fluorescentes para la identificacién de esta especie y en 1964, Thayer y
Martin desarrollan un medio selectivo con antibioticos, exclusivo para el crecimiento de

N. gonorrhoeae, que se emplea actualmente con algunas modificaciones del original.
(Brooks y Cols.1999, Walker S.1999, Liebana y Urefia 2002)

Espécies

e Neisseria cinérea, causa infeccion endocervical, rectal y conjuntivitis en los
recién nacidos

e Neisseria elongata causa endocarditis

e Neisseria flavescens, se encuentra a veces en pacientes con meningitis y
septicemia

e Neisseria lactamica Es estrictamente un comensales especies de la
nasofaringe, esta especie se encuentra generalmente en nifios pequefios. Se
ha asociado con menor incidencia de enfermedad meningocdcica invasiva.

e Neisseria mucosa, agente causal de infecciones, en condicion de oportunista,
como endocarditis, absceso miocardico, bursitis, artritis séptica, neumonia,
infecciones urinarias, bartolinitis y celulitis.

e Neisseria polysaccharea Infecciones de la nasofaringe

e Neisseria sicca. Las infecciones graves por esta especie son inusuales, pero el
reporte de casos ha aumentado, especialmente en hospederos
inmunocomprometidos. Se han reportado casos de endocarditis, peritonitis en
peritoneo-dialisis, meningitis, artritis séptica, bursitis, osteomielitis, neumonia,
discitis, abscesos epidurales y bacteriemia.

e Neisseria subflava, se encuentra en la nasofaringe humana y ocasionalmente
en el liquido cefalorraquideo en casos de meningitis (Arko RJ., 1994)

Para saber de las caracteristicas de N. gonorrhoeae, estructura,
clasificacion, ciclo de reproduccion, cultivo, mecanismo de patogenicidad
y estructura antigénica, ver el anexo 6.



Aspectos clinicos: Los gonococos infectan las mucosas de las vias genitales, el recto
y la faringe, dependiendo de las practicas sexuales de los individuos, produciendo
casos de infecciones no complicadas o supuracion aguda que puede culminar en
invasion tisular, lo que ocasiona inflamacion crénica y fibrosis. En el hombre suele
ocurrir uretritis; en la mujer la infeccion primaria sucede en el endocérvix y se extiende
hacia la uretra, la vagina y puede progresar hasta las trompas uterinas y producir
salpingitis con fibrosis; la esterilidad ocurre en 20% de las mujeres que han sufrido
salpingitis gonococica. La cervicitis y la proctitis gonocédcicas crénicas son a menudo
asintomaticas.

Los gonococos que producen infeccion localizada suelen ser sensibles al suero
humano, pero son relativamente resistentes a los farmacos antimicrobianos. En
contraste, los gonococos que invaden el torrente sanguineo y producen infecciéon
diseminada suelen ser resistentes al suero, pero muy sensibles a la penicilina y otros
farmacos antimicrobianos.

Entre las complicaciones originadas por el gonococo en el hombre se encuentran
cuadros locales que incluyen abscesos prostaticos, epididimitis y por consecuencia
infertilidad. En mujeres puede causar enfermedad pélvica inflamatoria y
subsecuentemente esterilidad. Es probable que aquélla ocurra en 10 a 20% de
mujeres con gonorrea; sin embargo, se han observado porcentajes mas altos de
mujeres con gonorrea con signos que sugerian infeccion del aparato genital superior.

Diagnéstico: En la actualidad, el diagnostico bacterioldgico de la gonorrea se lleva a
cabo primero por una adecuada toma de las muestras biolégicas, que dependeran del
género y las preferencias sexuales de los pacientes, ademas del sitio de exposicion
(de uretra de hombres heterosexuales; de uretra, recto y faringe de hombres
bi/homosexuales y de cérvix, recto y faringe -si lo amerita- de mujeres
hetero/homosexuales; en el caso de gonorrea diseminada se recomienda tomar
muestras de sangre y, en el caso de artritis y/o sinovitis, de liquido sinovial), o bien,
por la toma de biopsias cutaneas cuando la enfermedad se manifiesta con dermatitis.
Las muestras oftalmicas generalmente se obtienen de nifios recién nacidos, aunque se
toman también de adultos.

Obtenidas las muestras se realiza el frotis directo, tefiido con la técnica de Gram, que
es de gran utilidad para el diagnéstico de la gonorrea en muestras de uretra
masculina; sin embargo, en caso de muestras cervicales y orofaringeas no se puede
considerar la presencia de diplococos Gram negativos como dato confiable, ya que en
esos sitios se encuentran otras neiserias como flora normal.

En cultivos puros los cocos son ovales o esféricos y a menudo se agregan en masas
irregulares faltando la disposicion en diplococos. Las colonias de gonococos son
pequefias, translucidas en medios sin hemoglobina, finas con bordes lobulados y de
color blanco grisaceo, con opalescencia perlina cuando se observan por luz
transmitida.

Son microrganismos microaerofilicos/aerobios con necesidades complejas para su
desarrollo, que para crecer in vitro requieren de medios de cultivo que contengan
sustancias complejas (hemoglobina, factores vitaminicos, aminoacidos esenciales y



bases nitrogenadas). Entre los carbohidratos aprovechan unicamente la glucosa y
producen acido, pero no gas; y también producen las enzimas oxidasa y catalasa.

En vista de lo anterior, se dispone de medios especificos y enriquecidos elaborados
por laboratorios comerciales, como Difco y Becton Dickinson en Norteamérica o Merck
en Europa. Las muestras en el laboratorio se siembran, por ejemplo, en medio de
Thayer-Martin compuesto de base de agar GC, afadido de hemoglobina,
polienriquecimiento y antibidticos (vancomicina, colistina y nistatina, habitualmente)
que confieren selectividad al aislamiento de los microrganismos. Otros ejemplos de
estos medios tradicionales son el de Martin-Lewis, o bien, el de New York City, que
incluyen variantes en su formulacion antibiética; normalmente, estos medios deben
usarse frescos, incubados a 37°C por 24 a 48 horas o hasta 72 horas en el caso de
cepas de crecimiento lento, con atmésfera de CO2 de 5 a 10%. Después de la
incubacion se observan colonias de 0.5 a 5 mm, hiumedas de aspecto, elevadas y
brillantes. La identificacion presuntiva del gonococo se logra por medio de una tincion
de Gram, donde los diplococos se tifien de rojo con la safranina y las reacciones
positivas a la oxidasa y a la catalasa en pruebas de laboratorio. Para confirmar la
identificacion de la especie se utiliza el metabolismo exclusivo de la glucosa o dextrosa
(viraje de los tubos de prueba del color rojo al amarillo), en tubos de ensayo que
contienen la base de agar semisolido CTA, con rojo de fenol como indicador y el
azucar al 1%. (Liebana Urefia J. 2002)

Alternativamente, como una prueba serologica de identificacidbn confirmatoria para
practicarse con cultivos puros, se recomienda la coaglutinacién con anticuerpos
monoclonales, la cual se fundamenta en el reconocimiento inmunolédgico de la proteina
| -la mas abundante dentro de las proteinas de la membrana externa del gonococo-.
Este reactivo de diagnéstico se produce comercialmente, por ejemplo, por la compainiia
mundial Pharmacia Diagnostics AB quien actualmente cambio su nombre a Phadia
AB. (www. phadia.com)

De las pruebas serologicas que se han desarrollado para el diagnéstico de la gonorrea
son tres las mas usadas: tincion directa con anticuerpos monoclonales fluorescentes
para observarse al microscopio de epifluorescencia; la prueba de ELISA, que utiliza
anticuerpos policlonales absorbidos para identificar antigenos gonococicos de
especimenes directos -esta prueba no es sensible para identificar antigenos
gonocécicos de muestras de mujeres-, y la prueba de coaglutinacién ya mencionada.

La revolucidon tecnolégica que ha dado lugar al empleo de pruebas de biologia
molecular con fines diagnodsticos tiene dos representantes en el caso de la gonorrea.
La primera alternativa es la técnica de hibridacion no radioactiva, la cual se basa en un
principio de quimioluminiscencia a partir de la formacién de hibridos entre el ARN
ribosomal de N. gonorrhoeae y una sonda de ADN gonocdcico acoplada a un éster de
acridina. Esta prueba es rapida, sensible y especifica, aunque sélo estd recomendada
para usarse con muestras urogenitales y resulta incosteable si el volumen de
examenes es pequefio.

La segunda posibilidad de diagnéstico molecular de la gonorrea esta dada por la
prueba de reaccion en cadena de la polimerasa, cuya especificidad y sensibilidad son
las maximas posibles, sin que influya el tipo de muestra bioldgica a analizarse, pero



con un costo y una necesidad de personal altamente especializado como factores que
limitan su amplia utilizacidn.centers for Disease Control and Prevention. (CDC. 2006)

Transmision: Aparte de la transmision perinatal, el mecanismo fundamental de
transmision de la infeccion por N. gonorrhoeae es sexual. Para entender mejor el
papel que juega la actividad sexual en la transmision de la infeccion es necesario
analizar los conceptos de endemicidad y grupo reservorio. Para que un agente de
transmision sexual se reproduzca en la poblaciéon necesita que un individuo infectado
transmita con éxito la enfermedad al menos a una persona susceptible. Si el nUmero
de susceptibles es mayor que uno, la prevalencia de la infeccion aumenta en la
poblacién, pero disminuye en caso contrario.

Las caracteristicas socioecondmicas y demograficas que influyen directa o
indirectamente sobre la frecuencia con que un individuo adquiere nuevas parejas
sexuales incluye: juventud, bajo nivel socioecondémico, escaso acceso a los servicios
de salud y drogadiccion. En el caso de la infeccibn gonocécica debe tomarse en
cuenta, ademas, que frecuentemente es transmitida por personas que cursan
asintomaticas o que tienen sintomas leves que no consideran de importancia para
acudir a consulta médica. Estos individuos son importantes desde el punto de vista
epidemiolégico porque frecuentemente escapan a la atencion médica y contintan
sexualmente activos. Un estudio en hombres documentd que aproximadamente 70%
de sujetos con gonorrea que no acudieron a consulta médica cursaban asintomaticos.
Otros autores mostraron que entre una cuarta parte y la mitad de las parejas
masculinas de mujeres con infeccion pélvica inflamatoria gonococica cursaban con
infeccion uretral asintomatica.

El riesgo de infeccién por gonorrea difiere de acuerdo con el sexo de los individuos. Se
ha estimado que el riesgo de transmision de N. gonorrhoeae de una mujer infectada a
la uretra de su pareja masculina es de aproximadamente 20% por cada exposicion y
se incrementa entre 60 y 80% después de cuatro exposiciones. Aunque el riesgo de
transmision de hombre a mujer ha sido menos estudiado, se estima que es de
aproximadamente 50% por contacto sexual y se incrementa a mas de 90% después
de tres exposiciones.

En México se han realizado pocos estudios sobre la epidemiologia de la infeccion por
N. gonorrhoeae. La mayoria se ha limitado a estimar la prevalencia de infeccion
fundamentalmente en grupos de riesgo como son las trabajadoras sexuales (TS).

Un estudio realizado en 1993, con base en la seleccién de TS en un marco muestral
construido en un area geografica de la ciudad de México, mostrd una frecuencia global
de infeccion baja (3.7%).29 Se encontré una cifra similar en TS estudiadas en una
clinica de CONASIDA en la misma ciudad, quienes tuvieron una frecuencia de
2.4%.30 Estas frecuencias son bajas si se comparan con los resultados de otros
estudios. En 1991 se informé una frecuencia de infeccion, por N. gonorrhoeae, de 10%
en un grupo de 639 TS y 228 hombres homosexuales y bisexuales en la ciudad de
México. Sin embargo, en este trabajo se presentd una frecuencia global de la infeccién
sin diferenciar entre hombres y mujeres.



En el estado de Chihuahua se notifico en el mismo afio de 1991 una frecuencia de
infeccion de 21% en TS32 y, mas recientemente, en el afio de 1996, se informd6 de una
prevalencia de 13.2% en TS de la ciudad de México.

Tratamiento y prevencion.

La practica de pruebas rapidas para la deteccidén de beta-lactamasas in vitro usando
discos de cefalosporina cromogénica y la realizacidon de antibiogramas estandarizados
por técnicas de dilucion o difusibn en agar -siempre que sea posible- son los
elementos idoneos para establecer los parametros terapéuticos en la atencion de la
infeccion gonococica.

El tratamiento para cepas antibiotico-sensibles del gonococo continda siendo a base
de 4.8 millones de unidades de penicilina procaina intramuscular, en una sola dosis
repartida en ambos gluteos. Ante el conocimiento o la posibilidad de enfrentar a cepas
resistentes un esquema alternativo es la aplicacion de ceftriaxona en dosis Unica
intramuscular de 500 mg.

Si se trata de una poblaciéon de alto riesgo para la adquisicidon de gonorrea y otras
enfermedades venéreas, en particular la clamidiasis, se recomienda en adicion a la
ceftriaxona la administracion oral de doxiciclina, 100 mg cada 12 horas por siete dias
consecutivos. En mujeres embarazadas con infeccion local el régimen de ceftriaxona
se puede utilizar hasta en tres dosis de 500 mg, con intervalos de 24 horas.

Para los casos de infeccion gonococica aguda no complicada, la espectinomicina es
otra opcion, en una sola aplicacion intramuscular de 2 g. Las quinolonas también han
sido utilizadas con éxito en el tratamiento de la uretritis gonococica y la cervicitis
mucopurulenta agudas. Las dosis orales unicas de 500 mg de ciprofloxacina, o bien,
de 400 mg de norfloxacina o enoxacina han sido igualmente efectivas en la
erradicacion de sintomas (curacion clinica) y microrganismo (curacion bacteriolégica).

Ante la carencia de una vacuna efectiva contra la gonorrea, las formas de prevenirla
tienen que partir desde una educacion sexual a las comunidades que desaliente los
encuentros sexuales ocasionales con desconocidos o, en su defecto, promueva limitar
el numero de parejas; entre sujetos promiscuos, dicha educacion les debera
recomendar la seleccidén de parejas que carezcan de conductas sexuales riesgosas.

La otra esfera de practicas preventivas de la gonorrea estd mediada por el uso de
microbicidas quimicos durante la realizacién del acto sexual o el empleo del condon,
que se ha demostrado como un componente reductor de las posibilidades de infecciéon
por diversos agentes etiologicos transmitidos por la via genital. A este respecto, se
debe tener en mente que soélo los condones de latex se han mostrado efectivos para
impedir el paso del gonococo y otros agentes como clamidia, treponema, virus herpes
y el VIH. Para el caso de la gonorrea, la evidencia de la utilidad del condén para
proteger de la bacteria se tiene desde finales de los afios setenta y principios de los
ochenta. (Liebana Urefia J. 2002)

Resistencia antimicrobiana

Hay dos patrones de resistencia antimicrobiana que han sido observados en N.
gonorrhoeae. El primero es la resistencia mediada por el ADN cromosomal; este tipo



se debe a mutaciones en genes cromosoémicos especificos y es responsable por el
aumento de resistencia a la penicilina, la tetraciclina, las cefalosporinas, la
espectinomicina y las quinolonas; por lo tanto estas cepas pueden ser resistentes a
algunos de los tratamientos utilizados.

La otra forma de la resistencia antimicrobiana gonocécica es la mediada por
plasmidos, que son elementos extracromosomales de ADN. Este tipo se da por la
adquisicion de plasmidos que codifican la resistencia a la penicilina. Esta ultima resulta
de la produccion de enzima beta lactamasa capaz de hidrolizar el anillo beta lactamico
de los farmacos penicilanicos. Cepas de N. gonorrhoeae que producen beta lactamasa
fueron reconocidas por primera vez en EUA, en 1976. Desde entonces ha aumentado
la frecuencia hasta representar casi 3% de todos los aislamientos en ese pais. En
México, son escasos los datos que documentan la existencia de gonococos
resistentes en algunos grupos poblacionales, con mecanismos que incluyen ambos
tipos de resistencia referidos.

La resistencia de alto nivel a la tetraciclina, también mediada por plasmidos, se
identifico por primera vez en 1985. Desde entonces, se ha diseminado en gran parte
de los EUA y también se ha notificado en Canada y paises de Europa, Africa y Asia.
En el caso de México todavia no se han aislado cepas de gonococo que sean
resistentes a cefalosporinas de tercera generacion, a las quinolonas o que presenten
resistencia plasmidica a la tetraciclina. Lo anterior podria estar influido por el hecho de
que no se han estudiado colecciones bacterianas amplias y representativas de la
poblacién mexicana.

Evidentemente, este tipo de informacion es util sobre todo para establecer
recomendaciones de tratamiento efectivas dependiendo del grupo poblacional, tipo de
resistencia informada y rutas de diseminacion de las propias cepas resistentes a los
antimicrobianos. (Liebana Ureria J. 2002)

La mujer embarazada y el bebe.

Si una mujer embarazada tiene gonorrea, es probable que le transmita la infeccion a
su bebé cuando éste pasa por la via de parto durante el nacimiento. Esto puede
provocar ceguera, infeccion en las articulaciones y una infeccion sanguinea
potencialmente mortal en el bebé. Tratar la gonorrea tan pronto como se detecta en la
mujer embarazada reducira el riesgo de estas complicaciones. Se aconseja que las
mujeres embarazadas vean a un proveedor de atencibn médica para que las
examinen y les hagan las pruebas y el tratamiento necesarios. (Nowicki S. y cols.)



4.3.7 Trichomonas vaginalis

Las trichomonas vaginales fueron descritas por primera vez por Donné en 1836, pero
no es hasta 1950 que es relacionada con las enfermedades de transmision sexual.
Trichomonas vaginalis es el mas sencillo de todos los parasitos protozoarios. Soélo
existe en forma de trofozoito. Es unicelular y cosmopolita y se localiza en el tracto
genitourinario de la mujer y el hombre. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) se tiene un estimado anual de 180 000000 de personas afectadas en el
planeta. Se asocia con cervicitis, colpitis, enfermedad inflamatoria pélvica y uretritis.
Ademas de haberse encontrado relacion con resultados perinatales desfavorables
como: bajo peso al nacer, parto pretermino y sepsis perinatal. Otro aspecto de interés
es su asociacion con otras enfermedades de transmisién sexual, como las moniliasis,
las vaginosis bacterianas, infecciones por HPV, VIH SIDA y papiloma virus. Muchos
han sido los medios de diagnoéstico utilizados para estos protozoos desde las escuelas
que la diagnéstican y tratan por la clinica hasta otro que han ido mas alla de los
medios convencionales de diagnostico y han creado clip de diagndsticos rapidos.
Igualmente se han probado varios tipos de tratamientos, pero los que mejor resultados
han dado son los que se logran con tratamientos con los 5 imidazoles; no obstante,
hay ya evidencias que reportan pobres resultados perinatologicos en los casos que se
trata la entidad, sobre todo si es en las formas asintomaticas. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Se entiende por trichomoniasis a la presencia de protozoos flagelados en el tracto
digestivo o reproductor del hombre y en gran variedad de animales vertebrados e
invertebrados. Las infecciones en el hombre son producidas por 3 especies.

e Trichomonas vaginalis: Unica con poder patogénico, capaz de infectar el
aparato genitourinario.

e Trichomonas tenax: comensal del aparato bucal.

e Trichomonas hominis: comensal del intestino grueso. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Para saber de especies, agente causal y ciclo reproductivo,
ver anexo 7.

Transmision: La infeccion se produce en la vagina de la mujer o en la uretra del
hombre. Se puede contagiar mediante relaciones heterosexuales, y relaciones
homosexuales femeninas mediante el contacto vulva-vulva.

Es raro que se transmita por relaciones homosexuales masculinas.

Muy raramente, el parasito puede transmitirse a través de toallas, pafos, o trajes de
bafio mojados. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Patogenia



Trichomonas vaginalis se adhiere a las superficies mucosas del aparato genital
masculino y femenino produciendo lesiones superficiales, ya que el parasito es
incapaz de penetrar a los tejidos del huésped.

En la mujer la infeccion se asocia a perdidas de los bacilos de Doderlein productores
de acido lactico. Las lactantes infestadas por los parasitos durante el paso por el canal
del parto en el momento del nacimiento son capaces de autolimitar el proceso
eliminando espontaneamente los parasitos en pocas semanas

Pocos dias después de la llegada a la vagina (aproximadamente 6 dias) los parasitos
proliferan y provocan degeneracion y descamacion del epitelio vaginal con infiltracion
leucocitaria y aumento de las secreciones vaginales.

Cuando la infeccion es aguda el orificio uretral, las glandulas vestibulares y el clitoris
se observa intensamente inflamados. Cuando se hace cronica se produce una
atenuacion de los sintomas, las secreciones pierden su aspecto purulento debido a la
disminucion del numero de parasito y leucocitos, al aumento de células epiteliales y al
establecimiento de una flora bacteriana mixta.

Se requiere de un gran numero de parasito para causar sintomas. Un numero
pequefio puede ser encontrado en una paciente sin sintomas con un pH vaginal
normal y una flora normal, lo que puede ser interpretado como un estado de portador.

Periodo de incubacion de 4 a 28 dias. Produce un ascenso del pH vaginal.

En la mujer el desarrollo de la sepsis vaginal puede estar influido por factores como el
pH, la flora bacteriana asociada y por el nivel de estrégenos circulante. La baja acidez
vaginal causada por la sangre menstrual, mucorrea cervical, semen e infecciones
concomitantes facilitan el establecimiento al parasito. Histologicamente la reaccion
inflamatoria suele estar circunscrita a la mucosa y a la lamina propia inmediatamente
subyacente. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

En el hombre, la infeccion es generalmente asintomatica; esto lo hace un transmisor
nada despreciable de la enfermedad, lo que hace que disminuir la incidencia de la
enfermedad sea hoy por hoy un reto nada facil de lograr; aunque puede provocar
uretritis que a veces hace sospechar una gonococcia y prostatitis irritativa. En un
estudio realizado por el Departamento de Urologia de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Washington se determiné la prevalencia y las manifestaciones clinicas
de la trichomoniasis en hombres sexualmente activos en dos grupos de hombres
atendidos en la clinica de enfermedades de transmision sexual. Los resultados
arrojaron una prevalencia de T. vaginalis de un 22% en hombres con contacto sexual
de mujeres con trichomoniasis y 6% de hombres heterosexuales atendidos en la
misma clinica. Los hombres con trichomoniasis tuvieron como manifestacion clinica
mas frecuente la secrecidn uretral. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Asociacion con otras infecciones

Hoy en dia, un numero importante de pacientes presentan esta infeccion asociada con
otros gérmenes, en lo que se ha dado en llamar infecciones mixtas, dentro de las que



se destacan la Candida albicans, los gérmenes que producen vaginosis bacterianas,
las clamidias trachomatis, el gonococo y los virus como HPV, VIH SIDA y herpes
genital. Todo ello hace que el hecho de enfrentar su terapéutica se dificulten y
aparezcan las resistencias antibitticas, las cuales muchas veces no lo son sino que la
desaparicion de la sintomatologia de la paciente no se produce porque coexisten mas
de un germen. Se asocia a vaginosis bacteriana en un 22% de los casos, a HPV, a
HIV y a moniliasis. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Signos y Sintomas

e Flujo genital de color amarillo verdoso, espumoso, con olor fuerte.

Prurito (picazdn) y ardor vulvar, que aumenta después de que la mujer termina
de menstruar.

Dispareunia (dolor al tener relaciones sexuales).

Sintomas urinarios (ardor al orinar, con aumento de la frecuencia urinaria).
Dolor en la parte baja del vientre (es excepcional).

Eritema o escoriaciones vulvares.

Los sintomas son mas frecuentes en las mujeres por los cambios hormonales y
porque el hierro que contiene la sangre menstrual, facilita la adhesion del parasito al
epitelio vaginal. Por esta razén el flujo y el ardor vulvar son mas intensos en el
postmentruo.

Los hombres pueden estar infectados sin tener ningln sintoma, pero igual contagian a
su pareja durante la relacion sexual. Los sintomas cuando aparecen son irritacion del
pene, ardor después de orinar o de eyacular, y a veces puede aparecer una secrecion
leve. El zinc que contiene el semen destruye al parasito.

Entre la exposicidn al parasito y la aparicion de los sintomas transcurren entre 5 a 28
dias. (Heine P, Mc Gregor JA. 1993)

Diagnéstico: Se realiza por el conjunto de sintomas y signos y las complicaciones.
Existen hoy varios autores que hablan del diagnostico, seguimiento y alta de las
pacientes por la clinica lo cual es una opcién muy alentadora para profesionales
adaptados a manejar estas infecciones en paises con bajos recursos economicos, los
cuales dejan los métodos de diagndsticos mas sofisticados para los casos que no
resuelven con esta estrategia.

Métodos directos (estudian al parasito)

Se hace mediante la microscopia, poniendo una gota de flujo en solucion fisiologica. El
ph menor de 4.5 y la vision directa en el microscopio del parasito permite hacer el
diagndstico. En la inspeccion se observa enrojecimiento y tumefacciéon de la vulva y
vagina en la cual se observa la inflamacion y punteado hemorragico que le da el
aspecto de vagina en fresa, a demas de la leucorrea

COLPOSCOPIA

Colpitis focal: Se aprecia el "cuello uterino en fresa" (Fotografia 30), imagen
caracteristica de la trichomoniasis, que se produce por la dilatacién capilar y las



hemorragias puntiformes en el cuello del utero. En el 2% de los casos se pueden ver
estas manchas a simple vista, en las paredes de la vagina.

Fot. 30 Cervix con aspecto de fresa

Tomado de: www.egresadosmedicina.blogspot.com
Tincion de Papanicolaou. Trichomonas se tifien de azul fotografia 31.

Fot. 31 Tincion de Papanicolaou

w

Fotografia de células recogidas por raspado de superficie de cuello uterino. (A) Normal: Las
células son grandes y bien diferenciadas, con nucleos muy condensados. (B) Displasia: Las
células estan en varias etapas de diferenciacion, algunas de ellas bastante inmaduras. (C)
Carcinoma invasivo, todas las células aparecen indiferenciadas con escaso citoplasma y
nucleo muy grande y como acompafantes algunos glébulos blancos. Tomado de:
companiamedica.com/salud_&_belleza/citologia.html

Cultivo

Medios de Diamond. Se puede cultivar en diferentes medios solidos o liquidos libres
de células, en cultivos de tejidos y en el embridn de pollo. La solucidon salina con suero
de carnero es un buen medio de cultivo para la T. hominis y T. tenax. T. vaginalis



requiere medios mas complejos para su crecimiento 6ptimo. Los medios elegidos son
el medio CPLM (cisteina/peptonal/infusiébn de higado y maltosa), el medio BGPS
(extracto de carne/glucosa/peptona y suero), el medio de Clausen (Neopeptna-Lemco-
extracto de higado y glucosa), medio Diamond para tricomonas, medio Oxoid para
Trichomonas

Requerimiento para el crecimiento: crece bien en condiciones anaerobias y menos
bien en aerobias. El pH 6ptimo es de 5.5-6 y la temperatura de 35-37 grados Celsius.
Las siguientes sustancias parecen necesarias para que se produzca un buen
crecimiento: la cisteina con hidrato de carbono fermentable, un 20% de suero animal,
un 0.1% de geloso y un factor termolabil que se destruye con la esterilizacion al
autoclave (Robbins SL.1999)

Métodos indirectos (estudian la respuesta inmunitaria al parasito): Hemoaglutinacion,
Fijacion del complemento, Inmunofluorescencia indirecta.

ELISA.

Muchas técnicas sensibles asi como complementarias, inmunofluorescencia y enzimas
por inmunoensayo son Uutiles pero muy costosos para el diagnéstico, requieren
también mucho tiempo especialmente para los paises subdesarrollados. En la
actualidad se han creado varios Kits para el diagnéstico rapido. (Robbins SL.1999)

En la forma crénica los trofozoitos de Trichomonas pueden semejar a un leucocito.
Tratamiento profilactico.

Uso del conddn. Este aspecto es muy discutido, puesto que hay evidencias clinicas
que reportan una irritacion de la mucosa vaginal por el uso de condén, con lo cual la
remision del cuadro seria mas problematica y esto ha llevado a que ya no se indique
por parte de un grupo importante de médicos.

Pareja estable.

Evitar promiscuidad; Seria ideal la no realizacién del contacto sexual durante el tiempo
que dure el tratamiento hasta el alta para evitar las reinfecciones.

Tratamiento local.

Duchas vaginales 3 veces a la semana con mercurio-cromo al 20%, solucién lugol
acido acético 2% o iodopovidona.

Tabletas vaginales. Metronidazol una tableta al dia por 7 dias.
El Metronidazol se usa en el tratamiento de las trichomoniasis desde el afio 1960.

Clotrimazol (tabletas vaginales de 100 mg) una tableta al dia por 7 dias (de eleccion
en el primer trimestre del embarazo).

La revision de la Cochrane hizo una comparacion entre la efectividad de varios
agentes utiles en el tratamiento de las gestantes con trichomoniasis clinica y
asintomaticas (Clotrimazol, Metronidazol, Tinidazol, Ornidazol y Nimorazole) y



encontré que le Miconazol era el mas util e inocuo para el primer trimestre de la
gestacion.

Consideraciones en el tratamiento

La monodosis asegura el cumplimiento del tratamiento. La via oral es preferible a la
vaginal, ya que la infecciébn en uretra y glandulas periuretrales son la fuente de
reinfeccion endogena. Fuera del embarazo son también eficaces otros derivados de
los 5-nitroimidazoles (ornidazol, secnidazol, etc.).

La aplicacién de antisépticos locales como el iodo povidona y otros tiene peores
resultados en el tratamiento que los encontrados con el tratamiento habitual para la
trichomoniasis.

Se ha utilizado el Metronidazol en gel para aplicacion vaginal con muy buenos
resultados, pero que no superan la via parenteral. (Garcia y Cols. 1997)

Hay autores que han obtenido buenos resultados con el tratamiento combinado de un
medicamento por via local y otro parenteral.

Tratamiento del compafiero sexual: se ha visto segun las evidencias médicas que los
resultados son mejores si se trata al comparero sexual, puesto que a pesar de que
son asintomaticos la mayoria de las veces este es la causa de la reinfeccion de las
pacientes. Se recomienda el tratamiento con Metronidazol por via oral 2 gramos en
una sola dosis o divididos en dos dosis o 750 mg divididos en tres dosis durante 10
dias.

Prevencion
e Usar condones durante la relacion sexual
e Ser mondégamo o limitar el numero de parejas sexuales

e FEvite fumar



4.3.8 CANDIDIASIS

(Candida albicans)

Del latin candidus (blanco) y albicans, participio presente de albicare (que es blanca).
Candidiasis es el término aplicado al conjunto de enfermedades producidas por
hongos del género Candida (Diferentes especies de Candida spp.) Producen una
amplia variedad de enfermedades, desde infecciones mucocutaneas leves a formas
diseminadas graves con posible participacion de cualquier 6rgano o sistema.

Candida albicans es un hongo levaduriforme (Fotografia 32) y, como la mayoria de
ellos, su temperatura 6ptima de crecimiento es 37° C (temperatura corporal). Ademas,
para su supervivencia necesita humedad, asi que sus zonas preferidas para habitar
son las mucosas, la piel y las ufias. Por esta razon, es habitual encontrarla en cepillos
dentales, cosméticos, cremas de manos, ropa, etc.

Fot. 32 Candida albicans

Microfotografia del hongo C. albicans. Tomado de:
www.kalipedia.com/fotos/microfotografia-hongo...

Se puede encontrar de forma habitual en piel, estbmago, colon, recto, boca, garganta
y la mucosa genital (vagina) de individuos sanos ya que son los reservorios mas
importantes en los seres humanos y por tanto dan origen de candidiasis endoégenas.
Candida, en principio no es patégena, ya que la flora bacteriana beneficiosa y el
sistema inmunitario limitan su crecimiento y frenan su excesiva proliferacion,
manteniendo asi un equilibrio. Ahora bien, si el equilibrio existente se rompe. Candida
albicans empieza a proliferar y puede dar lugar a un conjunto de enfermedades
denominadas: Candidiasis o micosis candidiasica, que pueden consistir en leves
infecciones de mucosas y piel o desencadenar diseminaciones sistémicas graves,
pudiendo afectar érganos vitales. (Macola, Sy Cols. 2001)



Para saber acerca de las especies, clasificacion y descripcion
micoldgica ver el anexo 8.

Etiologia

Aunque se han comunicado unas 200 especies de Candida, s6lo 10 se han descrito
asociadas a enfermedad. La mas frecuente, con mucho, es Candida albicans, que
supone entre el 60-80% del total causante de enfermedad. C. albicans es el hongo
aislado en el 80-95%de los casos de candidiasis. Cada vez se describen con mas
frecuencia otras especies de Candida no albicans, que incluyen C. parapsilosis, C.
krusei, C. glabrata o C tropicalis. Otras especies menos comunes son C. guilliermondi
o C. lusitaniae. Es necesario conocerlas porque algunas especies son intrinsecamente
resistentes a los azoles, como C. krusei, y otras se pueden hacer resistentes durante
el tratamiento. C. lusitaniae puede ser resistente a la anfotericina. En
inmunodeprimidos, las infecciones por cepas resistentes a los azoles estan
aumentando su proporciéon. Este hecho es mas frecuente en pacientes con infeccion
VIH en estadios avanzados de la enfermedad, sobre todo si han recibido terapia
prolongada con fluconazol. Por otro lado, el aislamiento de determinadas especies
orienta en cuanto a la localizacion y evoluciéon. Asi, la candidemia por C. parapsilosis
habitualmente es asociada a catéter, y de evolucién favorable. Por el contrario, la
candidemia por C. tropicalis orienta a una mayor agresividad del cuadro y mayor
riesgo de diseminacion.

Epidemiologia

C. albicans es un microorganismo ubicuo. Coloniza la piel, el tracto gastrointestinal o la
vagina. Las infecciones por Candida spp., se producen por tres mecanismos: por
invasion de cepas colonizantes del tracto gastrointestinal o la piel; como consecuencia
de transmision vertical en el neonato, o en raras ocasiones por transmision horizontal.
Es posible la transmisidbn nosocomial a través de comida, objetos inanimados y
contacto directo. En el paciente oncologico, el origen de la candidiasis diseminada
suele ser enddégeno, aunque también es comun que sea por infeccion del catéter. Los
pacientes con infeccién VIH se colonizan con frecuencia por multiples cepas de C.
albicans. Las recurrencias de candidiasis oral o esofagica que ocurren tras el
tratamiento pueden ser debidas a la misma cepa o hasta en la mitad de los casos a
una cepa diferente de la inicial.

Patogenia

La primera exposicion a Candida spp. Suele producirse durante el paso del feto por el
canal del parto, incrementandose durante las primeras 4 semanas de vida, periodo
después del cual el 80% de los nifios estan colonizados. No obstante, solamente una
pequefia proporcion de los niflos colonizados van a desarrollar enfermedad. Para el
desarrollo de ésta, resultan necesarias la adhesién, colonizacion e invasion del hongo
desde la piel o mucosas. Entre los factores predisponentes se encuentran el
tratamiento esteroideo o inmunosupresor, la existencia de inmunodeficiencia celular o
diabetes subyacente, la presencia de catéteres centrales o nutricion parenteral, la
cirugia abdominal o la antibioticoterapia de amplio espectro. En el paciente
hematoldgico, el factor determinante fundamental es, sobre todo, el grado y la



duracion de la neutropenia. Las alteraciones en la inmunidad celular predisponen
fundamentalmente a formas cutaneomucosas, constituyendo la candidiasis esofagica
la maxima expresion en el paciente con infeccion VIH muy avanzada (habitualmente
con una cifra de linfocitos CD4 inferior a 50 células/mm3). A pesar de la grave
inmunodeficiencia, rara vez estos pacientes tienen diseminacion hematoégena. Por el
contrario, el nifo neutropénico o el neonato excepcionalmente presentan candidiasis
esofagica, mientras que la norma es la diseminaciéon hematoégena y la candidiasis
diseminada. (Macola, S. y Cols. 2001)

Formas clinicas

Candidiais genital: El cuadro clinico se caracteriza por una leucorrea blanca,
espumosa, grumosa, de aspecto viscoso muy puriginoso que recubre la pared de la
vagina y el endocervix; la mucosa de la zona se encuentra eritematosa. (Fotografia 33)
Se halla con frecuencia durante el embarazo y mujeres diabéticas por aumento de la
glucosa en los tejidos y en los pacientes con tratamientos prolongados con antibi6ticos
como la tetraciclina y los aminoglucocidos que eliminan las bacterias normales de la
vagina. La balanopostitis o balanitis es una lesion en el pene y en el surco
balanoprepepucial con eritema y placas blanquecinas (fotografia 34). Se ve en
hombres cuya pareja es portadora de una vulvovaginitis por Candida y en diabéticos.

Fot. 33 Candidiasis femenina Fot. 34 Candidiasis masculina

Tomado de: 2womenshealth.com Tomado de: faculty.washington.edu/.../index.htm

Candidiasis oral: (algodoncillo, muget o sapillo) Se caracteriza por la presencia de
placas pseudomembranosas blanquecinas cremosas que pueden recubrir la lengua,
mucosa oral (Fotografia 35) y en ocasiones afecta la comisura labial. Se ve con
frecuencia en recién nacidos de madres con infecciones vaginales que se infectan al
paso por el canal del parto, en pacientes en estadio terminal de enfermedades
caquetizantes, tales como los carcinomas y en ancianos que padecen de
enfermedades debilitantes. La esofagitis por lo general proviene de la candidiasis oral.
Se observan lesiones son un profundas (Fotografia 36).



Fot. 35 Candidiasis oral Fot. 36 Esofagitis

Tomado de : medical-dictionary.thefreedictionary.com Tomado de gastrointestinalatlas.com

Candidiasis en la piel (Intertrigo): Se produce en los pliegues de inflexion de la piel de
dos superficies que se rozan donde se acumula la humedad (sudor) y aumenta la
maceracion. La localizacibn mas frecuente son los pliegues axilares, submamarios
(Fotografia 37), inguinales, intergluteos, perianales e interdigitales de las manos y
pies. Los pacientes mas afectados son obesos y diabéticos. Las lesiones se
caracterizan por formar placas erimatoescamosa con bordes bien definidos, son
himedas y en ocasiones aparecen escamas o costras. Los sintomas son prurito y
ardor. Las candidiasis por rozadura del pafal (Fotografia 38) son semejantes a las por
intertrigo.

Fot. 37 Intertigo en pliegues submamarios Fot. 38 Candidiasis por rozadura del pafal

0199’4‘%1.;

Tomado de: amer-derma.com Tomado de: meddean.luc.edu

Onicomicosis por Candida: Lesion en la ufia y en el reborde de la misma (paroniquia).
La ufia incrementa de grosor, se opaca y oscurece y a veces aparecen estrias. En el
reborde de la ufia hay inflamacién, edema, dolor y puede producirse expulsion de pus.
Aparecen en personas que mantienen con frecuencia sus manos humedas por largos
periodos.

Granulomas:

Se presentan en cualquier parte de la piel, dando lugar a lesiones verrucosas,
vegetantes que pueden ulcerarse. Es una forma clinica rara. Se ve en nifios
inmunosuprimidos o en adultos con diabetes descompensada.



Candidiais

mucocutanea crénica (Fotografia 39): Es casi exclusiva de nifios con defectos
genéticos o en la funcion del Timo que los llevan a alteraciones en la inmunidad
celular. Las lesiones abarcan todo el cuerpo y las mucosas y en la piel son
granulomatosas. Es muy dificil de curar y gran parte de estos pacientes no llegan a
edad adulta, ya que se produce invasion a todos los érganos de la economia.

Fot. 39 Candidiasis mucocutanea crénica

Tomado de: intramed.net

Candidiasis urinaria: Es observada en pacientes diabéticos, con catéteres y trastornos
con los corticoides. Puede afectar el rifién, dando manifestaciones de pielonefritis, o
localizarse en la vejiga y en la uretra produciendo poloquiuria, dolor vesicula y
manifestaciones de uretritis.

Candidiasis sistémica profunda: Son menos frecuentes, se asocian a factores
predisponentes severos. Tiene mala respuesta al tratamiento y para que se produzca
tiene que haber, por lo general, invasion sanguinea. Entre estas tenemos la
candidiasis broncopulmonar, la endocarditis, la meningoencefalitis.

La septicemia ocurre en pacientes con inmunosupresion severa de la inmunidad
humoral y celular. Un ejemplo de lo anterior es el SIDA, donde se pueden presentarce
todas las formas descritas de las candidiasis, aunque las mas frecuentes son: la oral
esofagica, cutanea y genital. (Macola S. y Cols 2001)

Diagnostico

Muestra: Para el diagndstico de las candidiasis pueden ser lesiones de piel, exudado
de mucosa vaginal y oral, lavados bronquiales, esputo, orina, heces fecales, liquido
cefalorraquideo, sangre, fragmentos de biopsias o autopsias, fragmentos de
cartéteres, sondas, valvulas cardiacas, etc. (Macolas.)



Examen directo: Permite la visualizacidon del hongo en la lesién sin modificar la
morfologia de los elementos fungicos. Se pueden observar las escamas de la piel y las
ufias con KOH al 10% entre cubre y porta. En el caso de la orina y el liquido
cefalorraquideo se centrifuga y se observa el sedimento. (Bennett, J. W, Kiich, M. 2003)

Aislamiento por cultivos: se realiza mediante la siembra de la muestraen agar
Sabouraud Cloranfenicol o agar Sabouraud Cloranfenicol Cicloheximida. La
cicloheximida tiene el inconveniente de inhibir el crecimiento de C. tropicalis, C. kruzei
y C. zeilanoides las cuales son especies patdgenas de Candida. La lectura se realiza
entre las 48 y 72 horas a temperatura ambiente. (American Academy of Pediatrics, 2000)

Deteccion de antigenos: estos métodos consisten en la deteccion directa de los
antigenos del organismo fungico en la muestra a estudiar. Este tipo de pruebas han
sido usadas en el diagnéstico de candidiasis sistémicas asi como de candidiasis
mucocutaneas.

Deteccion de Anticuerpo: Se plantea que la deteccion de anticuerpos como método
diagnostico en las candidiasis tiene como limitantes la frecuente existencia de titulos
de anticuerpo en individuos sanos por ser estos microorganismos parte de la flora
normal del tracto gastrointestinal y la dificil deteccion de titulos de anticuerpos en
pacientes inmunodeprimitidos. Sin embargo en los ultimos afios se han obtenidos altos
indices de sensibilidad y especificidad utilizando los métodos para detectar
anticuerpos contra tubos germinativos y componentes de la pared celular de Candida

albicans en candidiasis sistémicas de pacientes inmunocomprometidos. (Fah y Wong.2002
,Moragues y Cols. 2001)

Pruebas de identificacion de especies de Candida:

e Formacion de tubo germinativo en suero, clara de huevo etc.
e Auxograma o asimilacién de carbohidratos.

e Zimograma o fermentacion de carbohidratos.

e Microcultivos en agar maiz arroz.

e Produccion de velo en medio Sabouraud liquido.

e Utilizacion del sistema APl 20 C Biomeriux.

Infectologia

El aislamiento de Candida spp. en una orina recogida en buenas condiciones (sondaje
0 puncién suprapubica) deberia considerarse un signo de candidiasis diseminada y ser
tratado como tal. El examen de fondo de ojo es necesario para la determinacion de
lesiones retinianas. Las técnicas de imagen habituales son la ecografia o la tomografia
computerizada para la determinacion del grado de extension de la candidiasis
diseminada, con su participacibn mas comun en el higado, bazo o rifidén en el nifio
neutropénico. Es importante resaltar que, en el paciente neutropénico, las técnicas de
imagen suelen ser interpretadas como normales durante el periodo de neutropenia, y
por tanto deberian repetirse cuando ésta se recupera. La realizacién de técnicas de
imagen seriadas, sobre todo TC o ecografia abdominales, permite evidenciar las
caracteristicas imagenes hipodensas multiples endiferentes localizaciones como
higado, bazo y rifidn, en la candidiasis cronica diseminada.



El diagnéstico de candidiasis esofagica requiere endoscopia, aunque en el nifio mayor
0 en adultos con infeccion por VIH suele emprenderse un tratamiento empirico, y
realizar la endoscopia cuando no exista respuesta clinica.

Los tests de susceptibilidad no estan indicados habitualmente en aislamientos de C.
albicans. En cambio, en otras especies de Candida pueden ser necesarios.

Evolucion

La evolucién depende de la localizacion y del tipo de paciente. Las formas
orofaringeas y mucocutaneas responden bien al tratamiento.La recurrencia precoz es
habitual en el paciente con infeccion VIH. En la actualidad, las nuevas terapias
antirretrovirales de alta actividad han hecho disminuir la incidencia de candidiasis y de
recurrencias en estos pacientes al mejorar su situacion inmunitaria. Las formas
diseminadas se acompafian de una elevada mortalidad.

Tratamiento
Candidiasis oral:

El método mas comun es usar un medicamento liquido que se hace circular dentro de
la boca y luego se traga, o con una pastilla que se chupa, se disuelve en la boca y
luego se traga. El tratamiento recomendado por los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC, siglas en inglés) como el
mas efectivo y tolerable es:

Fluconazol (Tabletas de Diflucan): Diflucan es una tableta que se debe tragar.
Estudios han demostrado que es tan efectivo como clotrimazol y nystatina, pero
es mas facil de usar y se tolera mejor. La dosis tipica es de 100mg al dia
durante 7 a 14 dias.

Clotrimazol (Mycelex tabletas): Estas tabletas, se toman unas cuatro a cinco
veces al dia, durante una o dos semanas. Las tabletas que se chupan deben
disolverse en la boca antes de tragarlas y no se deben masticar o tragar
enteras. Clotrimazol puede causar dolor de estbmago.

Nistatina (Mycostatin liquido o pastillas): Nystatina estd disponible en
formulacién liquida o en pastillas (para disolver en la boca). La dosis liquida es
de 5 mililitros cuatro veces al dia por una o dos semanas; debe hacerse circular
lentamente dentro de la boca, durante el maximo de tiempo que se pueda (ej.:
unos minutos) y luego tragarlo. La formulacién en pastillas requiere tomar una o
dos, de cuatro a cinco veces al dia durante 7 a 14 dias. Deben disolverse en la
boca antes de tragarlas; y no se deben masticar o tragar enteras.

Itraconazol (Suspensién liquida de Sporanox): Este medicamento es un liquido
que se debe tragar. Si bien es tan efectivo como los tres medicamentos listados
antes, no se tolera tan bien como las tabletas de fuconazol.

Ketoconacol (Nizoral) o las capsulas de itraconazol (Sporanox): Estas
capsulas, que se deben tragar, son menos efectivas que fluconazol. Sin



embargo, representan una opcién alternativa si no se puede usar ninguno de
los cuatro medicamentos listados antes.

Violeta de genciana (Genapax). Esta es la férmula en tintura del alquitran de
hulla y se puede comprar en algunas farmacias, tiendas de alimentos
saludables y tratamientos alternativos o complementarios. Violeta de genciana
es muy sucio y puede manchar la ropa. Debe ser manipulado con cuidado. Una
de las mejores formas de aplicar la tintura en las lesiones bucales, es usando
un hisopo de algodén. Embeber el hisopo en la tintura y se cubren las manchas
de candida en la boca. Es la mejor forma de evitar tragar el medicamento, dado
que podria causar molestias estomacales.

Candidiasis vaginal:

Se usa un medicamento en crema o insertar un supositorio que se coloca
dentro de la vagina. Los tratamientos mas comunes para la candidiasis vaginal
se compran sin receta médica y se consiguen en muchas farmacias. Muchas
de las cremas y supositorios pueden debilitar el material de que estan hechos
los condones y los diafragmas, lo cual aumenta el riesgo de embarazo vy
transmision del VIH.

Clotrimazol (Gyne-Lotrimin crema): Se aplican cinco gramos de esta crema
todos los dias, usando un aplicador especial, durante 7 a 14 dias.

Clotrimazol (Mycelex supositorios vaginales): Esta disponible bajo receta
médica en supositorios potentes de 100 mg y 500 mg. Los supositorios de 100
mg se usan todos los dias durante siete dias. Como alternativa, se pueden usar
dos supositorios de 100 mg todos los dias durante tres dias. El supositorio de
500 mg es mas potente que el de 100 mg y sélo se coloca una sola vez.

Miconazol (Monistat crema vaginal): Se aplican 5 gramos de esta crema todos
los dias, usando un aplicador especial, durante siete dias.

Miconazol (Monistat supositorios vaginales): Esta disponible en supositorios
potentes de 100 mg, 200 mg y 500 mg. Los supositorios de 100 mg y 200 mg
no requieren de receta médica. Los de 500 mg requieren receta médica. Los
supositorios de 100 mg se usan una vez al dia durante siete dias y los de 200
mg se usan una vez al dia durante tres dias. El de 500 mg solamente se aplica
una vez.

Terconazol (Terazol 3 y Terazol 7 cremas): Terazol 3 contiene una dosis mayor
de terconazol que Terazol 7, este se usa todos los dias, con un aplicador
especial, durante siete dias. Terazol 3 se aplica todos los dias durante tres
dias.

Terconazol (Terazol 3 supositorios): Estos supositorios contienen 80 mg de
terconazole y se utiliza todos los dias durante tres dias.

Tioconazol (Vagistat pomada): Esta pomada contiene 300 mg de tioconazole y
se utiliza con un aplicador especial solamente una vez.



Butoconazol (Femstat crema): Se aplican 5 gramos de esta crema con un
aplicador especial, todos los dias, durante tres dias.

Al igual que en los casos de candidiasis oral, si las infecciones vaginales no
desaparecen después de usar estas cremas o supositorios; o si la infeccidon
vuelve a aparecer inmediatamente después de finalizar el tratamiento, se
pueden prescribir medicamentos mas potentes como nystatin en liquido
(Mycostatin), itraconazole en liquido (Sporanox) o fluconazole (Diflucan en
tabletas).

Candidiasis esofagica:

Debido a que esta se considera una condicion interna mas grave y mas dificil
de tratar que la candidiasis oral o vaginal, se usan medicamentos mas
potentes, con mayores dosis que las que se utilizan para tratar la candida oral o
vaginal. Estos medicamentos pueden causar aumentos de las enzimas
hepaticas. También, pueden interactuar con otros medicamentos, como los
inhibidores de la proteasa, los inhibidores no nuceldsidos de la transcriptasa
reversa; y ciertos antihistaminicos y sedativos. Asegurate de consultar con el
doctor sobre otros medicamentos que estés tomando antes de iniciar estos
tratamientos antimicéticos.

Fluconazol (Diflucan): Para tratar la candidiasis esofagica, se usa una solucion
intravenosa o se toma una tableta de 200 mg de fluconazol una vez al dia
durante dos a tres semanas. Fluconazol es considerado la primera linea de
tratamiento para la candidiasis esofagica, ya que los niveles de fluconazol
flucttan menos que los de itraconazol o que los de ketoconazol.

Itraconazol (Sporanox): Este medicamento se usa frecuentemente, para el
tratamiento de la candidiasis esofagica. En la actualidad, muchos doctores
recomiendan que se use la formulacion liquida (solucibn de itraconazol
cyclodextrin). Si se usan las tabletas de itraconazol, debe combinarse junto con
otro medicamento, flucytosin (Ancobon), para aumentar la efectividad. Para la
candidiasis oral, la dosis de itraconazol que se utiliza es usualmente de 10 mg
por dia durante una a dos semanas. Para la candidiasis esofagica, la dosis es
normalmente de 200 mg al dia durante dos a tres semanas. Las tabletas de
itraconazole se deben tomar con comida, pero la solucion de itraconazol se
debe tomar con el estbmago vacio.

Ketoconazol (Nizoral): 400 mg de Nizoral se toma todos los dias durante tres a
cuatro semanas. Este medicamento interactia con muchos medicamentos
antirretrovirales. Puede aumentar los niveles en la sangre de: indinavir
(Crixivan), saquinavir (Invirase) y amprenavir (Agenerase). Ritonavir (Norvir)
puede aumentar los niveles en la sangre de ketoconazol, por lo tanto, la dosis
diaria de ketoconazol no debe exceder los 200 mg.

Candidiasis grave o candidiasis resistente a los medicamentos

Algunas veces, la candidiasis puede desarrollar resistencia a los medicamentos
del tipo "azol" (todos los mencionados anteriormente) o es tan grave que no se



puede tratar adecuadamente usando ninguno de estos medicamentos. En
consecuencia, a menudo se usa un medicamento llamado anfotericina B.
Generalmente, se administra en un medio hospitalario, por via endovenosa.
Los dos tipos de anfotericina B son: anfotericina B estandar (Fungizon) y
anfotericina B liposomal (Abelcet, AmBisome, Amphotec).

Prevencion

No existe ningun método que garantice la prevencion del desarrollo de la
candidiais oral, vaginal o de las formas mas graves de candidiasis. Estas
infecciones tienen mas probabilidades de ocurrir en las personas VIH positivas
con el sistema inmunolégico debilitado (menos de 200 células CD4). Por este
motivo, la Uunica manera de ayudar a prevenir la aparicion de candidiasis es
conservar el sistema inmunolégico saludable, a través de la reduccion del
estrés, del uso de medicamentos antirretrovirales, comer bien y descansar lo
suficiente.

Todavia existen debates en torno al uso de medicamentos antimicéticos para
prevenir la candidiasis. Algunos pocos estudios mostraron que fluconazol
(Diflucan) puede reducir el numero de infecciones orales y vaginales que
experimentan las personas VIH positivas con el sistema inmunoldgico
debilitado. Sin embargo, seria posible que el uso prolongado de fluconazol, o
de cualquiera de los medicamentos del tipo "azol," conduzca al desarrollo de
Candida albicans resistente a los medicamentos.

Esto llevaria a que los medicamentos no funcionen correctamente, cuando
realmente se les necesite.



4.3.9 Vaginosis bacteriana

(Gardnerella vaginalis)

Tomando en consideracion la gran variedad de patologias infecciosas del canal
cervicovaginal, entre ellas la vaginosis bacteriana antes Illamada “Vaginitis
inespecifica” es definida como la infeccion de los tejidos vaginales diferenciada de la
vaginitis por transmitirse por contacto sexual y ser la causa mas comun de ésta ultima
definida como la inflamacibn de los tejidos vaginales; y se caracteriza
microbiolégicamente por la sustitucion de la flora normal de Lactobacillus acidophylus
(Espinosa 1, Lorenzo M.) , cOn una gran variedad de bacterias, como son Mobiluncus spp,
Bacteroides spp, Prevotella spp, Peptostreptococcus spp, Fusobacterium, Veillonella,
Mycoplasma hominis, Peptococcus spp, Ureaplasma urealyticum y Streptococcus
viridans (taylor F.) ademas de Gardnerella vaginalis, que es una bacteria la cual por su
frecuencia ha llegado a convertirse en un problema de salud publica, por lo que es
importante realizar su descripcion, conocer el cuadro clinico que genera, saber como
deducir su diagndstico y asi poder brindar un tratamiento oportuno para evitar posibles
complicaciones.

En la vaginosis Gardnerella vaginalis produce el succinato necesario para la
proliferacion de anaerobios, los cuales producen aminopeptidasas que liberan
aminoacidos que a su vez son descarboxilados para producir diaminas. Las diaminas
mas comunes son la putresina, la cadaverina, la trimetilamina y las poliamidas. Se ha

sugerido que la trimetilamina es la principal responsable del olor a pescado. (Gutiérrez M,
Lépez M. 2003)

Para saber de su estructura ver el anexo 9.
Caracteristicas

Dentro de las diferentes patologias infecciosas que se pueden presentar en el canal
cervicovaginal se considera que la vaginosis es la mas frecuente ya que en clinicas de
enfermedades de transmision sexual se le encuentra en un 32 a 64% en medicina
familiar del 12 a 25% y de 10 a 26% en la practica obstétrica. En relacion al género
que se ha reportado que hasta el 80% de los hombres y el 51% de las mujeres han
tenido enfermedades de transmisién sexual.

En los diversos casos diagnosticados como vaginosis se ha considerado un sindrome
con etiologia polimicrobiana, dentro de los que destacan Gardnerella vaginalis, la cual
fue identificada en la década de 1950 por Leopod, Gardner y Dukes en varios
estudios, encontrandola en 98% de mujeres con vaginosis y hasta en un 50% en
mujeres sanas, clasificando a Gardnerella vaginalis como una sola especie y
estableciéndola como el agente causal de la vaginosis, que antes era conocida con
otros nombres como el de Vaginitis inespecifica. (Hemandez F., 1998)



La vaginosis es frecuente durante el periodo fértil de la mujer (15 a 43 afios), se
caracteriza por el desplazamiento de la flora vaginal normal de Lactobacillus
acidophylus encargados del metabolismo del glucégeno al acido lactico y perdxido de
hidrégeno para la regulaciéon del pH vaginal y el crecimiento de otras bacterias de la
microflora normal.

Dentro de los factores de riesgo que predisponen al paciente a padecer vaginosis
tenemos que la incidencia es mayor en las mujeres que en los hombres,
principalmente de edad reproductiva de todos los grupos raciales, otros factores son el
uso de estrégenos, anticonceptivos orales, antibioticos sistémicos, tener compaferos
de sexo multiples, ademas de una nueva relacion sexual monogama; aunque la
vaginosis es considerada una enfermedad de transmision sexual no se encuentra del
todo sustentada debido a que puede existir en mujeres virgenes o por colonizacion
rectal.

Otras posibles causas que pueden desarrollar vaginosis por descompensacion del
equilibrio son la retencion de tampones, los dispositivos anticonceptivos (DIU),
diafragmas o esponjas ademas del uso de antibiéticos de amplio espectro debido a
que éstos pueden destruir las bacterias de la flora normal de la vagina promoviendo la
infeccion.

Cuadro clinico

Los signos caracteristicos encontrados son una secrecion blanca o blanca-grisacea
que se percibe generalmente después de la relacion sexual, descarga vaginal
excesiva (Fotografia 40), el olor fétido (figura 21) aminado (pescado) a causa de la
produccion de aminas por las multiples bacterias de la vagina que puede ser mas
marcado después de la relacion sexual sin proteccion debido a que el flujo seminal
alcalino favorece mas el olor. Las pacientes no siempre se quejan de prurito vulvar
(58%), molestias vaginales o una dispareunia.

Fot. 40 Secrecion blanca causada Fig. 21 Es caracteristico de esta

por G. vaginalis bacteria el olor a pescado.

Tomado de: sexualidadejovens.do.sapo.pt Tomado de: gunillo-superestar.blogspot.com



Diagnostico

El diagnostico clinico generalmente se lleva a cabo mediante los antecedentes clinicos
y el olor. El examen pélvico debe llevarse a cabo para determinar la produccion de
secrecion anomala ademas de verificar o destacar la presencia de alguna otra
enfermedad. El diagnéstico de vaginosis se basa en la presencia de cuando menos
tres de los cuatro criterios clinicos propuestos por Amsel y colegas en el Simposio
Internacional sobre Vaginosis en Estocolmo, las cuales han sido aceptadas como
parametro para indicar la presencia de la enfermedad.

e Descarga fina, blanca adherente y homogénea.

e pH superior a 4,5.

e Prueba de amina positiva.

e Células indicadoras (células clave) en preparacion salina.

La presencia de 2 de los 4 criterios clinicos aunados a la presencia de una prueba de
“olor” a amina positiva y el hallazgo microscopico de células clave, permite hacer un
diagnéstico exacto y rapido de la vaginosis.

Descarga homogénea

A la exploracién fisica cuando la paciente se encuentra en posicion supina se observa,
un exudado vaginal blanco o blanco-grisaceo en el introito, el cual cubre las paredes
de la vagina. Si la descarga es abundante, puede extenderse del vestibulo vulvar
hasta el perineo.

El examen con el espéculo revela la descarga clasica, como si se hubiese derramado
un vaso de leche en la vagina. La consistencia homogénea puede ser facilmente
comprobada al retirarla de las paredes de la vagina con una torunda, el pH vaginal se
mide con un papel de pH sujetado con pinzas al introducirlo en la descarga vaginal, lo
que debe realizarse con precaucidn para evitar las secreciones menstruales o
cervicales las cuales tienden a ser alcalinas.

Es importante no emplear lubricantes en el espéculo cuando se realiza el examen, ya
que los mismos pueden elevar el pH y provocar resultados errbneos. La descarga
también puede ser aplicada en el papel de pH con una torunda. La secrecion vaginal
creciente es tipicamente suave a moderada. La irritacion de la vulva es menos comun.
La disuria o la dispareunia ocurren raramente. Es frecuente que no pueda visualizar la

secrecion en el férnix posterior debido a la adherencia a la mucosa vaginal. (Caballero PRI
y Cols. 2003)

El pH en las pacientes que tienen vaginosis es superior a 4,5 (por lo general es de 5,0
a 6,0). Un pH vaginal inferior a 4,5 excluye el diagnéstico de vaginosis. El pH de las
secreciones del endocérvix es superior al de las secreciones vaginales, por
consiguiente, las secreciones deben ser muestreadas soélo en la vagina.



Olor o prueba de aminas

Las aminas (trimetilamina, putrescina y cadaverina) son producidas por la flora vaginal
mezclada y se detectan cuando las secreciones vaginales se mezclan con hidroxido
de potasio en la platina de un microscopio o cuando una torunda con secreciones
vaginales se sumerge en un tubo de ensayo que contiene hidréxido de potasio. El olor
de amina, que recuerda el olor a pescado (Fotografia 41), se produce cuando una gota
de descarga se mezcla con una gota de hidréxido de potasio al 10%. No se produce
este olor en ausencia de vaginosis. El olor a aminas también puede encontrarse en
mujeres con trichomoniasis. La prueba de amina empleada sola predice el diagnéstico
de vaginosis en forma exacta en el 94% de las pacientes.

Fot. 41 Prueba de olor

Tomado de: bacterialvaginosisexpert.com

Células clave

Se trata de células epiteliales escamosas con tantas bacterias adheridas a su
superficie que el borde de las células se torna oscuro. Las células vaginales epiteliales
generalmente tienen bordes caracteristicos.

La presencia de células clave (clue cells) en el examen en fresco (Fotografia 42), se
detecta diluyendo la secrecion en 1 ml de solucién salina y observando al microscopio,
aunque en ocasiones, no se aprecian probablemente porque algunas pacientes
presentan una afeccibn crénica y por consecuencia hay produccion de
inmunoglobulinas localmente, la cual bloquea la lesion de las bacterias a la célula a
través de la interaccion con proteinas de superficie, mientras que otros biotipos
registran en el cuadro una elevada actividad de enzimas que provoca la disminucion
de inmunoglobulinas y por ende de la respuesta inmunitaria del hospedero.



Fot. 42 Célula clave

Citopatologia de la vagina donde se ven células escamosas de capa intermedia alta, algunas
de ellas con nucleos picnéticos, y dos de ellas con el citoplasma cubierto por formas cocaceas
que borran sus bordes, dandole el aspecto de célula rebozada 6 "célula clave". Gardnerella.
(40X). La fotografia de: Drs. J.Sancho Vazquez, C.Pérez Sanchez, R.Comino Delgado del
Hospital Universitario de Puerto Real. (Cadiz).

Olor vaginal.

El olor vaginal caracteristico es el signo mas comun, y a menudo inicial aunque
muchas veces el sintoma del olor de la vaginosis bacteriana se puede reconocer
solamente después de la cdpula sexual.

La alcalinidad del semen puede causar un desprendimiento de aminas volatiles de la
secrecién vaginal causando el olor a pescado.

El diagnéstico en el hombre es mas dificil ya que el cuadro clinico es generalmente

asintomatico aunque en algunos pacientes se presenta cierto tipo de balanitis.
(Hernandez F. 1998)

Diagnéstico de laboratorio

Se puede iniciar desde el examen de la secrecion durante la toma de una muestra.
Esta prueba se lleva a cabo colocando una gota de KOH al 10% en el espejo vaginal
mezclando el fluido vaginal con una gota de KOH, el cual debido a que tiene
propiedades alcalinas, causa la produccion aminas dependientes del metabolismo de
las bacterias anaeroébicas. Ya en el microscopio, primero se localiza el campo en
potencia baja (fijacion del objetivo 10x) para detectar tricomonas o yemas de levaduras
y seudohifas. Luego se ubica el campo en potencia alta (fijacion del objetivo 40x) para
detectar los organismos relacionados con vaginosis: células clave, leucocitos,
lactobacilos, ademas de otras bacterias en el medio.



Los hallazgos microscopicos tipicos permiten diferenciar las secreciones normales de
las de origen infeccioso.

La flora bacteriana puede ser examinada microscépicamente para evaluar la presencia
de bacterias predominantes. Normalmente en la vagina de la mujer sana, en edad
reproductiva, predominan los lactobacillus (bacilos gram positivos).

En pacientes con vaginosis, la flora de las pacientes cambia, reflejando un incremento
en el crecimiento de Gardnerella vaginalis y otros anaerobios.

En la secrecion vaginal de las pacientes con vaginosis bacteriana es notable la falta de
leucocitos polimorfonucleares (PMNs), tipicamente 1 6 menos de 1 PMN por célula
epitelial vaginal; en coinfecciones se presenta un incremento en el numero de los
PMNs por lo cual es mas dificil su diagnéstico. Si predominan los leucocitos, se debe
considerar la posibilidad de que la paciente tenga otra enfermedad de transmision
sexual, debido a que la vaginosis bacteriana rara vez provoca un exudado con
presencia de leucocitos, los cuales se han reportado en el 86% de las mujeres
diagnosticadas con tricomoniasis. (Marrazzo JM. y cols. 1997)

Cultivos

Un cultivo positivo para Gardnerella vaginalis, es insuficiente para diagnosticar
vaginosis sin el soporte de evidencias clinicas y otras pruebas de laboratorio.

Los cultivos vaginales en pacientes con vaginosis no son siempre confiables debido a
que se trata de una infeccién polimicrobiana. Adicionalmente es importante reconocer
que existen mujeres que son portadoras asintomaticas de Gardnerella vaginalis de tal
manera que aunque se ha demostrado su crecimiento en el 100% de cultivos en
mujeres con vaginosis bacteriana, también se ha cultivado en mas del 70% de las
mujeres asintomaticas, por lo que se considera que es apropiado realizar cultivos para
excluir otros agentes etiolégicos como: Trichomonas sp, C. Trachomatis, N.
gonorrhoeae. (Espinosa I. y cols. 2000)

Diagnostico diferencial

El diagnostico de Candidiasis se caracteriza por flujo cremoso de color blanco (como
cuajada) o blanco-amarillento, indoloro y espeso, acompafiado de prurito vulvar y en
ocasiones con dispareunia.

El diagnodstico de las infecciones genitourinarias por Chlamydia se caracteriza por
secrecidon escasa o nula, y cuando la hay es mucopurulenta y fétida con sangrado
poscoito.

En las infecciones gonococicas se observa al microscopio su peculiar caracteristica de
agrupacién en racimos, cadena o paquetes cuboidales.

En el caso del Herpes simple se caracteriza por lesiones vesiculosas, pequefias o
grandes y contienen liquido claro; cuando se rompen dan lugar a ulceraciones, de
localizacion vulvar, vaginal o cervical con presencia o no de ardor o sensacion de
quemadura, Ulceras multiples y linfadenopatias inguinal.



Trichomoniasis se caracteriza por presentar leucorrea abundante, maloliente y
espumosa, con prurito y ardor bulbovaginal asi como dispareunia, disuria y flujo, la
mucosa esta hiperemia, moteada por petequias (cérvix en “fresa”) o zonas
hemorragicas, leucorrea olorosa,espuma blanca o amarrilla. Es importante considerar
que hasta un tercio de las mujeres son totalmente asintoméaticas.

Para Mobiluncus curtissi, después de una incubacion de 10 dias en jarras de GasPak
en platos de agar sangre se examinan las placas en busca de colonias de menos de 1
mm de diametro, translucidas e incoloras, compuestas por bacilos curvos gram
negativos, sustituyendo la tincion de safranina por fucsina basica. (Hernandez F. 1998)

Tratamiento

Las opciones terapéuticas para el tratamiento de la vaginosis estan basadas en
antibidticos los cuales incluyen metronidazol oral y vaginal, ampicilina y clindamicina,
siendo eficaz cuando se diagnostica correctamente.

Metronidazol

El descubrimiento de la azomiacina (2-nitroimidazol) en 1955 y la demostraciéon de sus
propiedades tricomoniacidas por parte de Horie (1956) fueron los puntos de partida de
la sintesis quimica y el estudio biolégico de muchos nitroimidazoles. Se observd que
un compuesto, 1-(Bhidroxietil)- 2-metil-5-nitroimidazol, llamado ahora metronidazol
posee realmente un espectro extraordinariamente amplio de actividad antiprotozoica y
antimicrobiana. Podria considerarse al metronidazol como un profarmaco porque
necesita la activacion metabdlica por parte de microorganismos sensibles, quizas es
consecuencia de la formacion de productos intermedios labiles quimicamente
reactivos.

Los datos son congruentes con los efectos antimicrobianos y mutagenos del
metronidazol y su capacidad de potenciar las acciones de la radiacion en células
tumorales hipdxicas. Su absorcion por via oral es buena y rapida, y no disminuye con
la ingestion de alimentos. Las concentraciones plasmaticas medias de 5, 12 y 35 ug/mli
se alcanzan de 1 a 3 horas con dosis orales de 250 y 500 mg y de 2 ¢
respectivamente. (Gonzalez PA. 2001)

El metronidazol se distribuye bien en la mayoria de los liquidos y tejidos corporales
debido al bajo peso molecular y a la escasa union del farmaco a proteinas
plasmaticas. Su concentracién terapéutica se alcanza en secreciones vaginales,
liguido seminal, saliva, leche, liquidos de derrame, miometrio, trompas de Falopio,
entre otros.

Metronidazol se metaboliza en el higado hacia dos productos de oxidacién y se
excreta principalmente por orina de 15 a 43% en forma activa y el resto como
metabolitos acidos o hidroxilados. Su dosis para adultos por via oral es de 2 g por 2
dias 6 500 mg cada 12 horas, durante 7 dias y su dosis maxima es de 4 g por dia; por
via intravaginal en gel es de 5 g durante 7 dias. La toxicidad se manifiesta a través de
sabor metalico, anorexia, nausea, vomito, lengua saburral, glositis, estomatitis,
neutropenia reversible, neuropatia periférica reversible, ataxia, convulsiones y
encefalopatia en relacion con dosis altas, colitis por Clostridium difficile; orina de color



rojizo pardo oscuro, disminucion de la transaminasa glutdmico-oxaloacética (TGO), o
por el efecto antabus. (Martinez TA, Ovalle SA. 2004)

No se recomienda su uso en el primer trimestre de embarazo (en otras fases del
embarazo se ha consumido, al parecer sin efectos adversos manifestados).

Ampicilina (aminopenicilinas)

La ampicilina es el prototipo de las aminopenicilinas, fue usada por primera vez en el
comienzo del decenio de 1960. Es un bactericida contra gram positivos y gram
negativos, posee un espectro mas amplio que las penicilinas naturales. Es destruida
por la b-lactamasa; sin embargo, la administracién conjunta de un inhibidor de la b-
lactamasa, amplia notablemente el espectro de actividad. Se unen en 20% a
proteinas; tienen buena difusion en liquido cefalorraquideo, bilis, humor acuoso y
liqguido amniotico. Se excretan por via renal.

Las concentraciones maximas en plasma varian de 40 a 60 ug/ml, 30 a 60 minutos
después de una dosis de ampicilina de 20 a 45 mg por kg por via intramuscular. A las
12 horas disminuyen hasta de 1 a 5 ug/ ml. Su dosis para adultos por via oral es de
250 a 500 mg cada 6 horas, durante 10 dias y su dosis maxima es de 2 a 4 gramos
por dia. Su toxicidad se manifiesta a través de diarrea en 3 a 8% de los casos que
reciben ampicilina; exantema maculopapular (1 a 5%) que desaparece 12 a 24 horas
después de suspender el medicamento; nefropatia, incremento de la transaminasa
glutdmico-oxaloacética (TGO) e hipertension intracraneal benigna; trastornos
hematolégicos: agranulocitosis; convulsiones (cifras plasmaticas mayores de 800
pg/ml); cristaluria; o fiebre (infrecuente). (Gonzalez PA. 2001)

Clindamicina

La clindamicina es un derivado del acido trans-L-4-n-propilhigrinico, un aminoacido,
que esta unido a un derivado de una octosa que contiene azufre. La clindamicina se
liga exclusivamente a la subunidad 50s de ribosomas bacterianos y suprime la sintesis
proteinica. Se han detectado mecanismos de resistencia mediada por plasmidos y
posiblemente se deba a metilacion del RNA bacteriano en la subunidad 50s
ribosémica. De absorcion rapida y practicamente total en el tubo digestivo; las
concentraciones una hora después de administrar de 300 a 450 mg por via oral varian
de 3 a 4 pg/ml. Se distribuye en liquidos y tejidos corporales pleural, peritoneal y 6seo.
Cruza barrera placentaria y se obtienen valores satisfactorios en esputo de pacientes
con infecciones toracicas purulentas; las concentraciones en liquido cefalorraquideo
son insuficientes para tratar infecciones del sistema nervioso central y su unién a
proteinas es aproximadamente del 60%. Trece por ciento del farmaco se excreta por
via renal en las primeras 24 horas después de la administracion; el resto se metaboliza
y excreta por la bilis. La toxicidad de la clindamicina se manifiesta a través de
manifestaciones gastrointestinales (diarrea en 2 a 20% de los pacientes); colitis
seudomembranosa por proliferacion Clostridium difficile (1.9 a 10%); incremento de
transaminasa glutamico-oxaloacética (TGO); erupcidén cutanea que incluye sindrome
de Stevens-Johnson; flebitis con administraciéon intravenosa de dosis altas; o
neutropenia y trombocitopenia transitoria.



Cabe mencionar que algunos autores mencionan el uso de otros medicamentos como
neomicina, polimixinaB, nistatina, garenoxacin cuando se relaciona con otros agentes
como Candida albicans. (Goran D, Vesna A. 2004)

Recomendaciones durante el tratamiento

Se recomienda la abstinencia; evitar coito ano-vaginal; uso de preservativos por lo
menos 2 semanas después de usar el tratamiento; no usar tampones, ya que reduce
la absorcion del tratamiento intravaginal; y no consumir alcohol por causar dafio
gastrointestinal severo por el uso de clindamicina. (Kuznetsov DD. y Cols. 2002)

Complicaciones

Dentro de las complicaciones de la vaginosis causadas por Gardnerella vaginalis se
encuentran las siguientes: enfermedad inflamatoria pelviana, dolor pelviano crénico,
infertilidad, endometritis poscesarea, sangrado uterino anormal, salpingitis vy
complicaciones del embarazo como embarazo ectopico, absceso tubo-ovarico, sepsis
ginecoldgica, rotura prematura de membranas, trabajo prematuro y corioamnionitis, las
cuales se encuentran relacionadas entre si. (Burgess SP. y cols. 1997)

Prevencion

El corregir o modificar los factores de predisposicién ayuda a reducir la incidencia y
recurrencia de vaginosis; entre las principales medidas de prevencion se encuentran:
evitar coito ano-vaginal, multiples parejas sexuales, evitar uso de tampones, evitar

duchas vaginales, usar ropa interior de algodéon y no automedicarse. (Burgess SP. y cols.
1997)



4.3.10 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

El virus papiloma humano (VPH, o papilomavirus; HPV por sus siglas en inglés)
constituye uno de grupos virales mas frecuentes en el mundo que afectan hoy en dia a
la piel y zonas mucosas del cuerpo. Suman mas de 80 los diferentes tipos de VPH
identificados hasta ahora. Se sabe que distintas clases del VPH infectan diferentes
regiones corporales. Las formas mas visibles del virus producen verrugas (papilomas)
en las manos, los brazos, las piernas y otras zonas de la piel. La mayor parte de los
virus papiloma humano de este tipo son muy comunes, inofensivos, no cancerosos y
facilmente tratables. Las verrugas genitales se conocen en términos técnicos como
condiloma acuminado y se vinculan por lo general con dos tipos de VPH, los numeros
6 y 11. Hay otras variantes del VPH que se transmiten por via sexual y representan un
problema grave. Dichas formas son: VPH-16, VPH-18, VPH-31 y VPH-45. Estos tipos
del VPH se relacionan con el cancer y provocan brotes que por lo regular aparecen
planos y son casi invisibles, en contraste con las verrugas causadas por VPH-6 y VPH-
11. Se reconoce que dos tipos de virus papiloma humano de la via genital en
particular, VPH-16 Y VPH-18, originan hasta 95% de los canceres cervicouterinos, y
con el cancer oral también.

Los virus no son microorganismos independientes. Cuando un virus esta solo no es
activo en términos metabdlicos como las bacterias; necesita una célula huésped para
funcionar y en la cual reproducirse. Los virus estan compuestos unicamente por una
capsula proteinica que contiene su DNA o RNA. Cuando el virus entra en contacto con
una célula, puede insertar su material genético en dicha célula huésped. Una vez que
la invade, puede pasar a una de dos fases: lisogénica o litica. Durante la primera, el
virus permanece inactivo en la célula huésped y no la afecta. La célula huésped
continta funcionando de manera normal, a pesar de la invasion viral. En la fase litica,
el virus se apropia de la célula huésped y la utiliza para reproducir mas virus. Una vez
en la etapa litica, el material genético del virus se apropia de las funciones celulares y
controla el proceso reproductivo. El material genético viral ordena a la célula huésped
que elabore proteinas y copias de DNA o RNA virales. Entonces, las proteinas del
virus se integran en cubiertas proteinicas, y el DNA o RNA virales son empaquetados
dentro de las cubiertas. Esto produce muchos mas virus en el interior de la célula
huésped. Al concluir este proceso reproductivo, la célula huésped muere y los virus
recién producidos salen a infectar otras células. A diferencia de las bacterias, los virus
no pueden ser destruidos con antibioticos. Si bien actualmente no hay tratamiento
médico alguno para eliminar una infeccion causada por el virus papiloma humano, si
es posible tratar las verrugas y las lesiones intraepiteliales escamosas (LIE)
provocadas por tales virus. Los métodos empleados para tratar las LIE incluyen a la
cauterizacion en frio (congelacion que destruye tejidos), el tratamiento con rayo laser
(cirugia realizada con una luz de alta intensidad), la extirpacion electroquirdrgica a fin
de eliminar un tejido mediante una asa de alambre caliente, asi como la intervencion
quirdrgica ordinaria. Es posible usar tratamientos similares para las verrugas genitales
externas. Asimismo, dos sustancias quimicas potentes (podofilina y acido
tricloroacético) pueden destruir las verrugas genitales externas si se les aplican
directamente. Una crema a base del compuesto llamado imiquimod también fue
aprobada recientemente por la Direccidon de Alimentos y Farmacos (FDA-Food and
Drug Administration), como tratamiento farmacologico eficaz. Imiquimod estimula al



sistema inmune para que combata a los virus. Una vez infectado con un virus, éste
puede convertirse de modo indefinido en parte del organismo. Si bien puede no haber
algun signo extrinseco de su presencia, el virus atraviesa por lapsos de latencia sin ser
identificado. Un ejemplo frecuente de esto es el virus herpes simple que provoca las
aftas labiales.

El virus papiloma humano infecta a las células epiteliales de la piel y la mucosa. Las
superficies epiteliales son todas las zonas cubiertas por piel, mucosa, o ambas, como
la boca, la faringe, la lengua, las amigdalas, la vagina, el pene y el ano. La transmision
del virus ocurre cuando dichas regiones entran en contacto con él, permitiendo su
transferencia entre las células epiteliales.

Se desconoce por qué ciertos tipos de VPH eligen como blanco a la piel de las manos
o los pies, en tanto que algunos mas atacan a las células que recubren la boca, e
incluso otros, a los genitales tanto masculinos como femeninos. Los VPH mas
peligrosos, 16 y 18, se transmiten mediante el contacto sexual. Tales virus pueden
causar dos clases de tejido anormal: de condiloma y tejido displasico. Los tejidos del
primer tipo corresponden a los crecimientos tipo verruga. Estas son a menudo
indoloras, pero producen a veces cierta irritacibn, comezén o ardor. Esta clase de
tejido aparece en la piel como un crecimiento tipo coliflor. Es posible tratarlo en
cualquier momento en que exhiba agudizacién y no es maligno. El tejido displasico
consiste en la presencia de células anormales en la superficie de la piel. La displasia
no es cancer, pero corresponde a un cambio del tejido previo a la neoplasia. En un
ejemplo de la transicion de una célula desde normal hasta cancerosa, la prueba de
Papanicolau puede revelar la presencia de displasia del cuello uterino o es posible
observarla a simple vista con una lupa llamada colposcopio.

Los VPH 16 y 18 son los dos papilomavirus humanos mas dafinos. Ambos son virus
genitales que se diseminan por contacto sexual. Estos tipos del VPH poseen proteinas
E6 y E7 con capacidades de fijacion muy firmes. Esto permite que VPH-16 y VPH-18
se reproduzcan con rapidez y en grandes cantidades, hecho que deriva en la
reproduccion sin control de las células con virus, y finalmente el cancer. Esta bien
establecido que VPH-16 y VPH-18 son causas del cancer cervicouterino. Hoy en dia
estos dos virus también se relacionan con el cancer de la boca. La boca es, en el
plano celular, de estructura muy semejante a la vagina y el cuello del utero. Ambos
6rganos tienen el mismo tipo de células epiteliales que son el objetivo de VPH-16 y
VPH-18. La mayor parte de los canceres bucales son canceres de células epiteliales,
sobre todo carcinomas de células escamosas, situacion no distinta a los canceres que
afectan el cuello uterino. El primer paso en la comprension de las similitudes de estos
tejidos y la enfermedad que los afecta, derivd en investigaciones que pudieron
relacionar los canceres orales con el virus papiloma humano. Consumir tabaco e
ingerir alcohol promueven la invasion por VPH. (Christensen ND. 2005)

Tipos de VPH y clasificacion: Hay mas de 90 tipos que se clasifican como de VPH
de alto y bajo riesgo, de acuerdo a la frecuencia en la que estan asociados con los
procesos cancerigenos. Los diversos tipos de virus del papiloma humano identificado
se dividen en grupos segun su potencial oncogénico (capacidad de desarrollar el
cancer). El grupo considera de bajo riesgo son los tipos 6, 11, 26, 42, 44, 54, 70 y 73
que causan la apariciébn de las verrugas comunes, condilomas acuminados en la



regién ano-genital. El grupo de altoriesgo incluye los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 55, 56, 58, 59, 66 y 68 estan relacionados con el desarrollo de carcinoma de cuello
uterino (Cuadro 6).

Hay tres tipos de infeccion en la piel causadas por el virus del papiloma humano:

e Las verrugas vulgares que representan aproximadamente el 71% de todas las
verrugas en la piel. Prevalece en nifios de edad escolar.

e Las verrugas plantares prevalecen en adolescentes representan un 34% del
total.

e Las verrugas planas con un 4% de incidencia se presentan por lo general en
nifos.

Las verrugas ano-genitales o también llamadas condilomas acuminados forman parte
de lo que se denominan enfermedades de transmision sexual. Dentro de este grupo de
patologias, el condiloma acuminado, es la infeccion viral con mayor incidencia de
contagio. ElI HPV provoca en el cérvix de la mujer (cuello del utero) anormalidades de
las células escamosas. Este tipo celular es el que se detecta al realizarse el estudio
citopatolégico conocido comunmente como Papanicolaou o PAP (citologia de células
del cuello del Utero). (Division of STD Prevention. 1999)

Cuadro 6 Clasificacion del VPH.

Categoria Genotipo de VPH Naturaleza de la | Lesion
lesion
Cutaneos 1,2 Benigna Verrugas
Cutaneos 5, 8 Maligna Cancer de
piel
Mucosas 6, 11, 42 Benigna Condilomas
Mucosas 6, 18, 31, 45 Maligna Cancer
cervical
Bajo riesgo 6, 11, 26, 42, 44, 54, Benigna Condilomas
70, 73
Alto riesgo 16, 18, 31, 33, 35, 39, Maligna Cancer
45, 51, 55, 56, 58, 59, cervical
66, 68

Tomado de: http://www.cdc.gov/std/hpv/common-clinicians/sp/ClinicianBro-Sp-fp.pdf

Para saber acerca de la clasificacion del VPH, caracteristicas, ciclo de
vida y replicacion ver el anexo 10.

Patogenia: Ha habido un creciente interés en el estudio de VPH de la identificacion de
secuencias de ADN (tipo 16 y 18), en altas proporciones en las biopsias de cancer
cervical y ano-genital. Ademas, el punto de vista epidemiolégico, es una relacion
causal establecida entre el VPH y el cancer de cuello uterino (Figura 22). En las tres
ultimas décadas ha experimentado un gran aumento en la deteccion de la infeccion
viral por el VPH. Este incremento ha estimulado estudios y debates, donde el VPH ha



sido nombrado: la infeccion viral mas importante. Es particularmente importante debido
a su alta prevalencia y su papel en la etiologia del cancer ano-genital.

Fig.22 Cancer de cuello uterino.

La mayoria de las infecciones por VPH se curan sin consecuencias, pero en algunas personas pueden
derivar en céncer u otras enfermedades.

Trompas de Falopio

EL LUGAR DE LA LESION

Zona de transformacion

Alli se unen la piel interna del
canal y la externa. Esta es la
zona mas afectada por las
lesiones que provoca el VPH.

CUELLO DEL UTERO

Canal cervical
Esta recubierto por un tejido
epitelial secretor de mucus.

Cara externa
La recubre un tejido epitelial
escamoso similar al vaginal.

PROGRESION AL CANCER

Tomado de: articulosdemedicina.com

Se han aislado mas de 70 tipos diferentes de VPH que infectan a los seres humanos
solamente. Los tipos virales asociados con lesiones benignas suelen ser diferentes de
los tipos encontrados en malignas. Aquellos que estan asociados con tumores
malignos expresan proteinas con potencial oncogénico. Estas proteinas interaccionan
con las proteinas celulares implicadas en el control de la proliferacion celular (p53 y
p105RB). Una amplia variedad de lesiones se asocian con la presencia de VPH, desde
principios de anormalidades citologicas, la displasia de diferentes grados hasta llegar



al carcinoma invasor. Es de destacar que la progresion del tumor esta sujeto a
ciertos tipos de VPH y la deficiencia inmune.

Transmision

La propagacion del VPH se produce en la mayoria de los casos, microtraumatismos
durante las relaciones sexuales con personas infectadas. Asi, los sitios mas comunes
de infeccibn son los susceptibles a microtraumatismos durante el acto sexual
(introduccion anal y las membranas e intra-anal). Esto puede ocurrir por la
contaminacion de las verrugas comunes de la piel y las verrugas genitales durante el
parto.

El aspecto morfologico de la infeccion por VPH puede ser considerado como una
"cascada" en la que la expresion de las gamas de grado de minima a los grados
superiores. La mayoria de las personas infectadas siguen siendo una infeccién oculta
por mucho tiempo. En individuos susceptibles un lugar de expresion viral activa.

Las verrugas anogenitales son mas a menudo asintomatica y puede haber prurito leve.
Algunas grandes verrugas son mas friables y sangran facilmente. Normalmente no hay
presencia de dolor asociado con las verrugas, las excepciones que ocurren en los
casos que son lo suficientemente grandes como para ser irritable debido a la
adherencia mecanica de la ropa o lesiones de las relaciones sexuales.

Factores predisponentes

e El mas afectado es entre 18 y 28 afios de edad. Los principales factores de
riesgo para adquirir esta infeccion son:

e La conducta sexual

e Multiples comparieros sexuales

e Cambios en la inmunidad celular.

Manifestaciones clinicas

Después del periodo de incubacion, que van desde meses a afos, hay
manifestaciones clinicas, desde lesiones papulares y verrugas de diferentes tamafios,
aisladas o multiples, visibles hasta pequefias lesiones detectables sélo por
colposcopia y examenes citolégicos (submanifestaciones clinicas). Las lesiones son
representadas por condilomas acumulados o verrugas visibles.

En los hombres, las localizaciones mas frecuentes son el glande, en la regién perianal
y el surco balanoprepucial. En las mujeres, la vulva, el periné, la regidén perianal,
vagina y cuello uterino. Menos comunmente, las lesiones pueden ser encontradas en
la cavidad oral y de la mucosa ocular. Otra forma de manifestacion clinica de la
infeccion con el virus del papiloma humano son condilomas acumulados gigantes.

La colposcopia es esencial para complementar la inspeccion técnica. Los sintomas del
VPH de acuerdo a la gravedad del tipo dependen de su tipo de variante y el sitio de la
infeccion. La principal distincion entre las variantes del virus se distribuye en dos
categorias: los que infectan las superficies de la piel en general, y los que infectan el
area genital. Cualquiera que sea el area afectada, en la mayoria de los casos la



infeccion es asintomatica y se resuelve espontaneamente sin secuelas. Algunos tipos
de virus, sin embargo, y en particular los que afectan el area genital, puede causar
cambios que van desde tumores benignos hasta cancer.

La caracteristica mas importante de la infeccion es la formacion de verrugas, que
también son lesiones benignas hiperproliferativas conocido como papilomas, de donde
sale el nombre del virus. Sin embargo, los diferentes subtipos de VPH son
responsables de la infeccion preferencial en diferentes areas, pudiendo causar
diferentes enfermedades.

Verrugas (Fotografias 43, 44 y 45): Son causados por los subtipos de VPH cutaneos-
1y VPH-2, y puede ocurrir en lugares como las manos, pies y cara, entre otros. El
modo de transmision del virus incluye el contacto casual con las areas infectadas, y
puede ser auto-inoculacibn en nuevas areas. Este tipo de evento se asocia
generalmente con individuos mas jovenes, y no parece estar asociada con un mayor
riesgo de cancer.

Fot. 43Condilomas en pene Fot. 44 Condilomas en Fot. 45 Condilomas en
ano labios y muslos

Tomados de: www.uv.es/derma/CLindex/CLvirus/CLvir3.html

El condiloma acuminado (Fotografia 46): Mas de 30 variedades de VPH infectan la
zona genital, aunque los tipos 6 y 11 son los principales responsables de
aproximadamente el 90% de los casos y puede presentarse en la vulva, pene y ano.
Pudiendose desarollar en un periodo de 3 semanas a 8 meses. Estos se encuentran
principalmente en la poblacion adulta, y sexualmente activa, siendo mas frecuente en
mujeres (dos tercios de los casos).



Fot. 46 Condiloma acumulado en mujer

Tomado de: gineendoscopia.blogspot.com

Papilomatosis respiratoria: Esta manifestacién poco frecuente debido a la formacion de
verrugas a lo largo de las vias respiratorias, que causan la obstruccion al flujo de aire y

forzando a los solicitantes de las intervenciones quirdrgicas para su extirpacion. (Koutsky
LAy cols. 2002)

Diagndstico de laboratorio

El diagnostico de la infeccion por el VPH tiene en cuenta los datos de la historia,
examen fisico y pruebas de laboratorio con la busqueda directa del virus o
indirectamente a través de los cambios causados por la infeccion de células y tejidos.
Las técnicas mas utilizadas para el diagnostico son:

Papanicolaou

Es la técnica mas comun de diagnostico, no detecta el virus, pero si los cambios que
puede causar este en las células. Se estudian las células descamadas en el contenido
vaginal eliminado mecanicamente o con la ayuda de una espatula o cepillo para definir
el grado de actividad biolégica de la misma. La recuperacion de la citologia se realiza
con la espatula de Ayre y la recogida de material endocervical se realiza con un cepillo
endocervical. ElI material recolectado se distribuye uniformemente sobre un
portaobjetos, se fija de inmediato para evitar la desecacion y la deformaciéon de las
células (figura 23). El fijador citoldgico utilizado puede ser liquido como el alcohol
etilico 70 a 90%, o en aerosol que contienen alcohol isopropilico y polietilenglicol
(Carbowax). Después de la fijacion del material se tifie y se observa al microscopio.



Fig. 23 Técnica del Papanicolaou

T

Col’
de l'utérus _

Tomado de: www.papcenter.com.mx/index2.php?mod=faq
La inspeccién con acido acético al 5%

Es la evaluacion del cuello uterino, esta solucién demostrd ser eficaz para ayudar a
identificar las lesiones precursoras de cancer cervical. También puede ser de gran
ayuda en la seleccién de casos para una colposcopia y biopsia, incluso en lugares que

existen las condiciones adecuadas para la realizacion de la citologia. (Koutsky LA. y Cols.
2002)

Histopatoldgico: La histopatologia de arquitectura se basa en criterios morfolégicos y
celulares, se considera el estandar de oro para el diagnéstico morfolégico. Esta prueba
se lleva a cabo sobre muestras tomadas de un area sospechosa lesion o malignidad.
Para histopatologia se utiliza la clasificacion de Richart, que combina el carcinoma
intraepitelial en un grupo llamado neoplasia intraepitelial cervical (NIC), dividido en NIC
[, 11y lll, segun el grado de la lesion.

Colposcopia y peniscopia: El examen de colposcopia se realiza mediante un
dispositivo conocido como un colposcopio, que permite identificar las lesiones en la
vulva, vagina, cuello uterino y el pene.

Biopsia: Es la eliminacién de piezas pequefias para el analisis. Su afirmaciéon se basa
en la aparicion y ubicacion. Si la atipia colposcopia es mayor, la lesion es plana y esta
situado en el cuello uterino, es evidente que hay que practicar una biopsia para que el
diagnostico histologico correcto para dirigir la conducta. Cuando hay presencia de
lesiones verrugosas, ubicadas en la vagina o la vulva, el aspecto que llevan a un
diagnostico clinico de infeccion viral, en general, no es necesario una biopsia.

Prueba de hibridaciéon molecular: Es la técnica mas sensible para la deteccion de la
infeccién por VPH. El uso de esta tecnologia en el reconocimiento de la presencia de
VPH oncogénicos puede reducir considerablemente el nimero de citologias falsos
negativos.



Papiloma: Es una amplificacion de la sefial de reaccion y los métodos asociados de
hibridacion molecular de antigenos y anticuerpos. Es la prueba definitiva para el
diagnostico de VPH. Aunque existen diferentes técnicas de biologia molecular, este es
el Unico examen aprobado por la FDA para el diagnéstico de infeccion por VPH.
Detecta la carga con una alta sensibilidad y especificidad de ADN / VPH en una
muestra de biopsia con cepillo o en el tracto genital inferior.

La captura de hibridos es para la deteccién de ADN de 18 tipos de VPH divididos en
dos grupos de VPH. Un grupo de 13 tipos de VPH, que son de alta VPH de riesgo.
Asociados con el cancer anogenital (VPH tipos 16, 18, 31, 33. 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, 68) y otro grupo con 5 tipos de VPH, que son de bajo VPH de riesgo,
asociados con condiloma acuminado (VPH tipos 6, 11, 42, 43, 44) (2.12). Estos dos
grupos de VPH también se llaman el grupo de VPH 11 y VPH del grupo |,
respectivamente. Ambos grupos de alto y bajo riesgo pueden ser detectados en la
norma s frotis cervical o CIN (neoplasia intraepitelial cervical).

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

La sensibilidad es alta para ampliar el objetivo, es decir, el ADN viral, y la hibridacién
posterior. Se ha utilizado principalmente en la investigacion, especialmente como un
estandar de oro para probar o no la existencia de ADN de VPH.

En el analisis de otras pruebas relacionadas al desarrollo del cancer de cuello uterino,
se observd la presencia de ADN de VPH en la mayoria de las extensiones,
particularmente los tipos 16 y 18, cuando este material se recogié hasta seis afios
antes de la aparicion de cancer. En la mayoria de los pacientes, el ADN se encuentra
en la misma hoja de la citologia y biopsia para el cancer. Se concluy6 que los errores
en la deteccion de la citologia se puede reducir si se asocia con la PCR para el VPH.

Mediante esta técnica, se ha tenido una buena correlacién cuando se comparan los
resultados obtenidos del analisis de material recogido en el cuello del Utero y la vagina,
para detectar el ADN del VPH, asi como la identificacion de genotipos diferentes.

Hibridacion in situ

La hibridacién in situ (ISH) detecta secuencias especificas de ADN o ARN, utilizando
la secuencia complementaria de los acidos nucleicos (sonda) marcado radiactivo o
quimicamente. Ultimos métodos de amplificacion de la deteccidon de la sefial mediante
el depoésito de sitios cataliticos de la hibridaciéon, es posible detectar una sola copia
viral por célula y permitir la evaluacion de estado fisico (episomal o integrado en el
genoma del huésped) del VPH. HIS también posible establecer la correlacion con el
examen histopatologico al El analisis de tipo viral por PCR se debe realizar para su
confirmacion.

Tratamiento

El tratamiento tiene como objetivo reducir o eliminar el dafio causado por la infeccion.
La forma de tratamiento depende de factores como la edad del paciente, el tipo,
extension y localizacion de las lesiones.



Agentes tépicos: Acido Tricloroacético del 50% a 90%

Aplicarse una vez a la semana durante cuatro semanas o hasta la desaparicién de la
lesion. Para el uso en las verrugas externas en los hombres y las mujeres, sobre todo
cuando existe la queratinizacién de la lesion y de las lesiones en la mucosa vaginal o
cervical. En las mujeres embarazadas, tiene una gran indicacion del PAN debido a los
efectos adversos sobre el feto independientemente de la edad gestacional.

A través del analisis de PCR, se demostr6 la desaparicion del VPH en el 93% de las
muestras de biopsia, en comparacién con la fraccibn no se trata, demuestran la
capacidad de la sustancia para causar dafios en el ADN viral.

Las tasas de éxito terapéutico alcanza hasta un 80% vy las tasas de recurrencia varian
entre el 30 y el 60% con el uso tépico de acido tricloroacético.

Crema de fluorouracilo

Se puede considerar la terapia de eleccion en los casos de lesion en la vagina amplia
condilomatoso, resistente al tratamiento. La aplicacion vaginal una vez por semana o
dos veces a la semana en la vulva, durante diez semanas, es tan eficaz como el
régimen continuo, pero es mejor tolerado. Tal vez la mayor aplicacion de este farmaco
es de uso regular para la prevencion de las recaidas en las verrugas tratadas
quirargicamente. Aunque no ha sido aprobado por la FDA para el tratamiento topico de
las verrugas genitales, a veces ha sido utilizado como auto-administracion, sin
embargo, causa irritacion significativa, que puede convertirse en un factor limitante.

La principal complicacién del tépico vaginal fue el desarrollo de Ulceras en la mucosa
de los fondos de saco y en la periferia de la ectocérvix, y una gran proporcién de los
pacientes, los sintomas relacionados con ella, como la descarga sero-sanguinolenta,
hemorragias post-coital, la pérdida de sangre no relacionados con la actividad sexual y
el dolor. La curacion espontanea de estas Ulceras es mucho tiempo y su persistencia
es comun. Las ulceras se tratan de adenosis de la vagina.

Podofilotoxina solucién al 0,5% o 0,15% crema

Aplicacién de las lesiones de la piel dos veces al dia durante tres dias consecutivos, y
cuatro dias de descanso para un maximo de cuatro semanas. Indicado en el
tratamiento de las verrugas genitales en la mujer y el pene, a través de auto-
replicantes en la casa. No debe usarse en mujeres embarazadas y nifios.

Varios estudios han demostrado su eficacia terapéutica.

La erradicacion de las verrugas tratadas con podofilotoxina se demuestra en el 45% a
88% de los pacientes. Mas recientemente, se demostré que podofilotoxina es eficaz y
bien tolerado. Ademas, por ser auto-aplicacion, su costo es mucho menor que los
tratamientos que requieren la visita profesional al médico regularmente para que usted
haga su solicitud.



Inmunoterapia (Interferon o y B).

Es eficaz para el tratamiento, especialmente en los casos recurrentes, especialmente
cuando se asocia con neoplasia intraepitelial del cuello uterino. Los efectos
secundarios son leves y controlables. Con la introduccion del interferon alfa para el
tratamiento de las verrugas genitales dado esperanzas de que al mismo tiempo que
seria eliminar el dafio que se produce con el mismo virus en la mejora de la funcion
inmune o por un mecanismo de antivirales especificos. El tratamiento se realiza en
forma de inyecciones multiples y los resultados en términos de desaparicion de las
verrugas varian entre 36% y 62%, sin destruccion de la piel subyacente. Aun asi, la
tasa de recidiva clinica es importante. Ademas, el tratamiento es caro, causa efectos
adversos sistémicos y requieren multiples visitas.

La terapéutica intra-muscular de interferon beta en pacientes con las lesiones
inducidas por VPH genital o lesiones de neoplasia intraepitelial cervical de bajo y alto
grado fue efectiva y bien tolerada, con tasas de curacion de hasta un 80%.

Imiquimod (Modificador de la respuesta inmune).

Se aplica sobre las lesiones de la piel de la vulva o el pene, en la forma de una crema
al 5% tres veces a la semana por la noche durante 16 semanas. Terapéuticas auto-
aplicacion y no debe utilizarse en las membranas mucosas. El uso es seguro y
produce reacciones inflamatorias, como bien tolerado en el 70% de los pacientes.

Inmunomodulador que induce la secrecion de citocinas (interferén alfa, interleucina 12,
factor de necrosis tumoral) a partir de los monocitos y macréfagos. Estos activan la
inmunidad celular y mejorar la presentacion de antigenos por las células dendriticas,
ademas de actuar sobre los linfocitos B, que conduce a la sintesis de anticuerpos.
También existe la posibilidad de imiquimod para inducir la produccién in vitro, subtipos
de interferon alfa 1, 2, 5, 6 y 8, en los monocitos.

Los hombres y las mujeres tratados con imiquimod en las concentraciones de 5% y
1%, erradicaron las verrugas en el 50% de los pacientes. Los efectos secundarios
fueron leves o sin reaccion inflamatoria. El farmaco es seguro y eficaz para la auto-
aplicacion en el tratamiento de lesiones de la piel cuando se aplica tres veces por
semana durante 16 semanas. La tasa de recurrencia fue baja.

Quirurgico

La escision quirurgica (bisturi y LEEP)
Electrocoagulacion

Crioterapia

Muestra las tasas de curacion entre 69% y 79%
Laser

Las modalidades de tratamiento como la escision quirurgica, electrocauterizacion y la
vaporizacion con laser puede eliminar rapidamente las verrugas, pero estos



procedimientos pueden ser dolorosos, son destructivos y las recidivas son frecuentes y
se producen en el caso de la terapia con laser en un 9% a 72%.

Prevencion: La mejor manera de eliminar el riesgo de contraer la infeccion genital por
VPH es abstenerse de cualquier contacto genital con otra persona. Para quienes
deciden ser activos sexualmente, una relacion mutuamente monégama a largo plazo
con una pareja no infectada es la estrategia con mas posibilidades de evitar la
infeccion genital por VPH. Sin embargo, es dificil determinar si una persona que ha
sido sexualmente activa en el pasado esta actualmente infectada.

No se sabe qué tanta proteccién proporcionan los condones contra la infeccion por
VPH, porque las partes no cubiertas por el condon pueden infectarse por el virus.
Aunque se desconoce el efecto de los condones en evitar la infeccién por VPH, el uso
del condén se ha asociado con una tasa mas baja de cancer cervical, enfermedad
asociada con VPH. (steinbrook R. 2006)

Vacunas: En 2006, la Food and Drug Administration (FDA) aprobé Gardasil®, una
vacuna que es muy efectiva en la prevencion de infecciones persistentes por los tipos
16 y 18, dos VPH de “alto riesgo” que causan la mayoria (el 70 por ciento) de los
canceres cervicales, y por los tipos 6 y 11 que causan practicamente todas (el 90 por
ciento) las verrugas genitales. (steinbrook R. 2006)

Gardasil, producida por Merck & Co., Inc. (Merck), se dice que es una vacuna
tetravalente porque protege contra cuatro tipos de VPH: 6, 11, 16 y 18. Gardasil se
administra en una serie de tres inyecciones en tejido muscular por un periodo de 6
meses. (Steinbrook R. 2006)

Otra vacuna prometedora, Cervarix™, es producida por GlaxoSmithKline (GSK) la cual
esta realizando pruebas, pero todavia no ha sido aprobada por la FDA. Esta vacuna se
dice bivalente porque esta dirigida a dos tipos de VPH: 16 y 18. También se administra
en tres dosis por un periodo de 6 meses. Los resultados iniciales demuestran que

Cervarix protege también contra la infeccion persistente de los VPH 16 y 18. (Steinbrook
R. 2006)

Ambas vacunas se basan en tecnologia desarrollada en parte por cientificos del
Instituto Nacional del Cancer (NCI). NCI, que forma parte de los Institutos Nacionales
de la Salud (NIH), otorg6 la licencia de esta tecnologia a dos compaiias
farmaceéuticas, Merck y GSK, para producir las vacunas contra VPH para distribucion
general.

No se ha comprobado que alguna de estas dos vacunas contra VPH proporcione
proteccion completa contra la infeccion persistente de otros tipos de VPH, algunos de
los cuales causan cancer cervical. Por lo tanto, alrededor del 30 por ciento de los
casos de cancer cervical y el 10 por ciento de los casos de verrugas genitales no se
evitaran con estas vacunas. Ademas, las vacunas no evitan otras enfermedades de
transmision sexual ni tratan la infeccion por VPH o el cancer cervical. (steinbrook R. 2006)

Ya que las vacunas no protegeran contra todas las infecciones que causan cancer
cervical, es importante que las mujeres que reciban la vacuna se sigan haciendo
examenes selectivos de deteccidn de cancer cervical, tal y como se recomienda para
las mujeres que no hayan sido vacunadas.



Las vacunas contra VPH funcionan como otras vacunas que protegen contra una
infeccion viral. Los investigadores supusieron que los componentes de superficie
unicos a los VPH podrian crear una respuesta de anticuerpos capaz de proteger al
cuerpo contra la infeccion y que estos componentes podrian usarse para formar la
base de una vacuna. Estos componentes de superficie pueden actuar entre si para
formar particulas semejantes a virus (virus-like particles, VLP) que no son infecciosas
y que estimulan el sistema inmunitario para que produzca anticuerpos que puedan
impedir que los papilomavirus completos infecten las células. Se cree que protegen
principalmente al causar la produccion de anticuerpos que impiden la infeccion y el
desarrollo de cambios en las células cervicales que se ven en las pruebas de
Papanicolaou y que pueden resultar en cancer Aunque estas vacunas previenen la
infeccion por VPH, se desconoce si pueden ayudar a eliminar cambios existentes en
las células cervicales causados por los VPH. (steinbrook R. 2006)

Gardasil y Cervarix son altamente efectivas en la prevencién de la infeccion por los
tipos especificos de VPH a los que estan dirigidas. Gardasil, la vacuna aprobada por la
FDA, previno casi el 100 por ciento de los cambios precancerosos de las células
cervicales causados por los tipos de VPH a los que se dirige la vacuna hasta por un
periodo de 4 afios después de la vacunacion. Dos estudios de seguimiento sobre
Gardasil han confirmado estos resultados. Los estudios encontraron también que la
vacuna es menos efectiva en mujeres que ya habian estado expuestas anteriormente
a los tipos 16 y 18 de VPH

La vacunacion generalizada tiene el potencial de reducir hasta en dos terceras partes
el numero de muertes por cancer cervical en el mundo, si todas las mujeres se
vacunaran y si la proteccién resulta ser de largo plazo. Ademas, las vacunas pueden
disminuir la necesidad de atencion médica, biopsias y procedimientos agresivos
asociados con el seguimiento de pruebas anormales de Papanicolaou, lo que ayudara
a reducir los costos de atencion médica y la ansiedad relacionada con las pruebas
anormales de Papanicolaou y procedimientos de seguimiento.

Antes de autorizar cualquier vacuna, la FDA debe verificar que sea segura y efectiva.
Tanto Gardasil como Cervarix han sido probadas en miles de personas en muchos
paises. Hasta ahora, no se han registrado efectos secundarios graves. El problema
mas comun ha sido dolor breve en el sitio de la inyeccion y otros sintomas en el lugar
de la inyeccidon que también se experimentan con otras vacunas.

La duracion de la inmunidad no se conoce todavia. Se estan realizando
investigaciones para determinar por cuanto tiempo dura la proteccion. Los estudios
han mostrado hasta el momento que Gardasil puede proporcionar proteccion contra el
VPH 16 por 4 afos. Los estudios con Cervarix mostraron que protege contra la
infeccion por los VPH 16 y 18 por mas de 4 afios.

Se ha probado que Gardasil es efectiva solamente si se administra antes de la
infeccion por VPH, por lo que se recomienda que se aplique antes de que la persona
sea sexualmente activa. (The Future Il Study Group.2007)

Aunque las vacunas preventivas que se estan investigando actualmente han resultado
ser generalmente seguras cuando se administran a mujeres ya infectadas por VPH, es
importante que las mujeres sepan que las vacunas protegen contra la infeccion y



proporcionan los mejores beneficios si la mujer recibe la vacuna antes de ser activa
sexualmente. Esto es porque las vacunas no tratan las infecciones. Por ejemplo, los
resultados de un estudio reciente demuestran que Cervarix no fue efectivo en ayudar a
las mujeres ya infectadas por el virus. Sin embargo, las mujeres que ya han sido
infectadas por uno o varios tipos de VPH pueden estar protegidas de los tipos de la
vacuna de los que no estan infectadas. Pocas mujeres jovenes estan infectadas por
los 4 tipos de VPH de las vacunas. Esta posibilidad no se ha estudiado formalmente.

No es factible realizar pruebas de deteccion a todas las mujeres para determinar quién
ha estado expuesta a los tipos de VPH que se encuentran en las vacunas.
Actualmente, no existe un examen disponible en general para ver si una persona ha
estado expuesta a VPH. La prueba aprobada en la actualidad solo muestra si una
mujer tiene una infeccién por VPH actual e identifica el tipo de VPH. No provee
informacion sobre infecciones del pasado. La decisién de administrar la vacuna o no,
en base a la posibilidad de exposicion previa a estos tipos de VPH, estad siendo
discutida por el Comité Consultivo sobre Practicas de Inmunizacién y por otros grupos
consultivos.

Gardasil parece ser segura en mujeres que tienen alteraciones cervicales, pero no se
sabe si la vacuna ayudara a eliminar dicha alteracion. Las mujeres deberan hablar con
sus proveedores 