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RESUMEN

Introduccién: Las Enfermedades de
Transmision Sexual (ETS) comprenden
una amplia gama de patologfas de di
versa presentaciéon. Su importancia ra-
dica no sélo en la sintomatologia de
quien la padece, sino también en las
importantes secuelas asociadas que pue-
den afectar a hombres, mujeres y nifios.
Ademis, implica involucrarse en la inti-
midad no sélo de una persona, sino
también de su o sus parejas, por lo que
es un tema que el médico de familia
debe conocer y manejarse adecuada-
mente para un diagndstico correcto y
tratamiento eficaz.

Objetivos: El presente articulo intenta-
ra dar un enfoque de aproximacién cli-
nica sindromitica de las ETS mas
prevalentes que pueden llevar a consul-
tar a un médico familiar. Por otro lado,
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pretende que cada lector cuestione su
resolutividad con respecto a este tema,
motivando asi el interés por ampliar la
informacién que aqui se entregard. Por
ultimo, se darin a conocer métodos
diagnésticos y alternativas terapéuticas
en boga para cada una de las patologfas
que se presentaran.

Introduccién

Cuando hablamos de ETS, nos referi-
mos a un grupo heterogéneo de patolo-
gias que comparten la via sexual como
mecanismo de transmisién'. En este
articulo, abordaremos las ETS sin invo-
lucrar el tema VIH-SIDA, puesto que
este ultimo es un gran capitulo de la
Medicina actual, que constituye un topi-
co mias amplio importante de ser trata-
do como tema especial.

La importancia de las ETS radica prin-
cipalmente en las complicaciones y se-
cuelas que afectan especialmente a las
mujetes (infertilidad, embarazo ectépico,
procesos inflamatorios pélvicos-PIP) y
a los nifios (sifilis congénita, conjuntivi-
tis gonocdcica neonatal). En los hom-
bres pueden ocasionar estenosis uretral
e infertilidad. Por otro lado, incrementan
la transmisibilidad del VIH desde y ha-
cia los infectados por ETS'.

En nuestro pais, la notificacion de las
ETS comenzé de manera regular en
1963, siendo la Sifilis, la patologia que
era de notificacién obligatoria. En 1981

se inici6 la notificacién de gonorrea.
Ambas enfermedades se incluyen en los
anuarios de enfermedades de notifica-
cién obligatoria del MINSAL vy, de
acuerdo a eso, se hace un anilisis de
curva de tendencia de ETS. En cuanto
a la notificacién de las otras ETS, pode-
mos decir que es minima, lo que podtia
estar relacionado con carencia de me-
dios diagnésticos, falta de definicién de
casos apropiados, desconocimiento de
cuadro clinico, entre otros'.

En 1999, CONASIDA realiz6 un siste-
ma de vigilancia centinela en 6 Servicios
de Salud del pais. Represent6 el 20% de
la poblacién estimada para Chile en ese
afio. Se obtuvo la informacién de Cen-
tros de ETS, incluyendo asi, consultas
espontineas y referidas de otros Servi-
cios y casos de ETS detectados en el
Control de salud sexual a personas que
trabajan en el comercio sexual. Sabien-
do que es una poblacién bastante selec-
cionada, los datos obtenidos muestran
que las ETS mis frecuentes en hombres
fueron gonotrea (31%), sifilis (28,4%),
condiloma acuminado (17,6%) y uretri-
tis no gonocédcica (UNG) (12,7%). En
las mujeres, las patologfas de mayor
presentacién fueron: condiloma acu-
minado (21,4%), vaginosis bacteriana
(19,3%), candidiasis genital (15,2%) y
sifilis (15,0%)°.

Clasificacién

Las ETS se pueden clasificar de acuerdo
a distintos criterios: por patologia

Diciembre de 2001



ACTUALIZACIONES EN CLINICA

MEDICINA /amiiliar

especifica, por Agente etiologico, por
sindromes de ETS y segtin importancia
de la via sexual como mecanismo de
transmisién. A manera de ilustracién, se
expone la clasificacién dada por el
MINSAL segun patologia especifica'

(Tabla 1).

Quizis, la manera mas adecuada al tra-
bajo de un médico de atencién primaria
es abordar la patologfa desde el punto
de vista sindromatico, ya que es asi
como se presenta el paciente, y no con
el tétulo de una enfermedad especifica.
A continuacién se exponen algunos de
los sindromes mas frecuentes de pre-
sentacién de las ETS, incluyendo ele-
mentos que ayudan al diagndstico dife-
tencial y 2 un adecuado manejo.

Paciente con descarga uretral

Al presentarse un paciente con secre-
cién uretral, debemos tener en cuenta
algunas caractetisticas del cuadro clinico
que nos harin distinguir una uretritis
gonocdcica de una UNG. En la prime-
ra, la descarga uretral es purulenta o
mucopurulenta, espesa y amarillenta;
frecuentemente se acompafia de disuria
y un aumento en la frecuencia miccional.
En el caso de las UNG, la secrecién es
més escasa, de aspecto mas claro y se
acompafia de disuria leve'**.

La gonottea es una enfermedad causa-

da por Neisseria gonorrhoeae, diplococo
gram negativo. Es mas prevalente entre
adolescentes y adultos jévenes, pero
puede afectar a toda edad. El periodo
de incubacién promedio es de 2-4 dias,
con un rango entre 1-20 dias. Puede
manifestarse también como proctitis,
faringitis, conjuntivitis y oftalmia gono-
cécica neonatal. La gonorrea se puede
resolver espontineamente en algunas
semanas, peto aproximadamente el
10% de los hombres infectados se
mantiene como portador asintomatico.
La gonotrea puede presentar complica-
ciones como epididimitis, estrechez
uretral y prostatitis; en mujeres PIP e in-
fertilidad. Las complicaciones sistémicas
son escasas (3%), pero son mas fre-
cuentes en mujetes en perfodo de men-
struacion, e incluyen: artritis, tenosinovitis,
rash, fiebre'>%S,

Las UNG tienen como agente etiolégico
més importante a Chlamydia trachomatis
(50%); los otros agentes involucrados
son: Ureaplasma urealyticum (10-20%),
Mycoplasma hominis (raro), Trichomonas
vaginalis (raro), virus Herpes simplex (taro).
La UNG es mas ptevalente en adoles-
centes y adultos j6venes, siendo de
menot frecuencia en el adulto mayor.
El periodo de incubacién es de 1-3
semanas. El 25-50% de los pacientes
puede ser asintomatico. Puede haber
resolucién espontinea, asi como puede
evolucionar a prostatitis, epididimitis,
sindrome de Reiter (conjuntivitis,

Tabla 1. Clasificacién de Enfermedades de Transmisién Sexual
por Patologia Especifica

Sifilis

Gonorrea

Utettitis no gonocdcica
Herpes genital
Condiloma acuminado
Tricomoniasis
Vaginosis bacteriana
Candidiasis genital
Molusco contagioso

Hepatitis B

Hepatitis C

Paraparesia espastica (VLTH 1)
SIDA (VIH)

Linfogranuloma venéreo
Pediculosis pubis

Sarna

Enteroparasitosis (contacto fecal-oral)
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poliartritis, lceras orales, dermatitis). En
mujeres puede producir cervicitis,

salpingitis'?.

Es importante tener en cuenta que hay
una coexistencia de gonorrea con UNG
en alrededor de 20% en hombres y
50% en mujeres*.

En cuanto al Diagndstico, podemos
decir que es fundamental obtener una
historia clinica y un examen fisico deta-
llados. Un test que se puede utilizar es la
Tincién de Gram de secrecién uretral,
la que nos ayudara al diagnéstico de
uretritis (mayor a 4 leucocitos por cam-
po), y a diferenciar Gonorrea (di-
plococos gram negativos intracelulares)
de UNG (ausencia de diplococos gram
negativos intracelulares). Sin embargo,
existe la posibilidad que haya diplococos
gram negativos extracelulares o micto-
organismos intracelulares morfolégica-
mente atipicos, en ese caso el Gram es
equivoco y es necesatio hacer un cultivo
(Thayer Martin). Este ultimo se deberia
hacer también para el diagnéstico en
mujetes (cultivo de secrecién endocet-
vical) y cuando se sospecha proctitis
gonocdcica'?.

Sobre el Tratamiento, se sugiere que
en el caso de no existir la posibilidad de
hacer un diagnéstico preciso, se realice
un tratamiento empirico que cubra
ambas etiologfas, controlando al térmi-
no del tratamiento, investigando la ad-
herencia al tratamiento y la posibilidad
de reinfeccién si es que persisten los
sintomas. En ese caso se puede intentar
tratar nuevamente o derivar para mayor
estudio. Siempre debemos evaluar y
tratar a la pareja y recomendar abstinen-
cia sexual. Por ultimo, se sugiere estudio
con VDRL y VIH"%,

Sobre el tratamiento especifico, se ex-
ponen las alternativas propuestas por el
MINSAL para la terapia farmacologica
de Gonotrea y UNG (Tabla 2), cabe
sefialar que setfa interesante evaluar la
efectividad de la azitromicina, ya que
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Tabla 2. Tratamiento de Gonotrea y Uretritis no Gonocécica

Gonorrea Genital y no complicada

Uretritis no gonocdcica

Ciprofloxacino 500 mg vo dosis unica
dias

Azitromicina 1 gramo vo dosis Gnica
Espectinomicina 2 gramos im dosis tnica

Ceftriaxona 250 mg im dosis unica

Embarazo:
Espectinomicina, Ceftriaxona, Azitromicina
en iguales dosis a las anteriores

Doxiciclina 100 mg vo cada 12 hrs por 7

Azitromicina 1 gramo vo dosis Gnica

Embarazo:
Azitromicina en igual dosis y eritromicina
500 mg vo cada 6 hrs por 7 dias

esta droga no aparece mencionada en
estudios extranjeros para el tratamiento
de la gonotrea (si para UNG), pero el
MINSAL la recomienda para ambas
etiologfas'. Una revisién en la base de
datos Bandolier sobre estudios
randomizados controlados que compa-
ran azitromicina 1 gramo vo con
doxiciclina 100 mg vo cada 12 hrs por 7
dias para el tratamiento de uretritis
causada por C. Trachomatis serovar D-K
(9 estudios; sin embargo, sélo 2 de ellos
doble ciego, con diferencias entre estu-
dios), mostrd tasas de cura idénticas
entre ambos tratamientos a las 2 sema-
nas, con mayor recaida en el grupo tra-
tado con doxiciclina a las 5 semanas.
Los efectos adversos fueron leves y si-
milares. A pesar de estos resultados, es
necesario continuar con la investigacién
debido a las deficiencias metodoldgicas
anteriormente mencionadas y a que

muestra un cumplimiento ideal en la
toma de los medicamentos, lo que sabe-
mos que no ocurre en la realidad’. Un
pequefio estudio randomizado doble
ciego, mostré que una sola dosis de
azitromicina (1 gramo vo) tenfa efectivi-
dad similar a un régimen de 7 dias con
doxiciclina en el tratamiento de uretritis
no gonocdcica, pero también en gono-
trea'”,

Es importante sefialar que los ultimos
40 afios ha aumentado mucho la resis-
tencia gonocdcica a Penicilina (por cam-
bio de permeabilidad de la membrana
celular a penicilina y por produccién de
penicilinasas). Se cree que actualmente
las cepas gonocdcicas resistentes alcan-
zarfan al 5% en Estados Unidos. Se
recomienda utilizar penicilina sélo si se
logra demostrar que es un gonococo
sensible*.

Paciente con Ulceras Genitales

Las lesiones genitales facilitan la trans-
misién del VIH, de ahi la relevancia de
éstas®. Dentro del diagnéstico diferen-
cial, podemos incluir: Herpes simplex ge-
nital (VHS), Sifilis primaria, chancroide,
linfogranuloma venéreo.

Algunas caractetisticas clinicas que pue-
den orientar nuestro diagnéstico son:

(Tabla 3)'.

Es importante sefialar que las lesiones
herpéticas van precedidas de sintomas
prodrémicos como prurito, ardor. Por
otro lado, la infecciéon por VHS se ca-
racteriza por periodos de latencia y
reactivaciones. E1 80% de los casos pre-
senta recurrencia, la que se relaciona
con stress, fiebre, menstruacién, como
desencadenantes. La excrecién viral,
cuando es una primoinfeccién, puede
durar alrededor de tres semanas, mien-
tras que en las recurrencias esto se acot-
ta a aproximadamente 10 dias'.

Recordemos, también, que el chancro
es la lesion de la sifilis primaria, de base
limpia e indurado; habitualmente tnico,
peto puede ser multiple. Los sintomas
aparecen entre 3-90 dfas después de la
infeccién, con promedio de 3 semanas.
Se resuelve espontineamente en 3-6
semanas sin tratamiento'?.

Tabla 3. Caracteristicas Clinicas de Ulceras Genitales

Causas N°/Tamafio Dolor Apariencia Nédulos Inguinales
VHS Multiples tlceras, 2-10 mm  Habitual Borde eritematoso rodea  Presentes en primoinfeccién. Varia en
lesiones. Muchos estados  recurrencias

Sifilis 1* Lesién tnica; >1 en 50%  Habitual sin dolor ~ Base relativamente limpia, Presentes e indoloros.
series. Tamafio varia borde indurado.

Chancroide Habitual lesién dnica. Habitual Base necrética, Presente en 50%. Indoloros y
Variacién tamafio borde no indurado. unilaterales.

Linfogranuloma  Lesién tnica de 1-2mm,  Sélo ocasionalmente Ulceracién superficial con Habitualmente aparecen después de

venéreo corta duracién base limpia. resolucién, dolorosos, bilaterales en 1/3
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El chancroide es endémico en algunas
ireas de USA; es causado por el
Haemophilus ducreyi, bacilo gram ne-
gativo. Principalmente produce ulceras
dolorosas acompafiadas de adenopatia
regional®.

El linfogranuloma venéreo es causa-
do por un agente del grupo de las
Chlamydias serovar L1-13. La lesion es
una pequefia papula indolora con linfa-
denopatia que puede llegar a supurar®®,

En cuanto al diagnéstico de labora-
totio, existen algunas pruebas para en-
fermedades especificas. Por ejemplo,
para el caso del herpes genital, existen
examenes como la reaccién en cadena
de polimerasa, serologia y el test de
Tzank; sin embargo, el diagndstico si-

ue siendo fundamentalmente clini-
co.1?8, La sifilis primatia puede ser diag-
nosticada mediante tests no treponé-
micos, los cuales son bastante sensibles
pero no muy especificos. (Sensibilidad
de VDRL: 78%, RPR: 86%; especifici-
dad de 70%)*2. El VDRL puede llegar
a tener hasta un 30% de falsos positivos.
Estas pruebas se positivizan entre 4-6
semanas después de la infeccién, 6 1-3
semanas después de la aparicién de la
lesion, por lo que pueden resultar nega-
tivas cuando se hacen muy precozmente.
Los tests treponémicos como el FTA-
Abs, MHA-TP se positivizan antes en la
sifilis primatia, pero no se correlacionan
con la actividad de la enfermedad, por

lo que no setfan ttiles en el seguimien-
t02’4’12.

Sobre el Tratamiento, podemos decit
que, segin el MINSAL, las lesiones
herpéticas deben recibir como terapia,
en primoinfeccién, acyclovir 200 mg vo
5 veces al dia por 7 dias y por 5 dias en
caso de recutrencia durante la terapia de
supresién'. El tratamiento iniciado en
forma precoz, es decir, dentro de las 48
horas de iniciado el cuadro, acorta el
cutso de la enfermedad en poco menos
de un dia cuando corresponde a una
recurrencial!. El tratamiento tépico no
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estaria recomendado por ser inefectivo.
Otros antivirales que se han probado
para el tratamiento de estas lesiones son
el valacyclovir, el cual setfa comparable
al acyclovir en eficacia, y el famciclovir,
el cual se ha comparado sélo con
placebo. Esos nuevos antivirales son de
mayor biodisponibilidad oral que el
acyclovir, pero también de mayor cos-
to!>, El tratamiento de supresién estd
recomendado cuando hay 6 o mais
recurrencias en un afio, y consiste en
acyclovir 400 mg vo cada 12 horas pot
6 meses'.

La recomendacién internacional actual
para el tratamiento de la Sifilis primaria
es Penicilina Benzatina 2.400.000 Ul im
por una vez. En Chile aun se recomien-
da repetir a la semana, sin embargo, no
hay buena evidencia que respalde esa
recomendacién. En caso de alergia, se
sugiere tetraciclina 500 mg vo cada 6
horas por 15 dias, o doxiciclina 100 mg
vo cada 12 horas por 15 dfas'.

El tratamiento del chancroide se realiza
con azitromicina 1 gramo vo o ceftria-
xona 250 mg im. El linfogranuloma
venéreo puede ser tratado con doxici-
clina 100 mg cada 12 hrs por 21 dfas’.

Recordar siempte el estudio y trata-
miento de la pateja y la recomendacion
de abstinencia sexual mientras dute esta
evaluacién y manejo™®.

Paciente _con Leucorrea

Cuando recibimos una paciente que
presenta secrecién vaginal, y pot algin
motivo no podemos enviarla a matro-
na o ginecélogo, nuestra formacién cli-
nica nos puede ayudar a resolver el pro-
blema de la paciente.

Debemos tener en cuenta que dentro
de las etiologfas, la mas frecuente es la
vaginosis bacteriana; patologia que ha
sido asociada a Gardenerella vaginalis

como agente principal, pero también a
otros como Bacteroides spp, Mobiluncus
spp, Cocos anaerobios gram positivos y
Mycoplasma hominis'>">.

Las otras causas de flujo vaginal, mues-
tran relacién con la Trichomona vaginalis
y la Candida albicans.

Las caracteristicas clinicas de la se-
crecion vaginal puede resultar bastante
otientadora: en el caso de la vaginoss,
es una secrecion escasa o abundante,
adherente, de color grisicea, con un
caractetistico “olor a pescado”. La pa-
ciente no se queja de prurito, disuria ni
dispareunia'?. El 25-33% de las mujeres
afectadas son asintomaticas'®'”'®. Los
factores de riesgo descritos para la
vaginosis son: uso de dispositivo intrau-
terino, embarazo y promiscuidad'®** 2.
A pesar de lo anterior, aun existe con-
troversia respecto a la transmisién sexual
de la vaginosis bacteriana, ya que se ha
visto en mujeres que son sexualmente
inactivas®. El tratamiento de los hom-
bres no ha resultado en mejorar las tasas
de cura o disminucién del tiesgo de
recurrencia®.

Cuando se trata de una Candidiasis, el
flujo es blanco grumoso, sin mal olor.
Se acompafia de disuria, prutito impor-
tante, eritema y edema vulvar'? Los
factores de riesgo asociados a este agente
son: diabetes mellitus, embarazo, uso
de antibi6ticos**>%.

En el caso de una Tricomoniasis, la
secrecién es vatiable en cuantia, de co-
lor amarillo verdosos o blanca, de mal
olot, con burbujas de aire, inflamacién
y excotiacién vulvar'Z

La importancia de estas enfermedades
radica en las patologias relacionadas a
ellas. Por ejemplo, la vaginosis bacte-
riana, se asocia con infeccion post
histerectomia?’, enfermedad inflamatoria
pélvica post aborto® y mayor riesgo de
cotioamnionitis en embarazadas”. Ade-
mis, algunos estudios muestran que la
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infeccién por Trichomonas aumentaria
la tasa de transmisién de otras ETS,
incluyendo VIH?**!

Como ya dijimos, es muy importante el
diagnéstico clinico, especialmente para
hacer la distincién con la cervicitis, por
lo que cabe la pregunta ¢debe el médico
familiar estar capacitado para hacer una
especuloscopfa? La respuesta puede ser
contestada en positivo con el argumen-
to referente a la probable tentacién de
tratar sin realizar un examen fisico, es-
capandose asi la posibilidad de observar
secrecion del cérvix. Quizis este sea uno
mas de los temas que seran debatidos en
un futuro préximo en relacién a nuestro
rol de médicos familiares.

No olvidemos el diagnéstico diferen-
cial de la secrecién vaginal observando
cuidadosamente en la historia y examen
fisico: dolor abdominal o pélvico, fiebre
y condiciones asociadas como diabetes
mellitus, inmunosupresién, lesiones
genitales.

Existen algunas pruebas de laboratorio
que pueden utilizarse en caso de duda
diagnéstica, como test de amina positi-
vo y clue cells (vaginosis); examen mi-
croscopico, cultivo de secrecion (candi-
diasis, tricomoniasis)™2.

En el tratamiento podemos decir, que
para vaginosis se recomienda el uso de
metronidazol 2 gramos vo en dosis
tnica o 500 mg vo cada 12 horas por
7 dias. No se recomienda tratar a la
pareja’>',

Para la candidiasis, se recomienda el uso
de fluconazol 150 mg vo en dosis unica,
clotrimazol 500 mg intravaginal en do-
sis inica 6 200 mg/ dia intravaginal por
3 dias. No recomendado el tratar a la
parejal®">,

El tratamiento de la Tricomoniasis se
realiza igual que la vaginosis, con la di-
ferencia que en este cuadro si se reco-
mienda el tratar a la pareja'>'>.
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Otras consideraciones

Es muy importante considerar siempre
que estamos hablando de enfermeda-
des que se transmiten por via sexual,
por lo que no debemos olvidar educar
siempre a nuestros pacientes. Recordar
ser muy cuidadosos en nuestras explica-
ciones, ya que estamos hablando de te-
mas que comprometen la intimidad de
una persona y su vida en pareja, y bus-
car ayuda especializada e informarse
adecuadamente antes de dar un conte-
nido a un paciente del cual no se estd
seguro y que le puede traer complicacio-
nes en su vida afectiva.

Por otro lado, nos parece importante
recordar que las ETS pueden asociarse.
Por tal motivo, si tenemos las posibili-
dades, debiéramos completar el estudio
basico para al menos VIH y sifilis. En el
caso de no contar con medios, recorde-
mos que a nivel secundario existen los
Centros de atencién de ETS que atien-
den consulta espontinea como pacien-
tes derivados de otros centros (atencién
primaria, urgencia) y trabajadores sexua-
les que se realizan su control de salud
sexual. Esos Centros cuentan con los
medios para realizar un apropiado estu-
dio y tratamiento de las ETS, por lo que
es relevante considerar la derivacién en
los casos que no podamos cumplir con
un adecuado manejo de nuestros pa-
cientes’.
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