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Introduccion

El presente fasciculo es el séptimo de la serie Infecciones Prevalentes en el Primer Nivel de Atencidn
correspondiente al programa de capacitacion “Terapéutica Racional en Atencién Primaria de la
Salud” (TRAPS), implementado por el Ministerio de Salud de la Nacidn a través de Medicamentos
Esenciales.

TRAPS se desarrolla por medio de cursos y actividades de capacitacidn semipresenciales y
virtuales, destinadas a los profesionales de salud que se desempefian en centros de atencion
primaria de todo el pais. Aborda los problemas de salud mas frecuentes en el primer nivel de
atencion, promoviendo el uso racional de los medicamentos. Los materiales pedagdgicos de
TRAPS se organizan en fasciculos que tratan de manera practica y accesible toda la informacion
necesaria sobre estos temas. Se incluyen también ejercicios y actividades de comprension y
aplicaciéon que permiten profundizar los contenidos trabajados.

Todas las series comprenden un primer fasciculo general el cual comprende temas que son
transversales a todas las series. Los temas que se incluyen en dicho fasciculo general son:

Terapéutica Racional en el primer nivel de atencién (TRAPS)
Programa de capacitaciéon en TRAPS

Medicamentos esenciales

Historia Clinica orientada al problema

Codificacion de los problemas de salud (CEPS-AP y CIE-10)
Farmacovigilancia y seguridad de los medicamentos

vV v vV v v v Vv

Adherencia terapéutica

“Infecciones prevalentes en el Primer Nivel de Atencién” tiene como objetivo brindar
informacion practica, actualizada y basada en la evidencia, sobre medidas farmacoldgicas y
no farmacoldgicas para la prevencion y tratamiento de las infecciones prevalentes en atencién
primaria. La presente serie sobre “Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencion” se
compone de los siguientes fasciculos y temas al momento de la presente edicidon, pudiéndose
agregar o modificar el tema en prdéximas ediciones.

Serie: Infecciones Prevalentes en el primer nivel de atencién
Fasciculo 1 Morbimortalidad de las enfermedades infecciosas. Resistencia antimicrobiana
(RAM). Uso racional de antimicrobianos. Infecciones de vias aéreas superiores
Fasciculo 2 Radiografia de Torax

Fasciculo 3 Neumonia. Gripe. Bronquitis aguda

Fasciculo 4 Vacunas

Fasciculo 5 Hepatitis virales

Fasciculo 6 Infecciones del tracto urinario en el adulto

Fasciculo 7 Infecciones de transmision sexual

Fasciculo 8 Infecciones de piel y partes blandas

Fasciculo 9 Hidatidosis y parasitosis intestinales

Fasciculo 10 Tuberculosis

Fasciculo 11 Lepra y Chagas

Fasciculo 12 Dengue, Chikungunya y Zika
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Infecciones de transmision sexual (ITS)

Las infecciones de transmision sexual (ITS) constituyen un grave problema de salud publica a
nivel mundial, por su alta prevalencia y morbimortalidad son consideradas una epidemia oculta’
Existen mas de treinta patdgenos que pueden transmitirse por via sexual. Las consecuencias
de estas infecciones en la salud publica? se explican no solo por la morbimortalidad asociada
a cada patologia, sino también porque su presencia aumenta la posibilidad de transmisién de
VIH en una relacién sexual no protegida.

» Las ITS afectan a todos independientemente de la orientacion sexual o identidad de género.
» Las producen mas de 30 diferentes tipos de virus, bacterias y parasitos.

» Las mas frecuentes son la sifilis, gonorrea, clamidia, herpes, hepatitis By C, VIH y VPH.

» La mayoria de las ITS se pueden prevenir usando preservativo

Se estima que todos los aflos se registran 357 millones de nuevos casos de 4 tipos de ITS
curables en personas de entre 15y 49 aflos: infeccion por C. trachomatis (131 millones), infeccion
por N. gonorrhoeae (78 millones), sifilis (6 millones) o infeccidén por Trichomonas vaginales
(142 millones) (datos del afo 2012). La prevalencia de algunas ITS viricas es igualmente
elevada, dado que 417 millones de personas estan infectada por Herpes simple de tipo 2y
aproximadamente 291 millones de mujeres son portadores del virus de papiloma humano. La
prevalencia varia segun la regidn y el sexo. Estas epidemias tienen un impacto profundo en la
salud y la vida de los nifios, los adolescentes y los adultos?.

» Muertes fetales y neonatales: la sifilis en embarazo provoca mas de 300.000 muertes fetales
y neonatales por aino y expone a otros 215.000 niflos a un mayor riesgo de muerte prematura.

» Cancer cervicouterino: la infeccidon por el virus del papilomma humano es responsable de unos
530.000 casos de cancer cervicouterino y de 264.000 muertes por dicha enfermedad por afo.

» Infertilidad: Las ITS, como la gonorrea y la clamidiasis, son importantes causas de infertilidad
en el mundo.

» Riesgo de VIH: la presencia de una ITS, como la sifilis, la gonorrea o la infeccion del virus del
herpes simple,aumenta considerablemente (de 2 a 3 veces) el riesgo de contraer o transmitirel VIH

» Las consecuencias de fisicas, piscoldgicas y sociales de las ITS comprometen gravemente la
calidad de vida.

En este fasciculo se desarrollan aquellas condiciones que admiten un manejo sindromico,
que permite instaurar tratamiento eficaz ante la sospecha de ITS, sin requerir estudios
complementarios. Este manejo es recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y constituye una herramienta fundamental para el diagndstico y tratamiento de las ITS
en el primer nivel de atencion.
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» Abordaje de un paciente con ITS

En el manejo de pacientes con ITS los objetivos deben ser:

» interrumpir la propagacion de las ITS (para reducir la morbilidad y mortalidad)

» prevenir que se desarrolle la enfermedad, complicaciones y secuelas

» prevenir la infeccidon por VIH, cuya transmision se ve favorecida por la presencia de otras ITS.

El abordaje de una persona con ITS (ya sea porque presenta un sindrome compatible o una
prueba diagndstica que lo confirme) debe comprender los siguientes pasos:
» anamnesis: informacidén general, enfermedad actual e historia sexual
» examen fisico
» diagnostico correcto:
- abordaje sindrémico
- diagnostico especifico
» tratamiento adecuado y precoz
» asesoramiento sobre practicas de riesgo sexuales
» promocidon y suministro de preservativos
» notificacion y tratamiento de la pareja
» seguimiento clinico (si correspondiera).

Anamnesis: La caracterizacion del sintoma por el cual consulta el paciente y la presencia o
ausencia de otros sintomas acompanantes, le permitiran realizar un diagndstico diferencial.
Algunas de estas preguntas pueden ayudarlo:

- ulcera genital: ies dolorosa o no? ésu aparicion fue espontanea? éha tenido antes algo asi?
- flujo vaginal: éolor? écolor? écantidad? ése asocia a otros sintomas como picazoéon o dolor
abdominal bajo?

- secrecion uretral: ése acompana de sintomas urinarios como ardor o aumento de la frecuencia
miccional?

- dolor abdominal bajo en la mujer: écuando fue su ultima menstruacion? étiene sangrado
vaginal? éTuvo un parto u aborto en el Ultimo mes? éQué método anticonceptivo utiliza? étiene
flujo anormal?

Ademas deberd interrogar acerca del tiempo de evolucion de los sintomas, si ha recibido ya
tratamiento y con qué resultado, si su pareja presenta sintomas o ha sido tratado para una ITS.

Historia Sexual: El esquema de las “5 P” ha sido sugerido por el CDC* para interrogar acerca
de la vida sexual de una persona.

1 2 3 4 5
Parejas sexuales Prevencion de Prevencién de Practicas Pasado de ITS
embarazo ITS sexuales

1. Parejas sexuales:

- ¢Tiene usted relaciones con mujeres, hombres o ambos?

- En los ultimos dos meses écon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales? En el ultimo
afo écon cuantas personas ha tenido relaciones sexuales?

- ¢Es posible que alguna de estas parejas haya tenido sexo con otra persona mientras mantenia
relaciones con usted?
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2. Prevencion de embarazo: cCOmo se cuida para evitar un embarazo?

3. Prevencion de ITS: ¢Como se cuida para protegerse del VIH y otras enfermedades de
transmision sexual?

4. Practicas sexuales: “Para poder evaluar el riesgo que Ud. tiene de contraer una ITS,
necesitaria preguntarle la clase de sexo que usted ha tenido en el ultimo tiempo™:

- ¢ha practicado sexo vaginal? Si la respuesta es afirmativa: dutiliza preservativos siempre, a
veces 0 hunca?

- ¢ha practicado sexo anal? Si la respuesta es afirmativa: éutiliza preservativos siempre, a
veces o hunca?

- ¢ha practicado sexo oral?

En caso que la respuesta sea que nunca usa preservativos: é¢Por qué no utiliza preservativos?
En caso que la respuesta sea que a veces utiliza preservativos: ¢En qué situaciones (o con
quién), no utiliza preservativos?

5. Pasado de ITS: ¢Ha tenido en algun momento una ITS? Su pareja tiene antecedentes de ITS?
Otras preguntas que pueden ayudar son las siguientes:

- éusted o alguna de sus parejas ha consumido alguna vez drogas endovenosas?

- ¢alguna de sus parejas ha tenido sexo a cambio de dinero o drogas?

- ¢hay algun dato mas acerca de su vida sexual que yo necesite saber?

Examen Fisico: El examen fisico, es esencial en los pacientes que consultan por una ITS, para
poder evaluar el sintoma referido y para buscar otros signos que pudieran asociarse. Debe
recordarse que para muchos pacientes este examen puede resultar incomodo y/o vergonzoso.
Siempre se debe:

- asegurar la privacidad durante el examen

- explicar al paciente en qué consiste la exploracion fisica y por qué es importante realizarla
- procurar, en el momento del examen fisico, la presencia de otro integrante del personal de
salud del mismo sexo que el paciente que esta en el consultorio. Esta practica protege tanto
al paciente como al médico.

En todos los pacientes realizar examen de:

» cavidad oral en busca de lesiones ulcerativas,manchas, secrecidén y vesiculas

» ganglios linfaticos cervicales,axilares, crurales e inguinales

» piel, mucosas y anexos en busca de manchas, Ulceras, papulas, eritema o exantema
» vello pubico en busca de pediculosis

» la zona anal en busca de secrecidn, ulceras y/o tumoraciones

En hombres realizar examen del:

» escroto y sus componentes anatdmicos: testiculos, epididimo y corddn espermatico

» pene, retrayendo el prepucio en busca de Ulceras, secrecion y/o tumoraciones. En caso que la
secrecion uretral no sea evidente, solicitar al paciente que presione desde el nacimiento del
pene deslizando la mano hacia la punta.

En mujeres realizar examen de:

» genitales externos y regidn inguinal en busca de lesiones de la mucosa, flujo, adenopatias y/o
tumoraciones

» vagina con espéculo: detectar la presencia de secrecion en fondo de saco de Douglas, ulceras,
verrugas y/o tumoraciones.
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» exdmen bimanual, con el objetivo de verificar dolor a la movilidad del cérvix y/o presencia
de tumoraciones pélvicas
» exdmen del abdomen precisando presencia de dolor, resistencia, rebote y/o masas.

Una vez realizado el interrogatorio y el examen fisico, se debera optar entre realizar un abordaje
sindromatico y/o un abordaje especifico de la patologia.

Abordaje sindromatico: Con el conjunto de sintomas y signos recabados se realiza el diagndstico
de un sindrome (por ejemplo secrecidn uretral) y siguiendo un algoritmo o flujograma validado,
decide instaurar tratamiento en forma precoz sin la confirmacion del agente causal. Dichos
tratamientos estan dirigidos hacia los patdgenos méas frecuentes y/o mas peligrosos. Una de las
ventajas que presenta este tipo de abordaje es que con solo una consulta se puede diagnosticar
una ITS y tratarla correcta y precozmente. Los tratamientos elegidos deben tener una eficacia
superior al 95%, priorizando de ser posible aguellos que puedan darse en dosis Unica.

Elabordaje sindromico conlaaplicacion de flujogramas, ha sido recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y su implementaciéon ha sido adoptada en la Guia de Manejo de las
Infecciones de Transmisidn Sexual, elaborada por el Ministerio de Salud de la Nacién

La OMS® ha identificado los siguientes cuadros como pasibles de ser manejados a través del
abordaje sindromico:

1. flujo vaginal

2. secrecion uretral

3. dolor abdominal bajo

4. Ulcera genital

5. escroto agudo

6. bubdn inguinal

7. conjuntivitis neonatal.

VENTAJAS DEL ABORDAJE SINDROMATICO

» es simple y puede implementarse en todos los centros de salud

» permite realizar un diagnodstico y tratamiento rapido

» tratamiento eficaz para la mayor parte de los microorganismos involucrados

» no es necesaria la utilizacion del laboratorio

» no requiere de personal especializado para llevar a cabo su aplicacion

» reduce el numero de consultas necesarias para tratar efectivamente la ITS

» se necesitan requisitos minimos de capacitacion y puede ser usado por un amplio rango
de trabajadores de la salud

»Todo esto permite una mayor accesibilidad a un tratamiento rapido y eficaz para las ITS

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE SINDROMATICO
» algunos pacientes pueden ser sobretratados
» en caso de cepas resistentes puede haber falla terapéutica

Abordaje especifico: Un abordaje especifico de la patologia requiere la confirmacion
etioldgica, con la posterior indicacidn de un tratamiento directamente dirigido al/los
germen/es involucrado/s. En el caso de disponer de los recursos para realizar estudios
complementarios y que el paciente sea complaciente con las indicaciones, se podra poner en
practica un abordaje especifico. En este capitulo se plantea el abordaje sindrémico porque es
el que se puede llevar a cabo en todos los centros de salud, permitiendo un rapido y eficaz
tratamiento del paciente con ITS y sus contactos.
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Sindrome 1: Paciente con flujo vaginal®

Entre las etiologias posibles de una paciente con flujo vaginal, deben tenerse en cuenta las
siguientes entidades:

» enfermedad pelviana inflamatoria (EPI)
» vulvovaginitis candidasica

» vaginitis bacteriana (VB) y/o tricomonas
» cervicitis por Clamidia y/o gonococo.

A continuacion se pueden observar dos flujogramas. El N° 1 debe ser utilizado solo en el caso

en gue la especuloscopia y el tacto bimanual no puedan ser realizados. Caso contrario, debe
optarse por el algoritmo 2.

} Figura N° 1. Algoritmo 1. Flujo vaginal anormal

Paciente se queja de flujo vaginal anormal a
(@anormal en_;antldad, color, olor o prurito/ Se debe ofrecer prueba de VIH
sensacion de quemadura vulvar) a todos los pacientes con ITs

J

Historia clinica
Examen externo

J

Presencia de dolor Utilice el flujograma para

abdominal bajo > <l > dolor abdominal bajo
Edema vulvar o flujo Trate para candidiasis
granuloso > =l > Ver tratamiento etiolégico
NO
Evaluacion de riesgo
Seslive —> S| —> Trate para clamidiasis,
infeccion gonococcica,
| vaginosis bacteriana
NO y tricomoniasis
Trate para vaginosis Puede necesitar
bacteriana y &«— adaptacion segun la
tricomoniasis epidemiologia local

Fuente: Direccion de SIDA y ETS.. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmisiéon Sexual.
Ministerio de Salud de la Nacion
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} Figura N22. Algoritmo 2. Flujo vaginal anormal (especuloscopia y tacto)

Paciente se queja de flujo vaginal anormal (@anormal en
cantidad, color, olor o prurito /sensacién de quemadura vulvar)

2

Historia clinica
Examen externo

2

Dolor abdominal inferior y — —
sensibilidad Sl
a la movilizacion del cuello

J
> >

Edema vulvar / flujo granuloso S| Trate para candidiasis
Eritema, excoriaciones Ver tratamiento etiolégico

2

Flujo vaginal abundante /
olor a pescado

2

Evaluacion de riesgo positivo >
0 compafero con secrecion

NO

Puede necesitar
Educar <— adaptacion segun la
epidemiologia local

Se debe ofrecer prueba de VIH
a todos los pacientes con ITs

Utilice el flujograma para
dolor abdominal bajo

- —> Trate para vaginosis bacteriana
Sl y tricomoniasis
Metronidazol 2gr VO Unica dosis

- Trate para clamidiasis, infeccion
Sl gonococcica, vaginosis
bacteriana y tricomoniasis

Fuente: Direcciéon de SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual.
Ministerio de Salud de la Nacion

En primer lugar descartar Enfermedad Pelviana Inflamatoria (EPI), por las consecuencias que tiene
esta patologia en la salud reproductiva de la mujer cuando no es diagnosticada y tratada adecuada-
mente. Debe evaluarse la presencia de dolor abdominal inferior y dolor a la movilizaciéon del cuello.

Una vez descartada la presencia de esta etiologia, los principales diagndsticos diferenciales son:

» infeccidn vaginal por candida
» vaginosis bacteriana o tricomoniasis
b cervicitis por gonococo y/o clamidia.

La candidiasis presenta signos que, de estar presentes, aumentan moderadamente la
probabilidad de esta etiologia:

Variable LR + (IC 95%)
Flujo grumoso (leche cortada) 6,1(2,1-14) a 130 (19-960)
Inflamacion vulvar (edema, eritema y/o escoriaciones) 21(,5-2,8) a 8,4 (2,3-31)
Flujo grumoso + prurito 17 (8-32)

Fuente: Anderson y col. Evaluation of vaginal complaints . JAMA 2004 ;291:1368-1379. Adaptacidon personal
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De no presentar un cuadro con dichas caracteristicas, debe sospecharse la presencia de
vaginosis bacteriana y/o tricomoniasis.

Las caracteristicas del flujo no permiten por si solas diferenciar ambas etiologias, por lo que
el tratamiento deberd cubrir ambos gérmenes.

Teniendo en cuenta que gran parte de las cervicitis cursan en forma asintomatica y se asocian
a la presencia de vaginitis, la OMS recomienda administrar tratamiento en forma empirica
cubriendo gonococo y clamidia ante signos compatibles con esta etiologia, secrecidn uretral en
la pareja o factores de riesgo para el desarrollo de clamidia o gonococo (ver cervicitis)

TRATAMIENTO DE VAGINITIS

Candida Vaginosis bacteriana Tricomona

Clotrimazol 1% crema 5 g, intravaginal, 7 a 14 dias, o
Clotrimazol 2% crema 5 g, intravaginal, 3 dias, o

Clotrimazol 100 mg, intravaginal, 7 dias, o Metronidazol comprimidos

Clotrimazol 200 mg, intravaginal, 3 dias, o 500 mg ¢/12 hs, oral, 7 dias o
Clotrimazol 500 mg, intravaginal, monodosis, o
Miconazol 2% crema, 59, intravaginal, 7 dias, o Metronidazol évulos, 500
Miconazol évulos, 400mg, intravaginal, 3 dias, o mg, vaginal, 7/10 dias, o Metronidazol
Ti_conzz_lzol (’)’vulos, 300 _mg,intravaginal, monodos’is, l¢) Metronidazol gel 0,75%, 2'g.VO dosis
Nistatina cdpsulas vaginales, 100000 Ul, 7 a 14 dias, o vaginal, 5 dias, o unica.
Isoconazol 1% crema, 5 g, intravaginal, 7 dias, o
Isoconazol évulo, 600 mg, intravaginal, monodosis, o  Clindamicina crema 2%,
Econazol évulo, 150 mg,intravaginal, 3 dias, o vaginal, 7 dias.
Ketoconazol comprimidos, 200 mg, oral, 5 dias, o
[traconazol comprimidos, 100 mg, oral, 3 dias, o
Fluconazol comprimidos, 150 mg, oral, monodosis.
*la eleccién del antimicético dependera de la disponibilidad y/o recursos sanitarios
TRATAMIENTO DE CERVICITIS
Gonococo Clamidia
Ceftriaxona 250 mg IM o cefixima 400 mg VO Azitromicina 1g VO dosis Unica
ambas monodosis y como alternativa o
azitromicina 2g VO monodosis. Doxiciclina 100 mg ¢/ 12 hs por 7 dias(*)

(*) Un metanalisis con 12 estudios demostrd que no habia diferencias en la tasa de curacidon entre ambos tratamientos
(97% con azitromicina y 98% con doxiciclina)®

Otras opciones de tratamiento pueden consultarse en el abordaje especifico de las vaginitis y cervicitis de la
Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, elaborada por el Ministerio de Salud de la Nacion.

) Hay que recordar que en el caso de tener acceso a métodos diagndsticos complementarios
y una paciente con altas probabilidades de volver a la consulta, puede realizarse un
diagndstico y tratamiento especifico. En todos los casos si la paciente resuelve los sintomas
con el tratamiento, NO requiere volver a la consulta.
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»Vaginitis
La vaginitis es el motivo ginecoldgico de consulta mas frecuente en el primer nivel de atencidn.

Tres etiologias explican el 90% de las vaginitis:
» vaginosis bacteriana (50%)
» vulvovaginitis candidiasica
» tricomonas.

Entre las causas no infecciosas se destacan atrofia vaginal, alergias e irritacion quimica®.Las
vaginitis ocurren cuando la flora normal de la vagina se altera, debido a cambios en el ecosis-
tema vaginal que permiten que nuevos patdgenos crezcan. Dentro de los factores predispo-
nentes se destaca el consumo de antibidticos y/o anticonceptivos, las relaciones sexuales, las
duchas vaginales, el stress y cambios hormonales.

éCuales son los sintomas?

El sintoma mas frecuente en la vaginitis es la presencia de flujo anormal, ya sea en cantidad,
olor y/o color, el cual puede estar acompafiado de prurito, ardor vulvar y/o disuria. Muchas
pacientes también pueden cursar esta patologia en forma asintomatica.

La sintomatologia es muy inespecifica y no permite realizar un diagndstico etioldgico de certeza'™.
Para ello, se requeriria realizar estudios complementarios, los cuales no son necesarios ante un
abordaje sindromico.

» La sintomatologia puede ser muy molesta para la paciente. La vaginosis bacteriana se asocia
a un flujo muy mal oliente, mientras que la candidasis y la tricomoniasis suelen cursar con
mucho prurito asociado.

» La vaginosis bacteriana no tratada se ha asociado a complicaciones luego de cirugias gi-
necoldgicas, ruptura prematura de membranas, parto pretérmino y recién nacidos con bajo
peso'. La tricomoniasis también se asocia a ruptura prematura de membranas, parto pretér-
mino y bajo peso al nacer.

» Las mujeres con VB y/o tricomoniasis tienen mas riesgo de contraer otras ITS como HIV,
gonococo, clamidia y herpes genital.

Un tratamiento correcto permite evitar estas complicaciones y cortar la cadena de transmision
sexual. A destacar en este punto es que la Unica etiologia que claramente es de transmision sexual
es la tricomoniasis, en cuyo caso la pareja debe recibir tratamiento. Tanto la VB como la candidiasis
pueden ser encontradas en mujeres que no han iniciado relaciones sexuales y el tratamiento a
la pareja no estd indicado (excepto que el hombre presente sintomas de balanitis) ya que no ha
demostrado reducir la tasa de recaidas.

» Cervicitis

La cervicitis es producida por la inflamacion del cuello cervical, causada en la mayoria de los
casos por etiologias no infecciosas como traumatismos locales por cuerpos extranos (tam-
pon, diafragma, hilos del DIU), duchas vaginales, espermicidas y otros.
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Cuando su etiologia es infecciosa, los gérmenes mas frecuentemente encontrados son gono-
coco y clamidia, aunque también puede ser causado por herpes, tricomonas, mycoplasma,
vaginosis bacteriana y Streptococo del grupo Ay B™.

éCuadles son los sintomas?

Muchas de las cervicitis son asintomaticas. Algunas mujeres pueden presentar flujo anor mal y
sangrado con las relaciones sexuales o intermenstrual. Al examen fisico puede observarse un
exudado purulento saliendo del orificio endocervical (o al realizar un hisopado) y/o un cuello
friable que sangra facilmente.

Entre los factores de riesgo para presentar una cervicitis por clamidia o gonococo se destacan:
» edad <= 25 anos
» mas de una pareja sexual en los ultimos tres meses
» nueva pareja sexual en los ultimos tres meses
» pareja sexual con sintomas o diagndstico de ITS
» pareja que recientemente ha iniciado el uso de preservativo.

Al igual que para las vaginitis, para realizar un diagndstico etioldgico de certeza se requeriria
realizar estudios complementarios, los cuales no son necesarios ante un abordaje sindrémico.

» La clamidia y el gonococo son las causas mas frecuentes de enfermedad pelviana inflama-
toria. La presencia de una cervicitis, aumenta el riesgo de que dichos gérmenes asciendan al
tracto genital superior y causen esta patologia. Un 15% de las cervicitis por estos gérmenes
evolucionan a una EPI,”® la cual se asocia a las siguientes complicaciones: 20% infertilidad, 18%
dolor pelviano crénico, 9% embarazo ectdpico

» La infeccion por alguno de estos gérmenes en el embarazo se asocia a abortos, ruptura pre-
matura de membranas, parto pre-término y corioamnionitis

» La transmision perinatal del gonococo puede causar conjuntivitis severa cuya consecuencia,
de no ser tratada precozmente, puede ser la ceguera

» La clamidia puede asociarse a complicaciones neonatales como conjuntivitis y neumonia,
aumentando el riesgo de mortalidad neonatal

Tanto el gonococo como la clamidia se transmiten claramente a través de las relaciones sexuales. Su
correcto diagndstico y tratamiento permiten evitar complicaciones y cortar la cadena de transmision.

P Laconsulta siempre debe ser aprovechada para brindar consejeria acerca de cdmo prevenir
las infecciones de transmision sexual.

éHay indicacion de rastrear alguna de estas patologias en mujeres asintomaticas?

La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) ha realizado recomendaciones de rastreo para
algunas de estas patologias:

a) Vaginosis bacteriana:
Recomienda no rastrear sistematicamente a las mujeres embarazadas de bajo riesgo para
vaginosis bacteriana (recomendacion tipo D). En cambio, en mujeres de alto riesgo (ejemplo
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antecedentes de parto prematuro), establece que la evidencia es hasta el momento insuficiente
para poder establecer una relaciéon de riesgo/beneficio (recomendacion tipo ).

b) Clamidia'®:

Recomienda rastrear a: 1) mujeres menores de 25 affos sexualmente activas o aquellas con 25
afnos o mas con factores de riesgo (recomendacion tipo A) b) mujeres embarazadas menores
de 25 aifos o mayores con factores de riesgo (recomendacidn tipo B).

Recomienda no rastrear a mayores de 25 sin factores de riesgo, estén o no embarazadas
(recomendacion tipo C).

Esta entidad considera como factores de riesgo los siguientes: antecedente de infeccién por
clamidia previa o cualquier ITS, relaciones sexuales sin uso adecuado de preservativo.

El rastreo debe realizarse con test de amplificacion de acidos nucleicos.

c) Gonococo'¢:

Recomienda rastrear a todas las mujeres sexualmente activas (incluidas las embarazadas) que
presenten factores de riesgo (recomendacioén de tipo B). Los factores de riesgo son similares
a los descriptos para clamidia.

Por otro lado recomienda no rastrear a mujeres de bajo riesgo (recomendacion tipo D),
sugiriendo ademads que la evidencia es insuficiente para realizar una recomendacién sobre el
rastreo en mujeres embarazadas de bajo riesgo (recomendacion tipo I).

Consideraciones especiales:

a) Embarazo: constituye una situacion especial dado que muchas de estas patologias pueden
traer consecuencias en el embarazo de no ser tratadas. Sin embargo, al brindar un tratamiento
debe analizarse la seguridad de la droga a suministrar durante el periodo de gestacion.

Candidiasis: el tratamiento con azoles topicos puede administrarse a la mujer embarazada
para el tratamiento de la candidiasis.

VB y tricomoniasis: el metronidazol puede administrarse en cualquier momento del embarazo.
Un metanalisis ha demostrado que no hay asociacidon entre su uso durante la gestacion y
teratogénesis. El mismo incluyod siete estudios, seis de los cuales habian incluido mujeres que
utilizaron metronidazol en primer trimestre (n=232)".

Gonococo: las quinolonas estan contraindicadas en el embarazo. En su lugar puede administrarse
ceftriaxona 250 IM Unica dosis.

Clamidia: la doxiciclina esta contraindicada en el embarazo. Sin embargo, la azitromicina ha
demostrado ser eficaz y segura para el tratamiento de esta entidad.

b) VIH: el manejo de estas patologias en un paciente VIH no debe diferir del de una paciente
no VIH positiva.
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Sindrome 2: Paciente con secrecion uretral®

La presencia de secrecion uretral debe orientar al diagndstico de uretritis, que se caracteriza por
secrecion purulenta uretral, disuria y/o prurito pero también puede ser asintomatica.

Las uretritis infecciosas, de acuerdo con el germen involucrado pueden clasificarse en:
» uretritis gonocodccica
» uretritis no gonococcica.

En esta ultima, el principal patdégeno es la clamidia (15-40%), aunque también pueden estar
involucrados Trichomonas, Mycoplasma y Ureaplasma. Debe destacarse que entre un 25-30%
de las uretritis gonocdccicas tienen también clamidia asociada.

P Tanto la uretritis gonocdccica como la no gonocdccica, se asocian a una mayor transmision
de VIH.

éQué consecuencias tienen las uretritis en la salud de la poblacién?

» Tanto el gonococo como la clamidia son de transmisiéon sexual. Estos gérmenes, cuando infectan
a la mujer pueden tener consecuencias en su fertilidad y traer complicaciones en el embarazo y
perinatales. El tratamiento adecuado en el hombre, permitiria cortar la cadena de transmision.

» En el hombre la Clamidia se asocia a complicaciones como epididimitis y Sindrome de Reiter.

Abordaje del paciente con secrecion uretral

El diagndstico etioldgico de la uretritis requiere de estudios complementarios que certifiguen
el agente causal, a través de una toma de muestra de la secrecidén, la cual debe ser enviada
para directo, cultivo para gonococo y pruebas de deteccién para clamidia. Sin embargo, al
igual que con las vaginitis y las cervicitis, esto no siempre es indispensable.

El abordaje sindromico estd orientado en este caso a hacer un correcto diagndstico clinico y
tratar los dos patégenos principalmente involucrados: clamidia y gonococo. De esta manera,
el paciente recibe un tratamiento adecuado en la misma consulta, cortando asi la cadena de
transmision y evitando la posibilidad de perder al paciente en la derivacion.

Para ver abordaje especifico puede consultarse la Guia de Manejo de las Infecciones de
Transmisidn Sexual, elaborada por el Ministerio de Salud de la Nacion.
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} Figura N°3. Algoritmo de secrecidn uretral
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Fuente: Direccion de SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacion.

El algoritmo propone, luego de un correcto interrogatorio y examen fisico, comprobar la
secrecién uretral. En caso afirmativo y no contando con elementos que hagan sospechar otros
agentes (por ejemplo vesiculas que incrementen la sospecha de herpes), debe instaurarse
tratamiento cubriendo ambos gérmenes.

TRATAMIENTO DE LA SECRECION URETRAL

Ceftriaxona 250 mg IM DU o cefixima 400 mg VO DU (si solo se quiere cubrir gono
alternativa es azitro 2 g VO DU)
+

Azitromicina 1 g VO DU o doxi 100/12 hs VO 7 dias

Para ampliar la informacion puede consultar en el abordaje especifico de la uretritis de la Guia de
Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, en la pagina del Ministerio de Salud de La Nacion

P Debe indicarse similar tratamiento a toda pareja que haya tenido contacto sexual en los
ultimos 30 dias (60 dias si el caso indice estuviera asintomatico).
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De no haber mejoria dentro de la semana de comenzado el tratamiento, debe recomendarse
al paciente reconsultar.

p La consulta debe ser aprovechada para educar al paciente sobre como evitar conductas
de riesgo relacionadas con ITS, suministrar preservativos explicando su correcta
utilizacion. Asimismo debe ofrecerse la realizacion de rastreo con VDRL y test de VIH.

) Los pacientes VIH positivos con uretritis deben tratarse de la misma manera que los pacientes
sin VIH.

éExiste indicacidn de rastrear alguno de estos gérmenes en hombres asintomaticos?

La Fuerza de Tareas Americana (USPTF) establece que la evidencia es insuficiente para
realizar una recomendacion del rastreo para Clamidia en hombres. (recomendacién tipo ).

Respecto al Gonococo, determina que no debe rastrearse a hombres de bajo riesgo
(recomendacidn tipo D), estableciendo que no hay suficiente evidencia para realizar una
recomendacion en el caso de hombres de alto riesgo (recomendacion tipo 1)?°.
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Sindrome 3: Mujer con dolor abdominal bajo?-22-23

La EPI es una infecciéon del tracto genital superior causada por el ascenso desde el cérvix de
microorganismos de transmision sexual como clamidiay gonococo. Sibien estos patdgenos estan
cada uno involucrados en un tercio de las EPIs, bacterias aerobias y anaerobias provenientes
de la flora vaginal también han sido identificadas como agentes etioldgicos. El resultado es
una infeccién polimicrobiana, que dependiendo de la zona afectada puede manifestarse como
endometritis, salpingitis, ooforitis, absceso tubo-ovarico y/o peritonitis pélvica?.

En el diagndstico diferencial de toda mujer con dolor abdominal bajo debe sospecharse una
EPI. El indice de sospecha debe ser alto, dado que la sintomatologia puede ser muy leve y
variada y las complicaciones, de no recibir tratamiento precozmente, importantes para la salud
reproductiva de la mujer.

La enfermedad pelviana inflamatoria suele manifestarse como dolor abdominal bajo que
puede estar acompaniado de dispareunia, dolor lumbar, fiebre, vémitos y flujo anormal.

}La sospecha debe ser alta en toda mujer sexualmente activa que consulte por dolor
abdominal bajo, teniendo en cuenta que muchas mujeres tendran sintomas muy leves e
incluso pueden estar asintomaticas.

La enfermedad pelviana inflamatoria se asocia a una gran carga de enfermedad, dada por sus
potenciales complicaciones:

» Infertilidad (20%).

» Embarazo ectopico (9%) .

» Dolor pelviano crénico (18%).
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} Figura N° 4: Algoritmo de dolor abdominal bajo
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Fuente: Direccion de SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacion

El flujograma para el diagndstico de una mujer con dolor abdominal bajo comprende
como diagndsticos diferenciales etiologias cuya sospecha clinica y derivacidon precoz son
fundamentales en su prondstico:

» embarazo ectopico

» aborto en curso

» endometritis postparto

» abdomen agudo quirurgico.

La paciente debe ser rapidamente derivada para su estudio cuando el dolor abdominal bajo
se asocia con alguno de los siguientes sintomas o signos: atraso menstrual, sangrado vaginal,
antecedente de parto o aborto reciente, defensa y/o peritonismo a la palpacién abdominal.

El examen fisico debe comprender especuloscopia y tacto bimanual con el objetivo de
detectar signos que pueden ayudar al diagndstico:

» Dolor a la movilizacion del cuello.

» Dolor a la palpacién del fondo uterino.

» Masa peri ovarica.

» Flujo purulento.

Tanto la OMS como el Centers for Disease Control and Prevention (CDC, de sus siglas en
inglés) recomiendan comenzar tratamiento precozmente. En caso de no contar con accesibi-
lidad para realizar métodos diagnodsticos con celeridad, el manejo sindrémico permite comen-
zar un tratamiento empirico cubriendo los gérmenes mas frecuentemente involucrados.

El CDC sugiere comenzar tratamiento empirico en toda mujer con dolor abdominal bajo que
haya iniciado relaciones sexuales, sin otra causa evidente que explique su dolor y que al examen
pélvico presente alguno de los siguientes signos:
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- dolor a la movilizaciéon del cuello
- dolor a la palpacioén del Utero
- dolor a la palpacion de los anexos

NO ES ESENCIAL LA SOLICITUD DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA COMENZAR
TRATAMIENTO, LA PRESENCIA DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS AUMENTA LA
ESPECIFICIDAD EN EL DIAGNOSTICO:

» fiebre >38.3°C

» secrecion mucopuruletna vaginal y/o cervical

» presencia de abundante cantidad de leucocitos en el examen de la secrecion vaginal

» proteina C reactiva elevada

» eritrosedimentacion elevada

» confirmacién microbiolégica de infeccion cervical por gonococo y/o claymidias.

Tratamiento

Aquellas pacientes que presenten sintomas de leves a moderados y que no presenten ninguno de los
criterios de internacién que se mencionan a continuacion, pueden ser tratadas en forma ambulatoria.

Criterios de internacion:
» sospecha de urgencia quirdrgica: apendicitis
» embarazo
» falta de respuesta a la terapia convencional oral luego de 72 hs
» intolerancia a la medicacion oral
» falta de adherencia al tratamiento via oral
» sintomas muy severos

» presencia de absceso tubo-ovarico.

El tratamiento ambulatorio en pacientes con sintomas leves a moderados ha demostrado ser eficaz
y seguro. Esta dirigido a cubrir en forma empirica los gérmenes mas frecuentemente involucrados.

EL REGIMEN DE ELECCION ES:

Ceftriaxona 500 IM DU + doxi 100/12 hs 14 dias + metronidazol 500/12 hs 14 dias
e}
Azitromicina 500 dia VO 7 dias + metronidazol 500/8 hs 14 dias

» Doxiciclina: contraindicada en embarazo.

» Dado que los gérmenes involucrados son de transmision sexual, se recomienda administrar
tratamiento a la pareja.

» Debe indicarse a la paciente consultar nuevamente en 72 hs, para constatar mejoria en el
dolor abdominal y la sensibilidad a la movilizacidn del cuello. De no evidenciarse mejoria la
paciente debe ser derivada para recibir tratamiento parenteral.

Una vez constatada la respuesta al tratamiento, la consulta debe ser aprovechada para educar a la
paciente sobre conductas de riesgo para enfermedades de transmision sexual, proveer preservativos
y efectuar hincapié en su correcta utilizacion. Debe ofrecerse la realizacion de rastreo para VIH.

» Embarazo: la EPI en el embarazo se asocia a parto pretérmino. Por este motivo, las pacientes
embarazadas deben ser internadas para recibir rapidamente tratamiento parenteral.

» VIH: la indicacidn de internacidon en estos pacientes es controvertida. El VIH se asocia a un
riesgo mayor de presentar absceso tubo-ovarico.

» DIU: el DIU favorece la aparicion de EPI dentro de las tres primeras semanas luego de su
colocacidn, siendo muy infrecuente luego de este periodo. La evidencia hasta el momento es
insuficiente para recomendar removerlo en una paciente con EPI.
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Sindrome 4: Paciente con ulcera genital?+-2:

El diagndstico diferencial de un paciente con uUlcera genital comprende las siguientes etiologias:
» sifilis
» herpes genital
» chancroide

}Figura N°5. Algoritmo de tlcera genital
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Fuente: Direccion de SIDA vy ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud de la Nacién

El manejo sindromatico de las Ulceras propone priorizar en primer lugar el diagndstico a las
dos causas mas frecuentes: herpes genital vy sifilis.

A través de la anamnesis y examen fisico, se puede realizar un diagndstico etioldgico de
presuncion y brindar tratamiento para el agente causal mas probable. La historia de episodios
similares y la presencia de vesiculas o Ulceras pequefas acompanadas de ardor o dolor
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orientan al diagndstico de herpes. El chancro genital, causado por la sifilis, se caracteriza por
ser una ulcera indolora, limpia, de bordes netos.

En el caso que el paciente no mejore con el tratamiento instituido se recomienda brindar
tratamiento para sifilis siempre que en la primera consulta no haya sido instaurado. Caso
contrario debe evaluarse la posibilidad de enfermedades menos frecuentes como chancroide.
De ser posible, este paciente debe ser derivado a un centro de segundo nivel para realizar una
biopsia que permita un diagndstico certero y un tratamiento especifico. Si ello no es posible,
se sugiere instaurar tratamiento empirico para chancroide.

En todos los casos, durante la consulta debe aconsejarse al paciente sobre coémo reducir el
riesgo de contraer ITS y proveer preservativos explicando su correcto empleo. Debe ofrecerse
la realizacion de rastreo para VIH.

»Sifilis

La sifilis es una infeccion de transmisiéon sexual producida por la bacteria Treponema pallidum
gue se transmite fundamentalmente por contacto sexual y por transmision perinatal durante el
embarazo y a través del canal de parto. El periodo de incubacién promedio es de 3 semanas
(desde que se produce la infeccion hasta que aparece la lesion o chancro de inoculacidn)
pudiendo prolongarse en algunos casos hasta 3 meses. Es una enfermedad de larga evolucion
que se caracteriza por presentar diferentes estadios. La infeccidon puede tener periodos de
latencia (ausencia de sintomas y/o signos) que se diagnostica por pruebas seroldgicas. Estos
periodos de latencia pueden ser tempranos cuando se detectan dentro del aflo de adquirida la
sifilis o si se detectan mas alla del aflo de la adquisicion o se desconoce ese momento.

Etapas evolutivas de la sifilis adquirida:

Sifilis temprana: transcurre dentro del primer aifo de adquirida la enfermedad y abarca los

periodos primario, secundario y latente temprano:

1. Estadio primario: caracterizado por una erosién o chancro en el sitio de entrada del Treponema
y puede estar acompanado de aumento de tamafno en los ganglios regionales. El chancro
es indoloro, Unico y desaparece en pocas semanas, pero tambif[en puede superponerse con
s[intomas de la etapa secundaria.

2. Estadio secundario: comienza con la aparicion de lesiones cutaneo-mucosas (rash cutaneo,
roséolas, caida del cabello, etc.) que se inician entre el tercer y sexto mes de la presencia
del chancro sifilitico. Las manifestaciones cutaneo-mucosas son las mas frecuentes. Puede
estar acompanado por aumento generalizado del tamafio de los ganglios y temperatura y
afectacion de cualquier érgano. Es una etapa sistémica de la enfermedad.

3. Estadio latente temprana: El paciente se encuentra asintomatico, la respuesta inmunoldgica
del infectado ha controlado la infeccidn lo suficiente como para eliminar los sintomas, pero no
ha erradicado al 7. pallidum completamente. La enfermedad se manifiesta por la positividad
de las pruebas seroldgicas.

Sifilis tardia: se manifiesta o se descubre luego del primer afio de adquirida la infeccidén, se

incluyen en esta etapa aquellas infecciones en las que se desconoce el momento de inicio de la

enfermedad:

1. Sifilis latente tardia: ausencia de sintomas o signos. Se puede constatar que el paciente
contrajo la infeccidn hace mas de un afno.

2. Sifilis latente de duracién desconocida: ausencia de sintomas o signos. No es posible conocer
el momento en que se contrajo la infeccion.
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3. Estadio terciario: caracterizado por manifestaciones cardiolégicas, neuroldgicas (oftalmicas,
auditivas, motoras) o presencia de gomas sifilicas.

LA EXACTITUD EN DETERMINAR EL ESTADIO DE LA INFECCION POR SIiFILIS ES MUY
IMPORTANTE PARA:
» Elegir el esquema de tratamiento adecuado.
» Valorar la eficacia del tratamiento, el descenso de los anticuerpos no especificos (VDRL)
es diferente de acuerdo al momento de la enfermedad en el que se instaure el tratamiento.
» Guiar el manejo de la pareja sexual.

Estudios diagndsticos

Microscopia por campo oscuro: En presencia de la lesidon el diagndstico es basicamente
clinico. La microscopia por campo oscuro permite el diagndstico directo y definitivo de la
sifilis mediante la visualizacidn del treponema obtenido a partir de las lesiones mucocutaneas
de la region genital (el estudio no sirve para las lesiones orales ya que las espiroquetas forman
parte de la de la flora habitual).

Pruebas seroldgicas:

Existen dos tipos de pruebas seroldgicas para el diagndstico de la sifilis:
» pruebas no treponémicas (VDRL, USR, RPR) y
» pruebas treponémicas (TP-PA, MHA-TP, FTA-abs).

Estas pruebas se diferencian en los antigenos utilizados y en el tipo de anticuerpo que se determina.
Las pruebas no treponémicas son muy sensibles aunque relativamente especificas, por lo tanto
pueden producir falsos positivos. Las pruebas treponémicas, en cambio, utilizan el Treponema
pallidum o sus componentes como antigeno, convirtiéndolas en pruebas altamente especificas.

Las pruebas no treponémicas son las Unicas reacciones Utiles en el seguimiento seroldgico de
las personas, al mostrar la caida gradual de los valores en la curacion o el incremento frente a
un tratamiento inadecuado o frente a una reinfecciéon. Estas pruebas pueden negativizarse con
el tratamiento pero en algunas personas se mantienen positivas con titulos bajos toda la vida.

Pruebas no treponémicas (PNT): Estas pruebas son la VDRL (Venereal Disease Research
Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no calentado) y RPR (con agregado de
particulas de carbdn y lectura macroscdpica). Cabe aclarar que la VDRL es la Unica prueba
validada hasta el presente para ser utilizada en liquido cefalorraquideo. En la Argentina, el
antigeno mas utilizado es el de la USR, aunque es comunmente llamado VDRL. Se trata de
pruebas econdmicas, facilesderealizary que se pueden cuantificar. Los resultados se describen
como reactivos o no reactivos. Los resultados reactivos deben ser cuantificados (diluciones)
para evaluar la respuesta al tratamiento y/o eventualmente determinar una reinfeccidn. Toda
PNT debe ser confirmada por una PT independientemente del titulo.

Caracteristicas de las Pruebas no treponémicas (PNT):

» Pruebas de tamizaje.

» Gran sensibilidad y baja especificidad.

» Presentan falsos positivos bioldgicos.

» Son utiles en el seguimiento de la respuesta al tratamiento.

» La VDRL comienza a positivizarse a partir de las dos semanas de la infeccidn.
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» Pueden negativizar los titulos con el tratamiento completo en los primeros estadios de la
enfermedad.
» Los resultados se informan como “reactivo” o “no reactivo”, y de forma cuantitativa como

“dils” o titulos de anticuerpos:

- La prueba consiste en detectar anticuerpos en el suero del paciente partiendo desde
una determinacion en suero sin diluir para luego someter al mismo a sucesivas diluciones
predeterminadas (2, 4, 8, 16, 32, 64, 128, 256).

- Los resultados se anotan en términos de la mayor dilucion de suero que produjo un resultado
reactivo (si es que lo hubo), por ejemplo 64 dils o un titulo de anticuerpos de 1:64 significa que
el suero del paciente era reactivo hasta diluirlo 64 veces.

- La reactividad del suero del paciente a diluciones mas altas implican mayor actividad de la

infeccion.
DILS Cantidad de Diluciones Titulo de anticuerpos
1 Suero no diluido 1.1
2 2 veces 1.2
4 4 veces 1.4
8 8 veces 1.8
16 16 veces 116
32 32 veces 1:.32
64 64 veces 1:64
128 128 veces 1:128
256 256 veces 1:.256

- Los titulos de los anticuerpos disminuyen con el tratamiento correcto, las pruebas incluso
pueden tornarse no reactivas (pero en algunos pacientes se mantienen positivas en titulos
bajos toda la vida aunque el tratamiento haya sido exitoso).

- Tener en cuenta que los titulos pueden disminuir a los largo del tiempo incluso sin tratamiento
alguno (la prueba puede dar falsamente negativa en el caso de sifilis tardia).

- Un cambio en 2 diluciones representa un cambio de 4 veces en el titulo de anticuerpos (mul-
tiplicar por 4 los “Dils” o el titulo de anticuerpos previos del paciente, ver cuadro de arriba).

- Los cambios en 2 diluciones o mas se consideran clinicamente significativos. En pacientes
con historia de tratamiento previo, el aumento en 2 diluciones o 4 veces en el titulo de
anticuerpos (por ejemplo un aumento del titulo de 1:4 a 1:16) representa un cambio clinica-
mente significativo e indica la posibilidad de reinfeccién (si hubo tratamiento correcto
previo) o de fracaso del tratamiento.

VDRL FALSOS POSITIVOS: Se estima que los falsos positivos de la VDRL alcanzan hasta el 2% de
los casos. Las causas de los falsos positivos de la VDRL son mudltiples: edad avanzada, embarazo,
fiebre, posinmunizacion, infecciones (neumonia, endocarditis, escarlatina, malaria, tuberculosis, mi-
coplasma, linfogranuloma venéreo, psittacosis, leptospirosis, hepatitis, mononucleosis, sarampion,
varicela), drogadiccion endovenosa, enfermedades del tejido conectivo y autoinmunes, enfermedad
hepatica créonica, mieloma multiple, transfusiones y enfermedad de Graves. Tipicamente los falsos
positivos dan VDRL a titulos bajos (1/4). Hay pacientes con VDRL falsa positiva de causa hereditaria
que pueden tener titulos mas altos. Mas alla de todas las causas mencionadas, en la mitad de los pa-
cientes con VDRL falsa positiva no se logra encontrar una etiologia responsable de este fendmeno.
VDRL FALSOS NEGATIVOS: Los falsos negativos de la VDRL pueden deberse a que la infeccion
aun es muy precoz (los primeros dias del chancro), a la instauracion de un tratamiento antibiotico
o bien, a inmunosupresion.
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Pruebas treponémicas (PT): evalUan si en el organismo del paciente existen anticuerpos es-
pecificos contra el T. pallidum. Estas pruebas confirmatorias son la TP-PA (aglutinacion de
particulas para Treponema pallidum), MHA-TP o HA-TP (microhemaglutinacion o hemagluti-
nacion), FTA-abs (inmunofluorescencia), y EIA o ELISA (enzimoinmunoensayo). En la Argen-
tina, las mas utilizadas son la MHA-TP y la TP-PA. Las pruebas treponémicas son utilizadas
para confirmar la reactividad en las pruebas no treponémicas. Como permanecen reactivas
de por vida no son adecuadas para el seguimiento seroldgico de la patologia.

Caracteristicas de las Pruebas treponémicas (PT):

» Se emplean como técnicas confirmatorias.

» Cualitativos (reactivo/no reactivo).

» No son utiles para el seguimiento de la respuesta al tratamiento.
» No se negativizan después del tratamiento.

}Tabla N21. Interpretacion seroldgica de Pruebas treponémicas y no treponémicas

Pruebas no Pruebas treponémicas Diagnéstico
treponémicas (PNT) (PT) 9
Reactiva Reactiva Sifilis actual o pasada
Reactiva No reactiva Inespecifico (otras patologias)
Sifilis tratada, sifilis primaria muy reciente,
No reactiva Reactiva sifilis tardia o reaccién de prozona en sifilis
secundaria
No reactiva No reactiva Ausencia de infeccidn o de periodo de

incubacion de sifilis

Fuente: Prevencion de transmision perinatal de: sifilis, hepatitis B y VIH. Recomendaciones para el equipo
de salud. Direccion de Sida y ETS, Ministerio de Salud de la Nacién. Argentina, 2016

Tamizaje y confirmacion. Algoritmo para el diagndstico seroldégico de infeccién por
Treponema pallidum?s,

El primer nivel diagnodstico (laboratorios asistenciales y del primer nivel de atencién) realiza
la detecciodn seroldgica inicial por tamizaje (PNT), cuyo resultado puede ser NO REACTIVO o
REACTIVO. El resultado REACTIVO debe ser cuantificado.

» Si el resultado es NO REACTIVO, se informa como tal y se aplican las estrategias de aseso-
ramiento con la entrega del resultado. En caso de que pueda sospecharse un posible periodo
de incubacidn, se toma una segunda muestra a los quince dias aproximadamente.

» Si el resultado es REACTIVO, se informa cuantificado y confirmado por una PT. Si el labo-
ratorio no cuenta con pruebas confirmatorias y estas deben ser realizadas en una segunda
etapa, se indica comenzar con el tratamiento que se continuara con una PT reactiva.
Algunas definiciones en relacidén a la sifilis latente:

Los pacientes que presentan serologia positiva para sifilis (anticuerpos no especificos como
VDRL) pero no muestran evidencia alguna de enfermedad primaria, secundaria, o terciaria, se

encuentran en una etapa latente (asintomatica) de la enfermedad.

Los cuadros de sifilis latente adquiridos durante el afio previo al diagndstico se denominan
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como sifilis latente temprana. Estos pacientes han presentado durante los 12 meses previos al

diagnostico al menos una de las siguientes situaciones:

» Sintomas inequivocos de sifilis primaria o secundaria.

» Seroconversion documentada.

» Incremento en dos diluciones el titulo de VDRL, en personas que habian sido tratada
correctamente (cursan una reinfeccion).

» Exposicion a un caso infeccioso de sifilis temprana, secundaria o latente temprana.

» Una Unica exposicion posible durante los 12 meses anteriores.

Aquellos pacientes que presentan un cuadro de sifilis latente, y que manifiestan algunas de
las situaciones del cuadro anterior hace mas de 12 meses, cursan una etapa latente tardia de
la enfermedad.

Cuando no existen sintomas ni signos de infeccidn, ni informacioén suficiente para determinar el
momento en el cual se contrajo la infeccidon, se considera que el paciente cursa una infeccidn
latente de duracidon desconocida. Es importante recalcar que si el paciente presenta un titulo de
VDRL mayor a 1:32 hay una mayor probabilidad de que la infeccidn sea reciente (se haya adquirido
durante los ultimos 12 meses), punto importante para el manejo de los contactos sexuales.

A todas aquellas personas que cursan una etapa latente (asintomatica) de la enfermedad hay
que realizar una historia clinica y examen fisico cuidadoso, para evaluar lesiones que puedan
pasar desapercibidasy que nos ubiquen en otros estadios de la enfermedad. Dicho examen debe
incluir muy especialmente todas aquellas superficies mucosas accesibles (cavidad oral, area
perianal, perineo, vagina, glande, prepucio, y debajo del mismo en pacientes no circuncidados).

Una vez realizado el diagnodstico de sifilis primaria, sifilis secundaria o sifilis latente, el médico
debe asegurarse de que se cumplan los siguientes puntos:

1) Que el paciente realice el tratamiento indicado.

2) Hacer o gestionar la notificacion de la enfermedad.

3) Buscar y tratar a los contactos.

4) Realizar el seguimiento y control del tratamiento.

»Tratamiento?’

} La Penicilina G Parenteral es la droga de eleccidon en todas las etapas de la enfermedad
dado que la eficacia es maxima y no existe resistencia.

La terapia oral con dosis multiples de Doxiciclina es aceptada como tratamiento alternativo
en pacientes alérgicos a la Penicilina.

Tratamiento de sifilis primaria, secundaria y latente temprana:

Tratamiento de eleccidn. Penicilina. Indicar una dosis de Penicilina G Benzatinica 2,4 millones
de Ul IM?2829 |La evidencia disponible demuestra que dosis adicionales de Penicilina u otros
antibidticos no mejoran la eficacia en el tratamiento en estos estadios3° 3.

Embarazo. Realizar el tratamiento con tres dosis de penicilina benzatinica de 2,4 millones |.M
(una por semana). Indicar la primera dosis de penicilina mientras se espera el resultado de la
prueba confirmatoria. Si la confirmacién no estuviera disponible se realizara el tratamiento
completo con 3 dosis. Es necesario recordar que si se interrumpe el tratamiento por mas de
una semana, cuando no se cumple con una dosis semanal, se debe recomenzar el tratamiento
y aplicar una vez por semana el numero total de dosis correspondientes.
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Régimen alternativo. Para pacientes no gestantes alérgicas a la Penicilina: Doxiciclina 100mg
por via oral, dos veces por dia durante 14 dias. La Azitromicina 2gr Unica dosis podria utilizarse
solamente ante imposibilidad de tratamiento con Penicilina y Doxiciclina en pacientes no
infectados por el VIH y que puedan ser controlados con facilidad para confirmar curacion.

Tratamiento de sifilis latente tardia o de duracidon desconocida:

Tratamiento de eleccidn: Indicar tres dosis de Penicilina G Benzatinica 2.400.000 unidades
IM una por semana 333,

Régimen alternativo para pacientes no gestantes alérgicas a la Penicilina: Doxiciclina, 100 mg
por via oral, dos veces al dia durante 30 dias.

La penicilina es el tratamiento de eleccidn para sifilis en el embarazo (y el Unico considerado
efectivo), si la paciente es alérgica a la penicilina (antecedente de fendmeno alérgico mayor
como edema de glotis, broncoespasmo severo) se sugiere realizar protocolo de desensibilizacion
bajo condiciones adecuadas para poder llevar a cabo el tratamiento con Penicilina4.

Neurosifilis: Se trata con penicilina G cristalina, 18 a 24 millones U, por via endovenosa (EV)
por dia (3 a 4 millones U cada 4 horas) por 10 a 14 dias.

La reaccion de Jarish-Herxheimer ocurre aproximadamente en el 45% de las personas
tratadas para sifilis, la mayoria de ellas cursando estadios tempranos de la infeccion. Puede
ser observada entre las 2 y 24 horas de administrado el antibidtico. Se caracteriza por una
reaccion sistémica relacionada con el efecto de la medicacion sobre el T. Pallidum. Cursa
con fiebre, escalofrios, mialgias, cefaleas y ocasionalmente hipotensiéon. Dura 12 a 24 horas y
ha sido relacionada con la liberacion de pirdgenos termo-estables. Es autolimitada y puede
tratarse con antipiréticos (aspirina) cada 4 horas por 24 a 48 horas. La reaccién de Jarisch-
Herxheimer puede desencadenar el parto o provocar un distrés fetal por lo que esta indicado
administrar una dosis Unica de 60 mg de prednisona antes de realizar el tratamiento con
penicilina en las embarazadas con sifilis.

Seguimiento y control del tratamiento

Todos los pacientes deben realizar controles con VDRL cuantitativa a los 3, 6 y 12 meses
posteriores al tratamiento, continuando con los testeos hasta documentar la negativizacion de la
prueba a los 24 y 36 meses. En las mujeres embarazas estos controles deben ser mensuales con
el objetivo de detectar precozmente una reinfeccion, ya que los titulos de los anticuerpos pueden
tardar en descender y recién evidenciarse en el control de los 6 meses posteriores al tratamiento.

Las lesiones de la sifilis primaria y de la sifilis secundaria mejoran rapidamente luego del
tratamiento. A estos pacientes se les debe recomendar abstenerse de mantener relaciones
sexuales hasta que todas las lesiones estén curadas. En los pacientes con sifilis primaria vy sifilis
secundaria es esperable que el titulo de la VDRL baje a los seis meses y se negativice al afo.

El tiempo requerido para que los titulos de anticuerpos desciendan o se negativicen

depende de varios factores:

» El intervalo de tiempo entre el inicio de la infeccién y la instauracién del tratamiento. Las
personas tratadas durante una sifilis primaria pueden experimentar una mayor y mas rapida
reduccion del titulo de anticuerpos que las personas tratadas durante los estadios latentes
de la enfermedad.
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» Si el titulo de anticuerpos es elevado, o si el paciente tiene antecedentes de sifilis previa, los
titulos pueden descender mas lentamente.

» La mayor severidad de la enfermedad, como la afectacidon del SNC (neurosifilis) y la coinfec-
cion con VIH también prolongan el tiempo de descenso de anticuerpos.

En pacientes con infeccion temprana (sifilis primaria, secundaria y sifilis latente temprana)
deberia observarse un descenso minimo de cuatro veces el titulo de anticuerpos (por ej. de 16
dils a 4 dils) a los seis meses de instaurado de tratamiento3®.

En contraste, las personas con sifilis latente tardia (sifilis mayor a un afo de evolucién o
de duracion desconocida), y aguellos con la etapa tardia de la enfermedad (sifilis terciaria,
incluyendo la afectacidén ocular o ética) pueden experimentar bajas tasas de disminuciéon de
anticuerpos?®®. Sin embargo, siempre y cuando el titulo de anticuerpos esté en descenso, se
supone que el paciente responde al tratamiento.

La mayoria de los pacientes con sifilis responden muy bien al tratamiento. Los criterios para
volver a tratar son los siguientes: persistencia o reaparicion de los sintomas de la enfermedad,;
titulos de VDRL persistentemente elevados luego de un ano en la sifilis primaria, de dos afos
en la sifilis secundaria o latente temprana, o de cinco afos en la sifilis terciaria; VDRL con
titulos mayores que los basales o que no disminuyeron al menos cuatro veces en los seis
meses posteriores al tratamiento (en sifilis primaria, secundaria o latente temprana).

En mujeres embarazadas: Los titulos de PNT pueden tardar en descender y recién evidenciarse
en el control de los 6 meses posteriores al tratamiento. Se consideran normales los titulos
de VDRL que permanecen estables durante los primeros tres meses de tratamiento y luego
comienzan a descender. El control de PNT cada 2 meses en la embarazada se hara para
pesquisa precoz de una reinfeccion.

Manejo de los contactos sexuales

El médico debe pedirle al paciente que le avise a las parejas con quienes ha tenido contacto
sexual y que las cite o les pida que consulten con su médico o en su centro de salud. Si el
paciente indice tiene sifilis primaria debe buscar a todos los contactos que ha tenido en los
tres meses previos al diagndstico, si tiene sifilis secundaria, en los seis meses previos y si tiene
sifilis latente temprana, en el aflo previo.

La transmisidn sexual del T.pallidum ocurre sélo en presencia de lesiones treponémicas cutdneas
0 mucosas humedas, pero estos elementos pueden pasar desapercibidos, motivo por el cual
toda persona que haya estado en contacto sexual directo con un paciente con sifilis debera ser
evaluado clinica y serolégicamente y se tratara de acuerdo a los siguientes criterios:

» Las personas que han tenido contacto sexual los 90 dias previos con un paciente con diagnds-
tico dessifilis primaria, secundaria o latente temprana deben ser tratadas como portadoras de
una sifilistempranaaun cuando no presente sintomas y las serologias sean negativas (pueden
estarincubandolainfeccidnyaunno haberse positivizado la VDRL). Indicar unaunicaampolla
Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U IM (tratamiento profilactico). Si el contacto sexual pre-
senta clinica o serologia reactiva deberd definirse su estadio y tratarse segun corresponda.

» Las personas que han tenido contacto sexual mas alejado de los 90 dias previos con un
paciente con diagndstico de sifilis primaria, secundaria o latente temprana, en ausencia

30 P Ministerio de Salud de la Nacion



de sintomas y VDRL no reactiva, no indicar tratamiento. Ante la imposibilidad de realizar
seguimiento se indicara tratamiento profildctico con una Unica ampolla Penicilina G benza-
tinica 2.400.000 U IM.

» Las parejas estables de pacientes con sifilis latente tardia deben ser tratados de acuerdo a
los hallazgos clinicos y de laboratorio.

» Tener en cuenta que los pacientes con sifilis de duracidén desconocida pero con titulos de
anticuerpos mayores a 1/32, y al sélo efecto del manejo de los contactos, serdn considera-
dos como portadores de una sifilis temprana, adquirida durante los 12 meses previos y por
lo tanto con capacidad infectante. Los contactos sexuales serdn manejados como si el caso
cursara una sifilis temprana.

Puntos claves

Pruebas treponémicas: Se utilizan para confirmacion diagndstica, y nunca para control de
tratamiento ni para diagndstico de una nueva infeccién, ya que permanecen reactivas por
muchos aflos aunque el tratamiento haya sido exitoso.

Una disminucion de cuatro veces en el titulo de anticuerpos (el valor previo dividio 4) lo que
equivale a un cambio de dos diluciones, por ejemplo de 1:16 a 1:4 o0 1:32 a 1:8), se considera un
cambio significativo, reflejo de una respuesta adecuada al tratamiento.

La deteccidon de unaumento de 4 veces en el titulo de anticuerpos (1:4 a 1:16) sugiere reinfeccion.

Tener en cuenta que el fracaso al tratamiento puede deberse a una inadecuada evaluacion del
compromiso del sistema nervioso antes del tratamiento.

La penicilina G Benzatinica es el tratamiento de eleccidon el tratamiento de Sifilis (salvo
neurosifilis).

»Herpes genital®’

El herpes genital es una enfermedad recurrente que se caracteriza por exacerbaciones a lo
largo de la vida.

Generalmente es causado por el herpes tipo 2, aunque el tipo 1también puede estar implicado
en la presentacion genital. Su prevalencia es muy elevada, en Estados Unidos se estima que
hay 50 millones de personas infectadas, con una incidencia de 500.000 a 700.000 casos de
primoinfeccion sintomatica por aino. Un 22% de la poblacidn norteamericana tiene anticuerpos
positivos para esta enfermedad.

Actualmente se considera que es la responsable del 80% de las Ulceras genitales a nivel mundial.

El mayor factor de riesgo para contraer la infeccién es el niUmero de parejas sexuales a lo largo
de la vida.

Los brotes clasicos del herpes genital se caracterizan por un periodo prodrémico de 24 horas
de ardor y dolor en la zona genital, el cual es seguido de la aparicion de multiples vesiculas,
papulas y Ulceras sobre una base eritematosa. Las mismas luego reepitelizan sin dejar cicatriz.
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El brote puede acompanarse de sintomas sistémicos como fiebre, decaimiento, cefalea, ano-
rexia. En la primoinfeccion generalmente los sintomas son mas severos, la cantidad de le-
siones es mayor al igual que la duracidn de los sintomas y es mas frecuente la aparicion de
sintomas constitucionales.

Las zonas afectadas mas frecuentemente en la mujer son vulva, vagina y cerviz, mientras que
en los hombres la localizacion mas frecuente es en pene.

Un estudio prospectivo®® mostrd que la mayoria de los pacientes tuvo recaidas, siendo las
mismas mas frecuentes en hombres que mujeres (media mensual de recaidas 0.43 vs 0.33
respectivamente). La media anual de recaidas fue 4 por afio.

éCuales son las consecuencias del herpes genital en la salud de la poblacién?

» Transmisidon perinatal con la aparicidn de herpes neonatal en el recién nacido.

» Aumento de la transmisibilidad de VIH.

» Impacto social: el herpes genital se asocia a ansiedad, disminucién de la autoestima, dificultad
para formar pareja, dificultad para entablar una relacidén sexual.

Abordaje diagndstico y terapéutico
El diagnodstico de certeza requiere detectar virus en la lesion a través de métodos como Elisa
o Inmunofluorescencia. En caso de no tener accesibilidad a los mismos, el diagndstico puede

realizarse en base a la anamnesis y examen fisico.

El tratamiento del herpes genital tiene como objetivo reducir el periodo sintomatico vy la
severidad de los sintomas.

} Debe explicarse al paciente la cronicidad de la enfermedad, la cual no sera alterada por
el tratamiento.

a) Primer episodio: Opciones de tratamiento3®

» Aciclovir 400 mg VO 3 veces por dia por 7-10 dias.
o

» Famciclovir 250 mg VO 3 veces por dia por 7 a 10 dias.
o

» Valaciclovir 1g VO dos veces por dia por 7-10 dias.

La eleccidon de uno u otro esquema dependera de la disponibilidad y/o de los recursos sanitarios.
El tratamiento con aciclovir en estos pacientes ha demostrado reducir tres dias los sintomas
constitucionales, dos dias el dolor local, 7 dias la excrecidn viral y 6 dias la cicatrizacidn total
de las lesiones?°.

b) Recurrencias

El tratamiento de las recurrencias puede realizarse en forma sintomatica o preventiva. El primer
esquema tiene por objetivo reducir la duracidén y severidad de los sintomas al igual que la
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excrecion viral en pacientes con reactivaciones poco frecuentes. Debe otorgarse la receta al
paciente con indicacion de comenzar tratamiento ni bien comiencen los sintomas prodrémicos.

Opciones de tratamiento para los episodios de recurrencia

» Aciclovir 400 mg VO 3 veces por dia por 5 dias.

» Aciclovir 800 mg VO 2 veces por dia por 5 dias.

» Aciclovir 800 mg VO 3 veces por dia por 2 dias.

» Famciclovir 1000 mg 2 veces por dia por 1 dia.

» Famciclovir 500 mg dosis Unica, seguido de 250 mg 2 veces por dia por 2 dias.
» Valaciclovir 500 mg 2 veces por dia por 3/5 dias.

» Valaciclovir 1000 mg 1 vez por dia por 5 dias.

La eleccidon de uno u otro esquema dependerd de la disponibilidad y/o de los recursos
sanitarios.

c) Opciones de tratamiento supresor para herpes genital

Eltratamiento supresortiene como objetivoreducirlacantidad derecurrencias anuales,debiendo
indicarse en pacientes que padecen 6 o mas recurrencias al afo. El tratamiento ha demostrado
reducir las recurrencias en un 70-80%. La eficacia y seguridad de los tratamientos diarios ha
sido documentada por seis afos para el aciclovir y uno para el valaciclovir y famciclovir.

Dado que las recurrencias suelen disminuir con el paso del tiempo y las mismas estdn muy
relacionadas con factores psicoldgicos, se recomienda discutir la posibilidad de suspender la
terapia supresiva a los 12 meses de tratamiento.

El tratamiento supresor con valaciclovir ha demostrado reducir la tasa de transmisiéon entre
la pareja“.

» Aciclovir 400 mg VO 2 veces por dia.

» Famciclovir 250 mg VO 2 veces por dia.

» Valaciclovir 500 mg VO una vez por dia (no recomendado ante mas de 10 recurrencias por aio).
» Valaciclovir 1g VO 1 vez por dia.

La eleccidn de uno u otro esquema dependerd de la disponibilidad y/o de los recursos sanitarios.
En pacientes que presentan herpes genital, la consejeria es fundamental para que la persona

entienda la naturaleza de su infeccién y pueda tener una vida saludable reduciendo el riesgo
de transmisién a su pareja sexual y eventualmente a su descendencia.
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} Tabla N° 2. Consejeria en pacientes con herpes genital

Consejeria para pacientes con Herpes genital

) Abstencidn sexual ante lesiones o sintomas prodrémicos.
» La terapia antiviral es efectiva pero no cura la infeccién.

» Los pacientes asintomaticos detectados por serologia deben recibir los mismos consejos que
aquellos que estan sintomaticos.

» Los pacientes deben informar a sus parejas (actuales y futuras) que tienen herpes genital.
) Los pacientes deben conocer la historia natural de la enfermedad y la posibilidad de recurrencias.

) Las parejas pueden estar infectadas aun estando asintomaticas, por lo que la serologia puede
determinar si estdn o no en riesgo.

) La transmision sexual puede ocurrir aun en periodos asintomaticos.

» Los preservativos cuando cubren la zona con lesiones, reducen el riesgo de transmision sexual por
lo cual deben ser fuertemente recomendados.

Fuente: Beauman J, and colls. Genital herpes: A review. Am Fam Physician 2005;72:1527-34. Adaptacién personal.

éDebe realizarse rastreo para herpes?

La Fuerza de Tareas Americana (USPSTF) recomienda no realizar rastreo en mujeres
embarazadas asintomaticas. Tampoco en adultos o adolescentes sin signos de infeccion
(Recomendacion tipo D)2,

» Chancroide

El chancroide es una enfermedad mucho menos prevalente que las anteriores, causado por
Haemophilus Ducreyi.

Clinicamente se caracteriza por una Ulcera genital dolorosa asociada a una adenopatia
supurativa.

El diagnostico etioldgico requiere de métodos complementarios cuya accesibilidad es muy
limitada, por lo cual se recomienda realizar tratamiento empirico en todo paciente con ulcera
genital que recibidé tratamiento para sifilis adecuadamente y que luego de dos semanas la
Ulcera no revierte.

Farmaco Formas de admistracion
Azitromicina 1g VO unica dosis [Al]
Ceftriaxonz 250mg IM una dosis [Al]
Ciprofloxacinz 500mg VO 2 veces/ d por 3 dias [Al]
Eritromicinz 500mg VO 3 veces/d por 7 dias [Al]
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Sindrome 5: Paciente con escroto agudo#3-44

El abordaje del paciente con escroto agudo comprende etiologias en las cuales la rapidez en la
instauracion del tratamiento son fundamentales a la hora de salvar el testiculo afectado: torsion
testicular y traumatismo del mismo. Otros diagndsticos que deben ser tenidos en cuenta son
una hernia inguinal estrangulada y una torsién de apéndice. Una vez descartado estos cuadros
por la anamnesis e historia clinica se sugiere sospechar epididimitis por clamidia y/o gonococo.
En la siguiente tabla se resumen las diferencias clinicas de estos cuadros.

} Tabla N° 3. Diagndstico diferencial de escroto agudo

Comienzo de sintomas Localizacién del dolor Reflejo cremasteriano

Torsidn testicular Agudo Difuso Negativo
Torsion de apéndice Subagudo Polo superior del testiculo Positivo
Epididimitis Subagudo Epididimo Positivo

Fuente: Beauman J, and colls. Genital herpes: A review. Am Fam Physician 2005;72:1527-34
Adaptacion personal.

Figura N°6. Algoritmo de escroto agudo

Paciente con dolor y aumento

de tamano del escroto
Se debe ofrecer

\Z prueba de VIH
Haga historia clinica y examine a todos los pacientes
J con ITS
Eduque y aconseje
Se confirma el dolor e hinchazén — NO — - Promocione y provea
condones
Sl e
\l/ -Tratar como epididimitis
(gonorrea y clamidia)

Testiculos rotados o elevados -Consejeria sobre reduccién

) . — NO ) Puede necesitar
o historia de trauma —> del riesgo AT
| - Promocione y promueve segun la
S| condones . epidemiologia
-Trate el companero sexual local
\l, - Recomiende regresar en 7
Remitir inmediatamente dias si no hay mejoria

Fuente: Direcciéon de SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio
de Salud de la Nacion.

Las epididimitis por clamidia y/o gonococo son mas frecuentes en pacientes menores de 35
anos, sexualmente activos. Se caracterizan por tener dolor y tumefaccion del epididimo el
cual puede acompanarse de dolor testicular e hidrocele. Frecuentemente estos pacientes
cursan también uretritis asintomaticas.
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En hombres mayores, la posibilidad de clamidia y gonococo es menor y otros gérmenes como
E. coli y pseudomona deben ser tenidos en cuenta.

El diagnostico etioldgico requiere de estudios complementarios que significan, en la mayoria
de los casos, derivar al paciente a un centro de mayor complejidad con el riesgo de perder
la posibilidad de tratarlo precozmente. De no ser abordado adecuadamente, este cuadro se
asocia a infertilidad y dolor crénico.

}La OMS recomienda efectuar un diagnostico sindromico y tratar estos pacientes
empiricamente una vez descartada la posibilidad de una torsién.

EL TRATAMIENTO RECOMENDADO ES:
Ceftriaxona 250 IM dosis unica (Gonococo)+ doxiciclina 100 mg VO cada 12 hs por 10 dias (Clamidia)

Ademas se deben indicar medidas no farmacoldgicas como reposo y elevacidn del escroto.

} El paciente debe reconsultar en caso que los sintomas no mejoren luego de una semana
de instaurado el tratamiento.

Finalmente, siendo la epididimitis una infeccidon de transmisidon sexual en la mayoria de los
casos, debe notificarse y tratar a la pareja. Como en todos los casos ya abordados, la consulta
debe aprovecharse para educar al paciente sobre conductas de riesgo sexual, proveer
preservativos y recomendar realizar rastreo de VIH.
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Sindrome 6: Paciente con bubdén inguinal

Los bubones inguinales se caracterizan por el aumento de tamafo localizado de los ganglios
linfaticos, que son dolorosos y pueden ser fluctuantes. Suelen estar asociados con el
linfogranuloma venéreo y el chancroide. En muchos casos de chancroide, se observa una Ulcera
genital asociada (ver flujograma de Ulcera genital).

El paciente se queja de edema inguinal 0
|

. SedebeofrecerpruebadeVIH

Examine a todos los pacientes con ITS

NS

éPresencia de adenopatia /plastron inguinal? —NO = Evalle otras condiciones
|

Sl
. ) Utilice el flujograma
Presenci Icer — S| > i :
esencia de ulceras S para ulcera genital
1
NO
N\
Puede necesitar - Trate para linfogranuloma venéreo y chancroide
adaptacion - Consejeria sobre reduccion del riesgo
segun la & - Promocione y provea condones
epidemiologia - Trate el compafero sexual
local - Recomiende regresar en 7 dias si no hay mejoria

Fuente: Direccion de SIDA vy ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmisidon Sexual, Ministerio de Salud de la Nacion

En el diagnodstico diferencial se deben tener en cuenta las infecciones locales y sistémicas no
transmitidas sexualmente (por ejemplo, infecciones del miembro inferior).

El linfogranuloma venéreo es causado por clamidia trachomatis. Habitualmente se caracteriza
por la presencia de bubdn inguinal, que puede estar acompafado por una ulcera en el
sitio de infeccidn (en la mayoria de los casos la misma ha desaparecido al momento de la
consulta). Cuando la exposicidon es rectal, puede dar una proctocolitis que, de no ser tratada
precozmente, puede conllevar a fistulas y estrecheces colo-rectales crdnicas.

EL TRATAMIENTO EMPIRICO DEBE CUBRIR AMBOS GERMENES:
Doxicilina 100 mg cada 12 hs VO por 21 dias (clamidia)+ Ceftriaxona 250 IM dosis Unica (H. ducreyi)

} El paciente debe ser instruido para reconsultar en caso que los sintomas no mejoren
luego de una semana de instaurado el tratamiento.

Siendo el bubdén unainfeccidn de transmision sexual en la mayoria de los casos, debe notificarse
y tratar a la pareja. Finalmente, la consulta debe aprovecharse para educar al paciente sobre
conductas de riesgo sexual, proveer preservativos, asesorar sobre la correcta utilizacion de
los mismos y ofrecer realizacién de rastreo para VIH.

Infecciones Prevalentes P37



Sindrome 7: Paciente con sindrome de
conjuntivitis neonatal

La presencia de edema palpebral con secrecion purulenta en un recién nacido menor a 30 dias
debe alertar sobre la posibilidad de una conjuntivitis por gonococo y/o clamidia.

La conjuntivitis por gonococo se asocia a ceguera si no es tratada precozmente.

La derivacidn a un centro de salud para efectuar estudios diagndsticos, probablemente conlleve
unretraso en la prescripcion de tratamiento y la posibilidad de perder al paciente en la derivacion.

EL FLUJOGRAMA DE LA OMS AVALA LA INSTAURACION DE TRATAMIENTO EMPIRICO EN ESTA
SITUACION CUBRIENDO AMBOS GERMENES:

Ceftriaxona 25-50 mg/kg IM Unica dosis (gonorrea)+ eritromicina base o etilsuccinato 50 mg/kg/dia cada
6 hs por 14 dias (clamidia).

}Figura N° 7. Algoritmo de conjuntivitis neonatal

Neonato con secrecién ocular 0
| Se debe ofrecer prueba de VIH a
Historia clinica y examine todos los pacientes con ITS
N\ 4
Edema palpebral bilateral o unilateral con edema 'y —NO —> Advierta a la madre que debe
secrecion mucopurulenta regresar si no hay mejoria
|
Sl
Vv

- Trate para gonorrea y clamidiasis.
- Trate a la madre y a su compafero para gonorreay
clamidiasis.

- Educar a la madre.

- Recomendar regresar a los tres dias.
I —

i{Mejord? NO

\Z

Remitir

S|

Informacién a la madre

Fuente: Direccion de SIDA y ETS. Guia de Manejo de las Infecciones de Transmisidon Sexual, Ministerio de Salud de la Nacidn.

Se debe instruir a la madre con pautas de alarma y recomendarle que vuelva a control en tres
dias. En dicho lapso, la conjuntivitis debe haber mejorado. Caso contrario, el paciente debe
ser derivado a un centro de mayor complejidad.
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Esta es una infeccidén que se transmite en forma perinatal, motivo por el cual debe asumirse
a la madre como infectada. Por este motivo, debe indicarse tratamiento para la madre para
cervicitis, cubriendo gonococo y clamidia. Su pareja también debe ser tratada. Debe educarse
a la madre sobre conductas de riesgo sexual, proveer preservativos, asesorarla sobre la
correcta utilizacion de los mismos y ofrecerle realizar rastreo de VIH.

Prevencidn de la oftalmia neonatal

Esta fuertemente recomendado rastrear clamidia en todas las mujeres embarazadas menores
de 25 ailos o que tengan factores de riesgo y gonococo en aquellas de alto riesgo.

Existe fuerte evidencia para recomendar realizar profilaxis contra la conjuntivitis neonatal por
gonococo (recomendacion tipo A): efectuar una limpieza cuidadosa de los ojos del recién nacido
en la sala de partos, para luego aplicar una solucion de nitrato de plata al 1% o un ungltento con
tetraciclina al 1%.

Debe destacarse que esta profilaxis es deficiente contra la oftalmia producida por clamidia.

Infecciones Prevalentes P39



Identificacion, comunicacion y tratamiento de
las parejas sexuales

En el manejo de un paciente con ITS resulta fundamental establecer contacto con las parejas
sexuales del paciente para informarles sobre la posibilidad de que estén infectados aunque
estén asintomaticos, persuadirlos para que se presenten en un centro asistencial que ofrezca
servicios de consejeria y para iniciar un tratamiento en forma inmediata. Esto debe llevarse a
cabo con cuidado, teniendo en cuenta los factores sociales y culturales para evitar problemas
éticos y practicos, tales como el rechazo y la violencia.

Esta comunicacion a las parejas sexuales del paciente la puede hacer el paciente mismo
o la puede hacer el prestador de salud. En el primer caso, se alienta al paciente infectado
a que notifigue a la o las parejas de su posible infeccidon mientras que en el segundo, los
prestadores de salud u otros trabajadores del drea notifican a las personas cuyos datos son
proporcionados por el paciente. Se trata de informacién confidencial y debe ser un proceso
voluntario y no coercitivo.

Para el tratamiento de las parejas- contactos sexuales, una vez identificadas, puede optarse
por cualquiera de las siguientes estrategias:

» Ofrecer tratamiento epidemiolégico inmediato (tratamiento basado uUnicamente en el
diagnostico del paciente indice) sin pruebas de laboratorio. En este caso, recibe el mismo
tratamiento que su pareja. Esta estrategia es la recomendada por la OMS.

» Ofrecer tratamiento epidemioldgico inmediato, pero obteniendo muestras para la
confirmacién posterior en el laboratorio.

» Retardar el tratamiento hasta que se cuente con los resultados de las pruebas definitivas de
laboratorio.

La estrategia seleccionada dependera de:

» el riesgo de infeccion

» la gravedad de la enfermedad

» la disponibilidad de pruebas diagndsticas efectivas

» la probabilidad de que la persona regrese para el seguimiento

» la infraestructura disponible para el seguimiento

» la disponibilidad de un tratamiento efectivo

» la probabilidad de diseminacidon si no se administra un tratamiento epidemioldgico.

Consejeria (asesoramiento) y/o educacidn al paciente
Antes de ofrecer consejeria a los pacientes con una ITS, el prestador de salud necesita:
» Identificar las necesidades del paciente, que puede estar preocupado sobre un aspecto
especifico de la infeccion.
» Tener habilidad para dar consejeria y disponer de la privacidad y el tiempo necesario
(generalmente entre 15 y 20 minutos).
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» Tener disponibilidad para realizar consultas de seguimiento.

Una sesién de consejeria debe abarcar los siguientes temas:

» como informar a la pareja o conyuge sobre el diagnodstico de la ITS

» evaluacion del riesgo del paciente de contraer una infeccién por VIH

» conveniencia del rastreo de VIH

» informacidén sobre las complicaciones mas serias de las ITS, como la infertilidad vy la sifilis
congénita

» estrategias para enfrentar una ITS incurable, como el herpes genital, gue puede transmitirse
a las parejas o conyuge

» prevencion de infecciones futuras, incluyendo estrategias para introducir el uso del
preservativo en la pareja

» confidencialidad, revelacion de la noticia y riesgo de reacciones violentas o estigmatizantes
por parte del cényuge, la/s pareja/s, la familia o los amigos.

La educacién del paciente debe estar dirigida a:

» informar sobre la naturaleza de la infeccidon y la importancia de completar el tratamiento

» la prevencion de VIH y otras ITS, asumiendo que el paciente estd en riesgo de contraer
nuevas ITS. Debe discutirse la abstinencia, la seleccion cuidadosa de las parejas y el uso
de preservativo Los adolescentes son un grupo prioritario e importante para la prevencion
primaria debido a que tienen por delante una larga vida sexual y reproductiva y tienen
menor percepcion del riesgo de contraer una ITS

» instruir sobre el uso correcto de los preservativos. Aungque los condones no ofrecen
proteccidon absoluta contra todas las infecciones, reducen el riesgo de contraerlas si se
usan correctamente

» formas y recursos para la prevencidn del embarazo, enfatizando la doble proteccion.
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1 ‘ Casos Clinicos

Caso clinico 1

Consulta al centro de salud Martina de 27 afios. Hace una semana empezd con dolor
abdominal bajo espontaneo y durante las relaciones sexuales, con flujo de color amarillento.
Al interrogatorio refiere que no tuvo fiebre, ni disuria y que no recuerda su fecha de ultima
menstruacion. También comenta que hace 1 afo que esta en pareja, que utiliza anticonceptivos
orales, pero que este uUltimo mes olvidd algunas tomas. No presenta antecedentes de problemas
de salud. Al examen fisico se constata: T 36.3°C, PPL (-), dolor a la palpacion en hipogastrio
sin defensa ni reaccion peritoneal. Al examen ginecoldgico se observa: flujo amarillento, no se
observan lesiones y dolor a la movilizacion del cuello del Utero.

1er paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Martina en esta consulta.

Evaluando la disponibilidad de recursos con los que usted cuenta en su lugar de trabajo
éSolicitara algun estudio complementario a esta paciente?
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Utilizando la CEPS-AP codifique los problemas de salud/motivo.

Caso clinico 2

Soledad concurre al centro de salud porque su novio se encuentra en tratamiento por unas
lesiones que tiene en el pene. El médico que asistido a su novio le recomendd que fuera a ver a
su médico. Refiere que no tiene lesiones ni flujo y que estd tomando doxiciclina y le aplicaron
penicilina IM hace 4 dias.

Al examen ginecoldgico usted no observa lesiones.

ler paso: Defina el/los problemas de salud que presenta Soledad en esta consulta

dSobre qué antecedentes personales indagaria? dSolicitard algun estudio complementario a
esta paciente?
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Caso clinico 3

Usted se encuentra realizando una consulta en el centro de salud. Lo acompanan tres estudiantes:
Ramiro, Teresa y Marcos. El paciente, Diego, tiene 22 afos, trabaja como administrativo en una
fabrica, vive con su pareja (Leo), y no presenta antecedentes de importancia. Hoy trae resultados
de laboratorio, los mismos fueron solicitados en el contexto de su control periddico de salud (CPS).
Leo (pareja de Diego) realizd su CPS hace una semana, se encontraba en buen estado de salud
y sus serologias eran negativas.

Laboratorio:
- VDRL: 64 dils
- Prueba treponémica (FTA-Abs):Reactivo

- VIH: No reactivo

El paciente:
- No presenta antecedentes de importancia.
- Nunca tuvo sintomas vinculados a sifilis, ni tampoco presenta actualmente manifestacion
alguna de enfermedad.
- No ha presentado episodios de alergia luego de la toma de betalactamicos.

Luego de explicarle el problema, y de asegurarse que lo ha comprendido correctamente, usted
sale unos minutos del consultorio junto a los estudiantes, para intercambiar opiniones en
relacion al tratamiento que se le debe indicar al paciente:

» Ramiro refiere que los cuadros de sifilis latente temprano, como el que presenta Diego, deben
ser tratados con 3 dosis de Penicilina G Benzatinica 2.400.000 Ul una por semana.

» Teresa objeta, refiriendo que los cuadros de sifilis de duracion desconocida, deben ser tratados
con 5 dosis de Penicilina G Benzatinica 2.400.000 Ul una por semana.

» Marcos, con cara de desaprobacion, indicaria sélo una dosis de Penicilina, y refiere que le
aplicaria 3 dosis si el paciente fuera VIH (+), sin importar el tiempo de evolucidn de la enfermedad.

Interrogantes:

dQué etapa de la enfermedad esta cursando Diego? ¢Es importante definirla?

Usted ha finalizado el fasciculo 7, continue con el 8!!
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Glosario

El LR+ o coeficiente de probabilidad
positivo indica cuantas veces es mas proba-
ole encontrar ese resultado en un paciente que
tiene la enfermedad, comparado con el que no
la tiene. Por ejemplo es 1/ veces mas probable
encontrar prurito vy flujo grumoso en una mujer
con candidiasis gue en una mujer gue no tiene
esta patologia.
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Romina Gaglio. Médica. Especialista en Medicina Familiar y General.

p Responsable Editorial 2018
Lic. Gisela Bardi
Coordinacion Medicamentos Esenciales
Lic. Cristina Ratto
Licenciada en Educacion. Coordinacion Medicamentos Esenciales
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