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HEMEROTECA DE ATENCIÓN PRIMARIA

Resumen
La incidencia de las enfermedades de transmisión sexual
(ETS) se incrementó a partir de la década de los sesenta
debido a un aumento de la promiscuidad y a un cambio de
las conductas en las relaciones sexuales.

Gonococia
Es las ETS más frecuente. En su patogenia cabe destacar
que el reservorio son las mujeres, ya que la infección endo-
cervical suele ser asintomática, y los varones homosexuales.
Las formas clínicas que se observan son la genital, la ano-
rrectal, la faríngea, la diseminada y la conjuntivitis. El
diagnóstico se establece mediante tinción de Gram y cul-
tivo del exudado, y no se dispone de ninguna prueba sero-
lógica. El tratamiento de elección es la penicilina.

Uretritis no gonocócica
Son las uretritis en las que no se encuentra Neisseria go-
norrhoeae; suelen estar producidas por Chlamydia tracho-
matis y Ureaplasma urealyticum. El diagnóstico se establece
por exclusión. El tratamiento de elección son las tetracicli-
nas o los macrólidos.

Chancroide
Su prevalencia va en aumento debido a los viajes a zonas
endémicas y a la inmigración. El diagnóstico es clínico (úl-
cera blanda dolorosa) y se debe realizar el diagnóstico di-
ferencial con la sífilis (úlcera indurada dolorosa). El trata-
miento con penicilina no es eficaz, a diferencia de la sífilis,
y se recomienda administrar trimetoprima-sulfametoxazol
o eritromicina.

Herpes genital
Es la úlcera genital más frecuente. La clínica diferencia en-
tre una fase asintomática, la primoinfección y las recurren-
cias. No hay un diagnóstico serológico de infección aguda.

Se dispone de un nuevo antiviral, aciclovir, de uso tópico,
pero sin experiencia por vía oral.

Sífilis
Los estadios clínicos son: estadio primario, secundario, la-
tente y terciario. El diagnóstico se establece mediante
pruebas sexológicas: treponémicas (específicas) y reagíni-
cas (sensibles). Las pruebas reagínicas se realizan para el
diagnóstico y las treponémicas para el seguimiento.

Vaginitis
La vaginitis por tricomonas es característica de las pacien-
tes con promiscuidad sexual. El tratamiento de elección es
el metronidazol, excepto en el embarazo.
En las vaginitis por candidas, Candida albicans es el ger-
men más frecuente. El tratamiento en pauta única es difí-
cil de recomendar. Algunos autores indican no tratar en
ausencia de síntomas y tratar siempre a la pareja sexual,
aunque esté asintomática.
Las vaginitis inespecíficas en la cuales se aísla Gardnerella
vaginalis no tienen una patogenia específica y pueden es-
tar involucrados otros gérmenes produciendo una infec-
ción mixta.

Comentario
Actualmente, las ETS se denominan infecciones de trans-
misión sexual (ITS) para diferenciar las enfermedades de
transmisión sexual no infecciosas. En el artículo se hace
una revisión en la era presida, característica que ha marca-
do el devenir de las ITS. En el aspecto epidemiológico, en
la actualidad las infecciones virales, como el herpes genital
o el papiloma, son más prevalentes que las bacterianas, co-
mo la gonococia o la sífilis. A la vez, los cambios demo-
gráficos, los viajes y la inmigración han cambiado el patrón
de las enfermedades propias de países en desarrollo, como
el chancro o el linfogranuloma1.
Ya en el apartado de revisión de las diferentes situaciones
clínicas cabe remarcar algunos aspectos que han cambiado,
pero también otros que siguen siendo actuales y que mar-
can el tratamiento de estas enfermedades2.
En las uretritis, hoy día se prefiere el término «uretritis
aguda», no gonocócica, posgonocócica ni inespecífica, ya
que se ha demostrado que hasta en un 10-30% de los ca-
sos la infección es mixta por N. gonorrhoeae y C. trachoma-
tis o U. urealyticum3-4, y los síntomas y signos no permiten
diferenciar el agente causal5. A partir de esta premisa, el
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tratamiento óptimo consiste en asociar 2 fármacos: uno
frente a gonococo (quinolona o cefalosporina) y uno fren-
te a clamidia (azitromicina) en pauta monodosis y por vía
oral6-7. Las resistencias de N. gonorrhoeae frente a la peni-
cilina son del 10-70%, a las tetraciclinas del 32-54% y a ci-
profloxacino del 6%8.
Las lesiones ulceradas genitales predominantes son las
producidas por herpes genital. El diagnóstico diferencial
se realizará con la sífilis y el chancro blando. Se dispone
de pruebas serólogicas de detección de anticuerpos an-
tiherpes virus para identificar a los pacientes sintomáti-
cos y a los portadores. En el herpes genital destacan las
formas recurrentes por la poca efectividad erradicadora
del tratamiento antiviral. El aciclovir oral administrado
en diferentes pautas es el tratamiento de elección para
disminuir los síntomas, pero no previene las recurren-
cias9. Las diferentes formas clínicas de la sífilis son las
clásicas y el mejor treponemicida sigue siendo la penici-
lina10.
En las vaginitis, la predominante continúa siendo la can-
didiásica, con una patogenia no siempre de transmisión se-
xual y cuyo tratamiento de elección es un imidazol, como
clotrimazol, en dosis única. No se recomienda el trata-
miento de la paciente ni la pareja sexual si está asintomá-
tica, ya que no mejora la curación del proceso ni previene
una posible recurrencia11-12. En las vaginitis por Tricomo-
nas vaginalis o por Gardnerella vaginalis, el tratamiento de
elección es el metronidazol; este fármaco se puede admi-
nistrar a las pacientes embarazadas, ya que se ha demos-
trado que no es teratógeno13.
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