VULVOVAGINITIS E INFECCIONES
DETRANSMISION SEXUAL EN LA

ADOLESCENCIA

VULVOVAGINITIS AND SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS IN ADOLESCENCE

DRA. GIGLIOLA CANNONI B. (1, 2), DRA. SILVANA BORQUEZ R. (2)

1. DErARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA. CLiNICA LAs CoNDES.

2. DEPARTAMENTO DE OBsTETRICIA Y GINECOLOGIA. CAMPUS OcCIDENTE. UNIVERSIDAD DE CGHILE.

Email: gcannoni@cle.cl

RESUMEN

Las vulvovaginitis corresponden a las inflamaciones de la vul-
va y la vagina. La etiologia en su mayoria es secundaria a una
infeccion. Los principales agentes etioldgicos son: Candida
albicans, Gardenerella vaginalis y Trichomonas. Las infeccio-
nes de transmision sexual son un motivo de preocupacion y
consulta creciente en el grupo de adolescentes, siendo las
mas frecuentes las causadas por Chlamydia Trachomatis, Vi-
rus Papiloma Humano y Virus Herpes simple. En este capitulo
se revisan las diferentes etiologias, entregando ademas al gi-
necologo general, algunas herramientas que facilitan el abor-
daje, el diagndstico y el tratamiento en este grupo etario.
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SUMMARY

Vulvovaginitis correspond to inflammation of the vulva and
vagina. The etiology is mostly secondary to infection. The
main etiologic agents are Candida albicans, Gardnerella
vaginalis and Trichomonas. Sexually transmitted infections
are a growing cause of concern and consultation in the
adolescent group, the most frequent caused by Chlamydia
trachomatis, Human Papilloma Virus and Herpes Simples
Virus. This chaper reviews the different etiologies, in addition
to providing to the general gynecologist, some tools that
facilitate the approach, diagnosis and treatment in this age

group.
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INTRODUCCION

Las vulvovaginitis son una causa frecuente de consulta en ginecologia
de adolescentes. Se define vulvovaginitis como la inflamacién de la vulva
y de la vagina. Muchas veces la consulta es tardia, las molestias causan
inseguridad e incomodidad en la paciente, y en adolescentes que han
iniciado actividad sexual, el cursar con un episodio de vulvovaginitis
aumenta el riesgo de contraer una infeccion de transmision sexual. Es
fundamental realizar la anamnesis a la adolescente con su acompafan-
te (la mayoria de las veces la madre) y también a solas, explicitando y
asegurando la confidencialidad, de otra forma la adolescente no entre-
gard informacion sensible. El examen fisico debe realizarse en un espa-
cio adecuado, ofreciendo realizarlo sola 0 acompafiada, explicando el
examen paso a paso.

Las principales causas de Vulvovaginitis son la Vaginosis Bacteriana,
la Vulvovaginitis Micética, y la infeccion por Trichomona Vaginalis, de
las que se presentara una revision actualizada a continuacién (1, 2,
3). Figura1.

En Clinica Las Condes, en Ginecologia de la Adolescencia hemos realiza-
do el diagndstico de Vulvovaginitis en 230 adolescentes y jévenes entre
10y 25 afios, en el periodo comprendido entre septiembre de 2009 y
agosto de 2010, lo que representa el 12,8% de las consultas, realizan-
dose el diagnéstico de vulvovaginitis micética en el 43,9% de ellas.

En relacién a las infecciones de transmision sexual (ITS), es importante
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recordar que segun la 5% encuesta nacional de la juventud realizada el
afio 2006, la edad promedio de inicio de relaciones sexuales en mujeres
es 17,86 afios, y un 39,5% de adolescentes entre 15y 19 afios declara
haber tenido relaciones sexuales penetrativas; edades y porcentajes que
ya en la 6 encuesta del afio 2009, se han modificado: la edad prome-
dio de inicio de relaciones sexuales es 17,1 para las mujeres, y 47,9%
de adolescentes entre 15y 19 afios declara haber tenido relaciones
sexuales penetrativas (4, 5). De las iniciadas sexualmente entre 15-19
afios, un 54,8% declara haber usado algiin método de prevencién en
la primera relacion sexual, de ellas un 92,8% usd condon, pero solo
con la finalidad de prevenir un embarazo, solo un 9,8% lo utiliza para
protegerse de VIH/SIDA y solo un 4,3% para protegerse de otras ITS (4);
cifras que nos demuestran que las adolescentes no visualizan el condén
como una forma de protegerse de las ITS, por lo que debemos reforzar
su uso en toda consulta ginecoldgica. Se desconocen datos poblaciona-
les representativos de los adolescentes chilenos menores de 15 afios.

En Estados Unidos un 65% de las estudiantes de secundaria ha tenido
penetracion vaginal, mas de 1/3 ha tenido relaciones sexuales en los
Gltimos 3 meses y un 15% ha tenido 4 o mas parejas sexuales desde
el inicio de su actividad sexual. Estas conductas de altisimo riesgo en
sexualidad quedan demostradas en las cifras alarmantes de ITS, con
las tasas mas altas de infeccién por Chlamydia 'y N. gonorrhoeae entre
adolescentes mujeres de 15 a 19 afios, al compararlo con todos los
otros rangos etarios (6).

En Chile son infecciones de notificacion obligatoria la sffilis, gonorrea
y VIH/SIDA. Otras ITS (gonorrea, clamidias, trichomonas, uretritis sin
etiologia definida, herpes y condilomas) son de vigilancia exclusiva en
centros centinela. El afio 2006 se notificaron 1997 casos de ITS en di-
chos centros, correspondiendo a mujeres el 57,3% de los casos. Los

diagnosticos mas frecuentes en mujeres son condilomas (536 casos),
que equivalen a un 27%. Sifilis en todas sus formas, 131 casos, corres-
pondiendo a 6,6%; uretritis no gonocdcica sin etiologia definida, 96
casos, representando un 4,8% de las ITS; infeccion por tricomonas, 36
casos, un 1,8%; gonorrea, 10 casos, un 0,5%; e infeccion por clamidias,
5 mujeres, representando un 0,3% de los casos de ITS notificadas. El
Unico dato disponible en relacion a la edad es el total de casos notifi-
cados, sin el diagnéstico etioldgico: entre 10-14 afios, 19 mujeres, que
representan un 1% de los casos notificados y entre los 15-19 afios, 177
mujeres que representan un 8,9% de los casos notificados de ITS (7).

Las adolescentes con vida sexual activa son mas vulnerables a las ITS que
las mujeres adultas, y los factores que aumentan este riesgo pueden ca-
tegorizarse como factores bioldgicos, factores propios del desarrollo psi-
cosocial y falta de servicios amigables en la atencion de adolescentes (6).

El objetivo del articulo es revisar el abordaje con una paciente adolescen-
te en la consulta ginecoldgica y una puesta al dia en el diagndstico y tra-
tamiento de las Vulvovaginitis e ITS mas frecuentes en este grupo etario.

ENTREVISTA DE LA ADOLESCENTE

La entrevista de una paciente adolescente, en una consulta ginecolégi-
ca, a diferencia de un paciente pediatrico y de un paciente adulto, debe
considerar tanto al adolescente como a su acompafiante. Muchas veces
el motivo de consulta del adolescente es distinto al motivo de consulta
del adulto que lo acompafia, y debe prestarse atencion a ambos. Se
recomienda realizar la entrevista en un primer momento al adolescente
y a su acompafiante, muchas veces la madre, obteniendo la mayor canti-
dad de informacion sobre los antecedentes médicos (incluyendo los psi-
quiatricos), antecedentes quirdrgicos, antecedentes mdrbidos familiares
y preocupaciones que pueda tener la madre. Posteriormente, explicar la
confidencialidad y la necesidad de realizar una entrevista con la adoles-
cente a solas. Durante la entrevista a solas, utilizar preguntas abiertas,
no enjuiciar, volver al motivo de consulta principal para la adolescente.
Se debe preguntar por la historia ginecolégica, edad de la menarquia,
ciclicidad menstrual, conductas sexuales (caricias sexuales sobre o bajo
la ropa, contacto entre genitales, sexo oral, sexo vaginal y sexo anal),
uso de método anticonceptivo, uso de conddn, otras conductas de ries-
go como consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Si el motivo de
consulta es flujo vaginal, preguntar por el tiempo de evolucién, caracte-
risticas del flujo, olor, cantidad, presencia de molestias asociadas, como
prurito, disuria, sangrado intermenstrual y en pacientes con actividad
sexual penetrativa preguntar por dispareunia y sinusorragia. Es impor-
tante tener en consideracion que el diagnostico de ITS es habitualmente
una pesquisa y no el motivo de consulta (2, 6).

EXAMEN GINECOLOGICO

Debe realizarse como en todas las consultas ginecoldgicas de adoles-
centes un examen fisico general, peso, talla, presién arterial, palpacion
de tiroides, examen mamario y abdominal, aprovechando el momento
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para preguntar sobre cémo se siente la adolescente con su cuerpo y
reforzando los hallazgos normales.

Se debe explicar detalladamente el examen ginecoldgico y ofrecer rea-
lizar este examen sola 0 acompafiada. Muchas adolescentes tienen ver-
glienza o temor frente al examen, y es necesario normalizar este hecho.
Se realiza la inspeccidn de genitales externos, observando las caracteristi-
cas de la piel y de las mucosas, como por ejemplo presencia de eritema o
hipopigmentacion, caracteristicas del himen e introito, presencia de flujo
vaginal y las caracteristicas de este. Se realizard examen con espéculo
(idealmente virginal o pequefio) y tacto vaginal (preferentemente unidi-
gital, bimanual) en pacientes sexualmente activas. Se recomienda tomar
2 muestras con térulas de algodén de las paredes vaginales en caso de
presencia de flujo patoldgico (para el estudio de Ph vaginal, solucién de
hidréxido de potasio, solucion salina, frotis para tincién de Gram, cultivo
corriente). En pacientes sexualmente activas, tomar muestras para estu-
dio de Chlamydia Trachomatisy Neisseria Gonorrhoeaey PAP después de
3 afios del inicio de actividad sexual o a los 21 afios (1, 2, 8).

VULVOVAGINITIS

Se define vulvovaginitis como la inflamacion de la vulva y de la vagina.
La epidemiologia y presentacion difiere en pacientes prepuberales y en
adolescentes postpuberales. En la infancia y pacientes prepuberales la
infeccion comienza en la vulva y se extiende secundariamente a la va-
gina porque la piel vulvar en prepiberes es mas susceptible a irritacion
por la falta de estrogenizacién y ausencia del desarrollo de los labios
mayores. En cambio en adolescentes, el compromiso vaginal es primario
con extensién secundaria a vulva, especialmente en pacientes que ya
han iniciado actividad sexual (2). También difieren en la etiologia, en
pacientes prepuberales la etiologfa es inespecifica hasta en un 75% de
los casos (falta 0 exceso de aseo genital, mala técnica de limpieza, uso
de ropa interior sintética, frotamiento, obesidad, uso de irritantes como
jabones, shampoo, bafios de espuma) y las especificas son secundarias
a gérmenes patdgenos conocidos entéricos, respiratorios o de transmi-
sion sexual en los casos de abuso (9, 10). En adolescentes en cambio
las principales etiologias son la vaginosis bacteriana, la Vulvovaginitis
micética y la infeccién por Trichomonas.

Es necesario diferenciar entre un flujo vaginal fisiolégico y uno patolo-
gico. En una adolescente premendrquica, particularmente 6 a 12 meses
previos a la menarquia, por efecto estrogénico el flujo vaginal aumen-
ta, es delgado, mucoso, blanco o transparente, no produce molestias,
no tiene olor. Una vez ocurrida la menarquia y con el establecimiento
de ciclos mas regulares la adolescente notard variaciones ciclicas en su
flujo vaginal, y en la microscopia 6ptica se observan células epiteliales
vaginales sin inflamacion (2).

Vaginosis Bacteriana (VB)

La VB se caracteriza por una alteracion en la flora vaginal normal, un
sindrome polimicrobiano que resulta del reemplazo de los lactobaci-
los normales productores de peréxido de hidrogeno, aumentando la

concentracion de Gardnerella Vaginalis, bacterias anaerdbicas (como
Prevotella, Mobiluncus, Peptostrepcoccus) y Mycoplasma hominis. Es la
causa mas frecuente de vulvovaginitis y secrecién vaginal de mal olor,
sin embargo puede ser asintomética hasta en un 50% de las pacientes
(8). Las causas de esta alteracion no se han dilucidado completamente,
pero se han asociado diversos factores como duchas vaginales, falta de
lactobacilos productores de peréxido de hidrogeno, actividad sexual no
protegida con conddn, multiples parejas sexuales o una nueva pareja
sexual y consumo de tabaco. La patogenia en relacién a la transmisién
sexual aln no esté clara y no hay evidencia de beneficio con el trata-
miento de la pareja (8, 11).

Cuadro clinico: se presenta habitualmente con flujo vaginal homogéneo,
blanco, a veces grisaceo que cubre suavemente las paredes vaginales,
de mal olor.

Diagnéstico: el diagnéstico se basa en 3 de 4 criterios clinicos (criterios
de Amsel)

1. Flujo vaginal con las caracteristicas ya descritas (sensibilidad 50%,
especificidad 49%)

2. pH vaginal = a 4,5 (sensibilidad 97%, especificidad 65%)

3. Test de aminas positivo (se adiciona a una muestra del flujo vaginal, 1
gota de KOH al 10%) (sensibilidad 49%, especificidad 20%)

4. 20% de células guias (clue cells) visualizadas al microscopio 6ptico,
las cuales son células epiteliales rodeadas completamente de bacterias
(Gardnerella vaginalis).

El gold standard para el diagnéstico es la tincion de Gram (97% sen-
sibilidad, 79% especificidad). El cultivo de G. vaginalis no esta reco-
mendado por ser poco especifico. Pueden ser Utiles test como PCR e
hibridizacion rapida de DNA (8, 11).

Tratamiento:

1. Metronidazol 500 mg cada 12 horas via oral por 7 dias (tasa de
curacion de 95%).

2. ¢ Clindamicina 100 mg via vaginal por 3 dias.

3.6 Clindamicina 300 mg cada 12 horas via oral por 7 dias (8).

4. Evitar las duchas vaginales, no usar jabon en la zona genital, no
tener relaciones sexuales durante el tratamiento, uso de condén por
un mes (11).

No se recomienda el uso de Metronidazol 2 gr en dosis Unica via oral,
dado que el porcentaje de curacién no supera el 50% (3, 11).

La recurrencia de vaginosis bacteriana es frecuente, con més de tres
episodios en 1 afio, se recomienda el uso de Metronidazol oral o vaginal
por 10 dias y luego 2 veces por semana (domingo y miércoles), asociado
al uso de condon (11).

No existe evidencia en adolescentes sobre uso de lactobacilos
como tratamiento o prevencion de vaginosis bacteriana, no asi en
poblacién adulta en que escasos estudios han reportado algun be-
neficio (12).
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Vulvovaginitis micética (VVM)

Es la segunda causa de infecciones vaginales después de la vaginosis
bacteriana, causada principalmente por Candida Albicans (60 a 80%),
y ocasionalmente por Candida Glabrata (hasta un 20%) y Candida Tro-
picalis (6 a 23%) (11).

Cuadro clinico

El 75% de las mujeres sexualmente activas presenta un episodio de
VVM a lo largo de su vida. De ellas un 45 a 50% desarrollara dos o mas
episodios y un 10 a 20% tendra VVM complicadas (8).

La paciente consulta por prurito vulvar y vaginal, flujo vaginal y puede
referir disuria asociada. Las pacientes que han iniciado actividad sexual
refieren ardor vaginal coital o post coital. En el examen fisico podemos
encontrar eritema de piel y mucosas, edema vulvar, fisuras y excoria-
ciones; se puede observar leucorrea en un 20 a 60% de las pacientes,
flujo que se caracteriza por ser espeso, con aspecto de leche cortada o
quesillo (con una sensibilidad de 77% y especificidad de 100%) (13).
Habitualmente el pH vaginal se mantiene normal y el test de KOH es
negativo.

Es necesario diferenciar VVM complicada de no complicada, y recurrente
(Figura 2).

Diagnéstico

Para realizar un diagnéstico adecuado de VVM es necesario comple-
mentar la historia clinica y el examen ginecoldgico con pruebas de la-
boratorio, dada la baja sensibilidad de los sintomas y signos, evitando
asi sub diagnosticar la infeccion por trichomonas en la que los sintomas
son similares (13).

El diagnostico de certeza se realiza con cultivo positivo para Candida y/o
tincion de Gram en la que se observen levaduras (2,8).

Tratamiento (se colocan solo los tratamientos disponibles en Chile al
afo 2010).

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2011; 22(1) 49 - 57]

El tratamiento debe incluir las mismas medidas generales ya descritas
para el tratamiento de la VB. No se recomienda el tratamiento de la pa-
reja, excepto en los casos de VVM recurrente y aquellos en que la pareja
presente sintomas como balanitis o irritacion peneana (8).

VVM no complicada

1. Clotrimazol 100 mg via vaginal por 7 dias o 500 mg via vaginal por
1 vez.

2. 6 Clotrimazol en crema 1%, 5 gr intravaginal por 7 a 10 dias.

3. 6 Miconazol 2% crema intravaginal por 7 dias (disponible solo aso-
ciado con Tinidazol).

4. 6 Miconazol 100 mg via vaginal x 7 dias.

5. 6 Nistatina 100.000 U.I. via vaginal por 14 dias.

6. 6 Fluconazol 150 mg via oral por 1 vez (8, 13).

VVM complicada

El tratamiento de la VVM recurrente es Fluconazol 100, 150 o 200 mg via
oral por 3 dias en dias alternos (dias 1, 4y 7) o tratamiento topico por 7 a 14
dias. Se recomienda posteriormente un esquema de mantencién que consis-
teen la administracion de Fluconazol 100, 150 0 200 mg 1 vez por semana
por 6 meses; como alternativa al régimen oral se puede utilizar Clotrimazol
500 mg via vaginal 1 vez por semana por 6 meses. Para el tratamiento de
la VWM severa (eritema vulvar extenso, edema, excoriaciones y presencia de
fisuras) se recomienda azoles tpicos por 7 a 14 dias o Fluconazol 150 mg
via oral por 2 veces separadas por 72 horas (8, 13). El tratamiento para las
VVM producidas por Candida no albicans todavia es desconocido y las op-
ciones incluyen aumentar la duracion de la terapia de 7-14 dias, prefiriendo
derivados de los azoles, pero no Fluconazol tanto por via oral como tépica.
En caso de recidivas, se recomienda utilizar 600 mg de 4cido bérico en una
capsula de gelatina via vaginal, 1 vez al dia durante 2 semanas (8).

Infeccion por Trichomona Vaginalis (TV)

La Trichomona vaginalis es un protozoo flagelado unicelular de transmi-
sion exclusivamente sexual, sin embargo en algunas ocasiones la infec-
cion podria transmitirse por fomites, articulos de bafio (toallas, esponjas

FIGURA 2. DIFERENCIA ENTRE VULVOVAGINITIS MICOTICA

VVM No complicada

VVM Complicada

e Esporadica o infrecuente

e Sintomas leves o moderados

¢ Probablemente por Candida albicans
e Pacientes inmunocompetentes

e Recurrente: 4 0 mas episodios en 1 afio (al menos 3 de
estos episodios no asociados al uso de antibiéticos)

e Sintomas severos

¢ No Candida albicans

e Pacientes con DM mal controlada

e Pacientes inmunodeprimidas

Datos de referencias 8, 14.
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himedas) y juguetes sexuales aunque este mecanismo de contagio esta
limitado por la labilidad de este parasito (13). La prevalencia de este
flagelado en Estados Unidos oscila entre un 5 a 10% dependiendo de
la poblacién estudiada (14). Existe escaso conocimiento de las tasas
de infeccion en adolescentes, sin embargo algunos datos sugieren una
prevalencia entre el 6 y 15% en Estados Unidos (2). En Chile no existen
datos en adolescentes, pero la pesquisa durante el afio 2006 en los
centros centinela alcanza a un 1,8% de mujeres (7).

Cuadro clinico

La mayoria de las mujeres infectadas permanece asintomatica (hasta un
86%). Las mujeres sintomaticas, refieren flujo vaginal de mal olor, abun-
dante, espumoso, que puede ser amarillo o amarillo verdoso. Ademas,
vaginitis con inflamacion extensa y erosiones del epitelio vaginal lo que
origina prurito, ardor, disuria y sangrado post coital. Los hombres son
sobre todo portadores asintomdticos que actlan como un reservorio
para la infeccion de las mujeres.

Diagndstico

El diagndstico de eleccion es el examen microscdpico del parésito al
fresco, obtenido de una muestra de secrecion vaginal o de sedimento
de orina de primer chorro, donde pueden verse las trichomonas en
movimiento (sensibilidad de 62%, especificidad de 97%). Las muestras
deben ser observadas al microscopio durante las primeras dos horas de
obtenidas, ya que el microorganismo va perdiendo la movilidad paulati-
namente. Es posible mejorar la eficacia diagndstica mediante el cultivo
del organismo, con una sensibilidad y especificidad de 95%, sin embar-
go el costo es mayor (13).

Tratamiento

El tratamiento recomendado para la infeccion por TV es Metronidazol 2
gr via oral por 1 vez, o Metronidazol 500 mg cada 12 hrs via oral por 7
dias, o Tinidazol 2 gr via oral por 1 vez. No se recomienda el tratamiento
topico porque no se alcanzan niveles terapéuticos adecuados en uretra
ni en las glandulas perivaginales de Skene y Bartholino. Dado que es
una infeccion de transmision sexual, se recomienda el tratamiento de la
pareja sexual (8, 13, 15).

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

El aumento de ITS en adolescentes se ha asociado a diversos factores
predisponentes tanto bioldgicos como psicosociales. Entre los factores
biolégicos podemos mencionar que no existe memoria inmunoldgica en
la primera exposicion a patdgenos; la presencia de ectropion cervical
que proporciona mayor vulnerabilidad del epitelio cilindrico a la invasion
de gérmenes (como Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis),
bajos niveles de estrdgenos en la adolescencia temprana y una inade-
cuada lubricacién vaginal antes de la penetracién incrementandose el
riesgo de trauma, puerta de entrada de patdgenos.

Entre los factores predisponentes psicosociales se encuentran el pen-
samiento concreto, no abstracto, el pobre control de impulsos, la in-

capacidad de anticipar consecuencias, la monogamia en serie, todas
ellas caracteristicas propias del periodo de la adolescencia junto con
un alto grado de experimentacion, sensacion de invulnerabilidad y om-
nipotencia, la no planificacién de la actividad sexual, falta de un adulto
referente, presién de los pares, la dificultad para asumirse sexualmente
activos y muchas veces falta de informacién y falta de acceso a servicios
de salud amigables (6).

Cabe destacar que durante este periodo de la vida suelen existir con-
ceptualizaciones de abstinencia que pueden significar una minimizacion
de los riesgos. Algunos adolescentes no consideran el sexo oral como
“sexo”, o lo consideran seguro. Es necesario explorar las conductas
sexuales, preguntando con un lenguaje concreto, descriptivo y de acuerdo
a la edad de la paciente, escuchar con atencién, para evitar mal entendi-
dos y ser conscientes de la confusion y/o complejos significados sociales
que para la adolescente puede tener el considerarse virgen o abstinente
(16). Un estudio realizado en Estados Unidos para conocer el concepto
de virginidad y abstinencia que tienen los adolescentes, muestra que un
83,5% de los adolescentes cree que sigue siendo virgen aunque haya te-
nido caricias en genitales, un 70,6% cree que sigue siendo virgen aunque
se haya practicado sexo oral y un 16,1% cree que sigue siéndolo aunque
se practique sexo anal (17). En cuanto al concepto de abstinencia, existen
adolescentes que consideran la abstinencia sexual como un estilo de vida,
dandole un valor moral a ésta, sin embargo en una encuesta realizada
a 1.101 adolescentes y adultos jévenes, un 24% de ellos considera que
el sexo anal es un practica de abstinencia, un 37% considera lo mismo
para el sexo oral y un 10% considera que el sexo vaginal es abstinencia
(18). La definicion de abstinencia del Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC) es la ausencia de sexo oral, vaginal y anal, y la forma més
confiable de evitar el contagio de una ITS es no tener relaciones sexuales
(es decir oral, vaginal 0 anal) o estar en una relacion estable en el tiempo,
mutuamente mondgama con una pareja no infectada (8). Es entonces
necesario preguntar ¢ qué consideras t que es tener relaciones sexuales?
¢haz tenido alguna vez sexo oral, vaginal o anal? ;tienes pareja? ;has
decidido hasta donde quieres llegar sexualmente? ;qué haces para evitar
un embarazo? jconoces alguna infeccion de transmision sexual? Qué
haces tU para evitar una infeccidn de transmision sexual? Preguntas abier-
tas, que apoyen la reflexion, evitando los juicios morales o valéricos (17).

Infeccion por Chlamydia Trachomatis (CT)

La Chlamydia Trachomatis es una bacteria Gram negativa intracelular
obligada. La prevalencia de la infeccién por CT en adolescentes en Es-
tados Unidos es muy alta, y sobrepasa a cualquier otro grupo etéreo,
tiene una tasa de incidencia en adolescentes de poblaciones urbanas
de hasta un 30%, y representa el mayor porcentaje de enfermedades
de transmision sexual notificadas a nivel nacional (19). En Chile exis-
ten pocos estudios publicados, el afio 1985 en embarazadas, el afio
1986 en un grupo de pacientes de riesgo que consultd en un servicio
de atencién primaria de ITS, un trabajo del afio 2008 en un grupo de
403 mujeres con un promedio de edad de 34 afios, que muestra una
prevalencia de 4,7% de infeccion por CT en esta poblacion. El tnico
estudio realizado exclusivamente en adolescente y jévenes chilenas, se
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publicé el afio 2009, estudié 203 pacientes entre 12 y 25 afios. De ellas,
un 6,9% fueron positivas para CT (20, 21, 22, 23). CT infecta las células
columnares del endocervix, dado que las adolescentes fisiolégicamente
tienen un mayor ectropion, son mas susceptibles a la colonizacion por
CT, y si la infeccion no es diagnosticada ni tratada, el microorganis-
mo puede producir numerosas complicaciones al ascender por el tracto
reproductivo: endometritis, salpingitis, absceso tubo ovérico, embarazo
ectopico, dolor pélvico crénico e infertilidad por factor tubo peritoneal.
La infeccién también puede transmitirse de la madre al hijo durante el
embarazo y en el momento del parto por el contacto con secreciones
infectadas. Es necesario destacar que la infeccion por CT aumenta el
riesgo de contagio del VIH (19). Otros factores de riesgo descritos para
infeccion por CT en adolescentes son la menor edad de inicio de activi-
dad sexual, uso inconsistente del condén, tener una pareja 2 afios ma-
yor y uso de marihuana (24). Existe una alta tasa de re-infeccion, se ha
descrito que la re-infeccion por CT ocurre en un 54% de adolescentes
menores de 15 afios y en 30% de adolescentes entre 15y 19 afios (24).
En un estudio realizado en 10.609 adolescentes escolares |a tasa de re-
infeccion, definiendo re-infeccién como un resultado positivo 30 a 365
dias después del diagnéstico y tratamiento inicial, fue de 23,6% (25).

Cuadro clinico

Un 75% de las pacientes es asintomatica. Las pacientes sintomaticas
pueden tener disuria, leucorrea mucopurulenta o purulenta, flujo san-
guinolento, sangrado intermenstrual o sinusorragia, originado en la en-
docervicitis e hipertrofia del ectropion. Si la infeccion se ha diseminado
a endometrio y /o trompas uterinas puede producir dolor hipogastrico,
dispareunia y/o dolor lumbar y en el examen fisico la paciente puede
tener dolor a la movilizacién del cuello uterino y dolor a la palpacion
uterina o anexial (26).

Diagndstico

Dado el gran porcentaje de pacientes asintomaticas, y las consecuen-
cias severas que puede tener una infeccion no tratada, se recomienda
realizar:

1) Screening anual en todas las mujeres menores de 25 afios y en mu-
jeres mayores con factores de riesgo.

2) Repetir el screening en mujeres, especialmente en adolescentes 3 a 4
meses después del tratamiento por el riesgo de re-infeccion.

3) Realizar el examen de forma méas frecuente en adolescentes con una
nueva pareja sexual o multiples parejas sexuales o con relaciones sexua-
les no protegidas con condén (8).

4) Durante el embarazo en el primer control.

5) En mujeres < de 25 afios con factores de riesgo, nuevamente en el
tercer trimestre de embarazo (8, 19).

El diagndstico puede realizarse utilizando diversos métodos, que tienen
distintos requerimientos de toma y de transporte de la muestra.

1. Cultivo celular: es la técnica mas especifica (técnicamente 100%)
sin embargo tiene una baja sensibilidad (75-80%) por lo que no es
recomendada como técnica de diagndstico y requiere una muestra en-
docervical para el estudio.

2. Técnicas de deteccion antigénica: existe la inmunofluorescencia
directa (IFD) con anticuerpos monoclonales y el enzimo inmuno andlisis
(EIA). La sensibilidad de la IFD es 80 a 90% y la especificidad fluctta
entre 94y 99%. El EIA tiene una sensibilidad menor al cultivo celular, y
una especificidad de 98 a 99%. Al igual que el cultivo celular requieren
de muestra endocervical para su estudio.

3.Ensayos de hibridizacion con sondas: existen 2 ensayos disponi-
bles comercialmente, Gen Probe PACE® y PACE2® son de amplio uso
en Estados Unidos, pero no en Chile, dado su alto costo.

4.Técnicas de amplificacion de acidos nucleicos (TAAN): son los
procedimientos de eleccién para el diagndstico de CT, dada su sensibili-
dad y especificidad. Existen varias técnicas disponibles comercialmente,
la reaccion de polimerasa en cadena (PCR: AC2 Y ACT® de laboratorio
Gen-Probe, AMPLICOR® de laboratorio Roche), la reaccién de ligasa
en cadena (RLC) y la amplificacién por desplazamiento de hebra (SDA)
(27). La técnica mas sensible es la PCR, con una sensibilidad de 100%
y una especificidad de 99,7% (28). Segtn la recomendacion del CDC
se pueden utilizar muestras endocervicales, orina de primer chorro, y
muestra vaginal, que tiene muy buena aceptacion en adolescentes, es
menos invasora que la muestra endocervical, puede ser realizada por la
misma paciente, por lo que constituye la muestra de eleccion en este
grupo etario (25, 27). La técnica de autotoma vaginal ha sido validada
internacionalmente, se encuentra aprobada por la FDA, sin embargo
aln no se encuentra comercialmente disponible en Chile.

Tratamiento

1. Azitromicina 1 gr via oral por 1 vez (curacién microbiolégica de 97%).
2. Doxiciclina 100 mg cada 12 hrs via oral por 7 dias (curacién micro-
biolégica de 98%).

3. Abstinencia sexual por 7 dias (para evitar la transmisién de la enfer-
medad).

4. Para evitar la re-infeccion, abstinencia sexual hasta que su pareja
sexual haya sido tratada.

5. Alternativas al tratamiento son Eritromicina 500 mg cada 6 hrs por
7 dias o Eritromicina 800 mg cada 6 hrs por 7 dias o Ofloxacino 300 mg
cada 12 hrs por 7 dias o Levofloxacino 500 mg al dia por 7 dias (8).

Infeccién por Virus Papiloma Humano: condiloma acuminado

Los condilomas acuminados o verrugas genitales son la manifestacion
clinica de la infeccion causada por el virus papiloma humano (VPH). En
mas de un 90% de los casos, tanto en hombres como en mujeres, son
causados por los serotipos 6 y 11, pero también podrian ser causados
por serotipos de riesgo oncogénico moderado o alto. Se estima que
afecta a un 1% de las mujeres sexualmente activas entre 15y 49 afios
(29). En Chile el afio 2006 fue la ITS més frecuente diagnosticada en
los Centros de vigilancia Centinela, con un total de 536 mujeres, que
representan un 27% de todas las ITS diagnosticadas (7).

Cuadro clinico

Los condilomas se presentan como una lesion papular, carnosa, de 1a 5
mm de didmetro, de color piel y superficie verrugosa, que pueden unirse
en placas de gran tamafio. Pueden ser sésiles o pediculados e incluso
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pueden llegar a ser bastante exofiticos, con aspecto de coliflor. Suelen
ser asintomaticos, pero pueden sangrar o causar dolor o prurito debido
a este mayor tamafio 0 a un traumatismo local. Las lesiones podemos
encontrarlas en labios, introito, vagina, cuello uterino, periné, perianales,
y en algunos casos en lengua y mucosa oral (30).

Diagndstico

El diagndstico se realiza por la visualizacion de las lesiones. Una biopsia
puede ser necesaria en caso de existir dudas diagndsticas, o si las lesiones
no responden al tratamiento habitual, si las lesiones empeoran durante la
terapia, en un paciente inmuno deprimido o si las lesiones son pigmenta-
das, duras, fijas o presentan sangrado o ulceracion (26, 31). No se reco-
mienda realizar serotipificacion para los condilomas genitales (8, 26, 31).

Tratamiento

Sino se realiza tratamiento, los condilomas genitales en un 10 a 20% se
resuelven en forma esponténea, pueden permanecer sin cambios 0 au-
mentar en tamafio y ndmero. El tratamiento posiblemente reduce, pero
no elimina la infeccién ni la infectividad por HPV (8, 26, 31). El objetivo
principal de la terapia es eliminar las verrugas visibles, sin embargo un
30% de las lesiones recurren. Hay distintas alternativas terapéuticas,
ninguna de las cuales ha demostrado ser superior a la otra, siendo las
tasas de curacion entre un 60 y 80%. El tratamiento puede ser médico o
quirdrgico. Dentro del tratamiento médico estan los auto-aplicados por
el paciente y los aplicados por el médico.

1. Aplicados por el paciente: imiquimod en crema al 5%, 3 veces a
la semana por un minimo de 10 semanas, hasta 16 semanas, dejar por 6
a 10 horas y luego lavar la zona. En Chile un trabajo publicado el 2008,
demostrd una tasa de curacién completa en un 66% de las pacientes,
efectividad similar a los resultados publicados internacionalmente (32).
Podofilotoxina al 0,5% en gel, aplicacién 2 veces por dia, por 3 dias
consecutivos, 4 dias de descanso repitiendo hasta por 4 ciclos, su uso
esta contraindicado en el embarazo.

2. Aplicados por el médico: crioterapia con nitrégeno liquido, se
aplica localmente cada 1- 2 semanas. Podofilino al 10-30% en solucion
alcohdlica o en compuesto de benjui, se aplica semanalmente hasta
la desaparicién de las lesiones. Se sugiere usar menos de 0,5 ml de
podofilino, en un area menor de 10 cm? por sesion, en ausencia de le-
siones o heridas abiertas en la zona, para evitar el peligro de absorcién
y toxicidad, lavar la zona 1 a 4 horas después de cada aplicacion para
disminuir la irritacion local y no se recomienda aplicar en condilomas
de la vagina y ano. Su uso est4 contraindicado en embarazo y lac-
tandia. Acido tricloroacético al 80-90%: se debe aplicar una pequefia
cantidad sélo sobre la verruga y dejar secar. El tratamiento puede re-
petirse semanalmente hasta la desaparicion de las lesiones (7, 8, 26,
31). Es el tratamiento de eleccién durante el embarazo, se puede usar
en epitelios queratinizados y en mucosas como vagina, cuello uterino,
periuretral y mucosa anal (33).

El tratamiento quirrgico consiste en la escisién con tijeras, bisturi frio,
electrocoagulacién o laser.

En adolescentes parece logico utilizar terapias médicas como primera
alternativa, siendo el Imiquimod al 5%, medicamento que estimula la
produccion de citoquinas, las que promueven una respuesta inmunolé-
gica mediada por linfocitos T helper y una respuesta inmune de tipo ce-
lular, el medicamento de eleccion. Los efectos adversos son usualmente
moderados y bien tolerados (y menores que con otras terapias médicas)
e incluyen dolor local, irritacién y eritema. En caso de no lograrse una
remision completa o en caso de presentarse recidivas, probar con otras
terapias médicas o quirtrgicas (30, 32).

Infeccion por Virus Herpes Simple: herpes genital

El herpes genital es una infeccion de transmision sexual causada por
el Virus Herpes Simple tipo 1 (VHS-1) o el Virus Herpes Simple tipo 2
(VHS-2). Se estima que en Estados Unidos el VHS-2 ha infectado a 1 de
4 mujeres en edad fértil, con el peak de incidencia en el grupo de edad
de 20 a 29 afios (13). En Chile en el afio 2006 en los centros de vigi-
lancia centinela se diagnosticaron 44 casos de VHS genital en mujeres,
que representan un 2.2% de las ITS diagnosticadas en estos centros (7).
Esta infeccidn genital es cronica, causada por VHS-2 en un 85% a 95%
de los casos, y en un 5 a 15% por VHS-1. La sero prevalencia de VHS-2
en estudios en adultos que nunca han tenido herpes genital es alta,
alcanzando un 20% en el grupo etario entre 30 a 40 afios, mientras
la sero prevalencia en menores de 15 afios es <1% (11, 13). Ambos
virus infectan y se replican inicialmente en células mucoepiteliales, y
después establecen una infeccion latente en las neuronas que inervan
los tejidos locales. El VHS-1 cominmente causa Ulceras periorales, pero
se transfiere a la region genital por el contacto oro-genital. Muchas
personas se infectan con el VHS-1 siendo nifios, lo que confiere cierta
inmunidad, por lo que, al adquirir el VHS-1 genital, éste serd menos
inflamatorio y tenderd a recurrir con menor frecuencia que el VHS-2. Un
adulto que no tiene inmunidad para el VHS-1 que lo adquiere por trans-
mision sexual, puede tener sintomas severos, similares a los producidos
por VHS-2 (13). El VHS 1y 2 pueden ser transmitidos a otros sitios por
contacto directo con secreciones infectadas o autoinoculacion, ademas
ambos virus pueden ser transmitidos verticalmente y causar infeccion
sintomatica neonatal (31).

Cuadro clinico

La primo infeccién por VHS-1y VHS-2 puede ser asintomdtica, sinto-
mética o atipica. Es asintomética en la mayoria de las pacientes. El
periodo de incubacién varia entre 2 a 10 dias, pero puede extenderse
hasta 28 dias (la pareja que transmite el VHS puede ser asintomatica).
De las pacientes sintomaticas, aproximadamente el 70% se presenta
con lesiones tipicas en labios, introito, vagina y/o cuello uterino, que
consisten en vesiculas claras sobre una base eritematosa, que progresa
a lesiones pustulo-vesiculares, las que se rompen en 1 a 3 dias, ge-
nerando Ulceras muy dolorosas. Finalmente estas lesiones progresan a
lesiones costrosas en un periodo variable de 14 a 21 dias después de
su aparicion inicial. El brote clasico de la infeccion por VHS comienza
con un prédromo que dura entre 2 y 24 horas, caracterizado por dolor
localizado o regional, hormigueo y ardor. Las pacientes también pueden
referir malestar general, fiebre, cefalea, dolor abdominal, mialgias, ade-
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nopatias inguinales y anorexia (31). La infeccion por VHS 1y 2 también
puede presentarse con lesiones atipicas que incluyen fisuras, furincu-
los, excoriaciones y eritema vulvar inespecifico. Es comdn una infeccién
ano rectal. El 5% de las pacientes refieren ardor peri uretral y disuria
(13). Cerca de un 90% de los pacientes infectados con VHS-2 tendra
al menos una recurrencia, sin embargo, las recurrencias tienden a ser
menos severas que la primo infeccién. Muchas de las pacientes tienen
sintomas prodrémicos neuralgicos antes de la aparicién de las Ulceras
genitales, como ardor o irritacidn, en gliteos, cara interna de los muslos
y/o ingle. La sintomatologia tiene una duracion mas corta que la infec-
cién primaria, habitualmente dura de 3 a 5 dias, el nimero de lesiones
es menor y generalmente externas, no vaginales ni en el cuello uterino,
sin embargo también pueden ser lesiones atipicas o tener localizaciones
extragenitales (11). Las recurrencias tienden a disminuir después del
primer afio (13). La excrecién viral es comUn especialmente en el primer
afio después de la primo infeccion y representa la principal fuente de
transmisién, sin embargo un individuo es fuente de contagio durante
toda su vida dada la capacidad viral de establecer una infeccion latente
con posibilidades de recidivas asintométicas (26).

Diagndstico

El diagnéstico del herpes genital puede realizarse clinicamente por el
reconocimiento de las lesiones herpéticas, sin embargo es poco sensible
y especifico, por lo que debe confirmarse con examenes de laboratorio.
Ademas todas las pacientes que tienen Ulceras genitales deben reali-
zarse serologia para sifilis y se debe ofrecer realizar el examen de VIH.
El método de eleccién para el diagnéstico del VHS-1y 2 es el cultivo
celular, que también permite diferenciar entre el VHS-1y VHS-2. Tiene la
limitacion de demorarse hasta 5 dias para un resultado positivo, tiene
una sensibilidad de 70 a 80% y una mayor probabilidad de ser positivos
cuando la muestra es tomada de lesiones vesiculares o ulceradas con
menos de 5 dias de evolucidn. Existen test de deteccion de ADN del VHS,
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) que son mas sensibles que
el cultivo viral, con un 95% de sensibilidad, sus resultados son mucho
mas rapidos que el cultivo viral, sin embargo son de mayor costo por lo
que su uso es limitado (31). El VHS tiene una cubierta proteica caracte-
ristica y cada tipo tiene una glicoproteina (GP) distintiva que permite su
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