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CAPÍTULO XI

Enfermedades de transmisión sexual
en urgencias

Juan Guillermo Chalela, MD
Jefe, de Sección de Dermatología

Fundación Santa Fe de Bogotá

Aunque recientemente las enfermedades
de transmisión sexual (ETS) han aumen-

tado tanto en su prevalencia como en su inten-
sidad, la forma lenta de instauración, la esca-
sa sintomatología inicial y la lentitud en la apa-
rición de signos, hacen que las personas con-
sulten poco a los servicio de urgencias por
estas patologías.

Enfermedades tales como las verrugas virales
genitales o el virus papiloma y su presenta-
ción clínica genital y anal, las hacen de ma-
yor importancia en este campo. La sífilis, la
gonorrea, el chancro duro y el linfogranuloma
venéreo se han considerado, lo mismo que
sus complicaciones y su importancia seroló-
gica y de laboratorio, a pesar que durante un
tiempo y gracias al conocimiento de su tera-
péutica, descendieron en incidencia, de nuevo
y con el advenimiento del SIDA, han vuelto a
incrementar su prevalencia y secuencia; a es-
tas entidades se les deben sumar las úlceras
genitales, las uretritis, vaginitis, el síndrome
de dolor genital, el herpes genital, los condilo-
mas anales y genitales, además de las mani-
festaciones cutáneas y sistémicas del SIDA.

Las ETS constituyen un problema de salud
pública. La OMS estimó que en 1995 había
más de 333 millones de personas afectadas
con ETS en el mundo. Las edades mas co-
rrientes de aparición están entre los 15 y los

44 años, lo que ha hecho pensar que para el
año 2005, la economía puede bajar en pro-
ducción en un 4% por culpa del SIDA.

EXAMEN FÍSICO

En general el interrogatorio no difiere del nor-
mal de cualquier historia clínica, pero los pa-
cientes, por razones culturales, se inhiben un
poco más en cuanto a dar ciertos datos, a ve-
ces muy relevantes en la historia clínica. La
consulta externa es diferente de la situación
en urgencias, porque casi siempre el paciente
llega remitido por otro colega que ha sospe-
chado una ETS. El interrogatorio debe hacerse
corto, con las preguntas estrictamente necesa-
rias, sin estigmatizar al paciente, en la búsque-
da epidemiológica de primera instancia; esta
parte se debe hacer cuando se haya estable-
cido confianza con el paciente o cuando los
exámenes sexológicos se hayan completado.

El interrogatorio debe contener las siguientes
preguntas básicas: antecedentes personales,
hábitos sexuales, prácticas sexuales, número
y tipo de contactos sexuales anteriores, aler-
gias a fármacos, hábitos tóxicos (alcohol,
cigarrillo, alucinógenos). Es importante esta-
blecer el tiempo de iniciación de la enferme-
dad actual y en el examen físico identificar no
sólo la lesión motivo de la consulta, sino la
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búsqueda de lesiones cutáneas, genitales
ginecológicas y anales.

Una vez hecho un buen examen físico que
incluye boca, piel cabelluda y organomegalias
(adenopatías, hepatomegalia y esplenomega-
lia), se debe proceder con los exámenes bac-
teriológicos que en urgencias no pasarán de
una citología, frotis de flujos o secreciones y
examen por campo oscuro.

En condiciones muy específicas se deben or-
denar radiografías de tórax o de huesos. En
ciertos casos es muy importante informar a
los (las) compañeros (as) sexuales sobre los
signos y síntomas del paciente, guardando las
debidas precauciones sobre su intimidad.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Los exámenes de laboratorio que se solicitan
en urgencias dependen estrictamente del tipo
de consulta, de los riesgos que tenga el pa-
ciente, de los aspectos demográficos, del tipo
de prácticas del paciente y, obviamente, de
las lesiones que presente en el momento de
la consulta.

Las pruebas más importantes, en términos
generales, son:

Coloración de Gram: para secreciones ure-
trales, vaginales, de endocérvix y de recto.

Citología: para secreciones vaginales, lesio-
nes vesiculosas o ampollosas en el herpes y
para condilomas.

Pruebas para clamidia, hepatitis C y B y

prueba VIH, cuando sea posible realizarla. Ya
en la consulta externa se deben recordar las
pruebas para hepatitis, serología para sífilis,
clamidia y VIH.

LESIONES ESPECIFÍCAS

ÚLCERAS GENITALES

Constituyen la causa más común de consulta
a urgencias. Numerosas enfermedades se ca-
racterizan por la aparición de úlceras geni-
tales:

Herpes Genital: úlcera de corta duración,
recurrente, dolorosa, a veces pruriginosa, pe-
queña, poco indurada y muchas veces acom-
pañada de adenopatías regionales. El herpes,
en la mayoría de los casos, se caracteriza por
tener pródromos.

Sífilis: las úlceras de la sífilis pueden ser de
corta duración, hasta 90 días, no recurren, son
fundamentalmente asintomáticas, aunque
duelen ligeramente al tacto, casi siempre úni-
cas, no pruriginosas, induradas, pequeñas y
producen adenopatías regionales.

Chancroide: lesiones de corta duración, no
hacen recurrencia, son muy dolorosas, secre-
tantes, con eritema a su alrededor y se acom-
pañan de adenopatías satélites, las cuales tie-
nen tendencia a ulcerarse y a simular la úlcera
genital.

Granuloma inguinal: son lesiones de muy lar-
ga duración, asintomáticas pero con tenden-
cia a destruir la zona, de borde infiltrado y sin
adenopatías regionales.

Linfogranuloma venéreo: produce lesiones
dolorosas, de corta evolución, pequeñas,
acompañadas de adenopatías satélites muy
grandes que confluyen hasta formar verdade-
ros bubones que son eritematosos y se ulce-
ran o destruyen en forma generalizada.

Leishmaniasis: sus lesiones son de larga du-
ración, ligeramente pruriginosas, de borde
bien definido, superficie limpia, de tamaño
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pequeño, con ocasionales adenopatías y sin
historia de ETS.

Amebiasis cutánea: las lesiones son de larga
duración, aparecen sucias, dolorosas, indu-
radas o infiltradas, de tamaño variable y con
adenopatías regionales.

Enfermedad de Behçet: las lesiones son re-
currentes, de tamaño variable, dolorosas, de
aspecto aftoide y sin adenopatías regionales.

Enfermedad de Crohn: produce lesiones de
tamaño variable, recurrentes, dolorosas y no
se acompañan de adenopatías.

Facticia (autoinfringida): se presentan como
lesiones dolorosas, pruriginosas, infectadas,
variable en su tamaño y con adenopatías re-
gionales si hay infección.

GONORREA (BLENORRAGIA)

Se caracteriza por la presencia de una des-
carga uretral dolorosa, de color verdoso o
blanco, que puede presentarse en forma per-
manente hasta por una o dos horas, en el hom-
bre. En la mujer la uretra y el cervix, pero no
la vagina, pueden exhibir la misma secreción
que a veces se observa en la zona anal.

En los homosexuales la descarga es anal,
cuya mucosa aparece eritematosa, friable,
dolorosa y se asocia con ligeras adenopatías.
La faringe puede ser hiperémica o mostrar
aumento del tamaño de las amigdalas. El exa-
men directo de la secreción y el cultivo cons-
tituyen las pruebas diagnósticas.

El tratamiento depende de la susceptibilidad
a los antibióticos, pero en términos generales
los protocolos de terapia son:

• cefixime 400mg por vía oral + azitromicina
1 g por vía oral o doxiciclina 100 mg, 2 ve-
ces al día por 7 días;

• ceftriaxona 125 mg IM + azitromicina o
doxiclina en las mismas dosis, por 7 días;

• ciprofloxacina 500 mg por vía oral + azitro-
micina o doxiciclina;

• ofloxacina 400 mg por vía oral + azitromi-
cina o doxiciclina.

En casos de alergias, espectinomicina 2 g IM.

Durante el embarazo, cefixime 400 mg por vía
oral o ceftriaxona 125 mg por vía IM o
spectinomicina 2 g IM.

URETRITIS NO GONOCÓCICA

Es una de las más comunes ETS en el hom-
bre, y se acompaña de numerosas complica-
ciones, como las epididimitis, y en las muje-
res de dolor pélvico, infertilidad y embarazo
ectópico. La evaluación clínica de esta afec-
ción se debe hacer con base en una historia y
un examen físico muy completos, revisando
descargas uretrales, disuria y síntomas con-
comitantes; se deben practicar frotis y cultivo
de la secreción uretral, en búsqueda de diplo-
cocos intracelulares, gérmenes Gram positi-
vos o negativos, células inflamatorias y sedi-
mento urinario anormal.

Los gérmenes más comúnmente asociados
con esta enfermedad son: Ureaplasma urealiti-
cum, Micoplasma genitalium, Trichomona
vaginalis , Staphylococcus saprofiticus ,
Hemofilus spp, Bacteroides ureoliticus.

Hay varias formas de uretritis en las cuales
no se observan gérmenes, como en el caso
de la enfermedad de Reiter.

ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA

La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) se
refiere a la infección del útero, las trompas de
Falopio y las estructuras pélvicas adyacentes,
no asociada con cirugía o embarazo, e incluye:
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endometritis, salpingitis, salpingo-ooforitis,
anexitis, parametritis, piosalpinx, abscesos
tubo-ováricos, peritonitis pélvica, peri-hepati-
tis y periapendicitis. Suele presentarse en mu-
jeres jóvenes con varios compañeros sexua-
les o con DIU mal colocado, fumadoras, que
usan duchas vaginales frecuentemente o que
tienen infecciones gonocócicas o vaginitis
bacteriana.

Hay un rango grande de manifestaciones clí-
nicas que se caracterizan por dolor abdominal
bajo, descargas vaginales anormales, metro-
rragia, sangrado poscoital, sangrado uterino
anormal, disuria, fiebre, náusea o vómito. El
diagnóstico se hace por la clínica y se conso-
lida con la serología, VSG elevada, leuco-
citosis o PCR positiva. Ocasionalmente el
diagnóstico se hace por laparoscopia.

El tratamiento de la EPI se efectúa según la
causa, pero generalmente se fundamenta en
regímenes antimicrobianos. Si la paciente está
hospitalizada se suele prescribir cefoxitin 2 g
por vía IV cada 6 horas + doxiciclina 100 mg
por vía oral cada 12 horas, régimen que se
mantiene por 48 horas, para luego continuar
la doxiciclina cada 12 horas por 14 días.

Otro protocolo es con clindamicina 900 mg IV
cada 8 horas + gentamicina 2 mg/kg IV o IM
inicialmente, y luego 1,5 mg/kg cada 8 horas.
A este régimen se le puede adicionar metro-
nidazol.

Si la paciente es ambulatoria, ofloxacina 400
mg VO 2 veces al día por 14 días, luego clinda-
micina 450 mg VO 4 veces al día o etronidazol
500 mg VO 2 veces al día por 14 días.

BALANITIS

La balanitis es la inflamación del glande. Tie-
ne ciertas condiciones predisponentes tales
como la falta de circuncisión, la pobre o la

excesiva higiene y el tener varios (as) com-
pañeros (as) sexuales. Las balanitis son pro-
ducidas por Candida, Estreptococo, Gardne-
rella, Bacteroides, Tricomonas, sífilis, TBC,
amebiasis, herpes genital, papiloma virus.
Otras causas son el liquen escleroso y atrófico,
la balanitis xerótica obliterans, la balanitis
circinada de Reiter, lesiones premalignas, pén-
figo, erupción fija por drogas, dermatitis de
contacto alérgico, psoriasis, trauma.

Clínicamente se manifiesta como eritema bri-
llante, mucosa friable que sangra fácilmente,
dolor, secreción blanquecina y maceración hú-
meda de la zona. El diagnóstico es muy difícil
desde el punto de vista clínico, por lo cual se
deben hacer exámenes, cultivos y biopsia; el
dermatólogo debe estar presente en el ma-
nejo de esta patología.

CONDILOMAS GENITALES Y ANALES

Tal vez una de las más frecuentes lesiones
de ETS en el momento. Son producidas por
papiloma virus humano, siendo los HPV 6 y
11 los más comunes; los HPV 16 y 18 están
ligados a la posibilidad de cáncer de cuello
uterino o de glande y prepucio. Se caracteri-
za por la aparición de verrugas genitales, acu-
minadas o papulosas, hiperqueratósicas, que
a veces son difíciles de tratar. Se puede aplicar
ácido acético al 3% o al 5%, que hace más
evidente la lesión. Las lesiones son únicas o
múltiples, a veces pigmentadas, y hay formas
muy tumorales que semejan una coliflor de
gran tamaño. En la mujer la lesión puede ser
vulvar, anal o la llamada papilomatosis
vestibular.

En urgencias no se realizan exámenes de la-
boratorio, pero la clínica en general debe ha-
cer sospechar la enfermedad. El tratamiento
se hace en la consulta externa e incluye va-
rias modalidades tales como podofilina, podo-
filotoxina, ácido tricloroacético, 5 fluoracilo,
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crioterapia, imiquimod, cidofovir, escisión qui-
rúrgica, electrocirugía, láser e interferón. Du-
rante el embarazo todos estos medicamen-
tos están contraindicados (a excepción de crio-
terapia), por lo que se debe hacer cesárea y
evitar la posibilidad de papilomatosis laríngea
en el recién nacido.

MOLUSCO CONTAGIOSO

Producido por el Poxvirus es un cuadro muy
frecuente en pacientes con algún grado de
inmunosupresión, hasta el punto de que hoy
en día se piensa que cualquier paciente adul-
to con molusco contagioso debe ser estudia-
do a fondo. Se caracteriza por micropápulas
brillantes, de color piel, con umbilicación cen-
tral, las cuales al “exprimirlas” dejan ver una
secreción blanquecina saliendo por el centro.

La incubación dura entre 14 y 50 días luego
de una relación infectiva y se localiza en pene,
escroto y área púbica en el hombre y en vul-
va, zona anal, perianal y pubis en la mujer.
Son asintomáticas, pero tienden a autoconta-
giarse lo que lleva al paciente a consultar. El
tratamiento es la destrucción de la lesión con
crioterapia, curetaje o antralina.

HERPES GENITAL

Es una entidad cada vez más frecuente y más
difícil de manejar. Requiere descartar nume-
rosos diagnósticos diferenciales. Es produci-
da por el herpes simple 2 (HSV-2), tiene una
prevalencia de 30% de todas las ETS, tenien-
do en cuenta que hasta el 55% de los indivi-
duos sanos pueden tener serología positiva
para HSV-2. Clínicamente se caracteriza por
ser recidivante, siendo la primera presenta-
ción la forma más sintomática y difícil de tra-
tar, mientras que las formas recidivantes sue-
len ser menos sintomáticas y se acompañan
de prodromos verdaderos.

Las lesiones se inician con sensación de ar-
dor y dolor en la zona, ligero malestar general,
rara vez febrícula y dolores óseos; luego hay
eritema cutáneo y posteriormente la aparición
de pequeñas vesículas uniloculares, brillan-
tes, que se van uniendo hasta formar zonas
de vesículas confluentes, sobre área eritema-
tosa y con frecuencia acompañadas de adeno-
patías regionales. A veces las lesiones se ex-
tienden al área perianal, escroto, vulva, muco-
sa vaginal y cuello uterino. El diagnóstico es
esencialmente clínico, pero se pueden obser-
var las inclusiones virales. El tratamiento se
hace por consulta externa con antivirales es-
pecíficos como el aciclovir y el alaciclovir.

SÍFILIS

Aunque su frecuencia y prevalencia descen-
dieron con el advenimiento de la penicilina, des-
de la aparición del SIDA la enfermedad ahora
reaparece. Producida por el Treponema palli-
dum, se divide en sífilis reciente, temprana, in-
fecciosa o precoz y sífilis tardía no infecciosa.

La forma primaria se caracteriza por la apari-
ción del chancro de Hunter, un chancro general-
mente único, asintomático pero doloroso a la
presión con las manos, acompañado de ade-
nopatías regionales; la localización normal es
genital pero a veces se ve una localización
extragenital, como serían la boca, ano o dedos
de las manos.

La forma secundaria se caracteriza por lesio-
nes cutáneas maculares (roseola), papulares
(condiloma plano, rupias, sifílides nigracan-
tes), nódulos y lesiones papulo-ulcerosas o
gomas sifilíticos.

En la fase terciaria de la sífilis aparecen las
formas gomosas en la piel, tubérculos y las
formas neurológicas. Tanto el estudio seroló-
gico como el tratamiento se hacen en la con-
sulta externa y no son de manejo en urgencias.
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