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Presentacion

Las infecciones de transmision sexual (ITS) constituyen una serie de infecciones y/o enfermedades transmi-
sibles que se caracterizan porque su principal modalidad de transmision es la via sexual. El control de las ITS es
fundamental para mejorar el nivel nacional de la salud sexual y reproductiva de la poblaciéon de nuestro pais.

Frente a esta necesidad y tomando en consideracion la implementacion de la Reforma de la Salud, la legalidad
vigente y los avances tecnoldgicos se convocd a un equipo multidisciplinario, constituido por un grupo de
expertos de vasta experiencia y manejo en el tema, para la elaboracion de esta “Norma de Manejo y Tratamiento
de las Infecciones de Transmision Sexual”.

Este documento contempla en sus contenidos un modelo de atencién que integra los aspectos bio-
psicosociales de las personas en cuanto al manejo clinico y a la consejeria en estas infecciones excluyendo el
VIH, que cuenta con normativa propia, y a las acciones relacionadas con la Educacion en Salud Sexual.

En nombre del Gobierno, del Ministerio de Salud y de la Comision Nacional del Sida, hacemos llegar nuestro
reconocimiento a quienes colaboraron en la creacion, reformulacion de este documento, asi como también
nuestro estimulo a los equipos de gestion y tratantes, que permitirdn su implementaciéon y puesta en marcha en
el ambito de toda la Red Asistencial.

Maria Soledad Barria Iroume*
Ministra de Salud

* En ejercicio del cargo al momento de promulgarse este documento.
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Introduccion

La Reforma de Salud en Chile, centrada en la eficien-
cia de los Servicios de Salud y en los derechos exigi-
bles por los ciudadanos, nos obliga, en el cumplimien-
to de esos derechos, a contar con un modelo integral
de atencion de salud, con enfoque de género, con
normas y procedimientos actualizados y recursos hu-
manos calificados.

Los establecimientos de la red asistencial, con roles
definidos y complejidad diversa, deben realizar accio-
nes de:

* Promocion.

* Prevencion.

» Deteccion precoz y control de enfermedades.
e Tratamiento y recuperacion.

» Rehabilitacion y cuidados paliativos.

Dentro de los objetivos sanitarios la prevencion y
la atencion de las ITS constituyen una condicion prio-
ritaria, por la magnitud del problema a nivel nacional,
por su vinculacion con el VIH/SIDA, y por los efectos
que causa en la calidad de vida de las personas desde
el punto de vista bio-psico-social.

Tabla 1. Sindromes de ITS comunes, sus patologias y sus agentes etiologicos

Sindrome clinico

Descarga uretral

Descarga vaginal

Dolor abdominal bajo

Lesiones ulcerativas

genitales

Lesiones vegetantes

genitales

Patologias asociadas

Uretritis
Epididimitis

Cervicitis mucopurulenta
Vulvovaginitis

Vaginosis bacteriana (VB)

Enfermedad pélvica

inflamatoria aguda

e Otros
Herpes e Virus herpes simplex tipo 1y 2
(VHS-1, VHS-2)
Sifilis e Treponema pallidum.
Chancroide e Haemophilus ducreyi

Linfogranuloma venéreo

Condiloma acuminado
Condiloma plano sifilitico

Molusco contagioso

Principal agente etiolégico

Neisseria gonorrhoeae+

Chlamydophila trachomatis

Mycoplasma genitalium

Ureaplasma urealyticum
Otros

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydophila trachomatis

Candida albicans

Trichomonas vaginalis

Bacterias asociadas a la VB
Otros

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydophila trachomatis

Chlamydophila trachomatis
L1, L2y L3
Virus papiloma humano (VPH)

Treponema pallidum

Poxvirus
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En este contexto, el Ministerio de Salud ha elabora-
do estas Normas que se sustentan en el Codigo Sani-
tario, DFL N° 725 de 1967 y en el Reglamento, Decreto
N° 206 del 2005, ambos del Ministerio de Salud sobre
Infecciones de Transmision Sexual, que establece dis-
posiciones generales acerca de las acciones de salud
relacionadas y los lineamientos para la educacion en
salud sexual.

Las infecciones de transmision sexual

Las infecciones de transmision sexual constituyen
un grupo heterogéneo de patologias transmisibles,
cuyo unico elemento en comun es el compartir la via
sexual como mecanismo de transmision.

El cambio de concepto, acunado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) en el ano 1998, que
sustituye la terminologia de Enfermedades de Trans-
mision Sexual (ETS) por el de Infecciones de Transmi-
sion Sexual (ITS) se sustenta, en que el término "En-
fermedad", es inapropiado para designar a aquellas
infecciones que son asintomaticas y que pasan des-
apercibidas para las personas con consecuencias, en
ocasiones, irreversibles.

Las manifestaciones clinicas comprometen, en la
mayoria de los casos, el area genital y las mucosas,
pero en otros tienen manifestaciones sistémicas. El
impacto en salud publica estd dado por las complica-
ciones y secuelas que pueden presentar, principal-
mente en mujeres y recién nacidos, y su relacion con el
aumento de la transmisibilidad del virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), desde y hacia las personas
infectadas con otra ITS.

Las ITS se pueden clasificar tomando en considera-
cion diferentes aspectos como el agente causal, la
patologia que produce o los sintomas asociados, pu-
diendo agruparse varias patologias bajo un conjunto
de sintomas.

Esta caracteristica ha permitido el desarrollo de dos
estrategias de abordaje diferente, el manejo etiologico
y el manejo sindromico. Esto con el proposito de
favorecer el tratamiento oportuno de estas infeccio-
nes.

Se denomina manejo etiologico al tratamiento que
se brinda cuando hay certeza absoluta del agente
causal de la infeccion, y manejo sindrémico al trata-
miento que se otorga basdndose en la clasificacion
de las patologias en grupos sindromicos de acuerdo
a sus manifestaciones clinicas. Este manejo se reco-
mienda cuando no existen posibilidades de llegar a
un diagnoéstico etioldgico o si se tiene certeza de que
la persona que consulta, no volvera a control (Tabla

).
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Epidemiologia de las infecciones de
transmision sexual

Antecedentes

Las enfermedades de transmision sexual (ETS!), son
afecciones frecuentes que pueden tener consecuen-
cias serias para la salud de la poblacion y configuran
un problema de salud publica dada su amplia distribu-
cion. Son prevenibles, diagnosticables y tratables®.

La OMS estim6 la ocurrencia de 333 millones de
ETS en el afio 1998 para todo el planeta, de ellas 36
millones en América Latina y el Caribe’. Las mas fre-
cuentes en la actualidad son: vaginosis bacteriana,
herpes genital, clamidiasis, blenorragia (gonorrea),
tricomoniasis, candidiasis, infecciones por virus papi-
loma humano, hepatitis B, sifilis y la infeccion por VIH/
SIDA.

El control de estas infecciones en el concierto mun-
dial es fundamental para mejorar la salud reproductiva
de toda poblacion. El impacto que tienen las ITS en las
mujeres y los niflos, sumado a la vinculaciéon que existe
entre ellas y la prevencion de la infeccion por VIH,
representan para los profesionales de la salud una pre-
ocupacion permanente debido a que pueden incremen-
tar la probabilidad de adquirir y transmitir el VIH, cons-
tituyéndose en un factor de riesgo. Se estima que una
enfermedad de transmision sexual aumenta hasta cinco
veces el riesgo de infectarse con el VIH.

La OMS vy el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas dedicado al VIH/SIDA. (ONUSIDA) conside-
ran que la vigilancia de las ETS es un componente
clave de los sistemas de vigilancia del VIH y SIDA de
segunda generacion*; el Ministerio de Salud, a través
del Departamento de Epidemiologia de la Division de
Planificacion Sanitaria, dependiente de la Subsecreta-
ria de Salud Publica, ha considerado necesario reforzar
esta vigilancia, considerando la contribucion poten-
cial de estas enfermedades a la transmision de la infec-
ciéon por VIH.

En el ano 1999, la CONASIDA, del Ministerio de
Salud, implemento el Sistema de Vigilancia Centinela
de ETS en seis centros de atencion distribuidos a lo
largo del pais, incorporando el afio 2003 un séptimo

! Dixan MR, Wasserheit J. La cultura del silencio. Infecciones del tracto reproductivo entre las mujeres del tercer mundo. Nueva York: International Women's

Health Coalition, 1991: 131-3.

centro centinela. Todos estos centros disponen de
técnicas de laboratorio para la confirmacion etioldgica
de las patologias que se notifican, con excepcion de
infeccion por virus papiloma y herpes genital que son
diagnodsticos generalmente, clinicos.

Si bien estos centros no son representativos de la
poblacion general, ya que corresponden a centros de
atencion exclusiva de ETS, la informacion que recogen
a través de la ficha de “Notificacion de casos de ETS”,
es de interés para el Programa.

Sistema de vigilancia
En Chile, el Decreto Supremo 158, establece que las

ETS, son enfermedades de declaracion obligatoria, que
deben ser notificadas a la Autoridad Sanitaria por el
establecimiento asistencial, tanto publico como priva-
do. Establece que la gonorrea, sifilis e infeccion por
VIH/SIDA, son de notificacion universal (todos los
casos) y que otras ETS, con excepcion de las mencio-
nadas, seran de vigilancia exclusiva a través de esta-
blecimientos centinelas. Ademas, se consideran como
agente sujeto a vigilancia de laboratorio el Treponema
pallidum, y el VIH (Art. 9, DS.158).

En abril de 2005, el Departamento de Epidemiologia
se hace cargo de la vigilancia de la infeccion por VIH/
SIDA y ETS, comenzando por modificar el sistema de
notificacion de sifilis en la mujer embarazada, sifilis
congénita e infeccion por VIH/SIDA. Durante el afio
2007 se inicid la revision de la vigilancia centinela en
dos enfermedades: infeccion por clamidias e infeccion
por virus papiloma.

Las razones para priorizar la vigilancia en estas dos
patologias se debe principalmente a que:

»  Chlamydophila trachomatis es una de las bacterias
de transmision sexual mas frecuentes en el mundo.
La OMS estima que 92 millones de nuevos casos
ocurren cada afo. Se ha demostrado que 70 a 90% de
las infecciones por C. trachomatis en la mujer son
asintomaticas, pudiendo persistir por meses o afios.
Su mayor incidencia se presenta en la adolescencia y
en mujeres bajo 25 aflos de edad. En el hombre, la
infeccion suele ser asintomatica (en 6 a 11% de los
casos), especialmente en los adolescentes®.

2 Salud sexual y reproductiva. Washington, DC: OPS, OMS, 1995. Comunicacion para la salud (8): 17-8.

3 Dallabeta MD, Gina A. El control de las enfermedades de transmision sexual: un manual para el disefio y la administracion de programas. Washington, DC: OPS,

1997: 3-24, 174-81.

* Vigilancia del VIH de segunda generacion. El proximo decenio, OMS/ONUSIDA, 2000. Organizacion Mundial de la Salud y Programa Conjunto de las Naciones

Unidas sobre el VIH/SIDA.
5 Ministerio de Salud, 2004 Decreto supremo 158.
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® Martinez T., M. Angélica. Diagnostico microbiologico de Chlamydia trachomatis: Estado actual de un problema. Rev Chil Infectol [online]. 2001, vol. 18, no.4
[citado 08 Agosto 2007], p. 275-284. Disponible en la World Wide Web: <http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182001000400006& Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0716-1018.
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Los costos atribuidos al tratamiento de las secuelas
de la infeccion en la mujer, a menudo irreversibles,
como son la enfermedad inflamatoria pelviana (EIP),
embarazos ectdpicos e infertilidad, la convierten en
la infeccion de transmision sexual (ITS) mas cara
después de la infeccion por VIH.

El estudio de carga de enfermedad realizado en
Chile en 1996, muestra que los AVISA (carga de
enfermedad) por C. trachomatis para el total de la
poblacion, corresponden a 2.652 afios.

» La infeccion por el virus papiloma humano (VPH)
es la enfermedad de transmision sexual mas fre-
cuente, con mas de 630 millones de infectados en el
mundo y de éstos 190 millones con infeccion clini-
ca. En E.U.A. se espera que al menos 50% de las
mujeres y hombres sexualmente activos contraeran
la infeccion genital por VPH en algun momento de
sus vidas y que al menos 80% de mujeres habra
contraido una infeccion genital por VPH al llegar a
los 50 afos de edad’.

Este virus afecta principalmente la piel y las mucosas
genitales, es causante de lesiones benignas, como
verrugas o condilomas y lesiones pre-cancerosas y
canceres, siendo el cancer cérvico-uterino el mas
frecuente. Ademas, se conoce que puede jugar un
rol importante en otros canceres de ano, vulva,
vagina, pene y oro-faringeo.

Existen mas de 100 tipos o cepas diferentes de este
virus y aproximadamente 30 de ellos son transmiti-
dos sexualmente. Estos ultimos se dividen en virus
de “alto riesgo”, a los cuales se les relaciona con el
desarrollo de lesiones intra-epiteliales escamosas
de bajo y alto grado y céncer invasor (p. e€j.: c16, 18,
31, 33, etc) y de “bajo riesgo”, que se asocian a la
produccion de verrugas genitales, lesiones intra-
epiteliales escamosas de bajo grado y papilomatosis
respiratoria.

La mayoria de las personas infectadas por VPH no
presentan sintomas y en 90% la infeccion desapare-
ce a los dos afios. Sin embargo, una pequeia pro-
porcién de mujeres presenta una infeccion persis-
tente por VPH vy si ésta es producida por un virus de
“alto riesgo" se incrementa la probabilidad de pre-
sentar un cancer cérvico-uterino.

En la Encuesta Nacional de Salud de Chile,
(MINSAL, 2003) se estudio la infeccion por VPH en
poblacion de mujeres mayores de 17 afios que ha-
bian iniciado relaciones sexuales. Los resultados
muestran una prevalencia de 16 por 100 mujeres, cifra
menor a lo estimado por la OMS, entre 18 y 25% de

mujeres sexualmente activas, pero superior a lo de-
tectado en Espaiia 3 a 6%, la mas baja de Europa.
Al igual que en otros paises, las mas afectadas son
las mujeres bajo 25 afos de edad, situacion espera-
da, dado que en este grupo se presentan los facto-
res de riesgo mas relevantes para adquirir este tipo
de infeccion, como son; vida sexual activa y parejas
multiples. Cabe destacar que estas cifras van dismi-
nuyendo en edades mayores, siendo la prevalencia
menor luego de los 50 aflos; sin embargo, estas son
edades donde el riesgo de cancer cérvico-uterino
es mayor.

Situacion epidemiologica en Chile

Stfilis: Definiciones y estadisticas

Sifilis primaria

Caso sospechoso: Caso clinico.

Caso confirmado: Caso clinico con confirmacion de
laboratorio y/o antecedentes de
contacto con un caso confirmado.

Sifilis secundaria

Caso sospechoso: Caso clinico.

Caso confirmado: Caso clinico mas confirmacion de
laboratorio con VDRL cuantitativo
y prueba treponémica reactiva a ti-
tulos mayores de 1:4 diluciones.

Sifilis latente precoz

Caso sospechoso: Caso clinico.

Caso confirmado: Caso clinico mas confirmacion de
laboratorio. Se recomienda confir-
mar con examen de LCR para
descartar neurosifilis en personas
con infeccion por VIH.

Stfilis latente tardia

Caso sospechoso: Caso clinico.

Caso confirmado: Caso clinico mas confirmacion de
laboratorio.

Neurosifilis

Caso sospechoso: Caso clinico.

Caso confirmado: Caso clinico mas confirmacion de
laboratorio.

Durante el periodo analizado de 44 afios, el numero
de notificaciones de sifilis en todas sus formas ha
experimentado una serie de variaciones, las que proba-
blemente se deban a modificaciones en el sistema de
registro y de notificacion de casos, entre otras causas
(Tabla 1). La Figura 1 muestra que desde 1992 comien-
za una disminucion sostenida (de 38,3 por 100.000 hab

7 Report To Congress Prevention Of Genital Human Papillomavirus Infection Centers For Disease Control And Prevention Department Of Health And Human
Services Julie Louise Gerberding, M.D., M.P.H.Director Centers For Disease Control And Prevention, January 2004.
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4 7.9 por 100000 ha el o 2007). Elloreprescn una

disminucion de 43,3%.

En el ano 2006 se registraron en el pais 2.993 casos Ano Poblacion n de casos Tasa®
de sifilis en todas sus formas, alcanzando una tasa de 1963 8.183.524 3.046 37,2
18,2 por 100.000 hab, mientras que en el afio 2007 se 64 8.379.998 3.502 41,8
registraron 2.968 casos de sifilis en todas sus formas, 65 8.572247 4.479 52,3
con una tasa de 17,9 por 100.000 hab. En ambos perio- 66 8.760.948 3.603 41,1
dos la notificacion se incrementd rapidamente a partir 67 8.948 692 3.990 44,6
de lols 1§ aﬁo;, aunque el picq se produjo en el quin- 68 9.134.462 4.300 471
quenio inmediatamente superior. 69 9317241 3279 352

La curva se mantiene estacionaria hasta el rango '
entre 30 y 34 afios, para luego descender paulatina- 1970 9.496.014 1464 ok
mente (Figura 2). 71 9.669.935 3.217 33,3

Al analizar los casos por sexo, la concentracion es 72 9.839.683 2.992 30,3
levemente superior en las mujeres (56% en el 2007). 73 10.006.524 2.681 26,9
Esto se puede explicar por el alto tamizaje a las que son 74 10.171.727 3.922 38,6
sometidas las mujeres, tanto en el control de embarazo, 75 10.336.560 5.252 50,8
control ginecologico, entre otros programas, donde 76 10.499.098 5.722 54,5
por norma se establece la solicitud del examen sero- 77 10.658.494 6.858 64,3
logico (Figura 3). 78 10.817.638 10.248 94,7
il it 79 10.979.419 83.93 76,4

ifilis congénita
Caso sospechoso: Recién nacido (RN) o mortinato de 1980 11.146.726 81.99 /3.0
madre con sifilis no tratada o inade- 81 11.318.558 10.039 88,7
cuadamente tratada. 82 11.492.991 8.328 72,5
Caso confirmado: Caso sospechoso (RN o mortinato) 83 11.671.524 7.352 63,0
mas confirmacion de laboratorio. 84 11.855.655 5.125 43,2

Entre el afio 2001 y el 2007 el namero de sifilis en :Z 1;2325?3 zzii ;j'j
mujeres embarazadas ha aumentado en 420%, mientras = : :
que la sifilis congénita en igual periodo se ha incre- 87 12.454.160 3.466 27.8
mentado en 132% (Tabla 3). 88 12.666.945 3.710 29,3

En Chile, a pesar de los altos indicadores de control 89 12.882.818 4.193 32,5
de embarazo y atencion profesional del parto, ain 1990 13.178.782 4.282 32,5
nacen nifos con sifilis. Del total de casos de sifilis 91 13.422.010 5.017 37,4
alrededor de 0,2% corresponden a casos de sifilis con- 92 13.665.241 5.238 38,3
génita. Segiin informacion del sistema de Enfermeda- 03 13.908.473 4.958 35,6
des de Notificacion Obligatoria (ENO), la tasa de noti- 04 14.151.708 4705 EV
ficacion de sifilis congénita se ha mantenido estable 95 14394 940 4128 28,7
durante los anos 1999 al 2006, con una incidencia de = Y =y LG
0,22 por 1.000 nacidos vivos y un leve aumento en o7 14.796.076 3 633 24'5
relacion al 2005 (0,22 y 0,18 por cada 1.000 nacidos S ‘ '
vivos corregidos (NVC), respectivamente) (Figura 4). % 14.996.647 3.507 23.4

Las regiones que presentan las mayores tasas acu- 99 15.197.213 3.797 25,0
muladas de sifilis congénita son: la IT (Antofagasta), I 2000 15.397.784 3.680 23,9
(Tarapacd) y V (Valparaiso) (Figura 5). 01 15.571.879 3.214 20,6

Durante el 2007 hubo un incremento del 4,3% de 02 15.745.583 3.501 22,2
casos notificados de sifilis en mujeres embarazadas. 03 15.919.479 3.574 22,5
En el mismo, 49 casos de sifilis congénita (Figura 6). 04 16.093.378 3.155 19,7

05 16.267.278 2.838 17,4
Gonorrea: Definiciones y estadisticas 06 16.432.674 2.993 18,2
Caso sospechoso: Caso compatible con la descripcion 07 16.598.074 2.968 17.9

clinica. Antecedentes de contacto
con caso sospechoso.

*Tasas por 100.000 hab. Fuente: Boletin ENO
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Caso confirmado: Caso clinicamente compatible que

100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

0,0

Tasas por 100.000 hab.

es confirmado en laboratorio (Ta-
bla 4).

En las Figuras siguientes (7 y 8), se observa que la
tasa de incidencia en Chile en el afio 2002 fue de 12,8
por 100.000 hab, disminuyendo el afio 2007 a 7,6 por
100.000 hab. Ello representa una disminucion de 37,5%;
sin embargo, dada la sub-notificaciéon de casos, hay

Pfgsb \‘ggb réoq \é\m \";\6 \‘5\% .Eg’.\ \q@ Pﬁ’?;\ \éﬁ \qub *3'(50 \,555 '19& ‘15’50

que ser cuidadoso en la interpretacion de las cifras.

Distribucion por sexo. El 81% de los casos notifica-
Afios dos el 2007, correspondié a hombres, lo que se acerca
a las estadisticas mundiales.

Figura 1. Tasas de incidencia de sifilis. Chile 1963-2007.

Figura 2. Tasas de sifilis/10°
hbtes. por grupos de edad.
Chile 2006-2007.

Figura 3. Tasas de sifilis por
SeXO0.

m 2006
m 2007

40,0 -
35,0+
30,0 4
25,0
20,0
15,0
10,0
50
0,0

04 59 1014 1519 20-24 2529 30-34 3539 4044 4549 50-54 5559 60-64 >65
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Tabla 3. Evolucion total de partos, casos notificados de sifilis en embarazadas y sifilis congénita. Chile 2001-2007*

Ano Total de partos Sifilis en mujeres embarazadas (n) Sifilis congénita (n) Tasas por 1.000 NVC
2001 190.737 86 37 0,14
02 184.290 240 65 0,26
03 116.817 261 57 0,23
04 109.212 299 61 0,25
05 165.564 278 44 0,18
06 162.717 346 53 0,22
2007* 164.892 361 49 0,20
Fuente: DEIS. Boletin ENO. *Cifras preliminares. NVC: nacidos vivos conocidos
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Tabla 4. Casos y tasas de gonorrea.
Chile 1981-2007

Ano Poblaciéon n de casos Tasa*

1981 11.318.558 12.836 113,4
82 11.492.991 11.413 99,3
83 11.671.524 12.289 105,3
84 11.855.655 12.758 107,6
85 12.046.884 12.400 102,9
86 12.246.720 13.525 110,4
87 12.454.160 13.066 104,9
88 12.666.946 10.809 85,3
89 12.882.818 8.411 65,3

1990 13.178.782 7.277 55,2
91 13.422.010 7.176 53,5
92 13.665.241 5.554 40,6
93 13.908.473 4.205 30,2
94 14.151.708 3.664 25,9
95 14.394.940 2.836 19,7
96 14.595.504 2.688 18,4
97 14.796.076 2.318 15,7
98 14.996.647 2.264 15,1
99 15.197.213 2.390 15,7

2000 15.397.784 2.485 16,1
01 15.571.879 2.155 13,8
02 15.745.583 2.014 12,8
03 15.919.479 1.901 11,9
04 16.093.378 1.718 10,7
05 16.267.278 1.601 9,8
06 16.432.674 1.313 8,0
07** 16.598.074 1.258 7,6

*Tasas por 100.000 hab. Fuente: Boletin ENO

**Informe preliminar.
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Vigilancia centinela de enfermedades de
transmision sexual, Chile 2006

Durante el aflo 2006 se notificaron 1.997 casos de
ITS en los centros centinela. Los centros que mas
casos notificaron fueron el Servicio de Salud Osorno y
el Servicio de Salud Metropolitano Central con 24,1 y
20,6% respectivamente. El Servicio de Salud Atacama
no registra casos notificados en el periodo analizado®.
(Tabla 5, Figura 9).

En el total de casos notificados el condiloma
acuminado y la sifilis, en todas sus formas, son los
diagnosticos mas frecuentes, concentrando 58,8% de
los casos.

Al analizar la informacion por sexo, se aprecia que
las mujeres concentran 57,3% de las notificaciones. El
diagndstico mas frecuente en ambos sexos fue el
condiloma acuminado/plano con 43,1% mientras que
la sifilis, en todas sus presentaciones, concentrd 15,7%
del total de casos notificados (Tabla 6, Figura 10 y 11).

Al analizar la informacion por grupos de edad, se
aprecia que en todos los rangos las mujeres son mas
afectadas. El mayor niimero de casos se concentra
entre los 20 y 44 afios (Tabla 7, Figura 12).

Respecto a la via de exposicion declarada por los
pacientes atendidos en los CETS, 87,6% de ellos es
por relaciones heterosexuales (Tabla 8).

En cuanto al niimero de parejas declaradas por los
pacientes notificados, 52,2% declara tener 1 sola pare-
ja sexual, mientras que 30% dice tener entre 2 y 4
parejas sexuales (Tabla 9).

Al analizar la informacion por profesion u oficio
declarados las duefias de casa y estudiantes concen-
tran 38,1% de los casos (Tabla 10, Figura 13).

8 Actualmente se estd evaluando la continuidad de este centro
como centro centinela.

Tabla 5. Casos de ITS identificados en 7 centros

centinelas. Chile 2006

Servicio de Salud n de casos %
S.S. Arica 244 12,2
S.S. Antofagasta 152 7,6
S.S. Atacama 0 0,0
S.S. Metropolitano Norte 351 17,6
S.S. Metropolitano Central 411 20,6
S.S. Concepcion 357 17.9
S.S. Osorno 482 241
Total 1.997 100
Fuente: DEIS
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Tabla 6. ITS observados en 7 centros centinelas. Chile 2006 Tabla 7. Edad de los consultantes por ITS. CETS. Chile 2006

Guia Clinica Q:h_

Diagnéstico final Hombres % Mujeres % Grupos de edad Hombres Mujeres
7 n % n %
Sifilis primaria 35 1,8 10 05 (afios) ° °
Sifilis secundaria 41 2,1 27 1,4 <1 6 0,3 3 0,2
Sifilis latente precoz 76 3,8 58 2,9 Tad 1 0.1 2 0.1
Sifilis latente tardfa 28 1,4 36 1,8 5a9 0 0.0 2 0,1
Gonorrea 122 6,2 10 0,5 10 a 14 2 0,1 19 1.0
Clamidiasis 1 0,1 5 0,3 15219 90 4,5 177 8.9
Candidiasis 14 0,7 120 6.1 20 a 24 167 8.4 295 14,8
Tricomoniasis 1 0,1 36 1,8 25 a 34 260 13,0 326 16,3
UNG sin etiologia definida 99 5,0 26 4,8 35 a 44 156 7.8 221 1a
Herpes simplex 33 1,7 44 2,2 45 a 54 64 3,2 98 4,9
Condiloma acuminado/plano 319 16,1 536 27,0 55 a 64 38 1.9 32 1.6
Vaginosis bacteriana 0 0,0 158 8,0 65 y mas 14 0,7 14 0,7
Otro 18 09 56 2,8 Sin informacion 3 0,2 7 0,4
Total 787 39,7 1.192 57,3 Total 801 40 1196 60
Nota: 18 casos sin informacion del diagnéstico final. Fuente: DEIS Fuente: DEIS
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Tabla 8. Forma de adquirir la ITS. CETS. Tabla 10. Actividad laboral de pacientes

Tabla 9. Numero de parejas sexuales
declaradas. CETS. Chile. 2006

Chile 2006 con ITS. CETS. Chile 2006
Via de exposicion n de casos % N° de parejas n % Profesion u oficio n %
Heterosexual 1.752 87,6 Ninguna 86 4,3 Duena de casa 502 25,1
Homosexual 178 9,0 1 1.043 52,2 Estudiante 259 13,0
Bisexual 35 1,8 2a4 600 30 Comerciante 154 7,7
No declarada 32 1,6 5a9 115 5,8 Comercio sexual 131 6,6
Total 2.000 100 Mas de 10 126 6,3 Obrero 52 2,6
Desconocido 27 1,4 Chofer 45 2.3
Fuente: DEIS Total 1.997 100 Asesora del hogar 38 1,9
Secretaria 24 1,2
Fuente: DEIS Sin ocupaciéon 38 1,9
Otras 754 38,0
Total 1.997 100
600 . Actividades de la Unidad de Atencion y
Control en Salud Sexual (UNACESS)
500 -
2 400 | En el entorno c'lir%icoz B
e + Consulta especializada de morbilidad en ITS.
% 300 - » Control especializado de morbilidad en ITS.
3 200 * Consulta de salud sexual.
Z * Control de salud sexual.
100 - . . » Atencién a victimas de violencia sexual.
0. _ _ _ 7 O o em ==
> o ° N . _ En la atencion complementaria:
& &‘ﬁ 6\&\\ Q-P’Q Q@"O ,(é\é £ .@& & Educacion personalizada.
é@bz' Q’q,@ S (-}o" o < bé*‘o © OGOQQ Consejeria para la gestion de riesgo de ITS.
o o y 0‘9@ & Consejeria pre y post prueba de ELISA para VIH.
v Manejo de la (s) pareja (s)/contacto (s) sexual

Figura 13. Casos notificados, segun profesion u oficio declarado. CETS, Chile, 2006.
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Consulta especializada de morbilidad en ITS
Definicion: Es la atencion especializada que se otor-
ga en la UNACESS de un establecimiento de especiali-
dades ambulatorias, a consultantes espontaneos y
consultantes derivados de otras unidades o de Aten-
cion Primaria. Esta actividad es realizada por un(a)
profesional médico Dermatdlogo Venereodlogo o por
Gineco-Obstetra o Urdlogo, ambos capacitados en ITS.
El desarrollo de la atencion debe seguir la normativa
estipulada en el manejo clinico de este documento.

Actividades:

» Diagnostico y tratamiento segun indicacion de las
presentes Normas.

» Notificacion de casos (obligatoria y/o centinela)
segun corresponda, en formulario para ese efecto.

» Oferta y entrega de condones.

» Derivacion a consejeria con profesional o técnico
capacitado.

Control especializado de morbilidad en ITS

Definicion: Es la atencion especializada que se otor-
ga en la UNACESS de un establecimiento de especiali-
dades ambulatorias, a consultantes que ya han tenido
la primera consulta espontdnea o son referidos desde
otras unidades o centros de Atencion Primaria. Esta
actividad es realizada por un(a) profesional Médico
Dermatdlogo Veneredlogo o por Gineco-Obstetra o
Urélogo, ambos capacitados en ITS.

El desarrollo de la atencion debe seguir la normativa
estipulada en el manejo clinico de este documento.

Actividades:
* Control segliin indicacion de las presentes normas.
* Oferta y entrega de condones.
* Derivacién a consejeria con profesional o técnico
capacitado, en caso necesario.

Consulta de salud sexual

Definicion: La consulta de salud sexual es una
consulta voluntaria, espontanea o derivada, que tiene
como objetivo principal apoyar la gestion de riesgo
del/la consultante, solicitar, con consentimiento infor-
mado, examenes si corresponde y promover la adhe-
rencia o cercania a los servicios de salud disponibles,
para disminuir el riesgo y facilitar el desarrollo y man-
tenciéon de conductas preventivas.

Se ha definido como poblacién objetivo de la con-
sulta de salud sexual, las personas derivadas o en
consulta espontanea que declaran:

» Ejercicio del comercio sexual

» Actividad sexual ligada al abuso del alcohol y dro-
gas, sin uso o uso ocasional de preservativo.

Rev Chil Infect 2009; 26 (2): 174-190

» Actividad sexual con multiples parejas (no comer-
cio sexual) sin uso o uso ocasional de preservativo.

» El ¢jercicio del sexo anonimo, sexo grupal, cambio
de parejas (swingers) sin uso o uso ocasional de
preservativo.

Si durante la atencion, el o la consultante declara
ejercer el comercio sexual, se le ofrecera la posibilidad
de su adscripcion voluntaria al control de salud sexual
para las/los trabajadores sexuales disponible en la uni-
dad, explicandole las caracteristicas de éste.

Esta actividad clinica es realizada en la o las
UNACESS por matrén (a), enfermero(a)-matrén(a), o
por enfermero(a) capacitado(a).

Actividades:

* Orientacion general respecto del control de salud
sexual si corresponde.

* Anamnesis con énfasis en la identificacion de fac-
tores de riesgo y derivacion oportuna segun corres-
ponda.

» Examen clinico general (piel, mucosas).

» Examen clinico segmentario (boca y faringe, palpa-
cion en busca de adenopatias inguinales, ano, y
genitales).

» Consejeria y oferta de exdmenes de acuerdo a nece-
sidades o a exposicion al riesgo:

- VDRL/RPR.

- Cultivo de flujo vaginal o uretral.

- Estudio de Chlamydophila sp y/o Mycoplasma
sp.

- Estudio para N. gonorrhoeae (medio de Thayer-
Martin) cervical, anal y faringeo.

- Prueba de ELISA para VIH.

- Antigeno de superficie de virus de hepatitis B.

» Oferta y entrega de condones.

» Derivacion.

Control de salud sexual

Definicion: Es el control de salud, bio-psico-social,
periddico, que se ofrece a personas que ejercen el
comercio sexual, dirigido hacia aspectos relacionados
con la salud sexual y reproductiva y la mantencion de
condiciones saludables, con especial énfasis en la
deteccion, tratamiento precoz de las ITS, asi como en
su prevencion.

La asistencia a controles es voluntaria; sin embar-
go, la persona que se adscribe a este control debe
aceptar las caracteristicas de periodicidad de éstos.

La frecuencia recomendada es bimestral (cada dos
meses).

En la Unidad o establecimiento donde se realiza el
control de salud sexual se debe realizar cada seis me-
ses un informe de la poblacion bajo control, de acuer-
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do a las instrucciones del Gestor de Redes, quien a su
vez debera entregar los datos a la Autoridad Regional
para la estadistica sanitaria (Codigo Sanitario, Parrafo
II: De las enfermedades venéreas)’.

La actividad clinica y el informe estadistico es reali-

zada por matrén (a) enfermero(a)-matron(a) o por
enfermero(a) capacitado(a)

Actividades

Control de salud en trabajadoras sexuales mujeres:

Orientacion general respecto del control de salud

sexual.

Anamnesis con énfasis en la identificacion de fac-

tores de riesgo y derivacion oportuna segin co-

rresponda.

Examen clinico general (piel, mucosas).

Examen clinico segmentario (cavidad oral y faringe,

mamas, palpacion en busca de adenopatias ingui-

nales, ano, vulva y vagina).

Especuloscopia y tacto vaginal.

Oferta de examenes y consejeria de acuerdo a la

clinica o a exposicion al riesgo'’:

- VDRL/RPR.

- Cultivo cervical y vaginal.

- Estudio de Clamydophila sp y/o Mycoplasma
sp.

- Estudio para N. gonorrhoeae (medio de Thayer-
Martin) cervical, anal y faringeo.

- Antigeno de superficie de virus de hepatitis B.

» Consejeria en salud sexual y reproductiva.

» Prescripcion, control y seguimiento de métodos de
regulacion de la fertilidad, si corresponde.

» Establecer referencia y contra-referencia con los
establecimientos de la red.

» Registro en documentos vigentes: ficha clinica, in-
forme diario de actividades, estadistica mensual.

» Realizar censo cada seis meses de la poblacion bajo
control.

Control de salud en trabajadores sexuales hombres:

* Orientacién general respecto del control de salud
sexual.

* Anamnesis con énfasis en la identificacion de fac-
tores de riesgo.

» Examen clinico general.

» Examen clinico segmentario (cavidad oral y faringe,
palpacion en busca de adenopatias inguinales, ano,
pene y testiculos).

» Oferta de examenes y consejeria de acuerdo a la
clinica o a exposicion al riesgo'":

- VDRL/RPR.
- Estudio de flujo uretral y anal si corresponde.
- Estudio de Chamydophila sp y/o Mycoplasma sp.
- Estudio para N. gonorrheae (medio de Thayer
Martin) anal y faringeo.
- Prueba de ELISA para VIH.
» Derivacion a consulta de morbilidad si corresponde.

- Prueba de ELISA para VIH. Frecuencia minima de examenes
Examen Frecuencia
Frecuencia minima de examenes VDRL/RPR 6 meses
Examen Frecuencia HBsAg 12 meses
VDRL/RPR 6 meses Gram directo uretral 4 meses
HBsAg 12 meses Cultivo en Thayer Martin 6 meses
Gram directo 4 meses Prueba de ELISA para VIH Segin exposicion al
Cultivo en Thayer Martin 6 meses riesgo.
Papanicolau 12 meses
Prueba de ELISA para VIH Seglin exposicion al » Derivacion a consejeria en gestion de riesgo en ITS.
riesgo. » Orientacion para la vida sexual en pareja (no cliente).

Se recomienda repetir exdmenes segin evaluacion

clinica:

Derivacion a consulta de morbilidad.

Derivacion a consejeria en gestion de riesgo ITS.
Orientacion para la vida sexual en pareja (no cliente).
Educacion personalizada.

Entrega de condones.

Educacion personalizada.

Entrega de condones'™.

Referencia y contra-referencia con los estableci-
mientos de la red.

Registro en documentos vigentes: ficha clinica, in-
forme diario de actividades, estadistica mensual.
Realizar censo de poblacion bajo control cada seis
meses.

% Art. 41: “Para las personas que se dedican al comercio sexual, se llevara una estadistica sanitaria”.

10 Los examenes deben ser tomados con el consentimiento de la persona, lo cual debe quedar consignado en la ficha clinica. En el caso de la prueba de ELISA para
VIH, el consentimiento informado debe ser guardado en la unidad, sea éste de aceptacion o rechazo.

' Los examenes deben ser tomados con el consentimiento de la persona, lo cual debe quedar consignado en la ficha clinica. En el caso de la prueba de ELISA para
VIH, el consentimiento informado debe ser guardado en la unidad, sea éste de aceptacion o rechazo.

12 De preferencia extra-resistentes y con lubricante adicional.
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Observacion: La consulta y el control de salud
sexual de personas transexuales y travestis debe
adecuarse a las indicaciones entregadas de acuerdo al
sexo del consultante, e incluir tanto su condicion de
transgeneras (0) como su orientacion sexual como
parte del proceso de consejeria.

Atencion a victimas de violencia sexual
Las Normas y Guia Clinica para la atencion en servi-

cios de urgencia de personas victimas de violencia
sexual'® establecen que las personas atendidas por
esta causa deben ser evaluadas en estos estableci-
mientos, donde se indicara de acuerdo a cada caso, el
tratamiento profilactico para evitar las ITS. En ese
documento se recomienda, ademas, derivar a los cen-
tros de ETS, (ahora UNACESS), para ser atendidas por
profesionales capacitados que puedan realizar el se-
guimiento adecuado.

Por lo anterior, la atencion otorgada en la UNACESS
a personas que han sido victimas de violencia sexual
debe apoyar la primera atencion recibida en los cen-
tros de urgencia.

La atencion de victimas de violencia sin atencion de
urgencia previa se orienta a:

» La profilaxis, diagnostico, tratamiento, y seguimien-
to clinico de las ITS cuando corresponda.

* Derivacion a salud mental para atencion especia-
lizada y a otras especialidades médicas si proce-
de.

El examen médico debe ajustarse en forma rigurosa
a los signos clinicos observados y a los hallazgos
objetivos. Debera dejar constancia de la conclusion
clinica, sin afirmar o calificar el delito, por si los antece-
dentes son requeridos como parte del peritaje.

La infeccion por N. gonorrhoeae, Chlamydophila
sp, Trichomonas sp, T. pallidum y la vaginosis
bacteriana pueden ser prevenidas con la administra-
cién de una asociacién de antimicrobianos.

Los criterios para decidir tipo de antimicrobiano y
dosis son: la edad del consultante, posibilidad de un
embarazo en la victima, y posibles alergias (Figura 14).

Atencion complementaria
Educacion personalizada

La educacion personalizada es la actividad realiza-
da por médico, matron (a) enfermero(a)-matron(a) o
por enfermero(a) capacitado(a), que se desempena en
la UNACESS. Esta actividad se define en términos de

la aplicacion del modelo educativo en la prevencion de
las ITS. Se puede realizar simultaneamente con la aten-
cién clinica.

Modelo educativo en la prevencion de las ITS
Los objetivos principales de la educacion del consul-
tante sobre ITS son los siguientes:
» Informar acerca de la infeccion que presenta el o la
consultante que acude a la UNACESS.
* Prevenir la re-infeccion y la adquisicion de otras ITS.
* Cortar la cadena de transmision.
» Evitar las complicaciones de las ITS.

Para cumplir con estos objetivos las UNACESS
deben instalar un modelo educativo que produzca una
sinergia entre el tratamiento y la prevencion.

El tratamiento farmacoldgico tiene mas efectividad
cuando se combina con la educacion de el/la consul-
tante. La entrega de informacion esencial motiva a éste
a seguir las recomendaciones terapéuticas y facilita la
toma de decisiones sobre su salud.

La educacion del consultante sobre ITS contempla
la prevencion de la re-infeccion de la enfermedad ac-
tual y la prevencion de infecciones futuras, para lo
cual promueve practicas sexuales mas seguras, de tal
manera de que ¢éste pueda acceder a un cambio de
comportamiento orientado a las practicas sexuales de
bajo riesgo.

El dominio de conocimientos no garantiza la pre-
vencion de las ITS. Es necesario contextualizar la in-
formacion y considerar el entorno bio-psico-social que
constituye el mundo de vida del consultante. En con-
secuencia, los y las profesionales que se desempeian
en las UNACESS, deben desarrollar habilidades que
les permitan orientar a sus consultantes, respetando
sus estilos de vida.

Uno de los aspectos importantes en la educacion
del consultante es la entrega de material grafico que
complemente el contenido verbal de la informacion
entregada, y tenga un efecto didactico y multiplicador
(folleteria).

Finalmente, es necesario compartir con el/la consul-
tante las técnicas adecuadas para el uso correcto del
condodn, visualizando las posibles dificultades en la
negociacion del uso con la pareja.

La aplicacién del modelo educativo contempla las
siguientes acciones:

Guia Clinica (Il)_

13 En el punto 3.2 de las Normas y Guia Clinica para la atencion en servicios de urgencia de personas victimas de violencia sexual “Las medidas efectivas para
prevenir una infeccion como consecuencia de la posible exposicion durante la agresion sexual, tanto en hombres como mujeres, pueden ser diferida — evitando
asi la sobrecarga de indicaciones a la victima en un primer momento — sélo si se tiene la seguridad de que la persona podra acudir dentro de los dos dias siguientes
a la atencion de urgencia, a un Centro de Enfermedades de Transmision Sexual (CETS). En general, se recomienda indicar el tratamiento y de todas maneras
derivar a la persona al CETS del Servicio de Salud correspondiente que cuente con profesionales capacitados, métodos de apoyo diagnostico y oferta de
consejeria y control de seguimiento.
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Profilaxis de ITS en personas adultas

Profilaxis de ITS en mujeres embarazadas

Profilaxis de ITS en ninas y ninos hasta 12
anos

Ceftriaxona, 250 mg por inyeccién intramuscular,
en dosis Unica.

Ceftriaxona, 250 mg por inyeccién intramuscular,
en dosis Unica.

Ceftriaxona, 20 a 50 mg por kg de peso, no
sobrepasando los 250 mg IM en dosis Unica.

+

+

+

Azitromicina, 1 g en dosis Unica, por via oral (vo),
o doxiciclina, 100 mg vo, 2 veces al dia durante 7
dias.

Eritromicina, 500 mg por vo cada 6 horas durante
7 dias.

+

+

Metronidazol (o secnidazol o tinidazol) 2 g vo, en
dosis Unica.

Evitar el uso de metronidazol, secnidazol o tinidazol
en el primer trimestre.

Azitromicina 20 mg /kg vo, en dosis Unica, dosis
maxima 1 gramo. Una alternativa es eritromicina,
50 mg/kg vo cada 6 horas, durante 10 a 14 dias
(dosis maxima 2 g).

+

+

+

Penicilina G benzatina: 2,4 millones de unidades,
intramuscular.

En personas con historia de hipersensibilidad a
penicilina, se puede utilizar como farmaco alterna-
tivo eritromicina (estearato) 500 mg cada 6 horas

Penicilina G benzatina: 2,4 millones de unidades,
intramuscular.
En personas con historia de hipersensibilidad a
penicilina, se puede utilizar como alternativa
eritromicina (estearato) 500 mg cada 6 horas du-
rante 15 dias

Metronidazol 15 mg/kg por 7dia vo, cada 8 horas,
durante 7 dias, (dosis maxima 2 g).

+

Penicilina G benzatina 50.000 Ul/kg, en dosis
Unica (dosis maxima de 2,4 millones Ul. Alternativa:
en personas con historia de hipersensibilidad a
penicilina, se puede utilizar eritromicina (estearato)

durante 15 dias.

Es importante recordar: ofloxacina y otras quinolonas estan contraindicadas en nifas/os y adolescentes con un peso menor de 45 kilos. Las quinolonas y tianfenicol
estdn contraindicadas en las mujeres embarazadas.

50 mg/kg vo cada 6 horas, durante 10 a 14 dias
(dosis maxima 2 g).

Figura 14.
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* Entregar informacion pertinente acorde al entorno
bio-psico-social de el/la consultante.

 Identificar en conjunto con el/la consultante el con-
cepto de riesgo y gestion del riesgo.

* Entregar material grafico de apoyo.

» Realizar demostracion del uso correcto del condon
y solicitar que el/la consultante realice la misma
demostracion para verificar comprension.

Consejeria para la gestion de riesgo de ITS

La consejeria es una forma de acompafamiento psico-
logico y social que se brinda en un momento de dificultad
o crisis; es un espacio en el cual se facilita la reflexion, y
se orienta a reconocer y modificar comportamientos de
riesgo. Es un proceso breve, focalizado y dirigido, que
se centra en las necesidades de el/la consultante, y en
el que se facilita que la persona tome sus propias deci-
siones, incorporando la entrega de informacioén atin-
gente, veraz y completa sobre el tema que se trabaja.

La consejeria para la gestion de riesgo de ITS es
una actividad desarrollada por un o una profesional o
técnico(a) capacitado(a).

Protocolos de consejeria en ITS

De acuerdo a las necesidades detectadas durante la
atencion, se aplicara un protocolo que considere al
menos los siguientes momentos (Tabla 11).

Consejeria pre y post prueba de ELISA para VIH

Es la consejeria que se realiza fundamentalmente
orientada a la solicitud de la prueba de ELISA para el
VIH y la entrega de su resultado.

Las recomendaciones que indican como se realiza
esta actividad se encuentran publicadas en “Guias
para la consejeria. Modelo de consejeria en salud sexual
y reproductiva con énfasis en la prevencion primaria
del VIH/SIDA y las ETS”. (Ministerio de Salud, Comi-
sion Nacional del SIDA, enero 2007).

Manejo de la(s) pareja(s) / contacto(s) sexual(es)

Tal como lo sefiala el protocolo de consejeria, para la
gestion de riesgo de ITS momento III, se debe conversar
con el/la consultante la importancia de que su o sus
parejas/contactos sexuales también reciban tratamien-
to. La atencion de los contactos sexuales tiene el pro-
posito de romper la cadena de transmision de las ITS.

Entre otras cosas, es importante considerar que en
el caso de los/las consultantes que declaran tener una
pareja Unica, el conocimiento y diagnéstico de una ITS
es especialmente impactante cuando por primera vez
se plantea la posibilidad que su compafiero (a) puede
tener o haber tenido otros contactos sexuales.

Asimismo, cuando las personas tienen ideas erro-
neas acerca de las causas de las ITS, pueden reaccio-
nar de diferentes formas.
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Tabla 11. Protocolo de consejeria para la gestion de riesgo de IT

Actividades

Momentos Objetivo
Momento 1: .
Recepcion y acogida

de el/la consultante

Establecer contacto con el o
la consultante

Momento 2: * Indagar los datos relevantes
Indagacion y registro que orientan la consejerfa
de datos

Momento 3: e Informar acerca de las ITS en

Entrega de informa-
cion pertinente

relacién a la gestion de riesgo

Momento 4:  Sintetizar los temas discutidos

Sintesis

Saludo y presentacion

Preguntar el motivo de consulta
Explicar el sentido de la consejeria y las
condiciones bajo las cuales se realiza

Preguntar asertivamente los aspectos relacio-
nados con comportamiento sexual y riesgo:
- N° parejas sexuales

- Uso de conddn

- Consumo y/o abuso de drogas y alcohol

- Concepto personal de riesgo

- Situacién de violencia sexual

Consignar en documento vigente la informa-
cion relevante

Entregar informacion acerca de la infeccion
que origina la consulta, si corresponde
Compartir informacion general sobre las ITS,
sus formas de transmisién, prevencion y
tratamiento, con énfasis en las situaciones de
riesgos expresadas por el/la consultante
Reforzar conocimientos previos y modificar
conocimientos errados

Evaluar en conjunto con el/la consultante
su historia y su proyecto de vida, en relacion
a la percepcion de riesgo

Explicar la importancia de cumplir el trata-
miento, evitando la automedicacién
Enfatizar la relaciéon entre ITS y VIH/SIDA
Realizar consejeria pre examen, si se oferta
prueba de ELISA para VIH

Informar sobre medidas de prevencion y
entregar material grafico pertinente

Explicar los beneficios del uso correcto del condén

Facilitar el reconocimiento de las responsabi-
lidades individuales en el autocuidado y las
posibilidades de superar los problemas

Revisar con el/la consultante, si corresponde,

el efecto del alcohol y las drogas en alteraciones
para la percepcion de riesgo y la capacidad de

autocuidado
Evaluar y recomendar otras précticas de sexo
mas seguro
Estimular la autoestima y la confianza de el/la
consultante
Destacar la importancia de romper la cadena

de transmision con su(s) pareja(s) para lo cual

se recomienda la asistencia de ésta a control.

Reforzar ideas fuerza en torno a la prevencion,

tratamiento y control
Incentivar la realizacién de preguntas

Observaciones

Poner énfasis en:

Si es primera consulta enfatizar el sentido de
la consejeria y en la confidencialidad

Si ha recibido consejeria previa enfatizar el
sentido de la nueva consulta.

Formular preguntas que abran la conversacion,
permitiendo recabar informacién y clarificar lo
que la persona dice

Enfatizar en lo relacionado con la infeccion
que origina la consulta, si ésta se deriva de la
consulta de morbilidad, u orientarla hacia la
percepcion de riesgo si ésta responde a la
necesidad surgida desde la consulta o el
control de salud sexual

Hablar en términos claros y precisos, cuidando
de evaluar la comprensién por parte de el/la
consultante, respetando su cultura, valores y
creencias

Si la consejeria da origen a la toma de la
prueba de ELISA para VIH, enfatizar que

la certeza del resultado depende de la fecha
de exposicién al riesgo

Enfatizar acerca de la confidencialidad de la
consejerfa recién realizada y de las posteriores,
si procede

Clarificar conceptos confusos y aclaracién de dudas
Acuerdos tomados en conjunto

Sefialar los mecanismos administrativos que se
deben seguir para facilitar la asistencia a control
Dar citacién para el préximo control si las con-
diciones lo permiten

Realizar derivaciéon a otras unidades si fuere
necesario

Registro de las labores realizadas

Rev Chil Infect 2009; 26 (2): 174-190

www.sochinf.cl

189



— (:) Guia Clinica

La atencion a la pareja debe considerar el principio
de confidencialidad y el caracter voluntario, es decir,
no debe ser obligatoria.

Nunca se forzara la divulgacion de la informacion
sobre sus contactos sexuales, y los datos sobre su
identidad seran del conocimiento exclusivo del equipo
que lo atiende.

Esta situacion estd estipulada en el Reglamento
sobre Infecciones de Transmision Sexual' y en las
normas de la Ley N° 19.628, sobre proteccion de la vida
privada en lo concerniente a datos de caricter perso-
nal, y con el debido resguardo por parte de los funcio-
narios que tengan acceso a ellos del secreto profesio-
nal y del secreto estadistico establecido en la Ley N°
17.374, obligacion que no cesa por haber terminado
sus actividades en ese campo.

Para intervenir en la cadena de transmision de las
ITS, la atencion de el/la consultante debe considerar:
e Tratamiento a todas las parejas sexuales de el/la

consultante.

» Tratamiento de las mismas ITS que presenta el o la
consultante, aun cuando el/la pareja no tenga sig-
nos de ellas.

Metodologias para facilitar la comunicacion a la

pareja y la derivacion para la atencion

Referencia por el/la consultante
El/la consultante asume la responsabilidad de po-

nerse en contacto con sus parejas sexuales y pedirles

que soliciten atencion.

Existen innumerables razones por las que no quie-
ren o no pueden hablar de las ITS con su pareja/
contacto. En estos casos, el profesional de la salud
tiene la responsabilidad de facilitar la busqueda y deci-
sion de la forma de abordar este tema.

» Una posibilidad es que el/la consultante explique a
su o sus contactos sexuales, en forma directa, la ITS
diagnosticada y la necesidad de tratamiento para la
misma.

» Otra alternativa es que el/la consultante invite a su
pareja al lugar donde se esta atendiendo. En caso
de que el/la consultante desee que su/sus pareja(s)

asista(n) sola(s), se le puede entregar una citacion
de referencia a la unidad. En ambos casos la explica-
cion del diagnéstico y tratamiento sera entregada
por el equipo tratante.

Referencia profesional
El/la consultante NO asume la responsabilidad de

ponerse en contacto con sus parejas/contactos sexua-

les y pedirles que soliciten atencién, sino que deja esta
responsabilidad en el equipo que lo atiende.

El personal de salud que realizard la citaciéon de
personas dadas como contacto debe estar capacitado
para contactar a la/las pareja(s) sexual(es) de los/las
consultantes.

Esta decision debe tener un consentimiento infor-
mado por el/la consultante (caso indice) en la ficha de
manera que se puedan llevar a cabo los siguientes
procedimientos:

* Uno de los miembros del equipo se pone en contac-
to con las parejas referidas por el/la consultante de
ITS. Puede ser el mismo profesional que atendi6 y
tratd al paciente originalmente, u otra persona que
desempeifia una funcion especial en relacion con la
blsqueda y atencion de los contactos sexuales. El
profesional de la salud es quien pide a la(s) pareja(s)
que vaya(n) al establecimiento en busca de trata-
miento.

* El contacto puede ser via telefonica o mediante
citacion al establecimiento en carta certificada.

Dado que la referencia profesional tiene un costo
demasiado alto, y porque se puede entender como un
atentado a la confidencialidad de la atencion, la opcidén
mas practica es la referencia por el paciente. Este es el
método que recomienda la OMS.

En algunos casos puede ser necesario compartir la
informacion con otras unidades. Por ejemplo, si se diag-
nostica una ITS a una consultante en una unidad de
atencion prenatal, su pareja probablemente se atienda
en un lugar diferente. Seria importante, por lo tanto, que
el personal de salud esté coordinado en estos aspectos
y que exista un flujograma claro de la atencion.

4" Articulo N° 6: Todos los antecedentes y documentos relacionados con la notificacion e investigacion epidemioldgica de las infecciones de transmision sexual,
seran estrictamente confidenciales, de conformidad con las normas de la Ley N° 19.628 sobre proteccion de la vida privada en lo concerniente a datos de
caracter personal, y con el debido resguardo por parte de los funcionarios que tengan acceso a ellos del secreto profesional y del secreto estadistico establecido
en la ley N° 17.374, obligacion que no cesa por haber terminado sus actividades en ese campo. Dichos antecedentes s6lo seran entregados a requerimiento del
interesado o de la autoridad judicial.
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