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Resumen

Introduccion: La uretritis es una condicion multifactorial,
frecuentemente de transmision sexual. El diagnéstico de uretritis
sintomatica (US) se realiza mediante la presencia de sintomas como
secrecion, disuria y/o malestar uretral asociado a la demostracion de
> 5 células polimorfonucleares en secrecion uretral u orina de primer
chorro. Se sugiere identificar al agente infeccioso, por cultivo o por
amplificacion de acidos nucleicos (NAAT). Objetivos: Detectar
patdgenos por reaccion de polimerasa en cadena-RPC, analizar su
asociacion con la US, e identificar factores de riesgo relacionados.
Pacientes y Métodos: Estudio de casos y controles. Se incluyeron
64 hombres inmunocompetentes, 32 con US y 32 asintomaticos. Se
analizaron muestras de orina por microscopia directa, Gram y RPC
para Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma
genitalium. Se realizo test de cura a las 4 semanas y se evaluaron fac-
tores de riesgo para adquirir la infeccion. Resultados: Se identifico N.
gonorrhoeae en 87,5%, C. trachomatis en 18,8% y M. genitalium en
37,5%. E143,7% presento uretritis mixta. La tasa de curacion fue 100%
para N. gonorrhoeae y C. trachomatis; y 83% para M. genitalium.
Conclusiones: N. gonorrhoeae es el agente mas frecuente, contras-
tando con la literatura internacional. La resistencia de M. genitalium
sugiere la necesidad de indicar nuevos esquemas antimicrobianos.
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Abstract

Background: Urethritis is a multifactorial condition, often sexually
transmitted. Symptomatic urethritis (SU) is diagnosed based on the
presence of symptoms such as discharge, dysuria, and/or urethral
discomfort associated with the detection of > 5 polymorphonuclear
cells in urethral discharge or first-catch urine. It is advisable to identify
the infectious agent by culture or a nucleic acid amplification test
(NAAT). Aims: To detect pathogens by polymerase chain reaction
(PCR), analyze their association with SU, and identify related risk
factors. Patients and Methods: Case-control study. 64 immunocom-
petent men were included, 32 with SU and 32 asymptomatic. Urine
samples were analyzed by direct microscopy, Gram stain, and PCR
for Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, and Mycoplasma
genitalium. A test of cure was performed at 4 weeks, and risk factors
for acquiring the infection were assessed. Results: N. gonorrhoeae
was identified in 87.5%, C. trachomatis in 18.8%, and M. genitalium
in 37.5%. 43.7% had mixed urethritis. The cure rate was 100% for
N. gonorrhoeae and C. trachomatis, and 83% for M. genitalium.
Conclusions: N. gonorrhoeae is the most common agent, contrasting
with the international literature. The resistance of M. genitalium su-
ggests the need to prescribe new antimicrobial regimens.

Keywords: symptomatic urethritis; polymerase chain reaction;
Neisseria gonorrhoeae; Chlamydia trachomatis; Mycoplasma
genitalium; antimicrobial treatment.
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Introduccion

a uretritis o inflamacion de la uretra, es una condi-

cion multifactorial, que en la mayoria de los casos

se adquiere sexualmente'2. La uretritis sintomatica
(US) se caracteriza clinicamente por un sindrome de
descarga uretral y se confirma mediante la demostracion
de > 5 células polimorfonucleares en secrecion uretral u
orina de primer chorro asociado al aislamiento del mi-
croorganismo, por cultivo o deteccion de dcidos nucleicos
(NAAT)'2. Este método es de eleccion para establecer la
etiologia en pacientes sintomaticos y asintomaticos, debi-
do a su alta sensibilidad y especificidad'-. La importancia
de un diagnostico etiologico radica en que se pueden evitar
o reducir potencialmente las complicaciones. Desde el
punto de vista epidemiologico, Neisseria gonorrhoeae
representa 15 a 25% del total de casos de uretritis. En
cuanto a la uretritis no gonococica, 15-40% son causadas
por Chlamydia trachomatis, 15-25% por Mycoplasma
genitalium, 5-15% por Trichomonas vaginalis y no se
logra identificar un patogeno en 20-50% de los casos*. En
Chile, la prevalencia de agentes etiologicos de uretritis
infecciosa es desconocida, s6lo se conoce la situacion de
la gonorrea, habiéndose registrado una tasa de 11,0 casos
por 100 mil habts. en 2024°.

El tratamiento actual de la US en Chile se realiza
en general, de manera sindromatica al momento del
diagnostico clinico, con un esquema antimicrobiano que
consta de ceftriaxona 250 mg intramuscular asociado a
azitromicina 1 gr via oral®. Esta recomendacion se basa
en las estimaciones internacionales de coinfeccion con
C. trachomatis en hombres con uretritis gonococica, que
varian ampliamente desde 4 hasta 50%?. En la actualidad
también se describe la coinfeccion de M. genitalium y/o
Ureaplasma spp. en pacientes con uretritis gonocoécica,
con la potencial aparicion de uretritis post gonococica’.
Respecto a este ultimo grupo, U. urealyticum'y U. parvum
han sido identificados como componentes del microbiota
comensal de la uretra en individuos sanos y sexualmente
activos, poniendo en tela de juicio su rol patogénico'%”.
El tratamiento antimicrobiano debe evitar la aparicion de
uretritis post gonocdcica y ademas evitar la transmision de
éstos patogenos a las parejas, principalmente femeninas’,
debido al riesgo de infecciones genitales complejas y
complicaciones en el embarazo'.

El objetivo principal de este estudio fue la deteccion
de patdgenos de transmision sexual en una muestra de
orina de primer chorro, en un grupo de pacientes con
uretritis sintomdtica y en otro grupo de pacientes sin
sintomas de uretritis, en una poblacion de Santiago de
Chile. Ademas, se identifico la presencia de factores
de riesgo y/o protectores para adquirir esta infeccion y
la respuesta al tratamiento empirico para los distintos
patégenos.
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Pacientes y Métodos

Estudio observacional, analitico y de disefio casos y
controles. Se definid este disefio debido a que permite
evaluar eficientemente la asociacion entre patdgenos
detectados por reaccion de polimerasa en cadena (RPC)
y la presencia de uretritis sintomatica, comparando
sujetos sintomaticos con asintomaticos. Dentro de sus
ventajas, permite analizar multiples agentes etiologicos
y factores de riesgo simultdneamente, ademds de ser
costo-efectivo.

La muestra se extrajo de pacientes atendidos en
la Unidad de Atenciéon y Control en Salud Sexual
(UNACESS) del Complejo Hospitalario San José, en
el periodo comprendido entre marzo y noviembre del
2023. Se incluyeron hombres inmunocompetentes, 32
con diagnoéstico de uretritis sintomatica (casos) y 32
asintomaticos (controles), quienes se escogieron al
azar entre pacientes que acudian por otra patologia a
UNACESS o por tamizaje de ITS. Fueron excluidos los
pacientes portadores de alguna enfermedad cronica (in-
feccion por VIH, receptores de trasplantes, portadores
de inmunodeficiencias congénitas, diabetes mellitus),
adultos mayores de 65 afios y aquellos con antecedentes
de uso de antimicrobianos en el mes previo a la con-
sulta. Se realizo la obtencion de datos epidemiologicos
desde la ficha clinica, con énfasis en las caracteristicas
demograficas (edad, nivel educacional, estado civil,
nacionalidad, habitos de consumo de sustancias),
encuesta de salud sexual (orientacion sexual, edad de
inicio de actividad sexual, nimero de parejas sexuales
en el ultimo afio, pareja unica, uso de preservativo,
ITS previas) y cuadro clinico (sindrome de flujo uretral
presente o ausente), resguardando la confidencialidad
de la informacion.

El estudio microbiolégico fue realizado en muestra
de orina de primer chorro y se determin6 microscopia
directa, tincion directa de Gram, cultivo de Ureaplasma
spp. y RPC convencional de N. gonorrhoeae, C.
trachomatis, T. vaginalis y M. genitalium. Se indico
tratamiento empirico al diagnéstico clinico de uretritis
en el grupo de casos (sin esperar el informe microbiolo-
gico), y realiz6 test de cura mediante RPC convencional
y cultivo de Ureaplasma spp. luego de al menos 28 dias
de efectuado el tratamiento, para evaluar eficacia de la
terapia antimicrobiana. La extraccioén de las muestras
clinicas para la RPC fue realizada mediante el kit co-
mercial WizardMR, SV Genomic Purification System
(Promega, E.U.A), de acuerdo con las recomendaciones
del fabricante. Los blancos amplificados fueron los
siguientes:

- Neisseria gonorrhoeae: mediante RPC convencional,
amplificacion del gen cppB de 390 pb, contenido en
el plasmido criptico de la bacteria.
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- Chlamydia trachomatis: mediante RPC anidada,
amplificacion el gen ompl. El gen fue amplificado
en la primera reaccion con los partidores SERO1A y
SERO2A, obteniéndose un producto de 1.049 pb de
las 1.142 pb del gen. En una segunda reaccion, se uti-
lizaron los partidores Omp1 y OMP6AS que permiten
amplificar 500 pb de la regioén 5° del gen ompl.

- Trichomonas vaginalis: mediante RPC convencional,
amplificacion del ADN con los partidores TVK3 y
TVKT7.

- Mycoplasma genitalium: mediante RPC convencional,
amplificaron 400 pb del gen 16S rARN. El gen fue
amplificado en la primera reaccion con los partidores
MG PA1 y MGPA3, y en la segunda reaccion, con los
partidores MGPA1 y MGPA2.

La uretritis gonocdcica (UG) se definié como la de-
teccion de N. gonorrhoeae como Unico agente etiologico.
La uretritis mixta (UM) se defini6é como la deteccion de
N. gonorrhoeae en asociacion con C. trachomatis, M.
genitalium, T. vaginalis y/o Ureaplasma spp. En ausen-
cia de N. gonorrhoeae, la deteccion de estos agentes se
clasific6 como uretritis no gonocécica (UNG).

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Servicio de Salud Metropolitano Norte y todos
los participantes del estudio firmaron un consentimiento
informado por escrito.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa
computacional STATA 12. El error a considerado es de
0,05. Se utilizaron los test de > y Exacta de Fisher para
las variables cualitativas, y el test de Mann Whitney
para variables cuantitativas. Ademas se realizo regresion
logistica univariada de las variables con mayor asociacion
(demografica, habitos, caracteristicas de la vida sexual),
para calcular Odds ratios crudos (OR) y sus intervalos
de confianza a 95% (IC 95%).

Resultados

Se incluyeron 64 pacientes. 32 tenian sindrome de
descarga uretral, siendo catalogados como uretritis
sintomatica (grupo de casos) y 32 asintomaticos (grupo
de controles). El grupo de casos vs controles presentaron
una mediana de edad de 22 y 30 afios, respectivamente
(p < 0,05). El 90,6 vs 81,3% se declard heterosexual.
Respecto a las parejas sexuales, en el grupo de casos,
25% refiri6 pareja estable vs 59,4% de los controles
(p = 0,005), y en cuanto al nimero de parejas sexuales
en el altimo afio, se obtuvo una mediana de 2 en el grupo
de casos y de 1 en el grupo de controles (p < 0,05). En
relacion con los habitos, destaco el consumo de marihuana
con 68,8 vs 21,9% (p = 0,001) (Tabla 1). En el analisis
univariado de regresion logistica de las variables descritas
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en la Tabla 1, destacaron dos variables con diferencias
estadisticamente significativas: el consumo de marihuana
con OR crudo de 7,85 (con un amplio rango intercuar-
tilico) y la presencia de pareja estable con un OR crudo
de 0,22 (Tabla 2).

El andlisis microbioldgico realizado en muestra de
orina de primer chorro en grupo de casos y controles se
describe en la Tabla 3. Respecto a la microscopia directa,
93,7% (n=30) de los casos tenia presencia de mas de 5
polimorfonucleares por campo a la microscopia directa
confirmando el diagnostico de uretritis infecciosa; y
93,7% (n=30) tenia la presencia de diplococos gramne-
gativos al Gram directo, lo que orientaria al predominio
de infeccion por N. gonorrhoeae, ambos hallazgos
estadisticamente significativos (p < 0,001). Mediante
diagnostico molecular se identificaron patdgenos en
el grupo de casos y controles. En el grupo de casos,
se identificd N. gonorrhoeae en 87,5% de los casos,
M. genitalium en 37,5%, C. trachomatis en 18,8% y
Ureaplasma spp. en 37,5%. No se identificé T. vaginalis
en paciente alguno. De acuerdo con la clasificacion des-
crita en la metodologia, 43,7% se clasifico como uretritis
gonococica (UG), 12,5% como uretritis no gonococica
(UNGQG), 43,7% como uretritis mixta (UM) y 3,1% como
uretritis sin patogeno identificado (Tabla 3). En el grupo
de controles, solo un paciente presentd coinfeccion de
C. trachomatis y M. genitalium, y 46,9% fue portador
de Ureaplasma spp.

El 100% de los casos recibi6 tratamiento antimicro-
biano empirico a la espera del resultado molecular; solo
un paciente del grupo control cuya muestra fue positiva
para M. genitalium y C. trachomatis recibi6 tratamiento
dirigido (doxiciclina 100 mg cada 12 horas via oral por
7 dias seguido por azitromicina 1gr via oral, luego 500
mg cada 24 horas por 3 dias). No se trato a los portadores
asintomaticos de Ureaplasma spp.

El test de cura evidencio que el tratamiento tuvo una
eficacia de 100% para erradicar N. gonorrhoeae y C.
trachomatis, y de 83,3% para M. genitalium. En el caso
de Ureaplasma spp. en el grupo de casos, no se observo
diferencia posterior al tratamiento, es decir, mantuvo la
misma frecuencia de casos positivos (37,5%) (p > 0,05).

Discusion

El principal agente etioldgico de uretritis sintomatica
identificado en nuestro estudio fue N. gonorrhoeae
(87,5%), lo que difiere de los reportes internacionales®*.
El segundo agente etioldgico mas frecuente corresponde
a M. genitalium (37,5% de los casos). Esta corres-
ponde a una importante diferencia con lo descrito en
estudios epidemiologicos locales, que posicionaban a C.
trachomatis, como el segundo agente mas prevalente en

Experiencia Clinica £

Wiz,

"%
§
ONS

iy,
AN

T\

I

\!
7N

www.revinf.cl

rci—

44



Z00nosis R

Experiencia Clinica %\irci —

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y de conducta sexual en el grupo de casos y controles. Descripcion de frecuencias y analisis estadistico mediante
regresion logistica univariada. Para las variables cualitativas se utilizaron los test de 52 y cuando las frecuencias esperadas fueron menores a 5 en alguna
celda, mediante la prueba exacta de Fisher. Se utilizo el test de Mann Whitney para variables cuantitativas dado que la distribucion de la variable no
fue normal y el tamano muestral fue reducido (p < 0,05)

Caracteristicas (n, %) Uretritis sintomatica (casos) Asintomaticos (controles) P-value
(n =32) (n = 32)
Edad, afos 22 (20-30) 30 (22-50)" p = 0,004*
Escolaridad: p=0,121
Educacion secundaria completa y/o superior 17 (53,1%) 23 (71,9%)
Educacion secundaria incompleta y/o basica 15 (46,1%) 9 (28,1%)
Nacionalidad: P=0,102
Chilena 24 (75%) 24 (75%)
Peruana 5(15,6%) 0 (0%)
Colombiana 3(9,4%) 4(12,5%)
Haitiana - 2 (6,2%)
Venezolana - 1(3,1%)
Argentina - 1(3,1%)
Estado Civil: p = 0,309
Soltero 31 (96,9%) 28 (87,5%)
Casado 1(3,1%) 3(9,4%)
Divorciado - 1(3,1%)
Habitos:
Consumo de OH 23 (71,9%) 22 (68,8%) p=0,784
Consumo de tabaco 18 (56,2%) 11 (34,4%) p = 0,070
Consumo de marihuana 22 (68,8%) 7 (21,9%) p =0,001*
Consumo de pasta base 1(3,1%) 0 (0 %) p = 0,328
Edad inicio actividad sexual, afios 15 (14-17)t 17 (15-20)* p = 0,149
Orientacion Sexual p =0,283
Heterosexual 29 (90,6%) 26 (81,3%)
Homosexual 3(9,4%) 4(12,5%)
Bisexual - 2 (6,3%)
Parejas sexuales Ultimo ano 2 (2-20)" 1(1-3)" p=0,021*
Pareja estable 8 (25%) 19 (59,4%) p = 0,005*
Uso de preservativo p = 0,080
Nunca 20 (62,5%) 16 (50%)
Ocasional 11 (34,4%) 11 (34,4%)
Siempre 1(3,1%) 5 (15,6%)
Antecedentes de ITS previas 3(11,8)** 7 (21,9%) p=0,168
Examen VDRL reactivo 4(12,5%) 7 (21,9%)*** p = 0,320
Examen VIH reactivo 1(3,1%) 0 (0%) -

Valores expresados como mediana (rango intercuartilico). *p < 0,05. **En grupo de casos: 3 casos de uretritis gonocdcica y en grupo de controles: 2 uretritis gonocé-
cica, 2 condilomas, 2 sifilis y 1 infeccion por VHB. ***4 pacientes en control y seguimiento por sffilis, 2 pacientes derivados por contacto de pareja con sifilis y 1 paciente
derivado por chancro primario, ninguno con tratamiento antimicrobiano en el Gltimo mes.
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logistica (p < 0,005)

Tabla 2. Factores asociados a uretritis sintomatica con mayor significancia estadistica. Analisis univariado por regresion

Variable OR
Consumo de marihuana 7,85
Pareja estable 0,22

95% CI p-value
2,26-28,40 <0,001
0,067-0,74 0,005

OR: Odds Ratio crudo; 95% IC: intervalo de confianza al 95%

Experiencia Clinica

estadistico (Xi? y Test de Fisher)

Tabla 3. Analisis microbiolégico realizado en muestra de orina de primer chorro en grupo de casos y controles. Descripcion de frecuencias y analisis

Muestra de orina
Caracteristicas

- Recuento de PMN / campo
Mayor a 20 células
Mayor a 10 células
5-10 células
3-5 células

0-2 células

- Bacterias observadas en el Gram
Diplococos Gram (-) extracelulares
Diplococos Gram (-) intracelulares

Cocéceas Gram (+)
- Cultivo de Ureaplasma spp. positivo

- RPC positivas seglin agente estudiado:
RPC Neisseria gonorrhoeae
RPC Chlamydia trachomatis
RPC Trichomonas vaginalis

RPC Mycoplasma genitalium

Uretritis sintomatica (casos = 32)

Asintomaticos (controles = 32)

(n, %) (n, %)
21 (65,6%) 1(3,1%)
8 (25%) 0 (0%)
1(3,1%) 0 (0%)
1(3,1%) 0 (0%)
1(3,1%) 31 (96,9%)

30 (93,7%)
30 (93,7%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
11 (34,3%)

12 (37,5%) 15 (46,9%)

28 (87,5%) 0 (0%)
6 (18,8%) 1(3,1%)
0 (0%) 0 (0%)
12 (37,5%) 1(3,1%)

P value
p = 0,000%
p =0,001*
p = 0,447
P = 0,000*
p = 0,045*
p = 0,001*

RPC: reaccién de polimerasa en cadena.

Chile®. Chlamydia trachomatis se identificd en 18,7%
de los pacientes con US, a diferencia de lo descrito en
E.U.A.y Europa, donde alcanza a 10-35% de las UNG?#,
siendo el principal agente causante de uretritis'. La causa
de estas diferencias no son claras. Al respecto, los datos
epidemiologicos sobre uretritis en América Latina son
limitados, y los resultados de este estudio coinciden con
lo descrito en Brasil, donde N. gonorrhoeae es el agente
predominante'!.

El tratamiento antimicrobiano sindromatico tuvo una
efectividad de 100% para erradicacion de N. gonorrhea
y de C. trachomatis, pero de 83,3% para M. genitalium,
ya que se registraron 2 casos (16,7%) con persistencia
de este patogeno en el test de cura. En Chile, como fue

Rev Chilena Infectol 2026; 43 (1): 42-48

mencionado anteriormente, el tratamiento sindromatico
consiste en ceftriaxona asociado a azitromicina e indi-
cacion del mismo tratamiento a los contactos sexuales.
En contraste, la guia americana y europea coinciden
en que el tratamiento sindromatico de la uretritis debe
constar de ceftriaxona 500 mg intramuscular asociado a
doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 7 dias; y hacer el
test de cura al menos tres semanas después si es aislado
M. genitalium'>'2,

Con respecto a la resistencia de M. genitalium a
azitromicina, este es un fenomeno ampliamente docu-
mentado, y su prevalencia ha aumentado rapidamente
fluctuando entre 44 y 90%, lo que se correlaciona con
el fracaso terapéutico’®'’. Ademas, el tratamiento con
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azitromicina favorece de manera eficiente la seleccion de
resistencia®'®, por lo que el diagnostico deberia acompa-
farse de la deteccion de resistencia a macrélidos'*!2. Sin
embargo, la eleccion del antimicrobiano para este agente
varia de acuerdo con las distintas guias clinicas'®. Segun
la guia europea, el tratamiento de primera linea en caso
de uretritis por M. genitalium en ausencia de mutaciones
de resistencia a macrolidos o con pruebas de resistencia
no disponibles, es azitromicina 500mg en el primer dia,
luego 250 mg en los siguientes 2-5 dias; de segunda
linea moxifloxacino 400 mg al dia via oral por 7 dias y
como tercera linea doxiciclina 100 mg cada 12 horas por
7 dias (debido a que su eficacia es limitada, con tasas de
curacion microbioldgica entre 30 y 40%)'2. Por otro lado,
los CDC de Atlanta, Ge.,sugiere que, si no se dispone de
pruebas de resistencia en M. genitalium, se deberia utilizar
doxiciclina 100 mg por via oral cada 12 horas durante 7
dias, seguida de moxifloxacino 400 mg por via oral una
vez al dia durante 7 dias’. Esto debido a que doxiciclina
reduce la carga bacteriana de M. genitalium, aumentando
asi la probabilidad de éxito del tratamiento con moxi-
floxacino®. En nuestro pais, la norma técnica vigente
recomienda el tratamiento con azitromicina 1 gramo via
oral®, cuya tasa de curacion aproximada es de 85% en
infecciones susceptibles a macrélidos®. Por lo anterior,
es imperativo realizar nuevos estudios para evaluar la
susceptibilidad antimicrobiana para M. genitalium en
Chile y plantear nuevos esquemas antimicrobianos para
este emergente patdogeno.

En relacion con la deteccion de Ureaplasma spp. en el
cultivo, no se establecieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de casos y controles,
presentando frecuencias similares, y que el tratamiento
no lo erradicd. Esto se explica por la participacion de
Ureaplasma spp. como componente del microbiota
comensal de la uretra en individuos sanos y sexualmente
activos, poniendo en tela de juicio su rol patogénico's”.
Cabe mencionar que U. wurealyticum se ha asociado
con una pequeila proporcion de los casos de UNG, en
particular en hombres mas jovenes, con menor nimero
de parejas sexuales y con alta carga de U. urealyticum.
En esta misma linea, se postula que la respuesta inmune
puede influir en el desarrollo de la UNG, y que una carga
mayor de microorganismos (> 1.000 copias/ml en orina
de primer chorro) es un predictor fuerte para desarrollar
la enfermedad'®. Es pertinente enfatizar que la detec-
cion, incluso utilizando una prueba de amplificacion de
acidos nucleicos no puede distinguir entre la portacion
asintomatica y la posible causalidad'®. En relacion con
los resultados del test de cura con cultivo de Ureaplasma
spp. en el grupo de casos se mantuvo la tasa de positividad
(37,5%) (p > 0,05), dado que la erradicacion es dificil®.
Ademas, la erradicacion no esta fuertemente asociada con
la curacion, y el tratamiento puede inducir resistencia en

Rev Chilena Infectol 2026; 43 (1): 42-48

otras bacterias®!". Por lo anterior, guias internacionales
no recomiendan el tamizaje de rutina de Ureaplasma
spp., y en caso de sintomas de UNG, deben descartarse
en primer lugar C. trachomatis y M. genitalium. En
poblaciones donde 7. vaginalis es detectada en 2% de
las mujeres sintomaticas, este tltimo ser excluido antes
de realizar la prueba para U. urealyticum®'°.

Por ultimo, en muchos hombres con uretritis no se
detecta un patogeno conocido'?; de hecho, entre 30-80%
de los casos de UNG no se detectani C. trachomatis ni M.
genitalium'. En este contexto, debe considerarse el trauma
por la insercion de cuerpos extrafios, como también la
presencia de microorganismos poco frecuentemente
asociados con UNG, por ejemplo, virus herpes simplex,
adenovirus, Haemophilus influenzae, Haemophilus
parainfluenzae, Candida sp., entre otros">'¥. En aquellos
pacientes con uretritis de etiologia no precisada donde
se ha descartado razonablemente una ITS, no existe
evidencia en la literatura médica que avale el beneficio
de estudiar a la pareja'?. Por otro lado, el tratamiento
empirico sin verificar la presencia de uretritis infecciosa
no se recomienda, ya que existe el riesgo de perpetuar
los sintomas. Este tratamiento solo debe administrarse
en circunstancias excepcionales y su(s) pareja(s) también
deben recibir tratamiento™!”.

Respecto a las variables demograficas, el consumo
de marihuana se asocid a un aumento significativo de la
probabilidad de presentar uretritis sintomatica, con un
OR crudo cercano a 8; el intervalo de confianza amplio
refleja imprecision asociada al tamafio muestral, por lo
que este hallazgo debe ser interpretado cautelosamente;
mas aun porque no hay literatura cientifica que respalde
esta asociacion en particular. En contraste, la presencia
de pareja estable se identifico como un factor protector
para uretritis sintomatica (OR 0,22), 1o que concuerda con
estudios internacionales'. En contraste, la presencia de
mayor nimero de parejas sexuales en el Gltimo aflo tenia
diferencias estadisticamente significativas con el grupo
control, similar a lo descrito en la literatura médica, donde
las relaciones sexuales con multiples parejas constituyen
un factor de riesgo para uretritis>'’.

A diferencia de otros estudios, no se encontrd dife-
rencias estadisticamente significativas respecto al nivel
educacional, al antecedente de ITS previas o el uso
inconsistente de preservativo®!81°,

Este estudio tiene multiples limitaciones. Entre ellas,
el tamafio muestral reducido que no permite extrapolar
los resultados a toda la poblacion y requiere una cautelosa
interpretacion. En segundo lugar, el disefio observacional
no permite determinar causalidad, solo asociacion de los
factores de riesgo o protectores. Una limitacion relevante
se relaciona con la seleccion del grupo control: si bien los
controles fueron definidos como individuos asintomaticos
de uretritis, una proporcion de ellos presentaba otras ITSs,
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lo que pudo introducir un sesgo de seleccion y afectar la
comparabilidad entre grupos. Estas diferencias basales,
tanto clinicas como conductuales, podrian haber influido
en la magnitud de las asociaciones observadas, y deben ser
consideradas al interpretar los resultados. Finalmente, el
estudio no incluy¢ poblacion inmunosuprimida; por lo que
se sugiere realizar mas estudios focalizado en poblacién
de mayor riesgo (entre ellos personas viviendo con VIH).
No obstante, la principal fortaleza de este estudio radica en
su contribucion al conocimiento de las uretritis en Chile,
un contexto en el que la evidencia regional es limitada.
Destacan fortalezas metodologicas relevantes, como la in-
clusion de un grupo control asintomatico, la confirmacion
etioldgica mediante técnicas de amplificacion de acidos
nucleicos, la evaluacion de la respuesta microbioldgica al
tratamiento y la incorporacion de variables conductuales y

demogréficas, lo que refuerza la validez de los hallazgos
y permite su comparacion con estudios internacionales.

Conclusiones

Nuestro estudio sefiala a N. gonorrhoeae como el pa-
togeno mas frecuente encontrado en hombres con uretritis
sintomatica, contrastando con la literatura internacional.
Ademas, confirma la eficacia del tratamiento antimicro-
biano sindromatico en hombres inmunocompetentes.
A su vez, evidencia la elevada tasa de resistencia a
azitromicina de M. genitalium, por lo que se necesita uti-
lizar otros antimicrobianos en el tratamiento sindromatico
de la uretritis, entre ellos doxiciclina 100 mg cada 12
horas durante 7 dias'?.
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