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infecciones de transmision sexual en adultos, ninos y adolescentes

Grupo de Expertos del Grupo de Estudio de Sida de la SEIMC (GESIDA), Secretaria del Plan Nacional
sobre el Sida (SPNS), Grupo de Estudio de ITS de la SEIMC (GEITS), Grupo Espafiol para la
Investigacion de las Enfermedades de Transmision sexual de la Academia Espaifola de Dermatologia

y Venerologia y de la Sociedad Espaiola de Infectologia Pediatrica (SEIP)

RESUMEN

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son uno de los problemas mas frecuentes y
universales de Salud Publica. La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y las ITS estan claramente interrelacionadas, compartiendo riesgos, incidencia y mecanismos

de transmision.

El objetivo de este Documento es dar a conocer a los profesionales sanitarios la situacién
actual y el manejo de aquellas ITS, que por su relevancia, necesitan una mayor atencion,

tanto en poblaciéon general como en poblacion con el VIH.

Estas directrices para el tratamiento de las ITS aunque orientadas desde el punto de vista
clinico y centrado especialmente en el tratamiento, también recogen otros aspectos
relacionados con la evaluacién y valoracion del paciente asi como recomendaciones de

diagnéstico.

ABSTRACT

Sexually transmitted diseases (STD) are one of the most frequent and universal problems of
Public Health. Infection by human immunodeficiency virus (HIV) and STD are clearly

interrelated, sharing risks, incidence and transmission mechanisms.
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The aim of this document is to inform health professionals about the current situation and
management of STDs, which, because of their relevance, need greater attention, both in the

general population and in the population with HIV.

These guidelines for STD treatment, although oriented from a clinical viewpoint and focused
especially on treatment, gather other aspects related to assessment and evaluation of the

patient, as well as recommendations for diagnosis.
Palabras clave: VIH; ITS; Salud sexual

Key words: HIV; STD; Sexual health

1. INTRODUCCION

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son uno de los problemas mas frecuentes y
universales de Salud Publica. Su elevada morbilidad y la posibilidad de secuelas, tanto a
medio como a largo plazo, hacen que los profesionales de salud deban tener unos
conocimientos basicos, pero suficientes para el correcto manejo de las mismas, tanto en su
prevencién y abordaje como en el diagndstico, tratamiento, busqueda de contactos y
seguimiento. La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y las ITS estan
claramente interrelacionadas, compartiendo riesgos, incidencia y mecanismos de

transmision4.

Los profesionales de la salud desempefian un papel critico en su prevencion y
tratamiento. Estas directrices para el tratamiento de las ITS aunque orientadas desde el punto
de vista clinico y centrado especialmente en el tratamiento, también recogen otros aspectos
relacionados con la evaluaciéon y valoracion del paciente asi como recomendaciones de
diagnéstico. El lector no encontrara el abordaje de otros servicios comunitarios y de otras
intervenciones, que siendo esenciales para los esfuerzos de prevencion de ITS, seran

recogidos en otro documento.
1.1. Objetivo

El objetivo de este documento es dar a conocer a los profesionales sanitarios la
situacion actual y el manejo de aquellas ITS, que por su relevancia, necesitan una mayor
atencion, tanto en poblacion general como en poblacién con el VIH. Este documento
actualiza el “Consenso sobre infecciones de transmision sexual en personas con infeccion
por el VIH” publicado en 2010 por la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS) y el

Grupo de Estudio de Sida (GeSIDA)®. Estas recomendaciones hay que valorarlas como una
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fuente de orientacion clinica, debiendo considerar siempre, las circunstancias clinicas de

cada persona y el contexto en el que se desarrollan.
1.2. Metodologia

El Panel redactor del documento esta integrado por clinicos expertos en infeccién por el
VIH y las ITS (internistas con dedicacion profesional a enfermedades infecciosas y el VIH,
dermatodlogos, epidemidlogos, microbidlogos y pediatras) designados por la Junta Directiva de
GeSIDA, el PNS y la Junta Directiva del Grupo de ITS de la SEIMC (GelTS), que han
aceptado participar voluntariamente y emitir una declaracion de conflictos de interés. Estos
expertos se han distribuido en grupos formados por redactores y consultores que se han
encargado de actualizar una seccion del documento. Tres miembros del Panel han actuado
como coordinadores y su cometido ha sido ensamblar todas las secciones del documento y

encargarse de la redaccion y edicion final del mismo.

Los redactores de cada grupo han revisado los datos mas relevantes de las publicaciones
cientificas (PubMed y Embase; idiomas: espafol e inglés) y de las comunicaciones a los

congresos mas recientes hasta el 30 de octubre de 2016.

El texto elaborado por el redactor se ha sometido a la consideracién de sus consultores
incorporandose las aportaciones aceptadas por consenso. Una vez ensambladas todas las
secciones, el documento se ha discutido y consensuado en una reuniéon del Panel. Tras la
incorporacion de las modificaciones aprobadas en dicha reunion, el documento se expone
durante 15 dias en las paginas web de GeSIDA, del PNS y del GelTS para que profesionales,
pacientes o quien esté interesado pueda hacer sugerencias que, tras su estudio vy
deliberacién, pueden ser integradas en el documento final. El Panel considera que en el caso
de aparecer nuevas evidencias relevantes que impliquen cambios seran incorporadas al

documento en las paginas web y, a ser posible, en la publicacién.

Las recomendaciones de estas guias se basan en la evidencia cientifica y en la opinion de
expertos. Cada recomendacion se califica con una letra que indica su fuerza [A (debe
ofrecerse siempre), B (en general debe ofrecerse) o C (debe ofrecerse opcionalmente)] y un
numero que expresa las pruebas que sustentan dicha recomendacion [l (resultados obtenidos
a partir de uno o mas ensayos clinicos aleatorizados de aspectos clinicos o de laboratorio o
un metaanalisis); Il (de uno o mas ensayos no aleatorizados o datos observacionales de

cohortes); y Il (en la opinién de expertos)].

GeSIDA, el PNS y el GelTS, seguiran actualizando este documento periédicamente en

funcion de la evolucion de los conocimientos. No obstante se recuerda que, dado que éstos
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cambian muy rapidamente, es conveniente que los lectores consulten también otras fuentes

de informacion.

2. MEDIDAS GENERALES DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS ITS

2.1. Valoracién del riesgo

La evaluacién del riesgo individual para las ITS requiere realizar una historia clinica, que
incluya preguntas sobre su conducta sexual y otros factores de riesgo, siendo los

reiteradamente citados en las principales guias clinicas sobre ITSE.
a) Tener menos de 25 afos.
b) Mantener contacto sexual con persona con una ITS.
c) Mantener relaciones sexuales con diferentes parejas.
d) Tener una nueva pareja sexual en los ultimos meses.
e) Antecedentes previos de ITS.
f) Profesionales de la prostitucion y sus clientes.
g) Consumo de drogas y/o alcohol, especialmente asociados a las relaciones sexuales.
h) Uso inconsistente del preservativo con parejas casuales.
i) Ser victima de violencia sexual.

A veces estas preguntas resultan dificiles dada su naturaleza intima, por lo que es
importante entrevistar al paciente a solas, explicandole la necesidad de preguntar sobre su
vida sexual, insistiendo en que se garantizara la confidencialidad. Esto requiere que el acceso
a la historia sexual y de ITS sea restringido. Es conveniente comenzar con las preguntas
“menos sensibles” (primero historia clinica general, pasando después a la historia sexual). Las
preguntas seran abiertas sin hacer suposiciones respecto a las conductas sexuales del
paciente ni sobre el sexo de sus parejas y no asumir que el paciente conoce el significado de
términos sexuales (felacion, cunnilingus...) por lo que es importante utilizar un vocabulario

adecuado para cada paciente (Tabla 1).
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Tabla 1. Elementos a tener en cuenta para valorar el riesgo de ITS
Relaciones
Situacioén actual * Pareja habitual. ; Desde hace cuanto tiempo?

» ;Tienes alguna preocupacion acerca de tu relacion? (infidelidad,

Identificar problemas g )
violencia, abuso...)

Conductas sexuales

Parejas - : .
. i xual. ¢fu itu
) Ultimo contacto sexual. ¢ fue con la pareja habitual o con otra
persona?
» ¢ Con cuantas personas has tenido relaciones en los ultimos tres
meses?, ¢en el ultimo ano?
* ¢ Relaciones con personas otros paises?
« ¢ Contactos por internet, saunas, cuarto oscuro...?
referencias sexuales + ¢ Tienes relaciones con mujeres, con hombres o con
Pref I T I homb
transexuales?
Practicas sexuales * ¢ Qué tipo de relaciones sexuales tienes?: ; penetracion vaginal?,
¢relaciones buco-genitales (sexo oral)? ¢ penetracion anal?
(activa, pasiva)
Proteccion » ¢ Utilizas preservativo?, ¢ siempre, a veces, nunca?, ;desde el

principio o solo para la eyaculacion?
» Con quién: ¢.con la pareja habitual, con contactos ocasionales?

* En qué tipo de practicas: penetracion vaginal, anal, sexo oral.

Historia de ITS

Cribados previos * ;Te has hecho alguna vez pruebas de ITS y/o VIH? ; Cuando fue
la ultima vez?

ITS previas * ¢Has tenido alguna ITS? ;Cual? ; Cuando?

Historia reproductiva

Anticoncepcion + Método anticonceptivo.
Embarazos * N°de gestaciones, abortos, partos, complicaciones

* ¢ Problemas reproductivos?

Citologia « ¢ Citologias previas? Resultados. ¢ Cuando fue la ultima?
Drogas

Consumo de drogas * ¢ Consumes algun tipo de drogas?, ¢ alcohol?

Sexo y drogas * ¢ Has tenido relaciones sexuales bajo la influencia del alcohol u

otras drogas?, ¢con qué frecuencia?

Historia psicosocial

Prostitucion * ¢ Has pagado alguna vez por sexo?, ;con qué frecuencia?,
¢cuando fue la ultima vez?

Vacunas

Vacunas recibidas * Hepatitis A, Hepatitis B, VPH

Adaptado de: Canadian Guidelines on Sexually Transmitted Infections?, CDC Sexually Transmitted Diseases
Treatment Guidelines, 2015° y 2013 UK national guideline for consultations requiring sexual history taking*
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2.2. Cribado de ITS en poblaciones en riesgo

El interés de efectuar un despistaje de las ITS radica en que éstas pueden cursar de
forma asintomatica, pero desarrollar complicaciones graves sin tratamiento®. La identificacion
precoz no solo permite el tratamiento adecuado inmediato, sino iniciar el estudio de contactos,
lo que comporta un beneficio tanto individual como de salud publica, al cortar la cadena de

transmision y con ello prevenir nuevas infecciones.

Los despistajes de las ITS mas frecuentes en funcién de las poblaciones en riesgo se
muestran en la tabla 2'%' No se han incluido otras menos frecuentes (Chlamydia
trachomatis serotipos L1-L3, Haemophilus ducreyi, Klebsiella granulomatis, Pthirus pubis y
Sarcoptes scabiei). No se recomienda el cribado de rutina para Mycoplasma genitalium, y
virus del herpes simple. En todas las poblaciones con practicas de riesgo de ITS, hay que

descartar ademas, la infeccién por el VIH.

Mencién especial merece el cribado del VPH en mujeres infectadas por el VIH ya que el
riesgo difiere de la poblacion general. El cribado debe comenzar antes debido a que las
adolescentes con el VIH sexualmente activas, tienen una alta tasa de progresion de citologia
anormal'® teniendo mayor riesgo de infeccion por VPH de alto riesgo y de neoplasia
intraepitelial cervical (CIN) '8, El uso de co-test (prueba VPH y citologia) ha mostrado un fuerte

valor  predictivo negativo de prueba de VPH en esta poblacién’®0,
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Tabla 2. Cribado de las ITS mas frecuentes seguin poblaciones en riesgo

Poblacién en riesgo

Agente etiolégico

Periodicidad cribado

Técnicas diagndsticas

Tratamiento

Embarazadas (riesgo
infeccion intrauterina o
perinatal)

VIH

VHB

Chlamydia trachomatis

(serotipos D-K))

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

VHC

1° trimestre. Repetir en 2° y tercer
trimestre si persiste el riesgo. En el
parto si no hay determinaciones
previas o todavia hay riesgo

Seroldgico:

2 EIA de 42 generacion (antigeno p24 y
anticuerpos)

Confirmacion : WB o LIA

Serologia positiva:

Antirretrovirales y profilaxis
infecciones oportunistas

Serologia: anti HBs, HBsAg y anti-HBc. Si
negativo vacunacion.

Inmunoglobulinas NN

PCR multiplex gonococo/Clamidia
(escobillén vaginal, rectal y orofaringeo [en
sexo receptivo oral o anal]

Azitromicina

Control a los 3-4 meses

Serolégico: Prueba treponemica (MEIA,
CLIA u otro EIA) + Prueba no treponémica
(RPR). Si ambas positivas, tratamiento.

Penicilina G

Alternativas para los pacientes
alérgicos a la penicilina:
azitromicina o ceftriaxona

Microscopia éptica, cultivo o PCR multiplex
gonococo/Clamidia (escobillén vaginal en
mujeres). Si positivo para gonococo,
tratamiento

Ceftriaxona

+

azitromicina

Serologia. Anti-VHC (EIA).

No. Seguimiento de la carga
virica por PCR

Poblacién en riesgo

Agente etioldgico

Periodicidad cribado

Técnicas diagnoésticas

Tratamiento

Jovenes menores de
25 afos (activos
sexualmente)

VIH

Chlamydia trachomatis

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

En funcién de la valoracion del riesgo

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente
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VHA, VHC

Hombres y mujeres
heterosexuales

VIH

Chlamydia trachomatis

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

Trichomonas vaginalis
(en mujeres)

En funcion de la valoracion del riesgo

VHA, VHB, VHC
<21 afos no cribado.
21-29 aios solo citologia cada 3
VPH?! afnos.

(solo mujeres)

30-65 afios co-test (citologia yVPH)
cada 5 afios o solo citologia cada 3
afos.

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Poblacion en riesgo

Agente etiolégico

Periodicidad cribado

Técnicas diagnésticas

Tratamiento

Hombres que tienen
sexo con Hombres
(HSH)

VIH

Chlamydia trachomatis

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

VHA

VHB

Anualmente.

Si mayor riesgo, cada 3-6m

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Serologia. anti-VHA 1gG+IgM . Si negativa,
inmunizacion.

Vacunacién VHA

Serologia. Anti HBs, anti-HBc 'y HBsAg. Si
negativo, inmunizacién

Vacunacion VHB vy titulacion
posterior de anti-HBs
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VHC

Anualmente.

Si mayor riesgo, cada 3-6m

Serologia. anti-VHC

No. Seguimiento de la carga
virica por PCR

Personas
por el VIH

infectadas

Chlamydia trachomatis

Treponema pallidum

Neisseria gonorrhoeae

Trichomonas vaginalis
(en mujeres)

Evaluacion inicial y anualmente o
mas frecuente en funcion de la
valoracién del riesgo

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Exudado cervical o vaginal en mujeres.
Exudado uretral en hombres. Microscopia
optica y PCR (escobillon vaginal). Si
positiva, tratamiento

Metronidazol

VHA (HSH e infectados
cronicamente por VHB y/

Evaluacién inicial, si negativa

0 VHC ) vacunacion
VHB Evaluacién |n|C|aI._ $| negativa
vacunacion
VHC Evaluacion inicial y anualmente. Si

mayor riesgo mayor frecuencia

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente
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VPH (Mujeres)'®

<30 afios solo citologia. Si citologia
inicial normal repetir al afio. Tras 3
citologias consecutivas anuales
normales pasar a repetir cada 3 afos.

>30 afos citologia solo o co-test
(prueba VPH vy citologia) .

Tras 3 citologias consecutivas
anuales normales pasar a repetir
cada 3 afios.

Si un co-test negativo repetir cribado
cada 3 afos.

No suspender el cribado a los 65
afos.

Si CD4<200 cels/mm?3 revision anual

Personas que ejercen
la prostitucion

Igual a heterosexuales o
HSH dependiendo de las
practicas sexuales

En funcién de la valoracion del riesgo

Indicado anteriormente

Indicado anteriormente

Transexuales

Chlamydia trachomatis
Treponema pallidum
Neisseria gonorrhoeae
VIH, VHA, VHB y VHC

En funcién de la valoracion del riesgo

Indicado anteriormente. La toma de
muestra se realizara en funcion de la
evaluacion individual

Indicado anteriormente

Personas que ingresan
en instituciones
penitenciarias o
correccionales

Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae

VIH,VHB, VHC

Otras ITS : no hay
directrices

Evaluacién al ingreso

Indicado

anteriormente

Indicado anteriormente

10
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Recomendaciones

1. Se recomienda efectuar cribado de las ITS en personas sexualmente activas
integrantes de colectivos con alta prevalencia de ITS, como jévenes menores de
25 afios, hombres que tienen sexo con hombres (HSH), trabajadoras/es del sexo,
adolescentes y personas que ingresan en instituciones penitenciarias o

correccionales. (A-Il).

2. Se recomienda efectuar cribado de las ITS en pacientes infectados por el VIH en la
evaluacion inicial y posteriormente con periodicidad anual si son sexualmente
activos o mas frecuentemente dependiendo de la valoracion individual del riesgo
(A-II).

3. Se recomienda efectuar cribado de ITS en mujeres embarazadas en el 1° trimestre
del embarazo y, si resulta negativa, repetirla antes de iniciarse el parto y en el
momento del parto segun la situacion y practicas de riesgo de la mujer. También
debe realizarse en el momento del parto en aquellas mujeres embarazadas que
no hayan acudido a controles prenatales, especialmente en mujeres procedentes

de paises de alta prevalencia (B-Il).

4. El cribado de ITS incluye realizar serologias y deteccion de Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis en todas las localizaciones
susceptibles en funcién del tipo de practicas sexuales (A-ll). El despistaje
serolégico incluira inicialmente serologia de VIH, lies, VHB y VHC a todos los
pacientes con factores de riesgo y del VHA a HSH o pacientes con practicas de

riesgo para esta infeccion.

5. La periodicidad del cribado dependera de la valoracion individual del riesgo. Los
pacientes con serologia negativa de VHA y VHB deberan vacunarse frente a

ambos virus (A-II).

6. Se recomienda efectuar cribado de infeccion por VPH y descartar carcinoma de

cuello uterino en:
a. mujeres sin infeccién por VIH en funcién de la edad:
i. <21 afios no cribado. (A-lll).

ii. 21-29 anos solo citologia cada 3 afios. (A-lll).

11
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30-65 arfios co-test (citologia y VPH) cada 5 afios (opcion

preferente) o solo citologia cada 3 afios. (opcién aceptable) (A-Il).

b. mujeres VIH positivas:

fi.

iv.

Vi.

En mujeres y adolescentes con VIH, el cribado del cancer cervical
con citologia sola, debe comenzar dentro del afio de inicio de la
actividad sexual. Si ya son sexualmente activas, dentro del primer
ario después del diagndéstico de VIH, pero no mas tarde de los 21
anos de edad. (A-ll).

<30 afios solo citologia. Si citologia inicial normal repetir al afio.
Tras 3 citologias consecutivas anuales normales pasar a repetir

cada 3 afios. (A-Il).

>30 anios citologia solo o co-test (prueba VPH y citologia). Tras 3
citologias consecutivas anuales normales pasar a repetir cada 3
afios. Si un co-test negativo (citologia normal y VPH negativo),

repetir cribado cada 3 arios. (A-1l).

No suspender el cribado a los 65 arios. (A-ll).

En mujeres con CD4<200 cel/mm’, se realizara revision anual con

citologia. (A-1l)

Las mujeres con VIH que tienen resultados citolégicos cervicales de
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado o peor deben ser

referidas para colposcopia. (A-1l).

2.3. Medidas generales de prevencion y control

2.3.1. Educacion sanitaria

Basandose en las evidencias disponibles sobre la eficacia de diferentes intervenciones en

la reduccion de las ITS, el U.S. Preventive Services Task Force recomienda ofrecer consejo

de “alta intensidad” a aquellas personas en riesgo de padecer una ITS para disminuir sus

conductas de riesgo®. Estas intervenciones suponen un tiempo total de al menos 2 horas, algo

de dificil alcance en el ambito clinico si no se consiguen recursos de educacion para la salud.

En una revision reciente limitada a intervenciones formativas de una o dos sesiones de 20-30

minutos realizadas en la clinica de forma individual y dirigidas a personas que habian tenido o

12
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estaban en riesgo de tener una ITS, encontraron menores tasas de ITS en el grupo de
intervencion en 5 de los 13 estudios analizados. Paraddjicamente, en uno de ellos, la

incidencia de ITS fue mayor en el subgrupo de HSH que recibieron la intervencion?2.

No se dispone de evidencias concluyentes sobre la eficacia del consejo breve para
disminuir las conductas de riesgo y la incidencia de las ITS. Esto no significa necesariamente
que el consejo no sea eficaz, sino que se precisa investigar mas, para lograr intervenciones
eficaces. La informacion sobre el sexo seguro debe de formar parte de todas las consultas de

salud sexual y debe incluir:
a) Mecanismo de transmision de las ITS.
b) Riesgo de las diferentes practicas sexuales (oral, genital, rectal).

c) Preservativo: eficacia, limitaciones (por ej.: no ofrece proteccion completa contra el

virus herpes simple -VHS- o el VPH) y uso correcto del mismo.

d) Los pacientes con una ITS deben ser informados sobre el agente causal de la misma 'y
su transmisioén, el tratamiento que va a tomar (dosis, duracién, posibles efectos
secundarios, importancia del cumplimiento y de no compartir la medicaciéon con la
pareja), la necesidad de abstenerse de mantener relaciones sexuales hasta la
finalizacion del tratamiento y en su caso hasta que el contacto haya sido estudiado y
tratado. Puede ser util suministrar al paciente informacién escrita sobre la infeccion
que ha tenido, estos folletos estan disponibles en las paginas web de diferentes

organizaciones (CDC: www.cdc.gov/std/, IUSTI: www.iusti.org).

Las revisiones citadas previamente3??no incluian estudios limitados a pacientes con el
VIH. El estudio observacional prospectivo SUN del CDC?3, de una cohorte de pacientes con el
VIH, mostré que una intervencién breve de consejo para disminuir las conductas de riesgo
para las ITS junto con un cribado bianual, disminuy6 la incidencia de estas infecciones en un
50%.

Los pacientes con infeccion por el VIH deben ser informados sobre los métodos para
reducir el riesgo de transmision del VIH, sobre los beneficios del cribado de las ITS, que
frecuentemente son asintomaticas’, y que las ITS pueden aumentar la carga viral y facilitar la

transmision del VIH.
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Recomendacion

1. La informacién sobre el sexo seguro tiene que formar parte de todas las consultas
de salud sexual y debe incluir informacion sobre formas de transmision y riesgo de
determinadas practicas sexuales asi como de eficacia y limitaciones del

preservativo (A-lIl).

2.3.2. Estudio de contactos

Es el proceso por el cual las parejas sexuales de un paciente diagnosticado de una ITS
son identificadas e informadas de su exposicion, ofreciéndoles atencion y tratamiento por un
profesional sanitario (Tabla 3). El estudio de contactos tiene beneficios clinicos y de salud

publica por tres razones:
1. Evitar la reinfeccion del caso indice.

2. Diagnosticar y tratar a personas infectadas que frecuentemente estan asintomaticas y

que de otro modo no solicitarian atencion médica.

3. Romper la cadena de transmisién de la infeccidn a nivel poblacional.

14
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Tabla 3. Periodos de tiempo, segun la ITS o sindrome, para la intervencién sobre los contactos y tratamiento epidemiolégico

Tratamiento

Periodos de tiempo recomendados para la notificacion a contactos (desde la epidemiolégico
Infeccién/sindrome fecha de inicio de sintomas o, si el caso indice es asintomatico, desde la fecha | (tratamiento del contacto
de diagnéstico) antes de obtener el

resultado del laboratorio)

Varén con clinica: 1 mes, previo al inicio de los sintomas

Chamydia trachomatis » Resto de casos indice (varones asintomaticos o con clinica en localizacion

; . ; . Si
(incluido LGV) diferente de la uretra; todas las mujeres): 6 meses

» Se desconoce la duracion de portadores asintomaticos

* Varon con clinica: 2 semanas. previo al inicio de los sintomas
Gonorrea Si
* Resto de casos indice: 3 meses

Uretritis inespecifica « Vardn con clinica: 1 mes, previo al inicio de los sintomas

Enfermedad Inflamatoria * Intervalos de Chlamydia y gonococo si detectados

e Si
Pélvica . & meses
* Intervalos de Chlamydia y gonococo si detectados
Orquiepididimitis Si
* 6 meses
Sifilis precoz:
o Primaria * 3 meses previos al inicio de la clinica Si, particularmente cuando
0 Secundaria + 1afo no se p_uede garar]n;ar el
seguimiento seroldgico
0 Latente precoz * 1-2 afios

Serologia de sifilis en la 1° visita, a las 6 semanas y a los 3 meses del ultimo
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contacto sexual con el caso indice

Sifilis latente tardia o
indeterminada

Hasta la fecha de la ultima serologia negativa si esta disponible; en caso contrario,
retroceder en la vida sexual activa del caso indice tanto como sea posible

En pacientes nacidos en paises donde el control del embarazo pueda ser deficiente,
considerar evaluar a las madres si existe la posibilidad de una sifilis congénita

No

Herpes genital

No hay un periodo especifico

No hay recomendaciones especificas para el estudio de contactos, salvo que la
pareja tenga sintomas

Si el caso indice lo desea,
ver a la pareja actual para
informarle y aconsejarle

Molluscum

No necesaria la evaluacion de contactos.

Trichomonas vaginalis

1 mes (en la mayoria de los varones la infeccion se resuelve espontaneamente en 2
semanas)

Si

Escabiosis

2 meses, previos al inicio de los sintomas

Si, contactos sexuales y no
sexuales (casa, compartir
ropa)

Pediculosis pubis

3 meses previos al inicio de la clinica

Si, solo contactos sexuales

Hepatitis A

2 semanas previas - 1 semana después del inicio de la ictericia

No. Los contactos no
vacunados 0 no inmunes
pueden beneficiarse de
PPE"

Hepatitis B

2 semanas previas al inicio de la ictericia - AgHBs(-)

No. Los contactos no
vacunados o no inmunes
pueden beneficiarse de
PPE"

Hepatitis C

2 semanas previas al inicio de la ictericia.

No
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Transmision HTS rara.

Transmision sexual mayor en HSH, especialmente si VIH (+) / sexo anal / sexo
traumatico / ITS rectal concurrente

No hay un periodo especifico

Si el caso indice lo desea

Si esto no es posible, retroceder hasta la fecha de la ultima serologia negativa si esta
disponible; en caso contrario, retroceder en la vida sexual activa del caso indice
tanto como sea posible

VPH ver a la pareja actual para
No hay recomendaciones especificas para el estudio de contactos examinarle e informarle.
Si se puede estimar la fecha probable de la infeccion, estudiar a todos los contactos
a partir de la misma y en los 3 meses previos.

VIH Profilaxis post-exposicion

cuando esté indicada?*.

Adaptado de Sexually Transmitted Infections in Primary Care 2013(RCGP/BASHH) by Lazaro N. Available at www.rcgp.org /guidelines?
y de 2015 European guidelines for the management of partners of persons with sexually transmitted diseases?®
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Existen tres modalidades basicas de notificacién de contactos: por el paciente o “patient
referral” cuando la notificacion la hace el caso indice; “provider referral” cuando la realiza un
profesional sanitario y “contract referral” en la cual el paciente se hace cargo de la
notificacion, pero si pasado un tiempo no lo ha hecho ésta pasa a manos del profesional
sanitario. El “patient referral” se puede reforzar suministrandole informacion escrita sobre la
infeccion para que entregue a los contactos. En algunos paises se utiliza la “expedited partner
therapy” o “delivered partner therapy”, en la que se dispensa medicacion al caso indice para
que la suministre a sus contactos. Esta modalidad solo se aplica en las infecciones por
gonorrea, Chlamydia y Trichomonas, cuando no es posible examinar a los contactos. Sus
principales problemas son la falta de control de posibles efectos adversos y la posible

aparicion de resistencias por un uso inadecuado.

Se carece de evidencias definitivas sobre cual es la modalidad mas efectiva para las
diferentes ITS?. En Espafa son escasas las recomendaciones y directrices oficiales sobre
como realizar los estudios de contactos y cuando se realiza se utiliza la modalidad de “patient
referral”. Un reciente estudio realizado en Barcelona sobre la notificacién de contactos en
pacientes con VIH, que combinaba las estrategias de “patient referral” y “provider referral”
realizada por profesionales de salud publica, encontré6 una elevada aceptabilidad por los

usuarios y efectividad en la deteccion de nuevos diagnosticos VIH?S.

Recomendaciones

1. El estudio de contactos deberia hacerse a la mayor brevedad posible con el objeto de
minimizar las reinfecciones e impedir la progresiéon de la enfermedad en las parejas
infectadas. Ademas de las pruebas apropiadas para el diagndstico de la infeccion a la

que ha sido expuesto, deben descartarse otras ITS (A-lll).

2. La eleccion del método dependera de la disponibilidad de recursos y de la
aceptabilidad por parte del paciente y sus contactos. Si es posible se recomienda la
estrategia “contract referral”; y si no lo fuera, como minimo se recomienda la

estrategia “patient referral” reforzada suministrando al paciente material escrito (A-lll).

2.3.3. Vacunacion

La prevencion de las ITS mediante vacunacion esta limitada a las vacunas de hepatitis A

y B y el VPH. Se recomienda la vacunacion frente a la hepatitis A y B en los HSH, en usuarios
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de drogas por via parenteral y personas con hepatopatias crénicas; ademas, la vacunacion
frente a la hepatitis B esta recomendada a todos aquellos no vacunados que tienen un mayor
riesgo de infeccion’. Asi mismo, se recomienda la vacunaciéon en pacientes infectados por el
VIH si no se han vacunado con anterioridad®2.

En pacientes con infeccién por el VIH las vacunas disponibles frente al VHA y VHB son
menos eficaces que en poblacién general. La respuesta es mejor en pacientes con cifras altas
de linfocitos CD4, y baja carga viral, por lo que se aconseja administrarlas cuando la CV sea
indetectable y la cifra de linfocitos CD4 > 200 células/mm. Para el VHA se recomiendan dos
dosis con un intervalo de 6-18 meses y medir los titulos de anticuerpos al mes de la ultima
dosis. La eficacia de la vacuna puede aumentarse administrando una tercera dosis. Respecto
a la vacuna frente a VHB, se aconseja la administracion de cuatro dosis de 40 ug (meses 0,1,
2 y 6) ya que mejora de forma significativa la respuesta serologica?*%. (Ver Documento de
Consenso sobre profilaxis postexposicion ocupacional y no ocupacional respecto al VIH, VHB
y VHC?4, disponible en:
http.//www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/publicaciones/profSa
nitarios/PPE_23Marzo2015.pdf )

No es necesario hacer serologia post-vacunacion frente a la hepatitis A, excepto en
pacientes con el VIH segun se ha comentado anteriormente. Para la vacunacion de la
hepatitis B, se recomienda hacer serologia 1-2 meses tras la ultima dosis en personal
sanitario o trabajadores en riesgo de exposicién, pacientes con VIH e inmunodeprimidos y

parejas sexuales de personas AgHBs y si los anti-HBs <10 mIU/ml se recomienda revacunar.

Respecto al VPH ver capitulo 6 de este documento.

Recomendaciones

1. Es necesario conocer la historia de vacunacion del paciente para ofertar la
vacunacion en aquellos que lo precisen siguiendo el calendario de vacunacion vigente
(A-II).

2. En pacientes con infeccion por el VIH, la vacunacién frente al VHA y VHB esta
indicada en todos los susceptibles (antiHBs y antiHBc negativos) con carga viral del
VIH indetectable y linfocitos CD4 >200 células/mm3 (A-1).

3. La vacunacion para el VHA requiere 2 dosis con 6-18 meses de intervalo (A-1). Se
aconseja administrar una tercera dosis si no hay produccién de anticuerpos al mes de

la segunda dosis (B-Il).
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4. En pacientes con infeccion por el VIH, se recomienda administrar cuatro dosis dobles

de vacuna para el VHB (40 ug) los meses 0, 1, 2y 6) (A-I).

2.3.4. Vigilancia epidemiolégica

En Espana, hasta la fecha, la infeccion gonocdcica, sifilis, sifilis congénita y la hepatitis B
eran de declaracion obligatoria a nivel nacional ante su simple sospecha, de forma numeérica;
de los casos de hepatitis B y sifilis congénita, se recogia ademas, informacion ampliada. En
cuanto a las caracteristicas de la notificacion del VIH, la legislacién al respecto senala la
necesidad de notificar todos los nuevos diagnosticos de VIH y casos de sida con un conjunto
minimo de variables. En marzo de 2015 se publicé una modificacion de las enfermedades
sometidas a vigilancia y de las modalidades de declaracion®!, que afecta a las ITS en varios
sentidos: a) se amplian las ITS a vigilar incluyendo, ademas de la sifilis, sifilis congénita y
gonococia, la infeccién por Chlamydia trachomatis y el linfogranuloma venéreo; b) todas ellas
pasan a ser de declaracion individualizada con un conjunto minimo de variables a recoger
establecido en los nuevos protocolos de vigilancia epidemiologica; c) se ha incluido el
epigrafe de transmision sexual en otras patologias en las que este mecanismo de transmision
puede estar involucrado aunque no sea el modo principal; y d) se unifica la notificacion de
nuevos diagnoésticos del VIH, sida y muerte®2. En el momento actual, estos cambios estan en

fase de implementacién en las CCAA.

3. VALORACION DEL PACIENTE

3.1. Anamnesis
3.1.1. Consideraciones generales

La anamnesis inicial es una herramienta fundamental en la valoracién de una persona que
acude para el diagnéstico o cribado de ITS. Esta anamnesis es necesaria para evaluar el
riesgo de cada paciente, orientar las pruebas diagnédsticas y establecer un consejo preventivo
individualizado. Se debe caracterizar por ser completa y detallada respetando la intimidad de
la persona, para lo que es recomendable utilizar un cuestionario estructurado, para ello se

recomienda:

a) Crear un ambiente propicio, explicando la justificacién de las preguntas, y hacerlas con
naturalidad.
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Las preguntas deben ser abiertas y concisas a la vez: “jtienes alguna forma de

protegerte frente a ITS?”

Ser informativo y formativo, de forma que se aproveche la misma para explicar a las
personas los riesgos que comportan diferentes practicas sexuales y las medidas de

prevencion en relacién con las mismas.

Posibilidad de ofrecer a los pacientes la presencia de un traductor en el caso de existir
barrera idiomatica, siendo recomendable la presencia de otro profesional sanitario en
la exploracion intima asi como la eleccion del sexo del médico que le va a atender

siempre que sea posible.

3.1.2. Valoracion de riesgo

Se remite al lector al apartado 2.1

3.1.3. Anamnesis de sintomatologia especifica (en caso de que ese sea el motivo)

Debera cubrir la semiologia de las diferentes ITS, preguntando por el inicio de los

sintomas y el tiempo transcurrido desde las relaciones no protegidas y el inicio de los

mismos'833:34,

Lo mas habitual es repasar la clinica por “aparatos” con especial atencion a piel,

mucosas Y faneras:

a)

b)

Generales: fiebre, malestar, pérdida de peso, artralgias/artritis, cefalea, alteraciones

visuales/auditivas o sensitivas.
Orofaringe: odinofagia, exudados y lesiones que haya podido observar.

Piel/faneras: cualquier forma de exantema con sus sintomas (incluyendo palmas y

plantas). Lesiones actuales o pasadas que se hayan podido autolimitar

Genital:

- Hombre: presencia de secrecidbn y sus caracteristicas, prurito o dolor
miccional, lesiones mucosas y su evolucion desde el inicio de las mismas,

dolor/tumefaccion testicular.

- Mujer: presencia de descarga vaginal y caracteristicas, presencia de
dispareunia, fecha de la ultima regla, alteraciones menstruales (dismenorrea o

sangrado intercoital), o dolor pélvico o abdominal bajo.
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Anal: dolor, ritmo deposicional, dolor con las deposiciones, supuracién/ descarga y

caracteristicas de las mismas, hematoquecia.

3.2. Exploracion fisica

La exploracion fisica debera igualmente ser completa dado que algunas ITS,

especialmente la sifilis en su forma secundaria, pueden tener manifestaciones en diferentes

regiones anatomicas.

La exploracion revisara:

a)

b)

f)

Cabeza y cuello: zonas de alopecia, cuando se sospeche lues secundaria.

Oftalmoldgica (incluido un fondo de ojo en pacientes sintomaticos): descartar
conjuntivitis, queratitis, uveitis y patologia retiniana, si hay sintomatologia o

dependiendo de la patologia diagnosticada.

Orofaringea: presencia de verrugas, leucoplasia oral vellosa, candidiasis oral, lesiones

ulcerativas, sarcoma de Kaposi u otras lesiones orolinguales.
Adenopatias loco-regionales.
Genitales:

- Observar presencia en genitales externos tanto en hombres como mujeres de
lesiones cutaneas y/o mucosas como pueden ser eritema, eczema, vesiculas,

ulceras, costras o verrugas

- -En el varén: Evaluar las caracteristicas de la secrecion uretral: purulenta,
hemorragica, mucosa y signos de meatitis. Palpacion de los testiculos y epididimo,

apreciandose tamafno, morfologia y sensibilidad.

- -En la mujer una vez observada la vulva y mediante especulo introducido sin
lubricante se observara las caracteristicas del flujo vaginal y el estado de la
mucosa cervical con la toma oportuna de muestras. Se realizara la exploracion
pélvica bimanual en aquellas mujeres con sintomas genitales o dolor abdominal

bajo.
Ano y region perianal:

- Valoracién externa de la zona perianal buscando lesiones sospechosas de VPH,

herpes, lues o clamidia (LGV).
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- Valoracion interna: si hay antecedentes de relaciones anales y/o datos clinicos
sugestivos de patologia, se realizara un tacto rectal en el que se tendra en cuenta la
sensibilidad al mismo, la presencia de lesiones palpables (consistencia y sensibilidad
de las mismas) y el aspecto de la secrecion si existiera. Mediante espéculo anal con
lampara de luz fria se valorara las lesiones de la mucosa rectal y se realizara la toma
de muestras oportuna. En personas inmunodeprimidas -especialmente en HSH con
infeccién por el VIH- se recomienda realizar una toma de citologia anal y remitir a
Unidades que cuenten con programas de prevencion de cancer de anal o a consultas
de proctologia, a todos aquellos que no tengan un estudio citolégico estrictamente

normal. (Ver capitulo 6, Infeccion por el virus del papiloma humano).

g) Piel: se buscaran fundamentalmente lesiones de un posible secundarismo luético,
maculas y papulas, sin olvidar la exploracién de las palmas de las manos y plantas de

los pies; y las zonas de alopecia.
h) Articulaciones: artritis (mono o pauci-articular).

Considerar la posibilidad de remitir a los pacientes al urélogo, ginecélogo o proctélogo en

caso que se considere oportuno o indicado.
3.3. Recogida y transporte de muestras

La recogida y transporte de las muestras es un factor clave en el rendimiento de las
técnicas microbioldgicas. Especialmente para realizar un cultivo las muestras han de
recogerse: antes de instaurar tratamiento antimicrobiano, de lesiones activas, evitando el
contacto con desinfectantes y microbiota comensal, con volumen suficiente y en el contenedor
adecuado convenientemente identificado. Deben ser transportadas sin demora vy
almacenadas en las condiciones de temperatura adecuadas a cada caso. Los
microorganismos implicados en las ITS suelen ser fastidiosos, por lo que las técnicas que
detectan organismos viables pueden dar resultados falsos negativos si no se siguen de forma
estrictas las normas de recogida de muestras. Cuando se realizan técnicas de amplificacion
de acidos nucleicos (AANN), las condiciones de recogida, transporte y almacenamiento son
menos estrictas. Para mayor detalle pueden consultarse las recomendaciones publicadas por
la SEIMC?5.

El tipo de muestra a recoger dependera de la edad, sexo, practicas sexuales y
manifestaciones clinicas del paciente. Cada laboratorio puede emplear sistemas de torundas
y contenedores especificos que dependen del tipo de muestra, el tipo de determinacién que

se va a realizar y del fabricante. En muchos casos se recogeran varias muestras para
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diferentes técnicas (microscopia, cultivo, biologia molecular). Cada una de las tomas debe de

realizarse sobre un segmento previamente no muestreado, rotando la torunda durante unos

segundos. La Tabla 4 explica la recogida de los diferentes tipos de muestras’.

Tabla 4. Recogida de muestras para el diagnéstico de ITS
Muestra Preparaciéon Tipo, volumen Recipiente Comentario
Introducir la torunda | Cultivo gonococo:
después del esfinter | torundas de Dapron o] En HSH y VIH
anal, rotar durante rayon con medio de positivos con
Anal/rectal Canal anal libre de | 10-30 segupdo; ’(SI tran'sporte tipo Stuart- diarrea investigar
heces hay contaminacién Amies. t6
fecal, repetir) palogenos
AANN: torundas entericos.
especificas
Cultivo gonococo:
Previamente Insertar la torunda torundas de Dapron o No en prepuberales
limpiar las rayon con medio de (tomar muestra del
secreciones 2-3 cm en el canal t rte tipo Stuart vestibulo vaginal) ni
Cérvix . cervical y rotar ransporte tipo tuart- 9
vaginales y moco. Amies en
) durante 5-10 . .
Espéculo no sequndos histerectomizadas
lubrificado 9 ) AANN: torundas (orina o vaginal).
especificas
Torunda. Frotar las o No contaminar con
. . . Torunda especifica para X .
Faringe Depresor y torunda | amigdalas y faringe AANN microbiota de
posterior mucosas y lengua
Embanar con Preparar varios Microscopia de
Lesidon pap . portas o aspirar Porta y cubre o tubo campo OSCuro.
- solucién salina L :
(sifilis) . liquido en un tubo capilar AANN de T.
estéril ; )
capilar pallidum
Si vesicula, aspirar
Evitar aplicacién con jeringa. En la Medio transporte de Tomar de lesiones
g . base, frotar . )
Ulcera previa de . virus. Torunda nuevas, evitar
N vigorosamente con o : "
antisépticos . especifica para AANN. lesiones cronicas
la torunda (sin hacer
sangrar).
Descontaminacion Serologia de sifilis
Suero piel 5 ml sangre Tubo con gelosa. y VI.H a todo
paciente con
sospecha de ITS
o 0258 | e o™ | Cuto goroooce: | SR mieee
Uretra esterll o torunda en pare torundas de Dacron o 2 .
mujeres. No orinar | presion, recoger en . secrecion mediante
. . rayon con medio de )
en la hora previa. la torunda. Si no, . masaje de la uretra
. transporte tipo Stuart- oo
insertar 2-3 cm una contra la sinfisis del
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torunda fina y rotar
5-10 segundos.

Amies.

AANN: torundas
especificas.

pubis a través de la
vagina.

Espéculo sin
lubrificante. En

Torunda recogiendo
secrecion. Si no hay,

Torundas con medio de

transporte tipo Stuart-
Amies.

Levaduras,
Tricomonas,
vaginosis. AANN

previa

chorro inicial

rosca

Vagina cribado puede frotar la pared de gonococo y
hace_r toma_l m;aga la posterljor 5 AANN: torundas Clamidia en
propia paciente. segundos. especificas. cribado.

Vulva Preparar piel con Torunda Dacron o

(incluye solucion de NaCl Torunda o aspirado rayon con medio

labios 0,85% (no utilizar (absceso de la transporte tipo Stuart-

I y alcohol en . Amies. Si Ulceras,

glandulas mucosas) glandula de medio de transporte de

de Bartolino) . P

Bartolino) virus o torunda

especifica para AANN:
. Minimo una hora 10-15 ml orina Frasco estéril tapon de | Para uso en

Orina desde miccién

técnicas de AANN

25




Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 09/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA

Cuando se va a realizar cultivo, la inoculacion de las muestras en los medios

correspondientes en la misma consulta favorece la viabilidad de los microorganismos y

mejora la sensibilidad. Si esto no es posible, las muestras deben recogerse siempre

empleando medios de transporte.

En situaciones de cribado, la elevada sensibilidad de las técnicas de AANN permite la

recogida por el propio paciente de muestras poco invasivas®®® (orina, exudado vaginal,

exudado faringeo y rectal), reduciendo las molestias y evitando el rechazo a la realizacién de

la prueba. Estas técnicas también posibilitan la deteccién de agentes causantes de ITS en

muestras extragenitales, en las cuales las técnicas convencionales poseen un bajo

rendimiento diagnéstico.

Recomendaciones

1.

Se recomienda dirigir la anamnesis a la busqueda de sintomatologia aguda. Debera
cubrir la semiologia de las diferentes ITS, preguntando por el inicio de los sintomas y

el tiempo transcurrido desde las relaciones no protegidas y el inicio de los mismos (A-

).

Se recomienda que la exploracion fisica sea completa dado que algunas ITS,
especialmente la sifilis en su forma secundaria, pueden tener manifestaciones en

diferentes regiones anatomicas (B-III).

Se recomienda ofrecer a los pacientes la presencia de un traductor en el caso de
existir barrera idiomatica, la presencia de otro profesional sanitario en la exploracion
intima asi como la eleccion del sexo del médico que le va a atender siempre que sea
posible (B-III).

Se recomienda evitar los lubricantes en las tomas de muestras vaginales por ser

toxicos para el gonococo (A-1).

El empleo de técnicas de AANN para cribado, permite la autorrecogida del exudado
vaginal en mujeres y orina en varones, por lo que es la técnica recomendada cuando

la recogida la realiza el propio paciente, (A-).
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4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS PRINCIPALES SINDROMES

4.1. Uretritis y cervicitis

Las ITS son la causa mas frecuente de uretritis y cervicitis de origen infeccioso. Es
frecuente la coinfeccion de varios agentes, estando principalmente implicados Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. Otros microorganismos serian Mycoplasma genitalium
(con un interés creciente)*64” Trichomonas vaginalis, Adenovirus o VHS. Ultimos metaanalisis
relacionan también Ureaplasma urealyticum con la uretritis aguda a pesar de encontrarse de
forma colonizadora en el 30-40% de individuos sanos sexualmente activos junto con otras

especies de Mycoplasma'42,

Respecto a la clinica, las uretritis se caracterizan por inflamacién uretral, cursando con
disuria, disconfort y secrecién uretral mucosa, mucopurulenta o purulenta como sintomas mas
frecuentes, existiendo también casos asintoméaticos. El origen no gonocécico de la infeccién
cursara habitualmente con clinica menos florida. Las cervicits en cambio, seran
frecuentemente asintomaticas, siendo sus principales signos el exudado cervical

mucopurulento o el sangrado cervical durante la recogida de muestras o relaciones sexuales.

El diagndstico se establecera ante clinica y exploraciéon fisica compatible, técnicas de
deteccién de acidos nucléicos (de eleccién PCR a tiempo real) y/o cultivo de los diferentes
agentes en exudado uretral/cervical, especialmente importante en el caso del gonococo
previo a tratamiento para confirmar positividad de la PCR, realizacion de antibiograma vy
estudio de sensibilidades antibidticas3?4944. En el caso de la uretritis, el resultado del Gram
sera diagnéstico ante la presencia de 5 6 mas leucocitos/campo*® pudiéndose iniciar
tratamiento dirigido ante uretritis gonocdcica con la simple visualizacion de diplococos Gram

negativos.

El tratamiento (tabla 5) debe ser iniciado en el momento de diagnéstico de la patologia si
el Gram fuera concluyente, sin esperar a los resultados microbiolégicos. El tratamiento
sindrémico se aconseja en la primera visita en pacientes en los que no se pueda asegurar el

seguimiento.

Las crecientes resistencias a cefalosporinas descritas en el gonococo en los ultimos afos
(en Espaiia mas del 5% de aislados fueron resistentes a cefixima en 2013 %) y los fallos de
tratamiento detectados, han derivado en la recomendacién de tratamiento dual como de
eleccion ante las infecciones gonocécicas no complicadas. En el caso de la cervicitis o

uretritis no gonocécica (UNG), la doxiciclina pasa a ser el régimen de eleccion 4443,
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Ante clinica uretral persistente o recurrente (30 -90 dias tras episodio agudo), y
descartada reinfeccién, estudios han demostrado que M. genitalium, C.trachomatis y T.
vaginalis (en areas de alta prevalencia) son los agentes mas relacionados. El tratamiento en
estos casos Unicamente estara aconsejado ante sintomas o signos definitorios de uretritis y

Gram positivo en exudado uretral*+

Se aconseja la entrevista clinica a las 3 semanas para control de resolucion de los
sintomas. La realizacién de un test de curacion de 3 a 6 semanas post tratamiento estaria
especialmente indicado si el paciente persiste sintomatico, no se hubiera tratado con el
régimen de eleccion, se aislara M. genitalium, o el cumplimiento terapéutico fuera dudoso 444°
Se aconseja realizar test de control a los 3 meses por las elevadas tasas de reinfeccion. Las
parejas sexuales del paciente de los 2 meses previos deberan ser evaluadas y tratadas con el
mismo régimen que el paciente, aconsejandose abstinencia sexual hasta la finalizacion del

tratamiento y desaparicion de los sintomas.
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Tabla 5. Recomendaciones terapéuticas de las uretritis y las cervicitis*®444°

De eleccion:

Alternativo

Alergia a penicilinas:

Uretritis
Icervicitis
gonocdcica no
complicadas

Ceftriaxona 500 mg IM MD +
Azitromicina 1 gr vo MD

-Si no se dispone de cefalosporinas IM:
Cefixima 400 mg vo MD + Azitromicina 2 gr vo MD

-Si fallo de tratamiento o resistencias detectadas a
cefalosporinas:

Ceftriaxona 1 gr IM MD + Azitromicina 2 gr vo MD
o}

Gentamicina 240 mg IM MD + Azitromicina 2 gr vo
MD

Gentamicina 240mg IM MD + Azitromicina
2 grvo MD

Uretritis/cervicitis
no gonocodcica

Doxiciclina 100 mg /12h 7 dias vo

- Azitromicina 1 gr vo MD
-Si se aislara M. genitalium :
Azitromicina 500 mg vo MD + 250 mg/ 24 h 4 dias

Uretritis
persistente/
recurrente

- Si se prescribié en un primer
momento doxiciclina:

Azitromicina 500 mg MD + 250 mg/
24h vo 4 dias

- Si se prescribié en un primer
momento azitromicina:

Moxifloxacino 400 mg/24h vo 7-14
dias

-Si se trata de pacientes
heterosexuales, anadir en ambos
casos Metronidazol 400 mg/12h vo
5 dias para cobertura de T. vaginalis

-Si se aislara M. genitalium resistente a
azitromicina:

Moxifloxacino 400 mg/12h 7-14 dias vo

MD. Monodosis. vo via oral
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Se habra de descartar prostatitis o EIP como complicaciones asociadas en casos

cronicos, aconsejandose la derivacién al especialista correspondiente.

Recomendaciones

1. Se recomienda iniciar tratamiento sindrémico en la primera visita en pacientes en

los que no se pueda asegurar el seguimiento (C-I111).

2. En el caso de infeccion por gonococo y debido a la creciente resistencia a
cefalosporinas y los fallos de tratamiento detectados, se recomienda el tratamiento
dual como eleccion ante las infecciones gonococicas no complicadas (B-11). En el
caso de la cervicitis o UNG, la doxiciclina pasa a ser el régimen de eleccion (A-Il).
Ante el aislamiento de Mycoplasma genitalium se aconseja pauta prolongada de

azitromicina o moxifloxacino (B-I1).

3. Las parejas sexuales del paciente de los 2 meses previos deberan ser evaluadas y
tratadas con el mismo régimen que el paciente, aconsejandose abstinencia sexual

hasta la finalizacion del tratamiento y desaparicion de los sintomas (C-Il1).

4.2. Proctitis, Colitis y Enteritis

Definimos la proctitis como la inflamacién del recto, proctocolitis recto / colon y enteritis
inflamacién del intestino delgado. Procesos inflamatorios, sobre todo agudos, provocados por
patdogenos que se pueden transmitir cuando se practica sexo anal receptivo o fisting en

proctitis y proctocolitis 0 sexo oro-anal en la enteritis.

Entre los agentes etiol6gicos*® destacamos:

Proctitis Proctocolitis Enteritis
o Neisseria gonorrhoeae | ¢ Shigella spp e Giardia lamblia
(NG) e Campylobacter jejuni o  Cryptosporidium spp
e Chlamydia trachomatis «  Salmonell . Micr ridi
(CT) genotipo D-K, L1- aimonella spp crosporidia
L3 (LGV) e Clostridium difficile

e Virus herpes simple | 'y | ¢ Entamoaeba histolytica
I}

e Treponema pallidum

e Cryptosporidium spp
e Citomegalovirus (CMV)
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4.2.1. Diagnéstico Clinico
4.2.1.1. Proctitis

Hay que destacar el elevado porcentaje de proctitis provocadas por NG y CT que no
presentan sintomas ni signos clinicos, a excepcién de la proctitis por CT (L1-L3) asociado a
linfogranuloma venéreo (LGV) rectal que se presenta clinicamente como una proctitis aguda
muy sintomatica (que puede progresar a proctocolitis), en la mayoria de los casos, aunque en
ocasiones también puede ser asintomatica. Es dificil por ello establecer los periodos de

incubacion.

El paciente puede no presentar sintomas hasta referir sintomas de proctitis aguda como son:
- dolor anorrectal.
- tenesmo rectal.
- secrecion rectal mucosa/ purulenta y/o sanguinolenta-
- en ocasiones fiebre y/o malestar general (MEG).
e Signos clinicos, la exploracion clinica confirma los signos de proctitis aguda:
- Presencia de ulcera o ulceras en region perianal o canal anal sugestivas de:
- LGV, suele ser unica, no dolorosa y no indurada. Puede pasar desapercibida
ya que remite de modo espontaneo.
- Sifilis, el chancro puede ser Unico o multiple, indurado, no doloroso
- Infeccidn por virus herpes simple, vesiculas o ulceras agrupadas
- edema y eritema de mucosa rectal,

- secrecion rectal muco purulenta y/o sanguinolenta.

4.2.1.2. Proctocolitis

La proctocolitis se presenta como un cuadro de diarrea sanguinolenta, dolor abdominal,
acompanado de fiebre y malestar general. Con signos clinicos igual que la proctitis pero que

afectan al colon (hasta la unién recto sigmoidea).
4.2.1.3. Enteritis

La enteritis se caracteriza por nauseas y vomitos, diarrea, distension abdominal,
flatulencia, pérdida de peso y fiebre. A la exploracion, la mucosa rectal no presenta signos

inflamatorios.
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4.2.2. Diagnostico microbiolégico
La mayoria de las infecciones rectales por NG o CT son asintomaticas, es aconsejable
realizar exudado rectal para su estudio aunque el paciente no presente sintomas, si practica

sexo anal receptivo.

Para el diagnostico microbiolégico, la recomendacion es utilizar técnicas de AANN, para NG,
CT, CT/LGV, VHS también se puede utilizar para el diagnostico de ulcera luética. Solicitar

ademas estudio parasitolégico y bacteriolégico en heces.

La toma de muestras para exudado rectal debe hacerse convenientemente, mediante
exploracién dirigida con proctoscopio con lampara de luz fria, observando asi los signos
clinicos sugerentes de proctitis aguda, lo que permite indicar un tratamiento empirico si es
necesario, como es el caso de LGV rectal, evitando asi secuelas de su cronificacion como

estenosis y fistulas colorrectales

4.2.3. Tratamiento
Tratamiento_sindrémico:
a) Proctitis:

En pacientes con sintomas y signos de proctitis aguda o en ausencia de resultados
microbiolégicos se debe realizar un tratamiento empirico’-48:
- Doxiciclina 100 mg 1 comprimido cada 12 horas durante 7 dias.

- Ceftriaxona 500 mg IM una dosis.

En caso de sospecha de:
- VHS: indicar ademas valaciclovir 500 mg cada 12 horas de 5-10 dias.
- Sifilis: indicar también Penicilina Benzatina 2.400.000 U una dosis IM.
b) Proctocolitis:

En pacientes con sintomas de proctocolitis y que han viajado recientemente a zonas
geograficas prevalentes de amebiasis (0 que hayan mantenido relaciones sexuales con

personas procedentes de esta zonas) se puede indicar el tratamiento con:
» Metronidazol 500-750 mg/cada 8 horas entre 7-10 dias
c) Enteritis por Giardia lamblia:

- Tinidazol 2 gr via oral monodosis o Metronidazol 250 mg cada 8 horas durante 5 dias.
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En los pacientes que presentan proctitis es muy importante realizar un despistaje de otras
ITS, ya que con frecuencia presentan otras concomitantes. En el caso del LGV, los pacientes
diagnosticados de proctitis por CT/L2, son HSH, con una alta prevalencia de infeccién por VIH
y que presentan con frecuencia sifilis y proctitis por NG de manera concomitante®'. Ademas

es necesario realizar estudio de contactos sexuales.
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PROCTITIS Recomendado Alternativo Alternativo Alternativo Gestacion
Neisseria Ceftriaxona 500 mg Cefixima 400 mg Gentamicina 240 mg | Gemifloxacino Ceftriaxona 250 mg IM
gonorrhoeae M dosis unica oral IM 320 mg dosis unica oral (*) +
+ + + + Azitromicina 1 gr dosis Unica
Azitromicina 2 gr Azitromicina 2 gr Azitromicina 2 gr Azitromicina 2 gr dosis tnica | oral
dosis Unica oral* dosis Unica oral* dosis Unica oral oral®®
Chlamydia Doxiciclina 100 mg / Azitromicina 1 gr Levofloxacino 500 Eritromicina 500 mg / 6 horas | Azitromicina 1 gr dosis Unica
trachomatis 12 horas vo durante 7 | dosis oral tnica®’ mg /dia durante 7 durante 7 dias’ oral®’

dias®

dias’

Linfogranuloma

Doxiciclina 100 mg /

Eritromicina 500

Azitromicina 1 gr/

Eritromicina 500 mg/ 6 horas

venereo' 12 horas vo durante mg / 6 horas vo oral semana durante vo durante 21 dias
21 dias durante 21 dias 3 semanas
Shigella*® Ciprofloxacino 500 Cotrimoxazol 2 Ceftriaxona 1gr/24 En inmunodeprimidos,

mg /12 horas vo
durante 3 dias

o]

Azitromicina 1 gr
dosis Unica oral

comp cada 12
horas vo durante 3
dias

horas iv o Cefixima
400 mg/24 horas, vo
durante 5 dias.

Ciprofloxacino 500 mg /12
horas vo durante 7-10 dias.

(*) No comercializado en Espafa
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Recomendaciones

1. En pacientes con sospecha clinica o epidemiolégica de proctitis o proctocolitis, se
debe realizar toma de muestras para exudado rectal mediante exploracion
preferentemente dirigida con proctoscopio de luz fria. En caso de observar signos
clinicos de proctitis aguda, se podria iniciar un tratamiento empirico a la espera de los
resultados microbiolégicos (B-IlI).

2. Se recomienda realizar despistaje de otras ITS, ya que con frecuencia presentan otras
ITS concomitantes(A-Il).

4.3. Vulvovaginitis: Candidiasis, Vaginosis Bacteriana, Tricomoniasis

Las vulvovaginitis se caracterizan por secrecion, molestias y prurito vulvar o vaginal,
pudiendo frecuentemente cursar de manera asintomatica. Entre las de causa infecciosa y por
orden de frecuencia, destacan la vaginosis bacteriana, la vulvovaginitis por candida y la

tricomoniasis, con diferentes tipos de exudado vaginal segun su etiologia (Tabla 6).

Tabla 6. Etiologia y caracteristicas de exudado vaginal de vulvovaginitis

Entidad Clinica Microorganismo Implicado Tipo de Exudado Vaginal

Gardnerella vaginalis,
Prevotella spp,
Porphyromonas spp,
Bacteroides spp,
Peptostreptococcus spp,
Vaginosis bacteriana Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum,
Mobiluncus spp
Fusobacterium spp,
Atopobium vaginae

Moderado, blanco-grisaceo,
homogéneo adherente,
maloliente

Candida albicans. Escaso-moderado , blanco-

Candida no albicans: C grisaceo, grumoso, inoloro

Candidiasis tropicalis, C.glabrata, C.krusei,
C.parapsylosis, C. kefyr,
C.lusitaniae

Trichomonas vaginalis Aumentado, amarillo-verdoso o
Tricomoniasis espumoso, maloliente
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4.3.1. Vaginosis bacteriana

Se define como un sindrome polimicrobiano donde se sustituye la flora vaginal habitual
(Lactobacillus spp. o bacilo de Déderlein) por flora anaerobia, siendo Gardnerella vaginalis el
microorganismo mayoritariamente implicado. A pesar de no considerarse una ITS, se ha
asociado con un aumento del riesgo de adquisicién y transmisibilidad de Chlamydia

trachomatis, Neisseria gonorrhoeae o incluso VHS tipo 2 y VIH 535

Es posible su diagndstico clinico cumpliendo tres de los criterios de Amsel (flujo vaginal
caracteristico, olor aminas tras tratamiento con KOH, células clue en la microscopia, o pH
vaginal >4.5). La concentracién de Lactobacillus y microorganismos caracteristicos en el

Gram sera la técnica de eleccioén para su diagndstico de laboratorio.

El tratamiento esta indicado en pacientes sintomaticas o en las que se someteran a un
procedimiento obstetro-ginecolégico. Algunos expertos recomiendan el tratamiento en

pacientes con practicas sexuales de riesgo aunque estén asintomaticas °°.

a) De eleccion seran Metronidazol 500 mg /12h v.o 7 dias o tépico al 0.75% 5 gr/ 24h, 5
dias (I, A).

b) Alternativa: crema vaginal de Clindamicina 2% 5 gr 1 vez dia/ 7 dias o Tinidazol 1gr/ 7

dias v.o.
4.3.2. Vaginosis candidiasica

Puede estar causada por C. albicans (80-92%) o candidas no albicans, con incidencia
creciente en los ultimos afos®% La edad fértil, el uso de antibidticos, la actividad sexual, la

inmunosupresion del paciente y la diabetes, son sus factores de riesgo mas relacionados®®.

Las vulvovaginitis candidiasicas no complicadas son las que cursan con sintomas
moderados (usualmente leucorrea, prurito vulvar y dispareunia). Las complicadas, son en las
que se aislan candidas no albicans, presentan sintomas o signos severos, recurrentes (mas
de 4 episodios/aino confirmados por cultivo) o se dan en mujeres gestantes o
inmunodeprimidas. Esta clasificacion condiciona el tratamiento (Tabla 7) que se debera llevar

a cabo unicamente en mujeres sintomaticas.

Habitualmente el diagndstico es clinico y por exploracién ginecoldgica, pudiéndose
observar hifas con KOH en la microscopia de exudado vaginal. Se recomienda el cultivo para
confirmacién diagnostica® y en los casos de candidiasis complicada para identificar posibles

resistencias a azoles®s.
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Las parejas sexuales de las pacientes pueden tener un papel importante como reservorio
fungico, estando su tratamiento recomendado uUnicamente cuando sean sintomaticas®’, y

pudiendo considerarse ante casos de candidiasis recurrente.

4.3.3. Tricomoniasis Vaginal

La infeccion por T. vaginalis es asintomatica en al menos el 50% de las mujeres y el 80%
de los hombres, con etiologia casi exclusivamente de transmisidn sexual. Esta descrita su
asociacion con cuadros de vaginosis bacteriana, infecciones por clamidia, gonococo, VHS,

sifilis y VIH, del que facilita su transmisibilidad y adquisicion®'

De forma caracteristica, la tricomoniasis vaginal se presenta como secrecion vaginal
maloliente con irritacién vulvar que aumenta durante la menstruacion, y el tipico signo de

“cérvix en fresa” a la exploracion.

Clasicamente el diagnostico se realiza por la visualizacién en fresco de T. vaginalis,
numerosos polimorfonucleares en la secrecion vaginal, y el cultivo del patégeno. Durante los
ultimos afos las pruebas de deteccién de acidos nucleicos han pasado a ser la técnica de
eleccion®’, los cuales pueden realizarse en secreciones vaginales, exudado endocervical o

uretral, y en orina.

El tratamiento de la tricomoniasis esta recomendado en los pacientes sintomaticos,
asintomaticos, y en sus parejas sexuales, aconsejandose realizar un cribado que descarte la

coexistencia de otras ITS.

El régimen recomendado actualmente es Metronidazol o Tinidazol 2 gr MD vo (I,B) en
pacientes seronegativos a VIH, Metronidazol 2 gr MD vo en gestantes, y pautas mas
prolongadas (Metronidazol 500 mg 1comp/12h vo7 dias) en pacientes seropositivos y ante
fallos de tratamiento, cuya causa principal sera la reinfeccién y la falta de adherencia al

tratamiento %81, Se aconseja la abstinencia sexual hasta 7 dias tras la toma antibiética.

Organismos internacionales recomiendan realizar un test de control a los 3 meses a las
mujeres infectadas por alta probabilidad de reinfeccion. Este test estara claramente indicado

en pacientes VIH y ante recurrencia o no resolucion de los sintomas®2.
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Tabla 7. Tratamiento de la candidiasis®®

No complicadas

- Clotrimazol: 500mg 6vulo vaginal MD / 6 200 mg 6vulos/24h x 3 dias
- Clotrimazol crema intravaginal al 1% 7-14 dias

- Alternativa: Fluconazol 150 mg vo MD

Complicadas

C. albicans

- Clotrimazol évulo intravaginal 100 mg 7-14 dias
- Alternativa : Fluconazol 150 mg vo ¢/72h x 3 dosis

- Sirecurrente: Fluconazol 150 mg vo c¢/72h x 3 dosis +
150mg 1comp/semana 6 meses

C. no albicans

- Candida glabrata: ltraconazol 100 mg 2 comp/dia 3 dias o
acido bérico capsulas 600 mg 1 caps/dia / 14 dias

- Candida krusei: Clotrimazol 100 mg 6vulos/24h 7-14 dias

- Resto especies: Fluconazol 150 mg 1 comprimido vo c/72h 3
dosis

(Segun
antibiograma)

- Sirecurrente: Se recomiendan dosis de mantenimiento
prolongadas segun antibiograma

Mujeres gestantes - Clotrimazol 100 mg évulos 1 évulo/dia por 7 dias

Recomendaciones

1. Ante el diagnostico de vaginosis bacteriana se indicara tratamiento en

pacientes sintomaticas o en las que se vayan a someter a un procedimiento
obstetro-ginecoldégico (B-Il). Algunos expertos recomiendan el tratamiento en

pacientes con practicas sexuales de riesgo aunque estén asintomaticas (C-Ill).

El tratamiento de la tricomoniasis esta recomendado en pacientes sintomaticos,
asintomaticos, y en sus parejas sexuales, aconsejandose realizar un cribado
que descarte la coexistencia de otras ITS (A-).

El tratamiento de la vulvovaginitis candidiasica estara indicado tunicamente en
mujeres sintomaticas, no estando recomendado de rutina en sus parejas

sexuales (A-l).
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4.4. Balanopostitis

La balanitis es un proceso inflamatorio que afecta al glande y que suele coexistir con la

infamacion del prepucio, denominandose en este caso balanopostitis (BP).

Es un proceso mas frecuente en varones no circuncidados. La no retraccion del prepucio

contribuye a su aparicion. Otros factores predisponentes son la higiene deficiente o

exagerada, diabetes, infecciones, alergias de contacto, uso de automedicacion tépica, o

traumatismos.

Entre las causas o tipos de BP se describen®6,

Balanitis traumatica: por heridas accidentales o traumatismos de friccion que originan

erosiones y/o fisuras.

Balanitis irritativa: por falta de higiene, retencion de esmegma. Uso de lubricantes,

afrodisiacos, antisépticos o tratamientos topicos.

Balanitis alérgica: puede ser de contacto, por aplicacion de un alergeno provocando

una reaccion alérgica a dicho contactante. También puede ser una reaccion alérgica,
(toxicodermia) por administracién oral o parenteral de un medicamento (sobre todo
doxiciclina, acido acetil salicilico y antiinflamatorios no esteroideos, entre otros) que
provoca un exantema en glande que puede ser ampolloso con ulceracién posterior

(eritema fijo pigmentario o exantema fijo medicamentoso).

Balanitis infecciosas:

» B. por anaerobios: puede presentar una inflamacién subprepucial con mal olor.

» B. candidiasica (BC): es la mas frecuente de todas las balanitis. Se presenta

con frecuencia en varones diabéticos y puede ser incluso la primera
manifestacion de la diabetes. También se puede presentar en pacientes no
diabéticos en los que su pareja presenta episodios recurrentes de
vulvovaginitis candidiasica. También puede acontecer en otras situaciones
como el uso de corticoides tépicos. Clinicamente se manifiesta con prurito. En
la exploraciéon se observan areas de eritema y/o papulas con descamacion en
collarete. Con respecto al tratamiento, es fundamental mantener la zona limpia
y seca y cuando precisan tratamiento se realiza con imidazoles tépicos
(clotrimazol, fenticonazol, sertaconazol). Este tratamiento, junto con las
medidas higiénicas, son suficientes en la gran mayoria de las BC, por lo que el

tratamiento oral se requiere en pocas ocasiones.
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> B. por virus: virus del herpes simple, virus del papiloma humano.

» B. por otros infecciones bacterianas que causan Ulceras como son el

Treponema pallidum o la ulcera por CT/LGV.

e Balanitis croénicas:

» Balanitis circinada: se puede presentar de modo espontaneo o puede ser un

signo de la enfermedad de Reiter tras un episodio de uretritis o enteritis.

» Balanitis plasmocelular de Zoom: lesién cronica, circunscrita que se localiza en
glande o membrana prepucial con inflamacién de células plasmaticas, se

presenta en placas marronaceas o rojizas con aspecto exudativo y brillante.

» Balanitis queratésica micacea y pseudoepiteliomatosa: afecta el glande de
varones en edad avanzada, no circuncidados. Se inicia como una placa
cubierta de escamas micaceas, plateadas, de aspecto psoriasiforme, que

pueden hacerse francamente queratésicas, con atrofia y pérdida de elasticidad.

» Liquen escleroso (LE) y su forma mas avanzada, la balanitis xerotica
obliterans, caracterizada por un fibrosis que afecta a toda la circunferencia del

prepucio, impidiendo su retraccion.

e _Carcinoma escamoso de pene (CEP) que podemos distinguir entre®®.

» CEP in situ. EIl CEP se origina a partir de la progresion de una lesion
precursora que puede subclasificarse segun la intensidad y extensién de la
atipia celular y la presencia o no de VPH. El aspecto clinico de los carcinomas
in situ puede ser muy variable; desde lesiones subclinicas que se visualizan
mediante penescopia con tincidn de acido acético; hasta lesiones rojizas
(eritroplasia de Queyrat) y enfermedad de Bowen, blanquecinas (leucoplasia) o

marronaceas (papulosis bowenoide).

» CEP invasivo. El aspecto clinico del CEP invasivo puede ser muy variable,
desde una placa eritematosa, una ulcera o un verdadero tumor exofitico o de
aspecto verrugoso; pueden ser pétreas o friables y de tamafio variable. Suelen
ser Unicas y localizarse en cualquier parte del pene pero lo mas frecuente es

que afecten a su tercio anterior (glande, surco balano-prepucial y prepucio).
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Recomendaciones

1. La balanitis candidiasica no se considera una infeccién de transmision sexual, por lo
tanto no es necesario estudiar a los contactos sexuales de forma sistematica. Se debe

individualizar en cada caso (C-Ill).

2. Se recomienda especial atencién a las balanitis persistentes, recurrentes o crénicas,

debiendo ser evaluadas por un especialista en dermatologia (B-III)

4.5. Orquiepididimitis

La orquiepidimitis aguda es un sindrome clinico caracterizado por dolor, edema e

inflamacién del epididimo, pudiendo estar también el testiculo ipsilateral afectado.

En su forma aguda (< de 6 semanas de duracién) su etiologia es principalmente
infecciosa por extension de la infeccion desde la uretra (en los casos de las ITS) o desde la
vejiga o prostata (en el caso de las infecciones urinarias o en pacientes sometidos a
instrumentacion uroldgica). En los pacientes de menos de 35 afios, sexualmente activos, los
microorganismos principalmente implicados son Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae y enterobacterias transmitidas sexualmente si se practicara sexo anal
insertivo'44. Ademas, infecciones complicadas por Mycoplasma genitalium también podrian
dar lugar a epididimitis. En grupos de mas edad, el cuadro se presenta frecuentemente de
forma secundaria a complicaciones de infecciones urinarias®’, principalmente por

enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa.

La forma de presentacion gradual del cuadro agudo, que puede incluir también
afectacién del estado general, vomitos y fiebre, ayuda en el diagndstico diferencial frente a la
torsion testicular, que se presenta como una urgencia quirdrgica usualmente en pacientes
menores de 20 afios. En pacientes jovenes y no vacunados, ademas habria que considerar la

orquitis como complicacién del virus de la parotiditis®”.

Por otro lado, las formas crénicas cursan con malestar y dolor durante mas de 6
semanas. Su diagndstico diferencial es mas amplio pudiendo ir desde etiologia traumatica,
autoinmune o0 neoplasica hasta infecciosa (mas tipicamente etiologia tuberculosa o

brucelar)®’.

El diagndstico de la orquiepididimitis aguda es fundamentalmente clinico®, con

palpacion de un epididimo engrosado y doloroso, pudiendo existir similar afectacion testicular,
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que ademas puede mostrar un hidrocele reactivo. La obtenciéon de exudado uretral - para
realizar un Gram, pruebas de deteccion de acidos nucleicos para Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae (se podrian realizar también en orina), y para cultivo de gonococo,
(que es el gold standard), serviran para confirmar la etiologia de transmisién sexual®”¢. En
los casos de sospecha de patologia uroldgica, se cursara un sedimento de orina y un

urocultivo.

El tratamiento debe ser ofrecido de forma empirica a todos los pacientes en funcién de
su sospecha etiolégica. Ademas del tratamiento antibiético (ver tabla 8), estan recomendadas

otras medidas como antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y la elevacion escrotal.

Tabla 8. Tratamiento de orquiepididimitis aguda

Alergia
Etiologia Tratamiento cefalosporinas/
tetraciclinas

Infeccion de -Sindromico®7-8:

transmision sexual Ofloxacino 200
Ceftriaxona 500 mg IM MD*+ Doxiciclina mg
100 mg 1comp/12 h /10- 14 dias* 1 comp/12h/ 14

dias®®

-Por Mycoplasma genitalium** (poco
frecuente)

Azitromicina 500 mg v.o. MD+ 250
mg/24h/4 dias.

Infeccidn vias urinarias/sospecha Ciprofloxacino 500 mg, 1 comp/12h 10
de organismos entéricos®’ dias

*ARadir azitromicina 1 gr si la sospecha de gonococia es alta

Respecto al seguimiento, en todos los pacientes en los que se confirme etiologia sexual
se deberan descartar por cribado otras ITS, y evaluar a sus parejas sexuales de los ultimos
60 dias. La mejoria debe ser notable en las primeras 72 horas tras iniciar tratamiento; si no
fuera asi, el paciente deberia ser reevaluado para descartar complicaciones.

Recomendaciones

1. El tratamiento empirico debe ser administrado ante la sospecha clinica sin esperar a
resultados microbiolégicos (B-Ill).

2. En menores de 35 arfios la sospecha principal debe ser la etiologia de transmision
sexual, recomendandose tratamiento sindromico (B-Ill).
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3. En pacientes con relaciones anales no protegidas, ademas de considerarse los
organismos entéricos, habria que considerar los microorganismos implicados en la
etiologia de transmision sexual (B-II).

4.6. Enfermedad inflamatoria pélvica

Es una infeccion aguda del tracto genital interno que afecta al utero, endometrio, trompas
u ovarios y que puede involucrar a érganos vecinos®. Se adquiere por via ascendente desde
la vagina o cérvix dando lugar a los distintos sindromes: endometritis, salpingitis, ooforitis,
peritonitis, peri-hepatitis y absceso tubo-ovarico. El sintoma principal a todos ellos es el dolor
pélvico, acomparado de signos inflamatorios del tracto genital, si bien en ocasiones el cuadro

es sutil e incluso silente.
4.6.1. Patogenia

La mayoria de los casos (85%) son patdogenos causa de ITS (Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, y Mycoplasma genitalium) o microorganismos relacionados con la
vaginosis bacteriana (Gardnerella vaginalis, Peptostreptococcus spp, Bacteroides spp),
Atopobium vaginae, Leptotrichia spp, Mycoplasma. hominis, Ureaplasma urealyticum, y
especies de clostridios. En un 15% son gérmenes no asociados con ITS (gérmenes entéricos
-Escherichia coli, Bacteroides fragilis, estreptococo del grupo B, y Campylobacter spp- o
respiratorios (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, estreptococos del grupo

A, y Staphylococcus aureus) que han colonizado el tracto genital’-6%70,

La EIP crénica puede estar causada por Mycobacterium tuberculosis o Actinomyces spp.
Se desconocen con exactitud las causas por la que los microorganismos logran eludir la
barrera cervical y ascender por el tracto genital si bien se implican factores inmunolégicos,
bioquimicos como enzimas producidas por los gérmenes que degradan el moco cervical o
proteinas microbicidas del tracto genital, o mecanicos como el coito. Existen diversos factores
de riesgo para la EIP como son las parejas sexuales multiples, la edad inferior a 25 afios, la
infeccidn sexual de la pareja, el no uso de preservativo, los antecedentes de maniobras
instrumentales (insercion de un DIU tras las primeras semanas de la misma, legrado uterino,

etc.).
4.6.2. Clinica

Ha de sospecharse una EIP en pacientes sexualmente activas, con dolor abdominal y
molestias pélvicas’. El hallazgo fundamental es el dolor en la zona baja del abdomen, de

intensidad variable, generalmente bilateral, acompafiado o no de otros sintomas como
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secrecién vaginal, sintomas urinarios, sangrado intermenstrual o postocoital, o dispareunia, y
puede haber fiebre o febricula. También puede producirse, como se ha comentado, un cuadro
clinico silente u oligosintomatico e inespecifico, dando lugar a la EIP subclinica. En cualquier
caso, tanto la forma clinica como la subclinica puede producir consecuencias a largo plazo,
tales como infertilidad o subfertilidad de causa tubarica (por pérdida del recubrimiento epitelial

de las trompas, y por adherencias). Otra de las secuelas es el dolor pélvico cronico.
4.6.3. Diagnostico

El diagndstico se basa en los sintomas (dolor en la zona baja del abdomen) y aumento de
la sensibilidad a la palpacion del utero o anejos y a la movilizacion cervical; y los signos de
inflamacién del tracto genital inferior (secrecion cervical mucopurulenta). Como pruebas
complementarias estan la ecografia transvaginal que puede observar la presencia de
dilataciones tubaricas (hidrosalpinx) o de abscesos tubo-ovaricos, si bien son hallazgos que
no siempre estan presentes. En algunas mujeres el unico signo de EIP es la presencia de

endometritis en muestra bidpsica.

Tanto la ecografia como otras técnicas de imagen (TAC, RMN) pueden ayudar al
diagnéstico diferencial con otros procesos como los quistes ovaricos, endometriosis,

embarazo ectdpico o apendicitis.

Si existe sospecha de EIP se realizan test de las muestras cervicales para la deteccién de
C. trachomatis y N. gonorrhoeae y del fluido vaginal para la deteccidon de vaginosis
bacteriana, pero no se debe esperar a los resultados para instaurar el tratamiento.
Determinaciones adicionales son un test de embarazo y serologias para otras ITS como sifilis
o VIH. Otros hallazgos que ayudan al diagnéstico son la leucocitosis en el hemograma o la

elevacion de la proteina C reactiva si bien son inespecificos.
4.6.4. Tratamiento

Se basa en la administracion empirica de antibidticos de amplio espectro que cubran a los
principales patégenos. A este respecto se diferencia entre regimenes ambulatorios y
regimenes en pacientes hospitalizadas'®. Las recomendaciones para hospitalizar a una
paciente son: embarazo, no respuesta al tratamiento oral, incapacidad para la via oral por
nauseas o vomitos, afectacion severa del estado general (fiebre, dolor severo, etc.), presencia
de absceso tubo-ovarico o previsién de intervencion quirdrgica. En estos ultimos casos es
imperativa la interconsulta con ginecologia. La infeccién por VIH en si, en ausencia de signos

de gravedad, no es una indicacién para el ingreso.

Los regimenes recomendados son:
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a. Tratamiento ambulatorio:

Se basa en la combinacién de una cefalosporina con doxiciclina, acompafiados o no de

metronidazol (si presencia de absceso pélvico, sospecha de vaginosis bacteriana o

antecedentes de instrumentacion en las dos o tres semanas precedentes). Las pautas son:

Ceftriaxona (500 mg IM dosis unica) mas doxiciclina (100 mg/12 horas, 14 dias, v.0)

+/- metronidazol (500 mg/12 horas, 14 dias, v.0).

Cefotaxima (1 g, IM, dosis unica) o Ceftizoxima (1 g, IM, dosis Unica) mas doxiciclina

(100 mg/12 horas, 14 dias,vo) +/- metronidazol (500 mg/12 horas, 14 dias, v.0).

En caso de alergia a penicilina:

Levofloxacino (500 mg vo/24 h, 14 dias) o doxiciclina (100 mg/12 horas, 14 dias, v.0)

mas una dosis Unica de azitromicina (2g v.0) en ambos casos.

Tratamiento en pacientes hospitalizadas:

Cefoxitina (2 g IV/6 horas) o cefotetan (2 g IV/12 horas) mas doxiciclina (100 mg/12

horas, v.o hasta completar 14 dias de tratamiento).

Clindamicina (900 mg IV/8 horas) mas gentamicina (1.5 mg/kg peso/8 horas). La
gentamicina se puede administrar en dosis Unica, mas doxiciclina (100 mg/12 horas,

v.0 hasta completar 14 dias de tratamiento).

EIP en las pacientes con infeccion por el VIH

La respuesta al tratamiento en pacientes con infeccién por VIH es similar a las no

infectadas, por lo que los regimenes de tratamiento, y las indicaciones para la hospitalizacién

son las mismas.

1.

2.

Recomendaciones

Se ha de sospechar una enfermedad inflamatoria pélvica en toda mujer sexualmente
activa con dolor o molestias pélvicas, sobre todo si se acompafa de fiebre o febricula
u otros sintomas como secrecion vaginal, sintomas urinarios, sangrado intermenstrual

o postcoital, etc. (A-Il).

El tratamiento de la enfermedad inflamatoria pélvica se basa en la administraciéon de
antibiéticos de amplio espectro que cubran los gérmenes mas frecuentemente

implicados (A-Il). Se debera administrar el tratamiento en régimen hospitalario ante la
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presencia de determinados factores de riesgo como el embarazo, afectacion severa

del estado general, presencia de abscesos pélvicos, etc. (A-Il).

3. La infeccién por el VIH no supone diferencias en la respuesta al tratamiento de la
enfermedad inflamatoria pélvica por lo que su manejo es similar al de las pacientes no
infectadas (B-II).

4.7. Enfermedades ulcerativas

Las ulceras genitales pueden deberse a causas infecciosas y no infecciosas, siendo la
causa mas frecuente las infecciones de transmision sexual. La prevalencia de los diferentes
patdogenos depende del area geografica. El diagnéstico es dificil debido a la frecuente
coexistencia de diferentes microorganismos. Ademas, la presencia de Ulceras genitales es un

factor de riesgo de trasmision del VIH"'.

En clinicas de enfermedades de transmision sexual de Asia o Africa, las Ulceras genitales
representan el 20-70% de todas las consultas, mientras que en los paises desarrollados no

superan el 3-4%"".

4.7.1. Virus herpes simple

Infeccion recidivante y persistente que puede estar producida por los dos diferentes
serotipos del virus herpes (VHS-1 y 2)"'. Aunque un 30% de los primeros episodios de herpes
genital estan causados por VHS-1, las recidivas son mucho mas frecuentes para el VHS-2 en
el area genital; por tanto la distincion serolégica entre ambos tipos es importante para el

pronéstico y para la informacion que debemos dar al paciente.

El diagnéstico clinico del herpes genital es poco sensible, los métodos citolégicos son
inespecificos y los de deteccion antigénica no permiten la diferenciacién entre serotipos’.
Puede ser util la serologia especifica que detecta IgG frente a cada serotipo, su sensibilidad
oscila del 80 al 98%, los falsos negativos se pueden producir al comienzo de la infeccién por
lo que hay que repetir la prueba. Su especificidad es del 96%"71-74. La sensibilidad del cultivo

es baja. La PCR es muy sensible y especifica?.

El tratamiento del herpes genital recidivante debe comenzar el 1er dia o en el periodo
prodrémico?®. La terapia supresora reduce entre un 70-80% la frecuencia de recidivas e incluso
muchos pacientes no presentan ningun sintoma’?73. Sin embargo no es tan eficaz a la hora

de disminuir la excrecion viral asintomatica’. (Tabla 9)
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Tabla 9. Tratamiento del herpes genital

TRATAMIENTO

POBLACIONNOVIH |

POBLACION VIH

Infeccién grave

Aciclovir IV 5-10 mg/kg/8 h 5-10 dias

1er episodio’ 7178

Aciclovir vo 400 mg/8h 7-10 dias

Aciclovir vo 400 mg/8h, 7 a 10 dias

Famciclovir vo 250 mg/8h, 7-10
dias.

Famciclovir vo 500 mg/12h, 7-10
dias

Valaciclovir vo 500 mg 12h, 7-10
dias.

Valaciclovir vo 1 gr/12h, 7-10 dias

Recurrencias

Aciclovir vo 400 mg/8h, 5 dias
o)

Aciclovir vo 800 mg/12h,5 dias
o)
Aciclovir vo 800 mg/8h, 2 dias

Aciclovir 400 vo mg/8h, 5-10 dias

Famciclovir vo 1g/12h, 1 dia.

Famciclovir vo 500 m g/12h, 5-10
dias

Valaciclovir vo 500 mg/12 h, 3
dias.
o]

Valaciclovir vo 1g/dia, 5 dias

Valaciclovir vo 1 g/12 h, 5-10 dias.

Supresivo 1 7175

Aciclovir vo 400 mg/12h 6-12
meses

Aciclovir vo 400-800 mg/12h u 8h,
6-12 meses

Famciclovir vo 250 mg/12h

Famciclovir vo 500 mg/12h

Valaciclovir vo 500 mg/dia

Valaciclovir vo 500 mg/12h

GESTANTES

Aciclovir vo 400 mg/8h

Valaciclovir vo 500 mg/12h

Si gestantes VIH con serologia positiva
pero sin lesiones genitales,
recomienda tratamiento

no se

Alternativo (Sospecha de
resistencia a Aciclovir)

Foscarnet IV 40 mg/Kg/8h,
14-21 dias

Foscarnet IV 60 mg/Kg/12h,
14-21 dias

Cidofovir 5 mg IV/Kg/semanal

Cidofovir 1% gel: 1
aplicacién/dia, 5 dias

Foscarnet
respuesta clinica

IV 60 mg/Kg/dia hasta

Recomendaciones

1. En los pacientes con un 1er episodio se recomienda determinar si es VHS-1 o VHS-2

para su manejo y consejo al paciente (B-III).

2. La deteccion de ADN-VHS por PCR es el método de eleccion para el diagndstico (A-1).
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3. Cuando el cuadro clinico es sugestivo, se recomienda repetir la serologia para

demostrar seroconversion de IgM, sobre todo en los casos con IgG negativa (B-11).

4. En el tratamiento supresivo la terapia con mayor experiencia es el Aciclovir (A-1). No

existen diferencias entre el Valaciclovir y el Famciclovir (C-111).

4.7.2. Sifilis

Causada por Treponema pallidum (ver capitulo 5).

4.7.3. Haemophilus ducreyi (chancroide)

Es infrecuente en Europa pero presente en el Caribe, América del Sur, India y Africa. Se
presenta como ulcera dolorosa uUnica o multiple y puede acompafarse de linfadenopatia
regional. El diagnéstico se obtiene por cultivo, aunque la sensibilidad es menor al 80%, y por
PCR. Tratamiento: azitromicina 1 gr Unica dosis oral, ceftriaxona 250 mg intramuscular,
ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas oral durante 3 dias o eritromicina 500 mg/6-8 horas oral
durante 7 dias’"-"°.

Recomendaciones

1. El diagndstico se basa en técnicas de PCR con la ventaja de poder simultanear con

otros patégenos como T. pallidum y herpes virus (B-11).

2. Se recomienda la abstinencia sexual hasta que su pareja haya completado el
tratamiento (C-III).

3. Tratamiento de primera linea: Ceftriaxona 250 mg IM (A-l), azitromicina 1 gr dosis

unica (A-l).

4. Tratamiento de 22 linea: Ciprofloxacino 500 mg BID durante 3 dias (B-I).

4.7.4. Chlamydia trachomatis genotipo L1-3 (linfogranuloma venéreo)

La lesion primaria ocurre en el sitio de inoculacion a los 3-30 dias después del contacto en
forma de una pustula indolora que se ulcera. A los 3-6 meses aparece un estadio secundario
que se manifiesta como un sindrome inguinal o anogenitorrectal acompafnado de adenopatias
unilaterales y fiebre, artromialgias y malestar general. En pacientes homosexuales la proctitis
o proctocolitis puede ser similar a la enfermedad de Crohn. En raros casos, puede progresar a

un estadio terciario con una respuesta inflamatoria crénica. El diagnostico es por PCR. El
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tratamiento de eleccion es doxiciclina 100 mg/12 horas durante 21 dias y como alternativas

eritromicina 500 mg/6h 21 dias o azitromicina 1 gr/semanal durante 3 semanas’-""72,

Recomendaciones
1. Se recomienda el estudio sistematico de LGV a todos los HSH que refieran practicas

anales receptivas en los 6 meses previos (A-Il).
2. Existe una asociacion significativa entre el VIH y el LGV (A-l).
3. El tratamiento de eleccion es doxiciclina 100 mg/12 horas durante 21 dias (B-Il).

4. El tratamiento alternativo es eritromicina 500 mg/6h 21 dias o azitromicina 1

gr/semanal durante 3 semanas (B-l1).

4.7.5. Klebsiella granulomatis (granuloma inguinal o “Donovanosis”)

Enfermedad endémica en Africa del Sur, India y Australia y excepcional en el mundo
occidental. Produce lesiones progresivas ulceradas, sangrantes, indoloras y sin adenopatias
regionales. Diagnéstico: visualizacion de los cuerpos de Donovan en las muestras de tejido.
Tratamiento de eleccion: azitromicina 1 gr/semanal o 500 mg/24 h durante al menos 3
semanas. Tratamiento alternativo: doxiciclina 100 mg/12h o trimetroprim-sulfametoxazol

160/800 mg cada 12 horas durante al menos 21 dias””79-81,

Recomendaciones

1. Tratamiento de eleccion: azitromicina 1 gr/semanal o 500 mg/24 h durante al menos 3

semanas (B-I).

2. Tratamiento alternativo: doxiciclina 100 mg/12h (C-IIl) o trimetroprim-sulfametoxazol
160/800 mg cada 12 horas (C-lll) durante al menos 21 dias.

4.7.6. VIH, Citomegalovirus y virus Epstein-Barr

Pueden ser causantes de Ulceras genitales pero con mucha menor frecuencia.

En la tabla 10 se recogen las pruebas diagnésticas de las principales infecciones ulcerativas

referidas en el texto.
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Tabla 10. Pruebas diagnésticas de las principales infecciones ulcerativas

Herpes Sifilis Chancroide LGV Glranu_loma
nguinal
Preparacién de Tzanck. Microscopia de Tincion de gram IFD: No es util. Identificacion de
. IFD Ccampo 0scuro. del exudado con los cuerpos de
Observacion IFD tipico Donovan en el
directa ' agrupamiento en interior de los
cadenas del H. fagocitos
ducreyi
Medios especificos para T. pallidum no se Cultivo en No es util: Muy dificil de
Cultivo virus puede cultivar. medios Dificil y poco cultivar.
especificos no )
comerciales sensible.
PCR' Se pueden utilizar incluso | No disponible de No disponible de | Técnica de Poco desarrollada.
pasados 5 dias. forma rutinaria. forma rutinaria. eleccion.
Utilidad limitada en Pruebas No disponible. Aumento del titulo | No disponible
las recidivas trepom?m?cas yno en dos. .
Serologia treponémicas. detgrmmacpnes
Pueden ser seriadas o titulo
negativas alto.
inicialmente

IFD: Inmunofluorescencia directa; PCR:

4.8. Hepatitis

Reaccioén en cadena de polimerasa.

Se remite al lector a los documentos correspondientes emitidos por GEHEP y GeSIDA.

Ver resumen en tabla 11.

Tabla 101. Tabla resumen de la hepatitis A, By C

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
Transmisién Fecal-oral. Parenteral, sexual o Parenteral y vertical.
vertical. Sexual en HSH.
P°. incubacién 15-50 dias. 45-180 dias 20-120 dias.
De 3 semanas antes Las personas AgHBs Desde una semana antes
aparicion ictericia hasta | positivo son del inicio de los sintomas

Transmision

1 semana después.

potencialmente
contagiosas.

hasta la curacion.

Asintomatica o aguda
con sintomas
prodromicos Anorexia,

Asintomatica o aguda.
Posible hepatitis
fulminante. El 5% de las

Asintomatica (80%) o
sintomatica (20%).

85% de los casos

Clinica nauseas, vomitos que infecciones en adultos y el : -
disminuyen tras la 70-90% en recién nacidos evoluciona a cronicidad.
aparicion de ictericia 1- | evolucionan a formas
2 semanas después. cronicas

. o Serologia: deteccion de | Serologia: IgM anti-HBc Serologia: deteccion de

Diagnéstico

IgM anti-VHA.

(infeccion actual o

anticuerpos anti-VHC.
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Técnicas de
amplificacion de acidos
nucleicos.

reciente), anti-HBs y anti-
HBc IgG (infeccion pasada
o inmunidad).

Cuantificacion DNA-VHB
mediante amplificaciéon de
acidos nucleicos o PCR.

Técnicas de amplificacién
de acidos nucleicos
mediante PCR.

Tratamiento

Sintomatico

Fulminantes: Trasplante
hepatico.

Cronica: Entecavir 0,5-1
g/dia (segun haya o no
resistencias) o tenofovir
300 mg/dia en pautas
largas hasta conseguir la
seroconversion del HBeAg
y negativizacion del DNA-
VHB (en las hepatitis
HBeAg positivo) o
indefinidamente en las
hepatitis HBeAg negativo.

Alternativas:Adefovir 10
mg/dia, lamivudina 100
mg/dia o Telbivudina 600
mg/dia. En el paciente
HBeAg positivo con ALT
elevada y DNA-VHB bajo
puede utilizarse interferén
pegilado alfa-22 180
mcg/semanal sc, 6-12
meses.

Ver consenso de SEIMC

Prevencion

Vacuna de virus
inactivado adyuvada
con aluminio. Dosis de
0,5-1 ml IM seguida de
22 dosis a los 6-12
meses.

Proteccion > 95%. En
VIH + |a tasa de
respuesta depende de
la cifra de CDA4.

Vacuna inactivada
obtenida mediante
recombinacién genética
que contiene HBsAg.

Administrar 3 dosis de 0,5
ml a los 0, 1-2 y 6 meses
de haber recibido la
primera dosis. Si se
requiere proteccion rapida
se puede utilizar la pauta
de 0,1y 2 meses o bien 0,
7 y 21 dias con una 42
dosis el mes 12.

No existe vacuna.

a. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2015. MWR Recomm Rep 2015;64.

b. Carmena J, Castro MA; Garcia F, Garcia del Toro M, Granados R, Mena A et al. Documento de consenso del grupo
espafiol para el estudio de la hepatitis (GEHEP) sobre el tratamiento de la hepatitis C (actualizacion de Junio-2015).
http://www.seimc.org/contenidos/gruposdeestudio/gehep/dcientificos/documentos/gehep-dc-2014-
TratamientodelaHepatitisC.pdf

c. Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposicion ocupacional y no ocupacional en relacion con el VIH, VHB y
VHC en adultos y nifios. (Marzo 2015). http://www.gesida-seimc.org/contenidos/guiasclinicas/2015/gesida-
guiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf
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5. SiFILIS

5.1. Introduccién

La sifilis es una enfermedad infecciosa sistémica producida por Treponema pallidum.
Mediante el Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), en el afio 2014, en
Espafia se declararon 3.576 casos (8 sifilis congénitas) con una tasa de 7,69 casos por
100.000 habitantes. Sus tasas se han incrementado paulatinamente desde el ano 2000, si
bien se observa una estabilizacién desde el 2011. El colectivo mas afectado es el de hombres

que tienen sexo con hombres (HSH).

5.2. Clinica

La sifilis primaria se caracteriza por la presencia de ulceras y adenopatias. A las 3-6
semanas se desarrolla la sifiis secundaria, caracterizada por espiroquetemia y
manifestaciones cutaneas, que en su forma mas caracteristica es un exantema no pruriginoso
que afecta frecuentemente a palmas y plantas. La infeccion VIH afecta muy poco la
presentacion clinica, observandose con mayor frecuencia la presencia de ulceras multiples.
En la sifilis latente no hay manifestaciones clinicas y puede perdurar en el tiempo. Segun los
ECDC, la sifilis adquirida precoz es la adquirida en el afio previo e incluye la sifilis primaria,
secundaria y latente precoz. Pasado este tiempo, se considera que es una sifilis adquirida
tardia con infectividad muy reducida. En la fase latente tardia no hay clinica pero si
reactividad seroldgica. Un 30-40% de los no tratados pueden desarrollar sifilis terciaria, que
puede ser mucocutanea (gomas), o0sea, cardiovascular o neurolégica (neurosifilis), si bien

esta Ultima puede aparecer en cualquier periodo de la infeccion.
5.3. Diagnéstico

Habitualmente es indirecto, mediante serologia. En algunos laboratorios puede realizarse
el diagndstico directo (campo oscuro, inmunofluorescencia directa o PCR), lo que permite el
diagnéstico inmediato, incluso antes de la seroconversién'. Como norma general, el
diagnéstico se hace con los mismos criterios para un paciente VIH negativo o positivo,
aunque estos ultimos pueden presentar reacciones seroldgicas anémalas (falsos negativos,
seroconversiones lentas o titulos extremadamente elevados).

La microscopia de campo oscuro permite la visualizacion de treponemas vivos motiles en el
fluido procedente de muestras exudativas de piel, mucosas asi como de liquido amniético o
aspirados ganglionares. No son validas muestras hematicas ni de origen oral o anal. Precisa

de una rapida observaciéon (<30 minutos) en un microscopio de campo oscuro y por un
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microscopista experto. Proporciona diagnéstico inmediato. Es un método laborioso, subjetivo
y el resultado negativo no excluye la infeccion. Las técnicas de PCR tienen como principal
ventaja su uso en lesiones orales. La sensibilidad en lesiones exudativas es del 70-95%, pero
es inaceptable en sangre o suero. Es util en lesiones sospechosas de individuos
serolégicamente no reactivos®. Existen comercializados formatos multiplex que en distintas
combinaciones detectan T. pallidum, Haemophilus ducreyi, Chlamydia trachomatis

serovariedad L y virus herpes simplex.

El diagnéstico serolégico no treponémico (VDRL, RPR) determina semicuantitativamente
(titulo) la presencia de anticuerpos frente a antigenos no especificos de treponema. Reflejan
la actividad de la infeccion y permiten hacer un seguimiento de la respuesta al tratamiento.
Después de un tratamiento correcto de una sifilis temprana, el titulo debe caer cuatro veces y
llegar a ser negativo. Son pruebas sensibles pero presentan falsos positivos estimados en un
0,2-0,8% de los casos. Tardan unas 6 semanas en seroconvertir y pueden ser negativas en

presencia de chancro®.

Las pruebas treponémicas incluyen TPHA, FTA, inmunoblot, EIA y quimioluminiscencia
(CLIA). Estas ultimas permiten la automatizacion y son las que se emplean de entrada en los
algoritmos diagnésticos. Son técnicas cualitativas, mas especificas y precoces que las no

treponémicas y permanecen positivas de por vida incluso en infecciones tratadas.
Algoritmo diagnéstico

En centros con gran volumen de muestras, iniciar con una prueba treponémica
automatizada (EIA, CLIA). El resultado negativo en el contexto de cribado, excluye la
infeccién. En un paciente con sospecha diagnéstica debe repetirse la extraccion y el ensayo a
las 6 semanas. El resultado positivo debe confirmarse con otra prueba treponémica distinta.
De forma paralela, se realizara una prueba no treponémica para conocer el titulo basal
(actividad), que empleara suero diluido y sin diluir para evitar el efecto prozona®®. Si la
segunda prueba treponémica no es positiva, puede plantearse realizar un inmunoblot (centro

de referencia)®’.

El seguimiento de la respuesta al tratamiento se realiza mediante la monitorizacion del
titulo de VDRL/RPR. Siempre se debe usar la misma técnica e idealmente, en el mismo

laboratorio.
Neurosifilis

El diagnéstico precisa del estudio del LCR. La prueba de eleccion es el VDRL, que cuando

es positivo (en ausencia de contaminacion hematica) diagnostica una neurosifilis, si bien un
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resultado negativo no la excluye (falsos negativos). La presencia de clinica neurolégica con
valores anormales en el LCR de células o proteinas es indicativa de neurosifilis. El resultado
negativo de una prueba treponémica (idealmente FTA) en LCR hace muy improbable una

neurosifilis.
5.4. Tratamiento

La penicilina es el tratamiento de eleccion en todos los estadios de la sifilis si bien el tipo
de penicilina, la dosis y la duracién de misma depende del estadio de la sifilis. Los pacientes
VIH deben ser tratados con el mismo régimen terapéutico que los pacientes seronegativos’.
En la Tabla 12 se presentan las diferentes recomendaciones terapéuticas para el tratamiento

y seguimiento de la sifilis.

Tabla 112. Recomendaciones terapéuticas para el tratamiento y seguimiento de la sifilis

Tratamiento de Tratamiento alternativo* Seguimiento

eleccion

Sifilis primaria,
secundaria o
sifilis latente
precoz

Penicilina G benzatina
2.4 millones de Ul
[.Men dosis Unica 82

Doxiciclina (100
mg/12h durante 2
semanas)

Azitromicina (2 g en
dosis Unica) 838687

- Control clinicos y
serolégicos (pruebas
no treponémicas) a los
6y 12 meses.

- Enlos pacientes con
sifilis latente las
pruebas no
treponémicas se haran

alos 6, 12y 24 meses
88

Sifilis latente
tardia, sifilis de
duracion
desconocida,
sifilis terciaria

Penicilina benzatina
2.4 millones de Ul
I.M./semana durante 3
semanas (dias 0, 7 y
14)

Doxiciclina (100
mg/12h durante 4
semanas) '

Control seroldgicos
(pruebas no
treponémicas) a los 6, 12,
y 24 meses %

Neurosifilis y
sifilis oftalmica y
otica

Penicilina G sédica 3-
4 millones Ul (1.V cada
4 horas 0 18-24
millones en infusién
continua, ambas
durante 10-14 dias 3.

Penicilina G procaina
2.4 millones de Ul |.M
al dia mas probenecid
(500 mg/6 horas)
durante 10-14 dias.

En los alérgico a la
penicilina se
recomienda la
desensibilizacion y
posterior tratamiento
con penicilina

Ceftriaxona (2 g I.V. al
dia durante 10-14
dias) &

Evaluacion del LCR cada
6 meses hasta lograr la
total normalidad del LCR

* En los pacientes alérgicos a la penicilina las alternativas no han sido bien evaluadas como para poder posicionarlas como
primera linea terapéutica
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Basado en Workowski, 2015.

Aunque la mayoria de los pacientes VIH responden a este tratamiento, algunos autores recomiendan afadir 2 dosis
adicionales semanales de penicilina G benzatina 2.400.000 Ul .M.

La azitromicina puede ser una opcion terapéutica util para el tratamiento de la sifilis primaria y secundaria. No obstante se
esta comunicando un aumento de las resistencias intrinsecas a este antibiotico y la existencia de fracasos terapéuticos.
Algunos autores recomiendan, una vez finalizado el anterior tratamiento, administrar una dosis semanal de penicilina
benzatina 2.400.000 Ul I.M. durante 3 semanas.

Pueden existir reacciones de hipersensibilidad cruzadas entre ambas.

Se han identificado mutaciones cromosémicas asociadas con resistencia a azitromicina y otros macrélidos por lo que la
azitromicina no debiera ser utilizada como un farmaco de primera linea, y si se debe utilizar, se hara con precaucién, y sélo
cuando no es posible utilizar penicilina o doxiciclina.

La azitromicina no se debe utilizar en hombres que tienen sexo con hombre, en pacientes VIH o en mujeres embarazadas.
No se ha estudiado su eficacia en pacientes VIH ni en aquellos con sifilis terciaria.

En los pacientes VIH la monitorizacién deben ser mas estrecha (3, 6, 9, 12 y 24 meses).

» Sifilis primaria o secundaria:

Penicilina G benzatina’. El uso de dosis adicionales de penicilina o de otros antibiéticos no

mejora la eficacia del tratamiento88-%,

Excepto en el caso de las mujeres embarazadas (ver sifilis en el embarazo), la alternativa
terapéutica a la penicilina seria la doxiciclina®. En el momento actual, y debido a la
aparicion de cepas con mutaciones cromosomicas asociadas con resistencia a
azitromicina y otros macrdlidos, la azitromicina no debe ser utilizada como un farmaco de

primera linea®’.
» Sifilis latente:

Sifilis latente precoz: penicilina G benzatina’. El empleo de dosis adicionales de penicilina

o de otros antibioticos no mejora la eficacia del tratamiento®-9°,

Sifilis latente tardia o de duracion desconocida: penicilina G benzatina'. En el caso de que
el paciente no reciba su nueva dosis de penicilina 7 dias después de la anterior, la
experiencia clinica sugiere que un intervalo de 10-14 dias entre las dosis puede ser
aceptable antes de reiniciar la secuencia de inyecciones'. En las embarazadas esto no es
aceptable por lo que si se retrasan en una dosis se debe hacer un retratamiento

completo®?.

Excepto en el caso de las mujeres embarazadas (ver sifilis en el embarazo), la alternativa
terapéutica a la penicilina seria la doxiciclina. La eficacia de esta pauta no ha sido

evaluada en pacientes VIH.
» Sifilis terciaria:

Penicilina G benzatina'. Previamente a su administraciéon se debe descartar una
neurosifilis. Algunos especialistas consideran que los pacientes con sifilis cardiovascular

deben ser tratados como si fuera una neurosifilis.
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- No existe informacién contrastada sobre las alternativas terapéuticas a la penicilina.
» Neurosifilis y sifilis oftalmica:
- Penicilina G sodica’.

- Si se puede asegurar el cumplimiento terapéutico, otra opcién seria la penicilina G

procaina junto con probenecid’.

- Dado que la duracién de estas pautas es mas cortas que las empleadas en la sifilis
latente, algunos expertos recomiendan administrar, una vez finalizado el anterior

tratamiento, una dosis semanal de penicilina benzatina durante 3 semanas’.

- En las mujeres embarazadas (ver sifilis en el embarazo) y en los alérgicos a la penicilina
se recomienda la desensibilizacion y posterior tratamiento con penicilina. Excepto en las
mujeres embarazadas, algunos datos sugieren la posibilidad de utilizar ceftriaxona® si
bien es importante tener en cuenta que pueden existir reacciones de hipersensibilidad

cruzadas.
> Sifilis en el embarazo:

La penicilina es el unico tratamiento de eleccion, incluso en las alérgicas, por lo que si
fuera éste el caso seria preciso hacer una desensibilizacion y tratamiento con penicilina’. En
la sifilis primaria, secundaria o latente precoz, el uso de una dosis terapéutica adicional de
penicilina benzatina (2.4 M Ul) una semana después de la primera dosis de penicilina puede
ser beneficioso en estas pacientes’. Cuando se deben administrar dosis repetidas de
penicilina, no son aceptables los retrasos en la dosis de penicilina por lo que si se retrasan en
una dosis se debe hacer un retratamiento completo®. No olvidar referir al recién nacido de

madre con sifilis al pediatra para evaluar la actitud a seguir.
» Reaccion de Jarish-Herxheimer

Es una reaccién sistémica aguda que cursa con fiebre, cefalea, mialgias, entre otros
sintomas, y que tiene lugar en las 24 horas posteriores al inicio del tratamiento de la sifilis’.
Los pacientes deben ser advertidos sobre esta posibilidad. Suele ser mas frecuente en la
sifilis primaria y se debe a la destruccion masiva de treponemas. Se trata de un cuadro
autolimitado que puede tratarse con antipiréticos. Las embarazadas con sifilis que son
tratadas en la segunda parte del embarazo deben ser informadas de que pueden sufrir un

parto prematuro o} sufrimiento fetal aunque es poco frecuente’.
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» Tratamiento de las parejas sexuales

Todos los contactos sexuales de una persona diagnosticada de sifilis primaria, secundaria
o latente precoz deben ser evaluadas clinica y serolégicamente, y tratadas segun

corresponda segun las siguientes recomendaciones”.

a) Contactos sexuales en los 90 dias previos al diagnostico de sifilis: Tratar como si fuera

una sifilis precoz, incluso si la serologia es negativa.

b) Contactos sexuales hace >90 dias: Tratar como si fuera una sifilis precoz si no hay
disponibilidad serolégica inmediata o si es incierta la posibilidad de seguimiento del
contacto. Si la serologia es negativa, no es preciso tratar. Si es positiva, actuar en

consecuencia en base a la clinica, la serologia y el estadio de la sifilis.

c) Las parejas sexuales con contactos mantenidos en el tiempo de los pacientes con sifilis
latente tardia deben ser evaluadas clinicamente y serolégicamente para la sifilis, y

tratados segun proceda.

d) Se hace preciso el seguimiento, por ser contactos de riesgo, de aquellas parejas que han
mantenido una relacién sexual hace >3 meses con una persona diagnosticada de sifilis
primaria, hace >6 meses con una diagnosticada de sifilis secundaria, y hace 1 afo con

una diagnosticada de sifilis latente precoz.
5.5. Seguimiento

A todo paciente con sifilis se le debe solicitar la serologia del VIH y despistaje de otras
ITS. Asi mismo, a los pacientes con sifilis que tengan signos y/o sintomas que sugieran una
enfermedad neurolégica (afectacidén de pares craneales, meningitis, pérdida de la audicién) u
oftalmica (uveitis, neurorretinitis, neuritis optica) se les debe realizar un analisis del LCR, un

examen oftalmoldgico y una exploracién otoldgica’.

» Sifilis primaria y secundaria

En los pacientes seronegativos se recomienda una evaluacion clinica y seroldgica, 6 y 12
meses después del tratamiento’. En los VIH, a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses'. Se debe
considerar que un paciente tiene un fracaso terapéutico o una reinfeccién si 2 semanas
después del tratamiento contintia con signos y/o sintomas o reaparecen, y ademas tienen un
aumento de al menos 4 veces el titulo de anticuerpos no treponémicos. Dado que no es

posible diferenciar un fracaso terapéutico de una reinfeccion, se debe evaluar el LCR vy
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retratar segun los hallazgos del LCR'. También es indicativo de fracaso terapéutico la
ausencia de una caida de al menos 4 veces el titulo en los test no treponémicos tras 6-12
meses de seguimiento. No obstante, hasta un 20% de los pacientes tratados no logra esta
respuesta seroldgica hasta pasado un ano®9%. El retratamiento se realizara con penicilina G
benzatina (2,4 MUI |.M. semanal durante 3 semanas), a no ser que el estudio del LCR indique

que se trata de una neurosifilis’.
> Sifilis latente

En los paciente seronegativos se recomienda la realizacion de pruebas no treponémicas a
los 6, 12 y 24 meses después del tratamiento’. En los pacientes VIH a los 3, 6, 9, 12y 24
meses. Sera precisa la realizacion de un estudio del LCR en aquellos pacientes que
presenten: a) un aumento del titulo de las pruebas no treponémicas 24 veces mantenida
durante >2 semanas; b) un titulo inicial 21:32 que no disminuye por lo menos 4 veces en el
plazo de 12-24 meses después del tratamiento, o c) presencia de signos y/o sintomas
neurologicos atribuibles a la sifilis. Los pacientes con anomalias en el LCR deben ser tratados
para la neurosifilis. Si el LCR es negativo, el paciente debe ser retratado. Si el examen del
LCR descarta la neurosifilis, y los titulos serolégicos no treponémicos no disminuyen, en
especial en aquellos pacientes con titulos bajos (<1:8), no seria precisa una nueva evaluacion

del LCR ni un retratamiento’. Se recomienda re-evaluar la serologia VIH si fue negativa.
> Sifilis terciaria
La informacién disponible sobre la evolucion y seguimiento de estos pacientes es limitada.
> Neurosifilis

La afectacion del SNC puede ocurrir en cualquier etapa de la sifilis. Ademas, las
alteraciones del LCR son frecuentes, incluso en ausencia de sintomatologia neurolégica’.
Esto es especialmente importante en los pacientes VIH. En estos pacientes, la presencia de
alteraciones en el LCR se asocia con un recuento de CD4 <350 cel/mmé&* y/o un titulo de RPR
21:32 '. Sin embargo, en ausencia de signos y/o sintomas neurolégicos este analisis del LCR
suele ser normal. En los pacientes con un LCR patoldgico, con pleocitosis previa al inicio del
tratamiento, hace que se deba re-evaluar el LCR cada 6 meses hasta lograr la total
normalidad del mismo'. Este es el principal marcador de respuesta al tratamiento. Si tras el
tratamiento el recuento celular en LCR no ha disminuido a los 6 meses, o si éste o los niveles
de proteinas continlan elevadas 2 afos después, se debe valorar un retratamiento. Los
pacientes VIH tienen 2,5 veces menos probabilidades de normalizar los niveles de VDRL en

LCR que los pacientes no infectados por VIH%. Ademas, esta normalidad en los niveles de
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VDRL es 3,7 veces menor en aquellos con una cifra de linfocitos CD4 <200 cél/mm?84. Se
desconoce si la falta de normalizacion en los niveles de VDRL en LCR traduce un fracaso
terapéutico (15). En los pacientes inmunocompetentes, y en los VIH en TAR, la normalizacion
del titulo de RPR en suero predice la normalizacion de los parametros de LCR tras el

tratamiento de la neurosifilis®.
5.6. Prevencion

Los pacientes deben ser informados sobre las practicas que reducen el riesgo de infeccion
por sifilis y VIH'. En los pacientes infectados por el VIH sexualmente activos se recomienda,
al menos, la realizacidn anual de pruebas para su deteccion. Estos controles seran mas
frecuentes (cada 3-6 meses) en aquellos pacientes con multiples parejas, que no utilizan
medidas de proteccion en sus relaciones o que consumen drogas. Estos pacientes también

deben ser sometidos a pruebas de deteccion de otras ITS.

Recomendaciones
1. Siempre que esté disponible, se recomienda hacer microscopia de campo oscuro en

chancros (A-Il).

2. La PCR es una herramienta diagnéstica util en dlceras cuando la serologia es aun
negativa, siendo su valor mayor en la confirmacion del diagnéstico que en la exclusion

del mismo (A-).

3. El suero con una prueba de cribado positivo debe titularse mediante una prueba no
treponémica VDRL/RPR (A-l).

4. Los pacientes con infeccion por el VIH deben ser tratados con el mismo régimen
terapéutico que los pacientes seronegativos siendo la penicilina el tratamiento de

eleccion (A-Il).

5. En las embarazadas la penicilina es el tratamiento de eleccion, incluso en las
alérgicas, por lo que si fuera preciso seria preciso hacer una desensibilizacion y

tratamiento con penicilina (A-111).

6. La azitromicina no esta indicada para el tratamiento de la sfifilis primaria o secundaria,

ni para pacientes con el VIH (A-1).

7. En todo paciente con clinica neuroldgica (signos y/o sinfomas) y/o fracaso terapéutico
esta indicada la realizacion de una puncion lumbar para descartar la posibilidad de

neurosifilis (A-111).
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8. A todos los pacientes con sifilis se les debe realizar un cribado para el despistaje de
otras ITS, incluyendo el VIH (A-l).

9. En los pacientes sexualmente activos (en especial hombres que tienen sexo con
hombres y personas con el VIH) se recomienda, al menos, la realizaciéon anual de

pruebas para su deteccion (A-1).

6. INFECCION POR EL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

6.1. Introduccién

El virus del papiloma humano (VPH) es un virus ADN sin cubierta que pertenece al género
Papilomavirus dentro de la familia Papillomaviridae. Existen mas de 100 genotipos del VPH,
de los cuales unos 40 pueden infectar al ser humano por via sexual mediante contacto directo
con piel 0 mucosas, en el canal del parto o a través de fomites. Clasificamos al VPH segun su
localizacion en piel y mucosas y por su capacidad de oncogénesis en bajo, medio y alto

riesgo.

La infeccion por VPH es la ITS mas frecuente en el mundo y hasta tres cuartas partes de
la poblacion se infectara en algun momento por VPH. No obstante, en mas del 80% de los
casos la infeccion es transitoria aclarandose en los dos afios siguientes. La persistencia de
genotipos oncogénicos aumenta el riesgo de neoplasias, favorecido por otros factores como
el tabaco o la coinfeccion por el VIH u otras ITS%. El cancer de cérvix es una de las
principales neoplasias en mujeres, asociada a la infeccion crénica por VPH, cuya incidencia
ha disminuido gracias a la instauracion de programas de cribado. Actualmente se esta
observando un incremento de neoplasias asociadas a VPH en otras localizaciones, como
orofaringe y ano, de forma mas marcada en los pacientes con infeccion por VIH%%, Los
pacientes con infeccién por VIH tienen una prevalencia mayor de infeccion por VPH, junto con
una reduccion en el aclaramiento del virus por la inmunosupresion'®. Esto supone un

aumento del riesgo de neoplasias en estos pacientes respecto a la poblaciéon general'01.102,
6.2. Clinica

La infeccion por el VPH suele ser asintomatica. En un subgrupo de pacientes se pueden
desarrollar condilomas acuminados anogenitales o neoplasias en diversas localizaciones:

cérvix, vulva, vagina, ano, perineo, escroto, pene y region oro-faringea.

Los condilomas o verrugas son lesiones benignas de distintas formas y tamafos, que

pueden ser Unicos pero habitualmente son multiples. En un 90% estan asociados a VPH 6 y

60



Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 09/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA

11%. No suelen dar clinica aparte de las molestias estéticas y psicolégicas, aunque en
ocasiones producen prurito, sangrado o dolor. La prevalencia en pacientes inmunodeprimidos

es mayor'00,

La papilomatosis respiratoria recurrente es la formacion de verrugas predominantemente
por VPH 6 y 11 en las vias aéreas superiores que puede provocar cambios en la voz y
obstruccién en el paso aéreo. Es mas frecuente en menores de 5 afos (adquisicion durante el
parto)'3,

Respecto a las neoplasias, debemos diferenciar:

a) La neoplasia intraepitelial (HSIL; en algunas de las localizaciones no siempre
relacionada con VPH), que es una displasia de alto grado que se considera lesion

precursora del cancer.

b) EI cancer, que es un carcinoma de células escamosas y provoca sintomas que
pueden variar en funcién de la localizacion. En las neoplasias, los genotipos mas

prevalentes son el 16,18 y 31 104105,

6.3. Diagnéstico

La citologia es la prueba que se emplea en el cribado de displasia cervical y anal por su
bajo coste, y sencillez en su realizacién'. Inicialmente se usaba el Papanicolau cuya
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de lesiones AIN2+ (Neoplasia intraepitelial
anal de alto grado/HSIL) oscilaba entre 47-93% y 32- 50%, respectivamente'®’. Con respecto
a la citologia cervical las cifras eran parecidas para diagnosticar lesiones CIN2+ (neoplasia

cervical intraepitelial de alto grado)108.109,

Actualmente se utiliza la citologia en medio liquido como técnica de cribado, porque ofrece
ventajas como evitar resultados artefactados, reducir la contaminacion fecal bacteriana'?,
disminuir el tiempo de interpretacion, y permitir llevar a cabo test moleculares como la PCR de
VPH'"1, Pero debido a esta sensibilidad variable de la citologia, determinados autores
proponen en el cribado anal, asociar la PCR de VPH-AR a la citologia en caso de que esta
fuese normal, y asi conseguir aumentar la sensibilidad diagnostica para AIN2+ en pacientes
VIH positivos HSH''?, en seronegativos con citologia de significado incierto''®, en HSH VIH
negativos'* y en patologia cervical en mujeres con ASCUS independientemente de la
edad'"®. No obstante, la utilidad de la PCR de VPH-AR puede ser menor en poblaciones con
alta prevalencia de infeccion por estos genotipos, como podrian ser los HSH infectados por el
VIH.
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Otros autores proponen como cribado de HSIL/cancer de canal anal (CCA) directamente
la anoscopia de alta resolucion (AAR) por su coste/efectividad''®. Por ultimo, destacar el papel
de otros marcadores biolégicos subrogados en displasia como el P16, cuya deteccion en
mucosa anal y cervical mejora la sensibilidad diagndstica de genotipos de alto riesgo del VPH
y HSIL™7, aunque de momento no estan contemplados en las guias de cribado. Respecto al
despistaje de patologia cervical en la poblacion general, remitimos a las guias

correspondientes’8,

En cuanto al cribado de HSIL/CCA se recomienda: visualizacidon del area perianal con
toma de citologia ciega y tacto ano-rectal; AAR en los casos con displasia en la citologia, para
localizar lesiones y tomar biopsia/s y decidir actitud a seguir. En aquellas unidades donde no
se disponga de AAR, al menos se recomienda que una vez al afio se pregunte por
sintomatologia anal, asi como inspeccion ano-genital y tacto ano-rectal como despistaje de
CCA"S,

6.4. Tratamiento

Existen diferentes alternativas en el tratamiento de las lesiones producidas por el VPH en
mucosa anal y en cérvix/vagina/vulva. Hay que tener en cuenta que tratar los condilomas
puede disminuir la infectividad pero no modifica la historia natural de la infeccidon. Resenar

que el tratamiento del cancer de las distintas areas se escapa del objetivo de esta guia.

a) Exéresis quirargica: En caso CIN2/CIN3 se recomienda electrocauterizacion
(LEEP)'2°. EI tratamiento sélo quirdrgico de HSIL anal es controvertido debido a una
eficacia incompleta, frecuentes recidivas, y complicaciones asociadas'?'. En cuanto a
la combinacion de exéresis quirirgica guiada con AAR y empleo de infrarrojos en

pacientes con HSIL se han obtenido buenos resultados'?2.

b) Coagulacion mediante infrarrojos: es una técnica ambulatoria, indicada en el

tratamiento de condilomas, y HSIL anal recurrente y multifocal'?3.

c) Electrocauterizacion con AAR: es una técnica ambulatoria que se emplea en HSIL
anal (localizada o extensa/multifocal)'?*-1%6, Con respuesta variable'?*, importante tasa

de recidivas y el inconveniente de la formacion de aerosoles de VPH'%5,

En cuanto a eficacia y seguridad, los infrarrojos y la electrocauterizacion son similares.

Los efectos adversos mas frecuentes son dolor y sangrado anal unos dias.
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d) Fulguraciéon con laser de CO2: es una técnica ambulatoria indicada en pacientes con
HSIL anal y alto riesgo quirurgico, con peores resultados que las técnicas comentadas
previamente en cuanto a tasa de curacion, sobre todo en pacientes con lesiones

extensas y seropositivos''”.

e) Crioterapia: utilizada en condilomas externos e internos. Puede realizarse en la
consulta. Produce dolor durante la aplicacion e inflamacion variable en la piel

circundante. Se puede hacer durante el embarazo'?’.

f) Tratamientos médicos (tabla 13): pueden ser aplicados sin riesgo de estenosis o
incontinencia, pero con el inconveniente de las recidivas, necesitan cursos largos y
pueden producir fendmenos inflamatorios limitantes. Podrian representar una opcién
en lesiones extensas previo al tratamiento ablativo. Ninguno de ellos tiene indicacion

en ficha técnica para la displasia anal.

- Imiquimod: se emplea habitualmente en lesiones externas genitales y perianales,
pero también puede emplearse como tratamiento de eleccion en HSIL anal

multifocal o extensa, o como adyuvante con otras técnicas'?.

- Acido tricloroacético y bicloroacético: ejerce efecto directo citotdxico mediante
coagulacion quimica de proteinas, siendo util en el tratamiento de condilomas
acuminados, teniendo en cuenta que hay que ser muy cuidadoso con su

aplicacion'®.

- Cidofovir: es un agente que ha demostrado eficacia en condilomas, HSIL anal'®® y

en cancer de cérvix combinado con quimioterapia’’.

- Podofilotoxina en solucion al 0,5% o crema 0,15%, y Sinacatequinas para el

tratamiento de los condilomas externos (tabla 13)
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Imiquimod 5%

Podofilotoxina

5-Fluoruracilo

Sinacatequinas

Condilomas

Aprobado FDA

Aprobado FDA

No aprobado por FDA

Aprobado FDA

externos
Eficacia 51% 56% 30-95% 56%
1 aplic/dia, 3 dias/sem, | 2 aplic/dia, 3 dias/sem, 4 2 aplic/dia, 4 semanas 3 aplic/dia, 7
Posologia 6-8 semanas semanas dias/semana,
16 semanas
Condilomas No aprobado No aprobado No aprobado No aprobado
internos
HSIL anal No aprobado No aprobado -
Eficacia 60% 40% -
1aplic/dia, 3 dias/sem, - 0.25 g, 2 aplic/dia 5 dias, -
16 semanas descansando 9 dias,
en total 16 semanas
Posologia ]
o}
1 g, 2 aplic/sem 16
semanas
Por la noche; en la --- No necesario lavar ---
Forma de ~
. mafiana lavar con agua
aplicacion L
y jabén
Efectos ++ +++ ++ +
adversos

6.5.

Seguimiento

En cuanto al seguimiento de la displasia cervical en mujeres inmunocompetentes

consultar la guia de practica clinica'®y el apartado 2.2 de este documento.

En mujeres VIH positivas y adolescentes con VIH, ver apartado 2.2 de éste documento.

Respecto al seguimiento de lesiones displasicas de mucosa anal, se recomienda hacer en

HSH con infeccién por el VIH anualmente, y seria deseable al menos cada 3 afios en HSH,

VIH positivos, mujeres con patologia cervical y pacientes con condilomas''®, condicionado a la

disponibilidad de recursos (AAR) para realizarlo. Figura 1.
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6.6. Prevencion

Idealmente deberiamos realizar prevencion primaria. Esto significa uso de preservativo,
que aunque no anula la posibilidad de contagio si la reduce, y vacunacion a ser posible antes

del inicio de las relaciones sexuales'32,

Actualmente existen tres vacunas frente al VPH: la bivalente (VPH 16 y 18, asociados al
70% de los canceres de cérvix), la tetravalente (VPH 6, 11, 16 y 18, los dos primeros
asociados a un 90% de las verrugas anogenitales) y la nonavalente, recientemente aprobada
pero aun no disponible en Espafa (VPH 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58, con una cobertura

de un 20% adicional de casos de cancer de cérvix respecto a las anteriores)'®.

Las tres vacunas estan indicadas para la prevencion de cancer de cérvix y lesiones pre-
cancerosas de cérvix, vagina y vulva; la tetravalente y nonavalente ademas estarian indicadas

para la prevencion de condilomas, lesiones pre-cancerosas y cancer a nivel anal'34,

En Espafia, el calendario de vacunacion contempla vacunar sélo a las nifias, a los 12 afos
(2 dosis)'®. La Asociaciéon Espaiiola de Pediatria refiere que “las mujeres de 13 a 26 afos no
vacunadas son un grupo de alta prioridad de vacunacién y podrian beneficiarse de la misma”
Algunos paises como Estados Unidos, Canada, Australia, Austria o Suiza indican también la

vacuna tetravalente a los varones.

Existen poblaciones en las que el riesgo de patologia por VPH estad aumentado. Estas
incluyen la infeccién por el VIH, los HSH o pacientes con tratamiento inmunosupresor crénico.
En éstas poblaciones seria apropiado valorar los potenciales beneficios de la vacunacion
frente al VPH. En Estados Unidos la recomendacion de vacunacién en el varon se extiende
hasta los 26 afios de edad en HSH e inmunosuprimidos'6-138, En estos pacientes la pauta

recomendada es de 3 dosis.

Se ha estudiado de forma retrospectiva la efectividad de la vacunacion en la prevencion
de recidivas de displasia de alto grado tras el tratamiento, tanto a nivel cervical'*® como a nivel
anal en HSH'® con buenos resultados. En la actualidad estdn en marcha ensayos para
evaluar la utilidad de la vacunacién en este escenario (clinicaltrials.gov: NCT00941889,
NCT01928225, NCT02087384).

Todo lo anterior sugiere que poblaciones de alto riesgo como los HSH y las personas con
el VIH podrian beneficiarse de la vacunacion frente al VPH, hasta los 26 afos de edad. Por
ello, este Panel recomienda la revision de la utilizacién de la vacuna del VPH en grupos de

alto riesgo hasta los 26 afios, como también sugieren diferentes Agencias Internacionales?3®-
140
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Recomendaciones

1. En cuanto al cribado de HSIL/CCA se recomiendan 3 tres pasos: visualizacién del area
perianal con toma de citologia ciega y tacto rectal; AAR en los casos con displasia en
la citologia, para localizar lesiones y tomar biopsia/s y tratamiento local y seguimiento
de las lesiones HSIL (B-II).

2. El tratamiento de eleccion para condilomas externos comprende Podofilotoxina o

Sinecatequinas o Imiquimod (A-11).

3. Para el tratamiento de displasia de alto grado anal, se recomienda generalmente la
electrocoagulacioén/infrarrojos, aunque existen diferentes opciones, incluso aplicables

por el propio paciente (B-II).

Figura 1. Algoritmo de diagnéstico y seguimiento de la displasia anal. Adaptada de la
guia de GeSIDA%

Citologia anal + Inspeccién y tacto rectal

A 4 A\ Y A J
ASC-US LSIL HSIL Carcinoma

l

AARy biopsia de lesiones acético

AN

Normal

Citologia en 12
meses

blanco-lugol negativo

Benigno o

LSIL en biopsia HSIL en :
ausencia de P o Carcinoma
lesion biopsia

Tratamiento ‘ Tratamiento

Si la citologia previa Si la citologia previa era LSIL o ASCUS:
era HSIL: repetir AAR repetir AAR 6/12 meses (opinién experto)
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7. ABORDAJE DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES

7.1. Ninos

La deteccion de una ITS en un nifio prepuberal requiere un estudio pormenorizado, en el
que hay que descartar en primer lugar y de forma exhaustiva un abuso sexual, aunque otras
formas de transmision como la perinatal o la accidental, por auto o heteroinoculacion, tienen

que ser consideradas™’.

La prevalencia de las ITS en nifios que han sufrido un abuso sexual depende del tipo
abuso, de la prevalencia de ITS en los adultos y de la madurez del nifio''. En la tabla 14 se
recogen las prevalencias frente a cada una de las ITS observadas en nifios victimas de abuso
sexual y se detallan las caracteristicas mas importantes que ayudan a una interpretacion

adecuada del modo de infeccion en caso de deteccion de una ITS en nifios prepuberales™?2.

La evaluacién de las ITS en los nifos prepuberales victimas de un posible abuso sexual
se hara de forma individualizada, en base a los datos obtenidos de la historia clinica que

incluira una detallada exploracion fisica'#!.

Existen peculiaridades diagnésticas de las ITS en los nifios prepuberales. En nifias, no se
realizan habitualmente tomas endocervicales, sino tomas de muestra vulvar y vaginal con
torunda’4. En la actualidad se continltan recomendando las técnicas de cultivo para N.
gonorrhoeae (en muestra vaginal, uretral, ano-rectal y faringea) y C. frachomatis (en muestra
vaginal, en muestra ano-rectal y en muestra de meato uretral en caso de supuracion
uretral)'#.144, | a dificultad de acceso a métodos de cultivo, en particular frente a C.trachomatis
y la alta sensibilidad de las técnicas de deteccion de acidos nucleicos (TAAN) en orina frente
a N.gonorrhoeae y C. trachomatis en adultos, ha conducido a una creciente aceptacion de
estas técnicas en nifios™5. En la actualidad se aceptan las TAAN en orina y muestras
vaginales para C. trachomatis y N. gonorrhoeae en nifas prepuberes. Sin embargo, no hay
estudios que avalen el uso de estas técnicas en muestras de orina en nifios prepuberes ni en
localizaciones extragenitales como el recto y faringe en nifas y nifios'4. No existe tampoco
evidencia suficiente para recomendar el uso de TAAN en el diagndstico de T.vaginalis en

nifos prepuberes #4145,

Debido a las implicaciones médico legales se recomienda que todas las muestras positivas
por TAAN sean conservadas adecuadamente en el laboratorio por si fueran necesarias

nuevas determinaciones'44.145,

67



Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 09/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGIA CLINICA

En caso de abuso sexual o sospecha del mismo se solicitara la intervencién de los

miembros de los dispositivos de atencion frente a la violencia y abuso al menor con el fin de

asegurar:

a) que el menor recibe no sélo una adecuada asistencia médica sino también psicoldgica

y social (con la participacion de servicios sociales y la derivacion del paciente a

psicologos especializados),

b) que se notifica adecuadamente a la justicia el abuso o la sospecha del mismo, que se

utilizan las vias disponibles para poner en conocimiento de los hechos al médico

forense por si es preciso la toma de muestras, y finalmente que se asegura de forma

continuada la proteccién del menor.

No se recomienda de forma general el tratamiento empirico frente a las ITS en todos los

nifos, pero puede ser valorado en algunos casos segun el riesgo de transmision y tras la

recogida adecuada de muestras microbioldgicas*. Se valorara la indicacion de la profilaxis

postexposicion frente a VIH y VHBE. El CDC recomienda ademas iniciar o completar la

vacunacion frente al VPH en estas nifias y nifios a partir de los 9 afios de edad*. En la tabla

15 se recogen las recomendaciones de tratamiento especificas frente a cada una de las
|TS141,144,146_

Tabla 124. Asociacion entre ITS y abuso sexual en nifios prepuberales

Prevalencia de ITS tras
abuso sexual en nifios. | Comentario'4.145

N. gonorrhoeae | 0.7-3.7% En nifios prepuberes, el abuso sexual es el modo mas probable de transmision de la
infeccion por N.gonorrhoeae.*

C. trachomatis 0.7-3.1% El contacto sexual con penetracion es el modo mas probable de transmisién en el caso de
un nifio prepuberal con infeccién genital por C.trachomatis.*

T.vaginalis 0.5-5.9% Los estudios publicados sugieren que el abuso sexual es una forma probable de infeccion
por T. vaginalis en las nifias. *

VIH <1% En un nifio con infeccion por VIH, se debe excluir en primer lugar la infeccién perinatal o
por hemoderivados. Una vez excluidas, el abuso sexual es la forma mas probable de
transmision.

Sifilis <1% En todo nifio diagnosticado de sifilis, la historia clinica, el examen fisico y la serologia
frente a sifilis en el nifio y en la madre ayudaran a determinar si la infeccién es congénita o
adquirida. En caso de una infeccién adquirida, el abuso sexual es el modo mas probable
de transmisién de la sifilis.”

VPH 3.1% El abuso sexual debe ser considerado en todo nifio que presenta verrugas genitales.

VHS <5% El abuso sexual debe ser considerado en todo nifio que presenta lesiones genitales por
VHS. Considerar también la autoinoculacién como forma de transmision.

* Sin embargo, no se conoce con exactitud la edad a la que se puede excluir la posibilidad de una transmisidn vertical. # Se
debe excluir también la transmision por hemoderivados
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Tabla 15. Profilaxis y tratamiento de ITS recomendados en niios y adolescentes

Tratamiento recomendado de primera eleccién en nifios y adolescentes

C. Ninos con peso <45 kg: Ninos con peso 245 kg:
trachomatis
Eritromicina 50 mg/kg/dia cada 6 horas via oral durante 14 dias. | Azitromicina 1 gramo via oral en dosis Unica 6
No existen datos de la dosis Optima ni de la eficacia de ggﬁ'%g!n;;Ooorerg%éj%sa\ll,leogs al dia via oral durante 7 dias (en el caso
azitromicina para infecciones por C.frachomatis en nifios con y
peso < 45 kg.
Se recomienda confirmacion de cura con prueba microbioldgica a las 2 semanas de finalizar el tratamiento.
N. Infeccion gonocécica no complicada (vulvovaginitis, | Infeccion gonocécica no complicada (vulvovaginitis, cervicitis,
gonorrhoeae cervicitis, uretritis, faringitis o proctitis) en nifios con peso | uretritis, faringitis o proctitis) en nifnos con peso>45 kg:
<45 kg:
Ceftriaxona 250 mg/kg IM dosis Unica con azitromicina 1 gramo via
Ceftriaxona 25-50 mg/kg IV o IM dosis unica (dosis maxima oral en dosis Unica 6
IM 125 mg) Cefixima 400 mg via oral en dosis Unica con azitromicina 1 gramo
via oral en dosis Unica
Artritis o bacteriemia gonocécica en nifios con peso <45 kg: | Artritis o bacteriemia gonocécica en nifios con peso >45 kg:
Ceftriaxona 50 mg/kg (dosis maxima: 1 g) IM o IV en dosis Ceftriaxona 1 gramo IM o IV en dosis Unica diaria por 7 dias.
Unica por 7 dias.
Se recomienda reevaluar a estos pacientes tras 3-7 dias de completar tratamiento para asegurar respuesta clinica (riesgo de resistencias a
gonococo).
T.vaginalis Tratamiento en nifnos: Tratamiento en adolescentes:
Metronidazol 15 mg/kg/dia cada 8 horas via oral durante 7 Metronidazol 2 gramos via oral en dosis Unica 6
dias. Metronidazol 500 mg dos veces al dia durante 7 dias
No deben consumirse bebidas ni medicamentos que contengan alcohol
durante el tratamiento con metronidazol.
Sifilis Las recomendaciones de la penicilina G y la duracién del tratamiento de la sifilis adquirida en paciente inmunocompetente varian

dependiendo de la fase de la enfermedad y de las manifestaciones clinicas.
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- Sifilis primaria, secundaria y latente precoz:

Penicilina G benzatina 50.000 U/kg IM en dosis Unica (dosis maxima 2.4 millones U)

- Sifilis latente tardia o sifilis latente de duracion desconocida:

Penicilina G benzatina 50.000 U/kg IM en tres dosis con intervalos de una semana (dosis maxima 2.4 millones U y dosis maxima

total 7.2 millones U)

- Neurosifilis:

Penicilina G cristalina acuosa 200.000 a 300.000 U/kg/dia I.V cada 4-6 horas durante 10 a 14 dias (dosis maxima 18-24 millones

U/dia)

En caso de sifilis congénita, se advierte al lector que las pautas pueden diferir y se recomienda consultar guias especificas.

VPH Se recomienda un periodo de observacidn por un minimo de tres meses tras el diagnostico, a menos que el paciente presente sintomas de
dolor, sangrado o irritacion.
El tratamiento recomendado inicialmente es la crioterapia. Valorar el tratamiento quirirgico en caso de no respuesta.
La podofilotoxina 0.5% e imiquimod 5% no estan autorizados por ficha técnica en nifios, aunque han sido utilizados en caso de no
respuesta como terapia off label.
VHS Tratamiento del primer episodio en nifnos: Tratamiento del primer episodio en adolescentes:
Aciclovir suspensién 80 mg/kg/dia cada 6 horas via oral, sin - Aciclovir 400 mg, tres veces al dia via oral durante 7-10 dias 6
exceder la dosis de adultos (1000-1200 mg/dia) - Aciclovir 200 mg, cinco veces al dia via oral durante 7-10 dias 6
- Valaciclovir* 500mg dos veces al dia via oral durante 7-10 dias 6
- Famciclovir** 250 mg, tres veces al dia via oral durante 7-10 dias.
*El uso de valaciclovir con esta indicacion no esta autorizado en nifios menores de 12 afios.
**El uso de famciclovir con esta indicacion no esta autorizado en menores de 18 afos.
Profilaxis recomendada en nifios y adolescentes®
VIH Nifios < 12 afos Nifios 2 12 aiios

Zidovudina (120 mg/m? cada 8 horas o 4 mg/kg/12h) +
Emtricitabina (6 mg/kg/24h) +Lopinavir/ritonavir (230-300 mg/m?
cada 12 horas).

Tenofovir + Emtricitabina + Raltegravir

TDF (245 mg) y FTC (200 mg) se administraran una vez al dia. Se
pueden administrar coformulados (TDF/FTC) en un sélo comprimido al
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Existen preparados en solucion de los farmacos. En el caso de
nifos mayores que alcancen dosis completas (dosis de
adolescentes) se pueden administrar comprimidos/capsulas
siempre que puedan ingerirlos adecuadamente. Se recomienda
que la profilaxis postexposicion con estos tres farmacos se inicie
lo antes posible, y siempre en las primeras 72 horas tras el
contacto. Se recomienda mantener la profilaxis durante 28 dias.

dia. RAL (400 mg) comprimidos se administra dos veces al dia. Se
recomienda que la profilaxis postexposicion con estos tres farmacos se
inicie lo antes posible, y siempre en las primeras 72 horas tras el
contacto. Se recomienda mantener la profilaxis durante 28 dias.

VHB

En caso de que el nifo no esté bien vacunado, o esté
vacunado pero presente respuesta inadecuada (anti-HBs < 10
mUl/ml), se recomienda vacunacion e inmunoglobulina
especifica frente al VHB por via IM, con inicio a ser posible en
las primeras 72 h.
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7.2. Adolescentes

El inicio de las relaciones sexuales a edad mas temprana, las promiscuidad y uso irregular
de métodos de barrera, son causa de alta tasa de prevalencia de muchas ITS en la
adolescencia y en juventud. Ademas influye la prevalencia de ITS en la poblacion, el tipo de
practica sexual, el uso de drogas o alcohol y el tiempo transcurrido desde la primera relacion

sexual®. Los adolescentes también pueden contraer ITS tras sufrir abuso sexual'.

Estos comportamientos de riesgo en la adolescencia pueden relacionarse con

enfermedades en el adulto que podian haberse prevenido'°.

Los adolescentes son mas susceptibles a la infeccion por la inmadurez del tracto
genital'¥’. En pacientes sexualmente activas existe riesgo aumentado de infeccién por
Chlamydia trachomatis (CT) y Neisseria gonorrhoeae (GC) y una exposicién precoz a VPH
incrementa el riesgo de displasias cervicales. Las implicaciones futuras de las ITS en el
aparato genital interno de los adolescentes incluyen esterilidad y dolor pélvico cronico. Por

otro lado, algunas ITS pueden incrementar el riesgo de infeccion por VIH (herpes, sifilis)

Es necesario un acceso facil a los Servicios de Salud o a los Centros Municipales de
Planificacion Familiar (localizables por internet o en el teléfono de informacion al ciudadano de
cada comunidad) para prevenir tanto ITS como gestaciones no deseadas (posibilidad de
anticoncepcion postcoital dentro de las 48-72 horas tras relacién), y garantizarles
confidencialidad para crear un ambiente de confianza que permita explorar otras areas
(amigos, redes sociales y sexuales, posibilidad de abuso sexual). Los profesionales sanitarios
(pediatra, médico de familia, ginecdlogo) debemos asesorarles frente a conductas
sexualmente seguras y estrategias de prevencion/reduccion de riesgos'™° (abstinencia,
retraso de inicio de relaciones sexuales, disminucion de promiscuidad, métodos de barrera),
asi como frente a conductas socialmente seguras (no drogas, no alcohol), y aprovechar la
consulta para formarles en signos de alarma de ITS'. Entre los 13 y 16 afios el médico
valorara el grado de madurez del menor, pudiendo catalogarle de “menor maduro; pudiendo el

menor, en este caso, tanto aceptar el tratamiento como decidir si se informa o no a su familia.

Un adolescente puede tener una ITS de forma asintomatica, o tener dolor abdominal, flujo

vaginal, secrecion u ardor uretral en varones, Ulceras, lesiones y verrugas.

El cribado esta recomendado cuando la historia sexual del adolescente lo requiera
(practicas de riesgo,..) o siempre que aparezcan signos o sintomas que pudieran ser
causados por una ITS'™'. En estos casos la recomendacién de revision podria ser anual. Ante

un diagnéstico de ITS es muy importante la notificacion a la pareja®’.
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Los test recomendados™’ incluirian, ademas de serologia para VIH, VHC, VHB v siffilis, los

recogidos en la tabla 16.

Tabla 136. Test recomendados para estudio de ITS en adolescentes

Mujeres
adolescentes

Hisopos endocervicales
(si toleran espéculo)

Cultivo GC
TAAN CT+/-GC
Cultivo CT si es posible
Citologia y deteccion VPH

Si sintomas: Cultivo de TV, vaginosis bacteriana o
candidas.

Varones
adolescentes

Hisopos uretrales (si
secrecion uretral recoger
del meato uretral)

Estudio microscopico de la secrecion
Cultivo de GC

Cultivo de CT si es posible

Mujeres y
varones
adolescentes

Analisis orina

Si no es posible determinacion vaginal/uretral.
Detectar GCy CT

Hisopo rectal

En relaciones anales: TAAN para CT y GC,
Cultivo de GC y cultivo de CT, si es posible

Hisopo faringeo

Si practica sexual oral, estudiando lo mismo que en
via rectal

Cultivo o TAAN para VHS

Ulceras y

ampollas Cultivo de bacterias

genitales Microscopio en campo oscuro o PCR sifilis.
Verr_ugas Estudio VPH

genitales

Los CDC'" no recomiendan usar espéculo en estudio de ITS en las adolescentes, salvo

dolor pélvico, cuerpo extrafio vaginal o cribado cervical. Recomiendan cribado de rutina anual

para CT y GC en las mujeres sexualmente activas<25 afos, considerando el estudio en

varones sexualmente activos de poblacién con alta prevalencia de CT y GC (homosexuales,

centros de adolescentes,..) En el adolescente asintomatico no esta recomendado el estudio

de ciertas ITS (sifilis, tricomoniasis, vaginosis bacteriana, VHS, VPH, VHA y VHB), salvo en

homosexuales. El estudio de VIH vy sifilis se realizara anualmente en poblacién de riesgo.

ACOG recomienda cribado de cuello uterino a los 21 afos.

Se recomienda la vacunacion contra VPH, dentro del calendario vacunal y antes del inicio de

las relaciones sexuales; no asociandose esta vacunacion con un incremento en las conductas
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de riesgo por la percepcion erronea de que evita todas las ITS'S'. Se recomienda vacunacion
de VHB en caso de no vacunacién previa. La vacunacién VHA se puede ofrecer a los
adolescentes y los adultos jovenes que no la hayan recibido previamente, estando indicada

en grupos de riesgo (promiscuidad, homosexuales, UDVP)'%2,

Recomendaciones

1. La detecciéon de una ITS en un nifio prepuberal requiere un estudio pormenorizado, en

el que hay que descartar en primer lugar y de forma exhaustiva un abuso sexual. (A-
.

2. En caso de abuso sexual o sospecha del mismo se debe asegurar la proteccion
adecuada del menor asi como la notificacion adecuada del caso a las autoridades
judiciales. (A-IIl).

3. Los profesionales de la salud que atienden a los adolescentes deben integrar la
educacion sexual en la préactica clinica. Se recomienda aconsejar a los adolescentes
sobre los comportamientos sexuales que se asocian con un mayor riesgo de contraer
ITS y educar a los pacientes sobre las estrategias de prevencion de riesgos asociados

a las mismas. (A-ll).

4. El cribado esta recomendado cuando la historia sexual del adolescente lo justifique o

siempre que aparezcan signos o sintomas que pudieran ser causados por una ITS. (B-

).
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