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INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual (ITS) incluyen un grupo de
patologias causadas por bacterias, virus o parasitos que provocan
diversos cuadros clinicos. Constituyen un problema de Salud Publi-
ca, tanto por el nimero de pacientes afectados, como por las se-
cuelas que pueden provocar y el gasto que conlleva su tratamiento.

Se estima que cada afio a nivel mundial, unos 376 millones de per-
sonas contraen alguna de estas cuatro infecciones de transmision
sexual (ITS): clamidiosis, gonorrea, sffilis 0 tricomoniasis. Ademas,
en los Ultimos afios, se ha observado un incremento significativo de
estas infecciones entre los 14 y los 44 afios, que parece estar asocia-
do a los cambios en el comportamiento de las relaciones sexuales,
al consumo de drogas y alcohol, y a la relajacion de las medidas de
prevencion de la transmision, como el uso del preservativol.

Para poder abordar las ITS de forma adecuada, es importante:

e Realizar un diagnéstico correcto, preferiblemente a través del
SINDROME CLINICO, es decir a partir de la clinica que presente el
paciente y con el apoyo de las pruebas complementarias corres-
pondientes. Un retraso en el diagnostico conlleva un incremento de
Su propagacion y graves consecuencias de salud, incluida la que
afecta a la reproduccion (infertilidad o transmision materno-infantil).

e Descartar siempre la coinfeccion con otros patdgenos. Padecer
una ITS aumenta el riesgo de tener otra, por lo que cuando se diag-
nostica una, se deben realizar los estudios oportunos, incluyendo la
deteccion de infeccion por VIH y hepatitis.

e Utilizar los tratamientos de eleccion recomendados. Algunas ITS
de origen bacteriano, como el gonococo, presentan elevados indi-
ces de resistencia a antibiéticos lo que pone en peligro la eficacia
de los tratamientos y el control de la enfermedad.

¢ Realizar la husqueda de los contactos sexuales del paciente para
delimitar la propagacion de la enfermedad.

La deteccion de una ITS en un nifio prepuberal conlleva descartar
un abuso sexual y considerar otros mecanismos de transmision (pe-
rinatal, accidental, por auto o heteroinoculacion).

Este primer BOLCAN, de los dos previstqs para tratar [as ITS, comen-
zaré abordando parte de los principales SINDROMES GLINICOS que pro-
vocan (la clasificacion puede varfa segin las fuentes consultadas?34:

SINDROMES CLiNICOS PROVOCADOS POR ITS (1° parte)

URETRITIS Y CERVICITIS

En nuestro pais las uretritis y/o cervicitis causadas por transmisién
sexual son: Chlamydia trachomatis (15-55%), Neisseria gonorrhoeae
(25%), Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium (10-40%),
Trichomonas vaginalis (4%), y menos frecuentemente por Haemo-
philus spp, herpes simple, enterobacterias, o microorganismos de la
flora orofaringea, entre otros.

Chlamydia trachomatis (C. trachomatis)

Es un bacilo gramnegativo intracelular obligado en el huésped, que
infecta preferentemente el epitelio columnar de las mucosas de los
0jos, vias respiratorias y genitales. Su mecanismo de transmisién es
por el contacto con exudados de las membranas mucosas de per-
sonas infectadas durante la relacion sexual (via vaginal, oral, rectal).
Puede producir reinfecciones.

Es la ITS bacteriana més frecuente en el mundo occidental. En Es-
pafia la tasa de incidencia por 100.000 habitantes en 2018 fue del
12,82 (5,71 en Canarias)®. En Canarias, durante 2019 se diagnos-
ticaron 165 casos de infecciones por C. frachomatis (sin incluir el
linfogranuloma venéreo), segun los datos del Sistema de Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria (EDO) de la Red Canaria de Vigilancia
Epidemiolégica®. La infeccion por C. trachomatis es una EDO.

Hasta el 25% de las infecciones por C. frachomatis son asintoma-
ticas (90% en mujeres), lo que dificulta su deteccién y favorece la
transmision’.

Manifestaciones clinicas, diferentes seglin serotipo de C. frachomatis:

¢ |nfecciones dculo-genitales (serotipos D-K), localizadas en las su-
perficies mucosas. En el hombre producen uretritis (conocida como
no gonocdcica), epididimitis y prostatitis, y en la mujer, cervicitis,
uretritis y enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). En caso de mujeres
embarazadas es responsable de partos prematuros y de infecciones
en el recién nacido (conjuntivitis o neumonia). Es la ITS méas fre-
cuente productora de uretritis en el varén y de cervicitis en la mujer,
y puede ser causa de esterilidad. En ambos casos pueden ocasionar
faringitis, proctitis y conjuntivitis.
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INTRODUCCIGN

Las irfectiones de fransmisién semual (ITS) inclyen un grupe de
patolaglas causadas por bacterias, Wirls o parisios que provacan
diversos cuadres dinicos. Constituyen un problema de Salud Pokbii-
ca, fante por el ndmero de pacientss afectados, como por las se-
cuelas que pueden provocar y el gasto que conlleva su fratamianto.

Se estima que cada ano a nivel mundial, unos 376 millones de per-
sonas contraen alguna de estas cuatro infecciones da transmisidn
sexual (ITS): clamidioss, gonomaa, sFils o tricomoriasis. Ademis,
&n los fimos anos, sa ha cbearvado un incramento significativa de
estas nfecciones entre los 14 y los 44 anos, que parece estar asocia-
do & los cambios en &l comportamisnto da las relaciones sexuakes,
d consumo de drogas y akeohal, ya b relajacion de las medidas de
prevencian de | fransmisicn, coma el uso del preservative!

Para poder abordar las ITS de forma adecuada, &5 importante:

La deteceion de una TS en un ning prepuberal conlleva descartar
un abuso sexual y considerar ofros mecanismos de fransmisién (pe-
rinatal, aocidental, par auto o heteroinoculacién).

Esta primer BOLCAN, da los dos previstos para fratar ls [TS, comen-
zard abordando perte de los principales SINDROMES CLINICOS que pro-
vozan {la clasficacién puede varla segin las fuantes consultadas?24;

SINDROMES CLINICOS PROVOCADOS POR ITS (1° parte)

URETRITIS Y CERVICITIS

EN nuestro pals las uretrifis wio cervicitis causadas par transmision
semua son: Chiamydia frachomatis (15-55%), Mefsseria gonorhosas
(25%), Umaplasma urcalyfcum, Mycoplasma genitalium (10-4055),
Trichomanas vaginalis (4%, y menas frecueriementa por Hasmo-
philus spp, herpes simple, entercbacterias, o microorganismos de la
flera orofarngea, entre ctros.

Chiamydia trachomatis (C. trachomatis)

Es un bacio gramnegative intracelular obligado en el huésped, que
infecta preferentemente el epiteio columnar da las mucosas de los
ajos, vias respiratorias y geritales. Su macanismo de fransmision es
par el contacto con exudades de las membranas mucosas de per-
sonas infectadas durante |a relacién sexual (wa vagial, oral, rectal).
Pueda producir reinfacciones.

Es la TS bacteriana mds frecuente en el mundo occidentd. En Es-
pana la tasa de incidencia por 100000 habitantes en 2018 fue del
12,82 5,71 en Canariask. En Canarizs, durantz 2010 s2 diagnos-
ticaron 165 casos da infecciones por C. frachomatis (sin incluir el
venéra), seglin los datos del Sistema de Enfermeda-

des de Declaracitn Obligatoria (ECC) de la Rad Canaria de Vigilancia
. La infeccitn par C. frachomatis es una EDO.

+ Realizar un a través del

SINDROME CLINICO, s declr a uar1|r de la clinica que presentz &l

pacients y con el apoyo de las prusbas ias comes-
L Un retrasoen al i lleva uni ok

51 propagacion y graves consecuencias de sald, incuida la que
decta a lareproduccitin (infertilidad o fransmisién materno-infanti).
+ Descartar siempre la coinfeceidn con otros patégencs. Padecer
ura ITS aumenta el riesgo de tener ofra, por b que cuando se diag-
nestica una, se deben redlizar los estudios oportunos, ncluyendo la
deteccidn da infeccitn par VIH y hepatitis.

+ Utilizar los e eleccidn Algunas TS
de origen bacteriano, como el gonococo, presentan elevados ndi-
cas de resistencia a anthbitticos b que pane en peligre la eficacia
de los fratamizantos y el contral de k2 enfermadad.

* Realizar la bisqueda de los contactos sexuales del paciente para
delimitar la propagacin de la enfermedad.
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Hasta el 25% de las infecciones por . frachiomads son asintoma-
ticas 0% en mujeres), ko que dificulta su deteccitn y favorace la
fransmisién’.

diferantes sargtipode C.

 |nfacciones tcule-genitales (seratipos D-K), localizadas en las su-
perficies mucosas. En el hombre producen urefrits (conocida como
m gonectcica), epididimitis y prostatits, y en la mujer, cerviciis,
uretritis y enfermedad inflamatoria péhvica (EIP). En caso de mujeres
de partos p ydeir
an &l recién nacido (conjuntivitis o neumonla). Es 1a TS més fre-
cuente productona de uretritis en el vardn y de cervicitis en la mujer,
y puede ser causa de esterlidad. En ambes cases puedan ocasionar
faringttis, proctitis y conjuntivitis.
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e Infecciones de transmision sexual (ITS): grupo de patologias causadas por
bacterias, virus o parasitos que provocan diversos cuadros clinicos.

e Constituyen un problema de Salud Publica, por el nimero de pacientes
afectados, las secuelas que pueden provocar y el gasto en su tratamiento.

e (Cada afno, a nivel mundial, unos 376 millones de personas contraen alguna de
estas cuatro ITS: clamidiosis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis.

e Enlos ultimos anos se ha observado un incremento significativo de las ITS
entre los 14 y los 44 ainos, asociado a los cambios en el comportamiento de las
relaciones sexuales, al consumo de drogas y alcohol, y a la relajacion de las
medidas de prevencién de la transmisién, como el uso del preservativo 1.

(24
(23]
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e Realizar un diagnéstico correcto, a través del SINDROME CLINICO, es decir,
de la clinica y de las pruebas complementarias correspondientes. Un retraso
en el diagndstico conlleva un incremento de su propagacion y graves
consecuencias de salud (infertilidad, transmision materno-infantil...).

e Descartar siempre la COINFECCION con otros patégenos. Padecer una ITS
aumenta el riesgo de tener otra, incluyendo la deteccion de VIH y hepatitis.

e Utilizar los TRATAMIENTOS DE ELECCION. Algunas ITS como el gonococo,
presentan elevados indices de resistencia a ATB lo que pone en peligro la
eficacia de los tratamientos y el control de la enfermedad.

e Realizar la BUSQUEDA DE CONTACTOS SEXUALES del paciente para delimitar
la propagacion de la enfermedad.

UNA ITS EN UN NINO PREPUBERAL CONLLEVA DESCARTAR UN ABUSO SEXUAL
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e Sindromes clinicos provocados por ITS
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URETRITIS Y CERVICITIS

e Bacilo gramnegativo intracelular que infecta el epitelio columnar de
mucosas de 0jos y genitales.

e Mecanismo de transmision: contacto de las membranas mucosas durante
la relacion sexual (via vaginal, oral, rectal). Puede producir reinfecciones.

e |TS bacteriana mas frecuente en el mundo occidental. En Espaia, en 2018
la tasa de incidencia/100.000 habit. fue del 12,82 (5,71 en Canarias)?.

e (Canarias 2019 : se diagnosticaron 165 casos de infecciones por C.
trachomatis (sin incluir LGV), segun Sistema de EDO de la Red Canaria de
Vigilancia Epidemiolégica?.
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Clinica (C. trachomatis), diferentes segtn el serotipo:

El 25% son asintomaticas (90% en mujeres), lo que dificulta su deteccion3

e Infecciones dculo-genitales (serotipos D-K):
— En el hombre: uretritis (no gonocécica), epididimitis y prostatitis.
— En la mujer, cervicitis, uretritis y EPI.
— En hombres y mujeres puede ocasionar faringitis, proctitis y conjuntivitis.

— En embarazadas: partos prematuros y en el RN (conjuntivitis, neumonia).
e Tracoma (serotipos A-C): conjuntivitis folicular crénica.

e Linfogranuloma venéreo (LGV) (serotipos L1, L2 y L3 son invasoras ganglionares).
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Método diagndstico. Recogida de muestras

Infeccién Muestra Test

En hombres: muestra de exudado uretral

(2 h. después de haber orinado).

En mujeres: muestra de exudado endocervical
C. trachomatis | (el vaginal no es adecuado para estudio) PCR*
(uretritis y cervicitis) | También en una muestra de orina

(primera porcién de la orina de la mafiana)
Conservar las muestras a 2-82C (nevera) max. 24 h

*PCR: Reaccion de polimerasa en cadena. Es una de las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos (TAAN) capaces de
detectar y cuantificar la presencia de pequefias cantidades de ADN del patogeno
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Tratamiento (C. trachomatis)

Gérmen Tratamiento de eleccidon

Azitromicina 1g (v.0) DU*
0
Doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 7 dias

C. trachomatis
(uretritis y cervicitis)

*Azitromicina en embarazo sélo se acepta en ausencia de alternativas terapéuticas mas seguras (AEMPS. CIMA) |

: valorar si fue correcto el 12 tratamiento o el
contacto sexual no fue tratado. Volver a tratar igual.
Descartar co-infecciones por T. vaginalis.
mantenidos 60 dias antes de la aparicion
de los sintomas, para proceder a su estudio y tratamiento. E
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URETRITIS Y CERVICITIS

e Diplococo gramnegativo no capsulado, aerobio estricto, intracelular
facultativo.

e Se transmite por contacto sexual o de madre a hijo en el parto.

e Producen Ac, pero las cepas son antigénicamente heterogéneas, y

e Tasa de incidencia en Espaina se ha incrementado en los ultimos afos,
pasando de 2,04 casos/100.000 habit en 2001, a 13,78 en 2018 (11,79 en
Canarias). El 83,7% de los casos en varones.

e (Canarias 2019: se declararon 237 casos Red Canaria de Vigilancia
Epidemioldgica.

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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Clinica (N. gonorrhoeae)

e En hombres: uretritis (2-5 dias después del contacto sexual), con secrecion
uretral purulenta y disuria. Puede aparecer epididimitis o prostatitis.

* En mujeres: cervicitis que puede ser asintomatica o manifestarse con
leucorrea, disuria, metrorragias. Puede evolucionar a salpingitis, ooforitis,
endometritits, abscesos, EIP, infertilidad (20%) o embarazos ectdpicos (8%).

e En ambos sexos (menos comun): infecciones oculares y infeccion
diseminada desde (1-2% de casos no tratados), que cursa con fiebre, artritis,
dermatitis, endocarditis o meningitis.

e Es latransmision al RN durante el parto: conjuntivitis y neumonias.
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URETRITIS Y CERVICITIS

Método diagndstico. Recogida de muestras

N. Gonorrhoeae

Enviar 2 muestras uno para PCR y otro para cultivo

Considerar muestra conjuntival, faringea o rectal si
historia sugestiva y remitir antes de 24 h.
También puede realizarse en muestra de orina (primera

parte de la miccion)

PCR*

Infeccidn Muestra Test
En hombres: exudado uretral
(mismo procedimiento que C. trachomatis)
En mujeres: exudado endocervical
(el vaginal no es adecuado) Cultivo

*PCR: Reaccion de polimerasa en cadena. Es una de las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos (TAAN) capaces de
detectar y cuantificar la presencia de pequefias cantidades de ADN del patogeno
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Tratamiento (N. gonorrhoeae)

e Medidas preventivas: uso de preservativo y profilaxis de la oftalmia
neonatorum, con admon al RN tras el parto de pomada ocular de
eritromicina 0,5% o terramicina 1% en cada 0jo, una sola aplicacion.

e Tratamiento farmacoldgico de uretritis y cervicitis precoz, antes de cultivo.

e Tratamiento empirico de eleccion: ceftriaxona (altas dosis por las
resistencias) y azitromicina que cubren la coinfeccién N. gonorrhoeae/C.
trachomatis (50% de casos en grupos de riesgo).

e Descartar otras ITS, sifilis o VIH y recomendar abstencion de relaciones
hasta 7 dias después de finalizar el tratamiento (Tabla 1).

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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Tratamiento (N. gonorrhoeae)

Gérmen Tratamiento de Tratamiento alternativo
eleccion

Ceftriaxona 500 mg (i.m) DU Cefixima 400 mg (v.0) DU
+ +

Azitromicina 1g (v.o) DU Azitromicina 1g (v.0) DU
N. gonorrhoeae

(uretritis y cervicitis) Alérgicos a betalactamicos: Gentamicina 240 mgi.m. DU

+ azitromizina 2 g v.o. DU

Alternativa a la azitromicina: doxiciclina 100 mg/12h (v.o) 7
dias

Ceftriaxona: medicamento de “Diagnodstico Hospitalario” en SNS sujeto a
visado. Si existe dificultad para su obtencion, se puede utilizar cefixima.

en las 2 sem. anteriores al diagnodstico en
pacientes sintomaticos y 12 sem, en asintomaticos, o desde su ultima pargja.

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
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...0tros patogenos

forma parte de la flora habitual en el area
genital. Patégenos oportunista, puede producir uretritis.

, aunque suele producir vaginitis, también se ha
asociado con uretritis.
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Tratamiento de otros patégenos

URETRITIS Y CERVICITIS

GERMEN

TRATAMIENTO 12 eleccion

TRATAMIENTO alternativo

Ureaplasma urealiticum

Doxiciclina 100 mg/12h (v.o) 7 dias

Azitromicina 1g (v.o0) DU*
Claritromicina 500 mg/12h (v.o) 7 dias

Mycoplasma genitalium

Azitromicina (vo) 5 dias:
1¢" dia 500 mg; 29-52 dia 250 mg*

Moxifloxacino 400 mg/24h (v.0) 5 dias**

Trichomonas vaginalis

Metronidazol 2g (v.0) DU

Si persiste
Metronidazol 4g/24h de 3-5 dias

Desconocido
(tras descartar N.gonorrhoeae)

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 7-10 dias**

Azitromicina (v.0) 5 dias:
1¢" dia 500 mg; 29-52 dia 250 mg*

g
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VULVOVAGINITIS, VAGINOSIS
BALANITIS, BALANOPOSTITIS

Clinica
Gadnerella Candidas Tricomonas
Transmision . : .
No siempre No siempre Si
sexual
. Te ' Secrecion vaginal amarillo
50% de dichos casos i(lecreaon. vaginal verdosa &
suelen ser asintomaticos anquecina y grumosa
con placas adheridas
Prurito vulvar
Clinica Secrecion vaginal blanco- | prurito intenso vulvar
grisacea, maloliente Hemorragia poscoital
Eritema vulvar
Eritema vaginal, pero no Eritema vulvar
vulvar Dispareunia

[ &
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{ VULVOVAGINITIS, VAGINOSIS
Canaric do la Salud BALANITIS, BALANOPOSTITIS

Métodos diagnodsticos. Recogida de muestras

Muestras: exudado vaginal y uretral Examen microscépico en fresco se
. En hombres sintomaticos: muestra del exudado uretral observan parasitos flagelados
T. vaginalis o En mujeres, introducir torunda en fondo de saco vaginal. moviles y leucocitos aumentados
PCR
Muestra de orina (sedimento de orina, primer chorro) Cultivo: entre 2 y 7 dias.

Tincion de gram: células del epitelio
vaginal recubiertas de bacterias, de
aspecto granular “células clave”

G. Vagmal’ S Muestras: exudado vaginal

Muestras: exudado vaginal o prepucio/uretral
C. albicans En hombres, en el surco balanoprepucial
En mujeres, en el fondo de saco vaginal.

Tincion de Gram: pseudohifas y levaduras =

Cultivo en medio especifico.
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Canaric do la Salud BALANITIS, BALANOPOSTITIS

Tratamiento

Bacterias Metronidazol oral, 500 mg (2 comprimidos de 250 mg)/12 h, 5-7 (dias 6,8,12 y13)
(G. vaginalis, Prevotella spp, M. o]
hominis...) Clindamicina vaginal (crema 2%), 5 g por la noche, 7 dias

Clotrimazol tépico al 2%, 5 g/dia, 3 dias

(o]

Clotrimazol supositorios vaginales 500 mg DU u évulo 200 mg por la noche, 3 dias.
(o]

Fluconazol 150mg (v.o) DU

C. albicans
(episodios leves, esporddicos)

Clotrimazol tépico al 2%, 5 g/dia, 7 dias
o
Clotrimazol cp vaginales 100 mg/dia, 7 dias

C. albicans
en el embarazo*

C. albicans Tratamiento inicial: Fluconazol v.o, 150 mg 3 dosis separadas 3 dias

(episodios recurrentes, 4/afio) Tratamiento de mantenimiento: Fluconazol v.0, 150 mg, 1 vez/semana durante 6 m.

T. vaginalis

(episodios leves esporadicos) Metronidazol oral, 2 g (8 cp de 250 mg) DU

T. vaginalis

(episodios recurrentes) Metronidazol oral, 500 mg (2 comprimidos de 250 mg) cada 12 horas, durante 7 dias

T. vaginalis . ]
en el embarazo* Metronidazol oral, 2 g (8 cp de 250 mg) DU
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ORQUIDOEPIDIDIMITIS

Etiologia

e <35afos el 60% N. gonorrhoeae o C. trachomatis; el 40-50% mixtas. E. coli
en varones que practican sexo anal.

e > de 35 afos gramnegativo entérico, por anomalias anatdmicas,
funcionales, etc., pero no suele ser transmitido sexualmente.

Clinica: inflamacidn, dolor testicular y epididimo, a veces irradiado a
abdomen. En epididimitis bacteriana, también fiebre, nduseas y stdmas
urinarios con o sin secrecion uretral.

Método diagnéstico: urocultivo, hemocultivo, muestras de exudado
uretral o frotis intrauretral a las que se realiza tincion de gram; PCR para C.
Trachomatis, N. gonorrhoeae y Mycoplasma sp. En muestra de orina, |la
retenida 3 horas en vejiga (primera parte de la miccion).
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Tratamiento
GERMEN ANTIBIOTICO 12 eleccion
N. gonorrhoeae Ceftriaxona 250 mg (i.m o i.v) DU
y/o C. trachomatis +
Doxiciclina 100 mg/12h (v.o) 10 dias o azitromizina 1g (v.0) DU
N. gonorrhoeae Ceftriaxona 250 mg (i.m o i.v) DU
y/o C. trachomatis +
y bacterias entéricas Levofloxacino 500mg/24h (v.o) 10 dias
(sexo anal) u
Ofloxacino 300 mg/12h (v.0) 10 dias /_
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Tabla 5. Diagndstico diferencial entre las enfermedades ulcerativas genitales™

Sifilis Chancroide GTE#:%T:J:;&:';?“ Linfogranuloma veneéeo Herpes genital

2-3 Semanas, hasta

Incubacion 00 dias 3-7, hasta 14 dias 1-4 semanas, hasia b meses | 3 dias, hasta 4 semanas 20 dias
Ulceras mulfiples, que tienden a
T unificarse
gnﬁitggggdmﬂ Consistencia blanda Papulas maftiples o Glcera Panul inica Vesiculas yio Ulceras
- Bordes iregulares (nica roja friable A o miltiples Dolor, picor
Bordes definidos P i Dolor variable ridts
Clinica Indolra rudado gris 0 amarilento

maloliente

Adenopatias
Uni o bilateral firme y
no dolorosas

Adenopatia inica, fluctuante, | No adenopatias, sino “Pseu- | Adenopatias uni o bilateral Adenopatias bilaterales y
dolorosa, puede fistulizar dobubones” dolorosa que puede supurar | dolorosas

P

lde 2 P
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ENFERMETADES ULCERATIVAS

e Espiroqueta cuya infecciéon produce la_ . Necesita del contacto
directo durante las relaciones sexuales o la via transplacentaria para su
transmision. Se puede transmitir en las etapas primaria, secundaria y
latente, pero no en la sifilis tardia.

e En Espana en 2018 la tasa de incidencia de sifilis por 100.000 habitantes
fue del 7,23 (en Canarias mas del doble 14,99).

e Durante 2019 en Canarias se diagnosticaron 216 casos de sifilis, segun el
Sistema de EDO de la Red Canaria de Vigilancia Epidemioldgica.
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Clinica: segun etapa. Importante identificarlas para tratamiento y busqueda
de contactos.

e Sifilis primaria: 2-3 semanas después del contacto sexual.

Clinica: ulcera Unica, indurada, no dolorosa (chancro) en el sitio de
inoculacion (pene, vagina, boca, ano...) y adenopatia indurada uni o
bilateral, indolora. Puede durar unas 6 semanas.

e Sifilis secundaria: si no se ha tratado la sifilis primaria, se disemina via
sanguinea, y semanas después puede aparecer exantema maculopapular
eritematoso de bordes definidos en tronco y extremidades (palmas de las
manos y plantas de los pies). Si las papulas aparecen en zona anogenital son
“condilomas planos”. Pueden aparecer adenopatias generalizadas,
esplenomegalia, afectacion renal, etc.
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Clinica

e Sifilis latente precoz (< 1 afio tras el contagio) o tardia (> de 1 afio), sino se
ha tratado la sifilis en las etapas anteriores. El paciente presenta una
serologia positiva sin signos ni sintomas de la enfermedad.

e Sifilis terciaria. Poco frecuente actualmente, y de aparecer lo hace varios
anos tras el contagio, afectando a huesos, visceras, sistema nervioso, etc.
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Método diagndstico

Infeccion Muestra Test

Muestras serologicas Pruebas directas del exudado de |la
Ulcera para realizar PCR multiplex
qgue detecta T. pallidum

Muestra de exudado en caso de ulcera, | Pruebas indirectas
en medio de transporte de virus - Pruebas no treponémicas
(reaginicas): RPRy VDRL

- Pruebas treponémicas: TPHA TPPA;
FTA-Abs y EIA.

T. pallidum
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Método diagnéstico (T. pallidum)
e Pruebas no treponémicas (reaginicas): RPR pipizsmaresein) Y VIDRL enereniosease rescarch tavorstor.
Se hacen positivas a partir de los 10 dias de la aparicion del chancro.

Se utilizan para diagndstico. Se valora cuantitativamente, el “titulo” aumenta
en la infeccidn primaria, llega al pico en la secundaria y disminuye con el
tiempo, 2 anos después del tratamiento suele negativizar.

También para monitorizar la efectividad y respuesta al tratamiento de |la
sifilis primaria, secundaria o latente precoz. Realizar controles mensuales
durante los primeros 3 m., y despuésalos 6y 12 m:

Si hay incremento > 4 veces del titulo, considerar reactivacion o reinfecciony
tratar de nuevo adecuadamente.

Pueden dar falsos positivos en personas mayores, VIH, tuberculosis, etc.
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Método diagnéstico (T. pallidum)
e Pruebas treponémicas: TPHA (T. pallidum Haemoaglutination), TPPA (T. pallidum Particle Aglutination
test), FTA'AbS (inmunofluorescencia) Y EIA (reaccion enzimatica). SLI Va|0raCIén es Cuahtatlva

Confirman el diagndstico de sifilis, descarta los falsos-positivos de las
pruebas no treponémicas.

Permanecen positivas de por vida, no distinguen infeccion actual de pasada
o previamente tratada, por lo que no son adecuadas para el seguimiento.
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ENFERMETADES ULCERATIVAS

Recogida de muestras (7. pallidum)

Practica clinica: ante la sospecha de un caso probable de sifilis se deben solicitar
los dos tipos de pruebas (treponémica y no treponémica).

Infeccion

Muestra

Test o método diagnostico

T. pallidum

Muestras serologicas

Muestra de exudado en caso de tlcera, en medio de transporte de virus

Pruebas directas del exudado de la Ulcera
para realizar PCR multiplex que detecta T.
pallidum

Pruebas indirectas

- Pruebas no treponémicas (reaginicas): RPR
y VORL

- Pruebas treponémicas: TPHA TPPA; FTA-
Abs y EIA.

Por la alta prevalencia de coinfeccion también realizar pruebas de VIH, VHCy B.

P
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Busqueda de los contactos sexuales, los mantenidos:

e en la sifilis primaria 12 semanas antes del inicio de los sintomas.

e enlasecundaria 6 meses antes del inicio de los sintomas.

e en laterciariay 12 meses antes del inicio de los sintomas.
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ENFERMETADES ULCERATIVAS

Tratamiento (7. pallidum)

GERMEN

TRATAMIENTO 12 eleccion

TRATAMIENTO alternativo

Sifilis primaria, secundaria,
latente precoz (<1 afio)

Penicilina G benzatina
2.400.000 Ul (i.m) DU

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 14 dias
Ceftriaxona 500 mg/24h (i.m),10-14 dias
Azitromicina 2g (v.0) DU

Sifilis latente tardia (>1aio),
terciaria y de cronologia
incierta asintomatica

Penicilina G benzatina

2.400.000 Ul (i.m) DU a la
semana, 3 semanas

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 28 dias

En el embarazo

Sifilis primaria, secundaria, latente
precoz

Penicilina G benzatina

2.400.000 Ul (im) DU en el 12
y 22 trimestre.

Anadir misma dosis a la
semana en 32 trimestre

Ceftriaxona 500 mg/24h (i.m), 10 dias en el
tercer trimestre

En alergia a penicilina, desensibilizacion
previa al tratamiento

En el embarazo
Sifilis latente tardia y terciaria

Penicilina G benzatina

2.400.000 Ul (i.m) DU a la
semana, 3 semanas

En alergia a penicilina, desensibilizacion

previa al tratamiento /_
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ENFERMETADES ULCERATIVAS

Tabla 5. Diagndstico diferencial entre las enfermedades ulcerativas genitales™

Sifilis

2-3 Semanas, hasta

Chancroide

Granuloma inguinal
(Donovaniosis)

Linfogranuloma veneéeo

Herpes genital

Incubacion 00 dias 3-7, hasta 14 dias 1-4 semanas, hasia b meses W3 dias, hasta 4 semanas 20 dias
Ulceras mulfiples, que tienden a
T unificarse
gnﬁitggggdmﬂ Consistencia blanda Papulas maftiples o Glcera Panul (inica Vesiculas yio Ulceras
- Bordes iregulares (nica roja friable A o miltiples Dolor, picor
Bordes definidos P i Dolor variable ridts
Clinica i Frudado gris 0 amarilento
maloliente
ﬁﬂ?gﬂé}ilaat{g?alﬂrme Adenopatia inica, fluctuante, | No adenopatias, sino “Pseu-  §Adenopatias uni o bilateral Adenopatias bilaterales y
e / dolorosa, puede fistulizar dobubones” dolorosa que puede supurar | dolorosas

P
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Tabla 5. Diagndstico diferencial entre las enfermedades ulcerativas genitales™

: : Granuloma inguinal
Sifilis Chancroide (israitia

Linfogranuloma veneéeo

Herpes genital

Incubacion S-ﬂadslgganas, hasta 3-7, hasta 14 dias 1-4 semanas, hasta b meses 3 dias, hasta 4 semanas 70 dlas
[Jlt;eras mltiples, que tienden a
Ulcera tnica ol T :
g Consistencia blanda Papulas maftiples o Glcera g Bslculas yio Glceras
%gpgg%”eﬁﬁlgg;a Bordes iregulares (nica roja friable Eifﬁ;gﬁ?e (lfiples Dolor, picar
” sl Dolorosa Indolora ariable
Clinica Frudado gris 0 amarilento
maloliente
ﬁﬂ?gﬂé}ilaat{g?alﬂrme Adenopatia inica, fluctuante, | No adenopatias, sino “Pseu- § Adenopatias uni o bilateral Adenopatias bilaterales y
e / dolorosa, puede fistulizar dobubones” dolorosa que puede supurar  Wdolorosas

P

lde 2 P






ervicio

e Poco frecuente en Espana, la tasa de incidencia en 2018: 0,62
casos/100.000 habit. El 94,4% en hombres, especialmente en los
gue practican sexo con hombres. Canarias 2019: solo 4 casos,

segun el Sistema EDO.

El LGV es una EDO.

ENFERMETADES ULCERATIVAS






.: ENFERMETADES ULCERATIVAS

Servicio
Canario de la Salud

Clinica

e Sila practica del sexo es anal, la enfermedad puede ser asintomatica o
manifestarse como una proctocolitis hemorragica, tenesmo, estrenimiento,
fiebre, también con fistulas y estenosis colorrectales cronicas. Si no se trata
puede dar una infeccion invasiva y sistémica.

e Entre los heterosexuales la clinica mas comun es la linfadenopatia inguinal
unilateral dolorosa que puede fistulizar, y en ocasiones una ulcera o papula
genital en el sitio de inoculacion.
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Método diagnaostico: consultar ANEXO 1.

Busqueda de contactos: 30-60 dias antes del inicio de los sintomas.

Debido a las tasas de coinfeccion, se recomienda realizar la prueba
de VIH, sifilis, VHS, gonorrea, hepatitis By C3’.
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ENFERMETADES ULCERATIVAS

Tabla 5. Diagndstico diferencial entre las enfermedades ulcerativas genitales™

Sifilis

2-3 Semanas, hasta

Chancroide

Granuloma inguinal
(Donovaniosis)

Linfogranuloma veneéeo

Herpes genital

Incubacion 00 dias 37 hasta 14 dias 1-4 semanas, hasta 6 meses | 3 dfas, hasta 4 semanas 20 dlas
Ulceras mulfiples, que tienden a
[T unificarse
gé%iﬁitggggdura Consistencia blanda Papulas maftiples o Glcera Panul inica Vesiculas yio Ulceras
Dordes definidos Bordes irregulares (inica roja friable Dt}lpur e miitiples Dolor, picor
o indolora Dolorosa Indolora variable
Clinica Exudado gris 0 amarilento
maloliente
ﬂﬂ?gﬁé}i?at{g?alﬂrme Adenopatia dnica, fluctuante, | No adenopatias, sino “Pseu- | Adenopatias uni o bilateral | Adenopatias bilaterales y
no dolorosas J dolorosa, puede fistulizar dobubones” dolorosa que puede supurar | dolorosas

P
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e Trasmision: por la practica de sexo oral (VHS-1) o genital.
Periodo de incubacion 2-7 dias. Son la primera causa de ulceras
genitales. Puede ser recidivante 4.

e Clinica: la primoinfeccion es asintomatica hasta en el 75% de los
casos, Si se manifiesta lo hace en la boca, vulva, periné, glande o
cuerpo del pene, con lesiones multiples vesiculosas que
evolucionan a pequeiias ulceras exudativas muy pruriginosas
con adenopatias regionales dolorosas. Son frecuentes los
sintomas generales de malestar y fiebre3s.

e El diagndstico es fundamentalmente clinico. Consultar ANEXO.1
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Tratamiento de otras enfermedades ulcerativas

Tabla 6. Tratamiento de las enfermedades ulcerativas, segtin patgeno causante 2

GERMEN TRATAMIENTO 1* eleccidn TRATAMIENTO alternativo
Ceftriaxona 250 mg (im) DU

En adultos Azitromicina 1g (v.0) DU Eritromicina 500 mg/6h (v.0), 7 dfas
Ciprofloxacino 500 mg/12h (v.0), 3 dias

En nifios Ceftriaxona 250 mg (im) DU Eritromicina 500 mg/8h (v.0) 7 dias

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 21 dias
Azitromicina 1g (v.0) DU cada 7 dias, 21 dias Ciprofloxacino 750 mg/12h (v.0), 7 dias
Eritromicina 500 mg/eh (v.0), 21 dias

En adultos

Embarazo, lactancia y nifios Eritromicina 500 mg/8h (v.0) 7 dias 0 azitromicina

LYWL}
/ E
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Tratamiento de otras enfermedades ulcerativas

Tabla 6. Tratamiento de las enfermedades ulcerativas, segan pat6geno causante 12

GERMEN TRATAMIENTO 1° eleccion TRATAMIENTO alternativo

Doxiciclina 100 mg/12h (v.o), 21 dias i 3
Azitromicina 1g (v.0) DU cada 7 dias, 21 dias Eritromicina 500 mg/oh (v.0), 21 dias

Aciclovir 400 mg/ 8h (v.0), 7-10 dlas** Valaciclovir 1 g/24 h (v.o), 7-10 dlas
Primer episodio Aciclovir 200 mg/5 veces al dia (v.o), /-10 dias Famciclovir 260 mg/8h (v.0), b dias

Aciclovir 800 mg/8h (v.0) 2 dias

Recurrencias it Aciclovir 200-400 mg /5 veces al dia (v.0), b dias
Episodio agudo Eglrl’iﬁlgilgllgﬁﬁ:?{ 5%%% Higﬁl 1&;?:[?3 s Famciclovir 125 mg/12 h (v.0), 5 dias
Famciclovir 125 mg/12h o) 5 dias Valaciclovir 500 mg/12h (v.0), 5 dias
- Aciclovir 400 mg /12h (v.0), 6-12 meses
Recurrencias i :
Terapia Sucesiva Valaciclovir 500 mg/24h (v.0), 6-12 meses

Famciclovir 250 mg/12h (v.0), 6-12 meses et

[ @
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ANEXO 1. Procedimientos de recogida de muestras
y test diagnosticos realizados habitualmente en nuestro medioz+

Infeccién Muestra Test 0 método diagnistice
En hombres: muesira de exudado uretral (obtaner la muesira 2 h. después de
haber orinadal.
En mujeres: muestra de exudado endocervical (el vaginal no es adecuado para

C. trachomatis s investigacian) PR

{uretritis y cervicitis) | También puede realizarse en una muestra de orina (primera porcion de la orina
de la mafana, no mas de 15-20mi para evitar falsos negativos)

Consarvar las muestras a una temperatura de antre 2-8°C (newera) hasta un

mdximo de 24 horas

En hombres: muestra de exwdado aretral (mismo procedimiento descriin qua

para C. frachomatis) Cultive
§|1 mujeres, muestra de exudado endocervical (el vaginal no es adecuado para | peR*

N. gonomhosae su invastigacian } T VLN i 5i 13 sospecha es alta, sa deban enviar dos
Considerar muestra conjuntival, faringea o rectal si Ia historia es sugestivay | muesiras da exudados simultdneamants
remitirlas al labaratorio antes de 24 horas. [uretral o endocervical) uno para PCR y oiro
También puede realizarse en una muesira de orina de la primera parte da la para cultiva
miccian
Muestras de exudado vaginal y uretral
En hombres sintomaticos, fomar muesira de orina del exudado uretral retraar el
prepucio y frotar el escobilldn en el surco balanoprepucial) ' i ’

En rmllms. |ntr:-:|u,_r la torunda an el fondo de ;acu va_gln!L , ﬁmﬂ;ﬂ‘ﬁ::g‘ "-H;a“;'_;g;g?:
ambién puede realizarse en una muesira de orina {sedimento de orina de 5o observan pardsites flagolados miviles y

T. vaginalis primer chomo) Las muestras da orina en hombres tienan mejor 5* que las leucocitos aumentados
miasiras de expdado ureiral) PCR*: mayor 5* y E* que &l cultiva
La mussira puede conservarse un maximo de 24 horas, anies de su cultivo Cultive: enfra 2y 7 dias.

a temperatura ambiente un o en nevera a una 1err|:-eratura de entre 2y B°C
En:epb:l para axamen en fresco en donde bas muesiras se deben conservar
a tlemperatura amiiente, ya que la refrigeracitn inhibe la movilidad de los
trofoznftos
‘ﬁn;:llﬁn de glalm. visualiza célubséi?:_t 4
- - epitelio vaginal que aparecen recubiertas de
. vaginalis Muestras de exudado vaginal bacterias, o que les da un aspeci granular
“calulas clave
Muestras de exudado vaginal o cinduretral ) B
En hombres retraer &l prapucio y frotar el escobilén en el surco balanoprepy- | Tinciéde de Gram: se observan pseudchifas y
£ albicans cial levaduras.
En mujeras, introducir la t:un.ln:is en el fondo de saco vaginal. Cultivo an medio espacifico.
Puade conseniarse un méximo de 24 horas, antes de su cultivo a temperatura
ambiente un o en nevera a una temperatura de enire 2 y B°C
Prughas directas dal exudado da |a dicera
para realizar PCR multiplex que detecta T.
Muestras seroldgicas giljlidum_ i
T. pallidum ebas indirectas
% Muesira de exudado en caso de Ghcera, en medio de transporte de virus - :"HDJREEEi no freponémicas (reaginicas)- RPR
- Pruebas treponémicas: TPHA TPPA; FTA-
Abs y EIA.
i’ Algunos hospitales disponan de PCR multi-
: EI I:I| nidstico principalmente sa basa en los crilerios clinicos

m&ej uesiras del exudado de |3 base de las lesiones (Olcara y adenopatia supuran- H%E ul:::-ra genital, que detecta entra elics
telI an medio da transporta da virus ey

K. granulomatis " — Tineidn oscura visualizackin de los cuerpos

i renstil Muestra de tejido o biopsia l:Ie Dincvan

L. trachomatis de Muestra exudado de las lesiones (de Ulceras y adenopatia supurantel con ga Chlamydias que detecten sarotipo

LEW™ medio de transporte para vins .L1 L3 especificos de LGV

ait . PCR
Herpes virus simple | Muestra de exudado de la lesidn - i
fy2 Tambidn puede usarse la serologla, con una ufilidad limitada en recidivas. ﬁfggﬁéﬁﬂ;ﬁ;ﬂ o

*PLR: Reaccion de pomerasa en cadena. Fs ura de las téonices de amplficacidn de dcides nucleicos (TAAN) capaces de detectar y cuandificar i presencia de pequerias
cantidades de ADN del patdgeno; **5: sersibifidad; E: especificidad;; *** LGV
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Recomendaciones generales para la recogida de muestras en las ITS

» Utilizar torunda CON medio de transporte para: cultivo y gram y examen en fresco.
» Utilizar torunda SIN medio de transporte si se solicita PCR.

Exudado vaginal: utilizar el especulo sin lubricar o utilizar agua templada. Recoger la muestra del exudado con una torunda o si no se
visualiza exudado del fondo del saco vaginal posterior. Recoger muestras en dos torundas, una es para examen microscopico y cultivo
(estas dos en la misma) y la segunda para PCR (esta sin medio de cultiva) . Enviar al laboratorio de forma inmediata, y si no es posible
utilizar torundas con medio de transporte, manteniéndolas a temperatura ambiente hasta el cultivo (que debera realizarse antes de 3-6
horas).

Exudados endocervical: utilizar el especulo sin lubricar o con agua templada. Retirar el tapon mucose cervical con una torunda y
desechar. Recoger el exudado del endocervix con una torunda con medio de transporte, rotando en la zona durante 30 segundos. De-
beran recoger dos torundas, una para examen microscopico v la otra para cultivo. Remitir la muestra al laboratorio de forma inmediata.

Exudados uretrales: recoger la muestra antes de la primera miccion de la manana, si no es posible, debera esperar una hora tras la (l-
tima miccidn. Limpiar la mucosa circundante con gasas estériles. En caso de no haber exudado abundante puede realizarse expresion
suave de la uretra de atras hacia delante varias veces, coger la muestra con la torunda, o introduciendo un escobillon uretral 2 cm. en
la uretra y rotando durante 30 segundos. Recoger dos torundas, una para examen microscdpico y la otra para cultivo

Exudados rectales: Introducir una torunda a través del esfinter anal y rotar durante 10-30 segundos. Cuando la torunda salga mancha-
da de heces, tomar una nueva muestra. El envio de la muestra debe ser inmediato, de no poder ser asi emplear torundas con medio
de transporte, y mantener a temperatura de 35-370C hasta su procesamiento.

Exudado faringeo: esta muestra solo es Gtil para la bisqueda de gonococo. Usar torunda con medio de transporte. Enviar lo antes
posible al laboratorio.

Ulceras genitales

- Chancro sifilitico: limpiar los bordes de la ulcera con suero fisiolégico. Con una gasa seca frotar hasta producir una pequefia cantidad
de sangre secar hasta que pare el sangrado. Presionar sobre |os margenes de la lesion hasta obtener una pequefa cantidad de liquido
seroso. Colocar la muestra sobre un porta y llevar al laboratorio para observacion al microscopio en campo obscuro.

- Chancre blando: limpiar con suero fisioldgico la base de la ulcera, recoger muestra de exudado de la base de ulcera/s con una torun-
da con medio para cultivo. Enviar la muestra con rapidez al laboratorio, indicando la sospecha clinica de chancro blando.

- Herpes simple: se precisa material especifico que facilitara el laboratorio de Microbiologia previa peticién. Limpiar la superficie con
solucidn salina y eliminar la costra si la hubiera.

Presionar la base de la lesidn con un escobilldn estéril para recoger el exudado. Utilizar el medio de transporte especifico de virus y
conservar la muestra a temperatura entre 2 y 8°C.

Tambien puede usarse la serologia, con una utilidad limitada en recidivas.

Ulceras genitales sin orientacion diagnestica: misma forma de actuacion que para las Glceras.

@
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e Tracoma (serotipos A-C). Se manifiesta como una conjuntivitis fo-
licular crénica. Es endémico en muchos paises, actualmente no hay
casos descritos en Espafia.

e | infogranuloma venéreo (LGV) (serotipos L1, L2 y L3 son invasoras
ganglionares). Este tema se abordaré en el apartado de sindromes
ulcerativos.

Método diagndstico®: en hombres se utiliza una muestra de exu-
dado uretral y en mujeres de exudado endocervical. También pue-
de realizarse con una muestra de orina. EI método diagndstico mas
utilizado es PCR (Reaccion de Polimerasa en Cadena). Consultar
procedimiento de recogida de muestras y método diagnostico en
ANEXO 1.

En mujeres y hombres de <25 afios positivos, se deberia de repetir
la prueba en 3-6 meses3.

Realizar la biisqueda de los contactos sexuales mantenidos 60 dias
antes de la aparicion de los sintomas del paciente, para proceder
también a su correspondiente estudio y tratamiento®.

Tratamiento: el de eleccion, por ser altamente sensible para C. tra-
chomatis es azitromicina o doxiciclina, ambos inhiben la sintesis de
proteinas en estas bacterias (Tabla 1).

En las uretritis recurrentes, se debe valorar si no se realizd cor-
rectamente el primer tratamiento o si los pacientes se expusieron
al contacto con el compafiero sexual no tratado, en estos casos se
debe volver a utilizar el régimen antibiético inicial. En recurrencias no
justificadas estéa indicado descartar co-infecciones por Trichomonas
vaginalis.

La infeccién por C. trachomatis es una EDO.
Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) o Gonococo

Se trata de un diplococo gramnegativo no capsulado, aerobio es-
tricto, intracelular facultativo. Se transmite por contacto sexual o de
madre a hijo en el momento del parto. Tras la infeccion se producen
anticuerpos especificos, pero como las cepas son antigénicamente
heterogéneas, pueden producirse reinfecciones!.

En Espafa la tasa de incidencia de la gonorrea se ha incremen-
tado de forma preocupante en los Gltimos afios, pasando de 2,04
casos por 100.000 habitantes en 2001 a 13,78 en 2018 (11,79 en
Canarias)®. El 83,7% de los casos se presentan en varones!!. En
Canarias durante 2019 se declararon 237 casos en la Red Canaria
de Vigilancia Epidemiologica®.

La clinica se debe a la afectacion del epitelio columnar de la uretra,
endocérvix, recto, faringe o conjuntiva ocular. En los hombres suele
manifestarse como uretritis 2-5 dias después del contacto sexual,
con abundante secrecion uretral purulenta de consistencia cremo-
sa, disuria y sensacion de quemazén. Con menor frecuencia puede
aparecer epididimitis (dolor e inflamacion testicular) o prostatitis. En
las mujeres produce cervicitis que puede ser asintomatica o mani-
festarse con leucorrea, disuria, coitorragia, metrorragias, que puede
evolucionar a salpingitis, endometritits, ooforitis, abscesos, incluso
EIP y peritonitis. A largo plazo puede provocar infertilidad (20%) o
embarazos ectdpicos (8%). En ambos sexos se dan complicaciones
menos comunes como las infecciones oculares e infeccion gonoco-
cica diseminada desde un foco primario mal tratado o que ha pasa-
do inadvertido (1-2% de casos no tratados), que puede cursar con
fiebre, artritis, dermatitis, endocarditis o meningitis!2.

Es posible su transmision al recién nacido durante el parto, produ-
ciendo conjuntivitis, y en menor medida neumonias.

Método diagndstico® de eleccion en el vardn: es el cultivo de la se-
crecion uretral. En mujeres se recomienda la obtencién de muestra
endocervical. Si la historia sexual es sugestiva, incluir muestra farin-
gea y rectal. Actualmente también es posible el diagndstico desde
una muestra de orina retenida en vejiga de la primera parte de la
miccion, analizada mediante PCR. Consultar procedimiento de reco-
gida de muestras y método diagnéstico en ANEXO 1.

La biisqueda de contactos sexuales se realiza en las dos semanas
anteriores al diagndstico en los pacientes sintomaticos y 12 semanas
en los asintométicos, o desde su Ultima pareja®.

Tratamiento: lo constituyen las medidas preventivas de promocion
de la salud y de educacion sexual, como el uso del preservativo, y la
profilaxis de la oftalmia neonatorum con la administracion al recién
nacido tras el parto de pomada ocular de eritromicina 0,5% o terra-
micina 1% en cada ojo, en una sola aplicacion!s.

El tratamiento farmacoldgico de las uretritis y cervicitis debe ser pre-
coz (antes de los resultados del cultivo). En las Ultimas décadas se
han observado alarmantes tasas de resistencia del N. gonorrhoeae a
los antibidticos (sulfonamidas, penicilinas, tetraciclinas y fluoroquino-
lonas) que han complicado y limitado los regimenes terapéuticos!4.
Actualmente, el tratamiento empirico de eleccion es la asociacion
de cefalosporinas de tercera generacion, concretamente ceftriaxona
500 mg via intramuscular (i.m) en dosis Unica (DU) y azitromicina
1 gr via oral (v.0) en DU, que cubre la frecuente coinfeccion N. go-
norrhoeae/C. trachomatis, que supone alrededor del 50% de casos
en grupos de riesgo. En nuestro medio se recomiendan estas altas
dosis para evitar el fracaso terapéutico, dada la alta tasa de gonoco-
co de sensibilidad reducidal®. La ceftriaxona es un medicamento de
“Diagndstico Hospitalario” en el Sistema Nacional de Salud, sujeto a
visado de inspeccion previo a su dispensacion, por lo que si existe
dificultad para su obtencién, en su lugar se puede utilizar cefixima
400 mg v.0o en DU.

Se recomienda descartar otras ITS, como sffilis o VIH y recomendar
abstencion de relaciones hasta 7 dias después de finalizar el trata-
miento (Tabla 1)215.

La infeccién gonocécica es EDO.
Otros patogenos

Ureaplasma urealyticum puede formar parte de la flora habitual en
el area genital y esta presente hasta en un 70% de las personas se-
xualmente activas. Se comporta como patdégeno oportunista y causa
infeccion cuando hay una alteracion de las mucosas o una disminu-
cion de la inmunidad. Sobre todo produce uretritis, aunque también
puede haber portadores asintomaticos (tratamiento en Tabla 1).

Mycoplasma genitalium es causa de uretritis en varones y cervicitis
y EIP en mujeres. Es frecuente la coinfeccion con otras ITS, aumen-
tando el riesgo de transmision del VIH. Azitromicina es altamente
efectiva para su tratamiento, sin embargo, su uso masivo para el ma-
nejo de uretritis no gonocdécica ha contribuido a la creciente aparicion
de fracasos terapéuticos por lo que se recomienda control postrata-
miento a las 3 semanas (Tratamiento en tabla 1).

Trichomonas vaginalis, aunque suele producir vaginitis, también se
ha asociado con uretritis'® (Tratamiento en tabla 1).
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Tabla 1. Tratamiento de uretritis y cervicitis segtin patégeno causante®17

GERMEN TRATAMIENTO 1° eleccidn TRATAMIENTO alternativo

Azitromicina 1g (v.0) DU*
Chlamydia trachomatis 0
Doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 7 dias
Cefixima 400 mg (v.0) DU
+
Ceftriaxona 500 mg (i.m) DU Azitromicina 1g (v.0) DU*
Neisseria gonorrhoeae +
Azitromicina 1g (v.0) DU* Alérgicos a betalactamicos: Gentamicina 240 mg i.m. DU
+ azitromicina 2 g v.0. DU
Alternativa a la azitromicina: doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 7 dias
Ureaplasma urealiticum Doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 7 dias ol aritro/\niiitcri%raﬁigé)nc? r%gg /(1’202] R/Lé; 7 dias
Mycoplasma genitalium o dé%t(;%mn'%”g(g‘” o es " Moxifloxacino 400 mg/24h (v.) 5 dias**
Trichomonas vaginalis Metronidazol 2g (v.0) DU Metronid ach>|i Ege/r;ij[]ed e 3.5 dias
Desconocido i P Azitromicina (v.0) 5 dias:
(tras descartar N.gonorrhoeae) Doxiciclina 100 me/12h (v.0) /-10 dias 1¢" dia 500 mg; 2°-5° dia 250 mg*

*Azitromicina en embarazo s6lo se acepta en ausencia de alternativas terapéuticas mas segurast’.

**Las quinolonas y las tetraciclinas suelen estar contraindicadas en el segundo y tercer trimestre de la gestacion y en la lactancia, consutar ficha técnical’

VAGINOSIS, VULVOVAGINITIS , BALANITIS Y BALANOPOSTITIS

Pueden estar producidas por distintos patogenos: bacterias (40-50%), hongos (20-25%), protozoos?.

Bacterias: Gardnerella vaginalis (G. vaginalis) es la mas frecuente, si bien otras bacterias anaerobias como Prevotella spp o Mycoplasma homi-
nis, pueden ser responsables de un cambio en la microbiota vaginal (distinta a Lactobacillus), aumentando el pH y provocando una condicion
clinica conocida como vaginosis, solo una parte de los casos son de transmision sexual.

Clinica. En la mujer, el 50% de dichos casos suelen ser asintométicos, pero de producir sintomas, es una inflamacién leve de la mucosa vaginal
sin afectacion vulvar (vaginosis), con secreciones blanco-grisaceas malolientes. En el hombre, balanitis inespecifica. Puede asociarse a EIP.

Diagnostico: deben cumplirse 3 de los 4 criterios de “Amsel”:

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

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

3. Test de aminas positivo

4. 20% de células gufas (clue cells) visualizadas al microscopio 6ptico. Son células epiteliales rodeadas de bacterias

Consultar procedimiento de recogida de muestras y método diagnéstico en ANEXO 1.
Tratamiento se incluye en Tabla 3. No es necesario tratar a la pareja sexual, excepto si hay clinica o episodios recurrentes.

Hongos: Candida albicans (C. albicans) es la causa mas frecuente de micosis vaginal. Este hongo se puede encontrar en la vagina formando
parte de su flora habitual’® o puede aparecer en la mujer cuando se rompe el equilibrio esta flora por aumento del pH (jabones, ingesta de
antibiéticos, anticonceptivos orales...), 0 por diabetes mellitus, embarazo, obesidad. En el hombre la causa mas frecuente suele ser la mala
higiene de los no circuncidados.

No se suele adquirir por via sexual, por lo que no hay que tratar a las parejas, a no ser que presenten sintomas. No se considera una ITS.

Clinica: en la mujer puede producir vulvovaginitis (el 25-30% de las vaginitis son por C. albicanst®) o ser asintomatica. Los signos y sintomas
caracteristicos de la vaginitis son: prurito, leucorrea blanquecina en grumos con placas blancas adheridas a las paredes de la vagina y coitalgia.
En el hombre puede producir inflamacién del glande (balanitis), y también del prepucio (balanopostitis).

Método diagndstico: solo necesario en pacientes sintomaticos. En mujeres, mediante muestra de exudado vaginal y en varones se obtiene la
muestra de exudado balanoprepucial (consultar procedimiento de recogida de muestras y método diagnéstico en ANEXO 1).

Tratamiento: para no alterar la flora vaginal evitar uso de jabones que no sean de pH é&cido y utilizar ropa interior de algodén. Los pacientes
asintomaticos, incluidas mujeres embarazadas, no requieren tratamiento farmacolégicol® , pero cuando deba llevarse a cabo, seré de eleccion
el tratamiento topico (Tabla 3).

Protozoos: Trichomonas vaginalis (T. vaginalis) es el protozoo mas comun de las ITS. Su prevalencia esta subestimada debido a la alta fre-
cuencia de pacientes asintomaticos, pero se sabe que actualmente es la ITS no viral mas prevalente?©.

Clinica: puede ser asintomética en ambos sexos, pero en la mujer es causa de vaginitis (supone el 20% de las totales?!) acompanada de leu-
correa amarillo-verdosa, fluida, espumosa, profusa de mal olor, prurito, disparéunia. Se ha asociado con EIP y complicaciones del embarazo!®
asi como a parto prematuro. En el varén puede causar balanitis, balanopostitis, uretritis, epididimitis o prostatitis.
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Método diagndstico. En mujeres, a la exploracion vaginal se observa el cérvix “aframbuesado” (consultar procedimiento de recogida de
muestras y test diagnésticos en ANEXO 1).

Tratamiento. Es necesario tratar a la pareja sexual sobre todo en casos recurrentes (Tabla 3).

Tabla 2. Diagndstico diferencial entre vaginosis y vulvovaginitis

Gadnerella Candidas Tricomonas

Transmisién sexual No siempre

No siempre Si

Secrecion vaginal blanquecina y grumosa
con placas adheridas

Prurito intenso vulvar

Eritema vulvar

Dispareunia

Secrecion vaginal amarillo verdosa
Prurito vulvar

Hemorragia poscoital

Eritema vulvar

Cervix frambuesa

Secrecion vaginal blanco-grisacea,
maloliente
Eritema vaginal, pero no vulvar

Clinica

Tabla 3. Tratamiento de vulvovaginitis, vaginosis, balanitis y balanopostitis segtn patégeno causante!®:17

GERMEN Tratamiento 12 eleccion Tratamiento alternativo

Bacterias

(Gadnerella vaginalis,
Prevotella spp, Mycoplasma
hominis...)

Metronidazol oral, 500 mg (2 cp de 250 mg)/12 h, 5-7
(dias 6, 8, 12y 13)

0
Clindamicina vaginal (crema 2%), 5 g por la noche, 7 dias

Amoxicilina-clavulanico 500 mg/125 mg /8 h (v.0) 7
dias

Candida albicans
episodios leves y esporadicos

Clotrimazol tépico al 2%, 5 g/dia, 3 dias

0
Clotrimazol supositorios vaginales 500 mg DU u évulo 200
mg por la noche, 3 dfas.

0
Fluconazol 150mg (v.0) DU

Candida albicans
en el embarazo*

Clotrimazol tépico al 2%, 5 g/dia, 7 dias

o
Clotrimazol cp vaginales 100 mg/dia, 7 dias

Candida albicans
episodios recurrentes, 4/afio

Tratamiento inicial:

Fluconazol v.0, 150 mg 3 dosis separadas 3 dias
Tratamiento de mantenimiento:

Fluconazol v.o oral, 150 mg, 1 vez/semana durante 6
meses

Trichomonas vaginalis
episodios leves, esporadicos

Metronidazol oral, 2 g
(8 cp de 250 mg) DU

Tinidazol 2g (v.0) DU

Trichomonas vaginalis
episodios recurrentes

Metronidazol oral, 500 mg
(2 cp de 250 mg) cada 12 horas, durante 7 dias

Si falla de nuevo: Metronidazol oral, 2 g al dia
(8 cp de 250 mg), 5-7 dias

0
Tinidazol oral, 2 g cada 24 horas, 5-7 dias
Metronidazol oral, 750 mg cada 8 horas, 7 dias

Trichomonas vaginalis
en el embarazo**

Metronidazol oral, 2 g
(8 cp de 250 mg) DU*

Metronidazoloral, 500 mg
(2 cp de 250 mg) cada 12 horas, durante 7 dias*

* Tratamiento de Candidad albicans en el embarazo: Clindamicina vaginal no se recomienda en el 1° trimestre, sien 2°y 3°17; Clotrimazol vaginal en el embarazo: la

absorcion es limitada (3-10%), no obstante, evaluar el beneficio/riesgo. En caso de tratamiento durante las Ultimas 4 6 6 semanas del embarazo, se recomienda la insercién
directa del comprimido con el dedo

** En el tratamiento de Trichomonas vaginalis en el embarazo: Metronidazol no se recomienda durante el 1° trimestre, y durante el 2° y 3° solo cuando los sintomas no se
controlan con el tratamiento paliativo locall’.

ORQUIDOEPIDIDIMITIS

La etiologia es diversa, el 60% por debajo de los 35 afios se asocian con ITS por N. gonorrhoeae o C. trachomatis (siendo entre un 40-50%
mixtas), también se observan bacterias entéricas, como Escherichia coli, en varones que practican sexo anal. En los pacientes mayores de
35 afos la mayoria de las veces el patdgeno es un gramnegativo entérico, por anomalias anatdmicas, funcionales, etc., pero no suele ser
transmitido sexualmente22.

Clinica: cursa con inflamacion, dolor testicular y del epididimo, en ocasiones irradiado al abdomen. En la epididimitis bacteriana, los pacientes
pueden presentar también fiebre, nduseas y sintomas urinarios con o sin secrecion uretral.

Método diagnéstico: por urocultivo, hemocultivo, tincion de Gram de exudado uretral o de frotis intrauretral. Técnicas de PCR para C. Tracho-
matis, N. gonorrhoeae'y Mycoplasma sp en muestra de orina retenida 3 horas en vejiga (primera parte de la miccion).

Descartar la torsion testicular o neoplasias realizando estudios ecogréaficos

Tratamiento. Medidas generales (reposo en cama, suspensorio, aplicacion de frio local, tratamiento del dolor). Iniciar tratamiento antibiético
empirico (Tabla 4)1522, Valorar la existencia de otras ITS y tratar a las parejas sexuales.
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Tabla 4. Tratamiento de la orquidoepididimitis seglin patdgeno causantel®17

GERMEN ANTIBIGTICO 12 eleccidn ANTIBIGTICO alternativo
Ceftriaxona 250 mg (i.m o i.v) DU
q . + . .
Neisseria gonorrhoeae Doxiciclina 100 mg/12h (v.0) 10 dias Alergia a cefalosporinas:

y/o Chlamydia trachomatis Ofloxacino 200 mg/12h (v.0) 14 dias

0 azitromizina 1g (v.0) DU Upto date

Neisseria gonorrhoeae Ceftriaxona 250 mg (i.m o i.v) DU

y/o Chlamydia trachomatis . + )
y bacterias entéricas Levofloxacino 500mg/24h (v.0) 10 dias Alergia a cefalosporinas:

(hombres que practican sexo anal) Ofloxacino 300 m?g/th (v.0) 10 dias Ofloxacino 200 mg/12h (v.0) 14 dias

ENFERMEDADES ULCERATIVAS
Treponema pallidum (T. pallidum)

Se trata de una espiroqueta cuya infeccion produce la sffilis. Necesita del contacto directo durante las relaciones sexuales o la via transplacen-
taria para su transmision23. Se puede transmitir en las etapas primaria, secundaria y latente, pero no en la sifilis tardia. No genera inmunidad
permanente, aunque puede haber reinfecciones.

En Espafia la tasa de incidencia de sifilis por 100.000 habitantes en 2018 fue del 7,23 (en Canarias mas del doble 14,99)°. Durante 2019 en
Canarias se diagnosticaron 216 casos de sifilis, segtin el Sistema de EDO de la Red Canaria de Vigilancia Epidemiolégica®.

La sifilis es una EDO.
La sifilis se clasifica por etapas, que son importantes identificar de cara al tratamiento y a la bisqueda de contactos.

e Sifilis primaria: aparece 2-3 semanas después del contacto sexual con una persona infectada. Su clinica es caracteristica: lesién ulcerosa
Unica, indurada, no dolorosa (chancro) localizada en el sitio de inoculacién (pene, vagina, boca, ano...), acompafada de una adenopatia
indurada uni o bilateral, igualmente indolora. Esta Ulcera puede durar unas 6 semanas.

e Sifilis secundaria: si no se ha tratado la sffilis primaria, la enfermedad se disemina via sanguinea, y semanas o0 meses después puede apa-
recer un exantema maculopapular eritematoso de bordes bien definidos en tronco y extremidades (de predominio en palmas de las manos
y plantas de los pies). Si las papulas aparecen en el drea anogenital se conocen como condilomas planos, ademéas pueden aparecer adeno-
patias generalizadas, esplenomegalia, afectacion renal, etc. Pueden darse variantes atipicas, que aparecen excepcionalmente en pacientes
inmunodeprimidos o con VIH24,

e Sifilis latente precoz (menos de un 1 afio tras el contagio) o tardia (més de un afio). Puede aparecer si no se ha tratado la sffilis en las etapas
anteriores. Se caracteriza porque el paciente presenta una serologia positiva sin signos ni sintomas de la enfermedad.

e Sifilis terciaria. Es muy poco frecuente actualmente, y de aparecer lo hace generalmente varios afos tras el contagio, afectando a huesos,
visceras, sistema nervioso, etc.

e Sifilis congénita: se produce cuando una madre transmite la infeccion al feto, a partir del 4° mes de gestacién. Si la madre no recibe
tratamiento durante el embarazo se puede producir muerte fetal o enfermedad grave en el bebé (sifilis congénita). En el recién nacido y en
el lactante las manifestaciones son cutaneas (pénfigo palmo-plantar, sifilides maculo-papulosas, alopecia en cuero cabelludo y cejas, etc.),
mucosas (coriza sifilitica), viscerales (espleno-hepatomegalia), 6seas (osteocondritis), y en una etapa tardia la triada de Hutchinson (dientes
de Hutchinson, queratitis y sordera).

Método diagndstico26:27; cuenta con pruebas de deteccion directa del T. pallidum, como el examen en fresco con microscopia de campo
oscuro: Inmunofluorescencia directa (DFA-TP), etc. habitualmente se apoya en los métodos indirectos o pruebas serolégicas (consultar pro-
cedimiento de recogida de muestras y test diagnésticos en ANEXO 1:

Pruebas no treponémicas (reaginicas): son el RPR (Rapid Plasma Reagin) y el VDRL (Venereal Disease Research Laboratory).

Se hacen positivas a partir de los 10 dias de la aparicion del chancro. Se utilizan para el diagnéstico, valorando el resultado cuantitativo o el
“titulo” de la prueba, que usualmente aumenta en la infeccién temprana, llega a su pico en la etapa secundaria y disminuyendo poco a poco
con el tiempo.

Son especialmente Utiles para monitorizar la efectividad y respuesta al tratamiento de la sffilis primaria, secundaria o latente precoz, recomen-
dandose la realizacién de controles mensuales durante los 3 primeros meses, y después a los 6y 12 meses. Si hay un incremento de 4 veces
del titulo de la prueba, se considera que hay reactivacion o reinfeccion y hay que tratar de nuevo adecuadamente. Después del tratamiento,
la titulacion de la prueba no treponémica debe de ir descendiendo en los seis meses siguientes y se suele negativizar 2 afos después.

Pueden darse falsos positivos en personas mayores, VIH, tuberculosis, etc.

Pruebas treponémicas: TPHA (T. pallidum Haemoaglutination), TPPA (T. pallidum Particle Aglutination test), FTA-Abs (inmunofluorescencia) y
EIA (reaccion enzimética). Su valoracion es cualitativa.
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Confirman el diagnostico de sifilis, descartando cualquier resultado
biolégico falso-positivo arrojado por pruebas no treponémicas. Las
pruebas treponémicas permanecen positivas de por vida, no distin-
guen infeccion actual de pasada o previamente tratada, por lo que
no son adecuadas para el seguimiento de individuos con sifilis. Una
prueba negativa treponémica indica que no hay infeccién pasada o
presente.

En la practica clinica, ante la sospecha de un caso probable de
sifilis se deben solicitar los dos tipos de pruebas (treponémica y no
treponémica), y por la alta prevalencia de coinfeccién también de-
beréa realizarse una analitica para descartar el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), y el virus de la hepatitis C (VHC) y B (VHB).

Consultar procedimiento de recogida de muestras y método diagnés-
tico en ANEXO 1.

La biisqueda de los contactos sexuales para su estudio y tratamiento
se realizara en los contactos mantenidos 12 semanas antes del inicio
de los sintomas en la sifilis primaria, 6 meses antes en la secundaria
y 12 meses antes en la terciaria.

El tratamiento de eleccion de la sifilis es la penicilina G benzatina
I.M, la dosis varia segln el estadio de la infeccion (Tabla 6). Hay que
informar a los pacientes de la posibilidad de una reaccion de Jaris-
ch-Herxheime que podria aparecer en las primeras 24 horas tras el
inicio del tratamiento?® (hipotension, escalofrios, diaforesis, cefalea,
nauseas, mialgias y exacerbacion de las lesiones cutaneas). Reco-
mendar abstinencia sexual hasta la finalizacion del tratamiento?.

En embarazadas alérgicas a penicilina esta indicada la desensibili-
zacion previa al tratamiento, en cualquier fase de la enfermedad, ya
que no existe alternativa que asegure la curacién de un feto infectado.

Haemophilus ducreyi (H. ducreyi). Chancroide30.31.32

Es un cocoba(;ilo gramnegativo que causa el Chancroide, una ITS
frecuente en Africa y Sudeste asiatico. Su periodo de incubacién
oscila entre 3-7 dias.

Clinica: causa lesiones de la piel y mucosas del area genital, papu-
las que progresan a Ulceras dolorosas de consistencia blanda, con
bordes irregulares (chancro blando), con halo eritematoso y que tien-
den a confluir, muchas veces con exudado amarillento y malolien-
te. Estas ulceras se suelen acompafar de una adenopatia inguinal
unilateral, dolorosa que se abscesifica (“bubdn”) con tendencia a la
fistulizacion.

Es frecuente la coinfeccion con otras ITS, aumentando el riesgo de
transmision del VIH. También puede haber coinfeccién con T. Palli-
dum'y Virus Herpes Simple (VHS).

Método diagndstico?: se basa en los criterios clinicos, presencia de
Ulcera dolorosa supurativa y adenopatia dolorosa, junto con la ex-
clusion del T. pallidum y VHS mediante test especificos. Consultar
procedimiento de recogida de muestras y método diagnéstico en
ANEXO 1.

La hiisqueda de contactos sexuales se debe realizar entre los man-
tenidos 10-15 dias antes del inicio de los sintomas en el paciente®.

Tratamiento: en los afios 70 ya se se observaron H. ducreyi produc-
tores de betalactamasas, posteriormente, se informé de una mayor
resistencia mediada por plasmidos a la tetraciclina, sulfonamidas,
cloranfenicol y aminoglucésidos. Segun los estudios in vitro, los far-
macos mas activos son azitromicina, ceftriaxona, ciprofloxacino y

eritromicina. El tratamiento de eleccion en nuestro medio es azitro-
micina 1g (v.0) DU. En nifios ceftriaxona 250 mg (i.m) DU. (Tabla 6).

Klebsiella granulomatis. Granuloma inguinal3-3334

Produce ITS conocida como Donevaniosis en zonas tropicales, es
poco frecuente en Europa.

Clinicamente se caracteriza por granulomas inguinales que pueden
confundirse con adenopatias, pero que son tejido de granulacién
subcutaneo que se pueden degradar y reemplazan por Ulceras geni-
tales no dolorosas, mal olientes, de color rojo carnoso, muy vascula-
rizadas y que sangran facilmente, se denominan “pseudo-bubones”.
Sin adenopatia regional.

El diagnéstico requiere la visualizacion de los cuerpos de Donovan
con tincién oscura en la muestra de tejido o en la biopsia. Consultar
procedimiento de recogida de muestras y método diagndstico en
ANEXO 1.

La biisqueda de los contactos sexuales se realiza en el periodo de
60 dias antes del inicio de los sintomas®.

Tratamiento: Por lo general, requiere de una terapia prolongada con
azitromicina para permitir la granulacion y la reepitelizacion de las
Ulceras. Aunque después de una terapia aparentemente efectiva
puede producirse una recaida a los 6 y 18 meses (Tabla 6).

Chlamydia trachomatis (serotipo L1, L2, L3)%. Linfogranuloma ve-
néreo (LGV)

El LGV es poco frecuente en nuestro medio. En Espafa la tasa de
incidencia en 2018 fue de 0,62 casos por 100.000°. El 94,4% de los
casos se dan en hombres, especialmente en los que practican sexo
con hombres (unidad vigilancia VIH). En Canarias durante 2019 se
diagnosticaron solamente 4 casos, segln el Sistema de enfermeda-
des de declaracion obligatoria (EDO) de la Red Canaria de Vigilancia
Epidemioldgica®.

El LGV es una EDO.

Clinica. Cuando la préctica del sexo es anal, la enfermedad puede
ser asintomética 0o manifestarse como una proctocolitis hemorré-
gica que imita la enfermedad inflamatoria intestinal, con tenesmo,
estrefimiento y fiebre, también puede provocar fistulas y estenosis
colorrectales cronicas, que si no se trata puede desembocar en una
infeccion invasiva y sistémica3®. La manifestacion clinica mas comun
de LGV entre los heterosexuales es la linfadenopatia inguinal unilate-
ral dolorosa que puede fistulizar, y en ocasiones una Ulcera o papula
genital en el sitio de inoculacion.

Método diagnostico: consultar procedimiento de recogida de mues-
tras y método diagndstico en ANEXO 1. Debido a las tasas de coin-
feccién, se recomienda realizar la prueba de VIH, sffilis, VHS, gonor-
rea, hepatitis B y C37.

El periodo recomendado para la bisqueda de los contactos es de
30-60 dias antes del inicio de los sintomas®.

Tratamiento: el de eleccion es doxiciclina 100mg/12h durante 21
dias (Tabla 6) y seguimiento hasta resolucion clinica de lesiones. Las
personas con un sindrome clinico compatible con LGV (proctocoli-
tis o Ulcera genital con linfadenopatia), deben ser tratadas antes de
obtener los resultados de las pruebas diagndsticas. Los pacientes
deben de abstenerse de contacto sexual hasta que cicatricen todas
las lesiones?.
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Herpes simple tipo 1y 2

El virus herpes simple (VHS), en sus dos serotipos 1y 2, se transmite por la practica de sexo oral (VHS-1) o genital. Tiene un periodo de
incubacion de 2-7 dfas. El VHS-2 es causante del 70-90% de los casos por VHS, y es la primera causa de Ulceras genitales que puede ser
recidivante?.

Clinica: la primoinfeccién suele ser asintomatica hasta en el 75% de los casos, si se pero de manifiesta lo hace localmente en la boca, vulva,
pering, glande o cuerpo del pene con lesiones multiples vesiculosas que evolucionan a pequefias ulceras exudativas muy pruriginosas. Se

suelen acompanar de adenopatias regionales dolorosas. Son frecuentes los sintomas generales de malestar y fiebre38,

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Consultar procedimiento de recogida de muestras y método diagnostico en ANEXO 1.

El tratamiento de eleccién de la primoinfeccion es aciclovir por su eficacia y seguridad a largo plazo. También se utiliza en las recurrencias
y es mas efectivo si se instaura en las primeras 48-72 horas desde el inicio de la clinica (Tabla 6)2.

Tabla 5. Diagnéstico diferencial entre las enfermedades ulcerativas genitales3®

Sifilis

Granuloma inguinal

Chancroide (Donovaniosis)

Linfogranuloma veneéeo Herpes genital

Incubacion SbSds%Sgnanas, hasta 3-7, hasta 14 dias 1-4 semanas, hasta 6 meses | 3 dias, hasta 4 semanas 20 dias
Ulgeras multiples, que tienden a
Ulcera Unica unificarse . - . ] .
) : Consistencia blanda Péapulas multiples o Ulcera . - Vesiculas y/o Ulceras
ggpjg%necfﬁiggga Bordes irregulares Unica roja friable B?)[I:)ourl?/alf'?alglae multiples Dolor, picor
ini Indolora Dolorosa Indolora variable
Clinica Exudado gris 0 amarillento
maloliente
ﬁ?ﬂegogf;{g?al firme Adenopatia Unica, fluctuante, No adenopatias, sino “Pseu- | Adenopatias uni o bilateral Adenopatias bilaterales y
no dolorosas y dolorosa, puede fistulizar dobubones” dolorosa que puede supurar dolorosas

Tabla 6. Tratamiento de las enfermedades ulcerativas, segtin patégeno causante®17

GERMEN | TRATAMIENTO 1° eleccion TRATAMIENTO alternativo

Sifilis primaria, secundaria, latente
precoz (<1 afio)

Penicilina G benzatina
2.400.000 UI (i.m) DU

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 14 dias
Ceftriaxona 500 mg/24h (i.m),10-14 dias
Azitromicina 2g (v.0) DU

Sifilis latente tardia (>1afio),
terciaria y de cronologia incierta
asintomatica

Penicilina G benzatina
2.400.000 Ul (i.m) DU a la semana, 3 semanas

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 28 dias

En el embarazo
Sifilis primaria, secundaria, latente
precoz

Penicilina G benzatina
2.400.000 Ul (im) DU en el primer y segundo trimestre. Afadir
otra dosis igual a la semana en el tercer trimestre

Ceftriaxona 500 mg/24h (i.m), 10 dias en el tercer
trimestre
En alergia a penicilina estéa indicada la desensibilizacion
previa al tratamiento

En el embarazo
Sifilis latente tardia y terciaria

Penicilina G benzatina
2.400.000 Ul (i.m) DU a la semana, 3 semanas

En alergia a penicilina esta indicada la desensibilizacion
previa al tratamiento

Ceftriaxona 250 mg (i.m) DU

En adultos

En adultos Azitromicina 1g (v.0) DU Eritromicina 500 mg/6h (v.0), 7 dias
Ciprofloxacino 500 mg/12h (v.0), 3 dias
En nifios Ceftriaxona 250 mg (i.m) DU Eritromicina 500 mg/8h (v.0) 7 dias

Azitromicina 1g (v.0) DU cada 7 dias, 21 dias

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 21 dias
Ciprofloxacino 750 mg/12h (v.0), 7 dias
Eritromicina 500 mg/6h (v.0), 21 dias

Embarazo, lactancia y nifios

Primer episodio

Eritromicina_500 mg/8h (v.0) 7 dias o azitromicina

Doxiciclina 100 mg/12h (v.0), 21 dias
Azitromicina 1g (v.0) DU cada 7 dias, 21 dias

Aciclovir 400 mg/ 8h (v.0), 7-10 dias
Aciclovir 200 mg/5 veces al dia (v.0), 7-10 dias

Eritromicina 500 mg/6h (v.0), 21 dias

Valaciclovir 1 g/24 h (v.0), 7-10 dias
Famciclovir 250 mg/8h (v.0), 5 dias

Recurrencias
Episodio agudo

Aciclovir 800 mg/8h (v.0) 2 dias
Famciclovir 1g/12h (v.0) 1 dia
Valaciclovir 500 mg/12h  (v.0) 3 dias
Famciclovir 125 mg/12h (v.0) 5 dias

Aciclovir 200-400 mg /5 veces al dia (v.0), 5 dias
Famciclovir 125 mg/12 h (v.0), 5 dias
Valaciclovir 500 mg/12h (v.0), 5 dias

Recurrencias
Terapia sucesiva

Aciclovir 400 mg /12h (v.0), 6-12 meses
Valaciclovir 500 mg/24h (v.0), 6-12 meses
Famciclovir 250 mg/12h (v.0), 6-12 meses
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Infeccion

C. trachomatis
(uretritis y cervicitis)

ANEXO 1. Procedimientos de recogida de muestras
y test diagnaésticos realizados habitualmente en nuestro medio2+

Muestra
En hombres: muestra de exudado uretral (obtener la muestra 2 h. después de
haber orinado).

En mujeres: muestra de exudado endocervical (el vaginal no es adecuado para
su investigacion)

También puede realizarse en una muestra de orina (primera porcion de la orina
de la mafana, no mas de 15-20ml para evitar falsos negativos)

Conservar las muestras a una temperatura de entre 2-8°C (nevera) hasta un
méximo de 24 horas

Test o método diagnostico

PCR*

N. gonorrhoeae

En hombres: muestra de exudado uretral (mismo procedimiento descrito que
para C. trachomatis)

En mujeres, muestra de exudado endocervical (el vaginal no es adecuado para
su investigacion )

Considerar muestra conjuntival, faringea o rectal si la historia es sugestiva y
remitirlas al laboratorio antes de 24 horas.

También puede realizarse en una muestra de orina de la primera parte de la
miccion

Cultivo

PCR*

Si'la sospecha es alta, se deben enviar dos
muestras de exudados simultaneamente

(uretral o endocervical) uno para PCR y otro
para cultivo

T. vaginalis

Muestras de exudado vaginal y uretral

En hombres sintomaticos, tomar muestra del exudado uretral (retraer el prepu-
cio y frotar el escobillén en el surco balanoprepucial)

En mujeres, introducir la torunda en el fondo de saco vaginal.

También puede realizarse en una muestra de orina (sedimento de orina de
primer chorro) Las muestras de orina en hombres tienen mejor S* que las
muestras de exudado uretral)

La muestra puede conservarse un méximo de 24 horas, antes de su cultivo
a temperatura ambiente un o en nevera a una temperatura de entre 2 y 8°C
Excepto para examen en fresco en donde las muestras se deben conservar
a temperatura ambiente, ya que la refrigeracion inhibe la movilidad de los
trofozoftos

Examen microscopico en fresco (en las
primeras 6 h tras recogida de muestra):
se observan parasitos flagelados maéviles y
leucocitos aumentados

PCR*: mayor S* y E* que el cultivo
Cultivo: entre 2 y 7 dias.

G. vaginalis

Muestras de exudado vaginal

Tincién de gram: visualiza células del
epitelio vaginal que aparecen recubiertas de
bacterias, lo que les da un aspecto granular
“células clave”

Muestras de exudado vaginal o prepucio/uretral
En hombres retraer el prepucio y frotar el escobillén en el surco balanoprepu-
cial

Tincion de Gram: se observan pseudohifas y
levaduras.

te), en medio de transporte de virus

C. albicans En mujeres, introducir la torunda en el fondo de saco vaginal. Cultivo en medio especifico.
Puede conservarse un méaximo de 24 horas, antes de su cultivo a temperatura
ambiente un o en nevera a una temperatura de entre 2 y 8°C
Pruebas directas del exudado de la Ulcera
para realizar PCR multiplex que detecta T.
Muestras serolégicas pallidum
T. pallidum Pruebas indirectas
P Muestra de exudado en caso de Ulcera, en medio de transporte de virus - Pruebas no treponémicas (reaginicas): RPR
y VDRL
- Pruebas treponémicas: TPHA TPPA; FTA-
Abs y EIA.
H. ducrevi El diagndstico principalmente se basa en los criterios clinicos Algunos hospitales disponen de PCR multi-
(t,:hancm}ll'de) Muestras del exudado de la base de las lesiones (Ulcera y adenopatia supuran- | plex de Ulcera genital, que detecta entre ellos

H. ducreyi.

K. granulomatis
(Granuloma inguinal)

Muestra de tejido o biopsia

Tincion oscura visualizacion de los cuerpos
de Donovan

C. trachomatis de
LGV**:

Muestra exudado de las lesiones (de Ulceras y adenopatia supurante) con
medio de transporte para virus

PCR para Chlamydias que detecten serotipo
(L1-L3) especificos de LGV

Herpes virus simple
1y2

Muestra de exudado de la lesion N o .
También puede usarse la serologia, con una utilidad limitada en recidivas.

PCR
Los cultivos celulares se han relegado a
centros de referencia.

*PCR: Reaccion de polimerasa en cadena. Es una de las técnicas de amplificacion de acidos nucleicos (TAAN) capaces de detectar y cuantificar la presencia de pequefas
cantidades de ADN del patégeno; **S: sensibilidad; E: especificidad;; *** LGV
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Recomendaciones generales para la recogida de muestras en las ITS

o Utilizar torunda CON medio de transporte para: cultivo y gram y examen en fresco.
o Utilizar torunda SIN medio de transporte si se solicita PCR.

Exudado vaginal: utilizar el especulo sin lubricar o utilizar agua templada. Recoger la muestra del exudado con una torunda o si no se

visualiza exudado del fondo del saco vaginal posterior. Recoger muestras en dos torundas, una es para examen microscopico y cultivo
(estas dos en la misma) y la segunda para PCR (esta sin medio de cultivo) . Enviar al laboratorio de forma inmediata, y si no es posible
utilizar torundas con medio de transporte, manteniéndolas a temperatura ambiente hasta el cultivo (que debera realizarse antes de 3-6
horas).

Exudados endocervical: utilizar el especulo sin lubricar o con agua templada. Retirar el tapdn mucoso cervical con una torunda y
desechar. Recoger el exudado del endocervix con una torunda con medio de transporte, rotando en la zona durante 30 segundos. De-
beran recoger dos torundas, una para examen microscopico y la otra para cultivo. Remitir la muestra al laboratorio de forma inmediata.

Exudados uretrales: recoger la muestra antes de la primera miccion de la mafana, si no es posible, debera esperar una hora tras la dl-
tima miccién. Limpiar la mucosa circundante con gasas estériles. En caso de no haber exudado abundante puede realizarse expresion
suave de la uretra de atras hacia delante varias veces, coger la muestra con la torunda, o introduciendo un escobillén uretral 2 cm. en

la uretra y rotando durante 30 segundos. Recoger dos torundas, una para examen microscopico y la otra para cultivo

Exudados rectales: Introducir una torunda a través del esfinter anal y rotar durante 10-30 segundos. Cuando la torunda salga mancha-
da de heces, tomar una nueva muestra. El envio de la muestra debe ser inmediato, de no poder ser asi emplear torundas con medio
de transporte, y mantener a temperatura de 35-370C hasta su procesamiento.

Exudado faringeo: esta muestra solo es Util para la blsqueda de gonococo. Usar torunda con medio de transporte. Enviar lo antes
posible al laboratorio.

Ulceras genitales

- Chancro sifilitico: limpiar los bordes de la ulcera con suero fisiologico. Con una gasa seca frotar hasta producir una pequefia cantidad
de sangre secar hasta que pare el sangrado. Presionar sobre los méargenes de la lesion hasta obtener una pequefia cantidad de liquido
seroso. Colocar la muestra sobre un porta y llevar al laboratorio para observacion al microscopio en campo obscuro.

- Chancro blando: limpiar con suero fisiologico la base de la ulcera, recoger muestra de exudado de la base de ulcera/s con una torun-
da con medio para cultivo. Enviar la muestra con rapidez al laboratorio, indicando la sospecha clinica de chancro blando.

- Herpes simple: se precisa material especifico que facilitara el laboratorio de Microbiologia previa peticion. Limpiar la superficie con
solucion salina y eliminar la costra si la hubiera.

Presionar la base de la lesién con un escobilldn estéril para recoger el exudado. Utilizar el medio de transporte especifico de virus y
conservar la muestra a temperatura entre 2 y 8°C.

También puede usarse la serologfa, con una utilidad limitada en recidivas.

Ulceras genitales sin orientacion diagnostica: misma forma de actuacion que para las Ulceras.




