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INFECCIONES
DE
TRANSMISION
SEXUAL

Conjunto de patologias de etiologia infecciosa
(virus, bacterias, hongos, protozoos Yy
ectoparasitos) que dan lugar a diversos cuadros
clinicos y donde la transmision sexual reviste un
especial interés epidemioldégico aunque pueda
trasmitirse a través de otros mecanismos.

Algunas cursan con periodos asintomaticos, en
el que también puede transmitirse |la
enfermedad.

Las ITS son un problema importante de salud
publica tanto por su magnitud como por sus
complicaciones y secuelas si no se realiza un
diagndstico y tratamiento precoz.



AGENTE ETIOLOGICO

BACTERIAS
Neisseria gonorrhoeae

Treponema pallidum

Chlamydia trachomatis
serotipos D-K

C. trachomatis serotipos
L1,L2,L3

Ureaplasma urealyticum

Micoplasma genitalium
Gardnerella vaginalis
Haemophilus influenzae

Haemophilus ducreyi
Klebsiella granulomatis

Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis, cervicitis,
proctitis, enfermedad inflamatoria pélvica,
infertilidad, faringitis, Bartholinitis, Skeneitis,
infeccion gonocoécica diseminada

Sifilis
Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis, cervicitis,
proctitis, enfermedad inflamatoria pélvica,

infertilidad, faringitis, artritis reactiva sexualmente
adquirida (SARA)

Linfogranuloma venéreo

Uretritis

Uretritis, cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica
Vaginosis, enfermedad inflamatoria pélvica Uretritis
Chancro blando

Granuloma inguinal (Donovanosis) Uretritis

Virus
herpes simple

papilomavirus

Molusco contagiosum
VIH 1-VIH2

VHB- VHA

Hongos
Candida ssp

Protozoos Trichomonas
vaginalis Entoamoeba
histolytica* Giardia
lamblia*

Herpes genital, herpes neonatal, meningitis
aséptica

Condylomata acuminata, papiloma de laringe,
cancer de cérvix, ano, vagina, vulva y pene.

Molluscum contagiosum
Infeccién por VIH. Sida

Hepatitis aguda

Vulvovaginitis, balanitis

Vaginitis, uretritis, cervicitis Amebiasis Giardiasis



Sifilis
Chancroide
LGV
Granuloma inguinal
VHS

vaginosis bacteriana
candidiasis vaginal
trichomonas vaginalis
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M. gonarrhoea
C. trachomatis
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M. gonorrhoea
C. trachomatis
trichomonas vaginalis
ureaplasma urealitycum
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Ulcera
genital
Secrecion
~ vulvo vaginal
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[l B ureteral

N. gonorrhoea —

C. trachomatis
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EPIDEMIOLOGIA

La informacion epidemioldgica poblacional sobre las ITS en Espana
proviene de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE. - EDO)

Inicialmente vigilancia epidemiologica de la infeccion gonocdcica, sifilisy
sifilis congénita (1997).

La informacion sobre la infeccion por Chlamydia trachomatis se obtenia a
través del Sistema de Informacion Microbioldgica SIM hasta 2013.

En 2015 por Orden Ministerial se modifica el listado de enfermedades a
vigilar.



DECLARACION OBLIGATORIA

1. Infeccidon por Chlamydia trachomatis (serovares D-K)

2. Linfogranuloma venéreo (LGV) (infeccion producida por Chlamydia
trachomatis, serovares (L1, L2 y L3)

3. Sifilis
4. Sifilis congénita
5. Infeccidon gonocodcica).



Figura 1. Incidencia de infeccion gonocdcica
Numero de casos y tasas por 100.000 hab. Espafia, 1995-2022
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Fuente: Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Red Nacional de Vigilancia Epldemioligica

INFECCION
GONOCOCICA

* En mundo, la OMS calcula que en 2020 se
produjeron 82 millones de nuevos casos.

* Laincidencia anual de gonococia en 28 paises de la
UE/EEA en 2018 fue de 26,4 casos/105 habitantes
(100.673 casos

 Lastasas mas altas: Reino Unido, Irlanda,
Dinamarca, Noruega, Islandia y Suecia.

 EnEspana, en 2022 se notificaron 23.333 casos de
infeccion gonocodcica (tasa: 49,00 por 100.000
habitantes)

Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones de Transmision
Sexual en Espafa, 2022



Tasas por 100.000 habitantes
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INFECCION GONOCOCICA

Figura 4. Infeccion gonocacica.
Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2022

Hombres

Mujeres

Fuente: Enfermedades de Declar

cidn Obligatoria (E0D). Red Ha

cional de Vigilancia Epidemioldgica

El 79,9% (18.564 casos) fueron varones y la
razon hombre: mujer fue de 4,0.

Por edad y sexo, las tasas en hombres fueron
superiores a las de las mujeres en todos los
grupos de edad.

Las mas elevadas en hombres se observaron
entre los 25 y 34 anos (280,83 casos por
100.000), seguidas del grupo de 20-24 anos
(278,27 casos por 100.000).

En las mujeres, las tasas mas elevadas se
observaron entre los 20 y 24 anos (113,04 por
100.000), seguidas del grupo de 15-19 anos
(66,12 casos por 100.000)



Figura 3. Distribucion xeografica da incidencia (c/10°h) de infeccion gonococica declarada en 2022 en
Galicia, por AS en varons (esquerda) e mulleres (dereita)

GALICIA

Figura 1. Incidencia (c/10°h) anual de infeccion gonococica declarada en Galicia de 1984 a 2022 (esquerda)
e de 2000 a 2022 (dereita).
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Grafico 54. Incidencia de gonococia. Espaiia 2005-2019 y Galicia 2005-2021,

Figura 2. Incidencia (c/10°h) de infeccion gonococica declarada en Galicia en 2019, 2020, 2021 e 2022, por o perina.o0ahet.
grupo de idade en varons (esquerda) e mulleres (dereita). o
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Grafico 52. Incidencia de sifilis. Espafia 2005-2019 y Galicia 2005-2021.
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Fuente: DX5P e ISC lll. Elaborado por la DXSP

GALICIA

SIFILIS

* Segun la OMS, en 2020 se infectaron 7,11
millones de personas.

* EN 2018 EU/EEA las tasas mas altas fueron
comunicadas por Malta, Luxemburgo, Reino
Unido y Espana.

* En Espana, hay un ascenso desde 2001 tasa
de 1,77 casos/105 habitantes (700 casos). En
2019 tasa de 13,3 casos/105 habitantes.

* En Galicia 2021 una tasa de 5,9 casos/105
habitantes.



Numero de casos y tasas por 100.000 hab. Espafia, 1995-2022
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SITUACION EN ESPANA:
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Figura 8. Incidencia de sifilis.
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En 2022 se notificaron 8.141
casos de sifilis (tasa: 17,10 por
100.000 habitantes).




Figura 11. il SITUACION EN ESPANA:

Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2022 e
SIFILIS

* Poredady sexo, las mayores tasas se
produjeron entre los 25y 34 anos en
hombres (86,54 casos por 100.000) y
entre los 25y 34 anos en mujeres (10,07
por 100.000).

 Elsegundo grupo de edad mas afectado
fue el de 35 a 44 anos en los hombres
(63,25 casos por 100.000) y el de 20 a 24

— anos en las mujeres (9,96 casos por
100.000)

eclaracion Obligatoria (EDO). Red Macional de Vigilancia Epidemioldgica

N o




Grafico 55. Incidencia de clamidiasis genital. Espafia 2016-2019 y Galicia 2016-2021. I I tAC I I O M A I I : ;

ESPANA

GALICIA * La OMS calcula que en 2020 se produjeron
en todo el mundo 129 millones de nuevos
casos.

* En Europa, la clamidiasis es laITS mas
declarada. En 2018, se notificaron 406.406
casos, lo que representd una tasa de 146
casos/105 habitantes.

{SUBDIRECCION XERAL DE ATENCIGON HOSPITALARIA DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE)

* EnEspanaen201917.718 casos (tasa de
44,2 105 habitantes).

* La mayoria de los casos se produce en
poblacién de 20 a 24 anos (28 %) y del sexo
femenino



CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Figura 18. Infeccion por Chlamydia trachomatis.

Figura 15.- Numero de casos y tasas por 100.000 habitantes de infeccién por Chiamydia Tasas de incidencia por grupos de edad Yy sexo, 2022
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Tasas por 100.000 habitantes

Figura 18. Infeccion por Chlamydia trachomatis.
Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2022
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Tabla 9. Nimero de casos y porcentaje de casos de linfogranuloma venéreo
por edad y sexo, 2022

Grupos de edad Hombre
N (%)

15-19 aiios 6(0,7) 6(42,9) 12 (1,3)
20-24 aiios 49 (5,5) 4 (28,6) 53(5,8)
25-34 aiios 326 (36,3) 2(14,3) 328 (36,0)
35-44 aiios 272 (30,3) 1(7,1) 273 (30,0)
45-54 aiios 159 (17,7) 0(0,0) 159 (17,4)
55 afios 0 mas 86 (9,6) 1(7,1) 87 (9,6)

Total 898 (100,0) 14 (100,0) 912 (100,0)

oo

Fuente: Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO). Red Macional de Vigilancia Epidemiclogica



EPIDEMIOLOGIA

No se dispone de datos a nivel estatal del (VPH) y del herpes genital.
Se estima que la prevalencia mundial de VPH es del 11,7%(IC 95%: 11,6-11,7)

El herpes genital es la segunda ITS mas frecuente en el mundo, por detras del condiloma
acuminado, y la primera causa de ulcera genital en la poblacion sexualmente activa en

Espana.

Estudios recientes evidencian un cambio en la epidemiologia del herpes genital,
aumentando la prevalencia del VHS-1 en Espaina como agente causante mujeres jovenes.

En los ultimos anos se ha detectado un aumento de la incidencia y la reinfeccion por el
virus de la hepatitis C (HSH, pacientes VIH + y asociado a Chemsex)



MEDIDAS GENERALES DE
PREVENCION Y CONTROL DE
LAS ITS

« FACTORES DE RIESGO

* a) Tener menos de 25 anos.

* b) Mantener contacto sexual con persona con una ITS.

* c)Mantener relaciones sexuales con diferentes parejas.
* d)Teneruna 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) Servictima de violencia sexual.




CRIBADO EN POBLACION DE RIESGO

* Personas sexualmente activas integrantes de colectivos con alta prevalencia de ITS(A-II).

 Pacientes VIH ( evaluacién inicial y anual) mas frecuentemente dependiendo de la valoracion
individual del riesgo (A-Il).

* En mujeres embarazadas en el 1° trimestre y, si resulta negativa, repetirla antes de iniciarse el
partoy en el momento del parto segun la situacion y practicas de riesgo de la mujer. (B-1l).

* La periodicidad del cribado dependera de la valoracién individual del riesgo. (A-Il).

 CRIBADO:

 Deteccion de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis en
todas las localizaciones susceptibles en funcion del tipo de practicas sexuales (A-Il).

« SEROLOGIAS: VIH, lues, 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.

* Infeccién por VPH.



Educacion sanitaria

* Lainformacion sobre el sexo seguro, salud sexual, formas
de transmision y riesgo de determinadas practicas
sexuales asi como de eficaciay limitaciones del
preservativo (A-lll).

* Riesgo de las diferentes practicas sexuales (oral, genital,
rectal).

* Preservativo: eficacia, limitaciones (por €j.: no ofrece
proteccion completa contra el virus herpes simple -VHS- o
el VPH) y uso correcto del mismo.

* Agente causal, transmision y tratamiento (dosis, duracion,
posibles efectos secundarios, importancia del
cumplimiento y de no compartir la medicacién con la
pareja)

* Explicar 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.

condoms are beaut

o



INFECCION

C. trachomatis
(incluido LGV)

Gonorrea
E.I.P.

Primaria
Secundaria
Latente precoz

Herpes genital

Molluscum
T. vaginalis

Escabiosis

VIH

ESTUDIO DE CONTACTOS

PERIODO DE TIEMPO PARA NOTIFICACION A CONTACTOS

Vardn con clinica: 1 mes, previo alinicio de los sintomas. Resto de casos indice 6 meses

Varén con clinica: 2 semanas. previo alinicio de los sintomas. Resto de casos indice: 3 meses

Intervalos de Chlamydia y gonococo si detectados: 6 meses

3 meses previos al inicio de la clinica
1 ano
1-2 afnos

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

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

No necesaria la evaluacion de contactos.
1 mes (en la mayoria de los varones la infeccion se resuelve espontaneamente en 2 semanas)

2 meses, previos al inicio de los sintomas

Si se puede estimar la fecha probable de la infeccion, estudiar a todos los contactos a partir de la mismay
en los 3 meses previos. Si esto no es posible, retroceder hasta la fecha de la ultima serologia negativa.
En caso contrario, retroceder en la vida sexual activa del caso indice tanto como sea posible

TTO
EPIDEMIOLOGICO

Si

Si

Si

Si, particularmente
cuando no se puede
garantizar el
seguimiento
serolégico

Si el caso indice lo
desea, pareja actual

Si
Si, contactos sexuales

Profilaxis post
exposicion cuando
esté indicada.



HISTORIA CLINICA
Anamnesis

* Generales: fiebre, malestar, pérdida de peso, artralgias/artritis, cefalea, alteraciones
visuales/auditivas o sensitivas.

* Orofaringe: odinofagia, exudadosy lesiones.
* Piel/faneras: Exantema (incluyendo palmasy plantas). Lesiones actuales o pasadas

e Genital:

 -Hombre: Secrecidény sus caracteristicas, prurito o dolor miccional, lesiones
mucosasy evolucion desde el inicio, dolor/ tumefaccion testicular.

* -Mujer: Descarga vaginal, dispareunia, FUR, alteraciones menstruales
(dismenorrea o sangrado intercoital), dolor pélvico o abdominal bajo.

* Anal: dolor, ritmo deposicional, supuracion/ descargay caracteristicas de las mismas,
hematoquecia.



Examen Fisico

*» Cabezay cuello: zonas de alopecia, cuando se sospeche lues secundaria.

* Oftalmolégica: descartar, conjuntivitis, queratitis, uveitis y patologia retiniana, si hay sintomatologia

* Orofaringea: verrugas, leucoplasia oral vellosa, candidiasis oral, lesiones ulcerativas, sarcoma de Kaposi u otras lesiones orolinguales.
* Adenopatias loco-regionales.

* Genitales: lesiones cutaneas y/o mucosas, eritema, eczema, vesiculas, ulceras, costras o verrugas.

* Hombres: caracteristicas de la secrecidén uretral: purulenta, hemorragica, mucosay signos de meatitis. Palpacidén de los testiculos y epididimo,
apreciandose tamano, morfologia y sensibilidad.

» Mujer: vulva, especulo (sin lubricante) flujo vaginal y el estado de la mucosa cervical. Exploracion pélvica bimanual (sintomas genitales o dolor
abdominal bajo).
* Ano y region perianal
* Valoracién externa: lesiones sospechosas de VPH, herpes, lies o clamidia (LGV).
* Valoracién interna: (relaciones anales y/o datos clinicos sugestivos de patologia) tacto rectal.

» 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.

* Articulaciones: artritis (mono o pauci-articular).



URETRITIS /
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.

Clinica + fr: disuria, disconfort y secrecion uretral mucosa, mucopurulenta o purulenta,
asintomaticos.

El origen no gonocdcico de la infeccidn cursara habitualmente con clinica menos florida.

Las cervicitis frecuentemente asintomaticas, siendo sus principales signos el exudado
cervical mucopurulento o el sangrado cervical durante la recogida de muestras o
relaciones sexuales.




Cervicitis: aumento de la Uretritis: exudado uretral
secrecion vaginal mucopurulenta inicialmente mucosoy
(leucorrea) (50%). Dolor después purulento ( 80%)
abdominal bajo (25%) +disuria (50%) y, raramente
metrorragia o menorragia Disuria dolor testicular y/o del
(12%) Infecciodn rectal por paso epididimo. Exudado anal(<
transmucoso de la infeccion 7%), con dolor.

genital o por practicas anales.

EPI Orquiepididimitis

Infeccion faringea es asintomatica en mas del 90% de los casos
afectacion cutanea, artralgias, artritis, tenosinovitis y sepsis.

* Etiologia: diplococo gramnegativo N. gonorrhoeae
I nfeccié n O r * Transmision se produce de forma directa por la inoculacion de
p secreciones infectadas desde una membrana mucosa a otra

gonococo : Pl: 2 a7 dias

La infeccién es asintomatica en el 70% de las mujeresy 10% en
los hombres.



Infeccion por
Chlamydia

* Etiologia: ChlamydiaC. trachomatis D-K

* Bacteria gramnegativa intracelular
obligada.

* Lainfeccién se produce porinoculacion
directa de las secreciones genitales
infectadas, afecta a las membranas
mucosas de los genitales, pero también
de la conjuntiva, la faringe o el recto.

* Pl:2a6semanas

* Asintomatica en el 70-80% de las mujeres

y el 50% de los hombres

Mujeres

Hombres

flujo vaginal,
sangrado poscoital o
intermenstrual, dolor
abdominal bajo,
dispareunia y disuria.

EPI, dolor pélvico
cronico y patologia
tubaricay embarazo
ectopico(8%).

uretritis, con
exudado uretral
MUuUCOSO O
mucopurulento
escaso y disuria.

Orquitis-
epididimitis e
infertilidad.

Afectacion faringea y rectal suelen ser
asintomaticas, Artritis reactiva
Infertilidad




DIAGNOSTICO:

Clinica+ EF compatible + técnicas microbioldégicas.

* Cultivo (antibiograma)

* Deteccion de acidos nucléicos (de eleccion PCR a tiempo real) en
exudado uretral/cervical, (especialmente importante en el caso del
gonococo previo a tratamiento permite realizacion de antibiograma)

 Gram ( diagnostico ante la presencia de 5 6 mas leucocitos/campo)
pudiéndose iniciar tratamiento dirigido ante uretritis gonococica con la
simple visualizacion de diplococos Gram negativos)



Tabla 1

Recogida de muestras

Localizacion Preparacion Toma de muestras Contenedor Comentario
Uretra En mujeres, limpiar con  5i hay secrecion, recoger Cultivo gonococo: El paciente no debe
gasa estéril o torunda en la torunda. Si no, torunda con medio de haber orinado las 2 horas
insertar 2-3 cm una transporte tipo previas a la toma de la
torunda fina y rotar Sutart-Amies con carbon  muestra
5-10 segundos activado.
TAAN: torunda especifica
y contenedor especifico
Céryix Introducir espéculo sin Insertar la torunda Cultivo gonococo: No en prepuberales
lubricar. Limpiar el moco  2-3cm en el canal torunda con medio de (tomar muestra del
cervical con una torunda  cervical y rotar transporte tipo vestibulo vaginal) ni en
seca y desecharla 5-10 segundos Sutart-Amies con carbon  histerectomizadas
activado. (tomar muestra de orina
TAAN: torunda especifica o vaginal)
y contenedor especifico
Anal/rectal Canal libre de heces Introducir la torunda Cultivo gonococo: En HSH y VIH con diarrea
2-3cm en el canal, rotar  torunda con medio de tomar muestra adicional
durante 10-30segundos.  transporte tipo para estudio de
5i se observa Sutart-Amies con carbon  patdgenos entéricos
contaminacion fecal, activado.
desechar y obtener otra  TAAN: torunda especifica
muestra y contenedor especifico
Faringe Utilizar depresor lingual  Pilares tonsilares, TAAN: torundas No contaminar con
para una correcta faringe posterior y zonas  especificas y microbiota de mucosas y
visualizacion ulceradas, inflamadas 0  contenedores especificos  lengua
con exudado. Rotar la
torunda 5-10 segundos
Vagina Introducir espéculo sin Tomar muestra de la Cultivo gonococo: Optimo para Candida,

lubricar. En cribado
puede realizarse
automuestra a ciegas

zona donde haya mas
secrecion

torunda con medio de
transporte tipo
Sutart-Amies con carbon
activado.

TAAN: torunda especifica
y contenedor especifico

Trichomonas y vaginosis.
PCR de C. trachomatis y
N. gonorrhoeae para
cribado

TAAN: técnica de amplificacion de acidos nucleicos.

Fuente: adaptada de Galan Montemayor et al.'®.




Criterios diagnosticos de notificacion al
Sistema de Informacion Microbiologica

Aislamiento Exudado wretral, exudado vaginal, exudado cervical, exudado rectal, liguido peritoneal, liquido

Deteccidn genoma articular, orina, exudado nasofaringeo
Diplococos Gram negativos intracelulares en exudado uretral (vardn)

Neisseria gonorrhoeae

Visualizacidn

Exudado uretral, exudado vaginal, exudado cervical, exudado rectal, dlcera genital, exudado
conjuntival (sélo valida en recién nacido), exudado nasofaringeo, esperma, ganglio (serotipos L1-L3)

Exudado uretral, exudado waginal, exudado cervical, exudado rectal, dlcera genital, exudado
conjuntival (sélo valida en recién nacido), exudado nasofaringeo, esperma, orina, ganglio (serotipos

L1-13)

Aislamiento
Deteccion antigeno por IFD

Chlamydia trachomatis
Deteccién genoma




TRATAMIENTO

* Evitar las relaciones sexuales con penetracion hasta pasados los 7 dias de
haber iniciado el tratamiento farmacologico o que se haya verificado la
curacion

* Las personas que han tenido una ITS deben recibir consejo y educacion
sanitaria para que adopten conductas sexuales seguras y utilicen metodos de
barrera (preservativo masculino o femenino, barreras orales) de manera
correcta y sistematica en sus practicas sexuales (vaginales, orales y anales).

* Ante la sospecha de un sindrome uretral, realizar la recogida de las muestras e
iniciar tratamiento empirico.

e Estudio de contactos



I N

Uretritis Ceftriaxona 500 mg IM MD + -Sino se dispone de cefalosporinas IM: Cefixima 400 mg vo MD Gentamicina 240mg IM MD +
/cervicitis Azitromicina 1 gr vo MD + Azitromicina 2 gr vo MD Azitromicina 2 gr vo MD
gonocdcicano -Si fallo de tratamiento o resistencias detectadas a

Complicadas cefalosporinas: Ceftriaxona 1 gr IM MD + Azitromicina 2 gr vo

MD 6 Gentamicina 240 mg IM MD + Azitromicina 2 gr vo MD

Uretritis/ Doxiciclina 100 mg /12h 7 dias vo - Azitromicina 1 gr vo MD

cervicitis -Si se aislara M. genitalium : Azitromicina 500 mg vo MD + 250
no gonococica mg/ 24 h 4 dias

Uretritis Si se prescribié en un primer momento -Si se aislara M. genitalium resistente a azitromicina:
persistente/ doxiciclina: Azitromicina 500 mg MD + 250 mg/ Moxifloxacino 400 mg/12h 7-14 dias vo

recurrente 24hvo 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

Polo R, Palacios R, Barbera MJ, Blanco
CADRO 1: JL. PANEL DE EXPERTOS DE
GeSIDA.2017

TRATAMENTO DA INFECCION GONOCOCICA NON COMPLICADA DE URETRA, CERVIX,
RECTO E FARINXE EN ADULTOS E ADOLESCENTES RECOMENDADO EN GALICIA®

Ceftriaxona (500 mg, unha dose, intramuscular) e azitromicina (2 g, unha dose, oral).

BEG 2023; vol. XXXIII, n°®

1. Direccioén xeral de
saude pUblica — DXSP Cefixima (400 mg, unha dose, oral) e azitromicina (2 g , unha dose via oral).

Cando a administracion intramuscular non sexa posible ou a rexeite o doente, a alternativa é:




RECOMENDACIONES

» Descartar prostatitis o EIP

como complicaciones
asociadas

Se recomiendainiciar
tratamiento sindromico en la
primera visita en pacientes en
los que no se pueda asegurar el
seguimiento (C-III).

En el caso de infeccidon por
gonococoydebidoala
creciente resistenciaa
cefalosporinasy los fallos de
tratamiento detectados, se
recomienda el tratamiento dual
como eleccién ante las
infecciones gonococicas no
complicadas (B-I1).

En el caso de la cervicitis o
UNG, la doxiciclina pasa a ser
el régimen de eleccion (A-11).

Ante el aislamiento de
Mycoplasma genitalium se
aconseja pauta prolongada de
azitromicina o moxifloxacino
(B-11).

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-lII).



ULCERA GENITAL

* Las ulceras genitales pueden deberse a
causas infecciosas y no infecciosas,
siendo la causa mas frecuente las
infecciones de transmision sexual.

* Laprevalencia de los diferentes
patogenos depende del area geografica.

* Eldiagndstico es dificil debido a la
frecuente coexistencia de diferentes
microorganismos.

* La presencia de ulceras genitales es un
factor de riesgo de trasmision del VIH.




HERPES GENITAL

* Infeccidn viral cronica causada por el virus herpes simple
*  VHS-1yVHS-2.

*  Transmision: contacto directo piel, mucosas o secreciones de la
persona infectada, sintomatico asintomatico,

* Pl 4-7dias
* Primoinfeccién: generalmente asintomatica.

* Complicaciones: Raras en individuos inmunocompetentes,
aungue estan descritos casos de meningitis aséptica, lesiones
extragenitalesy retencion urinaria.

* Recidivas: mas numerosas en VHS-2.




MANIFESTACIONES
CLINICAS

* Lesiones: Papulas eritematosas y vesiculas en
los genitales externos o zonas anexas, (pueden
ser bilaterales y tienden a confluir formando
ulceras). Evolucionan a costras.

 Curacion en 15-20 dias, aunque durante 2-3
semanas pueden aparecer nuevas lesiones con
similar evolucion.

e Suelen palparse adenopatias regionales
dolorosas




DIAGNOSTICO

El test de Tzanck (TT) (examen directo)

#

L1
L
v

Permite confirmar infeccion por VHS-1 VHS-2 o
varicela-zoster.

Muestra: contenido liquido de las vesiculas
herpéticas o del frotis de la base de las lesiones
ulcero-costrosas.

Tincion: Giemsa o azul de toluidina.

meétodo sencillo y econdmico de confirmar de forma
rapida el origen herpético de una lesidon cutanea,

Células gigantes multinucleadas con
inclusiones intracitoplasmaticas

B




DIAGNOSTICO

El diagndstico clinico del herpes genital es poco sensible, los métodos citoldogicos son
inespecificos y los de deteccidén antigénica no permiten la diferenciacion entre serotipos.

(recaidas)

Puede ser util la serologia especifica que detecta IgG frente a cada serotipo
S: (80-98%). E: (96%)

Cultivo: Sensibilidad baja

PCR es muy sensible y especifica



TRATAMIENTO: PRIMER EPISODIO

* Pautar analgesia, lavar con solucidn salina y utilizar cremas con lidocaina al 2-5% alivia el
dolor y las molestias.

* Debe tratarse siempre con farmacos antivirales.

* El tratamiento oral reduce la duracion y gravedad de los episodios, pero no altera la historia
natural de la enfermedad.

* No tiene ningun beneficio adicional utilizar tratamiento antiviral topico. Se ha asociado a
resistencias.

* El tratamiento debe iniciarse antes de la confirmacion mediante pruebas diagnodsticas.

* La eleccion del farmaco dependera de los costes y de la facilidad de cumplimentacion por
parte del paciente.

* Puede requerir hospitalizacidon en casos graves (meningitis, inmunodeprimidos, etc.).


https://www-fisterra-com.mergullador.sergas.es/medicamentos/lidocaina-topica/

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO NO VIH VIH

INFECCION GRAVE

PRIMER EPISODIO

RECURRENCIAS

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

Aciclovir vo 400 mg/8h 7-10 dias
Famciclovir vo 250 mg/8h, 7-10 dias.
Valaciclovir vo 500 mg 12h, 7-10 dias.

Aciclovir vo 400 mg/8h, 5 dias
o}
Aciclovir vo 800 mg/8h, 2 dias

Famciclovir vo 1g/12h, 1 dia.

Valaciclovir vo 500 mg/12 h, 3 dias.
o}
Valaciclovir vo 1g/dia, 5 dias

Aciclovir vo 400 mg/8h 7-10 dias
Famciclovir vo 250-500 mg/8h, 7-10 dias
Valaciclovir vo 500-1 gr/12h, 7-10 dias

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

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

Valaciclovirvo 1 g/12 h, 5-10 dias.



TRATAMIENTO SUPRESIVO

Aciclovirvo 400 mg/12h 6-12 Aciclovirvo 400-800 mg/12h u 8h,

meses 6-12 meses

Famciclovir vo 250 mg/12h Famciclovir vo 500 mg/12h
SUPRESIVO

Valaciclovir vo 500 mg/dia Valaciclovirvo 500 mg/12h
SUPRESIVO-GESTANTES Aciclovir vo 400 mg/8h

Valaciclovir vo 500 mg/12h

Si gestantes VIH con serologia
positiva pero sin lesiones
genitales,

no se recomienda tratamiento

TRATAMIENTO SUPRESOR: Pacientes con 6 o mas episodios de recurrencia al ano, aunque el
tratamiento puede ser beneficioso para personas con menos episodios anuales en casos especiales



SIFILIS

« Enfermedad infecciosa sistémica, de transmisién sexual,
verticaly sanguinea)

* Etiologia: Treponema pallidum
* PI:10-90 dias (media de 28 dias)

* Periodos de transmisibilidad :
»  Sifilis primaria, secundariay latente precoz.

* Diseminacion porvia hematdgena (y/o linfatica), se extiende a
diferentes 6rganos.

* Enfermedad de Declaraciéon Obligatoria (EDO) en Espafia en
todas las comunidades auténomas




PRIMARIA: lesion UNICA ulcerada o
chancro, de borde indurado, no
dolorosa. (puerta entrada) en
mucosas y/o piel

+/- adenopatias regionales.
La lesion permanece 1y 6 semanasy

desaparece sin cicatriz. Es altamente
contagiosa.

SECUNDARIA: manifestaciones cutaneas, que en su forma mas
caracteristica es un exantema no pruriginoso que afecta frecuentemente
a palmas y plantas.

Segun los ECDC, la sifilis adquirida precoz es la adquirida en el
afo previo e incluye la sifilis primaria, secundaria y latente precoz.




TERCIARIA: Un 30-40% de los LATENTE: Periodo libre de

no tratados pueden desarrollar sintomas o signos, duracion
sifilis terciaria. . Aparece 2-40 variable. (serologia es positiva)
anos desde la primoinfeccion.

Mucocutanea (gomas), O0sea,

cardiovascular o neuroldgica * Sifilis latente precoz: aquella que presenta menos de
. g 1 ano de evolucion (ECDC, 2018), o menos de 2 afios
(neu I’OSIfIlIS) (OMS, 2007), confirmada con una serologia previa

negativa o cuadro clinico compatible con sifilis
primaria o secundaria en el ano precedente a la
consulta médica. Este estadio es clave en el
seguimiento de las poblaciones denominadas
“nucleares” (OMS, 2007).

Tabla 5. Manifestaciones clinicas de la neurosifilis (Kingston M, 2015; Ropper AH, 2019; Marra CM, 2019).

Tiempo desde

Forma clinica Afectacion infeccion Clinica . . . .
» Sifilis latente tardia o indeterminada: cuando
Asintomatica Meningitis leve. E?jfc?ﬁ semanade  ,oiioraicn confirmada una serologia positiva a sifilis, no hay
' constancia previa de serologia negativa o esta es
- Inflamacion de artenas grandes o H = Hp HS FHH
:11t:1riﬂgﬁl\?:scular medianas del encéfalo o médula Entre los 5-10 afios. Pueden ser causa de ictus. superiora 1afode eVOlUC.an’ en deflnltlva, toda sifilis
espinal. latente que no puede clasificarse como precoz.

Deterioro conductual progresivo
Entre los 15-20 afos.  puede simular trastomo mental o
demencia.

Neurosifilis Meningoencefalitis cronica que
parenguimatosa destruye el parénguima cortical.



Meétodos indirectos: Pruebas serologicas

NO TREPONEMICAS (RPR/VDRL) TREPONEMICAS FTA-ABS

Reactividad a Ag de cardiolipina-colesterol-lecitina. No son Deteccion de Ab dirigidos contra Ag

especificas, utiles en cribado. treponémicos especificos.

S: 78-86% para primaria, 100% para secundaria y 95-98% S: 84% para primaria y S:100% otras etapas.
para terciaria. E 85-99%. E:96%.

Cuantitativas Cualitativas

Un titulo > o igual 1/16 = infeccidn activa Se informan como "reactivas"” o "no reactivas".

Suelen negativizar con la curacién( al afio en sifilis primaria,
2 afos en sifilis secundaria y 5 anos en sifilis terciaria.)

Actividad de la enfermedad, curso clinico y efectividad del Positivas de por vida en aproximadamente el
tratamiento. 80% de los pacientes

POSITIVAS 7 a 10 dias después del inicio de la aparicion del ~ REACTIVAS 7 a 10 dias después de la aparicion
chancro. del chancro



Metodos directos

En algunos laboratorios puede realizarse el
diagnostico directo

Técnicas: microscopia de campo o0scuro,
inmunofluorescencia directa o PCR

PCR: Permiten estudiar lesiones extragenitales
donde puedan existir treponemas comensales, asi
como también en tejidos, LCR, humor vitreo o
liguido amnidtico. DX: sifilis congénita y en la
neurolues

VENTAJA: permite el diagnéstico inmediato, incluso
antes de la seroconversion

Microscopia de campo oscuro

Es necesaria una buena toma de muestra y una
rapida visualizacion (<30min).

FN: aplicacion de antisépticos, antibioticos u otros
productos en la lesion.




DIAGNOSTICO

P Tabla 7. Interpretacién de pruebas diagnésticas.

RPR Reaginicas Treponémicas | e
terpreta
_ S _ (VDRL/RPR) (FTA) HerpTERAEn
Reactivo Mo reactivo
.l. Ausencia de sifilis.
- _ _ Sifilis primaria muy precoz (<3-4 semanas).
" No E\"ldEnﬂ? E_Erm ogica + - Falso positivo (otros treponemas).
T de sifilis
Frueba treponemica No se necesitan mas acciones Sifilis en cualquier estadio de tratamienta, con tratamiento iniciado
EFFA_AEE' TPPA enla nﬂﬂh de los casos + + reciente o tratamiento incorrecto.
o Elﬁ'} {”U’ EKE'U!{E F'-‘E“ﬂm de Reinfeccidn (VDRL/RPR con tftulos altos en aumento).
. ' incubacion o infeccion I
Reactivo Mo reactivo . - primaria precoz) Sffilis primaria precoz.
.L .L S Sifilis secundaria.
Fa . . 0 ltad T, - + Sifilis latente tardia.
Infeccion sifilitica | . 'l'_I'EEsu . ﬂi[.‘.ﬂ ' Sifilis tratada correctamente.
Actual no tratada o o s Falso positivo (otros treponemas).
. previamente tratada | fE“E"_ pus_ltr_v_ﬂ
Infeccion sifilitica

' altamente improbable* |
R -~



TRATAMIENTO SIFILIS
 |mooemEccon lamewawo |souMEno

PRIMARIA, Penicilina G benzatina 2.4 - Doxiciclina (100 mg/12h durante 2 Control clinico y serolégico (prueba
SECUNDARIAO millones de Ul I. semanas) no treponémica) 6y 12 meses.
LATENTE PRECOZ (dosis unica) - Azitromicina (2 g en dosis Unica) - Pacientes con sifilis latente las

pruebas no treponémicas se haran:
6, 12y 24 meses

LATENTE TARDIA, DE Penicilina benzatina 2.4 - Doxiciclina (100 mg/12h durante 4 Controles seroldgicos (pruebas no
DURACION millones de Ul l.M./semana semanas) treponémicas) 6, 12,y 24 meses 8
DESCONOCIDAO (3 semanas (dias 0, 7y 14))

TERCIARIA

NEUROSIFILIS Y Penicilina G sodica 3-4 millones Penicilina G procaina 2.4 millones de Ul  Evaluacion del LCR cada 6

SIFILIS Ul (1.V cada 4 horas 0 18-24 [.M al dia mas probenecid (500 mg/6 meses hasta lograr la total
OFTALMICAY OTICA millones en infusion continua, horas) durante 10-14 dias. normalidad del LCR

ambas durante 10-14 dias)
- En los alérgico a la penicilina se
recomienda la desensibilizaciéony
posterior tratamiento con penicilina
- Ceftriaxona (2 g I.V. al dia durante 10-
14 dias)

1. Polo R, Palacios R, Barbera MJ, Blanco JL. PANEL DE
EXPERTOS DE GeSIDA.



Table 1 Treatment of syphilis in adults

Early syphilis (Primary, Secondary and Early latent, i.e. acquired
<1 year previously)
First-line therapy option:

* Benzathine penicillin G (BPG) 2.4 million units intramuscularly (IM) (one
injection of 2.4 million units or 1.2 million units in each buttock) on day 1
Second-line therapy option:
* Procaine penicillin 600 000 units IM daily for 10-14 days, i.e. if BPG is
not available
Bleeding disorders:
» Ceftriaxone 1g intravenously (IV) daily for 10 days
* Doxycycline 200 mg daily (either 100 mg twice daily or as a single
200 mg dose) orally for 14 days
Penicillin allergy or parenteral treatment refused:
* Doxycycline 200 mg daily (either 100 mg twice daily or as a single
200 mg dose) orally for 14 days

Neurosyphilis, ocular and auricular syphilis

First-line therapy option:
¢ Benzyl penicillin 18-24 million units IV daily, as 3-4 million units every
4 hours for 10-14 day
Second-line therapy option:
¢ |f hospitalization and IV benzyl penicillin is impossible
¢ Ceftriaxone 1-2 g IV daily for 10-14 days
* Procaine penicillin 1.2-2.4 million units IM daily AND probenecid
500 mg four times daily, both for 1014 days
Penicillin allergy:
¢ Desensitization to penicillin followed by the first-line regimen

Pregnancy

Late latent (i.e. acquired >1 year previously or of unknown duration),
cardiovascular and gummatous syphilis

First-line therapy option:
* BPG 2.4 million units IM (one injection 2.4 million units single dose or
1.2 million units in each buttock) weekly on day 1, 8 and 15
Second-line therapy option:
* Procaine penicillin 600 000 units IM daily during 17-21 days, i.e. if
BPG is not available
Penicillin allergy or parenteral treatment refused:
* Some specialists recommend penicillin desensitization as the evidence
base for the use of non-penicillin regimens is weak.
* Doxycycline 200 mg daily (either 100 mg twice daily or as a single
200 mg dose) orally during 21-28 days.

First-line option for treatment of early syphilis (i.e. acquired <1 year
previously):
* BPG 2.4 million units IM single dose (or 1.2 million units in each but-
tock)
Second-line therapy option:
* Procaine penicillin 600 000 units IM daily for 10-14 days, i.e. if BPG is
not available
Penicillin allergy.
* Desensitization to penicillin followed by the first-line regimen

HIV-infected patients

Treatment of syphilis in patients with concomitant HIV infection
* Treatment should be given as for non-HIV-infected patients.




LINFOGRANULOMA VENEREO

* Etiologia Chlamydia trachomatis, genotipo L1-3
* PI: 3- 30 dias.

* Lesion primaria: aparece en el sitio de inoculacién
después del contacto, pustula indolora que se
ulcera. (cura sin cicatriz). se localiza en parte
superior de la vagina, uretra o recto.

« Estadio secundario: Después de 3-6 meses
aparece afectacion linfatica que se manifiesta
como un sindrome inguinal o anogenitorrectal
acompanado de adenopatias unilaterales, fiebre,
artromialgias y malestar general.

* Ocasionalmente, se producen artritis, neumonitis,
hepatitis, eritema nodoso y eritema multiforme.




LINFOGRANULOMA VENEREO

« DIAGNOSTICO:
e Clinico
e Cultivo: aislamiento C. Trachomatis
* PCR. ID serovariedad

* TRATAMIENTO:
* Doxiciclina 100 mg/12horas durante 21 dias

* Alternativas eritromicina 500 mg/6h 21 dias o azitromicinal gr/semanal
durante 3 semanas

* Se recomienda el estudio sistematico de LGV a todos los HSH que refieran
practicas anales receptivas en los 6 meses previos (A-Il).

* Existe una asociacion significativa entre el VIH y el LGV (A-l).
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