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l.- Introduccion

Las infecciones de transmisidén sexual (ITS) incluyen una serie de patologias causadas

por virus, bacterias, hongos, protozoos y ectopardsitos, en las que la transmision

sexual es relevante desde el punto de vista epidemiolégico (1) (Tabla 1). Bajo esta

denominacién se incluye el estadio asintomatico, en el que también puede transmitirse

la enfermedad.

Tabla 1. Agentes etiol6gicos de las infecciones de transmisién sexual

Agentes etioldgicos Infecciones de transmision sexual

Bacterias

Neisseria gonorrhoeae

Treponema pallidum
Chlamydia trachomatis serotipos D-K

Chlamydia trachomatis serotipos L1, L2, L3
Ureaplasma urealyticum

Micoplasma genitalium

Gardnerella vaginalis

Haemophilus influenzae

Haemophilus ducreyi

Klebsiella granulomatis

Streptococcus agalactiae

Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis, cervicitis,
proctitis, enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad,
faringitis, Bartholinitis, Skeneitis, infeccion gonocécica
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, balanitis

Virus herpes simple
Papilomavirus

Molluscum contagiosum

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1y
VIH-2)

Virus de la hepatitis B

Virus de la hepatitis A*

Shigella* Enterocolitis
Salmonella* Enterocolitis
Campylobacter* Enterocolitis
Virus

Herpes genital, herpes neonatal, meningitis aséptica
Condylomata acuminata, papiloma de laringe, cancer
de cérvix, ano, vagina, vulva y pene.

Molluscum contagiosum

Infeccion por VIH. Sida

Hepatitis, infeccion perinatal, carcinoma hepatocelular

Hepatitis aguda

Protozoos

Trichomonas vaginalis

Vaginitis, uretritis, cervicitis

Phthirus pubis
Sarcoptes scabiei

Entoamoeba histolytica* Amebiasis

Giardia lamblia* Giardiasis

Hongos

Candida spp Vulvovaginitis, balanitis
Artrépodos

Pediculosis pubis
Sarna

*Agentes que se transmiten mediante practicas de sexo oral-anal




Aun excluyendo la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), las ITS
son un problema de salud publica importante, tanto por la carga de enfermedad que
generan, como por las complicaciones y secuelas que producen si no se diagnostican
y tratan precozmente. Adicionalmente, las ITS adquieren relevancia porque aumentan
el riesgo de adquisicion y transmision de la infeccion por el VIH a través de
mecanismos que modifican la susceptibilidad del huésped vy la infecciosidad del caso
indice (2-4). Por otra parte, al compartir vias de transmision con el VIH y tener
periodos de latencia mas cortos, las ITS pueden ser indicadores precoces de las

tendencias de los comportamientos sexuales de riesgo (5).

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1999 se
produjeron en el mundo en personas de 15 a 49 afios 340 millones de casos nuevos
de las cuatro ITS mas comunes: sifilis (12 millones), gonorrea (62 millones), infeccion
por clamidia (92 millones) y tricomoniasis (174 millones). La incidencia suele ser mayor
en personas que viven en areas urbanas, solteras y jovenes y el riesgo de infectarse
por estos patégenos aumenta con el uso escaso de preservativo y con el nimero de
parejas sexuales. En los paises en vias de desarrollo las ITS y sus complicaciones se

encuentran entre las cinco causas mas comunes de demanda de atencién sanitaria

(6).

En la Union Europea (UE), se observd un descenso progresivo de las ITS hasta
principios de la década de 1990 en la mayoria de los paises, atribuido, entre otros
factores, a cambios en los comportamientos sexuales en respuesta a la aparicion del
VIH. A partir de 1996, sin embargo se produjeron incrementos en los casos declarados
de gonococica en el Reino Unido, Irlanda, Holanda y Suecia (7). Los casos de sifilis
aumentaron a partir de esa fecha en varios paises del norte y oeste de Europa, y se
han descrito numerosos brotes en ciudades europeas afectando principalmente a
personas jovenes, hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH),
contactos heterosexuales de prostitucion y usuarios de drogas (8). Otras ITS, como las
infecciones por clamidias, el herpes simple genital y las verrugas genitales, también
han experimentado incrementos (9) y se han descrito varios brotes de linfogranuloma
venéreo (LGV) en distintos paises europeos con afectacion de HSH infectados por el
VIH (10, 11); en Espafa y Portugal también se han detectado casos de LGV en

personas heterosexuales (12, 13).

La situacion epidemiolégica en 2008 en Europa muestra que la clamidia es la ITS

bacteriana mas frecuente, aunque no todos los paises tienen implantada su vigilancia,



y afecta principalmente a mujeres jovenes; la infeccion gonocécica ha aumentado,
aunque no de forma consistente en todos los paises, y, al igual que la sifilis que

también ha experimentado un crecimiento, es mas comun entre HSH (14).

En Espafa, segun el sistema de informacion de enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO), desde 1995 se venia observando un descenso del nimero de casos
de sifilis y gonococia, que se prolong6 hasta 2001; en esta fecha, la tasa de sifilis se
situaba en 1,8 casos por 100.000 habitantes y la de gonococia en 2,0 por 100.000. Sin
embargo, desde entonces se han registrado ascensos continuos en la incidencia de
ambas enfermedades; particularmente notable, es el importante incremento en la
incidencia de sifilis, que a partir del afio 2004 supera las cifras de 1995. Los datos del
afio 2009 muestran una estabilizacion en niveles altos de los casos de sifilis (2.545
casos en 2008 y 2.496 en 2009) y un incremento de la infeccibn gonococia (1.897
casos en 2008 frente a 1.954 en 2009), situando las tasas en 5,3 y 4,3 por cien mil
habitantes respectivamente. Los diagnoésticos notificados al Sistema de Informacion
Microbiologica (SIM) describen la misma tendencia, reflejando aumentos de sifilis a
partir de 2000 y de gonococo, clamidia y herpes a partir del 2002 (15). Como en otros
paises europeos, los mas afectados por este recrudecimiento de las ITS, sobre todo
en el caso de la sifilis, parecen ser los HSH (16).

Aunque existen varias guias sobre diagnéstico y tratamiento de las ITS (17, 18), en
Espafia no existe ninguna que trate de forma integral aspectos del diagndstico,
tratamiento, prevencion y control de estas infecciones. Con este documento, se
pretende llenar ese hueco aprovechando la experiencia de los componentes del Grupo
de Trabajo sobre ITS, constituido en 2005. En él se integran especialistas en ITS que
trabajan en centros ambulatorios especificos, microbiélogos centrados en el
diagnéstico de estas enfermedades y epidemidlogos dedicados a su vigilancia en el
ambito de la administracion central; aunque la participacion es voluntaria, la gran

mayoria de los centros especificos de ITS que existen en Espafia forman parte del

grupo.

Recientemente se han producido cambios en la UE y en Espafia para mejorar la
vigilancia y control de las ITS en los que esta guia se enmarca. En el ambito europeo
cabe destacar la asuncion de la vigilancia epidemioldgica de estas patologias por parte
del Centro Europeo para el Control de la Enfermedad (ECDC) y la publicacién de

definiciones de caso para toda la UE en 2008 (19). En el ambito nacional se trabaja en



la trasposicion a la normativa espafiola de los nuevos requerimientos de vigilancia
europea.

Este documento aborda las ITS en poblacién general con un doble objetivo. Por una
parte, se busca homogeneizar y mejorar la calidad de la asistencia en los propios
centros de ITS; por otra, se intenta dotar a otros profesionales que puedan precisarlo
de una herramienta util para su trabajo diario.

La guia no incluye el manejo de las ITS en grupos especificos de poblacion como
mujeres embarazadas, pacientes pediatricos o0 personas infectadas por el VIH. Para
este Ultimo grupo se ha publicado recientemente un documento de consenso
elaborado por el Grupo de expertos de GESIDA y el Plan Nacional sobre el sida,
disponible en la Web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

(www.mspsi.es) y de GESIDA (http://www.gesida.seimc.org/index.asp) (20).
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Il.- Metodologia

La elaboracion de este documento se ha llevado a cabo por un equipo constituido por
microbidlogos, clinicos y epidemiodlogos especializados en ITS, y el trabajo se ha
estructurado de forma concéntrica mediante tres grupos: Grupo de Coordinacion,

Grupo de Redaccion y Grupo de Revision.
En el proceso se distinguen las siguientes fases:

1. Andlisis de la situacién epidemiolégica de las ITS en el ambito de la UE y Espania.

2. Revision de la literatura, mediante basqueda en Medline y otras fuentes, al objeto
de identificar bibliografia relevante sobre diagnéstico tratamiento y control de las
ITS, en particular documentos de consenso.

3. Sintesis de la literatura en sendos sub-documentos de trabajo en relacion a las
actividades de diagnéstico, tratamiento y control de las ITS tanto en Espafia como
en Europa.

4. Realizacion de una reuniébn monografica de todos los componentes del equipo de
trabajo en la Escuela de Verano de Mahon. El objetivo de esta reunion fue realizar
un andlisis de situacion, mediante la revision y andlisis de los documentos de
trabajo preparados, para determinar la necesidad de desarrollar normativa
consensuada especifica sobre el diagndstico, tratamiento y control de las ITS en
Espafa. Se constituyeron grupos de trabajo separados para cada uno de los
temas, con la posterior discusion en plenario de los aspectos tratados,
concluyéndose que era necesario realizar un documento de consenso, orientado al
ambito espafiol, con recomendaciones para el diagnéstico, tratamiento y control de
las ITS.

5. Asignacién de temas de trabajo al Grupo de Redaccién del documento y
establecimiento de un calendario de trabajo

6. Revision detallada de la literatura en los componentes especificos de cada tema
por parte los autores correspondientes.

7. Elaboracion y redaccion de los materiales por parte del Grupo de Redaccion y
envio al Grupo de Coordinacion.

8. Agregaciéon y homogeneizacion de documentos parciales por parte del Grupo
Coordinador y elaboracién de un primer borrador completo del documento.

9. Revision detallada del documento por parte del Grupo de Revisidn y propuesta de

modificaciones y sugerencias

11



10. Incorporacion de sugerencias por parte del Grupo Coordinador, elaboracion de un
segundo borrador y repeticion del proceso de revision-modificacion dos veces mas
hasta llegar al documento final, que ha recibido el visto bueno por parte de todos
los componentes del Grupo de Trabajo de ITS y de la Sociedad Esparfiola de
Enfermedades Infecciosa y Microbiologia Clinica (SEIMC) cuyas recomendaciones

para el diagnéstico microbiolégico se han incorporado.

El contenido esencial del documento se ha organizado en cuatro grandes capitulos: a)
diagnéstico clinico; b) diagnéstico de laboratorio; ¢) tratamiento; d) prevencion y
control. A ellos se afiaden varios anexos con material adicional de interés, un directorio
de clinicas especificas de ITS y un atlas fotogréafico de lesiones.

En el capitulo de diagnéstico clinico se ha optado por un abordaje centrado en los
grandes sindromes que producen los microorganismos causantes de las ITS, con la
excepcion de la sifilis que por su especial relevancia ha sido objeto de un capitulo
especifico; al objeto de ordenar y homogeneizar el documento, dentro de cada
sindrome particular se han desarrollado los siguientes apartados: a) descripcion
general; a) etiologia; b) periodo de incubacion; c) manifestaciones clinicas; d)

exploracion; e) complicaciones.
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lll.- Diagnadstico clinico

El diagndstico apropiado de las ITS requiere una cuidadosa anamnesis. Al objeto de
facitilitarla, en el anexo | se presenta una propuesta de recogida de informacién en la

historia clinica.

URETRITIS y CERVICITIS

La presencia de secrecion mucosa, purulenta o mucopurulenta en uretra o cérvix en
cualquier persona sexualmente activa sugiere la posibilidad de que exista una ITS. El
diagnéstico diferencial dependerd de los métodos diagndsticos disponibles y de la
prevalencia de cada ITS en la comunidad. Las uretritis en el varén son frecuentemente
sintomaticas, pero tanto las cervicitis como las uretritis en mujeres suelen ser

asintomaticas o con escasa sintomatologia.

Tradicionalmente las uretritis y cervicitis se clasifican como gonocécicas, producidas
por Neisseria gonorrhoeae, y no gonococicas. Entre las no gonocdcicas, la producida
por Chlamydia trachomatis es la mas frecuente, seguida de la causada por
micoplasmas (Ureaplasma urealyticum y Micoplasma genitalium). Otros agentes
etiolégicos pueden ser Trichomonas vaginalis, virus herpes simple, adenovirus,
Haemophilus Influenzae y algunos hongos; muy excepcionalmente, se detectan
uretritis por Escherichia coli relacionadas con la practica de coito anal (21-26).

URETRITIS EN EL HOMBRE

Sindrome clinico que se caracteriza por la inflamacion uretral, cuyas causas pueden
ser no infecciosas o infecciosas. Entre las primeras, menos frecuentes, se encuentran
problemas anatomicos (estenosis, fibrosis), mecanicos (uretritis por exprimir

frecuentemente la uretra) o presencia de cuerpos extraios (calculos, coagulos).

En cuanto a la etiologia infecciosa, la presencia de un germen u otro varia segun la
poblacion estudiada, pero es frecuente la coinfeccion de gonococo y Chlamydia
trachomatis. En hombres sanos la colonizacion del tracto uretral por Ureaplasma
urealyticum es relativamente frecuente (5-20%), pero existen indicios que lo sefalan
como patdgeno del tracto genital y la mayoria de los estudios realizados concluyen

que este germen es mas frecuente entre los varones con uretritis no gonococica que

13



entre los varones sanos. Recientemente se han diferenciado los biotipos de

Ureaplasma urealyticum en dos especies distintas: U. parvum y U. urealyticum (27), al

primero de los cuales se considera colonizador, y al segundo verdadero patégeno (28).

En un 20-30% de las uretritis no se identifican microorganismos recibiendo el nombre

de uretritis inespecificas.

Etiologia

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis

Trichomonas vaginalis

Periodo de incubacién

- De 5-8 dias (rango:1-14) para Neisseria gonorrhoeae

- De 7-21 dias para Chlamydia trachomatis

- De 4-20 dias para Trichomonas vaginalis

Manifestaciones clinicas

Supuracion uretral, de aspecto purulento en uretritis gonocdcica siendo de aspecto
claro y mucoide en la uretritis por C. trachomatis.

Disuria, polaquiuria y dolor miccional (mas del 50% de los casos). En caso de
uretritis por C. trachomatis la disuria puede ser leve e incluso no presentarse.

En la uretritis por C. trachomatis puede presentarse epididimitis y fiebre de forma
excepcional.

En la uretritis gonocdcica el inicio de sintomas es agudo, con un periodo de
incubacion ligeramente mas corto (2-5 dias) que en la no gonocécica (7-14 dias).
En la uretritis gonocdcica tan solo un pequefio porcentaje de los casos es
asintomatico (1-3%), mientras que en la no gonocdécica este porcentaje puede

llegar hasta el 50%.

Exploracién

Secrecion uretral espontanea, mucopurulenta o purulenta, escasa o abundante; en
el caso de infeccion por clamidia la secrecion puede ser simplemente mucosa. Si
la secrecién no es visible, puede hacerse patente después de comprimir con
suavidad la uretra desde la base del pene. Muchas veces el tiempo transcurrido
desde la dltima miccién hace que esta secrecion sea escasa o0 inexistente; por ello
se recomienda realizar la exploracion al menos 2 horas después de la Ultima

miccion.
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e Eritema del meato.
e Dolorirradiado a epididimo y/o testiculos, excepcional en la tricomoniasis.

e Ocasionalmente, edema, endurecimiento del epididimo y balanitis.

Complicaciones

Unas de las complicaciones mas importantes de las uretritis en varones son las
epididimitis y/o orquitis, aunque estas son infrecuentes (menos del 3%) en las uretritis
gonocécicas o por C. trachomatis. Las epididimo-orquitis en menores de 35 afios
suelen ser debidas a transmisién sexual (habitualmente por N. gonorrhoeae y/o C.
trachomatis), a diferencia de las que afectan a hombres de mayor edad, que a menudo
estan causadas por gérmenes que producen infecciones urinarias. La orquitis precisa
diagndéstico diferencial con una torsion del cordén espermético, siendo esta Ultima mas

frecuente en jévenes menores de 20 afios. La prostata también puede verse afectada.

La diseminacion hematdgena desde las mucosas infectadas puede ocurrir, resultando
en artralgias, artritis y tenosinovitis (sindrome de Reiter), aunque estas complicaciones

son poco frecuentes (1-2%) en las uretritis no gonococicas.

La infeccidbn gonocécica diseminada (IGD), como consecuencia de una uretritis es
rara. En los pacientes con IGD, la infeccion gonocécica en la localizacién genital suele
ser asintomatica. En algunos casos pueden observarse lesiones cutaneas, aunque
este hecho es infrecuente.

Las complicaciones en la tricomoniasis son excepcionales.

INFECCION UROGENITAL EN LA MUJER

URETRITIS

Las uretritis en la mujer suelen acompafiar a las cervicitis, aunque son poco
frecuentes. Los sintomas son los mismos que en la uretritis del hombre. Su etiologia
puede ser mecanica o infecciosa, si bien en mas de la mitad de casos se desconoce el

agente causal.

CERVICITIS

Proceso inflamatorio que afecta al epitelio cervical y al estroma causado por ciertos
microorganismos y que puede provocar una infeccion ascendente del tracto genital

superior.
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No se dispone de datos precisos sobre la frecuencia de este sindrome, pero en las

clinicas de ITS se refiere que estan presentes en el 10-30% de las consultas.

Etiologia

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
Trichomonas vaginalis

Otros: Mycoplasma hominis, Herpes simple, Haemophilus influenzae

Manifestaciones clinicas

Lo mas frecuente es la ausencia de sintomatologia (50-70% de los casos). La cervicitis

por C. trachomatis puede ser asintomatica hasta en el 80% de los casos.

e Aumento o alteracion del flujo vaginal (sintoma mas frecuente, mas del 50% de los
casos).

e Dolor abdominal bajo (25%), acompafiado o no por dolor en anejos.

e Dispareunia.

e Si aparece uretritis, puede producir disuria.

e Amenorrea.

e Sangrado en mitad del ciclo menstrual, o postcoital en el caso de cervicitis por
clamidia; es raro que se produzca sangrado intermenstrual o metrorragia en el

caso de cervicitis por gonococo.

Exploracion

e Secrecién cervical mucopurulenta o purulenta que a veces se hace mas evidente
al exprimir el cérvix con el espéculo.

e Ectopia cervical con edema de la mucosa, sangrado endocervical inducido por la
toma de muestras (friabilidad), dolor leve a la movilizacién lateral del cérvix y
anexos en la exploracion bimanual.

e En mas de la mitad de mujeres con cervicitis la exploracion puede ser normal.

Complicaciones

La complicacion mas frecuente es la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), que se
asocia con las cervicitis producidas por C. trachomatis y N. gonorrhoeae. Se
manifiesta por dolor agudo en abdomen inferior, cérvix y anexos en la exploracion
bimanual (29).
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PROCTITIS

Inflamacioén del recto que puede ser de transmision sexual o no. Ante una consulta con

sintomatologia que sugiera una posible proctitis es conveniente, en el contexto de la

anamnesis, evaluar las practicas sexuales para diferenciar su posible transmision

sexual. Entre las proctitis de origen sexual mas frecuentes se encuentran la gonococia

rectal, la sifilis ano-rectal, y la infeccién por C. trachomatis, virus herpes o virus del
papiloma humano (VPH) (24, 30).

Las proctitis no transmitidas por via sexual son menos frecuentes, y pueden ser

autoinmunes, iatrogénicas o causadas por toxicos.

Etiologia

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis serotipos D-L

Treponema pallidum

Herpes virus
VPH

Manifestaciones clinicas

Dolor o molestia anorrectal, tenesmo, sangrado, estrefiimiento o diarrea y en
ocasiones secrecion de moco y/o pus.

En el caso de infeccidn por clamidia y/o gonococo, los sintomas son inespecificos
(prurito o ardor anal, secrecién mucoide, hematica 0 mucopurulenta). La presencia
de Ulceras en una proctitis por clamidia hace necesario descartar el LGV que se
presenta como proctocolitis dolorosa con tenesmo, diarrea o estreflimiento, heces
con sangre y pus.

La proctitis por el virus del herpes simple se caracteriza por dolor intenso de la
zona anal y rectal, tenesmo permanente, prurito, quemazoén, cambios en el habito
defecatorio (normalmente tendencia al estrefiimiento por el dolor) y en ocasiones
secrecién rectal mucosanguinolenta, fiebre y afectacion general.

La sifilis anorrectal suele ser asintomatica. Cuando presenta sintomas se puede
observar la presencia de chancro perianal, generalmente indoloro, y la aparicion de
adenopatias inguinales y/o lesiones ulceradas, a veces sobreinfectadas.

La infeccidn por el VPH se manifiesta por verrugas o condilomas acuminados, que
pueden presentarse en nimero y tamafio variable. Suele ser asintomatica aunque

en ocasiones aparece leve prurito, sangrado o dolor anal.
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Exploracion

e Ligero eritema y/o secrecion mucopurulenta de la mucosa rectal visualizada con
anuscopio.

e La observacion visual de las tipicas vesiculas herpéticas suele ser dificil porque se
rompen frecuentemente con la deposicién.

¢ Hay que valorar la situacién de la piel, incluyendo palmas y plantas (secundarismo
sifilitico); y también la existencia de adenopatias, papulas, chancros, condilomas,

Ulceras o secreciones en la zona perianal.

VULVOVAGINITIS

Las vulvovaginitis son una de las causas mas habituales de consulta en mujeres. La
presencia de variaciones del flujo vaginal en cuanto a cantidad, color y olor, asi como
prurito 0 sensacion urente vulvar es altamente indicativa de infeccion vaginal. En

ocasiones puede aparecer infeccion vaginal asociada a cervical.

Entre las causas de vulvovaginitis, sélo la producida por T. vaginalis puede
considerarse de transmision sexual (24, 31). Otras, como la vaginosis bacteriana
(Gardnerella vaginalis) o la candidiasica no suelen serlo. Con menor frecuencia, la
vaginitis puede producirse por retencién de cuerpos extrafios (tampones, esponjas,
preservativos,...), fistulas entero vaginales y/o déficit de estrogenos.

VULVOVAGINITIS POR TRICOMONAS

Representa el 5-15% de los diagnésticos en mujeres que consultan en una clinica de

ITS y/o centros de planificacion.

Etiologia

Trichomonas vaginalis

Manifestaciones clinicas
e Puede cursar de forma asintomatica hasta en el 50% de los casos.
e Descarga vaginal anormal, prurito vulvar, disuria, mal olor y un ligero dolor

abdominal. También puede manifestarse como un dolor vulvovaginal y dispareunia.
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Exploracién

e Secrecién vaginal anormal, variable en consistencia e intensidad. Flujo
caracteristico amarillo-verdoso (10-30% de los casos).

+ Ocasionalmente, se aprecian burbujas debidas a la produccién de gas por
bacterias anaerobias. Aunque aparecen pocas veces, cuando lo hacen son un
signo muy especifico de tricomoniasis.

¢ Inflamacién vulvo-vaginal.

e Cérvix frambuesa en la exploracion (2%).

e La exploracion es normal entre el 5-15% de los casos.

VAGINOSIS BACTERIANA

La vaginosis bacteriana (VB) es la causa mas comdn de secrecién vaginal. Se
caracteriza por una alteracion en la flora habitual de la vagina, con disminucion de
bacterias lacticas (Lactobacillus spp) y alta concentracion de otras bacterias
(Mycoplasma hominis, Mobiluncus spp, Atopobium vaginae) entre las que destaca
como mas frecuente Gardnerella vaginalis (24, 32, 33). Su prevalencia se sitla entre

15-25% de las consultas por ITS entre mujeres.

Etiologia

Su etiologia es variada. Entre los factores predisponentes se han descrito factores
enddgenos como cambios hormonales, factores exdgenos como el tratamiento con
antibidticos, duchas intravaginales o uso de espumas que contengan nonoxinol-9.

No se considera una ITS, ya que no se ha encontrado ningun patégeno de transmision
sexual y la tasa de recidivas no se modifica con el tratamiento de las parejas.

El cultivo vaginal de Gardnerella vaginalis como método de diagnostico no esta
indicado, ya que en mujeres sanas se encuentran cultivos positivos hasta en un 50%

de los casos.

Manifestaciones clinicas

e EI mal olor genital, “como a pescado” es el sintoma mas frecuente; a menudo es
mas intenso tras el coito ya que el semen es alcalino y volatiliza las aminas.

e Aumento de secrecion vaginal.
Exploracion

e Secrecion vaginal blanca o grisacea, de textura homogénea que recubre

suavemente las paredes de la vagina.
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e No suele haber inflamacion vulvar.

Complicaciones

Los procedimientos quirargicos (biopsia endometrial, histerectomia,
histerosalpingografia, etc) coincidentes con VB se han asociado a endometritis y EIP.
Durante el embarazo pueden causar complicaciones tales como abortos, parto pre-
término, rotura prematura de membranas, bajo peso, corioamnionitis y endometritis
posparto.

En mujeres no gestantes las complicaciones de la VB son infrecuentes, pero se puede

incrementar el riesgo de adquirir y transmitir el VIH (34).

INFECCION POR CANDIDAS

VULVOVAGINITIS POR CANDIDA

Infeccion causada por candidas. No se considera de transmision sexual, dado que las
candidas forman parte de la flora habitual de la vagina (entre el 20 y el 50% de las
mujeres tienen candidas como parte de su flora vaginal normal) (24, 35).

La vulvovaginitis candidiasica se puede presentar en un 50-75% de las mujeres a lo
largo de su vida, siendo mas frecuente durante la edad fértil y menos en la pubertad y
la menopausia. Entre los factores de riesgo aceptados destacan el uso de antibiéticos,
el embarazo y la diabetes mellitus mal controlada; entre los posibles hay que sefalar
la toma de contraceptivos, la mayor actividad sexual, el sexo oral y el uso de ropas
ajustadas. No hay evidencia sobre la contribucion del uso de tampones, toallitas

intimas o duchas vaginales.

Entre el 5y el 15% de las mujeres atendidas en clinicas de ITS o planificacion familiar,
presentan vulvovaginitis por candida, y esta es la causa de, aproximadamente, uno de

cada tres casos de secrecion vaginal anormal.

Etiologia
Candida albicans es la levadura mas frecuentemente implicada (80-90% de los casos).
Ocasionalmente, hay otras: C. glabrata (5% de los casos), C tropicalis, C. parapsilosis,

C. krusei, C. kefyr, C. gulliermondi y Saccharomyces cerevisiae.
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Manifestaciones clinicas

Prurito vulvar, dolor e irritacion vulvar, producida por la orina en contacto con los
labios e introito inflamados.

Generalmente, secrecién vaginal sin mal olor.

Puede existir una dispareunia superficial, y en ocasiones disuria.

La aparicién de sintomas vulvovaginales tiende a ser rapida.

Exploracion

Inflamacion vulvovaginal, con eritema que puede extenderse a labios mayores y
pering,

Fisuras y/o edema indicando cronicidad, excoriacién de vulva, lesiones satélites
ocasionales, que podrian indicar afectacidn por otras levaduras o herpes simple.
Secrecion vaginal escasa, en grumos, blanca, que se adhiere a la mucosa vaginal,

aungue también puede ser floculante y de aspecto purulento.

Clasificacion de la candidiasis vulvovaginal:

No complicada
- Esporadica o infrecuente.
- De gravedad leve a moderada.
- Debida a Candida albicans (80-92% de los casos).
- No esta asociada a factores de riesgo, tales como embarazo, mal control de la
diabetes o inmunodepresion.
Complicada
- Infeccion recurrente (4 o mas episodios en un afo).
- Infeccion severa (extenso eritema vulvar, edema, excoriacion y fisura).
- Infeccion probablemente por levaduras diferentes a C. albicans.
- Suele producirse infeccibn durante el embarazo y en mujeres inmuno-
comprometidas (diabetes, corticoides).
BALANITIS
En el hombre, la infeccion por candidas puede manifestarse como balanitis, que suele

ser mas frecuente en los no circuncidados.

Manifestaciones clinicas

En ocasiones se acompafia de prurito.
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e Sensacion de ardor tras un contacto sexual o al tomar antibiéticos de amplio

espectro.

Exploracion

e Eritema difuso con pequefias placas rojas, vesiculas o erosiones, localizadas en
glande, prepucio y surco balanoprepucial, que pueden estar cubiertas por una fina
capa blanquecina.

¢ Junto con la sensacién de ardor, en ocasiones aparece un exantema.

INFECCIONES FARINGEAS

La faringitis de origen infeccioso transmitida sexualmente es el resultado de las
relaciones orogenitales. La infeccion se transmite mas facilmente tras una felacion que
después de un cunnilingus. Entre los agentes etioldgicos implicados destacan N.
gonorrhoeae y C. trachomatis (36); se han descrito infecciones uretrales por N.
gonorrhoeae asociadas a relaciones orales insertivas (37) e infecciones faringeas por
N. gonorrhoeae asociadas a relaciones orales receptivas (38), lo cual sugiere que la N.
gonorrhoeae puede ser transmitida bidireccionalmente a través del contacto pene-

boca.

Las infecciones faringeas son frecuentemente asintomaticas, y cuando presentan
sintomas pueden producir odinofagia, exudado faringeo y linfadenopatia cervical. Es
importante descartarlas ante faringitis de repeticion que no evolucionan

favorablemente al tratamiento habitual, basandose en las préacticas sexuales.

ULCERAS GENITALES

Las Ulceras son pérdidas de continuidad de la piel y/o las mucosas. Cuando se
localizan en los genitales son generalmente manifestaciones de una ITS, siendo las
mas frecuentes el herpes simple y la sifilis. En paises tropicales, y excepcionalmente
en paises desarrollados, pueden ser causadas por chancroide o chancro blando,

granuloma inguinal o donovanosis y LGV.
Aungue menos frecuentemente, las Ulceras genitales pueden deberse a causas no

infecciosas, entre las que hay que descartar las enfermedades autoinmunes

(enfermedad de Crohn, de Behcget o los pénfigos), dermatosis metabdlicas (déficit de
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zZinc), afecciones atréficas de la piel que pueden ulcerarse en su evolucién (liquen

plano), procesos eritematoescamosos (eczemas, psoriasis), enfermedades alérgicas

(exantema fijo medicamentoso, eritema multiforme), traumatismos mecanicos

(accidentales, auto infligidos o por abuso sexual), neoplasias (enfermedad de Paget,

carcinoma espinocelular, melanoma). Finalmente, las Ulceras genitales también

pueden ser debidas a infecciones localizadas o sistémicas producidas por bacterias

(impétigo, erisipela, forunculosis) u hongos (tifia inguinal, intertrigo candidiasico).

CHANCROIDE (Chancro blando, Ulcus molle)

Etiologia

Haemophilus ducreyi

Periodo de incubacion
De 3-7 dias (rango: 1-15 dias)

Manifestaciones clinicas

Papula roja que se convierte en pustula y luego en una Ulcera redonda u oval de
bordes irregulares, escabrosos, con una areola roja, muy vascularizada, sensible y
dolorosa. Pueden aparecer ulceras satélites.

En el 50% de los casos hay adenitis inguinal uni o bilateral fluctuante con posible

supuracion (39).

Exploracién

Presencia de una o mas Ulceras genitales de base no indurada y fondo purulento.
La localizaciébn mas frecuente en el varén es en glande, corona o superficie interna
del prepucio y en las mujeres en el introito o los labios, siendo a veces
intravaginales.

Las Ulceras suelen ser muy dolorosas y es frecuente el eritema con los bordes
excavados.

Las ulceras multiples a veces se originan a partir de lesiones por contacto de una
lesién inicial con piel o mucosas sanas.

Cuando existe linfadenopatia inguinal unilateral o bilateral, presenta eritema
suprayacente, dolor y fluctuacion ocasional, drenando a veces una secrecion

purulenta.
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GRANULOMA INGUINAL (Donovanosis)

Infeccion granulomatosa crénica de genitales y piel circundante. Es endémica de

algunas regiones tropicales y subtropicales (India, Paptua Nueva Guinea, Australia y

zona sur de Africa) y muy poco comun en Europa, aunque en Espafia se ha descrito

algun caso procedente de areas endémicas (40, 41). Esta enfermedad es

habitualmente de transmision sexual, sin bien se ha informado de casos pediatricos,

atribuidos a transmision a través del canal del parto.

Etiologia

Klebsiella granulomatis

Periodo de incubacién

Aproximadamente 50 dias.

Manifestaciones clinicas

La lesion inicial es una papula o nddulo firme que se abre formando una Ulcera
bien delimitada, con bordes en pendiente, e indolora. Esta lesibn puede
evolucionar hacia la curacién o hacia la destruccion con extension rapida, lenta o
intermitente de una Ulcera profunda, serpiginosa, con o sin lesiones epiteliales
hipertroficas, generalmente en ingles u otras flexuras, o en localizacion
extragenital. Hay posibilidad de recidivas en cicatrices curadas. Puede existir
diseminacion hematdgena a higado, bazo y huesos, aunque es poco frecuente
(42).

No presenta adenitis.

Exploracion

Se han descrito cuatro variantes clinicas:
¢ Ulcerogranulomatosa, con un tejido de granulacién exuberante y rojizo que
produce sangrado.
e Hipertrofica, con lesiones exofiticas de aspecto verrucoso.
o Necrobtica, con ulceras profundas y abundante destruccion tisular.
o Esclerdtica, caracterizada por fibrosis extensa a veces con estenosis
uretral.
No suele apreciarse un exudado purulento evidente, y no hay linfadenopatia,
aungue la extension subcutanea del tejido inflamatorio puede dar un aspecto de

"pseudobubdn”, con masa inguinal.
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e Puede simular un carcinoma.
e Suele afectar al pene o vulva, aunque a veces se localiza también en regién
perianal. La localizacién extragenital y la ulceracién extensa persistente (afios) que

puede ocasionar a veces la autoamputacion del pene, es rara.

LINFOGRANULOMA VENEREO (Linfogranuloma inguinal, Enfermedad de
Nicolas-Favre)

Ulceracion genital con linfadenopatia, propia de paises tropicales y subtropicales en
Africa, Asia, centro y sud-América (24, 43). Antes del afio 2003, el LGV era muy
infrecuente en Europa y los casos descritos eran importados; a partir de esa fecha se
han comunicado brotes en diferentes ciudades europeas que han afectado sobre todo
a HSH (44).

Etiologia
Chlamydia trachomatis, serotipos L1, L2 y L3.

Periodo de incubacién
De 3 a 30 dias.

Manifestaciones clinicas

e Lalesion primaria aparece generalmente en la zona genital o anal en forma de una
papula indolora que evoluciona a una Ulcera, no muy llamativa, que suele curar en
una semana sin dejar cicatriz. A menudo pasa desapercibida, sobre todo si se
localiza en vagina, uretra o recto. Sin tratamiento, en la mayoria de los casos la
infeccidn evoluciona hacia la cronificacion con episodios agudos irregulares.

e Estadio secundario: Entre 2-6 semanas después del inicio de la lesion primaria se
produce afectacion linfatica, dando lugar a dos sindromes clinicos, el inguinal y el
anorrectal.

- Sindrome inguinal. Se caracteriza por adenitis inguinal y/o femoral uni o
bilateral, con ganglios duros y dolorosos, que se juntan formando areas de
fluctuacion y pliegues (signo del surco). Pueden abrirse a través de una piel
rojo purpura y formar fistulas cronicas. La linfadenopatia inguino-femoral se
suele observar en hombres. En las mujeres esta manifestacion es menos
frecuente debido a que las zonas donde suele localizarse la lesién primaria
(recto, parte superior de la vagina, cérvix o parte posterior de la uretra)

drenan a los ganglios iliacos internos o perirrectales; asi, pueden dar lugar a
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linfadenopatia intra-abdominal o retroperitoneal que suele manifestarse como
dolor abdominal bajo.

- Sindrome anorrectal. En la actualidad se presenta en HSH. Los pacientes
desarrollan proctocolitis dolorosa que suele cursar con tenesmo, diarrea o
estrefiimiento, heces con sangre y pus. Hay que hacer diagndstico diferencial
con la colitis ulcerosa. No se observan adenopatias ya que el drenaje linfatico

rectal se hace hacia ganglios pararrectales e iliacos internos.

Durante el estadio secundario puede existir afectacién general con malestar, fiebre
discreta, mialgias y artralgias. Ocasionalmente, se producen artritis, neumonitis,
hepatitis, eritema nodoso y eritema multiforme. Excepcionalmente, afectacién cardiaca

y meningitis aséptica.

Complicaciones

Sin tratamiento, la infeccion cronica conduce a abscesos, fistulas peri-rectales,
cicatrices residuales y estenosis del recto. La linfangitis progresiva evoluciona a
edema croénico y fibrosis esclerosante que pueden dar lugar a elefantiasis por

obstruccién linfatica.

HERPES GENITAL

Infeccion virica crénica caracterizada por una lesion primaria, seguida de periodo de
latencia y tendencia a reaparecer en forma localizada. La mayoria de las infecciones
son transmitidas por personas que desconocen su infeccion o que son asintomaticas

cuando ésta ocurre (24, 45, 46).

Etiologia

Virus herpes simple (VHS), tipos 1y 2. El VHS tipo 1 es la causa habitual del herpes
labial y el tipo 2 del herpes genital, aunque el VHS 1 también puede originar el herpes
genital.

Periodo de incubacién
De 3 al4 dias.

Manifestaciones clinicas
e La infeccion primaria es resultado de la primera exposicién al virus, por lo que no

existen anticuerpos detectables. Con frecuencia es asintomatica; cuando aparecen
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sintomas, la presentacion clasica consiste en lesiones vesiculares que progresan
posteriormente a Ulceras dolorosas. Se puede asociar a adenitis local y sintomas
generales. Ambos virus dan lugar al mismo cuadro clinico en la primoinfeccion.

En las recurrencias las lesiones suelen presentarse en la misma localizacion que
en la primoinfeccion aunque son mas leves, menos extensas y de duracion menor.
Afectan al 4rea anogenital y en la mitad de los pacientes aparecen otros sintomas
(hormigueo local, dolor del nervio ciatico) unas horas antes de la aparicién de las
lesiones (menos de 48 horas). Las recurrencias disminuyen con el tiempo y son

mas severas en mujeres. El VHS 1 recurre menos que el VHS 2.

Exploracion

Presencia de vesiculas sobre un area eritematosa que se transforman en multiples
Ulceras junto con edema local. Persisten durante 4-15 dias antes de cicatrizar. En
las mujeres se localizan en cuello uterino y la vulva; la enfermedad recurrente por
lo general abarca la vulva, piel perineal, piernas y gliteos. En los hombres, las
lesiones aparecen en el glande o en el prepucio. En ambos sexos, la infeccion
puede afectar ano y recto, asi como la boca, segun préacticas sexuales.

Posible afectacion ganglionar.

Complicaciones

Las principales complicaciones son la sobreinfeccion y las neuralgias postherpéticas.

También se pueden producir complicaciones psicolégicas, sobre todo si las

recurrencias son frecuentes; se caracterizan por ansiedad, frustracion y depresion, y

pueden interferir en las relaciones sociales y sexuales de los pacientes.

Entre los cuadros clinicos se ha descrito la meningitis aséptica. Tanto la radiculopatia

sacra, que cursa con retencion urinaria, estrefiimiento, y anestesia sacra, como la

infeccién diseminada son raras.

SIFILIS

Véase mas adelante.

VERRUGAS GENITALES

Las verrugas genitales son proliferaciones benignas asintomaticas. Las atribuidas a

transmisién sexual son en su mayoria debidas a la infeccién por el VPH, pero
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requieren hacer diagnéstico diferencial con otras ITS como los condilomas planos
sifiliticos 0 molluscum contagiosum. Otras causas de verrugas genitales no infecciosas
son dermatosis inflamatorias como la psoriasis o el liqguen plano y tumores benignos

como la queratosis seborreica, el angioqueratoma o el fibroma.

VERRUGAS POR INFECCION DE VPH. CONDILOMAS ACUMINADOS

La infeccion por el VPH es una ITS muy frecuente, y puede ocurrir al inicio de la vida
sexual (24, 47).

Etiologia

Virus del papiloma humano. Se conocen unos 100 tipos de VPH, de los que 40
aproximadamente son capaces de infectar la regidon genital. Segun su riesgo
oncogénico, se clasifican como: a) VPH de bajo riesgo (6, 11, 40, 42, 43, 54, 61, 70,
72, 81) que estan asociados a las verrugas genitales, y b) VPH de alto riesgo (16 ,18 ,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82), relacionados con el cancer de cérvix,
ano, pene, vulva, vagina y orofaringe. Los tipos 6 y 11 se asocian a papilomatosis

respiratoria recurrente de aparicién juvenil.

Los condilomas acuminados estan habitualmente producidos por el VPH tipo 6 y 11,

aungue se ha descrito coinfeccién con tipos de VPH de alto riesgo oncogénico (48)

Periodo de incubacién

De 3 semanas a 8 meses (rango: 2 semanas - afios).

Manifestaciones clinicas

¢ La manifestacién mas conocida de la infeccion por VPH son las verrugas genitales
o condilomas acuminados, aunque la mayoria de las infecciones son subclinicas o
latentes. Se estima que un 75% de la poblacion sexualmente activa ha tenido
infeccion por el VPH y solo un 1% condilomas acuminados.

e En una misma persona pueden coexistir las tres formas de presentacion de la
infeccidén por VPH: condilomas, lesiones subclinicas y latentes. De hecho, al aplicar
técnicas de genitoscopia en un area determinada donde se observan a simple vista
lesiones de condiloma, se pueden objetivar otras zonas de infeccion subclinica.

e Lainfeccion por VPH puede presentarse con las siguientes formas clinicas:

- condilomas exofiticos cutaneos.

- condilomas exofiticos mucosos.
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- condilomas papulosos mucocutaneos.
- otras lesiones condilomatosas (condilomas espiculados, planos 6
maculares)
- Enfermedad de Bowen o Papulosis bowenoide (neoplasia intraepitelial de
ano, pene, vulva).

- Eritroplasia de Queyrat (neoplasia intraepitelial de mucosa de pene).

- Condiloma gigante o de Buschke-Loewenstein.

- Cancer anal, de pene o de vulva.
La gran mayoria de los condilomas acuminados son lesiones bien delimitadas,
como papulas exofiticas o pediculadas, pudiendo ser también planas. Estan
rodeadas de piel normal. Pueden ser de distintos tamafios, desde puntiforme a
varios centimetros, haciendo placas coalescentes, hasta gigantes en algunos
casos.
Suelen ser asintomaticas, aunque en ocasiones aparece irritacion y dolor,
especialmente alrededor del ano. La aparicion de distorsion del flujo de la orina o
sangrado de la uretra o el ano puede indicar lesiones internas.
En la mayoria de los casos las verrugas aparecen a los 2-3 meses de la infeccion,
y aproximadamente el 65 % de los contactos sexuales de los pacientes se
contagian en un periodo de 2 a 8 meses.
La respuesta inmune suele dar lugar a una remision clinica mantenida y la
infeccidn se resuelve sin secuelas. Un pequefio porcentaje de casos se convierten
en portadores crénicos, en los que la enfermedad puede recidivar o evolucionar a
lesiones preneoplasicas o neoplasicas dependiendo del tipo de VPH (49).
Pueden observarse recurrencias de los condilomas en zonas previamente tratadas
(48).

Exploracién

Busqueda de verrugas o condilomas en genitales externos (vulva, glande y meato
uretral, prepucio y surco balanoprepucial, tallo del pene, escroto y regién anal) e
internos (introito, vagina, cérvix). En los hombres fundamentalmente se localiza en
las zonas de roce durante la relacion sexual: en el 50% de los casos en frenillo,
surco balano-prepucial, glande y prepucio, en el 15% en uretra anterior y en el 35%
en escroto, y areas perigenital, anal y perianal. Un tercio de las mujeres con
condilomas vulvares, también los presentan en vagina, y de éstas, el 20% ademas

en cérvix (50).
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La localizacion anal de verrugas, tanto en hombres como en mujeres, no implica
necesariamente coito anal. Desde el punto de vista de la exploracion, hay que
tener en cuenta que estas lesiones pueden localizarse en la zona de trasformacion
del canal anal, la unién ano-rectal situada a unos 2 centimetros dentro del canal
anal, la cual no esta accesible a una exploracion perianal de rutina. Es en este el
lugar donde de la infeccién del VPH puede ocasionalmente transformarse en una
lesion intraepitelial escamosa (SIL), con caracteristicas similares al SIL de cérvix,
pudiendo ser precursor del cancer anal. En estos casos estaria indicado realizar
citologia liquida anal en pacientes de alto riesgo: infeccion con VIH o mujeres con
carcinoma de vulva o cérvix (51-53) y la realizacién de rectoscopia ante citologia
anal alterada o clinica de sangrado.

Las lesiones subclinicas pueden detectarse mediante genitoscopia como manchas

blancas que aparecen tras la aplicacién de acido acético al 5%.

Complicaciones

Ansiedad, frustracion, depresion, sobre todo si las recurrencias son frecuentes.

Desarrollo de lesiones premalignas y malignas (cancer cervical o anal): La
probabilidad de desarrollar un cancer esta aumentada en aquellos pacientes que
son portadores cronicos de subtipos de alto riesgo del virus, siendo el VPH una
condicion necesaria, pero no suficiente para desarrollarlo. Constituyen cofactores
importantes, desde el punto de vista epidemioldgico, en las mujeres el tabaquismo,
el empleo de anticonceptivos hormonales (5 afios 0 mas), la multiparidad (mas de
5 embarazos) y la precocidad del primer embarazo (54); en los hombres se ha
descrito menor aclaramiento de subtipos oncogénicos de VPH a mayor nimero de
parejas sexuales mujeres a lo largo de la vida (55). Otros cofactores probables son
una dieta pobre en frutas y verduras, y la coinfeccién con virus herpes tipo 2 y
Chlamydia trachomatis (49). Asimismo depende del tipo de VPH, siendo el 16 y 18
responsables de cerca del 70% de los casos de lesiones precancerosas y cancer
uterino. Los hallazgos de la citologia, mediante el test de Papanicolau (diagnéstico
precoz de cancer), se clasifican en normales o anormales; estos ultimos incluyen,
lesiones escamosas de alto grado (HSIL), lesiones escamosas de bajo grado
(LSIL), alteraciones de origen incierto (ASC-US), y adenocarcinoma in situ (AlS).
La posibilidad de desarrollar un cancer mediante una ITS es una cuestion dificil de
explicar a los pacientes. En el caso de la neoplasias asociadas al VPH, la
persistencia viral y no la presencia del virus es el factor que lleva al desarrollo de la

enfermedad. Esto no siempre es bien entendido por los pacientes por lo que es
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necesario disponer de tiempo para explicarles las peculiaridades de esta infeccién

a fin de disminuir su angustia sin trivializar el tema (56).

ECTOPARASITOSIS

PEDICULOSIS PUBIS

Etiologia
Phthirus pubis

Periodo de incubacién

3 semanas (rango: 15-25 dias).

Manifestaciones clinicas
e Maculas rojas pruriginosas.
e A menudo el paciente sélo manifiesta ver liendres o ladillas. Las ladillas pueden

ser confundidas por los pacientes con costras en las zonas de prurito (57, 58).

Exploracion

e El signo mas frecuente de infestacion es la presencia de las liendres adheridas a la
base del pelo. Las ladillas pueden ser dificiles de encontrar; suelen limitarse a la
region pubica, aunque pueden extenderse hacia las piernas o el tronco; a veces
hay afectacién de las pestafias.

e La macula certlea (maculas azules en el lugar de la picadura, especialmente en la
parte inferior de abdomen y muslos) es patognomaonica pero poco frecuente.

e Si hay dudas diagnésticas tras la inspeccion visual, las liendres y ladillas pueden

ser observadas con una lupa.

ESCABIOSIS O SARNA

Etiologia

Sarcoptes scabiei

Periodo de incubacion
De 2 a 6 semanas antes del inicio de sintomas en personas sin exposicion previa. En
aquellas que han sido previamente infestadas, los sintomas suelen aparecer 1-4 dias

después de la re-exposicién (59, 60).
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Manifestaciones clinicas

e Prurito intenso, a menudo con exacerbaciones nocturnas o tras el bafio, que, en
ocasiones, se extiende a zonas de piel que no parecen afectadas.

e FErupcion cutanea papular, localizada o generalizada, habitualmente con
excoriacion secundaria. A menudo se aprecian lesiones lineales que sefalan los
surcos excavados por la sarna. En ocasiones, las lesiones presentan un punto gris
(vesicula perlada) de localizacion interdigital.

e Pueden coexistir lesiones vesiculares, nodulares, costrosas, ampollosas o placas
eccematosas, siendo algo frecuentes las pustulas por sobreinfeccién secundaria o
celulitis localizada.

e Las localizaciones mas frecuentes son las superficies flexoras de codos, axilas,
manos, surcos interdigitales, mufeca, ingles, superficie dorsal del pie, genitales,
nalgas y pliegues gliteo e inguinal. Las lesiones en el pene son habituales, sobre
todo en el glande.

e La sarna noruega, que se produce en personas inmunodeprimidas y ancianos, se
manifiesta por intensa hiperqueratosis con frecuentes fisuras y sobreinfeccion

secundaria. En ocasiones requiere biopsia para su diagnostico.

Exploracion
El diagnéstico se establece mediante la observacion de &caros, huevos o heces al
microscopio tras raspar las lesiones con una hoja de bisturi y mezclar con solucién de

aceite mineral.

SIFILIS

Infeccion producida por una espirogueta que penetra en el organismo a través de las
mucosas intactas o de pequefias lesiones del epitelio. La mayoria de los casos se
adquiere por contacto sexual, aunque también puede darse la transmision vertical de
la madre al feto o al recién nacido y, excepcionalmente, infeccién por trasfusion
sanguinea (61, 62).

El riesgo de contagio, al tener relaciones sexuales con una persona infectada, oscila

entre el 10 y 60% dependiendo del periodo de la infeccién y de la practica sexual.

Etiologia

Treponema pallidum.
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Manifestaciones clinicas

Se distinguen diversos estadios:

1. Sifilis precoz:

e Periodo primario:

Chancro sifilitico: Ulcera que aparece en el lugar de la inoculacién, después
de un periodo de incubacion de 3 a 4 semanas (rango de 9 a 90 dias). Esta
lesién, generalmente Unica, aunque en ocasiones pueden encontrarse varias,
comienza como una macula que se transforma con rapidez en papula y
después en Ulcera indolora, indurada, redondeada u oval, de bordes elevados
bien delimitados, cubierta por un exudado amarillo-grisaiceo. Se acompafia de
adenopatias uni 0 bilaterales indoloras, duras, de consistencia eléstica.

En ocasiones, el paciente no refiere existencia de chancro.

El chancro involuciona, sin dejar cicatriz, en 4 a 6 semanas. Si el paciente no
es tratado, aproximadamente el 50% de los casos evolucionara a una sifilis en

periodo secundario y el resto a una sifilis en periodo de latencia.

e Periodo secundario:

Comienza a las 6-8 semanas de la aparicion del chancro o, si este ha pasado
desapercibido, a los 3-6 meses desde el contagio. Es el periodo mas florido de
la infeccibn y con mas actividad serolégica. Sin tratamiento se resuelve
espontdneamente a las 2-12 semanas. La piel es el érgano mas afectado y
también existe afectacion de mucosas; a veces puede acompafarse de
artralgias, febricula, cefaleas y malestar general. Este periodo es de alta
contagiosidad. Se pueden apreciar las siguientes manifestaciones:

Roseola sifilitica: exantema formado por lesiones maculosas, pequefias, de
contorno mal definido, de color rosa palido, no pruriginoso, que se localiza en
tronco y extremidades. Es la mas comun y precoz y desaparece en pocas
semanas, como maximo a los dos meses sin tratamiento.

Sifilides papulosas: exantema papuloso, rojo oscuro, puede extenderse por
tronco y extremidades, aunque tiene predileccion por plantas y palmas donde
suelen ser induradas y presentar un collarete de descamacion periférica de las
lesiones (clavos sifiliticos). Mas tardia que la roseola.

Condilomas planos: Aparecen a los 3-6 meses de la infeccion. Son lesiones
papilomatosas planas de color rojo oscuro, que confluyen formando placas
hipertréficas. Se localizan en zonas himedas: area genital, perianal, ingles,

axilas y zonas de pliegues.
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- Alopecia sifilitica: cuando afecta a cuero cabelludo se manifiesta en forma de

alopecia en placas.
La asociacion de sifilis e infeccion por VIH, puede resultar en cuadros clinicos atipicos
(63), mas agresivos, con evoluciones aceleradas y acortamientos de los periodos de

latencia (64).

e Periodo de latencia precoz:

- Fase asintomatica en la que solo hay datos serolégicos de la infeccion. El
ECDC y los CDC definen la fase latente precoz como la existencia de pruebas
serolégicas positivas en el afio posterior a la adquisicion de la sifilis (19, 24),
mientras que la OMS establece como periodo dos afios (65). Se establece el
diagnéstico cuando se dispone de una serologia anterior negativa en el afo
previo al momento en el que se realiza el diagnéstico. Es potencialmente

infectante.

2. Sifilis tardia:

Los casos de sifilis precoz no tratada pasaran a una fase de latencia tardia. En este
supuesto, alrededor de un 30% conservaran ambas pruebas reaginicas y
treponémicas positivas en ausencia de sintomas, y otro 30% podria desarrollar una
sifilis terciaria.

o Sifilis latente tardia (0 de duracién incierta): no hay manifestaciones clinicas; el

diagnéstico es seroldgico. EI ECDC define esta fase como sifilis adquirida hace
mas de un afio.

No es contagiosa por lo que no supone riesgo para los contactos sexuales
recientes, aunque ante una sifilis latente de duracién incierta con titulos de
RPR>1:32 se deben tratar los contactos como si se tratase de una sifilis latente
precoz.

e Sifilis terciaria: En la actualidad resulta rara la evolucién a esta fase de la sifilis.

La pueden desarrollar aproximadamente el 40% de los casos no tratados. Aparece
muchos afos después del contagio (de 3 a 12 afios) y pueden verse afectados uno
0 mas organos. Durante este periodo la infeccibn es poco contagiosa. Las
manifestaciones seran muco-cutaneas, 6seas, viscerales o neuroldgicas:

- Sifilis cutaneomucosa: lesiones granulomatosas denominadas “gomas”. Se

inician como un nédulo que mas tarde se reblandece, se adhiere a la piel y se
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Exploracion

ulcera. Pueden ser grandes y solitarios, o pequefios y multiples. Se localizan

en cualquier punto de la superficie cutanea.

Sifilis 6sea: puede causar dolor local, hipersensibilidad y engrosamiento. Los

huesos mas frecuentemente afectados son: tibias, esternén, craneo, claviculas

y vértebras.

Sifilis cardiovascular: comienza con una aortitis simple, de sintomatologia

difusa, lo que provoca que el diagnostico casi siempre se haga cuando ha

transcurrido largo tiempo del contagio (10-40 afios). Puede complicarse con

insuficiencia valvular y formacién de aneurismas.

Neurosifilis: segun su perfil evolutivo se pueden clasificar en:

Neurosifilis asintomatica: presencia de alteraciones del liquido
cefalorragquideo sin signos neuroldgicos.

Meningitis sifilitica: se manifiesta con cefaleas, trastornos de los
nervios craneales, convulsiones, delirios y aumento de la presion
intracraneal.

Paralisis general progresiva: complicacién tardia (20-40 afios
después del contagio). Al principio los sintomas pueden ser leves:
cefaleas, falta de concentracién y pérdida de memoria. Mas tarde se
producen alteraciones de la personalidad, demencia, delirios, ideas de
grandeza o apatia.

Tabes dorsal: degeneracion de las raices y de los cordones posteriores
de la médula. Los sintomas y signos son numerosos, siendo los mas
frecuentes cuadros de hipotonia con marcha atéxica y pérdida de
equilibrio al cerrar los ojos, y trastornos vegetativos tales como

disfuncién intestinal, vesical y de los 6rganos sexuales.

Busqueda del chancro sifilitico. En el hombre la localizacion mas frecuente es en
surco balanoprepucial, frenillo, prepucio y meato. En la mujer aparece en labios
mayores y menores, horquilla, vagina y cérvix. En aquellas personas que
practiguen sexo anal, también pueden aparecer chancros anorrectales, y en
orofaringe (labio, lengua, amigdalas y faringe) por sexo oral.

En ocasiones, el chancro puede permanecer oculto (debajo de prepucio en caso
de fimosis, en cérvix, dentro del ano o intrauretral) o no desarrollarse por
administracion indiscriminada de antibidticos que evitaria el desarrollo de la lesién

(sifilis decapitada).
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e Examen de la piel para descartar sifilis secundaria.

SIFILIS CONGENITA

La forma de transmision es por via transplacentaria y el riesgo de contagio dependera
del mes de embarazo en el cual la madre adquiriere la infeccion o del estadio de la
sifilis materna durante el embarazo, siendo muy alto el riesgo de contagio en la sifilis

primaria y secundaria. En la sifilis latente tardia existe poco riesgo de contagio.

Si la madre no recibe tratamiento puede ocurrir que el feto se infecte al principio del
embarazo, provocando un aborto tardio después de 12-14 semanas o cuando la
gestacion esté avanzada. También puede producirse la muerte intraldtero, naciendo un

feto macerado, o nacer un feto vivo infectado.

Todas las embarazadas deben realizarse una serologia para sifilis al principio de la
gestacion, y en poblaciones de alta prevalencia debe repetirse en el tercer trimestre.

El CDC establece que se debe sospechar una sifilis congénita en las siguientes

situaciones (24):

1. Madre con sifilis no tratada en el momento del parto.

2. Madre tratada el mes anterior al parto.

3. Madre tratada con eritromicina, pues ésta dificilmente atraviesa la barrera
placentaria.

4. Madre con tratamiento no documentado (aunque hubiera recibido tratamiemto
correcto).

5. Elevacion de los titulos de las serologias no treponémicas del recién nacido en
comparacion con los de la madre (utilizando el mismo test serol6gico).

6. Presencia de lesiones clinicas o radioldgicas.

Manifestaciones clinicas

e Sifilis congénita temprana: antes de los dos afios de vida. La sintomatologia es
compleja y florida: bajo peso al nacer, lesiones mucocutdneas equiparables al
periodo secundario del adulto, anormalidades Gseas, rinitis, alteraciones viscerales
y hematologicas.

e Sifilis congénita tardia: a partir de los dos afios de vida. Las manifestaciones

clinicas mas frecuentes son: frente abombada, nariz en silla de montar, mandibula
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protuberante, dientes de Hutchinson, tibias en sable, queratitis parenquimatosa,

sordera y afectacion visceral correspondiente a las formas terciarias del adulto.
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I\VV.- Diagndstico de laboratorio
SOLICITUD DE PRUEBAS ANTE SOSPECHA DE ITS

Aspectos generales

A todo paciente que acuda a una consulta de ITS, se halle sintomético o no, se
recomienda realizarle un cribado de sifilis (ver méas adelante), hepatitis B y VIH.
e En el cribado de hepatitis B se puede emplear la determinacién de anti-Hb
core.
o Para la deteccion del VIH se recomienda utilizar una prueba de ELISA como

cribado seguida de una prueba de confirmacion como Western blot.

En hombres sintomaticos se recomienda realizar cribado de hepatitis A cuando se
presente con un cuadro clinico sugestivo, 0 existan practicas sexuales recientes que
conlleven transmision fecal-oral (“rimming” o anilingus) con una persona enferma.
También se recomienda el cribado de hepatitis A en todos aquellos individuos
susceptibles de ser vacunados (HSH, usuarios de drogas por via parenteral (UDVP),
portadores cronicos de hepatitis B y C), para establecer su estatus inmunolégico con

respecto a la enfermedad.

En pacientes infectados con VIH y con diagnéstico serologico de sifilis se recomienda
realizar una puncion lumbar para descartar infeccion del sistema nervioso central
(SNC), cuando presenten clinica neurologica, trastornos oculares o sintomas
otologicos de probable etiologia sifilitica, cuando el recuento de linfocitos CD4 sea
inferior a 350 células/mm?® y/o titulo de RPR en suero mayor de 1:32 o cuando exista

fracaso del tratamiento (20).
A continuacion se presentan recomendaciones para iniciar el estudio de laboratorio

tanto en hombres como en mujeres, sintomaticos o no, dependiendo de su orientacién

y practicas sexuales a fin de diagnosticar o descartar una ITS (tablas 2-5).
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Localizaci

de la muest

Gonorrea

Clamidia

Tabla 2. Solicitud de pruebas en hombres

Uretritis

Observaciones

. e 1
inespecifica

Se debe emplear torunda de algodén o dacrén para realizar la toma para cultivo
aerobio (gonococo), hongos y tricomonas.
Gram + Cultivo . . . . . - .
/0 deteccion Para el cultivo y/o deteccion de acidos nucleicos de virus, clamidia y micoplasma se
y . recomiendan torundas de dacrén o alginato calcico.
Gram N de &cidos
2.3 Deteccion 4cidos . . No
Uretral + . nucleicos para Cultivo . . . . .
Cultivo nucleicos M. genitalium recomendado | Sino se §|eml:_)ra directamente la muestra, emp_le_ar me(_1|o de transporte Stuart-Amies
: - ’ y un medio universal para el transporte de clamidias y virus.
M. hominis y U.
urealyticum . L
y El procesamiento de las muestras ha de ser inferior a las 4-6 horas a temperatura
ambiente y si esto no es posible, guardar en nevera a 2-8 °C, en cuyo caso la
muestra es valida hasta 24 horas tras su obtencion.
. Cultivoy /o No No No Incluir la muestra segun las practicas sexuales del paciente. Mismas indicaciones que
Rectal Cultivo Deteccion acidos para la muestra uretral. Esta muestra no se halla recomendada en caso de hombres
. recomendado recomendado recomendado
nucleicos heterosexuales
. . . No No No Incluir la muestra segun las practicas sexuales del paciente. Mismas indicaciones que
Faringeo ° Cultivo Cultivo/PCR g p p q
recomendado recomendado recomendado | para la muestra uretral.

El diagnoéstico de uretritis inespecifica se establece por la existencia en la tincion de Gram de mas de 5 leucocitos por campo de gran aumento (X1000) cuando la investigacion de N.
gonorrhoeae y C. trachomatis arroja un resultado negativo. Aunque no esté claro su significado clinico, se recomienda el cultivo de micoplasma o la realizacion de una técnica de deteccion de
acidos nucleicos mediante PCR de M. genitalium, M. hominis y U. urealyticum.

Como norma general el paciente habra de permanecer sin orinar entre 2 y 4 horas previamente a la realizacion de la toma uretral. Para la realizacion del protocolo de muestras indicado
son necesarios los siguientes materiales: 3 torundas uretrales de dacron. Una de ellas con medio de transporte Stuart — Amies o semejante (para cultivo de gonococo y otros patdgenos
generales), una segunda para C. trachomatis, siendo conveniente emplear una torunda con medio UTM (Universal Transport Medium, Copan, Italy) o similar, aunque siempre se han de seguir
las particularidades propias de la técnica y fabricante que emplean en cada laboratorio, y la 32 que servira para realizar una extension en un porta para la tinciéon de gram, y posteriormente,
inocular el medio Roiron o Diamond para el cultivo de tricomonas. En caso de que sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar selectivo para el aislamiento de gonococo
(agar GC-LECT o similar). Las placas de cultivo se mantendran a 37 ° C en una atmosfera con el 5% de CO..

Es preferible obtener muestra uretral con torunda a muestra de orina por su mayor sensibilidad, desaconsejandose el uso rutinario de la orina como muestra para el estudio de una
sospecha de ITS. Su uso queda relegado a: 1) estudio de cribado poblacional, 2) lugares donde no haya laboratorio que pueda hacerse cargo de la muestras con unas minimas
garantias de calidad para su procesamiento adecuado y 3) porque el paciente no tolera un estudio realizado con muestra invasiva. No obstante, hay que puntualizar que en muestras de
orina, sélo se admite la indicacion de estudio de infeccion por N. gonorrhoeae y C. trachomatis mediante una prueba de deteccion de &cidos nucleicos.

4 . .z . . . . . . z . . PR VO] .

Para la realizacion del protocolo de muestras indicado son necesarios los siguientes materiales: 2 torundas de dacroén, ligeramente humedecidas con suero fisiolégico. Una de ellas con medio
de transporte Stuart — Amies o semejante y otra con medio UTM. En caso de que sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar selectivo para el aislamiento de gonococo (agar
GC-LECT o similar). Las placas de cultivo se mantendran a 37 © C en una atmdsfera con el 5% de CO,.

5 . .. N . - . , . . .
Para la realizacion del protocolo de muestras indicado son necesarios los siguientes materiales: 2 torundas secas de dacron. Una de ellas con medio de transporte Stuart — Amies o semejante

y otra con medio UTM. En caso de que sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar sangre, agar Saboraud — Cloranfenicol y agar selectivo para el aislamiento de gonococo
(agar GC-LECT o similar). Las placas de cultivo se mantendran a 37 ° C y las de agar chocolate y agar GC-LECT ademas deben mantenerse a 37 ° C en una atmdsfera con el 5% de CO..
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Tabla 3. Solicitud de pruebas en mujeres

Uretral - No No No No No Sélo recomendada en mujeres que refieran sintomatologia
recomendado recomendado recomendado recomendado | recomendado | No recomendado | compatible con un sindrome uretral
. Gram + . . . . . .
. 2,3 No No Gram Cultivo . Medio Stuart-Amies + Medio Roiron o Diamond para el cultivo de
Vaginal Cultivo S
recomendado recomendado + /- Fresco + /- Fresco +/ - Fresco No recomendado | T. vaginalis
Deteccion . . Medio Stuart-Amies + Medio UTM. Procesamiento inferior a las 4
Endocervical *>° Gram acidos No No No C|tolqg|a y - 6 horas a temperatura ambiente, si no guardar en nevera a 2 —
+ Cultivo - recomendado recomendado | recomendado | deteccion VPH o ’
nucleicos 8°C.
Cultivoy /o Citologia liquida
Rectal Cultivo Deteccion No No No en pacientes VIH+ | Incluir la muestra segun las practicas sexuales del paciente.
acidos recomendado recomendado | recomendado | o con cancer de | Mismas indicaciones que para la muestra uretral.
nucleicos cérvix
. . . No No No Incluir la muestra segun las practicas sexuales del paciente.
Faringeo Cultivo Cultivo/PCR ) N 9 p P
recomendado recomendado | recomendado | No recomendado | Mismas indicaciones que para la muestra uretral.

T . .. ~ ~ . . .
Seguir procedimiento sefialado en la tabla 2 y afiadir una muestra de orina para urocultivo.

Para la realizacién del protocolo de muestras indicado son necesarios los siguientes materiales: 2 torundas secas de dacréon con medio de transporte Stuart — Amies o semejante. En caso de
gue sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar sangre, agar chocolate, agar Saboraud — Cloranfenicol y agar selectivo para el aislamiento de gonococo (agar GC-LECT
o similar) en caso de que no se realice toma endocervical. Las placas de cultivo se mantendran a 37 ° C y las de agar chocolate y agar GC-LECT ademas deben mantenerse a 37 ° C en una
atmosfera con el 5% de CO». Asimismo para el cultivo de tricomonas se inoculara un medio Roiron o Diamond con una de las tomas realizadas.

Si no va a realizarse toma endocervical es aceptable la inclusion de una toma con una torunda de dacrén con medio UTM, para la deteccion de C. trachomatis mediante una prueba de
deteccion de &cidos nucleicos

4 . .z . . . . . B . - .
Para la realizacién del protocolo de muestras indicado son necesarios los siguientes materiales: 2 torundas endocervicales de dacrén secas. Una de ellas con medio de transporte Stuart —

Amies 0 semejante y otra con medio UTM. Se procedera a la toma endocervical habiendo limpiado previamente, con ayuda de una gasa y unas pinzas, el cuello uterino de restos de flujo
vaginal. Cuando sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar selectivo para el aislamiento de gonococo (agar GC-LECT o similar). Las placas de cultivo se mantendran a 37 °©
C en una atmésfera con el 5% de CO,.

Es preferible la obtencion de muestra endocervical con torunda a la muestra de orina por su mayor sensibilidad, desaconsejdndose el uso rutinario de la orina como muestra para el
estudio de una sospecha de ITS. Su uso queda relegado a: 1) estudio de cribado poblacional, 2) lugares en donde no haya laboratorio que pueda hacerse cargo de la muestras con
unas minimas garantias de calidad para su procesamiento adecuado y 3) porque el paciente no tolera un estudio realizado con muestra invasiva. No obstante, hay que puntualizar que en
muestras de orina, sélo se admite la indicacion de estudio de infeccién por N. gonorrhoeae y C. trachomatis mediante una prueba de deteccion de acidos nucleicos.

gl diagnostico de cervicitis inespecifica se establece por la existencia en la tincion de Gram de mas de 20-30 leucocitos por campo de gran aumento (X1000). Si esto ocurriera es
recomendable afiadir a las pruebas ya contempladas en la tabla el cultivo de micoplasma o la realizacion de una técnica de deteccion de acidos nucleicos mediante PCR de M. genitalium, M.
hominis y U. urealyticum, especialmente cuando la investigacion de N. gonorrhoeae y C. trachomatis arroja un resultado negativo.

7 . .z - . . . . . , . . PR V] .

Para la realizacion del protocolo de muestras indicado son necesarios los siguientes materiales: 2 torundas de dacron, ligeramente humedecidas con suero fisioloégico. Una de ellas con medio
de transporte Stuart — Amies o semejante y otra con medio UTM. En caso de que sea posible la siembra directa de la toma se sembrara en agar selectivo para el aislamiento de gonococo (agar
GC-LECT o similar). Las placas de cultivo se mantendran a 37 © C en una atmdsfera con el 5% de CO,.
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Tabla 4. Solicitud de pruebas ante lesiones ulcerosas. Hombres y mujeres

Medio UTM para cultivo virus herpes y C.
trachomatis

La microscopia de campo oscuro y la
inmunofluorescencia directa precisa de

procesamiento inmediato 'y personal
. entrenado
. . . - Cultivo o
Microscopia campo oscuro | Cultivo o deteccion de - . . L
. z ) . deteccién de IFD, Cultivo o deteccion de acidos ' . o
0 PCR si se encuentra acidos nucleicos, sise | : . Se prefiere la inoculacién directa de placas
- 1 . . . . acidos . . nucleicos, si se encuentra . 0 .
Ulcera disponible encuentra disponible. ; . Microscopia . . Pub de Mueler-Hinton + 5% de sangre lisada
. . nucleicos, si se disponible, aunque esta ultima no . e . .
Inmunofluorescencia Inmunofluorescencia . S para el diagndstico de chancroide. Si esto
. . encuentra es comercial y no esta validada . X
directa directa disponible no es posible, recoger la muestra en medio
P Stuart-Amies
Procesamiento inferior a las 4-6 horas, si
no guardar en nevera a 2-8°C en cuyo
caso la muestra es vélida hasta 24 horas
tras su obtencion
IFD, Cultivo o deteccion de é&cidos
Biopsia No recomendado No recomendado No Microscopia nucleicos, si se encuentra disponible, | Mismas indicaciones que el apartado anterior
recomendado aunque esta Ultima no es comercial y
no esta validada
Aspirado de Cultivo o IFD, Cultivo o deteccién de &cidos
material purulento o | Microscopia campo oscuro | No recomendado deteccion de Microscopia nucleicos, si se encuentra disponible, | Mismas indicaciones que el apartado anterior
de ganglio linfatico acidos nucleicos, aunque esta Ultima no es comercial y
mediante puncién si se encuentra no esta validada
aspiracion con disponible
aguja fina (PAAF)
Otras: IFD, Cultivo o detecciébn de &cidos
- Saliva Deteccion de acidos No recomendado No No nucleicos, si se encuentra disponible, | Mismas indicaciones que el apartado anterior
- Condiloma lata |nucleicos, si se encuentra recomendado recomendado | aunque esta Ultima no es comercial y
- Exudado rectal | disponible no esta validada
Serologia tipo Fijacién de complemento. Venopuncion. El suero ha de enviarse en
Suero Realizar cribado mediante | especifica s6lo en No No Microinmunofluorescencia. un plazo inferior a 4 horas. Si esto no es
ELISA anti- lues 1gG. casos seleccionados. | recomendado recomendado Poco util en enfermedad no |posible mantener refrigerado en nevera a
No cribado invasiva 2-8°C

' Se debe valorar posible sobreinfeccién por otros microorganismos. Cuando exista sospecha clinica de sobreinfeccién se recomienda la realizacién de un cultivo aerobio y otro de hongos para
lo cual emplearemos una torunda de dacrén seca con medio Stuart — Amies o semejante. Cuando sea posible la siembre directa de la toma, se sembrara en agar sangre, agar chocolate y agar
Saboraud — Cloranfenicol. Las placas de cultivo se mantendran a 37 © C y las de agar chocolate ademas deben mantenerse a 37 © C en una atmoésfera con el 5% de CO,.

IFD: Inmunofluorescencia directa.
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Tabla 5. Solicitud de pruebas ante verrugas genitales. Hombres y mujeres

Pruebas recomendadas:

e Se ha de examinar la piel de la zona anogenital de todos los pacientes que acuden a una consulta de ITS independientemente de su orientacién sexual. Esta inspeccion
visual puede ayudarse de una lupa.

e No se recomienda el tipado de rutina de las lesiones exofiticas.

e Siexistiera duda en el diagnostico de la lesién (posibilidad de displasia), la biopsia de la misma bajo anestesia local para estudio histoldgico y deteccion de virus del papiloma
humana mediante deteccion de acidos nucleicos y su posterior tipado es justificable.

e Elusodelapruebadel acido — acético esta justificado para el diagnostico de lesiones subclinicas o como guia para una biopsia.
e Lacitologia cervical no se recomienda de rutina para mujeres menores de 25 afios sin verrugas genitales. Se recomienda realizar la citologia cervical una vez al afio a las
mujeres con verrugas genitales y a las parejas de varones con infeccion de VPH, mientras persista la infeccion por VPH; asi como la deteccion del VPH, para el diagnostico de

portadores persistentes de la infeccion viral.

e Alas mujeres con verrugas exofiticas en el cuello del Gtero y ante una citologia L-SIL o H-SIL o ASCUS, se les debe realizar una colposcopia con biopsia dirigida para
descartar un carcinoma in situ previo al tratamiento de las lesiones.

e Laproctoscopia en varones homosexuales esté indicada si el paciente presenta sintomas tales como sangrado o irritacion anal. El tratamiento de las verrugas visualizadas
en el canal anal durante la realizacidon de una proctoscopia por otro motivo, se hara de forma consensuada con el paciente.

e El examen de la cavidad oral queda relegado para cuando el paciente refiere sintomas a ese nivel.

e El diagnéstico de infeccion por virus del papiloma humano en el area anogenital, justifica la necesidad de realizar un protocolo completo de cribado de otras ITS.

L-SIL: Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado; H-SIL: Lesion intraepitelial escamosa de alto grado; ASCUS. Células escamosas atipicas de significado incierto
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Diagndstico de la sifilis

El diagndstico directo se basa en la deteccién del Treponema pallidum en las lesiones
0 ganglios linfaticos en periodos precoces de la sifilis. Las técnicas de diagnostico
directo son la microscopia de campo oscuro, Inmunofluorescencia Directa (IFD) y las
pruebas de amplificacion de acidos nucléicos (PCR). La microscoia de campo oscuro
es un método util para el diagnéstico de la sifilis primaria en fases inciales del chancro,

aunque no es aplicable a muestras de recto y anales (66).

En cuanto al diagnéstico serolégico, las pruebas pueden ser reaginicas o no

treponémicas y treponémicas (61):

»= Pruebas reaginicas (no treponémicas): Estas pruebas no diferencian el T. pallidum
de otros treponemas. Miden IgG y IgM simultaneamente frente a sustancias
producidas por los tejidos dafiados por el treponema o por otras enfermedades.
Las més utilizadas son el Rapid Plasma reagin test (RPR) y el Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL).

= Pruebas treponémicas: Estas pruebas detectan anticuerpos especificos contra
antigenos procedentes de estructuras del T. pallidum. Existen los siguientes tipos:
Fluorescent treponemal absortion test (FTA-Abs) o la FTA-Abs DS (con doble
tincién); Treponema Pallidum haemaglutination assay (TPHA); Treponema
Pallidum particle aglutination test (TPPA) ; Enzimoinmunoanalisis (EIA de 1gG y/o

IgM); Treponema pallidum chemiluminescent assay (CLIA).

En el cribado de sifilis se propone la determinacion mediante EIA de anticuerpos anti—
lies IgG o bien anti-lies IgG+IgM y posterior realizacion de una prueba no
treponémica (RPR 6 VDRL 6 ambas) para seguimiento del paciente y de otra
treponémica para confirmacién de resultados obtenidos por el EIA (FTA 6 TPPA 6

TPHA), siguiendo las recomendaciones europeas (61, 62) y americanas (67)
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RECOGIDA DE MUESTRAS

En este apartado se presentan una serie de recomendaciones para la toma de
muestras y su transporte. Estas constituyen un conjunto de requisitos minimos sin los
cuales se hace dificil el diagndstico adecuado de una ITS, siendo preferible, si no
pueden garantizarse, enviar al paciente a un centro especializado en el diagnostico y

manejo de ITS.

Las muestras para diagndstico de ITS mal recogidas solo conducen a errores
diagnosticos. Ejemplos de muestras inadecuadas son las de volumen escaso, las que
son poco representativas o0 tienen pocas ceélulas, las obtenidas de lesiones
cronificadas o después de iniciado el tratamiento antimicrobiano, las que estan en
contacto con desinfectantes y las recogidas en recipientes no adecuados,
almacenadas a una temperatura inadecuada o enviadas al laboratorio con demasiada

demora.

La toma de muestras y su transporte se realizara segun las normas publicadas por la
SEIMC (http://www.seimc.org) (17) que se resumen mas abajo. Si no se puede realizar
una inoculacion in situ, las muestras se deben recoger siempre utilizando medios de

transporte adecuados.

Aspectos generales

a) emplear torundas y medios especificos, especialmente en el caso de Chlamydia
(torundas de dacréon o alginato calcico), Mycoplasma (dacrén o poliéster) o herpes
(dacrén).

b) realizar un agotamiento de la muestra, es decir, utilizar varias torundas e insertar la
torunda y rotarla completamente, para evitar la posibilidad de falsos negativos.

¢) inoculacion directa, método muy recomendable directamente en la consulta,
utilizando medios de transporte para Mycoplasma, e inoculando medios de cultivo para
Trichomonas o gonococo (lo ideal es enviar en atmésfera con CO, y medio de cultivo

especifico) (66).

Recogida de muestras, medios de transporte y conservacion de las
muestras

Las caracteristicas de la recogida de muestras para el diagnostico microbiolégico de

las ITS segun tipo de muestra se resumen en la tabla 1 del anexo II.
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Respeto a los medios de transporte y conservacion de las muestras, como norma
general se debe garantizar el envio rapido de la muestra al laboratorio para asegurar
la viabilidad y aislamiento de organismos de crecimiento dificil. Ademas, hay que usar
sistemas de transporte y medios de cultivo adecuados para los distintos

microorganismos a considerar en el diagnostico de las ITS.

Idealmente la muestra para cultivo debe procesarse antes de 3 horas desde su
recogida, y como maximo antes de 6-12 horas. La temperatura de transporte y
almacenamiento debe ser entre 35-37 °C o0 en su defecto a temperatura ambiente,
aunque estudios recientes han demostrado que el gonococo puede resistir la
temperatura de refrigeracién. En el anexo I, tablas 2 y 3, se detallan las temperaturas

de conservacion y el almacenamiento de diferentes muestras (17).
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V.- Tratamiento

En este capitulo se presentan normas para el tratamiento de las ITS, incluyendo
también los tratamientos de la vulvovaginitis candidiasica y vaginosis bacteriana (tabla
6) (24, 65, 68).

No se especifica el tratamiento de las ITS en embarazadas o en pacientes pediatricos
(por ejemplo, sifilis congénita, oftalmia neonatal), ni tampoco el de las hepatitis virales
sexualmente transmisibles por su complejidad. Aunque la mayoria de los tratamientos
descritos son aplicables para los pacientes con otras ITS infectados por el VIH, se

recomienda consultar otras guias (20).
Siempre hay que recordar al paciente que debe abstenerse de tener relaciones

sexuales durante todo el tiempo que dure el tratamiento o, en caso de no hacerlo

utilizar siempre preservativo para todas las practicas sexuales.
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Tabla 6. Tratamientos recomendados

Patologia Tratamiento®

Balanitis . ~ .
- 0, -
candidiasica Clotrimazol 1% crema, mafiana y noche, durante 10-14 dias
Chancroide - Azitromicina 1 g, dosis Unica 6
- Ceftriaxona 250 mg, IM dosis UGnica 6
- Ciprofloxacino 500 mg, dos veces al dia durante 3 dias (Contraindicado en el
embarazo) 6
- Eritromicina 500 mg, tres veces al dia durante 7 dias
Clamidiasis - Azitromicina 1 g, dosis Unica 6
- Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 7 dias
Regimenes alternativos
- Eritromicina base 500 mg, cuatro veces al dia durante 7 dias u
- Ofloxacino 300 mg, dos veces al dia durante 7 dias
Donovanosis - Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 21 dias
Regimenes alternativos
- Azitromicina 1 g, una vez por semana durante 21 dias 0
- Ciprofloxacino 750 mg dos veces al dia durante 21 dias 6
- Eritromicina 500 mg cuatro veces al dia durante 21 dias 6
- Trimetoprim-sulfametoxazol 160mg/800 mg dos veces al dia durante 21 dias
Escabiosis - Permetrina crema 5% (aplicar en todo el cuerpo desde el cuello y lavar al
cabo de 8-14 horas)
Regimenes alternativos
- Lindano 1% (aplicar finamente en todas las areas afectadas y lavar
transcurridas 8 horas)
Medidas de desinfestacion: Lavar la ropa potencialmente contaminada a elevada
temperatura (>50°C) o mantenerla en una bolsa de plastico al menos 72 horas
Gonococia’ - Ceftriaxona 250 mg IM, dosis Unica 6
- Cefixima 400 mg, dosis Unica 6
Herpes genital | Primer episodio clinico
- Aciclovir 400 mg, tres veces al dia durante 7-10 dias 6
- Famciclovir 250 mg, tres veces al dia durante 7-10 dias 6
- Valaciclovir 1000 mg, dos veces al dia durante 7-10 dias
Terapia episodica
- Aciclovir 400 mg, tres veces al dia durante 5 dias 6
- Aciclovir 800 mg, tres veces al dia durante 2 dias 6
- Famciclovir 125 mg, dos veces al dia por durante 5 dias 6
- Famciclovir 1000 mg, dos veces al dia durante 1 dia 6
- Valaciclovir 1000 mg, diario durante 5 dias 6
- Valaciclovir 500 mg, dos veces al dia durante 3 dias
Terapia supresora
- Aciclovir 400 mg, dos veces al dia 6
- Famciclovir 250 mg, dos veces al dia 6
- Valaciclovir 500 mg, una vez al dia 6
- Valaciclovir 1gr, una vez al dia

1.La via de administracion de los tratamientos es oral excepto donde se indica que es intramuscular (IM),
intravenosa (V) u otra.

2. Se debe tratar al paciente de forma concomitante para infeccién por C. trachomatis en caso de que
ésta no pueda ser descartada.
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Tabla 6 (continuacién). Tratamientos recomendados

Patologia Tratamiento®

Linfogranuloma |- Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 21 dias
veneéreo
Régimen alternativo

- Eritromicina base 500 mg, cuatro veces al dia durante 21 dias

Pediculosis - Permetrina crema 1% (aplicar en zona afectada y lavar al cabo de 10

Pubis minutos)

- Piretrinas con butdxido de piperonilo (aplicar en zona afectada y lavar al
cabo de 10 minutos)

Régimen alternativo
- Malation 0,5% locién aplicada dejando actuar 8-12 horasy lavar
posteriormente

Medidas de desinfestacion: Lavar la ropa potencialmente contaminada a
elevada temperatura (>50°C), o0 mantenerla en una bolsa de plastico al menos
72 horas

Sifilis® Primaria, Secundaria, Latente precoz
- Penicilina benzatina G, 2.4 millones de unidades IM, dosis Unica

Si alergia a la penicilina:
- Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 14 dias

Latente tardia o de duracién incierta
- Penicilina benzatina G, 2.4 millones unidades IM, tres dosis separadas
entre si 1 semana

Si alergia a penicilina
- Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia durante 28 dias

Neurosifilis

- Penicilina G cristalina acuosa, 18-24 millones unidades diarias, via IV,
repartidas en 3-4 millones unidades cada 4 horas o la dosis total en
infusién continua durante 10-14 dias

Régimen alternativo

- Penicilina procaina 2,4 millones unidades IM diariamente mas probenecid
500 mg 4 veces al dia via oral, manteniendo ambos farmacos durante 10-
14 dias

*La via de administracion de los tratamientos es oral excepto donde se indica que es intramuscular (IM),

intravenosa (V) u otra.

3. La combinacién de 2 ml de lidocaina al 2% a partes iguales con el diluyente disminuye el dolor de la

puncién y puede aumentar el cumplimiento.
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Tabla 6 (continuacién). Tratamientos recomendados

Patologia Tratamiento”

Tricomoniasis

- Metronidazol 2 g, dosis Unica 6
- Tinidazol 2 g, dosis Unica

Régimen alternativo
- Metronidazol 500 mg, dos veces al dia durante 7 dias

Uretritis no
especificada

- Cefixima 400 mg, dosis Unica + Azitromicina 1 g, dosis Unica

Régimen alternativo
- Ceftriaxona 250 mg IM, dosis Unica + Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia
durante 7 dias

Uretritis recurrente
0 persistente
(descartada
infeccion por N.
gonorrhoeaey C.
trachomatis)

- Metronidazol 2 g, dosis Unica 6

- Tinidazol 2 g, dosis Unica
mas

- Azitromicina 1 g, dosis Unica (si no se habia utilizado para el episodio
inicial)

Vaginosis
Bacteriana

- Metronidazol 500 mg, dos veces al dia durante 7 dias ¢
- Metronidazol gel 0.75%, una vez al dia durante 5 dias 6
- Clindamicina crema 5%, una vez al dia durante 7 dias

Regimenes alternativos

- Clindamicina 300 mg, dos veces al dia durante 7 dias 6

- Clindamicina évulos vaginales 100 mg, uno diario durante 3 dias
- Tinidazol 2 g, una vez al dia durante 2 dias

Verrugas genitales

Tratamiento tépico aplicado por el paciente

- Podofilotoxina 0.5% solucién o crema cada 12 h durante 3 dias; descansar
4 dias, y aplicar un maximo de 4 ciclos (no deben superarse un area de
10cm2 o un volumen de podofilotoxina de 0,5 ml). Puede provocar
irritacion local y esta contraindicado en lesiones mucosas y en el embarazo
o]

- Imiquimod 5% crema 3 veces por semana durante 16 semanas como
maximo (lavar al cabo de 6-10 h). Puede provocar irritacion.
Contraindicado en el embarazo

Tratamiento aplicado por el profesional sanitario

- Crioterapia (nitrégeno liquido) cada 1 o 2 semanas 6

- Podofilino resina 10-25% (dejar secar y lavar al cabo de 4 h). Es
teratdgeno y esta contraindicado en el embarazo 6

- Acido tricloroacético o bicloroacético 80-90% 6

- Extirpacion quirdrgica (raspado, electrocirugia, laser)

Vulvovaginitis
candidiasica

Regimenes intravaginales

- Clotrimazol 1% crema, durante 7-14 dias

- Clotrimazol 100 mg 6vulos vaginales, durante 7 dias

- Miconazol crema 2%, durante 7 dias

- Miconazol 100 mg évulos vaginales, durante 7 dias

- Terconazol crema 0.8%, durante 3 dias

- Fenticonazol 200 mg 6vulos durante 3 dias 6 600mg un dia

Régimen oral
- Fluconazol 150 mg dosis Unica
- ltraconazol 200 mg, una vez al dia durante 3 dias

1La via de administracion de los tratamientos es oral excepto donde se indica que es intramuscular (IM),
intravenosa (V) u otra.
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CONTROL POST-TRATAMIENTO DE LASITS

No es necesario realizar de rutina el control post-tratamiento de las ITS bacterianas,
fungicas y producidas por ectoparasitos -todas ellas curables-, siempre y cuando la
adherencia del paciente se haya sea la adecuada o éste se haya realizado de forma
directamente observada, los sintomas hayan remitido y no exista riesgo de reinfeccion.
Por su naturaleza recurrente las infecciones virales no pueden considerarse para su

control post-tratamiento.

Situaciones en las que debe realizarse el control post-tratamiento:
Se recomienda realizar un control post-tratamiento, a las 3-5 semanas de haberlo
completado, en las siguientes situaciones:

- Cuando el paciente permanece sintomatico

- Si el tratamiento no es el adecuado

- Si se aisla un patégeno resistente en el cultivo

- Si existe posibilidad de reinfeccion

- Oftras circunstancias: tratamiento de embarazadas o en localizaciones

anatdmicas mas dificiles de erradicar, como por ejemplo la faringe

Cuando se realiza una determinacién de VIH a una persona que pudiera estar en el
periodo ventana (es decir dentro de los 3 meses, contados a partir de la exposicion,
que es el tiempo que pueden tardar en desarrollarse anticuerpos tras la infeccién por

VIH) se ha de repetir la prueba a los 3 meses de la primera visita.

Como excepciones a lo anteriormente comentado cabe destacar:

1.- La sifilis, que segun el estadio clinico y el estado seroldgico frente al VIH, tiene
unos periodos de seguimiento bien definidos para evaluar la respuesta al tratamiento.
En ausencia de coinfeccion con el VIH, es necesario hacer controles serolégicos a los
1, 3, 6 y 12 meses del tratamiento en los que se aconseja realizar también serologia
para VIH. Los titulos de las serologias inespecificas irdn bajando hasta negativizarse o
presentar valores muy bajos, descendiendo mas lentamente en pacientes que han
tenido sifilis anteriormente. Un aumento cuédruple en el titulo de las pruebas no
treponémicas, puede significar reinfeccién o fracaso terapéutico. En pacientes VIH
positivos el seguimiento debe ser mas estricto (20).

2.- EI LGV en el que debe revisarse el paciente a las 3-5 semanas post-tratamiento.

3.- La vulvovaginitis persistente por patégenos distintos a Candida albicans en la que

es aconsejable un control post-tratamiento.
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VI1.- Prevencidn y control

Las medidas de prevencion y control de las ITS persiguen tres objetivos (6):
e disminuir su incidencia
e disminuir su prevalencia, interrumpiendo la trasmisién y reduciendo la duracion
de la infeccion

e prevenir complicaciones y secuelas en los pacientes afectados

Las actividades encaminadas a prevenir las ITS se agrupan en los siguientes

apartados (24):

Educacion para la salud y promocion del sexo seguro.
Deteccion precoz.
Evaluacién y manejo de los contactos sexuales de personas con ITS.

Inmunizacioén frente a las ITS.

a > w N e

Vigilancia epidemioldgica.

EDUCACION PARA LA SALUD Y PROMOCION DEL SEXO
SEGURO

A largo plazo, la mejor estrategia de prevencion de las ITS es la educacion para la
salud y la promocién del sexo seguro. En estas actividades el personal sanitario, tanto
si trabajan en consultas de ITS como si lo hacen en las de planificacion familiar,
ginecologia, urologia, medicina interna o atencion primaria tienen un papel central. En
este contexto, es importante que se refleje la historia sexual del paciente en la historia

clinica

Para evitar la transmision del VIH y otras ITS se ha propuesto la estrategia ABC:
“abstinence” (abstinencia), “be faithful” (fidelidad) y “condom” (preservativo) (69).
Aunque parece obvio que la abstinencia sexual y las relaciones sexuales mutuamente
mondgamas con una pareja no infectada evitarian el riesgo de contraer una ITS, la

experiencia muestra que la eficacia de estas estrategias es limitada (70).

El preservativo de latex es muy efectivo para prevenir las ITS (24, 71). Su tasa de

rotura o deslizamiento durante el coito esta en torno al 2%, por lo que los fallos en la
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prevencion suelen ser debidos al uso inadecuado. Para ser efectivos han de usarse de

forma regular, siguiendo algunas normas bésicas (24):

1. Usar siempre condones homologados, y utilizar uno para cada acto sexual,
vaginal, oral o anal

2. Evitar dafios con las ufias, los dientes o cualquier objeto afilado al manejar el
condén

3. Colocar el condon con el pene en ereccion, antes del acto sexual y de cualquier
contacto genital, oral, vaginal o anal con la pareja

4. Conseguir una lubricacion adecuada durante el acto sexual, sea vaginal o anal,
utilizando lubricantes si es preciso

5. Cuando se utilicen condones de latex, usar Unicamente lubricantes de base
acuosa, puesto que los de base oleosa pueden dariarlos

6. Para evitar el deslizamiento del condén al retirarlo tras el coito, realizar esta

maniobra con el pene todavia erecto, sujetando el condén sobre la base del pene

El condén femenino es una membrana de poliuretano o nitrilo lubricado, con un anillo
en cada extremo, que se inserta en la vagina. Es una barrera efectiva contra el semen
y las ITS cuando se utiliza consistentemente de forma adecuada (24). Entre las
ventajas de su uso destaca que admite cualquier tipo de lubricante, tiene menor riesgo
de rotura, menor riesgo de deslizamiento ya que el anillo externo no lo permite, no se
han descrito casos de alergia, cubre los genitales externos incluso labios mayores, la
mujer puede decidir usarlo antes de que el hombre tenga la ereccién y también sirve
para el sexo anal. Son mas caros que los condones masculinos, pero pueden ser
Utiles en las relaciones heterosexuales cuando no pueda utilizarse el condén

masculino o como alternativa a éste.

Los espermicidas y otros métodos anticonceptivos, incluido el diafragma, sin efecto de

barrera mecanica no sirven para prevenir ITS (24).

52



DETECCION PRECOZ

El diagnéstico precoz de las ITS es importante tanto para los enfermos como para la
salud publica. Hay muchos pacientes que, aun siendo infecciosos, son asintoméaticos,
y otros que, siendo sintomaticos, en ocasiones no buscan asistencia adecuada por
temor al estigma o por no tener una percepcion clara del riesgo de padecer una ITS
(72, 73).

El cribaje de ITS se ha de basar en la historia sexual de cada paciente (orientacién
sexual, practicas sexuales de riesgo). A partir de ella se puede orientar hacia la
necesidad de hacer revisiones periddicas

Programas de deteccion precoz de ITS en embarazadas

Un ejemplo de la efectividad que puede tener la deteccién precoz son los programas
neonatales de prevencién de ITS, incluyendo el VIH (74), aunque en los Ultimos afios
se evidencia en Espafia un aumento de los casos notificados de sifilis congénita,
cuyas causas habra que evaluar (15). La prevencién de la transmisién de las ITS de
la madre infectada al hijo se basa en el cribado protocolizado, en todas las mujeres
embarazadas, para el VIH, marcadores del virus de la hepatitis B y sifilis. Ademas, si
existe sospecha de riesgo se descartara la infeccién por virus de la hepatitis C,
clamidias y por gonococo (75). Ademas de permitir el diagnéstico precoz de las
embarazadas infectadas, estos programas son una medida de prevencion primaria de

primer orden al reducir la transmision vertical de las ITS.

EVALUACION Y MANEJO DE LOS CONTACTOS SEXUALES DE
PERSONAS CON ITS

Investigacion de contactos

La busqueda activa de casos entre los contactos del paciente con una ITS, o caso
indice, para ser evaluados es esencial para cortar la transmision de las ITS y prevenir
la reinfeccién del paciente. El procedimiento incluye: informar a las parejas sexuales
del caso indice de su exposicion, diagnosticar y tratar si es necesario y aconsejar
sobre la prevencion de infecciones futuras (76). El periodo de bldsqueda y notificacion

de contactos sexuales depende de la ITS diagnosticada (tabla 7).
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Hay pruebas de que la investigacidén de contactos es efectiva para detectar nuevas ITS
(77, 78), pero no es una actividad facil, por razones de indole practica o a causa de las
connotaciones éticas y emocionales que la rodean (79). En una encuesta realizada en
14 paises de la Union Europea (UE) y en Noruega, so6lo ocho tenian guias nacionales
al respecto, y s6lo en cinco esta actividad estaba incluida en los programas de salud
publica. Aungque s6lo en Noruega y Suecia la investigacion de contactos es obligatoria,
se realiza en la mayoria de los paises, sobre todo en ITS bacterianas (gonococia,
sifilis). Este estudio también muestra que en la mayoria de los paises la busqueda de
contactos se realiza sobre todo en consultas especificas de ITS y menos en otros
centros sanitarios, un aspecto a tener en cuenta alli donde las ITS se diagnostiquen

mayoritariamente en consultas no monograficas (80).

La comunicacion a los contactos de la posibilidad de infeccién puede realizarla el caso
(el paciente es el encargado de informar a sus contactos), el médico responsable del
caso o bhien otros profesionales sanitarios dedicados expresamente a esta tarea (bien
de manera inicial o condicionada a que el paciente no informe a sus parejas en un
tiempo acordado). No existe acuerdo claro sobre cual es la mejor estrategia. En una
revision sistematica realizada en 2001, la notificacion al contacto realizada por un
profesional sanitario, con consentimiento del paciente, se mostr6 mas efectiva en
algunas ITS como la gonococia o sifilis (78), pero otros autores destacan que este
abordaje es mas costoso en recursos y menos aceptado por los pacientes (79). La
OMS recomienda que sea el paciente el que notifique su situacién a sus contactos (81)
y los CDC no se decantan por un sistema u otro (24). En el estudio de los paises de la
Union Europea (UE) y Noruega mencionado previamente (80) se encontré que,
generalmente, la investigacion de contactos se hacia a través del paciente, aunque la
intervencion del médico se ofrecia como un servicio adicional en 5 de los 15 paises
consultados; sin embargo no fue posible evaluar la efectividad de estas estrategias, ya
que tan solo Dinamarca recoge informacién sistematica sobre los contactos

investigados.

Cuando el paciente es el encargado de realizar este proceso, en algunos lugares se
recurre a darle tratamiento para que se lo proporcione a su pareja (76). Esto puede
hacerse cuando existe elevada sospecha de que la/s pareja/s del caso no acudiran a

un centro sanitario, y s6lo en el caso de infeccién por clamida o gonococo.
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Tabla 7. Busqueda activa de casos e intervencion sobre los contactos segun ITS
diagnosticada en el caso indice

Chancroide

10-15 dias antes de la aparicién de sintomas

Tratamiento

Clamidia

60 dias antes del inicio de sintomas o
diagndstico

Tratamiento

Donovanosis (Granuloma
inguinal)

40-80 dias antes del inicio de sintomas

Tratamiento

60 dias antes del inicio de sintomas o

Gonococia diagnostico Tratamiento
Entre 2 semanas antes y una semana después

Hepatitis A del inicio de la ictericia Vacunacioén

Hepatitis B 2 semanas antes del inicio de la ictericia Vacunacién

Herpes virus

Pareja actual

Consejo para evitar la
infeccion y transmision

VIH

3 meses antes de un test previo negativo

Tratamiento.
Consejo para evitar la
infecciéon o transmision

Linfogranuloma venéreo

1 mes antes del inicio de sintomas

Tratamiento

Uretritis no gonocdcica

4 semanas antes de inicio de sintomas o 6
meses en asintomaticos

Tratamiento

Pediculosis 12 semanas antes del inicio de sintomas Tratamiento
Escabiosis 8 semanas antes del inicio de sintomas Tratamiento
Primaria: 3 meses antes del inicio de sintomas
Secundaria: 6 meses antes del inicio de
sintomas
Sifilis Latente precoz: 12 meses antes del Prevencién y tratamiento

diagndstico. Si no es posible, intentar precisar
la fecha en que se produjeron las lesiones
primaria y secundaria.

Tricomoniasis

60 dias antes del inicio de sintomas o
diagnostico

Tratamiento

Virus del papiloma humano

Pareja actual

Tratamiento de las
verrugas o displasia
cervical. Consejo

Traducido y modificado de Peterman TA et al (82) y Patman R et al (83).

Profilaxis post-exposicion para el VIH

Esta profilaxis consiste en un tratamiento con farmacos antirretrovirales tras una

posible exposicion al VIH que puede ser de tipo parenteral, habitualmente por

accidente en personal sanitario, 0 en el contexto de una relacion sexual sin condén o

con rotura de éste. Debe iniciarse lo antes posible, y siempre antes de las 72 horas

tras la exposicion. La pauta dura 28 dias, no garantiza que la infeccibn no se

produzca, y puede tener efectos secundarios para la salud. Es gratuita en Espafia y se

suministra en hospitales. Sélo debe administrarse excepcionalmente tras una decision

conjunta entre médico y paciente, valorando riesgos y beneficios. Se aconseja en
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personas con una exposicién de riesgo esporadica y excepcional, y se desaconseja

cuando se tienen practicas de riesgo repetidas (84-86).

INMUNIZACION FRENTE A LAS ITS

En las personas susceptibles se pueden prevenir algunas ITS mediante la vacunaciéon
(86). En Espanfa, las estrategias de vacunacion frente a la hepatitis B en nifios y
adolescentes han conseguido que la gran mayoria de los nacidos a partir de 1980
estén vacunados. No obstante, todavia son muchos los adultos no vacunados que
mantienen practicas de riesgo. Por ello, debe vacunarse frente a la hepatitis B a todo
paciente evaluado por cualquier ITS que no haya pasado la infeccién ni esté vacunado
(24). La vacuna de la hepatitis A esta indicada en HSH, en UDVP, personas con
multiples relaciones sexuales y trabajadores sexuales (24, 87). Se dispone de vacuna
combinada de hepatitis Ay B (88).

Recientemente se dispone de dos vacunas frente al VPH: una bivalente, que incluye
los tipos oncogénicos principales (16 y 18), responsables de casi el 70% de los casos
de cancer de cuello uterino y lesiones precancerosas; y otra tetravalente, que incluye
ademas de los tipos anteriores otros asociados a verrugas genitales (6 y 11). La base
del desarrollo de las vacunas profilacticas es a partir de las VLPs (virus-like particles).
Cada VLP genera anticuerpos tipo-especificos. Estas vacunas estrictamente proteicas
sirven para prevenir infecciones por VPH, y deben aplicarse antes de tener la infeccion
por VPH por lo que su administraciéon se recomienda antes del inicio de las relaciones
sexuales. En Espafia estan autorizadas y de venta en farmacias desde septiembre de
2007 e incluidas en el calendario vacunal en nifias de 11-14 afios desde enero de
2008 (89, 90).

La implantaciéon de la vacunacién sistemética ha de complementarse con programas
de educacion sexual para nifios y padres, a fin de evitar una falsa proteccion frente a
otras ITS que conlleve el desuso del preservativo, y de la necesidad de continuar con
el cribado en la poblacién vacunada, ya que la vacuna protege Unicamente frente a
siete de cada diez canceres. Incluso después de lograr una cobertura generalizada de
la poblacién con la vacuna, el cribado mediante pruebas de Papanicolau debera seguir
realizdndose para cubrir aquellas mujeres a riesgo de desarrollar céncer
cervicouterino, bien porque estuvieran infectadas por el VPH 16 o 18 antes de la

disponibilidad de la vacuna o bien porque su infeccién se deba a un tipo de VPH no
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incluido en la vacuna. Hasta la fecha hay cuestiones sin resolver en relacion a estas
vacunas, como son el periodo de proteccion, la necesidad o no de administrar dosis de

recuerdo, la inclusion de otros genotipos o la vacunacion en nifios.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

El control de las ITS requiere el conocimiento de su situacion epidemioldgica y su
monitorizacion a lo largo del tiempo, por lo que se deben notificar todas aquellas que

sean de declaracion obligatoria.

Actualmente la vigilancia de las ITS en los paises de la UE es muy heterogénea lo cual
hace dificil realizar comparaciones entre paises (9). Sin embargo, el ECDC comenzé
en 2009 a coordinar la vigilancia de las ITS en el &mbito de la UE y en el afio 2008 se
aprobaron las definiciones de caso para su notificacién en toda la UE (19), por lo que
es previsible una mejora de la situacion en fechas futuras. Los principales cambios en
la vigilancia epidemiologica de las ITS que han realizado las autoridades europeas son
los siguientes: a) inclusion de la infeccién por C. trachomatis y el LGV entre las
enfermedades de declaracién obligatoria y b) recogida de un conjunto minimo de

variables para todas las ITS sometidas a vigilancia.

En Espafia, hasta la fecha, la infeccién gonocdcica, sifilis, sifilis congénita y la hepatitis
B son de declaracién obligatoria ante su simple sospecha, de forma numérica y con
periodicidad semanal; de los casos de hepatitis B y sifilis congénita, se recoge
ademas, informacién ampliada (91). En cuanto a las caracteristicas de la notificacion
del VIH, existe legislacion al respecto en la que se sefiala la necesidad de notificar
todos los nuevos diagnosticos de VIH con un conjunto minimo de variables (92). En el
momento actual se esta trabajando para adecuar los requerimientos europeos al

sistema de vigilancia espafiol en un futuro préximo.
Una fuente complementaria es el SIM que recopila diagnésticos confirmados

microbiologicamente en una red de casi 50 laboratorios de centros sanitarios de

Espafa de N. gonorroheae, C. trachomatis y Herpes virus.
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VIlI. Anexos

ANEXO 1: Propuesta de informacion a recoger en la historia
clinica a fin de evaluar la presenciade unaITS

Datos de filiaciéon

Motivo de consulta

Sintomas, control, seguimiento de contactos
Consulta previa: no, si, ¢,con quién?
Tratamiento previo: no, si: ¢cual?

Anamnesis

e Antecedentes de ITS: tipo de ITS, fecha y tratamiento

e Estado inmunitario frente a hepatitis Ay B

e Tiene sintomas su pareja habitual: no, si: ¢ cudles?.

e Alergias

e Otras enfermedades

e Anticoncepcion: Fecha Ultima regla; férmula; menarquia; abortos: ndmero y tipo;

embarazos

Habitos sexuales:

Preferencia sexual: heterosexual, homosexual, bisexual

Tiene pareja habitual: no, si: tiempo de relacién

Dias desde ultimo contacto

N° parejas sexuales en ultimo mes: en ultimo afio:

Sospecha por contacto con: pareja habitual, contacto esporadico, profesional del sexo,
otros

Habitos sexuales. frecuencia (siempre, frecuente, esporadica, nunca) segun tipo de
relaciones sexuales:

Vagina-pene Pene-boca
Vagina-boca Boca-vagina
Boca-pene Boca-ano
Pene-vagina Ano-boca
Pene-ano:

Uso del preservativo para cada practica y con quién (pareja habitual, contacto esporadico,
con ambos).

Coito con menstruacion: no, si

Para personas que trabajan en la prostitucion: N° clientes/dia, dias/semana, tipo de
prostitucion, afos de prostitucion.

Uso de drogas

Uso de drogas por via parenteral: no, si: frecuencia de uso (habitual, esporadico); ha
compartido jeringuillas en el Gltimo afio: no, si

Uso de drogas por via no parenteral: no, si (especificar drogas): frecuencia de uso
(habitual, esporadico); ha compartido material en el Gltimo afio: no, si

Modificado de French P et al (93).
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ANEXO 2: Recogida, transporte y almacenaje de muestras
clinicas para el diagnéstico de ITS

Tabla 1. Recogida de muestras para el diagnéstico de ITS

Torundas (introducir
después del esfinter

Con medio de transporte
tipo Stuart- Amies; SP2

Para gonococo, C.
trachomatis, y patdégenos

las secreciones
vaginales y moco.

2 torundas

para gonococo (Stuart-
Amies)

Anal / rectal . entéricos en el caso de
anal, rotar durante 10- vy torundas de dacrén o :
. . L diarrea en HSH y VIH
30 segundos (si hay alginato célcico .
; positivos
heces repetir)
Piizggltg tiecnaposmlon Medio transporte
I%reviamgnte.lim iar Secrecion no adecuado para C. ITS
Cérvix P contaminada. trachomatis (SP 2) y Infeccién postparto

Procesar lo antes posible

torunda de dacron)

Especulo no
lubrificado*
Para cultivo de
Culdocentesis Preparacion Liguido, secreciones anaerobios y patégenos
A i : EIP, ITS
(EIP) quirdrgica Puncion transvaginal causantes de ITS
Preparacion Posibilidad de
DIU uirFt)]r ica DIU y secrecion, pus Estéril Actinomyces, levaduras
q 9 Historia de sangrado
Medio de transporte Flepre postparto, IT.S,
. . . s - Posible contaminacion a
Endometrio Igual toma cervical Curetaje o aspiracion para anaerobios (0

través de la vagina

Epididimo y liquido
testicular

Quirurgica

Aguja y jeringa

Estéril

Torunda. Frotar las

Torunda con medio de
transporte adecuado

Procurar no contaminar

Bartolino y Skene

piel

Aspiracion del material

Aguja y jeringa

Faringe Depresor y torunda  amigdalas y faringe para diagndstico de con flora habitual de
posterior gonococo y C. mucosas y lengua
trachomatis
Glandulas de Descontaminacion

Hemocultivos

Descontaminacién
piel

Sangre, volumen
habitual

Botellas de
hemocultivos

Util para diagndstico de
infeccion gonocdcica
diseminada

Lesion (sifilis)

Empapar en solucién
salina estéril con
gasa

Preparar varios portas
o aspirar liquido en un
tubo capilar

Porta y cubre o tubo
capilar

Sellar cubre, ver movilidad
en material templado

Lesion pene

Preparar la piel,
limpiando la
superficie con una
gasa empapada en
suero salino

En caso de vesicula,
aspirar el liquido de la
misma, raspando
vigorosamente la base
sin hacer sangrar la
lesion.

Para el diagnéstico de
Donovanosis, biopsiar
la lesion raspando el
borde activo de la
misma

Medio adecuado para el
diagnéstico de C.
trachomatis. En caso de
sospecha de chancroide
emplear medio hemina +
tioglicolato + albmina
bovina y vancomicina

Técnicas especiales para
chancroide y granuloma
inguinal.

EIP: Enfermedad inflamatoria pélvica, DIU: dispositivo intrauterino
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Tabla 1 (continuacién). Recogida de muestras para el diagnostico de ITS

Rotura prematura de

Liguido amniético Descontaminacion Liguido sin contaminar  Tubo estéril
piel membranas >24 horas
LCR Descontaminacion 1 ml estéril Tubo estéril Sifilis
piel
Para diagndstico de
prostatitis realizar la
P - . - - técnica de los 4 vasos de
Liquido prostatico - Secrecion prostatica Tubo estéril Meares & Stamey o de los
2 vasos de Curtis Nickel
Biopsia o aspirado con ITS
Nodulo linfatico Descontaminacion a upa uiadrfo noor  Estéril A veces contaminado por
inguinal piel guja g P toma del exudado
ecografia
Obligatorio la realizacion
Descontaminacion de serolog_la de sifilis y VIH
Suero iel 5 ml sangre Tubo seco a todo paciente que acude
P por sospecha de ITS
Limpiar con gasa En mujeres se puede
estéril o torunda en Torundas con medio  estimular la secrecién
mujeres. Torunda con secrecion  de transporte mediante masaje de la
Uretra En varones se uretral (exprimir la adecuado para C. uretra contra la sinfisis del
recomienda no uretra). trachomatis y para pubis a través de la vagina
orinar en las 2 horas gonococo Tincién de Gram en
previas a la toma varones
Torundas con medio . )
- Ulceraciones: descartar
. de transporte tipo , X
) Aspirar 0 con torunda . patégenos de lesiones
. Especulo sin A Stuart-Amies (y SP 2
Vagina o " (dacron), Gramy ulcerosas. Levaduras,
lubrificante en el caso de que no

examen en fresco

se realice toma
endocervical)

gonococos (mejor cérvix),
tricomonas, células “clue”

Vulva (incluye
labios y glandulas
de Bartolino)

Preparar piel con
solucion de NaCl
0,85% (no utilizar
alcohol en mucosas)

Torunda o aspirado
(absceso glandula
Bartolino)

Torunda con medio
transporte tipo Stuart-
Amies. En caso de
Ulceras, afadir medio
de transporte para
cultivo viral

En nifios valorar
crecimiento de S.
agalactiae y Haemophilus
spp en caso de sintomas
de vulvovaginitis

Dos horas desde

10-15 ml orina chorro

Frasco estéril tapon

Para uso en técnicas de
deteccion de acidos

Orina miccion previa inicial de rosca nucléicos (ANNS)
Util en valoracion de
Estimulacion local - Frasco estéril tapon estudios de fertilidad. Valor
Semen 1 ml estéril

(masturbacion)

de rosca

microbiolégico mas
limitado

* Dado que una de las causas mas frecuentes de que las mujeres no acudan a revisiones ginecolégicas
es la incomodidad o el dolor producido durante la insercién del especulo, se valorara la aplicacién de una
fina capa de lubricante en su extremo si la introduccion es dificil o incObmoda, si la paciente presenta
contraccion voluntaria o solicita directamente el uso de lubricante. Diversos estudios in vivo (94-98) e in
vitro (99-100) no muestran diferencias significativas en los resultados citolégicos ni microbioldgicos segun
el uso de lubricante o no.
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Tabla 2. Temperaturas de conservacion y almacenaje de muestras segun tipo de

muestras
Muestras Temperatura Almacenaje Contenedor
Exudado Anal 35°C Estufa Torunda con medio tipo Stuart Amies
Exudado de glandulas de
Bartolino 35°C Estufa Torunda con medio de Stuart Amies
Exudado Faringeo 35°C Estufa Torunda con medio de Stuart Amies

Torunda con medio de transporte para

Exudado. nasofaringeo 2°C-8° C Frigorifico virus
Exudado uretral
(preparacion para tincibn ~ Temperatura
de Gram) ambiente Ambiente Portaobjetos
Exudado uretral
(Micoplasmas, C.
trachomatis y VPH) 2°C-8°C Frigorifico Tubo con caldo Urea —Arginina
Exudado uretral
(otros microorganismos) 35°C Estufa Torunda con medio de Amies
Exudado vaginal 35°C Estufa Torunda con medio de Amies
Exudado vaginal
(Micoplasmas, C.
trachomatis y VPH) 2°C-8°C Frigorifico Tubo con caldo Urea —Arginina
Exudado vaginal (Sondas = Temperatura
de ADN) ambiente Ambiente Tubo de Affirm VP IlI*
Orina 2°C-8°C Frigorifico Frasco estéril con cierre de rosca
Serologia 2°C-8°C Frigorifico Tubo con gel separador

* Método comercial de deteccion mediante sondas de ADN para Gardnerella vaginalis, Candida y T.

Vaginalis
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Tabla 3. Temperaturas de conservacion y almacenaje de muestras segun patégeno

Cultivo aerobio

N. gonorrhoeae

Exudado uretral
Exudado anal

Torunda con
medio de Stuart
Amies, 0 en su

f' agalactl_ae Exudado farmgeo 35°C Estufa defecto, placas
aemophilus spp Exudado vaginal con medios
Enterobacterias Exudado endocervical selectivos ya
Lesiones/Ulceras inoculadas
Exudado uretral
Cultivo C ' Exudado an{;ll Medio de
trachoma.tis C. trachomatis Exudado faringeo 2.80C Frigorifico transporte 2 SP,
Exudado vaginal UTM o similar
Exudado endocervical
Lesiones/ulceras
Exudado uretral
Exudado anal Medio de
. . Exudado faringeo 2-8°C Frigorifico
Cultivo herpes Herpes virus Exudado vaginal transporte 2 SP,
virus . UTM o similar
Exudado endocervical
Exudados vulvar
Lesiones/ulceras
L . Exudado endocervical A Medio de
Deteccion y tipo HPV Exudado anal 2.80C Frigorifico transporte 2 SP,
de HPV UTM o similar
Verrugas
. Exudado uretral .
I(\:/lultlvo de - Exudado anal 2-8°C Frigorifico Medio de
ycoplasma M hominis Exudado faringeo transporte UTM
(exqep_to M. U. urealyticum Exudado vaginal 0 cglc_jo urea-
genitalium) Exudado endocervical arginina
Exudado uretral Medio de
PCR de o Exudado angl 2-8°C Frigorifico transporte UTM
Mycoplasma M genitalium Exudado farlngeo 6 caldo urea-
genitalium Exudado vaginal arginina
Exudado endocervical
Virus hepatitis (A,B,C)
Virus herpes L Tubo con gel
Serologia VIH P Suero 28°C Frigorifico separadorg
Sifilis
C. trachomatis
('\:l' ?rgrclﬁgr?]?ﬁ;e 2-8°C Frigorifico Recipiente estéril
Orina ' . Orina con cierre de
Enterobacterias rosca
S. agalactie
Deteccion de
Can_dld_a spp. T. Canduja SPP Exudado vulvar . . Tubo de Affirm
vaginalis y G. T. vaginalis Exudado vaginal Ambiente Ambiente VP IIl
vaginalis G. vaginalis
mediante sondas
Torunda con
medio de Stuart
. Amies, o en su
ﬁgrl]tévoc;de Candida spp Eiﬂgggg z:giigl 35°C Estufa defecto, _placas
con medios
selectivos ya
inoculadas
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ANEXO 3. P4ginas Web de interés sobre ITS

British Association for Sexual
Health and HIV

Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)

Centers for Disease Control and
Prevention (en castellano)

Vigilancia de las ITS en los Centers
for Disease Control and Prevention

European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC)

European Surveillance of Sexually
Transmitted Infections (ESSTI)

Grupo de estudio de sida-SEIMC
(GESIDA)

Health Protection Agency

HPV Today. Newsletter of Human
Papillomavirus

Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII)

International Union against
Sexually Transmitted Infections
(IUSTI)

International Herpes Management
Forum

Ministerio de sanidad, politica
social e igualdad

Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)

Organizacién Mundial de la Salud
Europa.

Society of Sexual Health Advisers

Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica (SEIMC)

http://www.bashh.org/

http://www.cdc.gov/std/default.htm

http://www.cdc.gov/std/spanish/

http://www.cdc.gov/std/stats/

http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx

http://www.essti.org/

http://www.gesida.seimc.org/index.asp

http://www.hpa.org.uk/Topics/InfectiousDiseases/InfectionsA

Z/HIVANndSTIs/

http://www.hpvtoday.com/

http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/epi _sida.jsp

http://www.iusti.org/

http://www.ihmf.org/default.asp

http://www.msps.es

http://www.who.int/topics/sexually transmitted infections/en/

http://www.euro.who.int/aids

http://www.ssha.info/

http://www.seimc.org
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ANEXO 4. Directorio de centros de atencidon de Infecciones de
Transmision Sexual

ANDALUCIA

CADIZ

GRANADA

MALAGA

SEVILLA

ASTURIAS

GIJON

OVIEDO

BALEARES

MALLORCA

CANARIAS

SANTA CRUZ
DE TENERIFE

CANTABRIA

SANTANDER

CATALUNA

BARCELONA

TARRAGONA

Centro de ETS
C/ Nufiez s/n (Antiguo Hospital Cruz Roja). 11200 Algeciras
Tfno: 956 004 904

Centro de ETS y Orientacion Sexual de Granada. Hospital San Juan de
Dios
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ANEXO 5. Atlas fotogréfico.

Imagenes propiedad de la Dra. Isabel Pueyo

Uretritis gonocécica

Uretritis por Chlamydia
trachomatis
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Vulvovaginitis por Trichomonas vaginalis

T

Vulvovaginitis por candidas
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Balanitis candidiasica
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SIFILIS PRIMARIA
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SIFILIS SECUNDARIA

Clavos sifiliticos

Roseola sifilitica
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Sifilis papulosa

Condiloma plano
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Condilomas planos

Sifilis secundaria en escroto
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Sifilis secundaria
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HERPES GENITAL

Herpes genital primario Herpes genital

Herpes genital Herpes genital recidivante
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CONDILOMA ACUMINADO
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Condiloma acuminado anal

Condiloma acuminado anal
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	•. 
	•. 
	•. 
	La gran mayoría de los condilomas acumin

	•. 
	•. 
	Suelen ser asintomáticas, aunque en ocas

	•. 
	•. 
	En la mayoría de los casos las verrugas 

	•. 
	•. 
	La respuesta inmune suele dar lugar a un

	•. 
	•. 
	Pueden observarse recurrencias de los co


	Exploración 
	•. 
	•. 
	•. 
	Búsqueda de verrugas o condilomas en gen

	•. 
	•. 
	La localización anal de verrugas, tanto 

	•. 
	•. 
	Las lesiones subclínicas pueden detectar


	Complicaciones 
	•. 
	•. 
	•. 
	Ansiedad, frustración, depresión, sobre 

	•. 
	•. 
	Desarrollo de lesiones premalignas y mal


	necesario disponer de tiempo para explic

	ECTOPARASITOSIS 
	ECTOPARASITOSIS 
	PEDICULOSIS PUBIS 
	Etiología 
	Phthirus pubis 
	Periodo de incubación 
	3 semanas (rango: 15-25 días). 
	Manifestaciones clínicas 
	•. 
	•. 
	•. 
	Máculas rojas pruriginosas. 

	•. 
	•. 
	A menudo el paciente sólo manifiesta ver


	Exploración 
	•. 
	•. 
	•. 
	El signo más frecuente de infestación es

	•. 
	•. 
	La mácula cerúlea (máculas azules en el 

	•. 
	•. 
	Si hay dudas diagnósticas tras la inspec


	ESCABIOSIS O SARNA 
	Etiología 
	Sarcoptes scabiei 
	Periodo de incubación 
	De 2 a 6 semanas antes del inicio de sín
	Manifestaciones clínicas 
	•. 
	•. 
	•. 
	Prurito intenso, a menudo con exacerbaci

	•. 
	•. 
	Erupción cutánea papular, localizada o g

	•. 
	•. 
	Pueden coexistir lesiones vesiculares, n

	•. 
	•. 
	Las localizaciones más frecuentes son la

	•. 
	•. 
	La sarna noruega, que se produce en pers


	Exploración 
	El diagnóstico se establece mediante la 

	SÍFILIS 
	SÍFILIS 
	Infección producida por una espiroqueta 
	Etiología 
	Treponema pallidum. 
	Manifestaciones clínicas 
	Se distinguen diversos estadios:  
	1. Sífilis precoz: 
	• : -Chancro sifilítico: Úlcera que apare
	Periodo primario

	-.El chancro involuciona, sin dejar cica
	• : -Comienza a las 6-8 semanas de la ap
	Periodo secundario

	-.Condilomas planos: Aparecen a los 3-6 
	-Alopecia sifilítica: cuando afecta a cu
	La asociación de sífilis e infección por
	•. : 
	Periodo de latencia precoz

	-.Fase asintomática en la que solo hay d
	2. Sífilis tardía: 
	Los casos de sífilis precoz no tratada p
	•. 
	•. 
	•. 
	: no hay manifestaciones clínicas; el di
	Sífilis latente tardía (o de duración in


	•. 
	•. 
	 En la actualidad resulta rara la evoluc
	Sífilis terciaria:



	o más órganos. Durante este periodo la i
	inician como un nódulo que más tarde se 
	inician como un nódulo que más tarde se 
	ulcera. Pueden ser grandes y solitarios,

	-Sífilis ósea: puede causar dolor local,
	-Sífilis cardiovascular: comienza con un
	-.Neurosífilis: según su perfil evolutiv
	•. 
	•. 
	•. 
	Neurosífilis asintomática: presencia de 

	•. 
	•. 
	Meningitis sifilítica: se manifiesta con

	•. 
	•. 
	Parálisis general progresiva: complicaci

	•. 
	•. 
	Tabes dorsal: degeneración de las raíces


	Exploración 
	•. 
	•. 
	•. 
	Búsqueda del chancro sifilítico. En el h

	•. 
	•. 
	En ocasiones, el chancro puede permanece


	• Examen de la piel para descartar sífil
	SÍFILIS CONGÉNITA 
	La forma de transmisión es por vía trans
	Si la madre no recibe tratamiento puede 
	Todas las embarazadas deben realizarse u
	El CDC establece que se debe sospechar u
	1. .
	1. .
	1. .
	Madre con sífilis no tratada en el momen

	2. .
	2. .
	Madre tratada el mes anterior al parto. 

	3. .
	3. .
	Madre tratada con eritromicina, pues ést

	4. .
	4. .
	Madre con tratamiento no documentado (au

	5. .
	5. .
	Elevación de los títulos de las serologí

	6. .
	6. .
	Presencia de lesiones clínicas o radioló


	Manifestaciones clínicas 
	•. 
	•. 
	•. 
	Sífilis congénita temprana: antes de los

	•. 
	•. 
	Sífilis congénita tardía: a partir de lo


	protuberante, dientes de Hutchinson, tib
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	IIVV..--DDiiaaggnnóóssttiiccooddeellaabb
	IIVV..--DDiiaaggnnóóssttiiccooddeellaabb

	SOLICITUD DE PRUEBAS ANTE SOSPECHA DE IT
	SOLICITUD DE PRUEBAS ANTE SOSPECHA DE IT
	Aspectos generales 
	A todo paciente que acuda a una consulta
	•. 
	•. 
	•. 
	En el cribado de hepatitis B se puede em

	•. 
	•. 
	Para la detección del VIH se recomienda 


	En hombres sintomáticos se recomienda re
	En pacientes infectados con VIH y con di
	3 

	A continuación se presentan recomendacio
	Diagnóstico de laboratorio 
	Tabla 2. Solicitud de pruebas en hombres
	Localización de la muestra 
	Localización de la muestra 
	Localización de la muestra 
	Gonorrea 
	Clamidia 
	Uretritis inespecífica 1 
	Tricomonas 
	Candida 
	Observaciones 

	Uretral 2,3 
	Uretral 2,3 
	Gram + Cultivo 
	Detección ácidos nucleicos 
	Gram + Cultivo y / o detección de ácidos
	Cultivo 
	No recomendado 
	Se debe emplear torunda de algodón o dac

	Rectal 4 
	Rectal 4 
	Cultivo 
	Cultivo y / o Detección ácidos nucleicos
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Incluir la muestra según las prácticas s

	Faríngeo 5 
	Faríngeo 5 
	Cultivo 
	Cultivo/PCR 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Incluir la muestra según las prácticas s


	1 
	 El diagnóstico de uretritis inespecífic
	Como norma general el paciente habrá de 
	2 

	3 
	3 

	 Es preferible obtener muestra uretral c
	desaconsejándose el uso rutinario de la 

	 Para la realización del protocolo de mu
	4

	 Para la realización del protocolo de mu
	5

	Diagnóstico de laboratorio 
	Tabla 3. Solicitud de pruebas en mujeres
	Localización de la muestra 
	Localización de la muestra 
	Localización de la muestra 
	Gonorrea 
	Clamidia 
	Vaginosis 
	Tricomonas 
	Candida 
	VPH 
	Observaciones 

	Uretral 1 
	Uretral 1 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Sólo recomendada en mujeres que refieran

	Vaginal 2,3 
	Vaginal 2,3 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Gram + / - Fresco 
	Cultivo + / - Fresco 
	Gram + Cultivo + / - Fresco 
	No recomendado 
	Medio Stuart-Amies + Medio Roiron o Diam

	Endocervical 4,5,6 
	Endocervical 4,5,6 
	Gram + Cultivo 
	Detección ácidos nucleicos 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Citología  y detección VPH 
	Medio Stuart-Amies + Medio UTM. Procesam

	Rectal 7 
	Rectal 7 
	Cultivo 
	Cultivo y / o Detección ácidos nucleicos
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Citología liquida en pacientes VIH+ o co
	Incluir la muestra según las prácticas s

	Faríngeo  
	Faríngeo  
	Cultivo 
	Cultivo/PCR 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Incluir la muestra según las prácticas s


	 Seguir procedimiento señalado en la tab
	1

	Para la realización del protocolo de mue
	2 

	o similar) en caso de que no se realice 
	Si no va a realizarse toma endocervical 
	3 

	 Para la realización del protocolo de mu
	4

	5 
	Es preferible la obtención de muestra en
	desaconsejándose el uso rutinario de la 

	El diagnóstico de cervicitis inespecífic
	6 

	Para la realización del protocolo de mue
	7 

	Diagnóstico de laboratorio 
	Tabla 4. Solicitud de pruebas ante lesio
	Tipo de muestra 
	Tipo de muestra 
	Tipo de muestra 
	Sífilis 
	Herpes 
	Chancroide 
	Donovanosis 
	Linfogranuloma venéreo 
	Observaciones 

	Úlcera 1 
	Úlcera 1 
	Microscopia campo oscuro o PCR si se enc
	Cultivo o detección de ácidos nucleicos,
	Cultivo o detección de ácidos nucleicos,
	Microscopía 
	IFD, Cultivo o detección de ácidos nucle
	Medio UTM para cultivo virus herpes y C.

	TR
	Procesamiento inferior a las 4-6 horas, 

	Biopsia 
	Biopsia 
	No recomendado 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Microscopía 
	IFD, Cultivo o detección de ácidos nucle
	Mismas indicaciones que el apartado ante

	Aspirado de 
	Aspirado de 
	Cultivo o 
	IFD, Cultivo o detección de ácidos 

	material purulento o 
	material purulento o 
	Microscopía campo oscuro 
	No recomendado 
	detección de 
	Microscopía 
	nucleicos, si se encuentra disponible, 
	Mismas indicaciones que el apartado ante

	de ganglio linfático 
	de ganglio linfático 
	ácidos nucleicos, 
	aunque está última no es comercial y 

	mediante punción 
	mediante punción 
	si se encuentra 
	no está validada 

	aspiración con 
	aspiración con 
	disponible 

	aguja fina (PAAF) 
	aguja fina (PAAF) 

	Otras: 
	Otras: 
	IFD, Cultivo o detección de ácidos 

	-Saliva 
	-Saliva 
	Detección de ácidos 
	No recomendado 
	No 
	No 
	nucleicos, si se encuentra disponible, 
	Mismas indicaciones que el apartado ante

	-Condiloma lata 
	-Condiloma lata 
	nucleicos, si se encuentra 
	recomendado 
	recomendado 
	aunque está última no es comercial y 

	-Exudado rectal 
	-Exudado rectal 
	disponible 
	no está validada 

	Suero 
	Suero 
	Realizar cribado mediante ELISA anti- lu
	Serología tipo específica sólo en casos 
	No recomendado 
	No recomendado 
	Fijación de complemento. Microinmunofluo
	Venopunción. El suero ha de enviarse en 


	 Se debe valorar posible sobreinfección 
	1

	IFD: Inmunofluorescencia directa. 
	Diagnóstico de laboratorio 
	Tabla 5. Solicitud de pruebas ante verru
	Pruebas recomendadas: 
	Pruebas recomendadas: 
	•. 
	•. 
	•. 
	Se ha de examinar la piel de la zona ano

	•. 
	•. 
	No se recomienda el tipado de rutina de 

	•. 
	•. 
	Si existiera duda en el diagnóstico de l

	•. 
	•. 
	El uso de la prueba del ácido – acético 

	•.
	•.
	 La citología cervical no se recomienda 

	•.
	•.
	 A las mujeres con verrugas exofíticas e

	•.
	•.
	 La proctoscopia en varones homosexuales

	•. 
	•. 
	El examen de la cavidad oral queda releg

	•. 
	•. 
	El diagnóstico de infección por virus de


	L-SIL: Lesión intraepitelial escamosa de
	Diagnóstico de la sífilis 
	El diagnóstico directo se basa en la det
	o ganglios linfáticos en períodos precoc
	En cuanto al diagnóstico serológico, las
	• 
	• 
	• 
	Pruebas reagínicas (no treponémicas): Es

	TR
	de otros treponemas. Miden IgG y IgM sim

	TR
	producidas por los tejidos dañados por e

	TR
	Las más utilizadas son el Rapid Plasma r

	TR
	Research Laboratory (VDRL). 

	• 
	• 
	Pruebas treponémicas: Estas pruebas dete

	TR
	antígenos procedentes de estructuras del

	TR
	Fluorescent treponemal absortion test (F

	TR
	tinción); 
	Treponema 
	Pallidum
	 haemaglutination 
	assay 
	(TPHA); 
	Treponema 

	TR
	Pallidum particle aglutination test (TPP

	TR
	IgM); Treponema pallidum chemiluminescen


	En el cribado de sífilis se propone la d


	RECOGIDA DE MUESTRAS .
	RECOGIDA DE MUESTRAS .
	En este apartado se presentan una serie 
	Las muestras para diagnóstico de ITS mal
	La toma de muestras y su transporte se r
	Aspectos generales 
	a) emplear torundas y medios específicos
	 o gonococo (lo ideal es enviar en atmós

	Recogida de muestras, medios de transpor
	Las características de la recogida de mu
	Respeto a los medios de transporte y con
	Idealmente la muestra para cultivo debe 
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	VV..--TTrraattaammiieennttoo
	VV..--TTrraattaammiieennttoo

	En este capítulo se presentan normas par
	No se especifica el tratamiento de las I
	Siempre hay que recordar al paciente que
	Tabla 6. Tratamientos recomendados  
	Patología 
	Patología 
	Patología 
	Tratamiento1 

	Balanitis candidiásica 
	Balanitis candidiásica 
	-Clotrimazol 1% crema, mañana y noche, d

	Chancroide 
	Chancroide 
	-Azitromicina  1 g, dosis única ó -Ceftr

	Clamidiasis 
	Clamidiasis 
	-Azitromicina 1 g, dosis única ó -Doxici

	Donovanosis 
	Donovanosis 
	-Doxiciclina 100 mg, dos veces al día du

	Escabiosis 
	Escabiosis 
	-Permetrina crema  5% (aplicar en todo e

	Gonococia2 
	Gonococia2 
	-Ceftriaxona 250 mg IM, dosis única ó -C

	Herpes genital 
	Herpes genital 
	Primer episodio clínico -Aciclovir 400 m


	1.La vía de administración de los tratam
	2. Se debe tratar al paciente de forma c
	47 
	Tabla 6 (continuación). Tratamientos rec
	Patología 
	Patología 
	Patología 
	Tratamiento1 

	Linfogranuloma 
	Linfogranuloma 
	-Doxiciclina 100 mg, dos veces al día du

	venéreo 
	venéreo 
	Régimen alternativo -Eritromicina base 5

	Pediculosis 
	Pediculosis 
	-Permetrina crema 1% (aplicar en zona af

	Pubis 
	Pubis 
	minutos) -Piretrinas con butóxido de pip

	Sífilis3 
	Sífilis3 
	Primaria, Secundaria, Latente precoz -Pe


	*La vía de administración de los tratami
	3. La combinación de 2 ml de lidocaína a
	Tabla 6 (continuación). Tratamientos rec
	Patología 
	Patología 
	Patología 
	Tratamiento1 

	Tricomoniasis 
	Tricomoniasis 
	-Metronidazol 2 g, dosis única ó -Tinida

	Uretritis no especificada 
	Uretritis no especificada 
	-Cefixima 400 mg, dosis única + Azitromi

	Uretritis recurrente o persistente (desc
	Uretritis recurrente o persistente (desc
	-Metronidazol 2 g, dosis única ó -Tinida

	Vaginosis 
	Vaginosis 
	-Metronidazol 500 mg, dos veces al día d

	Bacteriana 
	Bacteriana 
	-Metronidazol gel 0.75%, una vez al día 

	Verrugas genitales 
	Verrugas genitales 
	Tratamiento tópico aplicado por el pacie

	Vulvovaginitis 
	Vulvovaginitis 
	Regímenes intravaginales  

	candidiásica 
	candidiásica 
	-Clotrimazol 1% crema, durante 7-14 días


	1La vía de administración de los tratami
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	CONTROL POST-TRATAMIENTO DE LAS ITS 
	No es necesario realizar de rutina el co
	Situaciones en las que debe realizarse e
	Situaciones en las que debe realizarse e
	Se recomienda realizar un control post-t
	completado, en las siguientes situacione
	-Cuando el paciente permanece sintomátic
	-Si el tratamiento no es el adecuado 
	-Si se aisla un patógeno resistente en e
	-Si existe posibilidad de reinfección 
	-Otras circunstancias: tratamiento de em
	anatómicas más difíciles de erradicar, c
	Cuando se realiza una determinación de V
	Como excepciones a lo anteriormente come
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	VVII..--PPrreevveenncciióónnyyccoonnttrr
	VVII..--PPrreevveenncciióónnyyccoonnttrr

	Las medidas de prevención y control de l
	•. 
	•. 
	•. 
	disminuir su incidencia 

	•. 
	•. 
	disminuir su prevalencia, interrumpiendo

	•. 
	•. 
	prevenir complicaciones y secuelas en lo


	Las actividades encaminadas a prevenir l
	1. 
	1. 
	1. 
	Educación para la salud y promoción del 

	2.
	2.
	 Detección precoz. 

	3. 
	3. 
	Evaluación y manejo de los contactos sex

	4. 
	4. 
	Inmunización frente a las ITS. 

	5.
	5.
	 Vigilancia epidemiológica. 


	EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y PROMOCIÓN DEL 
	EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y PROMOCIÓN DEL 
	A largo plazo, la mejor estrategia de pr
	Para evitar la transmisión del VIH y otr
	El preservativo de látex es muy efectivo
	El preservativo de látex es muy efectivo
	prevención suelen ser debidos al uso ina

	1. .
	1. .
	1. .
	Usar siempre condones homologados, y uti

	2. .
	2. .
	Evitar daños con las uñas, los dientes o

	3. .
	3. .
	Colocar el condón con el pene en erecció

	4. .
	4. .
	Conseguir una lubricación adecuada duran

	5. .
	5. .
	Cuando se utilicen condones de látex, us

	6. .
	6. .
	Para evitar el deslizamiento del condón 


	El condón femenino es una membrana de po
	Los espermicidas y otros métodos anticon

	DETECCIÓN PRECOZ 
	DETECCIÓN PRECOZ 
	El diagnóstico precoz de las ITS es impo
	El cribaje de ITS se ha de basar en la h
	Programas de detección precoz de ITS en 
	Un ejemplo de la efectividad que puede t

	EVALUACIÓN Y MANEJO DE LOS CONTACTOS SEX
	EVALUACIÓN Y MANEJO DE LOS CONTACTOS SEX
	Investigación de contactos 
	La búsqueda activa de casos entre los co
	Hay pruebas de que la investigación de c
	La comunicación a los contactos de la po
	Cuando el paciente es el encargado de re
	Tabla 7. Búsqueda activa de casos e inte
	Infección 
	Infección 
	Infección 
	Periodo para la búsqueda de contactos 
	Intervención sobre los contactos 

	Chancroide 
	Chancroide 
	10-15 días antes de la aparición de sínt
	Tratamiento 

	Clamidia 
	Clamidia 
	60 días antes del inicio de síntomas o d
	Tratamiento 

	Donovanosis (Granuloma inguinal) 
	Donovanosis (Granuloma inguinal) 
	40-80 días antes del inicio de síntomas 
	Tratamiento 

	Gonococia 
	Gonococia 
	60 días antes del inicio de síntomas o d
	Tratamiento 

	Hepatitis A 
	Hepatitis A 
	Entre 2 semanas antes y una semana despu
	Vacunación 

	Hepatitis B 
	Hepatitis B 
	2 semanas antes del inicio de la icteric
	Vacunación 

	Herpes virus 
	Herpes virus 
	Pareja actual 
	Consejo para evitar la infección y trans

	VIH 
	VIH 
	3 meses antes de un test previo negativo
	Tratamiento. Consejo para evitar la infe

	Linfogranuloma venéreo 
	Linfogranuloma venéreo 
	1 mes antes del inicio de síntomas 
	Tratamiento 

	Uretritis no gonocócica 
	Uretritis no gonocócica 
	4 semanas antes de inicio de síntomas o 
	Tratamiento 

	Pediculosis 
	Pediculosis 
	12 semanas antes del inicio de síntomas 
	Tratamiento 

	Escabiosis 
	Escabiosis 
	8 semanas antes del inicio de síntomas 
	Tratamiento 

	Sífilis 
	Sífilis 
	Primaria: 3 meses antes del inicio de sí
	Prevención y tratamiento 

	Tricomoniasis 
	Tricomoniasis 
	60 días antes del inicio de síntomas o d
	Tratamiento 

	Virus del papiloma humano 
	Virus del papiloma humano 
	Pareja actual 
	Tratamiento de las verrugas o displasia 


	Traducido y modificado de Peterman TA et
	Profilaxis post-exposición para el VIH 
	Esta profilaxis consiste en un tratamien
	Esta profilaxis consiste en un tratamien
	personas con una exposición de riesgo es


	INMUNIZACIÓN FRENTE A LAS ITS 
	INMUNIZACIÓN FRENTE A LAS ITS 
	En las personas susceptibles se pueden p
	Recientemente se dispone de dos vacunas 
	La implantación de la vacunación sistemá
	La implantación de la vacunación sistemá
	incluido en la vacuna. Hasta la fecha ha


	VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
	VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
	El control de las ITS requiere el conoci
	Actualmente la vigilancia de las ITS en 
	En España, hasta la fecha, la infección 
	Una fuente complementaria es el SIM que 
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	Exudado uretral (otros microorganismos) 
	35º C 
	Estufa 
	Torunda con medio de Amies 
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