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Introduccion

Entre las estrategias para combatir las epidemias de infecciones de transmision
sexual (ITS) y del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se encuentra
el diagnostico precoz y el tratamiento adecuado de las personas infectadas.
Sin embargo, la mayoria de las personas infectadas no conocen su estado de
infeccion. En el caso del VIH se ha descrito que la mayoria de las personas que
tienen VIH ignoran estar infectados; y aquellos que lo conocen, suelen hacerse
la prueba demasiado tarde, por lo que la ineficacia de los nexos entre los ser-
vicios de deteccidn y atencion hace que comiencen el tratamiento antirretro-
viral cuando su estado de inmunodepresion es ya grave, generando resultados
de salud deficientes y favoreciendo la persistencia de la transmision.

La OMS afirma:

«Una respuesta eficaz de salud publica a la infeccién por el VIH y el control de las ITS exige
servicios fiables de orientacion y deteccion de estas infecciones. Al mismo tiempo, estos
servicios deben contar con vinculos efectivos con los servicios de atencién y tratamiento.
La utilidad de los servicios de pruebas de deteccién y orientacién depende de su capacidad
de vincular a las personas con servicios que sean aceptables, accesibles y eficaces».

Asi pues, el objetivo general del tratamiento y deteccién tanto del VIH como
de las ITS debe consistir en reconocer al mayor namero posible de personas
infectadas en una etapa temprana de su infeccién y vincularlas eficazmente
con los servicios de prevencion, atencién y tratamiento, asi como poner en
contacto a las personas cuyos resultados son negativos con los servicios de

prevencion.

En el caso del VIH, el tratamiento antirretroviral (TAR) estandar consiste en
combinar diferentes antirretrovirales (ARV) para suprimir al maximo el VIH y
frenar la progresion de la enfermedad. La literatura describe que con la intro-
duccién del TAR, se ha logrado una reduccién considerable en la morbilidad y
mortalidad asociada al sida, asi como la reduccién de la transmision del VIH a
nivel poblacional con una consiguiente reduccion de la incidencia de nuevos

diagnosticos.

En cuanto al tratamiento de las ITS, el manejo efectivo de estas es la base para
su control, ya que previene el desarrollo de complicaciones y secuelas, reduce
la diseminacion de las infecciones en la comunidad y brinda una oportunidad

Gnica para educar a la poblacion sobre la prevencion del VIH.
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1. Manejo sindromico de las infecciones de
transmision sexual

1.1. Abordajes tradicionales del diagnostico de las ITS

Los proveedores de atencion de salud generalmente usan uno de los dos abor-
dajes en el diagnostico de las ITS: el diagndstico etioldgico o el diagnostico

clinico.

1) Diagndstico etioldgico: uso de pruebas de laboratorio para identificar el
agente causal (OMS, 2008).

2) Diagnéstico clinico: uso de la experiencia clinica para identificar los sin-
tomas tipicos de una ITS especifica (OMS, 2008).

El diagnostico etiol6gico a menudo se considera el abordaje ideal en medici-
na, mientras que el diagndstico clinico es la opcién elegida cuando no hay

servicios de laboratorio disponibles.

1.1.1. Problemas relacionados con el diagnostico tradicional de
las ITS

Los dos abordajes clasicos presentan diferentes problemas en el diagnostico y
el tratamiento de las ITS (OMS, 2008). Veamoslos:

1) Diagnostico etiolégico

e Las pruebas de laboratorio requieren personal capacitado y recursos eco-

noémicos.
e Aumenta los costes y reduce el acceso al tratamiento.

e Fl tratamiento no comienza hasta que los resultados de laboratorio estén
disponibles.

e Los pacientes deben volver a visitar el servicio de salud y a menudo suce-
de que los individuos infectados contintian transmitiendo la infeccién y

podrian no estar dispuestos a volver para el seguimiento.

e Puede suceder que las instalaciones de laboratorio no estén disponibles en
el servicio de salud de atencién primaria, donde muchas personas con ITS

buscan atencién por primera vez.
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e El diagnéstico de laboratorio puede confirmar el diagndéstico siempre que
los pacientes con ITS sean derivados desde los servicios de salud de aten-

cion primaria.

e La sensibilidad y especificidad de las pruebas comercialmente disponibles
pueden variar de forma significativa, lo cual afecta de manera negativa la
confiabilidad de las pruebas de laboratorio utilizadas en el diagndstico de
las ITS.

Ejemplos de problemas en el diagndstico etiologico

e El Haemophilus ducreyi, agente causal de chancroide, es una bacteria exigente que no
puede cultivarse facilmente.

e El campo oscuro, para el diagnoéstico de la sifilis primaria, requiere de un microscopio
y entrenamiento especial, por lo que en ocasiones los expertos no pueden visualizar
la espiroqueta.

En este sentido, la OMS afirma (2012):

«El apoyo del laboratorio deberia limitarse en situaciones donde es esencial para tomar
decisiones clinicas y programaticas».

2) Diagnostico clinico

e Mediante el diagnoéstico clinico, el médico trata las ITS basandose en los
sintomas clinicos y su experiencia profesional, por lo que este abordaje es
operador dependiente.

e Diferentes ITS causan sintomas similares; por lo tanto, el médico podria
elegir tratar el sintoma equivocado.

¢ Las infecciones mixtas son comunes y el médico podria diagnosticar solo
una de ellas. Un paciente con infecciones multiples necesita ser tratado
para cada una de ellas.

¢ Una infeccién no tratada puede llevar al desarrollo de complicaciones y a
la transmisién continuada de esa ITS.

1.2. Manejo sindrémico de las ITS

Para superar los problemas del manejo etiologico y clinico de las ITS, en mu-

chos paises en vias de desarrollo se ha establecido y estimulado el manejo sin-
drémico para el tratamiento de los pacientes con ITS.
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El manejo sindrémico se basa en la identificacién de grupos uniformes de

sintomas y signos facilmente reconocibles (sindromes) y la administracién de

un tratamiento dirigido contra la mayoria de los microorganismos, o contra

los més peligrosos, responsables del desarrollo de este sindrome.

Un sindrome es un conjunto de sintomas y signos que se presentan

independientemente de una enfermedad. Mds concretamente, en me-

dicina, un sindrome es un cuadro clinico o un conjunto sintomatico

que presenta alguna enfermedad con cierto significado y que por sus

caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo de

sintomas y signos que concurren en tiempo y forma y que presentan

variadas causas o etiologia.

La OMS disefi6é una herramienta simplificada (un diagrama de flujo o algorit-

mo) como guia para los prestadores de salud en la implementacién del manejo
sindrémico de las ITS (tabla 1).

Tabla 1. Signos, sintomas y etiologia de los principales sindromes causados por las ITS identifi-
cados por las OMS

Sindrome Sintomas Signos Causas mas
comunes
Pérdida va- |Pérdida vaginal inusual Pérdida vaginal anormal Vaginitis
ginal Prurito vaginal y disuria (dolor e Trichomo-
durante la miccién) niasis
Dispareunia (dolor durante el e Candidiasis
coito) Cervitis
e Gonorrea
e Clamidia
Exudado Exudado uretral Exudado uretral (si es necesa- | Gonorrea
uretral Disuria rio, pedir al paciente que ex- | Clamidia
Miccién frecuente prima la uretra)
Ulcera geni- | Llaga genital Ulcera genital Sifilis
tal Chancroide
Herpes genital
Dolor abdo- | Dolor abdominal bajo Pérdida vaginal Gonorrea
minal bajo | Dispareunia Dolor abdominal bajo con la | Clamidia
palpacién Anaerobios mix-
Temperatura >38 °C tos
Tumefac- Dolor y tumefaccién escrotal | Tumefaccién escrotal Gonorrea
cién escro- Aumento del tamafio de los | Clamidia
tal nédulos linfaticos inguinales
Fluctuacién
Abscesos o fisculas
Bubén in- [ Nddulos linfaticos inguinales | Flujo purulento LGV
guinal dolorosos Chancroide
Conjuntivi- | Tumefaccién palpebral Edema palpebral Gonorrea
tis neonatal | Flujo Clamidia

El bebé no puede abrir los ojos

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. (2007). Médulos de capacitacion para el manejo sindrémico de las infecciones de trans-

misién sexual.
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1.2.1. Efectividad y eficacia del manejo sindrémico segin la

evidencia

En 2001, un estudio valor6 la efectividad del manejo sindrémico de las ITS en
Africa del Sur desde 1995 hasta 2005. El estudio describe que hubo una reduc-
cioén significativa en la prevalencia de sifilis, chancroide, gonorrea, tricomo-
niasis e infeccion por clamidia. En las mujeres de edades comprendidas entre
los 15 y 49 afos, el manejo sindrémico resulté en un 33 % (IC 95 %: 23-43 %)
de disminuci6n de la prevalencia de la sifilis, en un 6 % (95 % IC: 3-11 %) de
reduccion de la prevalencia de la gonorrea, y en un 5 % (IC 95 %: 1-13 %) de
reduccion de la prevalencia de la vaginosis bacteriana, con una disminucién
sustancial en el chancroide. Sin embargo, el manejo sindrémico no redujo sig-
nificativamente la prevalencia de otras ITS. Para todas las ITS, gran parte de la
reduccién puede también deberse a un mayor uso del preservativo, o la mor-
talidad secundaria al sida (Johnson, Dorrington, Bradshaw, Coetzee, 2011).

En un ensayo clinico realizado en Mwanza (Tanzania) en 1995, en las comuni-
dades seleccionadas aleatoriamente que fueron asignadas al tratamiento sin-
drémico se observo un 42 % de disminucién en la incidencia del VIH (Gross-
kurth y otros, 1996), entre un 30 % y un 50 % de disminucién de la prevalen-
cia de sifilis activa y excrecion uretral masculina sintomaética, respetivamente.
Ademas, se describieron unas tasas de curaciéon del 91 % en la regién de Abid-

jan y entre un 96 % y un 98 % en la regién de Mwanza (Mayaud y otros, 1995).

Otro estudio realizado en 1995 en Costa de Matrfil, en el que se uso el trata-
miento sindromico, mostro tasas de curacion para la secrecion vaginal de en-
tre un 87 % y un 97 %, y para la excrecion uretral masculina, de entre un
92 % y un 97 %; para las ulceras femeninas, de entre un 82 % y un 100 %,
y para las masculinas, de entre un 69 % y un 100 % (La Ruche, Lorougnon,
Digbeu, 1995).

Es importante tener en cuenta que las diferencias entre las tasas de curacién
dependen de la definicién de cura y eleccion, adherencia y resistencia al tra-

tamiento antibi6tico.
1.2.2. Diagramas de flujo del manejo sindrémico

Los diagramas de flujo utilizados para el manejo sindrémico de las ITS son
un arbol de decisién-accion y sirven de guia para confirmar la presencia de
un sindrome y tomar la decisién de si se requiere o no dar tratamiento. El
primer paso es detallar los sintomas del paciente para identificar el posible
sindrome de ITS correspondiente. El segundo paso es consultar los diagramas
de flujo para identificar el sindrome y, por Gltimo, seguir la cascada del arbol

de decisiones-acciones para definir el manejo (OMS, 2008).
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Visita o entrevista del paciente sintomatico

Para usar cualquier diagrama de flujo de forma efectiva es importante obtener
informacion especifica y veraz del paciente, que permite dirigir las acciones y
decisiones que se toman siguiendo los diagramas de flujo del manejo sindr6-
mico de las ITS (OMS, 2008).

Una entrevista se enmarca en las cuatro etapas de la consulta:

1) recopilacién de la historia clinica,

2) examen fisico,

3) diagndstico y tratamiento,

4) educacién u orientacion.

Es imprescindible entender que, aunque se tenga mucha experiencia de la en-
trevista durante la consulta, el sanitario que la realiza debe tener en cuenta
los siguientes aspectos:

e Laentrevistay la visita o consulta son una intervencion confidencial, per-

sonalizada, humana, respetuosa y sin juicios de valor.

e Se debe utilizar lenguaje y términos comprensibles.

e Las preguntas deben formularse como preguntas abiertas al inicio, siguien-

do con preguntas cerradas para concretar la informacion.

e La entrevista debe contener las siguientes técnicas: facilitacion, direccion,

resumen y verificacién, comprension y asociacion de la informacion.
Etapas de la consulta por una ITS

1) Recopilacién de la historia clinica. Durante la recopilacién de la historia
clinica de una persona con ITS, se recoge informacion sobre datos personales,
antecedentes patologicos y no patologicos, factores de riesgo para contagiarse
o transmitir ITS y antecedentes médicos.

Una recopilacién adecuada de la historia clinica involucra los siguientes as-
pectos:

¢ buena comunicacion y confidencialidad
e formulacién adecuada de preguntas
e determinacién del motivo de la consulta

e identificacion de factores de riesgo
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e recoleccion de antecedentes de enfermedades

2) Examen fisico. Las tablas siguientes recogen la informacién que hay que
tener en cuenta al hacer un examen fisico, tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 2. Examen fisico y propésito de la regién examinada en el hombre

Region a examinar

Propésito del examen

Boca

Buscar placas blanquecinas o Ulceras.

Cuello/cabeza

Buscar adenopatias cervicales, occipitales y re-
troauriculares.

Piel del térax anterior/posterior y del abdo-
men

Buscar rash o erupcién cutdnea.

Areas axilares e inguinales

Buscar aumento en volumen de ganglios linfati-
cos.

Miembros superiores e inferiores

Buscar erupcién cutanea.

Pubis

Buscar parasitos en el vello pubiano.

Pene

Buscar Ulceras, verrugas, vesiculas, alteraciones
de color de la piel y flujo uretral.

Escroto (testiculos, epididimo)

Buscar irregularidad, edema, engrosamiento y
sensibilidad de los testiculos y el epididimo.

Ano

Buscar Ulceras, verrugas, vesiculas y exudado.

Fuente. Organizacion Mundial de la Salud. (2008). Infecciones
gracion de la atencion de las ITS/ITR en salud reproductiva.

de transmision sexual y otras infecciones del tracto reproductivo Inte-

Tabla 3. Examen fisico y propdsito de la regién examinada en la mujer

Region a examinar

Proposito del examen

Boca

Buscar placas blanquecinas o tlceras.

Cuello/cabeza

Buscar adenopatias cervicales, occipitales y re-
troauriculares.

Piel del térax anterior/posterior y del abdo-
men

Buscar rash o erupcién cutéanea.

Abdomen

Realizar palpacién superficial y profunda en
busqueda de embarazo o una tumoracién.

Areas axilares e inguinales

Buscar aumento en volumen de ganglios linfa-
ticos.

Miembros superiores e inferiores

Buscar erupciones cuténeas.

Pubis

Buscar parasitos en el vello pubiano.

Vulva y en comisuras intralabiales y en el area
perivulvar

Buscar Ulceras, verrugas, vesiculas, alteraciones
de color de la piel y flujo uretral.

Ano y érea perianal

Buscar Ulceras, verrugas, vesiculas y exudado.

Fuente. Organizacién Mundial de la Salud. Infecciones de transmision sexual y otras infecciones del tracto reproductivo Integra-
cién de la atencion de las ITS/ITR en salud reproductiva. 2008.
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3) Diagnostico y tratamiento. Para el diagnostico y el tratamiento se seguirdn
los diagramas de flujo propuestos para el manejo sindrémico de las ITS.



© FUOC » PID_00259585 16 Manejo clinico de las infecciones de transmision sexual y el virus...

2. Gonococia o gonorrea

La infeccion por Neisseria gonorrhoeae (gonococo) es la segunda ITS bacteriana
en frecuencia en el mundo occidental.

2.1. Etiologia

Neisseria gonorrhoeae es un diplococo gramnegativo que puede afectar a la mu-
cosa de la uretra, al endocérvix, el recto, la faringe y la conjuntiva. La trans-
mision se produce por inoculacion directa de la bacteria que hay en las secre-
ciones de la mucosa afectada. El riesgo de infeccion tras una exposicion tnica

es de aproximadamente un 25 %.

2.2. Clinica

2.2.1. En hombres

La uretritis en el varén tiene un periodo de incubacién de unas dos semanas,
generalmente de dos a cinco dias. Suele ser sintomética cuando su localizacién
es uretral, pero hasta un 15 % de las uretritis pueden ser asintomaéticas o poco
sintomaticas.

Las sintomaticas se presentan con disuria y secrecion purulenta (figura 1).

Figura 1. Exudado uretral purulento en un paciente con uretritis
gonocdcica
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Puede haber tenesmo, disuria y hematuria terminal si hay afectacion de uretra
posterior.

En la exploracion suele observarse eritema de meato. Si no se aprecia secreciéon
uretral espontdnea puede provocarse después de comprimir con suavidad. La
secrecion es mds evidente si se realiza al menos dos horas después de la alti-
ma miccioén, que es el tiempo minimo requerido para una toma de muestras
adecuada.

Las complicaciones mas frecuentes de la uretritis son la orquitis, epididimitis,
vesiculitis seminal o prostatitis (figura 2).

Figura 2. Inflamacidn testicular en un paciente con
orquiepididimitis izquierda.

2.2.2. En mujeres

En las mujeres puede ocasionar cervicitis, que se manifiesta con aumento de
flujo habitualmente mucopurulento acompafiado de dolor hipogastrico ines-
pecifico, pero habitualmente (mas de 50 % de los casos) es asintomética. En
la exploracién se observa la presencia de secrecién mucopurulenta con friabi-
lidad del cérvix con posible sangrado a la toma de muestras. En mujeres la in-
feccion endocervical puede complicarse con enfermedad pélvica inflamatoria

(EPI) si no es diagnosticada y tratada a tiempo.

2.2.3. Infecciones extragenitales

Las infecciones por gonorrea en localizaciones extragenitales, como en el recto
o la orofaringe, suelen ser asintomaéticas (en faringe, mas del 90 % de los casos,
y en recto, mas del 50 % de los casos). En ellos el diagnostico se realiza por
estudio de contactos o por cribado de poblacién de riesgo.
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Cuando la infeccién rectal da sintomatologia, se presenta como una proctitis,
con presencia de secrecién anal, moco y dolor al defecar. Al hacer la explo-
racion se observa secrecion mucopurulenta rectal con mucosa eritematosa y
friable.

2.3. Complicaciones

Tal y como se ha comentado previamente, en mujeres puede causar EPI, y en
varones, orquitis o epididimitis. Otra posible complicacion es la conjuntivitis

gonococica, habitualmente producida por autoinoculacion.

Tanto en varones como en mujeres la infecciéon gonocdcica puede causar ex-
cepcionalmente, por via hematdgena, una gonococia diseminada con lesiones

cutaneas, artritis, tenosinovitis e incluso meningitis y endocarditis.

2.4. Diagnostico

Los dos diagndsticos aprendidos revelan lo siguiente sobre la gonorrea o go-

nococia:

1) Diagnostico sindromico de uretritis: la presencia de secrecion purulenta
o mucopurulenta o > 5 leucocitos/campo en una tincién de Gram de la secre-
cion uretral o bien una prueba positiva de esterasa leucocitaria o > 10 leucoci-

tos/campo en el primer tramo de orina son diagndstico de uretritis.

2) Diagnostico etiologico: la presencia de diplococos gramnegativos (DCGN)
intracelulares (Ic) en una tincién de Gram (figura 3) o un cultivo positivo, o
bien una prueba positiva de amplificacién de dcidos nucleicos (AAN), de elec-
cion la reaccion en cadena de polimerasa (PCR) a tiempo real, confirman el
diagnéstico de gonococia. Las técnicas de AAN tienen una elevada sensibili-
dady, alternativamente, pueden realizarse en orina recogida del primer tramo
de la miccién tras al menos dos horas sin orinar. El cultivo permite realizar
antibiograma y, asi, conocer la sensibilidad antibi6tica del gonococo.
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Figura 3. DCGN extra e intracelulares en tincién de Gram de muestra de supuracién uretral en
un caso de gonococia

Fuente: cortesia del Dr. ). Cabezos. Laboratorio de Parasitologia de Drassanes, Hospital Universitario Vall d’"Hebron (Barcelona).

2.5. Tratamiento

El tratamiento de la gonorrea tiene por objetivo eliminar la infeccion y, por
tanto, evitar la aparicion de complicaciones y prevenir la transmision a las pa-
rejas sexuales y, en mujeres gestantes, al recién nacido. Se recomienda iniciar-
lo ante un diagnéstico sindrémico de uretritis, ya que permite una remisién
mas temprana de la sintomatologia, y una ventaja desde el punto de vista epi-
demiolégico y de prevencién al reducir el periodo con capacidad de transmi-
sidn a sus parejas sexuales. El tratamiento sindréomico ha de cubrir gonococo
y clamidia.

Dada la alta sensibilidad diagnéstica del gram, la identificacién de diplococos
gramnegativos intracelulares en tomas uretrales es suficiente para iniciar tra-
tamiento especifico sin necesidad de esperar a la confirmacién por cultivo o
PCR. Cuando hay sintomas pero no existen criterios de laboratorio, solo debe
iniciarse el tratamiento empirico en aquellos varones con alta probabilidad de
infeccion y riesgo de no volver a recoger el resultado.

En las siguientes figuras se resumen las recomendaciones vigentes de trata-
miento de la gonococia segin localizacion o escenario. En los altimos afios
se ha constatado la progresiva aparicion de resistencia a diversos antibiéticos,
por lo que las diferentes pautas de fairmacos y dosis estan basadas en los datos
de sensibilidad antibidtica de los respectivos paises o areas geograficas.

Asi, en Europa la resistencia de gonococo a quinolonas es superior al 50 %, por
lo que no debe usarse nunca como farmaco de primera eleccién y debe uti-
lizarse exclusivamente tras realizar antibiograma. Mas recientemente, la pro-
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gresiva reduccién de sensibilidad, e incluso aparicioén de resistencia a cefalos-
porinas, ha llevado a recomendar tratamiento dual como primera eleccién:
ceftriaxona intramuscular siempre asociada a azitromicina o doxiciclina oral

en las pautas que se indican en la figura 4.

Figura 4. Recomendaciones para el tratamiento de primera eleccién para uretritis/cervicitis/
proctitis no complicadas y faringitis

Recomendaciones para el tratamiento de primera eleccién
de uretritis/cervicitis/proctitis no complicadas y faringitis

CDC IUSTI-WHO Europa BASHH/eCDC

Cefritaxiona 250 mg Cefritaxiona 500 mg
+ +

Cefritaxiona 500 mg
+

Azitromicina1g Azitromicina2 g Azitromicina1g

Tratamiento dual siempre

Control postratamiento (siempre en localizacion faringea)

Fallos terapéuticos: notificarlos y consultar a un experto en ITS

La figura 5 muestra las pautas a seguir de segunda eleccion, y la figura 6, el

tratamiento en situaciones especiales.

Figura 5. Pautas terapéuticas de segunda eleccion

» Cefixima oral 400 (en caso de contraindicacion o rechazo de via im)

« Azitromicina* oral 2 g: mal tolerada y posibilidad de fallo terapéutico en monotrapia
* Espectinomicina* IM 2 g (medicacion extranjera): no garantia de erradicacion de
gonococo de faringe

* Quinolonas orales (ciprofloxacino 500 u ofloxacino 400 mg): aceptable solo tras
antibiograma

« Otras cefalosporinas orales o IM (cefotaxima, cefoxitina o cefpodoxima): no ofrecen
ventajas frente a ceftriaxona o cefixima

* Gentamicina 240 mg IM x 1

CDC (2012)
IUSTI-WHO (2012)

Todas ellas en monodosis BASHH (2011)
*En monoterapia pueden facilitar la emergencia de resistencia.
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Figura 6. Tratamiento en situaciones especiales

Orquiepididimitis Infeccién diseminada

Ceftriaxona 500 mg im
+

Ingreso hospitalario

Tratamiento ev

Doxixiclina 100 mg/12 h po x
10-14 dias

Infeccién por VIH
* No se requiere una pauta terapéutica diferente.
* Las uretritis gonocécicas y las UNG facilitan la transmision del VIH.

2.5.1. Tratamiento durante el embarazo

En mujeres embarazadas, el tratamiento de eleccién son las pautas recomen-
dadas con ceftriaxona. En caso de presentar hipersensibilidad a cefalosporinas,
deberd emplearse espectinomicina, haciendo hincapié en su escasa eficacia
cuando se precisa tratar una faringitis gonocécica. Otra alternativa recomen-
dada es el uso de 2 0 3 g de amoxicilina + 1 g de probenecid, ambos por via
oral y en monodosis, que también presenta una eficacia limitada frente a la
faringitis gonocdcica.

2.5.2. Otras medidas terapéuticas

Ademas de los tratamientos mencionados, hay que tener en cuenta las siguien-
tes medidas terapéuticas:

e Abstenerse de tener relaciones sexuales hasta siete dias después de una
monodosis o hasta haber finalizado una pauta de siete dias.

e Realizar despistaje de otras ITS, especialmente sifilis y VIH.

e Otras medidas preventivas: vacunas de hepatitis, provision de preservati-

vos, educacién sexual.

¢ Son enfermedades de declaracion obligatoria, por lo que se ha de notificar
segun el circuito establecido.

2.6. Seguimiento

Se recomienda realizar control microbiolédgico para verificar la curaciéon dos o
tres semanas después de finalizar el tratamiento, si se realiza PCR, o al menos
72 horas después si se hace cultivo. El test de cura es imperativo realizarlo en
casos de localizacion faringea.
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En caso de fracaso terapéutico se debe realizar siempre cultivo y antibiograma.

2.6.1. Estudio de contactos

Realizar el estudio y tratamiento de las parejas sexuales de hasta quince dias
antes del inicio de sintomas en las uretritis sintométicas y hasta dos meses
antes del diagnoéstico en asintomaticos y mujeres. Debe siempre estudiarse la
altima pareja sexual si fue anterior a estos periodos de estudio.

En el caso de parejas heterosexuales, cuando no es posible acceder a otros con-
tactos, puede ser beneficioso prescribir tratamiento epidemiolégico con algu-
na de las pautas previamente mencionadas. En el caso de HSH, esta estrategia
no esta recomendada por la posibilidad elevada de eludir el diagnoéstico de
otras ITS, especialmente infeccion VIH no diagnosticada previamente.

Los contactos evaluados, en general, deben recibir el mismo tratamiento que

el caso indice.

2.6.2. Indicaciones de cribaje de N. gonorrhoeae

Se aconseja criado anual en los casos siguientes:

e <25 anos

e en caso de pareja nueva en los Gltimos tres meses

e en caso de multiples contactos en los meses anteriores
e trabajadores del sexo

La infeccion por gonorrea en nuestro medio afecta mas a HSH, por lo que esta
aconsejado realizar cribados més periddicos en HSH que presenten conductas
de alto riesgo.
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3. Infeccion genital por Chlamydia trachomatis

La infeccién por Chlamydia trachomatis es la infeccion de transmisién sexual
bacteriana maés frecuente en el mundo occidental y la mas notificada. Es la
causa mas frecuente de uretritis no gonocécicas (UNG) en varones y de la ma-
yoria de cervicitis no gonocécicas en las mujeres. Dado que suele cursar asin-
tomatica, su prevalencia real podria ser hasta 4 veces superior a la detectada.
Los pacientes asintomaticos constituyen una fuente importante de infeccion
y la inica forma de diagnostico puede ser mediante un cribado o estudio de
contactos.

Las técnicas de deteccion de DNA en secrecion genital u orina pueden detectar
esta infeccién con una mayor sensibilidad. Afecta sobre todo a poblacion de
< 25 anos.

Es generalmente curable con tratamiento antibidtico, pero se ha de tratar a la
pareja y al resto de contactos sexuales. Si no se diagnostica y se trata adecua-
damente, puede causar complicaciones, como enfermedad pélvica inflamato-

ria, infertilidad o embarazo ectdpico, y ser transmitida verticalmente.
3.1. Etiologia

La Chlamydia trachomatis es una bacteria gramnegativa, intracelular obligada,
parasito estricto del hombre, en el que tiende a provocar infeccion persistente.
Los serotipos de C. trachomatis D, E, F, G, H, 1, ], K prefieren el epitelio columnar
y producen infecciones oculogenitales y neumonia en recién nacidos.

Los serotipos L1, L2, L3, que infectan diferentes tipos de células y se multipli-
can en los macro6fagos, son los causantes del linfogranuloma venéreo (LGV).

3.2. Clinica

3.2.1. En hombres

Las infecciones genitales por clamidia son asintomaticas en > 50 % de casos.
Cuando hay sintomas, suelen aparecer entre 7 y 28 dias después del contacto
en forma de disuria, generalmente moderada, que suele ir acompafiada de se-
crecién uretral clara o blanquecina y mucoide, menos densa y cuantiosa que

en la gonococia, incluso a veces solo una gota matinal.
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En la exploracién se puede observar eritema del meato uretral y secrecion, a
veces solo visible al exprimir la uretra. La exploracién es mas evidente tras
varias horas sin orinar (figura 7).

Figura 7. Secrecion uretral mucoide en un paciente con uretritis
por clamidia

Fuente: fotografia cortesia de A. Vives, de la Unidad de ITS Drassanes (Barcelona).

Al menos un tercio de los pacientes no presentan sintomas o signos de infec-
cion. En estos casos, un sedimento del primer chorro de orina con 2 10 leuco-
citos/campo, una prueba de esterasa leucocitaria en orina indicativa de piuria
0 2 5 leucocitos/campo en tincién de Gram de la secrecién uretral pueden su-
gerir el diagnostico.

3.2.2. En mujeres

Entre un 80 % y un 90 % de las infecciones genitales en mujeres son asintoma-
ticas, pero la exploracion puede ser anormal en casi la mitad de casos de cervi-
citis con evidencia de secrecion cervical y > 20 leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos por campo en la tincién de Gram del exudado endocervical.
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3.2.3. Infecciones extragenitales

Tanto en hombres homosexuales como en mujeres que practican sexo anal
puede producirse infeccién anorrectal. La proctitis, que afecta a los 10 cm in-
feriores del recto, se manifiesta por dolor anorrectal, secrecién hematopuru-
lenta y tenesmo, pero es menos invasiva que la causada por LGV. En muchos
casos (mas del 50 % de los casos) puede cursar asintomatica.

3.3. Complicaciones

Ademas de la sintomatologia explicada, pueden aparecer otras complicacio-

nes:

1) EPI, perihepatitis (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis), embarazo ectépico e in-
fertilidad

2) epididimitis aguda generalmente en varones menores de 35 afios

3) artritis reactiva y sindrome de Reiter (en 1-2 % de UNG)

4) transmision vertical a través del canal del parto

3.4. Diagnéstico

En este subapartado se describe el desarrollo del diagnostico a partir de las
muestras tomadas y las técnicas utilizadas.

3.4.1. Muestras

Las muestras que hay que tomar en hombres y mujeres son las siguientes:

1) Para el diagnostico de infeccion uretral en varones: orina (10-30 ml del
primer chorro de orina tras, idealmente, al menos 2 horas previas sin orinar)
o uretra. La efectividad de la muestra uretral es equivalente a la orina recogida

en estas condiciones, siendo esta Gltima la muestra de eleccion para cribados.

2) Para el diagnostico de infeccion urogenital en mujeres: endocérvix (fro-
tis endocervical con torunda) o vagina (frotis con torunda). En vagina puede
realizarse autotoma de la muestra por la propia paciente, una opcién tan sen-
sible y especifica como la realizada por el personal sanitario y, por tanto, de
eleccion en cribado de mujeres asintomaticas. También puede realizarse estu-
dio de biopsia de endometrio en casos de EPI. Alternativamente, hay tomar
muestras de orina (10-30 ml del primer chorro de orina tras, idealmente, al

menos 2 horas previas sin orinar).
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Si el paciente es receptivo al sexo anal (para diagnoéstico de infeccidn rectal),
hay que realizar un frotis rectal.

3.4.2. Técnicas

Aunque son de eleccién, por su elevada sensibilidad, las técnicas de amplifi-
caciéon de acidos nucleicos (TAAN) son las mas utilizadas. Veamos diferentes
casos:

e Uretray cérvix: TAAN (de elecciéon), cultivo celular, inmunofluorescencia

directa, enzimoinmunoanalisis e hibridacién de acidos nucleicos.

e Orina: TAAN (primer chorro de orina tras, preferiblemente, 2 horas sin

orinar).

e Vagina: TAAN.

¢ Recto y orofaringe: TAAN, aunque no han sido validadas en estas locali-
zaciones, tienen mayor sensibilidad y especificidad que el cultivo, y este

altimo no esta disponible en muchos centros.

Ante toda epididimitis, proctitis o artritis en varones, cervicitis o EPI en

mujeres, o vaginitis en nifias, debe descartarse una ITS.

3.5. Tratamiento

Tiene por objetivo eliminar la infeccién y, por tanto, evitar la apariciéon de
complicaciones, asi como prevenir la transmisién a las parejas sexuales y al

recién nacido en mujeres gestantes.

3.5.1. Tratamiento de eleccion

Azitromicina oral 1 g monodosis (preferible)
o

Doxiciclina 100 mg/12 horas durante 7 dias

Ambas pautas han mostrado una eficacia similar de entre un 96 % y un 98
%, pero en el caso de infeccién extragenital, se aconseja el tratamiento con
doxiciclina. Si no hay garantias de cumplimiento, es preferible la monodosis

con azitromicina.
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3.5.2. Tratamiento alternativo

Eritromicina base oral 500 mg cada 6 horas durante 7 dias

0

Etilsuccinato de eritromicina oral 800 mg cada 6 horas durante 7 dias
o

Levofloxacino oral 500 mg 1 vez al dia durante 7 dias

u

Ofloxacino oral 200-300 mg cada 12 horas o 400 mg cada 24 horas du-
rante 7 dias

La eritromicina suele ser peor tolerada y las quinolonas son mucho mas caras

y son ineficaces o no han probado su utilidad frente a esta bacteria.

Es frecuente la coinfeccidon por gonococo, por lo que es recomendable que el

tratamiento inicial cubra ambos gérmenes.

Para evitar la transmision se deben evitar las relaciones sexuales hasta la fina-
lizacién del tratamiento o hasta 7 dias después de una pauta monodosis. Y
para evitar la reinfeccion, se deben evitar las relaciones sexuales hasta que los
contactos hayan realizado el tratamiento.

3.5.3. Tratamiento durante el embarazo

Tratamiento de eleccion

Azitromicina 1 g oral en dosis inica
o)

Amoxicilina 500 mg oral 3 veces al dia 7 dias

El uso de doxiciclina y quinolonas durante el embarazo esta contraindicado.
Ensayos clinicos han mostrado la eficacia y seguridad de la pauta con azitro-

micina en embarazadas y, por tanto, es el tratamiento de eleccion.
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Tratamiento alternativo

Eritromicina base 500 mg oral 4 veces al dia 7 dias

o

Eritromicina base 250 mg oral 4 veces al dia 14 dias

o

Etilsuccinato de eritromicina 800 mg oral 4 veces al dia 7 dias
o

Etilsuccinato de eritromicina 400 mg oral 4 veces al dia 14 dias

El tratamiento con eritromicina en la dosis y duracién habituales o el de 250
mg cada 6 horas durante 14 dias deben realizarse cuando la dosis de 500 mg
produce problemas de tolerancia géstrica. El estolato de eritromicina esta con-
traindicado en embarazadas por hepatotoxicidad, pero se puede considerar a
dosis bajas en caso de intolerancia gastrointestinal a las otras formulaciones.
Otro régimen alternativo es el uso de amoxicilina 500 mg tres veces al dia,

durante 7 dias.

Dado el riesgo de complicaciones y secuelas para la madre y el neonato, se
debe de realizar control microbiol6gico a las 3-4 semanas de haber finalizado
el tratamiento vy, si el diagnostico se realiz0 en el primer trimestre de gestacion,
realizar una prueba adicional 3 meses después. En <25 afios con riesgo de cla-
midia (con una nueva pareja o mas de una pareja) se ha de repetir el cribaje

de clamidia en el tercer trimestre.

3.6. Seguimiento

La realizacién de nuevas pruebas diagnosticas de control a las 2-4 semanas tras
finalizar el tratamiento no estan indicadas, excepto en personas que no hayan
realizado el tratamiento correctamente, en las que hayan podido reexponerse,
en las que persistan signos o sintomas, cuando la estrategia de tratamiento se
hubiera basado en el uso de eritromicina o en embarazadas. En estos casos se
ha de realizar 3 0 4 semanas después de finalizar el tratamiento, ya que antes
de 3 semanas podria haber falsos positivos por presencia de organismos no
viables.

Efectuar de nuevo pruebas de deteccion de C. trachomatis entre mujeres y HSH
a los 3-12 meses ha demostrado ser eficaz, ya que al cursar asintomaticas, y
en muchos casos no haber tratado correctamente a sus parejas, permite iden-
tificar reinfecciones por contacto con una persona no tratada o con una nue-

va pareja también infectada, disminuir la incidencia de complicaciones y de-
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tectar conductas sexuales no seguras. Por ello, es recomendable realizar una
prueba de deteccion de clamidia a los 3 meses del tratamiento y cada vez que
consulten a una unidad de ITS en los siguientes 12 meses.

3.6.1. Estudio de contactos

Es importante explicar a los pacientes la necesidad de que sus contactos se-
xuales sean evaluados, se les tomen muestras y sean tratados. Todas las perso-
nas con las que haya tenido contacto sexual el paciente durante los 2 altimos
meses deben ser evaluadas en consulta. Si han transcurrido mas de 60 dias del
contacto son su tltima pareja sexual, esta también debe ser testada.

El tratamiento epidemiolégico de los contactos, se ha de realizar, una vez rea-
lizada la toma de muestras, con la misma pauta que el caso indice.

En el caso de parejas heterosexuales, cuando no es posible acceder a otros con-
tactos, puede ser beneficioso proporcionar directamente el tratamiento me-
diante el caso indice. Esta practica puede contribuir a una reduccién en la per-
sistencia o recurrencia de clamidia, pero debe acompafarse de un adecuado
consejo e informacion escrita relativa a la infeccién, asi como a los signos de
alerta de una complicacién por los que deberia consultar. En el caso de HSH,
esta estrategia, no estd recomendada por el elevado riesgo de coinfeccién y las
graves consecuencias de su infradiagnoéstico, especialmente por infeccién VIH

no diagnosticada previamente.

3.6.2. Indicaciones de cribaje de C. trachomatis

En muchos paises occidentales se recomienda su screening anualmente a toda
mujer sexualmente activa menor de 25 afios y mayor de 25 si tiene factores
de riesgo. La realizacion de screenings ha demostrado reducir la prevalencia de
infeccién y la tasa de EPL

No existe evidencia sobre la eficacia y coste-efectividad de realizar cribaje en
varones, pero se debe considerar en pacientes de riesgo, sobre todo en HSH
con conductas de alto riesgo y lugares como unidades de ITS o centros correc-

cionales o de atencién de jovenes.
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4. Linfogranuloma venéreo

También llamado linfogranuloma inguinal o enfermedad de Nicolas-Favre,
el linfogranuloma venéreo (LGV) es una infecciéon de transmisién sexual en-
démica en algunas regiones tropicales y subtropicales del sudeste asiatico, la
India, Africa subsahariana, Sudamérica y Caribe, que tenia una incidencia muy
baja en Europa antes del afilo 2003, donde los casos descritos eran importa-
dos. A partir de esa fecha se han comunicado brotes en grandes ciudades que
afectan sobre todo a hombres que tienen sexo con hombres (HSH) en Europa
Occidental, EE. UU. y Australia, la mayoria de ellos coinfectados por VIH.

4.1. Etiologia

El LGV esta producido por la Chlamydia trachomatis, serotipos L1, L2 y L3. No
obstante, el L2b es el mas frecuente en HSH. EL LGV tiene mayor capacidad

invasiva con afectacién mayor diseminacién linfatica.
4.2. Clinica

El linfogranuloma venéreo (LGV) es una infeccion sistémica invasiva de dise-
minacion linfatica. Tras un periodo de incubacion de 1 a 4 semanas, aparece la
lesion primaria generalmente en la zona genital o anal en forma de una péapula
indolora que evoluciona a una tlcera, 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
infeccion evoluciona hacia la cronificaciéon con episodios agudos irregulares.

El estadio secundario aparece de 2 a 6 semanas después del inicio de la lesién
primaria. Se produce afectacion linfatica, dando lugar a dos sindromes clini-
cos, el inguinal y el anorrectal.

1) El sindrome inguinal se caracteriza por adenitis inguinal o femoral unila-
teral o bilateral, con ganglios duros y dolorosos, que se juntan formando areas
de fluctuacion y pliegues (signo del surco). Pueden abrirse a través de la piel y
originar fistulas cronicas. La linfadenopatia inguino-femoral se suele observar
en hombres (figura 1). En las mujeres esta manifestacion es menos frecuente
debido a que las zonas donde suele localizarse la lesion 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 linfadenopatia intraab-

dominal o retroperitoneal que suele manifestarse como dolor abdominal bajo.
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Figura 8. Signo de surco en un paciente con LGV

2) El sindrome anorrectal en la actualidad se presenta en HSH, con malti-
ples parejas sexuales y practicas desprotegidas de alto riesgo (fisting, juguetes
sexuales, enemas) vinculadas a sex parties, sex clubs o saunas. Causado por el
genotipo L2b, se presenta como una proctocolitis dolorosa que suele cursar
con tenesmo, diarrea o estreflimiento, heces con sangre y pus (figuras 9 y 10).
No se observan adenopatias, ya que el drenaje linfatico rectal se hace hacia
ganglios pararrectales e iliacos internos. Es frecuente la coinfeccién con otras
ITS como VIH, sifilis, gonococia, herpes o hepatitis C.

Figura 9. Anoscopia en un caso de LGV con exudado mucopurulento en el interior del
anuscopio
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Figura 10. Exudado hemato-purulento en otro caso de LGV

Durante el estadio secundario puede existir afectacion general con malestar,
fiebre discreta, mialgias y artralgias. Ocasionalmente, se producen artritis, neu-
monitis, hepatitis, eritema nodoso y eritema multiforme. Excepcionalmente,
afectacion ocular o cardiaca y meningitis aséptica.

4.3. Diagnéstico

Sospechar ante un cuadro clinico (adenopatia regional, lesiéon primaria, proc-
titis o sintomas sistémicos) y una exploracién compatible por anuscopia. La
clinica inicial es mas reconocible en hombres que en mujeres, en las que el
diagnostico suele producirse con las complicaciones.

El cultivo y las técnicas de inmunofluorescencia directa o CLIA de la mues-
tra tienen una sensibilidad limitada, y la serologia frecuentemente presenta
reacciones cruzadas con otras clamidias. Por ello estas técnicas han sido reem-
plazadas por las pruebas de deteccién de acidos nucleicos (TAAN) en tlcera o
muestra genital, rectal o ganglionar. Ante una TAAN positiva, se debe realizar
una segunda prueba de diagnoéstico molecular por PCR para tipificar e identi-
ficar los genotipos L1-L2-L3 causantes de LGV.

Dada la elevada frecuencia de coinfeccién, es imperativo realizar cribado de
otras ITS, especialmente VIH, laes, gonococia y hepatitis.

4.3.1. Diagnéstico diferencial

Hay que llevar a cabo un diagnostico diferencial en los siguientes casos:
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e DProctitis infecciosas (por gonococo, clamidia, herpes, ldes o chancroide)
que frecuentemente se presentan como coinfeccion.

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn).

e Colitis infecciosa (Salmonella, Shigella, Escherichia coli enterohemorragica,
Campilobacter, Yersinia, Clostridium difficile, amebiasis o citomegalovirus).

e Proctocolitis (tuberculosis).

e Adenitis pi6gena.

e Linfoma, cancer y otras causas no infecciosas de proctitis (isquémica o por
radiacién).

4.4. Complicaciones

Puede presentarse sobreinfeccién bacteriana. Sin tratamiento, la infeccién cré-

nica conduce a abscesos, fistulas perirectales, cicatrices residuales y estenosis

del recto. La linfangitis progresiva evoluciona a edema crénico y fibrosis es-

clerosante que pueden dar lugar a elefantiasis por obstruccién linfética.

4.5. Tratamiento

Debido a las dificultades que incluye el diagnostico de laboratorio en lugares

de dificil acceso al mismo, se admite el tratamiento empirico de esta patologia

en pacientes HSH que refieran posible exposicion a Chlamydia trachomatis se-

rotipos L1-L2-L3 y presenten clinica genital o anorrectal compatible.

1) El tratamiento de eleccion es el siguiente:

Doxiciclina 100 mg via oral cada 12 horas durante 21 dias.

2) El tratamiento alternativo (y de eleccién siempre en mujeres embarazadas,
lactantes y nifios) es el siguiente:

Eritromicina 500 mg via oral cada 6 horas durante 21 dias.

Algunos autores han comunicado el tratamiento con azitromicina 1 g

en unica dosis cada 7 dias, durante 3 semanas, con éxito.

Faltan datos de evidencia con antibiéticos como quinolonas.
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Los bubones pueden requerir drenaje (preferiblemente por aspiraciéon) y com-
plicaciones como fistulas o estenosis pueden requerir cirugia.

Los pacientes deben abstenerse de mantener relaciones sexuales hasta finalizar
el tratamiento, siempre que los sintomas hayan desaparecido y los compafie-
ros sexuales hayan sido tratados.

4.6. Seguimiento

Ha de mantenerse hasta la desaparicion total de los sintomas o signos clinicos
(habitualmente 1 o 2 semanas). No esta indicado hacer test de curacién, pero
si para deteccion de reinfeccion a los 3 meses.

No es necesario realizar control postratamiento. Si se ha utilizado un trata-
miento de segunda linea se podria repetir la PCR a las 2 o 3 semanas tras fina-
lizar el tratamiento.

4.6.1. Estudio de contactos

Todas las personas que hayan mantenido relaciones sexuales con el paciente
en los Gltimos 2 meses deberian ser revisados en consulta y recibir tratamiento
epidemiolégico con la pauta recomendada de doxiciclina.

4.6.2. Indicaciones de cribaje

Estas son las indicaciones de cribaje en caso de linfogranuloma venéreo:

¢ Indicacién: se recomienda el despistaje de LGV ante HSH con practicas
de sexo anal receptivo desprotegido en los ultimos 6 meses.

e Técnica de eleccion: TAAN para gonococo/clamidia, opcionalmente me-
diante autotoma.
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5. Infecciones por Mycoplasma genitalium

5.1. Etiologia

El Mycoplasma genitalium fue identificado a principios de los afios ochenta. Es
una bacteria pequefia de crecimiento lento que produce colonias muy peque-
fias. Carece de pared y los antibiéticos que actiian sobre ella, como los beta-

lactamicos, son ineficaces.

5.2. Clinica

5.2.1. En hombres

En varones se ha identificado como agente causal de entre un 15 % y un 20
% de uretritis no gonococicas (UNG), de entre un 20 % y un 25 % de UNG
no clamidia, y un 30 % de uretritis persistentes o recurrentes. Muchas veces es
el tinico germen detectado, pero no es raro acompariando a otros patégenos,

como clamidia. En ocasiones la uretritis va asociada a una balanopostitis.

Se desconoce si puede causar infertilidad u otra afectacién anogenital en va-
rones y faltan estudios que determinen su papel causal de epididimitis a pesar
de haber sido hallado en algunos casos. También ha sido detectado en recto,
pero pocas veces se asocia a sintomas rectales, presentandose como proctitis.

5.2.2. En mujeres

En mujeres, su papel patégeno es menos claro. Se puede encontrar en vagina,
cérvix y endometrio de mujeres generalmente asintomaticas, pero su presen-
cia suele ser mas frecuente en casos de cervicitis clinicas (en entre un 10 % y un
30 % de casos o0 mas) y enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) que en mujeres
sanas (en 10 % de casos), donde es una causa menos frecuente que C. tracho-
matis. Existen datos que apuntan a su posible papel en EPI postaborto, inferti-
lidad o parto pretérmino, pero muy pocos en relaciéon con embarazo ectopico.

5.3. Diagnostico

Clinicamente debe sospecharse en casos de uretritis persistente o recurrente y

deberia considerarse en casos de cervicitis o EPI persistentes o recurrentes.

M. genitalium es un organismo de crecimiento lento cuyo cultivo puede tardar

hasta 6 meses y muy pocos laboratorios pueden realizarlo.
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La prueba diagndstica actual de eleccién es la amplificacion de acidos nuclei-
cos (TAAN) mediante pruebas de PCR. Se puede obtener muestra de orina, de
frotis uretral, vaginal o cervical y de biopsia de endometrio.

5.4. Tratamiento

El tratamiento de eleccién de M. genitalium es azitromicina en una pauta pro-
longada (500 mg seguido de 250 mg diarios 4 dias). Sin embargo, la resisten-
cia a azitromicina esta emergiendo con rapidez y estudios recientes muestran
resistencias de entre un 50 % y un 60 % (en un estudio retrospectivo realizado
en Barcelona las tasas de resistencias son del 30 %). El M. genitalium resisten-
te a la azitromicina sobre todo se ha asociado a HSH y a pacientes que han
recibido una dosis de azitromicina en los 12 meses previos. En esos casos el
tratamiento de segunda linea es Moxifloxacin (400 mg x 7, 10 o 14 dias), que
podria curar hasta el 100 % de fracasos al tratamiento en varones y mujeres.
Sin embargo, falta experiencia y ensayos clinicos controlados y recientemen-
te se han notificado fallos terapéuticos a 7 dias de moxifloxacina en Japon,
Australia y EE. UU. Por su lado, la doxiciclina solo alcanza la curacion en un
30 % de los casos.

En consecuencia, se han modificado las guias de las uretritis no gonocdcicas.
Se aconseja confirmar mediante un gram toda clinica de uretritis y no iniciar
tratamiento empirico si no se cumplen los criterios. En caso de que se confir-

me, el tratamiento empirico inicial es doxiciclina 100/12h x 7 d.

Criterios de uretritis
Los criterios de uretritis son los siguientes:

e Obijetivar secrecion uretral.
e Gram > 5 PMN (en algunos lugares >2 PMN).
* Recoger el sedimento del primer chorro > 10 leucos.

Dado que el tratamiento inicial recomendado en EPI no cubre adecuadamente
M. genitalium, ante una mala respuesta dentro de los 7-10 dias de tratamiento
se ha de descartar M. genitalium. Ante un resultado positivo, una pauta de 14
dias de 400 mg/dia de moxifloxacino se ha mostrado la mas eficaz para su cu-
racion. No existen datos publicados acerca de la ventaja de solicitar deteccion
de M. genitalium en todas las EPI ni de un tratamiento empirico inicial que

cubra este germen.

5.5. Seguimiento

En los casos de infeccidon por Mycoplasma se aconseja realizar un test de cura-

cién al mes.
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5.5.1. Estudio de contactos

Debe hacerse igual que en casos de UNG, cervicitis y EPI. Si hay disponibilidad
de PCR, hay que considerar la deteccion de M. genitalium y tratamiento de las
infecciones detectadas.

5.5.2. Indicaciones de cribaje

Hoy por hoy no estd aconsejado realizar el cribado de M. genitalium a pacientes

asintomaticos.
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6. Sifilis

La sifilis es una infeccién que sin tratamiento evoluciona a diferentes fases.
Se clasifica como sifilis precoz o tardia. La sifilis precoz es la adquirida en el
altimo afio (segin los paises, pueden ser 2 afios) y comprende la sifilis primaria
(o chancro sifilitico), la sifilis secundaria y la sifilis latente precoz. La sifilis
tardia (la adquirida maés alla del afio) comprende la sifilis latente tardia y la

sifilis terciaria.

6.1. Etiologia

La sifilis esta producida por el Treponema pallidum sb pallidum. Es una espiro-
queta que presenta una forma helicoidal, que le confiere un movimiento ca-
racteristico. Es una bacteria gramnegativa que no es cultivable. Es transmisible
tanto por sexo oral, vaginal como anal, con una infectividad de alrededor del
30 %.

6.2. Clinica

Tras el contacto, a las 3 0 4 semanas (el periodo de incubacién puede ir de 3
dias a 3 meses) aparece el chancro en el sitio de la inoculacién, que se define
como una lesién ulcerada habitualmente inica, no dolorosa e indurada. Las
localizaciones mas frecuentes suelen ser la zona genital y anal. En mujeres, la
localizacién mas frecuente suele ser el cérvix, seguido de la zona vulvar. En la
cavidad oral, aunque no es frecuente, también puede aparecer. Muchas veces
pasa desapercibida, ya que al ser indolora y depender de la localizacién, no
se visualiza. El chancro suele acompariarse de adenopatia inflamatoria de la
zona locoregional. Normalmente es unilateral no dolorosa y no fluctuante,
que puede aparecer al 3er dia tras el inicio de la lesion. El chancro puede des-

aparecer al mes si no recibe tratamiento.

Tras el chancro, entra en un periodo de latencia, y al cabo de entre 6 semanas
y 6 meses del contacto, puede presentar el secundarismo sifilitico. La sifilis se
conoce como la gran simuladora por esta fase, ya que se puede presentar con
multiple sintomatologia. En un 20 % de los casos se pueden solapar el chancro

sifilitico con el secundarismo.

La mas frecuente es la clinica dermatolégica, con un rash maculo-papular ge-
neralizado con afectacién en la zona palmoplantar. Son tipicas las lesiones
descamativas redondeadas en la zona genital. En zonas htimedas pueden apa-
recer los condilomas planos, lesiones més papulosas, blanquecinas que se pue-
den confundir con condilomas. Otras manifestaciones pueden ser la alopecia
apolillada (que sobre todo afecta a la zona temporal) y la lengua en prado se-

gado. A nivel sistémico, los paciente pueden presentar fiebre, malestar gene-
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ral, odinofagia, anorexia, pérdida de peso, adenopatias generalizadas, artral-
gias (es caracteristico el dolor en el esternén), hepatitis, afectacion renal, etc.
Ademas, en esta fase pueden presentar neurosifilis precoz con afectacién ocu-
lar, auditiva y, menos frecuentemente, neurosifilis meningovascular (véase el
subapartado 6.2.1).

Tras esta fase, la sifilis entra nuevamente en un estado de latencia que puede
durar afios y, si no se trata, puede evolucionar a sifilis terciaria. Esta puede dar
afectacion cutdnea como goma, afectacion cardiaca (la lesién mas frecuente es
el aneurisma aortico) y la afectacion neurolégica con dos posibles sindromes:
la parélisis general progresiva y tabes dorsal. Veamoslo desarrollado en la tabla
siguiente:

Tabla 4. Sindromes de la afectacién neurolégica de la sifilis

Paralisis general progresiva

Tabes dorsal

Demencia progresiva 10-25 afios después
de la infeccién

Déficit de memoria, cambios de personali-
dad, depresién, mania

Afectacién de los cordones posteriores des-
pués de 20 afos de la infeccion

Ataxia sensitiva y dolor neuropético, «cri-
sis gastricas», disfuncién urinaria con reten-

cién e incontinencia

e EF: disartria, hipotonia, temblor de inten-
cion e EF: hiporreflexia en EEIl, alteracién de la
sensibilidad vibratoria y propioceptiva, pu-

* Neuroimagen: atrofia pilas de Argyll-Robertson

La sifilis latente se divide en sifilis latente precoz (infecciéon adquirida en el
altimo afio) y sifilis latente tardia (infeccién adquirida en més de un afio),
para su clasificacién son importantes los datos epidemiolégicos, datos sobre
antecedente de sifilis y serologias previas. En ocasiones, es dificil de clasificar,

por lo que se denominara sifilis de duracion indeterminada.
6.2.1. Neurosifilis

Ya desde la fase primaria, el Treponemapallidum pasa al torrente sanguineo y en
entre un 25 % y un 60 % de los casos puede haber una neuroinvasion (la bac-
teria atraviesa la barrera hematoencefdlica). En la mayoria de los casos se dara
un aclaramiento espontdneo (en mas del 80 % de los casos) con la eliminacién
espontanea de la misma. En cuanto al resto, algunos pueden evolucionar a
neurosifilis asintomaética, que, con los afios, puede evolucionar a la neurosifi-
lis terciara y en otros casos puede evolucionar a neurosifilis precoz, que habi-
tualmente coincide con el secundarismo sifilitico. La clinica de la neurosifilis
precoz deriva de la afectacién de las meninges y la afectacién vascular. Puede
presentarse como una meningitis aséptica (cefalea, nausea, mareo y rigidez
de nuca), afectacion ocular (uveitis tanto posterior como anterior, retinitis...)

afectacion de pares craneales, incluido el VIII (presentadndose como pérdida de
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audicion progresiva o brusca habitualmente bilateral) o como arteritis (neuro-
sifilis meningovascular); como consecuencia puede haber isquemia o infarto,

que se manifiesta como crisis comicial.

6.3. Diagnéstico

En el chancro y en las lesiones himedas del secundarismo sifilitico se podria
realizar una técnica de observacién directa, como es el campo oscuro, donde
en el exudado de la lesién se observan las espiroquetas en movimiento. Es
una prueba que no esta disponible en todos los servicios de microbiologia, y
depende de la experiencia del microbi6logo. Otra prueba de detecciéon que es
muy util en el chancro sifilitico es la PCR de Treponema pallidum.

Como pruebas indirectas disponemos de las serologias, tanto las pruebas tre-
ponémicas (ac. treponémicos totales, TPHA, FTA-abs) y pruebas no treponémi-
cas o reaginicas (RPR y VDRL). En ausencia de clinica, se necesitan dos prue-
bas positivas (dos treponémicas o una treponémica y una reaginica) para el
diagnéstico de la sifilis.

La informacién que nos dan las pruebas treponémicas es si el paciente ha es-
tado en contacto con la sifilis y, una vez que son positivas, son positivas de
por vida (asi que no nos serviran para el diagnostico de las reinfecciones). Las
pruebas reaginicas, por su lado, la informacién que nos dan es sobre la acti-
vidad. Los titulos son orientativos, no diagnosticos (por ejemplo, que tenga
titulos de RPR 1/32 no indica secundarismo) y es la evolucion de la misma lo
que nos orienta hacia la curacién, reinfeccion o serorresistencia. La curaciéon
se define como la disminucién de dos diluciones (dividirse por cuatro el titulo
del RPR previo al tratamiento) en los 12-24 meses posteriores (12 meses en
sifilis precoz, 24 meses en sifilis latente tardia). El aumento de dos diluciones
indicard nueva infeccién de sifilis, y la ausencia de su disminucién, serorresis-
tencia (en esos casos se aconseja descartar la neurosifilis asintomaética).

En la sifilis primaria inicialmente, en los primeros dias las serologias pueden
ser negativas, ya que se pueden positivizar entre los 10y 14 primeros dias desde
la aparicién de la lesion. En consecuencia, en un paciente con una lesion en
pene de 5 dias de duracién con serologias negativas no podemos descartar la

sifilis.

En la fase secundaria, tanto las pruebas treponémicas como reaginicas son
positivas. En esta fase, pueden ocurrir los falsos negativos del RPR, llamado

fenémeno prozona.
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El diagnéstico de la neurosifilis se basa en los resultados de la puncién lum-
bar: la pleocitosis e hiperproteinorraquia pueden orientar a la neurosifilis, si
el VDRL es positivo es diagnostico de neurosifilis (especificad alta), pero si es
negativa, no lo descarta (poca sensibilidad). Las pruebas treponémicas (TPHA)
son negativas, por lo que parece que es poco probable que tenga neurosifilis.

6.4. Tratamiento

El tratamiento de eleccion de la sifilis precoz (tanto la primaria como la secun-
daria y la latente precoz) es una tinica dosis de penicilina benzatina 2.400.000
Ul i.m. En caso de alergia a penicilinas, se aconseja doxiciclina 100/12h por
14 dias. Previamente se utilizaba azitromicina como tratamiento de segunda

linea, pero ya no se aconseja por resistencia a la misma.

En caso de neurosifilis, el tratamiento aconsejado es endovenoso con
benzil penicilina: 18-24 millones de unidades e.v /24h x 10-14 dias
(3.000.000-4.000.000 de Ul cada 4 horas). En caso de alergia, se aconseja des-

ensibilizacién.

En la sifilis tardia, el tratamiento es con penicilina benzatina: 2.400.000UI i.m

semanal por 3 semanas. En caso de alergia, doxiciclina 100/12h por 28 dias.

En embarazadas, el tratamiento de eleccion es la penicilina. En caso de alergia,

se aconseja desensibilizacion.

El tratamiento en pacientes VIH positivos es igual que en pacientes VIH ne-
gativos.

Tras el tratamiento de sifilis primaria como secundaria, los pacientes pueden
presentar la reaccion de Jarisch-Herxeimer, que consiste en fiebre, malestar ge-
neral, escalofrios y posible empeoramiento de las lesiones. Esta reaccion des-

aparece en las primeras 24 horas tras el tratamiento.

6.5. Seguimiento

6.5.1. Control seroldgico

Se aconseja control serolégico en todo paciente diagnosticado de sifilis:

e En pacientes VIH negativos con sifilis precoz: control a los 3, 6 y 12
meses; en sifilis latente tardia, a los 3, 6, 12 y 24 meses.

e En pacientes VIH positivos con sifilis tardia: control al cabo de un mes,
3, 6, 9 y 12 meses; en sifilis latente tardia, control al cabo de un mes, 3,
6,9, 12, 18 y 24 meses.
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e En pacientes con neurosifilis: los controles se aconsejan por puncién lum-
bar cada 6 meses hasta la negativizacion de la misma.

6.5.2. Estudio de contacto

El estudio de contacto se aconseja en los siguientes casos en pacientes diag-
nosticados de sifilis:

En la sifilis primaria: 3 meses (hay que aconsejar tratamiento epidemio-
légico).

¢ En la sifilis secundaria: 6 meses (a los contactos de los ultimos 3 meses
hay que aconsejarles tratamiento epidemiol6gico).

e Sifilislatente precoz: 12 meses (a los contactos de los tiltimos 3 meses hay
que aconsejarles tratamiento epidemioldgico).

e Sifilis latente tardia: hay que hacer un estudio de pareja.

e Sifilis latente indeterminada: si RPR >1/32, hay que hacer un estudio de
contacto como sifilis precoz. Si es menor, hay que hacer estudio de pareja.

6.5.3. Cribaje

Finalmente, se aconseja realizar cribado en los casos siguientes:

¢ mujeres embarazadas

¢ donantes de sangre o de 6rgano sélido

e pacientes con diagnoéstico de una ITS

e pacientes con VIH, VHC o VHB
e pacientes con conductas sexuales de riesgo
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7. Infecciones por el virus del papiloma humano

La infeccion por el papilomavirus humano es una de las infecciones de trans-
misién sexual mas frecuentes que hay. Se dice que aproximadamente el 80
% de la poblacién sexualmente activa ha estado en contacto con el virus en
algan momento de su vida. La incidencia estimada es de 14 millones de per-
sonas infectadas anualmente con una prevalencia de 79 millones de personas
infectadas. Se han identificado aproximadamente 100 tipos de VPH, de los
cuales unos 35 pueden afectar a la zona anogenital. La mayor proporcion de
las infecciones son asintomaticas, pero la patologia asociada al VPH incluye
condilomas anogenitales (el 90 % de los cuales estan producidos por VHP 6
y 11) junto con otras localizaciones mucocutaneas, cancer de cérvix, ano, va-
gina, vulva, pene o orofaringeo (producidos por VPH mas oncogénicos como
el VPH 16 y 18).

La transmisién es por contacto piel con piel; el preservativo reduce la posibi-
lidad de transmisién, pero no lo elimina. Hay varios estudios que demuestran
que la posibilidad de transmisién de mujeres a hombres es mayor que vice-

versa.
7.1. Condilomas anogenitales

Estan provocados sobre todo por el VPH 6y 11. El tiempo de incubacién desde
la infeccion hasta la aparicion de los condilomas es aproximadamente de entre
6y 10 meses, pudiendo ser superior a los 18 meses. El tiempo necesario para el
aclaramiento del VPH es de una mediana de 9,4 meses en mujeres y 7,5 meses
en hombres.

Clinicamente se manifiestan como verrugas, lesiones exofiticas, papulosas, en
ocasiones pediculadas y rugosas. Puede afectar a zona genital, pubis y zona
anal, y mas raramente en mucosa oral. Habitualmente son asintomaticas, aun-
que en ocasiones puede producir prurito. El diagndstico es clinico y no esta
recomendado realizar la PCR de VPH para confirmar su presencia. La biopsia
estarfa indicada para descartar carcinoma escamoso intraepitelial o invasivo.
Se aconseja su realizacion cuando las lesiones son atipicas: pigmentadas, in-
duradas, adheridas al tejido profundo o si son lesiones ulceradas o sangrantes.
Otras indicaciones de biopsia serian:

e cuando el diagnéstico no queda claro,
e cuando no hay respuesta al tratamiento estandar,
e cuando hay empeoramiento de las lesiones mientras se esté realizando el

tratamiento.
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7.1.1. Tratamiento

Hay diferentes tratamientos para los condilomas del virus del papiloma hu-
mano, que se podrian dividir en dos grupos: aplicados por el paciente y apli-
cados por el médico.

1) Aplicados por el paciente. Son cremas basadas en diferentes principios
activos que el paciente se aplica en los condilomas. Son sencillas de aplicar y
adecuadas cuando el ntiimero de condilomas es alto. El efecto secundario mas
frecuente que producen es la irritacion de la zona afectada. Son los siguientes:

e imiquimod 5 % crema 3 veces a la semana durante 16 semanas

e podofilotaxina 0,5 % 2 veces al dias durante 3 dias consecutivos seguidos
de 4 de descanso por 4 ciclos

e sinecatequinas 15 % 3 veces al dia durante 16 semanas

2) Aplicados por el médico. Se basan en la aplicacién de liquidos por parte
del facultativo o en métodos abrasivos:

e tricloroacético al 80 % 1 veces cada 2 semanas,
e crioterapia,
e electrocoagulacion,

e en caso que sean intrarectales, se recomienda IQ.

Los tratamientos no eliminan el virus de la piel, por lo que las recidivas son
frecuentes. No hay ningin tratamiento que tenga menor tasa de recidivas, en
todas es similar (del 30 %). Se aconseja utilizacién de preservativo los meses
posteriores al tratamiento. Se ha visto que los pacientes que fuman presentan
peor evolucién que los pacientes no fumadores, por lo que se aconseja dejar
de fumar.

No es necesario realizar el estudio de VPH a los contactos, ni realizar citologias

con mayor frecuencia en mujeres con condilomas.

7.2. Patologia cervical asociada a VPH

El cancer de cuello de atero (CCU) es la tercera neoplasia mas frecuente entre
las mujeres a nivel mundial. Esta claramente relacionado con el VPH (con el
VPH 16y el 18 en un 70 % de los casos); la infeccion persistente de la misma
es precursora de las lesiones que con el tiempo pueden evolucionar en cancer.

El cribado de mujeres sanas mediante la citologia cervical ha conseguido re-
ducir hasta un 80 % la incidencia y la mortalidad del CCU. El 60 % de las
neoplasias de CCU se deben a que no se haya realizado el cribado o a un cri-

bado inadecuado.
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Las lesiones precursoras (SIL) secundarias al VPH se clasifican en dos grados
(SEGO):

1) LSIL. Definida como la proliferaciéon de las células escamosas o metaplasicas
que presentan un tamarfo del nucleo mayor, membrana irregular y aumento
de la relacién nucleo-citolpasmica. En el tercio inferior se objetiva poca ma-
duracién del citoplasma, ya que la maduracién se observa a partir del tercio
medio y se normaliza en el tercio superior.

2) HSIL. Se define como la proliferaciéon de células escamosas o metaplasicas
con caracteristicas nucleares anormales. Se observa poca o nula diferenciacién
citoplasmatica en los tercios medios y superficial del epitelio, con figuras mi-
toticas sobre todo en el tercio inferior, que se observan tanto en la parte media

como en la superficial.

Los protocolos de cribado varian segtn los paises (tanto en frecuencia como en
método de cribado) dependiendo de la prevalencia y los recursos de cada lugar.

Segtn la asociacién espariola de patologia cervical y colposcopia, el cribado
se recomienda comenzar a los 25 afios y terminar a los 65 afios, si el cribado
previo ha sido adecuado y negativo durante los 10 afios previos o no ha tenido

antecedente de CIN o CUU tratado durante los 20 afios previos.

En pacientes entre los 25 y 30 afios se debe realizar el cribado iinicamente con
citologia y en caso de que sea negativo repetir la citologia cada 3 afios hasta
los 30 afios.

En pacientes entre los 30 y 65 afios, el cribado se aconseja realizar por la prue-
ba de VPH cada 5 afios. Otra opcidn es realizar el cribado con citologia cada
3 aflos. Esté por definir el cribado en pacientes vacunadas (la vacunaciéon se
inici6 aproximadamente hace 14 afios).

En caso que la prueba de VPH fuese positiva, se aconseja continuar algoritmo
indicado en la figura 11.
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Figura 11. Algoritmo de citologia negativa y prueba de VPH positiva
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Fuente: SEGO (2015, noviembre). AEPCC-Guia: Prevencion del cancer de cuello de dtero. Publicaciones AEPCC.

La evolucién a CCU en pacientes con una biopsia compatible con LSIL es baja.

Entre el 60 y el 80 % de los casos se resuelve espontdneamente sin necesidad

de tratamiento, por lo que se recomienda realizar un control al afio.

En caso de HSIL, se recomienda la conizacién cervical.

7.3. Patologia anal asociada a VPH

El cancer anal biologicamente es muy similar al cancer cervical, y esta relacio-

nado con el VPH 16 y 18 en la misma o mayor proporcién que en el cancer

cervical. La alteracién ocurre en la misma zona de transformacién (en la unién

epitelial escamoso-columnar) y se utiliza la misma clasificaciéon patologica que

en el cérvix.

Se consideran factores de riesgo para presentar HSIL los siguientes:

e sexo anal receptivo

e infeccién por el VIH, sobre todo si CD 4 < 200

e presencia de condilomas anogenitales

e tabaquismo

e inmunosupresion
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7.3.1. Diagnostico

Es recomendable realizar screening por citologia anal anualmente a pacientes
HSH VIH + y mujeres VIH + que practiquen sexo anal, tengan condilomas o
citologia cervical alterada. En pacientes con citologia anal alterada se acon-
seja realizar una anoscopia de alta resolucién (visualizacién con colposcopio
tras la aplicacion de acido acético al 5 % y lugol) +/- biopsia de las lesiones
detectadas. Con el 4cido acético, las zonas con posible alteraciéon de la mucosa
se tiflen de blanco y, en el caso del lugol, se quedaran sin tefiirse. Macrosc6-
picamente, dichas zonas presentan alteracion de la estructura habitual de la
mucosa con lesiones puntiformes, mosaicismo y alteraciones vasculares como

neovascularizaciéon.

En caso que en la biopsia se informe como AIN 1, se aconseja nuevo control
a los 6-12 meses, y en caso que se informe de AIN2 o AIN 3, tratamiento.

7.3.2. Tratamiento

El tratamiento puede realizarse mediante la abrasion de la zona con diferentes
técnicas, como la electrocoagulacién o la abrasion por radiofrecuencia (RFA)

o por tratamiento tépico: acido acético, 5 flurouracil o imiquimod.

La vacuna del VPH se ha demostrado eficaz para reducir la prevalencia de las

lesiones precursoras del cancer anal.

7.4. Patologia orofaringea asociada a VPH

Fue en 1983 cuando por primera vez se sugirié que el VPH podria estar relacio-
nado con el cancer orofaringeo. Posteriormente, en 1985 se identifico el virus
en una lesién. Desde entonces, el VPH ha tomado mayor entidad como factor
etioldgico del cancer de cuello y cabeza, sobre todo en el cancer orofaringeo,
presentando una entidad clinico-patolédgica diferente a la que se asocia al al-
cohol y el tabaco. La prevalencia de VHP de alto riesgo en la mucosa oral es
de 3,5 %-3,7 %, y todavia es mas alta en pacientes VIH positivos.

Se han relacionado diferentes factores de riesgo como la edad (que afecta a
menores de 60 aflos, conducta sexual de mayor riesgo o tabaquismo, aunque
en menor proporcion que en el cancer de cabeza y cuello no asociado a VPH),
género (que afecta a hombres en una proporcion de 3:1), infeccion por el VIH

y el nivel socio-econ6émico (con niveles socio-econémicos altos).

La historia natural de la infeccion por el VPH en orofaringe parece que es
similar respecto al de cérvix, aunque la incidencia del VPH sea bastante menor:
se estima una incidencia de 4,4 % por afio con aclaramiento espontaneo de

la mayoria de ellos en un afio.
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Las lesiones habitualmente se localizan en el epitelio del palatino y tonsilar
o amigdalino, que estan poco diferenciados histologicamente. Normalmente
se presentan en un estadio mdas avanzado con mayor afectacién adenopatica,
pero el prondstico es mejor, con mejor respuesta al tratamiento. Hoy por hoy
se siguen tratando igual, no tienen implicacién o consecuencia en el tipo y
duracién del tratamiento, aunque es posible que en un futuro la tengan.

7.5. Vacuna del VPH

Hoy en dia existen tres vacunas contra el VPH, la vacuna bivalente (cervarix)
contra el el VPH 16 y 18, la vacuna tetravalente contra el 6,11,16 y 18 (garda-
sil) y el nonnavalente contra el 6, 11, 16,18, 31, 33, 45, 52, 58 (gardasil 9). Son
vacunas que han demostrado que son seguras y efectivas, ya que han dismi-
nuido los condilomas y las anomalias citolégicas, ademas de eficaces, ya que
mantienen la inmunidad a los 14 afios tras la administracién. La vacunacion
en Espafia hoy en dia se limita a las nifias, en las que se aconsejan 2 dosis a
las menores de 14 afios y 3 dosis en las mayores de 14 afios(0-2-6). En otros
paises todavia no estd incluido en el calendario vacunal y en otros como en

Australia se vacuna a nifios y nifias.

En Esparia, en 2018, se ha incluido como criterio de vacunacién a mujeres que

presenten patologia cervical y mujeres VIH positivas menores de 26 afios.
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8. Tricomoniasis

8.1. Etiologia

La tricomoniasis esta producida por la Trichomonas vaginalis, que es un proto-
zoo que afecta predominantemente al tracto genital. Tiene una forma ovoide,
mide entre 10 y 20 mm y presenta cuatro flagelos libres y un quinto flagelo
anico a la membrana que se extiende a lo largo del cuerpo.

Figura 12. Dos trofozoitos de T. vaginalis obtenidos en
crecimiento in vitro, tefiidos con Giemsa
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Fuente: DPDx. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Division of
Parasitic Diseases and Malaria.

La prevalencia estimada es del 3,1 % de la poblacién femenina clinicamente
asintomdtica, aunque esta aumenta cuando se trata de pacientes asintomati-
cas que visitan en las consultas de infecciones de transmisiéon sexual (hasta
un 26 %) o en gestantes (13 %), sobre todo las mujeres solteras que referian
multiples parejas sexuales durante el embarazo y con antecedentes de gono-
cocia. Se transmite facilmente por relaciones sexuales desprotegidas. Las pare-
jas masculinas de las pacientes afectadas presentan hasta un 70 % de coloni-
zacion uretral en los primeros dias después de la relacion sexual, aunque este
porcentaje se reduce espontaneamente a lo largo de los dias.
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Figura 13. Ciclo vital de la Trichomonas vaginalis
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Fuente: DPDx. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Division of Parasitic Diseases and Malaria.

La presencia de tricomoniasis se asocia a un mayor riesgo de partos pretérmino
y a un mayor riesgo de adquirir la infeccién por VIH.

8.2. Manifestaciones clinicas

La mayor parte de los pacientes presentan ninguna o escasas molestias.

Cuando es sintomatico, la manifestacion clinica mas habitual en las mujeres
es la presencia de un flujo vaginal amarillento, seudopurulento, que puede
ser maloliente. El 50 % de las mismas refieren también prurito vulvar. En la
exploracion se puede observar la presencia de un flujo espumoso y el cérvix

en frambuesa.

En los varones sintomaticos se manifiesta como uretritis, y mas raramente
como epididimitis o prostatitis. La infeccién por T. vaginalis supone alrededor
del 10 % de los casos de uretritis no gonocdcica.
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8.3. Diagnéstico

En el diagndstico se seguirdn los pasos habituales en el estudio de las vulvova-
ginitis, de la que se hablara en el apartado 10. La anamnesis, el examen fisico
y la valoracion del flujo son determinantes.

1) El examen vaginal con espéculo permitira detectar el volumen y la colora-
cién amarillenta del flujo vaginal caracteristica de la infeccién.

2) El pH del flujo vaginal superior a 4,5 sugiere la presencia de una tricomo-
niasis, aunque debe hacerse el diagnoéstico diferencial con la vaginosis bacte-
riana. En este caso, al aplicar solucion de hidréxido de potasio al 10 % en una
muestra del flujo en un portaobjetos, se desprendera el olor caracteristico a
pescado de la vaginosis bacteriana.

3) La observacion directa al microscopio de una muestra de flujo permite vi-
sualizar las tricomonas entre el 45 % y 65 % de los casos. Sin embargo, este
porcentaje decrece rapidamente, por lo que se recomienda realizar la visuali-

zacién en el momento de la toma de la muestra.

Existen otros procedimientos diagnoésticos posibles. La deteccién mediante
PCR de orina o de frotis vaginal es el método mas sensible, con una sensibili-
dad de hasta el 100 % de los casos. En los varones la deteccion de T. vaginalis
mediante PCR de muestras uretrales es mucho mas sensible que la deteccién
en orina (80 % frente a 39 %).

También es posible realizar un cultivo que ha demostrado una sensibilidad
de hasta el 96 %, con mejor rendimiento de las muestras obtenidas de frotis
vaginales y menor rendimiento de las muestras urinarias. En los varones el

cultivo puede realizarse en muestras uretrales, orina o semen.

La deteccion mediante fluorescencia es un método mas costoso y menos sen-
sible que el cultivo.

8.4. Tratamiento

El uso del preservativo previene el contagio, por lo que es recomendable en
pacientes sin pareja fija.

Los tratamientos antibidticos méas empleados son:

e Metronidazol 2 g via oral en dosis tnica o 500mg cada 12 horas durante

7 dias; ambas pautas son efectivas en mas del 85 % de los casos.

e Tinidazol 2 g via oral en dosis Unica; tiene una efectividad similar a me-

tronidazol con menos efectos adversos.
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Es recomendable examinar a las parejas sexuales y tratarlas con metronidazol
o tinidazol 2 g via oral en dosis tnica.

En las mujeres con vulvovaginitis por tricomonas también se puede emplear
metronidazol o cotrimazol, ambos en crema intravaginal, aunque en ambos
casos la efectividad es mucho menor que los tratamientos orales, por lo que
no se recomienda habitualmente.

Se recomienda la abstinencia sexual hasta la remisién completa.

8.4.1. 8.4.1 Tratamiento durante el embarazo

Durante la gestacion, se recomienda descartar la tricomoniasis en pacientes
con sintomatologia. En las pacientes con VIH se recomienda realizar el cribado

de deteccion de tricomoniasis en el primer trimestre del embarazo

Se ha descrito que la infeccidon por T. vaginalis se asocia con partos prematu-
ros, principalmente por rotura de membranas. Aunque el tratamiento correcto
con metronidazol no ha demostrado que prevenga la prematuridad, si que se
aconseja el tratamiento a las gestantes por la mejora de las molestias clinicas y
por la prevencion de infecciones respiratorias o genitales perinatales que pu-

dieran acontecer al recién nacido.

8.5. Seguimiento

No esta aconsejado realizar el test de curacion, excepto en casos en los que
persista la sintomatologia o que haya recurrencia de la sintomatologia.

8.5.1. Estudio de contactos

Se aconseja realizar el estudio de contactos de las parejas (estables y esporadi-
cas) de las daltimas 4 semanas.

8.5.2. Cribaje

Se recomienda el cribado rutinario para T. vaginalis en mujeres VIH positivas.
En pacientes con multiples parejas sexuales, con antecedentes de infecciones
de transmision sexual previas o que sean visitadas en las clinicas de infecciones

de transmision sexual, se puede considerar realizar el cribado.
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9. Herpes simple genital

El herpes simple genital es una infeccion frecuente, dolorosa, crénica, causada
por el virus herpes simple. Existen dos tipos de herpes simple que afectan
el area genital: el virus herpes simple 1 y el virus herpes simple 2. El virus
herpes simple 1 es el causante del herpes orofacial y, en algunos casos, del
herpes simple genital, mientras que el herpes simple 2 afecta basicamente al
area genital. Se manifiesta caracteristicamente por brotes de lesiones en el 4rea

afectada que ceden espontdneamente o con tratamiento.

El contagio se produce por contacto directo con las lesiones, aunque también
se conoce que puede producirse sin lesiones cutaneas evidentes. La transmi-

sion vertical es posible en el periodo perinatal.
9.1. Etiologia

El virus del herpes simple (VHS-1 y VHS-2) estd dentro de los 8 tipos de her-
pesvirus que pueden afectar a los humanos junto con la varicela zoster (VZV),
Epstein Barr virus (EBV), Citomegalovirus (CMV), Human herpesvirus 6 (HH6),
Human herpesvirus 7 (HH7) y Human herpesvirus 8 (HH8) asociado al sarcoma
de Kaposi. El VHS tiene la capacidad de producir una infeccién latente, pro-
vocando reactivaciones periddicas o esporadicas, lo que da lugar a los brotes.

9.2. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas difieren dependiendo de si se trata de la primoin-
feccion o de una recidiva.

En el caso de la primoinfeccién, las lesiones aparecen al cabo de unos 4 dias
después del contagio en forma de vesiculas que pueden evolucionar a puastulas
y posteriormente a erosiones o tlceras y, finalmente, costras. La curacion se
produce 2 o 3 semanas después del inicio del proceso. En el vardn, las zonas
mas frecuentemente afectadas son la piel del pene, el surco balano-prepucial,
la corona del glande, la uretra y la region perianal, e incluso puede afectarse
el recto. En la mujer, las lesiones se presentan en el introito, en los labios, en
el periné y en la region perianal. También es frecuente en la primoinfeccion
la afectacion cervical en forma de cervicitis ulcerada, roja y friable, con ulce-
raciones. Los sintomas varian desde la quemazon, el dolor o la disuria. Tam-
bién puede observarse aumento del flujo vaginal en las mujeres y secrecién
uretral en los varones. Es frecuente la deteccion de adenopatias locoregionales

dolorosas.
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El herpes simple genital recidivante es el que aparece después de la primoin-
feccion. Se caracteriza por las recidivas que varian de frecuencia dependiendo
de los individuos, y es habitual sufrir entre 4 y 6 episodios por afio en los pri-
meros afos. Los factores desencadenantes son multiples y van desde la tensién
emocional a la fotoexposicion de la zona afecta. Habitualmente, las lesiones
de herpes simple genital recidivante son de menor intensidad y duracién que
la primoinfeccién. Los pacientes refieren prédromos tipo quemazoén o pruri-
to previo a la aparicion de las vesiculas. Estas, caracteristicamente, son arraci-
madas y asientan sobre una macula eritematosa. Las vesiculas en los brotes
rapidamente se erosionan y pocas veces se llegan a visualizar. Los brotes curan
en un tiempo aproximado de entre 5 y 7 dias. En los pacientes inmunodepri-
midos, las lesiones pueden ser de mayor tamarfio e intensidad y el tiempo de

curacion prolongarse durante mas dias.

En las gestantes la aparicion de una primoinfeccién herpética genital en el
tramo final del embarazo puede tener graves consecuencias para el neonato,
ya que hasta en el 50 % de los casos puede producirse la transmision al mis-
mo en el momento del parto. En cambio, las gestantes con antecedentes de
herpes simple genital que presentan un nuevo episodio de herpes durante la
gestacion tienen menos posibilidades de transmitir la infeccién al feto. A pesar
de ello, en caso de detectarse una infeccién activa en el momento del parto,
se recomienda la cesarea. Por otro lado, se recomienda tratar a las gestantes
con herpes simple genital recidivante con aciclovir desde la semana 36 para

evitar las recidivas y la cesarea.

9.3. Diagnéstico

El diagndstico diferencial del herpes simple genital debe realizarse con otros
procesos infecciosos o no infecciosos que afectan al area genital y que se ma-
nifiestan también como erosiones o tlceras, como son los chancros sifiliticos,
el chancroide, las lesiones secundarias a traumatismos, las dermatitis de con-
tacto, entre otros.

El diagnostico del herpes simple genital puede realizarse mediante la clinica,
con el reconocimiento de las lesiones caracteristicas. Sin embargo, en ocasio-
nes es necesario realizar pruebas diagnoésticas que permitan confirmar el diag-
nostico. Las mas habituales son la PCR o el cultivo virico. La PCR es altamente
sensible y especifica, por lo que en la actualidad es el estandar de referencia.
El cultivo virico se realiza en una linea celular. Los porcentajes de sensibilidad
van desde el 87 % en la fase vesicular al 27 % en la fase de costra. Para realizarse
cualquiera de las dos técnicas debe obtenerse material rascando el suelo de la

vesicula con un escobillén de dacrén.
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La serologia para el virus herpes simple no se emplea habitualmente para el
diagnostico, ya que para demostrar la infeccion se deberia poder demostrar
la seroconversion. La serologia es util para el estudio de contactos en la mu-
jer embarazada (véase subapartado 9.5.1) y en casos de clinica de dlceras recu-
rrentes en las que la PCR o cultivo viral han sido repetidamente negativos.

9.4. Tratamiento

La prevencion es el mejor sistema de tratamiento. Por ello, debiera aconsejar-
se a los pacientes con antecedentes de herpes simple genital que evitaran las
relaciones sexuales en caso de presentar prodromos o infeccién activa. El uso

del preservativo limita el contagio.

El tratamiento del herpes simple genital son el aciclovir y derivados. El trata-

miento difiere si se trata de una primoinfeccién o de una recidiva.
En el caso de una primoinfeccion se recomienda una de las siguientes pautas:
e valaciclovir 500 mg cada 12 horas por via oral durante 5-10 dias
e aciclovir 400 mg cada 8 horas por via oral durante 5-10 dias

e famciclovir 250 mg cada 8 horas por via durante 5-10 dias

En las recidivas se recomienda:

e aciclovir 800 mg cada 8 horas por via oral durante 2 dias

e valaciclovir 500 mg cada 12 horas por via oral durante 3-5 dias

e famciclovir 1 g cada 12 horas por via oral durante 1 dia

En los pacientes VIH positivos los tratamientos recomendados son:
1) Tratamiento primoinfeccion

e aciclovir 400 mg cada 4h horas por via oral durante 7 dias

e valaciclovir 500 mg -1g cada 12 horas por via oral durante 7 dias
e famciclovir 250-500 mg cada 8h horas por via oral durante 7 dias
2) Tratamiento de recurrencias

e aciclovir 200 mg cada 4 horas por via oral durante 5 dias

e aciclovir 400 mg cada 8 horas por via oral durante 5 dias

e valaciclovir 500 cada 12 horas por via oral durante 5 dias
e famciclovir 125 mg cada 12 horas por via oral durante 5 dias
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9.4.1. Tratamiento supresivo

Las recurrencias suelen ser habituales en el herpes, sobre todo en los dos pri-
meros afios, disminuyendo el ntimero y la intensidad de las mismas con el
tiempo. Cuando el paciente refiere mas de 5 brotes en los tltimos 12 meses,
se puede ofrecer tratamiento supresivo del herpes. Sin ser un tratamiento cu-
rativo, se consigue controlar el nimero de brotes que pueda tener, sobre to-
do en los primeros 12-24 meses. En los casos que el paciente refiera mas de
5 brotes en los altimos dos meses con muestra de herpes positiva, se puede
iniciar tratamiento supresivo a lo largo de entre 9 meses y 12 meses. La pauta
del tratamiento supresivo puede ser:

e aciclovir 400 mg cada 12horas
e valaciclovir 500 mg cada 24h si < 10 brotes
e valaciclovir 1 g / 24 h si cada 10 brotes

En pacientes VIH positivos la pauta del tratamiento supresivo es:

e aciclovir 400 mg cada 12 horas

e valaciclovir 500 mg cada 12 horas

Después de entre 9 y 12 meses, se aconseja parar el tratamiento supresivo y
ver la evolucion, asi como reiniciar el tratamiento supresivo durante 6 meses

mas si persiste el nimero de brotes.

9.5. Seguimiento

9.5.1. Estudio de contactos

No es necesario realizar el estudio de contactos, excepto en las mujeres emba-
razadas con pareja diagnosticada con herpes. En esos casos se aconseja realizar
las serologias para ver si ha estado en contacto. En caso que sea negativa, se
puede ofrecer tratamiento supresivo a la pareja y explicar el riesgo que tiene
para el feto entrar en contacto con el herpes en el tercer trimestre del emba-

razo.

9.5.2. Cribaje

No esta indicado realizar cribado de herpes en pacientes asintomaticos.
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10. Vulvovaginitis y balanitis

10.1. Vulvovaginitis

Se denomina vulvovaginitis a la infeccién o inflamacién de la vulva y la vagi-
na. Es uno de los motivos de consulta médica mds frecuentes. Afecta a las mu-
jeres de cualquier edad, aunque es mas habitual en la edad adulta. Las causas
mas frecuentes son las producidas por bacterias, hongos levaduriformes, virus
y otros parasitos, como las tricomonas, y también puede ser producida por
algunas infecciones de transmision sexual. Debe tenerse en cuenta que hay
otras causas de vulvovaginitis que no son infecciosas, como las producidas por
irritaciones, la vaginitis atrofica o las neoplasias. Los sintomas mdas comunes
de todas ellas incluyen el aumento o cambios del flujo vaginal, el prurito y

el mal olor.
10.1.1. Infecciones vaginales: vaginosis bacteriana

Es la sustitucion de la flora vaginal normal por un sobrecrecimiento de bacte-
rias anaerobias como la Prevotella sp., Mobiluncus sp., G. vaginalis, Ureaplasma,
Micoplasma, entre otras. Aunque no se sabe con certeza qué es lo que motiva
esta alteracion de la flora vaginal, se han barajado diferentes factores, como
mantener relaciones con diferentes parejas sexuales tanto femeninas o mascu-
linas, el uso de juguetes eréticos, una nueva pareja sexual, las relaciones des-
protegidas, la falta de lactobacilos y las duchas vaginales. Se sabe que las pa-
cientes con vaginosis bacteriana tienen mayor facilidad de contraer infeccio-
nes de transmision sexual o tener complicaciones en la gestaciéon. Asimismo,
pacientes VIH positivos con vaginosis bacteriana tienen mas posibilidades de
transmitir la infeccién a sus parejas masculinas. Las pacientes afectadas pue-
den estar asintomaticas o presentar aumento del flujo vaginal o mal olor. Se
recomienda realizar despistaje de VIH y de otras infecciones de transmisioén

sexual.
10.1.2. Diagnéstico

El diagnéstico de la vaginosis se basa en resultados de laboratorio, algunas de

ellas por observacion directa en el microscopio o por cultivo vaginal.

1) Diagndstico basado en criterios clinicos de Amsel. Se deben cumplir 3

de los 4 siguientes criterios:

a) leucorrea blanco-grisacea homogenea
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b) pH del flujo vaginal >4.5

¢) olor a aminas o a pescado (se puede potenciar con varias gotas de KOH al
10 %)

d) presencia de células clave en el fresco

El estandar de referencia se basa en los criterios microbiolégicos: basados en
los criterios de Hay/Ison o los criterios de Nugent.

2) Diagnostico basado en los criterios clinicos de Hay/Ison

a) Gradol (normal): predominio de lactobacilo

b) Grado 2 (intermedio): flora mixta con presencia de lactobacilo, incluyendo
Gardenella o Mobiluncus

¢) Grado 3: predominio de Gardnerella o Mobiluncus, con escasos 0 ausencia
de lactobacilo

3) Diagnostico basado en criterios clinicos de Nugent. Se basa en la cantidad
de bacterias morfotdpicas observadas en el gram del flujo vaginal, puntuando
de 0 a 10. Si la puntuacion es <4, es normal; si es de 4-6, es intermedia, y si es

>6, es diagnostico de vaginosis bacteriana.

10.1.3. Tratamiento

Las pautas recomendadas son:

¢ metronidazol 500 mg via oral cada 12 horas durante 7 dias

¢ metronidazol gel 0,75 % intravaginal cada 24 horas durante 5 dias
¢ clindamicina crema 2 % intravaginal cada 24 horas durante 7 dias.
Otros tratamientos posibles:

e tinidazol 2 g cada 24 horas via oral durante 2 dias

e tinidazol 1 g cada 24 horas via oral durante 5 dias

e clindamicina 300 mg cada 12 horas durante 7 dias

¢ clindamicina en 6vulos vaginales de 100 mg cada 24 horas durante 3 dias.

El tratamiento de la pareja no ha demostrado que evite la recidiva, por lo que

no se recomienda de manera rutinaria su tratamiento.
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10.2. Candidiasis

No se considera habitualmente una enfermedad de transmisién sexual, pe-
ro dado que se incluye en el diagnoéstico diferencial de las mismas, se refiere
en este apartado. La candidiasis vulvovaginal esta causada habitualmente por
Candida albicans. Se calcula que hasta un 75 % de las pacientes presentaran
un episodio a lo largo de su vida, mientras que hasta un 45 % tendran varios
episodios. Clinicamente se manifiesta como una alteracién del flujo vaginal,
asociado a vulvitis: prurito, quemazén, edema, fisuracion, dispareunia y disu-
ria. El flujo vaginal es blanquecino, grumoso o espeso y a la exploracion en la
pared vaginal se observa aumento de flujo blanquecino grumoso adherido a
la pared vaginal. Hay ciertos factores que pueden predisponer a presentar una
vulvovaginitis candidiasica, como son los tratamientos antibioticos, diabetes

mellitus, tratamiento hormonal etc.

10.2.1. Diagnéstico

El diagn6stico habitualmente es clinico, pero en caso de duda se puede realizar
cultivo o técnicas de observacién directa por microsocopia, tanto en gram o

KOH, para observar hifas levaduriformes.

10.2.2. Tratamiento

Los imidazoles como el miconazol, el tioconazol o el clotrimazol topicos apli-
cados una vez al dia durante 1-3 dias son altamente eficaces.

Las dosis y pautas mas empleadas son:

e miconazol 2 % crema intravaginal o 100mg 6vulos vaginales cada 24 horas
durante 7dias

e miconazol 4 % crema intravaginal o 200mg 6vulos vaginales cada 24 horas
durante 3 dias

e clotrimazol 1 % crema intravaginal cada 24 horas durante 7-14 dias

e clotrimazol 2 % crema intravaginal cada 24 horas durante 3 dias

En algunos casos puede ser necesario el tratamiento oral también con imidazo-
les. En este caso se puede emplear fluconazol 150 mg en dosis tinica. Ademas,
se recomienda tratar a la pareja topicamente en caso de balanitis candidiésica.

Tabla 5. Cuadro de diagnéstico diferencial de las vaginitis

Criterios Normal VB Tricomonas Candidiasis
Flujo Blanco-vis- | Blanco-gri- Amarillento-ver- Blanco, espe-
Coso saceo doso, espumoso SO, grumoso

pH <4.5 >4.5 >4.5 <4.5

Olor a aminas No Si No No
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Criterios Normal VB Tricomonas Candidiasis
Fresco/KOH - Células Tricomonas Hifas
clave

10.3. Balanitis

La balanitis es una inflamacién del glande. Las causas son diversas, aunque la
mayor parte de ellas no son secundarias a una infeccioén de transmision sexual,
sino debido a factores locales como una mala higiene personal, traumatismos,
dermatitis de contacto o alergias. También se presenta en el contexto de ciertas
dermatosis, como son la psoriasis o el liquen plano, o asociada a enfermedades

sistémicas, como la artritis reactiva.

En el caso de que la balanitis sea debida a una infeccién bacteriana o fingica,
la mayor parte de las ocasiones es transmitida sexualmente por una pareja

contaminada.

La balanitis mas frecuentemente transmitida es la balanitis candidiasica. Esta

es mas frecuente en varones no circuncidados.

10.3.1. Manifestaciones clinicas

La manifestacion clinica habitual es la presencia de eritema rojo brillante con
pustulas amarillentas de pequefio tamafio y erosiones, asociadas a dolor, que-
mazon o prurito. En algunos casos, el proceso puede evolucionar a inflama-
ciébn o edema y a la retraccion de la piel del prepucio. Puede haber afectacién
de piel perineal y de pliegues inguino-escrotales en forma de eritema en saba-

na y fisuracién.

10.3.2. Diagnostico

El diagnostico se basa en la anamnesis y en la clinica. En casos de recidiva, se
deben descartar factores predisponentes como la diabetes melliltus, la toma
de ciertos medicamentos como los antibi6ticos, y las inmunosupresiones.
10.3.3. Tratamiento

El tratamiento aconsejado son los imidazoles tépicos (véase el apartado

10.1.3). Se recomienda el estudio de la pareja y la abstencion sexual durante

el tratamiento de ambos hasta la remision completa.
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11. Ectoparasitos y pediculosis

Se denomina infestacién por ectoparasitos a la presencia y multiplicaciéon de
parésitos de animales en la piel o pelo de los huéspedes o en su medio am-
biente. En el hombre, las infestaciones méas frecuentemente transmitidas por
contacto sexual son la escabiosis o sarna y la pediculosis en el pubis.

11.1. Escabiosis

La escabiosis o sarna es una dermatosis pruriginosa producida por la infesta-
cién del acaro Sarcoptes scabiei var hominis, el cual proviene de la familia Sar-
coptidae, clase aracnida. Se distingue de otros aracnidos por poseer un cefalo-
toérax unido al cuerpo y la posicion de la cabeza y aparato bucal. Poseen cuatro
pares de patas.

Figura 14. Acaros de Sarcoptes scabiei en un raspado de la piel, tefidas con lactofenol de
algodén azul

Fuente: DPDx. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Division of Parasitic Diseases and Malaria.

La hembra, que es la que produce la infestacion, tiene un tamario aproxima-
do de 0,30 mm con un cuerpo translicido, lo que hace que no sea visible a
la exploracién simple. Después de la copula se introduce en la capa cérnea
excavando tineles donde deposita hasta tres huevos por dia durante un mes.
Tras depositar entre 10 y 14, solo un 10 % de las ninfas se transforman en
adultos, por lo que el namero de parésitos en un individuo normal no es muy
elevado, entre 5 y 10 por huésped. En algunos casos, sin embargo, en pacien-
tes inmunodeprimidos puede producirse una infestacién masiva por miles de

parasitos, la llamada sarna noruega, la cual es altamente contagiosa.
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Figura 15. Ciclo parasitario de la escabiosis o sarna
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La infestacion afecta mayoritariamente a jovenes adultos, sin preferencia de
sexo, etnia o estado socioeconémico. Se transmite por contacto directo pro-
longado, por lo que es mas frecuentemente transmitido por relaciones sexua-
les o compartiendo camas. También se han descrito brotes de escabiosis en
centros sanitarios o en residencias de ancianos por contacto directo de las ma-
nos de los pacientes afectos.

11.1.1. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la escabiosis son variadas, siendo las mas fre-
cuentes el prurito y el exantema. El prurito se produce por una reaccién de
hipersensibilidad tipo IV contra el dcaro o sus derivados, como los huevos o
los excrementos, y se manifiesta entre las 3 y 6 semanas después del contagio.
En los casos de reinfestacion el intervalo se acorta hasta las 24 horas. El prurito
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es de predomino nocturno, lo que altera el descanso del paciente, y no remi-
te con los antihistaminicos. En caso de contagio familiar puede haber otros
tamiliares afectados.

Los signos clinicos pueden ser especificos o inespecificos. Los especificos son
los surcos y los nédulos.

Los surcos son el resultado de la tunelacién de la capa cornea por parte del
acaro. Habitualmente se presentan aislados y en escaso ntimero. Se visualizan
como una linea epidérmica de menos de 1 cm de largo, en la que puede ob-
servarse una pequefia vesicula en la punta por donde avanza el acaro. Se lo-
calizan habitualmente en zonas de piel fina y accesible a la infestacion como
son los pliegues interdigitales, las mufiecas, la zona genital, la zona mamaria
y los pliegues axilares. En los adultos respeta el polo cefdlico y las palmas y
plantas, sin embargo estas zonas se ven frecuentemente afectadas en los nifios

pequenos.

Otras de las manifestaciones caracteristicas son los nédulos, los cuales se con-
sidera que puedan deberse a una reaccién intensa de hipersensibilidad frente
al acaro o sus restos. Son de color marrén rojizo, miden hasta 2 cm de didme-
tro y se localizan preferentemente en genitales masculinos, aunque también
pueden observarse en codos y pliegues axilares. Pueden persistir a pesar de

realizarse un tratamiento acaricida adecuado.

Entre las lesiones inespecificas se encuentran la presencia de papulas eritema-
tosas aisladas, de pequefio tamafio, con un halo eritematoso, asi como lesio-
nes secundarias al rascado: excoriaciones, eccemas o impétigo.

En pacientes inmunodeprimidos por VIH o por diferentes causas se puede pro-
ducir una infestacién masiva. En este caso el cuadro clinico se caracteriza por
la presencia de una erupcion eritematoescamosa generalizada, psoriasiforme,
con fisuracién y exudado, que afecta también cabeza y palmas y plantas. Este
cuadro es extremadamente contagioso por el elevado ntimero de parasitos que
afectan al huésped y porque el prurito puede ser poco intenso, lo que puede
hacer retrasar el diagnostico.

Menos frecuentemente se puede producir urticaria o vasculitis.

11.1.2. Diagnéstico

El diagnostico se basa en la anamnesis y el hallazgo de las lesiones cutaneas
especificas. El diagnostico diferencial debe realizarse con otros procesos que
puedan semejar a las lesiones descritas, como son las picaduras de insecto,
las dermatitis de contacto, las foliculitis y los exantemas viricos, entre otros.
La presencia de un prurito de aparicién relativamente abrupta de predominio

nocturno en el paciente y en familiares o contactos proximos es de gran ayuda.
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En pacientes con un habito higiénico extremo o tratados con corticoides topi-
cos es posible que no se aprecien las lesiones descritas, lo que se llama la sarna
de incégnito. En estos casos se requiere un alto grado de sospecha para llegar
al diagndstico. Por el contrario, en los casos de sarna noruega, el diagnoéstico
diferencial debe realizarse con otras causas de exantema eritematodescamati-
vo como son la psoriasis o la dermatitis atépica.

En caso de sospecha, se pueden realizar procedimientos diagnosticos que pon-
gan en evidencia la presencia del acaro o sus restos. Entre los mas habituales
se encuentra el examen directo al microscopio de un surco o una papula ob-
tenidos por rascado cutdneo con un bisturi y aplicados en un portaobjectos

con una gota de aceite mineral.

También se puede realizar una biopsia cutdnea de entre 2 y 3 mm de tamario
de una lesién no excoriada para examen histopatologico. Recientemente la
introduccion de técnicas no invasivas como la epiluminescencia ha permitido
la visualizacion directa de las lesiones, aunque no parece ser mas sensible que

las técnicas clasicas del rascado cutaneo.

11.1.3. Tratamiento

El tratamiento se basa en la aplicacion tépica de acaricidas. También se reco-
mienda tratar las personas que pueden haber sido los posibles contactos, asi
como los convivientes, ya que pueden estar infestados y no haber presentado
aun la clinica habitual. De igual manera se aconseja tratar los fémites como
son la ropa de vestir y la ropa de cama. Se recomienda lavar la ropa en agua
caliente y en prendas en las que no sea posible, aislarlas del contacto humano
como minimo durante tres dias.

El acaricida méas empleado actualmente es la permetrina en crema al 5 %. Es
altamente efectiva en aplicacién tnica, pero, dado que no es ovicida, se reco-
mienda repetir el tratamiento al cabo de una semana. Se puede aplicar en ni-
fios y embarazadas. El tratamiento debe realizarse aplicando la crema en todo
el tegumento cutaneo, teniendo especial cuidado en aplicarlo en pliegues de
manos y subungueales y en la zona genital. Se retira a las 8 horas aproximada-
mente de su aplicacion. La permetrina puede por ella misma producir prurito
y dermatitis, la cual debera diferenciarse de la sarna, cuyos signos y sintomas
remiten progresivamente al cabo de pocos dias.

Otros productos empleados son el crotamiton en crema al 10 % o los prepa-
rados a base de azufre al 5 % o de benzoato de benzoilo en solucién al 25 %,
aunque estos altimos se aplican raramente por la gran capacidad de irritacién
que producen.



© FUOC » PID_00259585 65 Manejo clinico de las infecciones de transmision sexual y el virus...

Actualmente en casos de infestaciones masivas o de epidemias en centros ce-
rrados se recomienda el uso de ivermectina 200 g/kg de peso por via oral en
dosis tnica o repetida a la semana. Se considera igual de efectivo que la per-
metrina topica.

11.1.4. Estudio de contactos

Se aconseja avisar a los contactos sexuales del dltimo mes. También hay que
aconsejar el tratamiento a la pareja estable y a los posible convivientes, tal y
como se ha referido en el apartado anterior.

11.2. Pediculosis

La pediculosis esta inducida por los piojos. Son miembros de la clase Insecta 'y
del orden Anoplura. Hay diferentes tipos de piojos, el que se transmite por via
sexual es el Phtiruspubis, el cual es de menor tamarfo que el Peduculus humanus
var. capitis, que infesta cuero cabelludo.

Figura 16. Imagen del parasito adulto de Phtirus pubis

-

Fuente: DPDx. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Division of
Parasitic Diseases and Malaria.

El Phtirus pubis tiene un tamafio aproximado de 1 mm de largo, presenta cuer-
po redondo y patas como garras. El ciclo vital dura de alrededor de un mes. La
hembra pone hasta cuatro huevos (liendres) diarios, fuertemente pegados en
la base de los pelos de las zonas donde se asientan. Habitualmente se locali-
za en zona pubica, aunque también puede desplazarse a cara interior de mus-
los, abdomen, extremidades superiores e incluso alcanzar las pestafias. Afecta
predominantemente a personas jovenes adultas y se transmite por contacto
sexual, aunque también puede transmitirse por contacto intimo no sexual o
por compartir prendas de ropa.
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11.2.1. Manifestaciones clinicas

El prurito es la manifestaciéon mas habitual y puede manifestarse inmediata-
mente o a las pocas semanas de la infestacion. Se trata de un prurito localizado
habitualmente en el area afecta.

Las liendres se encuentran pegadas a la parte proximal de foliculo y tienen
forma de vela de barco, son brillantes y de color marfilefio. También pueden
presentarse lesiones secundarias por rascado, tales como las excoriaciones o
el impétigo. Un signo clinico poco frecuente pero muy caracteristico son las
manchas certleas. Son méculas de coloracion gris azulado asintomaticas se-
cundarias a la pequefia hemorragia que se produce por la mordedura del pio-
jo. Més frecuentemente se puede visualizar un piqueteado rojizo perifolicular,

que son las marcas de las recientes mordeduras.

11.2.2. Diagnéstico

El diagnéstico se realiza con la deteccion del piojo o de las liendres. Los piojos
pueden verse a simple vista, aunque en algunas ocasiones puede ser dificil. En
estos casos, debe realizarse un examen directo en busca de las liendres o las
manifestaciones clinicas previamente descritas. Debe hacerse el diagnoéstico
diferencial de las liendres con la descamacién por otras causas. Dado que las
liendres estan fijadas firmemente al pelo, es dificil su movilizacién, mientras
que la descamacién podra retirarse facilmente. Cuando el paciente ha sido
tratado efectivamente, las liendres adquieren un aspecto mate y se observan
finamente arrugadas, lo que debera tenerse en cuenta en caso de sospecha de
reinfestacion.

11.2.3. Tratamiento

El tratamiento se realiza habitualmente con derivados piretroides. El mas fre-
cuentemente empleado es la permetrina al 1 % en crema. Se recomienda su
aplicacion durante 10 minutos en el area afectada, aunque en algunos casos de
pacientes con abundante vello se recomienda aplicar en hemicuerpo inferior.

Es aconsejable reaplicar a la semana.

Al igual que otras infestaciones, es conveniente tratar los fomites como la ropa
de vestir y la ropa de cama para evitar la reinfestacion. También se aconseja
examinar los posibles focos de contagio y tratar a los convivientes en caso que

se compruebe la infestacion.

En caso de resistencia, se puede intentar el tratamiento con ivermectina 250

g/kg, a repetir al cabo de dos semanas.
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11.2.4. Estudio de contactos

Se aconseja el estudio de contacto de las parejas estables y valorar tratamiento.
Se debe avisar a los contactos de los tltimos 3 meses.
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12. Hepatitis virales

La hepatitis aguda virica se define como la inflamacién y destruccién del hi-
gado secundaria al virus de la hepatitis A, B o C. Clinicamente son muy simi-
lares, aunque difieren en la epidemiologia, transmisién y posible evolucion.

Clinicamente, el paciente, antes de la ictericia (color amarillento de la piel),
presenta un periodo de préodromos de entre 3 y 5 dias con astenia (cansancio),
anorexia y en ocasiones nauseas y vomitos. Otros posibles sintomas son las
diarreas y la distencion abdominal. Posteriormente aparece la ictericia, que
puede durar entre 2 y 6 semanas. Tras la desaparicion de la misma, puede per-
sistir la astenia durante varias semanas mas. A la exploracion fisica se objetiva

la ictericia y hepatomegalia.

En la analitica se observa un aumento de las transaminasas, sobre todo de la
ALT y AST, con valores de entre 20 y 40 veces por encima de lo normal. La
Y-GT y la FA también suelen estar elevadas, pero en menor proporcién y en
una fase mas tardia. La plaquetopenia y la alteracién de la coagulaciéon son
marcadores de posible fallo hepético. El diagnoéstico etioldgico se basa en la

presencia de Ac IgM e IgG contra los diferentes virus.

En la fase aguda, el tratamiento es el tratamiento de soporte: observacion y
control, dieta baja en grasa, reposo relativo y evitar el consumo de alcohol y
drogas. En caso de presentar algin marcador de gravedad se aconseja ingreso
hospitalario para control.

12.1. Hepatitis A

12.1.1. Epidemiologia

La transmision de la hepatitis A es de transmision fecal oral, ya sea contacto
persona con persona o por contaminacién de agua y alimentos con materias

fecales que contienen el virus.

La via de transmision sexual no es la via de transmision mas frecuente, pero
se han evidenciado diferentes brotes en diferentes paises entre hombres que

tienen relaciones con hombres, transmitida probablemente por sexo oroanal.

El periodo de infectividad se inicia al cabo de entre 3 y12 dias antes de la

aparicion de sintomas.
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12.1.2. Evolucion natural

La hepatitis A provoca una hepatitis aguda que puede ser fulminante sin que
evolucione a una hepatitis cronica. Habitualmente en nifios puede pasar des-
apercibida, pero cuanto con mds edad se adquiera la hepatitis A, més sinto-
matica es.

12.1.3. Tratamiento

El tratamiento de la hepatitis A es el tratamiento de soporte. Ademas estd acon-
sejada la vacunacién en HSH.

En caso de contacto en menores de 40 afios se aconseja administrar una dosis
de vacuna de hepatitis A y completar la vacunacion si el paciente no tiene in-
munidad. En los casos de mayores de 40 afios o inmunodeprimidos, se acon-

seja la administracion de immunoglobulinas y la primera dosis de hepatitis A

12.2. Hepatitis B

12.2.1. Epidemiologia

La transmision se produce por via parenteral o por via sexual. La transmision
sexual como via de adquisicién de la hepatitis B se sugirié por primera vez en
1970. En ese momento la prevalencia era de entre un 50 % y un 75 %, de los
cuales entre el 1,5 % y el 4 % eran portadores cronicos. Desde la implemen-
tacion de programas de vacunacién universal, su prevalencia ha disminuido
mucho. La mayor asociacion epidemioldgica entre conductas sexuales y el vi-
rus de la hepatitis B se ha demostrado en HSH. Los factores de riesgo que se
han asociado son mayor namero de contactos sexuales y sexo anal sin preser-
vativo, ademas de demostrarse la presencia de Ag de VHBs y DNA en semen
y en mucosa rectal.

12.2.2. Evolucion natural

El 25 % de los casos de hepatitis B aguda experimentan los sintomas tipicos
mencionados previamente. La mayoria se recupera y anicamente el 5 % pro-
gresa a una hepatitis cronica (puede ser mayor en pacientes VIH positivos o
en ancianos). La persistencia del Ag VHBs a los 6 meses tras la infeccion aguda
es diagnostico de una hepatitis B cronica, ya que indica infeccion persistente.

En ese momento las transaminasas pueden ser normales.

Se han relacionado diferentes factores que pueden influir a evolucionar a por-
tador crénico, como son presentar una hepatitis B aguda asintomatica, la edad
de adquisicion y la coinfeccion con el VIH (6 % en VIH negativos frente a 20

% en VIH positivos).
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12.2.3. Tratamiento

El tratamiento de la hepatitis B aguda es el tratamiento de soporte. En caso
que se cronifique, el objetivo del tratamiento es controlar la replicacién del
virus. Por eso no esta indicado en portadores inactivos y es cuestionable en
pacientes con hepatitis leve.

En pacientes con replicacion activa se utilizan los tratamiento analogos de
nucleésidos o nucel6tidos (como son la lamivudina o el tenofovir). Son trata-
miento bien tolerados, pero rara vez se consigue la erradicacién completa del

virus (por la capacidad de latencia del virus).

Ademas, esta aconsejada la vacunaciéon universal. En caso de contacto de he-
patitis B en pacientes no vacunados, si el contacto es en las Gltimas dos se-
manas, se aconseja administrar immunoglobulina de hepatitis B junto con la

primera dosis de vacuna de hepatitis B.

12.3. Hepatitis C

12.3.1. Epidemiologia

La transmision de la hepatitis C fundamentalmente es por via parenteral, has-
ta los afios noventa por transfusién o por jeringuillas contaminadas. Pero re-
cientemente se ha descrito el contacto sexual como factor de riesgo para pade-
cer una hepatitis C aguda. Estudios realizados posteriormente han demostrado
mayor tasa de VHC en HSH comparando con la poblacién general, sobre to-
do en pacientes VIH positivos. Ademas del VIH, se han descrito otros factores
relacionados con la infecciéon de la VHC, como son sexo anal desprotegido,
fisting, relaciones sexuales con mas de 5 contactos esporadicos en los altimos
3 meses, chem sex y la presencia de otras ITS (herpes, LGV v sifilis).

12.3.2. Evolucion natural

Como otras infecciones hepaticas agudas, la mayoria de las hepatitis agudas
por el virus de la hepatitis C son asintomaticas y se pueden resolver de forma
espontanea, pero cronifican en mayor proporciéon que las hepatitis B (entre
un 50 % y un 70 % de los casos). Los pacientes con VHC desarrollan una in-
feccién crénica progresiva que puede evolucionar en cirrosis o incluso hepa-

tocarcinoma, que es la mayor causa de trasplante hepatico en el mundo.
12.3.3. Tratamiento
El tratamiento de la infeccién aguda por VHC hoy por hoy es el tratamiento

de soporte, ya que todavia estd en debate si los nuevos tratamientos pueden

acortar el tiempo de tratamiento. Algunos aconsejan que si el riesgo de trans-



© FUOC » PID_00259585 71 Manejo clinico de las infecciones de transmision sexual y el virus...

mision es alto, se inicie el tratamiento en el momento del diagndstico. Otros
aconsejan realizar un control de carga viral a las 4 semanas e iniciar el trata-
miento si no disminuye mas de dos logaritmos.

El objetivo del tratamiento de la VHC croénica es la erradicacién del virus. Los
nuevos tratamientos basados en DAA han revolucionado el tratamiento de la
hepatitis crénica, con unas tasas de curacién de alrededor del 90 y el 100 %
(dependiendo del genotipo). Hoy en dia se trata a todo paciente con hepati-
tis C crénica, independientemente del grado de cirrosis. La eleccién del tra-
tamiento (aunque hoy en dia hay tratamientos pangenotipicos, es decir, que
tienen efecto sobre todos los genotipos) y la duracién de la misma (que es de
entre 8 y 24 semanas) depende del genotipo y subtipo, presencia de cirrosis o
si el paciente ha realizado tratamientos previos.

Hoy en dia todavia no hay vacuna.
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13.Infeccion por VIH

13.1. Etiologia

El virus de la inmunodeficiencia humana es un virus que pertenece a la familia
de Retroviridae. Existen dos tipos de virus, VIH1 y VIH 2, pero el mas frecuente
es el tipo 1. Una caracteristica importante del virus es su variabilidad genética,
lo que facilita la adaptacién del virus a nuevas situaciones.

13.2. Clinica

El virus afecta al sistema inmune debilitando el sistema propio de defensa
contra las infecciones. A medida que el virus destruye las células inmunita-
rias, sobre todo los CD4, impide el normal funcionamiento, facilitando asi las
infecciones oportunistas. La presencia de ciertas infecciones oportunistas son

definitorios de sida.

La primoinfeccidon habitualmente pasa desapercibida. Cuando presentan cli-
nica, mas o menos a las 2 semanas de la infeccién los pacientes presentan un
cuadro mononucledsico, con fiebre, mialgias, artralgias, astenia o rash cuta-
neo.

Se define como infeccién aguda la infeccién de VIH adquirida en < 30 dias y
la infeccion reciente la infecciéon de VIH adquirida en < 180 dias (6 meses).

Si no se detecta precozmente, el virus prolifera en el organismo presentando
una destruccidon progresiva del sistema inmune con afectacién de los CD4, por
lo que se debilita el sistema inmune. Normalmente los pacientes suelen estar
asintomaéticos, con o sin adenopatias. En la analitica se puede objetivar una

trombocitopenia.

Sila infeccion persiste, el sistema al final puede presentar clinica de alteraciéon Carga viral

del estado general (wasting syndrome), infecciones oportunistas, alteraciones
- . . . . La carga viral (CV) o la viremia
neurolégicas y ciertos tipos de neoplasias como el sarcoma de Kaposi. plasmética es el nimero de co-
pias de ARN virus que se de-
tectan en sangre. Se utilizan

Se considera controlador de é€lite el paciente con CV indetectable sin trata- para el seguimiento de la res-
. . . .. . ., . puesta al tratamiento antire-
miento antiretroviral, ya que son capaces de suprimir la replicacion viral del troviral.

VIH. Deben tener 3 determinaciones de CV indetectable en un afio.
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Los no progresores a largo plazo (LTNP) son pacientes asintomaticos que sin CcD4

recibir TAR permanecen CD4 correctos durante un tiempo prolongado. Se es-
) . . La cifra de los CD4 es el indi-
tima que entre el 1 % y el 5 % de los pacientes VIH positivos son LTNP, pero cador que se utiliza como mar-
cador del estado inmunolégi-
co. Se utiliza para estadificar
la infeccién y evaluar el riesgo
. . . . de determinadas infecciones
El linfocito CD4 infectado se destruye aproximadamente en 24 horas, cuando oportunistas. Se utiliza habi-
tualmente el recuento absolu-
to y su porcentaje, este Ultimo

destruidas y pueden revertir a un estado quiescente (no activo o latente). Estas mas eStabk')e )’I OtbietiVO queel
numero apsoluto

puede variar, ya que las definiciones no son estandar.

el virus completa un ciclo infeccioso. Unas pocas células infectadas no son

células, que habitualmente son CD4 memoria en estado de reposo, pueden

albergar el virus durante periodos de tiempo prolongados. Tienen una vida
media de mas de 4 afios. Es a lo que se denomina reservorio (que sobre todo
estan en ganglios, mucosa del tracto digestivo, cerebro etc.) y es el obstaculo
para la erradicacion del virus, ya que en cualquier momento pueden reactivar-
se y dar lugar a la replicacion del virus. Otro posible obstaculo es replicacion
residual del VIH.

13.3. Diagnéstico

El diagnéstico del VIH se basa en las serologias con la deteccién de anticuerpos
especificos contra el VIH (+Agp24 en las pruebas de 4 generacion), ya que estas
se encuentran en todas las personas infectadas por el VIH. Para considerar un
resultado positivo, se recomienda utilizar 3 técnicas con distinto principio o

base antigénica.

Las técnicas de screening habitualmente son técnicas que tienen una alta sen-
sibilidad, para que en ningun paciente que tenga infeccién la prueba salga
negativa, en consecuencia, puede haber falsos positivos. Por ello, para el con-
firmatorio se aconseja utilizar pruebas con una alta especificad (que la prueba
sea positiva en pacientes que tienen la infeccién, evitando los falsos positivos).
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Figura 17. Tiempo de aparicién de marcadores especificos de infeccién por VIH
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Fuente: F. Garcia y otros (2011). Enferm Infecc Clin (vol. 29, nim. 4, pags. 297-307).

Figura 18. Algoritmo del diagnéstico de infeccién por VIH
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Fuente: F. Garcia y otros (2011). Enferm Infecc Clin (vol. 29, nim. 4, pags. 297-307).

13.4. Tratamiento

El objetivo del tratamiento antiretroviral es controlar la infeccién, suprimien-

do la replicacién del virus, que se manifestara como carga viral indetectable, y

asi permitir la reconstitucion y el mantenimiento del sistema inmune, evitan-
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do las infecciones oportunistas. Para ello, el tratamiento antirretroviral (TAR)
estandar consiste en combinar diferentes antirretrovirales (ARV) para suprimir
al maximo el VIH y frenar la progresion de la enfermedad. Hoy por hoy las
guias aconsejan iniciar el tratamiento en el momento del diagnoéstico. El ini-
cio precoz del tratamiento ha demostrado tener ventajas sobre el paciente,
disminuyendo la posibilidad de aparicién de complicaciones, y ademas se ha
demostrado que reduce la posibilidad de transmision y nuevas infecciones por
VIH.

Si se decide posponer el inicio del tratamiento, los pacientes que presenten
alguna de las siguientes circunstancias se pueden beneficiar del tratamiento
precoz:

e CV > 50.000 copias/ml

* cociente CD4/CD8 <0.5

e edad 2 50 afios

* mujeres embarazadas

e coinfecciébn con VHB

e parejas serodiscordantes

e pacientes con comorbilidades cuya progresion se ve facilitada por la propia

infeccion por el VIH

cirrosis hepatica

- coinfeccién por VHC

— riesgo cardiovascular elevado
— trastornos neurocognitivos

— tumores no relacionados con el VIH

En pacientes con infeccion aguda del VIH se aconseja iniciar tratamiento cuan-
tos antes, por presentar multiples ventajas, aunque estemos tratando algan
paciente que podria ser un controlador de élite. Las ventajas son las siguientes:

e Acortar la duracion y la gravedad de los sintomas.
e Suprimir la replicacion viral mas rapidamente.

e Reducir el reservorio.

e Normalizar los CD4.

e Reducir la activacién inmunoldgica.

¢ Reducir el riesgo de transmisién del VIH.
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Abreviaturas

ARV Antirretroviral

CCU Cancer de cuello uterino

EPI Enfermedad pélvica inflamatoria
HVA Hepatitis virus A

HVB Hepatitis virus B

HVC Hepatitis virus C

ITS Infecciones de transmisién sexual
HVS-1 Herpes virus simple tipo 1
HYVS-2 Herpes virus simple tipo 2
PVH Papilomavirus humano

SIDA Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
TAR Tratamiento antirretroviral

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana
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Glosario

adenopatia f Término que se usa en medicina para referirse a un trastorno inespecifico de
los ganglios linfaticos. En la mayoria de los casos, el término se usa como sinénimo genera-
lizado de una tumefaccién, aumento de volumen o inflamacién de los ganglios linféticos,
acompaniado o no de fiebre. Cuando el trastorno se debe a una infeccién, se habla de adenitis,
y cuando la infeccién ocupa los canales linfaticos, se usa el término linfangitis.

sin. linfadenopatia

anamnesis f Reunién de datos subjetivos, relativos a un paciente, que comprenden an-
tecedentes familiares y personales, signos y sintomas que experimenta en su enfermedad,
experiencias y, en particular, recuerdos, que se usan para analizar su situacion clinica. Es un
historial médico que puede proporcionarnos informacién relevante para diagnosticar posi-
bles enfermedades.

capa cornea [ Capa mas externa de la epidermis; tiene una configuracion fisica en capas
de células que contienen queratina y una cohesion regular entre ellas mismas.

cervicitis f Inflamacién de los tejidos del cérvix. La cervicitis tiene muchas situaciones en
comun con la uretritis de los hombres y muchas de las causas son sexualmente transmitidas.

coitalgia [
sin. dispareunia

dispareunia f Coito doloroso tanto en mujeres como en hombres. Abarca desde la irrita-
cién vaginal postcoital hasta un profundo dolor. Se define como dolor o molestia antes, des-
pués o durante la relacién sexual.

sin. coitalgia

disuria f Se define como la dificil, dolorosa e incompleta expulsién de la orina.

epiluminiscencia f Técnica no invasiva de diagndstico en dermatologia que, mediante un
instrumento 6ptico, llamado dermatoscopio, permite examinar mejor las lesiones por debajo
de la superficie cutanea amplificando in vivo la imagen sospechosa una vez eliminados los
fené6menos de refraccion y reflexion de la luz sobre la piel.

exantema m Erupcidn cutdnea que aparece de forma aguda frecuentemente con enferme-
dades infecciosas como sarampion, rubéola, varicela, escarlatina, dengue, chikungufia, tifus
y en el eritema infeccioso. Un exantema también puede ser la consecuencia de una reaccién
de hipersensibilidad a farmacos. Adicionalmente, un exantema es un sintoma principal de
la sifilis en la fase secundaria o de la infeccién por escabiosis.

foliculitis [ Inflamacién de uno o mas foliculos pilosos. La afecciéon se puede dar en cual-
quier lugar de la piel.

linfadenopatia f
sin. adenopatia

prurito m Hormigueo o irritacién de la piel que provoca el deseo de rascarse en la zona
afectada. El prurito o picazén puede ocurrir en todo el cuerpo o solamente en una zona.

reaccion de hipersensibilidad f Clasicamente, reaccion inmunitaria exacerbada que
produce un cuadro patolégico causando trastornos, incomodidad y, a veces, la muerte stbita.
Tiene muchos puntos en comun con la autoinmunidad, en la que los antigenos son propios.
Las reacciones de hipersensibilidad requieren que el individuo haya sido previamente sensi-
bilizado, es decir, que haya sido expuesto al menos una vez a los antigenos en cuestion. La
tipo I es una reaccién alérgica provocada por reexposicién a un tipo especifico de antigeno
referido como un alérgeno. En la tipo II los anticuerpos producidos por el sistema inmuni-
tario se unen a antigenos en la superficie misma de las células del paciente. Los antigenos asi
reconocidos pueden ser de naturaleza intrinseca (son parte innata de la célula del paciente) o
extrinseca (absorbidas a la célula durante la exposicién a un antigeno extrafo, posiblemente
una infeccién por algin patégeno). En la tipo III se forman en la sangre complejos inmunes
solubles, es decir, agregados de anticuerpos IgG e IgM, que son depositados en varios teji-
dos (habitualmente en la piel, el rifién o las articulaciones), donde disparan una respuesta
inmunitaria fundamentado en la via clasica de la activacion del complemento. La tipo IV es
frecuentemente llamada tardia, pues a la reaccién le toma dos o tres dias para instalarse. A
diferencia de los otros tipos, no es mediada por anticuerpos, sino por células inmunitarias.

urticaria f Enfermedad de la piel caracterizada por lesiones cutaneas edematosas, de con-
tornos delimitados y con un halo eritematoso, generalmente evanescentes y cambiantes. La
urticaria va acompafiada, generalmente, de prurito.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
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vasculitis / En medicina, todos aquellos sindromes y enfermedades que cursan con infla-
macioén de los vasos sanguineos. Puede afectar cualquier clase de vaso sanguineo de practi-
camente todos los 6rganos.
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