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INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual (ITS) constituyen un problema de salud
publica mundial. Estas infecciones, incluso aquellas que cursan de forma
asintomatica o paucisintomatica, pueden causar complicaciones clinicas
importantes, con repercusiones potencialmente graves en la salud sexual y
reproductiva. Ademas algunas de estas infecciones pueden transmitirse pre o
postnatalmente al feto y/o recién nacido y causar complicaciones

gestacionales, infeccion perinatal o anomalias congénitas de diversa indole.
En el &mbito de promocion de la salud se deberia:

1. Promover acciones para mejorar el conocimiento de las ITS entre la
poblacién y entre los grupos de riesgo (adolescentes, embarazadas,

inmunodeprimidos, grupos con practicas sexuales de riesgo).

2. Informar sobre las practicas sexuales y medidas de proteccion que

minimicen el riesgo de transmision.

3. Fomentar prevencion primaria y cribado poblacional de todas aquellas
infecciones y patologias relacionadas candidatas a ser abordadas
mediante dicha estrategias (cancer de cérvix, VIH).

INFECCIONES FUNGICAS
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La infeccion vulvo-vaginal por Candida spp es la segunda causa mas frecuente
de vulvo-vaginitis después de la vaginosis bacteriana. Un estudio de encuesta
online observé una incidencia del 29 al 49%, con un riesgo de recurrencia tras

un episodio inicial del 9% (a los 25 afios) al 25% (a los 50 afos).

1. FACTORES PREDISPONENTES

* Embarazo. El riesgo de CVV aumenta con el tiempo de gestacion.

* Debut de actividad sexual (no se relaciona con el numero de

parejas sexuales pero si con el sexo oral).
* Anticonceptivos orales de alta dosis.
» Antibioticos de amplio espectro.
» Déficits metabolicos (diabetes mellitus mal controlada).
* Predisposicion familiar.
2. CLINICA
v Prurito vulvar.
v Dispareunia.
v Leucorrea.

3. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de una candidiasis vulvo-vaginal debe basarse en la
combinacion de sintomatologia sugestiva y la confirmacién de la
presencia de hifas o esporas aunque la presencia de Candida en la
vagina no implica el diagnoéstico de CVV ya que este microrganismo
es comensal y forma parte de la microbiota vaginal.

* pH vaginal (permanece inalterado).

* Observacion al microscopio de una extension en fresco de
una muestra de flujo vaginal con suero fisiolégico. El
examen en fresco permite detectar esporas y pseudohifas
en un 30-50% de casos, y hasta en dos tercios de los

casos si se afiade a la preparacioén una gota de KOH.
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e Cultivo vaginal: solo estaria indicado cuando existe
elevada sospecha y la observacion al microscopio es
negativa. Aunque se considera el “gold estandar”, el
resultado se obtiene al cabo de 3-4 dias por lo que ante la
sospecha de CVV se debe iniciar tratamiento empirico.

4. TRATAMIENTO

El tratamiento de la CVV depende en gran medida de la intensidad
de la clinica, de la presencia de factores de riesgo dificiimente
corregibles (inmunodepresion, déficits congénitos, diabetes mellitus,

etc) y el tipo de Candida responsable de la infeccién.

4.1 Tratamiento de la CVV no complicada

Infeccibn que cursa con sintomatologia leve/moderada, no
recurrente, en paciente sin factores de riesgo asociados y causada
por C. Albicans.

Existen dos pautas de tratamiento aceptada sin que ninguna haya

demostrado superioridad frente a la otra:

- Imidazoles tépicos. Generalmente se opta por el tratamiento

combinado vulvar y vaginal.

- Triazoles orales (Fluconazol 150 mg/24h en monodosis o

Itraconazol 200 mg cada 12 h / un dia).

- Los probidticos se pueden utilizar como soporte al tratamiento.

4.2 Tratamiento de las formas complicadas

4.2A FORMA RECURRENTE. Se define como la aparicion de 4 o
mas episodios al afio. Es necesario descartar y tratar los factores
predisponentes siempre que sea posible. Se recomienda, ademas,
realizar un cultivo vaginal para determinar la especie de Candida

responsable del cuadro.
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Inicialmente debe realizarse un tratamiento de induccion para
conseguir la remisién clinica y micoldgica, y posteriormente realizar

un tratamiento de mantenimiento durante un periodo largo de tiempo.

- INDUCCION: fluconazol 150 mg vo/72 h, tres dosis (en alternativa
itraconazol 200 mg vo/12 h durante 3 dias o clotrimazol 500 mg

topico semanal durante 2 semanas).

- MANTENIMIENTO: fluconazol 150 mg vo semanal durante 6

meses.

4.2B FORMA SEVERA. Se define como severa aquella con

sintomatologia muy intensa (eritema, edema, fisuras, escoriaciones).
- Tratamiento tépico con azoles durante 7 a 14 dias.

- Tratamiento oral con fluconazol 150 mg, administrando una

segunda dosis a las 72 horas de la primera.

4.3 Tratamiento en situaciones especiales

4.3A PACIENTES GESTANTES. EI tratamiento se realizar4 con
azoles topicos (clotrimazol, miconazol) en tandas de 7 dias. En caso
de CVV recurrente debera tratarse cada episodio individualmente y
valorar necesidad de tratamiento supresor en el postparto. El uso de
fluconazol no se recomienda durante el embarazo por la evidencia
de aumento de riesgo de malformaciones congénitas debidas a su

utilizo.

Existe poca evidencia sobre la relacion entre la colonizacion por
Candida y determinadas complicaciones obstétricas como la rotura
prematura membranas (RPM) por lo que el objetivo, en estos casos,
es de tratar la sintomatologia materna minimizando la exposicion a

farmacos por parte del feto.

4.3B PACIENTES INMUNODEPRIMIDAS

El tratamiento de la candidiasis vulvovaginal en las mujeres
inmunodeprimidas, incluidas las pacientes infectadas por el VIH, no

difiere del aconsejado en mujeres sin inmunosupresion.
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4.3C TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS

No estd justificada la evaluacién y tratamiento sistematico de la
pareja de la mujer con CVV ya que la Candida forma parte de la
microbiota vaginal, no considerandose una infeccion de trasmision

sexual.

Solo se considerara el tratamiento en el caso de que la pareja
presente sintomatologia y en el caso de resistencia al tratamiento.

VAGINOSIS BACTERIANA

La VB es la infeccibn vaginal mas prevalente en las mujeres de paises
desarrollados en edad reproductiva. Representa la causa de leucorrea
maloliente mas frecuente y uno de los principales motivos de consulta médica.
Ademas de su prevalencia, su importancia radica en la asociacién con eventos
adversos durante el embarazo, principalmente prematuridad, y el riesgo de
infeccidbn pélvica, especialmente después de procedimientos quirlrgicos
gineco-obstétricos. Ademas, se ha descrito que la VB favorece la adquisicion

de la infeccion por VIH.

No se considera una enfermedad de trasmisidon sexual en relaciones

heterosexuales, aunque parece serlo en parejas de mujeres.

Se considera un sindrome clinico resultante de la sustitucion de la microbiota
vaginal normal por elevadas concentraciones de bacterias anaerdbica
(Prevotella sp, Mobiluncus sp, Bacteroides sp, Peptostreptococcus sp), asi

como Gardnerella vaginalis y Mycoplasma hominis.

Uno de los elementos claves de la fisiopatologia de la VB es la desaparicion de
los lactobacilos productores de acido lactico, que comporta un aumento del pH

vaginal.
DIAGNOSTICO

Criterios de Amsel v cols.

El diagnostico se establece ante la presencia de al menos tres de estos cuatro

criterios.
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Leucorrea blanquecina no inflamatoria, homogénea, ligera y adherida a
paredes vaginales

Presencia de células clave o guia (clue cells) en el examen microscopico en

fresco

pH vaginal > 4,5

Olor caracteristico a pescado, antes o tras afadir KOH 10% (whiff test o

prueba de aminas)

TRATAMIENTO

Todas las pacientes sintoméaticas y las mujeres gestantes (independientemente
de la sintomatologia) deben tratarse, pero se desaconseja el tratamiento de las
mujeres no gestantes asintomaticas, exceptuando algunas situaciones
particulares (antes de ciertos procedimientos invasivos diagnosticos y/o

quirargicos, o para reducir el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica).

Se pueden utilizar Clindamicina o Metronidazol por via topica u oral aunque las
formulaciones tépicas son igual de eficaces que las orales y con mejor

tolerancia.

De forma alternativa se puede utilizar Tinidazol (2 gr diarios durante 2 dias 0 1
gr diario durante 5 dias - contraindicado en la gestacion), clindamicina oral
(300 mg cada 12 horas durante 7 dias) o vaginal (6vulos de 100 mg diarios

durante 3 dias)

Pautas recomendadas:
- Metronidazol 500 mg / 12 horas durante 7 dias VO.
- Clindamicina gel 2% 5 gr 1 aplic /dia durante 7 dias.

Si se opta por el metronidazol oral debe evitarse el consumo de alcohol hasta
24 horas después de finalizar el tratamiento y en el caso de tinidazol hasta 72

horas.

- Cloruro de Decualinio (Fluomizin®): El cloruro de decualinio es un
agente antiinfeccioso y antiséptico perteneciente a la clase de los

compuestos cuaternarios de amonio.
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La indicacion en su ficha técnica en Espafa es el tratamiento de
la vaginosis bacteriana pero, por la amplia actividad
antimicrobiana seria apropiado para el tratamiento de las
infecciones mixtas o en el caso de no tener un diagnostico

etiologico exacto.

Posologia: un comprimido vaginal de 10 mg cada dia durante 6
dias.

SITUACIONES ESPECIALES:
1. EMBARAZO

Los estudios sobre VB en el embarazo revelan que se asocia con
complicaciones importantes: amenaza de parto prematuro, rotura
prematura de membranas, corioamnionitis, prematuridad, endometritis
postparto e infeccidon postcesarea. Complicaciones que resultan de 2 a 7

veces mas frecuentes que en gestantes sin VB.

Hay que realizar el tratamiento de la VB en pacientes sintomaticas
mientras que en pacientes asintomaticas la indicacion de tratamiento
resulta controvertida ya que su eficacia para reducir las complicaciones

gestacionales asociadas esta por resolver.

La guia del CDC del 2015 considera que la evidencia actual no soporta
el cribado sistematico de VB en pacientes de bajo riesgo para parto
prematuro. Como norma general podemos recomendar el tratamiento en
mujeres gestantes asintomaticas con factores de riesgo de parto

pretérmino.
Pautas recomendadas:

- Metronidazol 250 mg vo cada 8 horas durante 7 dias (pauta

alternativa 2gr/dia durante 2 dias).
- Clindamicina 300 mg vo cada 12 horas durante 5-7 dias.

Se prefiere la via oral para conseguir la mejor cobertura sobre

gérmenes que hayan podido ascender al tracto genital superior.

El tinidazol debe evitarse en el embarazo y en la lactancia.
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En cuanto a la madre lactante, el metronidazol es excretado con la
leche y, aunque en baja concentracion, pasa al lactante, por lo que
puede recomendarse diferir la lactancia 12-24 h tras la dosis Unica

de 2 gr del antibidtico.
2. VB RECIDIVANTE

La vaginosis bacteriana presenta también una alta tendencia a la
recidiva. Se ha observado que hasta un 50% de las mujeres

diagnosticadas presentan una segunda infeccion durante el primer afio.

Ante la recidiva se recomienda repetir el tratamiento con la misma pauta
0 con otro principio activo o régimen. También en estos casos se ha
estudiado el uso concomitante o en el intervalo de lactobacillus. Los
resultados tienden a mostrar que la adicion de lactobacillus reduce la
tasa de recaidas a largo plazo, especialmente en las mujeres que
responde inicialmente al tratamiento antibiético. No obstante, aunque el
tratamiento con lactobacillus parece prometedor, especialmente en las
pacientes con mayor riesgo de recurrencia, los resultados no son

concluyentes.

Las pautas recomendadas de administracion son 5-10 dias y repetir el

tratamiento tres meses (tras la menstruacion).

3. TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS

No esta recomendado el tratamiento sistematico de las parejas ya que

esto no disminuye las tasas ni el intervalo de las recidivas en la muijer.

A pesar del incremento de riesgo en parejas femenina con VB no se
dispone de estudios que valoren el tratamiento combinado de mujeres

homosexuales.

LUES

La sifilis es una ITS causada por Treponema pallidum, una bacteria

perteneciente al género Treponema, identificada por primera vez en 1905.
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Se trata de una bacteria del grupo de las espiroguetas que produce infeccion

exclusivamente en seres humanos.

La via mas frecuente de transmisién es el contacto sexual con una persona
infectada, pero también esta descrita la transmision por transfusion sanguinea
y la transmisién vertical. Tras el indculo, se produce una respuesta inflamatoria
local responsable de la lesién primaria (chancro sifilitico). Posteriormente, el
treponema invade los espacios perivasculares y es capaz de diseminarse a
multiples tejidos y organos (sifilis secundaria). También puede permanecer en
fase latente durante un prolongado periodo de tiempo, con posibilidad de

reactivarse posteriormente (sifilis terciaria).
CLINICA
1. SIFILIS PRIMARIA

Tras el periodo de incubacion (de 3 a 4 semanas; rango medio: 9-90 dias),
aparece una papula en el lugar de inoculacién, que se ulcera y da lugar al
chancro sifilitico. La Ulcera, o chancro sifilitico, es una lesion indurada, no

exudativa y poco o nada dolorosa.

Su localizacion mas frecuentes son los genitales externos, seguidos de

cérvix, boca y area perianal.

El chancro habitualmente se cura de forma espontdnea en 3-6 semanas,

sin dejar lesion residual.
2. SIFILIS SECUNDARIA

Supone el estadio clinico mas florido de la infeccion. Es consecuencia de la
afectacion multisistémica debida a la diseminacion hematégena del T.
pallidum. Comienza a las 2-8 semanas desde la aparicion del chancro y

puede afectar cualquier érgano.

La piel es el tejido afectado con mas frecuencia, y clinicamente se presenta
a menudo en forma de un exantema maculo-papuloso generalizado que

afecta a palmas y plantas.

Cuando se localizan en zonas intertriginosas las papulas se agrandan y
erosionan produciendo unas placas denominadas “condilomas planos” que

también pueden desarrollarse en mucosas, entre ellas la genital.
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La sintomatologia sistémica caracteristica de la sifilis secundaria es la de
un sindrome pseudogripal con febricula, anorexia, artralgias y

linfadenopatias generalizadas.
3. SIFILIS LATENTE Y TERCIARIA

La clinica de la sifilis secundaria remite en 2-6 semanas y el paciente entra
en una fase latente en la que soOlo las pruebas seroldgicas permiten
detectar la infecciébn. En este periodo la paciente puede permanecer
asintomatica de por vida o progresar de nuevo a una fase sintomatica, la

sifilis terciaria.

Tras una o varias décadas, después de un periodo variable de latencia, la
infeccion puede manifestarse afectando entre otros: al sistema nervioso
central (neurosifilis), produciendo tabe dorsal o paralisis general; grandes
vasos (sifilis cardiovascular) con destruccion de los tramos ascendente y
transverso del cayado aortico; globo ocular, produciendo iritis vy
coriorretinitis; piel, por un mecanismo de hipersensibilidad retardada,
produciendo sifilides tuberosas y hueso, mucosa oral, via respiratoria
superior e higado produciendo gomas o nddulos asintomaticos que con el

tiempo se ulceran, drenan material necrotico, caseoso y curan.

DIAGNOSTICO
1. Diagndstico directo

- Examen en fresco con microscopia de campo oscuro: es el
meétodo de diagndstico mas rapido y directo en las fases primaria,
secundaria y sifilis congénita. La muestra que se examina es, en
general, el exudado de las lesiones. Para excluir el diagnostico se

requieren tres examenes negativos.

- Inmunofluorescencia directa (DFA-TP): Tincion con anticuerpos
monoclonales o policlonales fluorescentes dirigidos frente a T.
pallidum en los frotis de lesiones sospechosas.

- Demonstracién del germen en tejidos: requiere muestras tisulares

obtenidas por biopsia, sobre las que se lleva a cabo una
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impregnacion argéntica, o bien una tincion inmunofluorescente

(DFAT-TP) o inmunoenzimética especifica.

- Cultivo de T. Pallidum: técnica considerada de referencia para el
resto de las pruebas diagndsticas de la sifilis. Sin embargo, por
su dificultad y peligrosidad soOlo se realiza en laboratorios de

referencia muy especificos.

- Técnicas de biologia molecular: los métodos de NAAT (nucleic
acid amplification test) presentan una elevada sensibilidad para
deteccion de T. pallidum. Por ello son utiles en los casos de alta

sospecha en los que el resto de pruebas son negativas.
2. Diagnostico indirecto: Pruebas serologicas.

- Se detectan dos tipos de anticuerpos: los reaginicos 0 no

treponémicos y los treponémicos o especificos.

Las pruebas reaginicas son pruebas poco especificas debido a
que el antigeno utilizado en estas pruebas detecta tanto
anticuerpos de la sifiis como de otras enfermedades no
treponémicas agudas o cronicas. Los resultados falsos positivos
son bastante frecuentes y pueden deberse a infecciones virales,
parasitarias, lepra, vacunas, enfermedades autoinmunes,
neoplasias, y situaciones como el embarazo, las toxicomanias y

la edad avanzada.
Se dividen en:

* Floculacion microscopica: VDRL (Veneral Disease

Research Laboratory).
* Floculacion macroscopica: RPR.

» Ensayo inmunoenzimatico (ELISA) no treponémico: utiliza

como antigeno el del VDRL.

Las pruebas especificas treponémicas utilizan un antigeno
treponémico especifico. Su utilidad se centra en confirmar los resultados
positivos de los métodos no treponémicos. Como regla general, una prueba

treponémica negativa indica la ausencia de infeccion, pasada o presente. Sin
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embargo, una vez se positivizan, se mantienen positivas. La mayoria de la
personas tratadas adecuadamente permanecen positivas para las pruebas
treponémicas por muchos afios, y muchas por el resto de su vida, por lo que
no son Uutiles para demostrar la actividad de la infeccion ni para el control

terapéutico.
Existen diversas pruebas:

* Inmunofluorescencia: FTA-Abs (anticuerpos absorbidos fluorescentes
anti- treponema) o la prueba FTA-Abs DS (variante del anterior con
doble tincion).

* Hemoaglutinacién: TP-HA.
» ELISA de anticuerpos treponémicos.
* Inmunoensayo enzimatico de membranas (Western blot) treponémico.

* Prueba de inmovilizacion de TP.

TRATAMIENTO
1. SIFILIS PRECOZ

Opcién preferente: Penicilina G benzatina 2,4 millones Ul via IM en dosis

anica.

Se puede administrar repartiendo la dosis en dos inyecciones en sitios
diferentes. Se aconseja utilizar lidocaina como solvente para disminuir el
intenso dolor que provoca la inyeccion IM. En las primeras 24 horas tras la
administracion del tratamiento, la paciente puede presentar un cuadro febril
agudo que se suele acompafar de malestar general, cefalea, artralgias y
mialgias (reaccion de Jarisch-Herxheimer). Este cuadro es producido por la

destruccion masiva de las espiroquetas y cede con antipiréticos.

Alternativas terapéuticas:

» Azitromicina 2 gr VO, dosis Unica.
» Doxiciclina 100 mg / 12 horas VO, dos semanas.

e Tetraciclina 500 mg / 6 horas VO, dos semanas.
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» Eritromicina 500 mg / 6 horas VO, seis semanas.

Sin embargo por su menor efectividad (doxiciclina) o aparicidon de resistencias
(azitromicina) se consideran de segunda eleccion y se recomiendan s6lo como

alternativa en pacientes alérgicos a penicilina.

Un meta-andlisis de ensayos clinicos aleatorizados publicado en 2008 que
compara azitromicina con penicilina G benzatina para sifilis temprana mostré
resultados favorables para la azitromicina. Un estudio de 2010 de Hook et al.
evidencié que una sola dosis de azitromicina (2 g via oral) es equivalente al
tratamiento de eleccion con penicilina en pacientes con sifilis temprana sin
VIH, con curacidn serologica después de 6 meses de seguimiento; sin
embargo los pacientes que fueron tratados con azitromicina tuvieron una
mayor incidencia de efectos adversos (sintomas gastrointestinales). A pesar de
estos resultados estan aumentando el nimero de resistencias al farmaco, por
lo que se debe utilizar sélo en las zonas de baja resistencia o en la sifilis

temprana con seguimiento clinico estrecho.
2. SIFILIS TARDIA

Opcion preferente: Penicilina G benzatina 2,4 millones Ul, im una vez por

semana durante 3 semanas consecutivas
En caso de alergia a penicilina el tratamiento se puede realizar con:
* Doxiciclina 100 mg cada 12 h VO durante 2 semanas.
e Tetraciclina 500 mg cada 6 h VO durante 2 semanas.
» Eritromicina 500 mg cada 6 h VO durante 6 semanas.
SIFILIS EN EL EMBARAZO

Es aconsejable realizar una prueba no treponémica en las mujeres
embarazadas durante el primer trimestre. En aquellas mujeres con riesgo
elevado de exposicidn a treponema, las pruebas deben repetirse en el tercer

trimestre del embarazo y después del parto.

En caso de gestacion con infeccion por T. Pallidum el tratamiento varia segun
la fase de la enfermedad en que se diagnostique la paciente, teniendo en
cuenta que el periodo de mas riesgo de fallo en el tratamiento con afectacion
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fetal es durante la sifilis secundaria en la gestante. Una reaccion de Jarisch-
Herxheimer puede provocar contracciones prematuras de intensidad leve,
aunque no suele desencadenar partos prematuros. La penicilina es el Unico
tratamiento recomendado para la sifilis en el embarazo. En caso de alergia a la
penicilina confirmada mediante prueba cutanea deberia llevarse a cabo la
desensibilizacion y tratamiento con penicilina en un centro médico. Después
del tratamiento se repetirA mensualmente una prueba reaginica cuantitativa

durante todo el embarazo por si fuese necesario repetir el tratamiento.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS SEXUALES

Las personas que han tenido un contacto sexual con una persona
diagnosticada de sifilis primaria, secundaria o latente precoz en los 90 dias
previos al diagnéstico deberian ser tratadas para sifilis precoz,

independientemente de los resultados de los test seroldgicos.

Si han transcurrido mas de 90 dias hay que tratar las parejas sexuales sélo si
los resultados de las pruebas no estan disponibles de manera inmediata o el

seguimiento del paciente es incierto.

INFECCION POR GONOCOCCO

Neisseria gonorrhoea es un germen Gram negativo que presenta trofismo
especifico por el epitelio columnar de uretra, endocérvix, recto, faringe y

conjuntiva.

Es una de las ITS bacterianas mas prevalentes, junto a la infeccién por
clamidia, aunque con notables diferencias geograficas. La transmision se
produce por contacto directo con secreciones infectadas de una mucosa a otra

(genitogenital, genital-anorectal, oro-genital, oro-anal).

La infeccidn por este germen suele ser localizada, pero puede ascender hacia
tracto genital superior causando enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) en la

mujer y orquiepididimitis en el varén.
CLINICA

Con relativa frecuencia las infecciones por gonococo son asintomaticas,

especialmente las infecciones a nivel rectal y faringeo. En las mujeres los
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sintomas de gonococia en el tracto urogenital inferior son consecuencia de la
infeccion endocervical y uretral. Los sintomas mas frecuentes son: flujo vaginal
aumentado o alterado (£50%), dolor en hipogastrio (£25%), disuria (10-15%) y

raramente menorragia o sangrado intermenstrual.
DIAGNOSTICO

-El estudio microscopico de un frotis teflido con la técnica de Gram permite

observar la bacteria, aunque tiene un rendimiento limitado.

-El cultivo es una prueba muy especifica y asequible que permite la
confirmacion diagnostica. Es la Unica prueba que permite testar la sensibilidad

a los antimicrobianos.

-Los TAAN son mas sensibles y ofrecen mas ventajas que el cultivo. La toma
de muestra es simple y los resultados se obtienen en poco tiempo. Existen

TAAN que permiten el diagnostico simultaneo de varias ITS.
TRATAMIENTO

Es conocida la capacidad de N. gonorrhoeae de desarrollar resistencia a
multiples antibiodticos, incluyendo penicilinas, tetraciclinas, macrélidos vy

fluoroquinolonas.

A falta de una alternativa robusta a las cefalosporinas como tratamientos
eficaces en monodosis se ha adoptado la terapia combinada de amplio
espectro con cefalosporinas y azitromicina, antibioticos que han mostrado
sinergias in vitro e in vivo; esta combinacion es capaz ademas de erradicar la

infeccion por chlamidia.
1. FORMAS NO COMPLICADAS

Opcidn preferente: ceftriaxona 500 mg via IM, dosis Unica mas azitromicina

1 gr VO en dosis Unica.

Opciodn alternativa: ceftriaxona 250 mg via IM dosis Unica o cefixima 400

mg VO dosis Unica mas azitromicina 1 gr VO.

El tratamiento en pacientes con alergia a la penicilina y cefalosporinas es

con azitromicina 2 gr VO dosis Unica.

2. TRATAMIENTO EN GESTANTES
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Ceftriaxona 500 mg IM, dosis Unica
3. TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS SEXUALES

Para los casos de gonorrea, todas las parejas sexuales durante los 60 dias
previos a la aparicion de los sintomas o el diagnéstico deben ser evaluadas

y tratadas.

INFECCION POR CLAMIDIAS

Los serovares D-K de C. Trachomatis son responsables de las infecciones
urogenitales. Estas infecciones son, a menudo, asintomaticas, lo que dificulta

Su prevencion.

Ademas, las infecciones por C. trachomatis no siempre desencadenan una
respuesta inmune efectiva, lo que puede derivar en infecciones de larga
evolucion y complicaciones cronicas. Estas complicaciones son especialmente

graves en mujeres por sus implicaciones reproductivas.

La infeccion, ademas, puede afectar otras localizaciones no genitales y
producir infecciones oculares (es una de las causa mas frecuentes de ceguera
en los paises en vias de desarrollo) o pulmonares (neumonia de los recién

nacidos).
CLINICA

La mayoria de infecciones son asintomaticas o paucisintomaticas. Cuando una
infeccion es sintomatica, las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la
secrecion vaginal, el edema o friabilidad cervical (cervicitis), sangrado
postcoital, dolor hipogastrico, etc.

DIAGNOSTICO

Las pruebas NAATs de amplificacion del ADN o ARN son de eleccion para el
diagnoéstico de C. Trachomatis dada su elevada sensibilidad, especificidad y

rapidez.
TRATAMIENTO

Opcidn preferente: Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 7 dias

(contraindicado en gestantes) o azitromicina 1 gr VO en monodosis.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS PAREJAS

Ante un diagnostico de infeccion por C. Trachomatis es necesario estudiar y

tratar a todas las parejas sexuales de la paciente de los ultimos 6 meses.

TRICOMONIASIS

Trichomona vaginalis es un protozoo anaerobico/microaerofilo, movil, ovoide y

flagelado, que coloniza el epitelio humano del tracto urogenital.
CLINICA

Se estima que el 80% de todas las infecciones son asintomaticas. Cuando
causa clinica, los sintomas derivan de la vulvovaginitis y uretritis siendo el
prurito y leucorrea maloliente los mas frecuentes. Otros sintomas y signos
descritos en la mujer incluyen disuria, dispareunia, eritema vulvar y/o vaginal,
cérvix en fresa (provocado por la dilatacion vascular y hemorragias
puntiformes, que se observa por colposcopia hasta en el 90% de las pacientes)

leucorrea espumosa o dolor pélvico.
DIAGNOSTICO

La clinica es sélo orientativa ya que se trata de unos sintomas muy

inespecificos. La leucorrea claramente espumosa es un signo caracteristico.

La visualizacion microscopica del parasito, mévil, en fresco es un método
rapido y barato mientras que el cultivo esta indicado si existen signos clinicos

sugestivos pero el examen microscépico no es concluyente.

Los NAATs (test de amplificacion de &cidos nucleicos) son Utiles ante una
prueba microscoépica negativa o falta de diagnéstico.

TRATAMIENTO
El principal y Unico tratamiento contra T. Vaginalis son los nitroimidazoles.

Pautas recomendadas: Metronidazol o Tinidazol 2 gr VO Gnica dosis.

Régimen alternativo: Metronidazol 500 mg cada 12 horas durante 7 dias.

Dado el alto porcentaje de reinfeccidon, se aconseja volver a estudiar a las

pacientes en los siguientes 3 meses tras el tratamiento.
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SITUACIONES ESPECIALES: EMBARAZO

T. vaginalis puede producir complicaciones en el embarazo como rotura

prematura de membranas, parto pretérmino o bajo peso al nacer.

El metronidazol pertenece al grupo B de riesgo en el embarazo por lo que
puede ser utilizado con relativa seguridad, el tinidazol sin embargo debe ser

evitado.

Se debe descartar infeccion por T. vaginalis en el primer trimestre del
embarazo en las pacientes VIH positivas, ya que resulta ser un factor de riesgo
de transmision vertical del VIH. En caso de confirmarse y tratarse, se debe
repetir la prueba 3 meses postratamiento.

INFECCIONES VIRICAS
VIRUS HERPES SIMPLEX 1Y 2

El herpes genital es una enfermedad de transmisién sexual causada por los
virus herpes simple (VHS) tipo 1y tipo 2.

Tanto el VHS-1 como el VHS-2 pueden provocar herpes genital inicial y
recurrente, aunque el VHS-2 es el agente causal mas frecuente de la infeccién
genital. La infeccién por VHS-1 recurre con menor frecuencia que la infeccion

por VHS-2 en la region genital.

La lesion por VHS es la causa mas frecuente de ulcera vulvar en la poblacion

sexualmente activa en los paises desarrollados.

El virus entra en contacto con la mucosa oral o genital penetrando a través de
abrasiones de la piel, se replica en la epidermis penetrando en las
terminaciones cutaneas de los nervios sensitivos de la epidermis quedandose
localizados en los ganglios sensitivos de la médula espinal de forma latente

pudiendo reactivarse espontaneamente o en respuesta a diversos estimulos.
CLINICA
1A HERPES GENITAL PRIMARIO

Las lesiones estan precedidas de una fase prodrémica en el 90% de los casos

caracterizada por fiebre, malestar general, cefalea y mialgias. Sucesivamente
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aparecen ampollas dolorosas de color rojizo que progresan a ulceras. Al cabo
de unos dias se transforman en costra y curan, generalmente sin secuelas,

ademas son frecuentes la uretritis y la linfadenopatia inguinal dolorosa.
1B HERPES GENITAL RECURRENTE

Las recurrencias son mas frecuentes durante el primer afo tras la infeccion
primaria y cuando el responsable de la infeccion es VHS-2 (80-90% por VHS-2
frente a 20% por VHS-1 en el primer afo).

DIAGNOSTICO

La presencia de multiples vesiculas y Ulceras dolorosas puede orientar al
diagnostico. La sospecha clinica siempre debe confirmarse con pruebas de

laboratorio aunque es suficiente para iniciar un tratamiento empirico precoz.

e Cultivo viral: el aislamiento del VHS en cultivo celular es relativamente
sencillo y rapido en comparaciéon con otros virus. Es sensible y
especifico. Las muestras para el cultivo se obtienen rompiendo el techo
de una o0 mas lesiones vesiculosas con una aguja estéril y raspando la
base de la lesidbn con una torunda o, cuando las lesiones estan

ulceradas, mediante frotis directo.

* Inmunofluorescencia directa: el antigeno del VHS puede ser detectado

con rapidez empleando técnicas de inmunofluorescencia.
» PCR: su principal aplicacion es el diagndéstico de la encefalitis por VHS.

» Serologia especifica de tipo: la serologia para los anticuerpos
inmunoglobulina G (IgG) anti-VHS especificos de tipo es util en
pacientes con historia de lesion genital atipica no diagnosticada y para
determinar la susceptibilidad de la pareja de un sujeto con herpes o
seleccionar las gestantes con riesgo de transmision al recién nacido. La
presencia de IgM refleja una infeccién en evolucién, aunque no siempre
es sindénimo de infeccion primaria, ya que es posible detectar IgM en
algunas recurrencias por lo que no debe utilizarse para diferenciar

infeccion primaria de reactivacion.
TRATAMIENTO DE LA PRIMOINFECCION

Pautas recomendadas:
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» Aciclovir 200 mg, 5 veces al dia durante 10 dias o 400 mg cada 8 h

durante 10 dias.
* Famciclovir 250 mg cada 8 horas durante 7-10 dias.
» Valaciclovir 1000 mg cada 12 horas durante 10 dias.

En caso de que se presenten complicaciones se recomienda el tratamiento
endovenoso con Aciclovir en dosis de 5-10 mg/Kg de peso cada 8 horas

generalmente entre 7 y 10 dias.
TRATAMIENTO DEL HERPES GENITAL RECURRENTE

La opcion de no tratar se plantea en pacientes con episodios infrecuentes y

con muy escasa sintomatologia.

En caso de tratamiento se puede optar por tratar los brotes cuando ocurren

(terapia episodica) o intentar prevenir los futuros brotes (terapia supresora).

Terapia supresora Terapia episddica
Administracion
Tratamiento diario Iniciar el dia 1 de aparicién de
las lesiones
Indicacién >6 episodios al afio

Disfuncion sexual < 6 episodios al afio

Mdultiples parejas sexuales

Ventaja Reduce la frecuencia de recurrencias en | Acorta la duracion de las

70-80% lesiones

Disminuye el riesgo de transmision en un | Mas barato
48%

Mejora la calidad de vida

Pautas recomendadas:
1. TRATAMIENTO EPISODICO:
* Aciclovir 800 mg/12 h, 5 dias

* Aciclovir 800 mg/8 h, 2 dias
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* Aciclovir 400 mg/8 h, 5 dias
» Famciclovir 125 mg/12 h 5 dias
» Famciclovir 1000 mg/12 h, 1 dia
» Famciclovir 500 mg, seguido de 250 mg/12 h, 2 dias
* Valaciclovir 1000 mg/24 h, 5 dias
« Valaciclovir 500 mg/12h, 3 dias
2. TRATAMIENTO SUPRESOR:
* Aciclovir 400 mg/12 h, 6-12 meses
» Famciclovir 250 mg/12 h, 6-12 meses
* Valaciclovir 500mg/24 h, 6-12 meses

« Valaciclovir 1000mg/24 h, 6-12 meses

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

La infeccion genital por VPH es una de las infecciones de transmision sexual

mas frecuentes.

El VPH es el agente causal de los condilomas acuminados y de la préactica
totalidad de neoplasia de cérvix y de sus lesiones precursoras. Los genotipos 6
y 11 son los responsables del 95% de los condilomas acuminados. Hasta el
20-30% de los casos presentan coinfeccion por tipos de VPH de alto riesgo
oncogeénico. Solo 2 genotipos de VPH de alto riesgo oncogénico (VPH-AR), el
16 y 18, provocan aproximadamente el 70% de las lesiones cervicales

invasivas y otros 10 tipos explican el 25-35% de los casos restantes.

El VPH tiene un especial trofismo cutdneo-mucoso. La infeccién suele
producirse a través de pequefas soluciones de continuidad en la superficie
epitelial, por las que el virus penetra hasta los queratinocitos del estrato basal.
El virus aprovecha los mecanismos de replicacion y diferenciacion de la célula
epitelial para su propia replicacion y ensamblaje. El efecto citopatico de la
replicacion viral provoca la vacuolizacion de las células (coilocitosis) y

finalmente, durante la fase de descamacion epitelial, los nuevos viriones son
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liberados al exterior e infectan las células vecinas, estableciéndose asi la
proliferacion viral y epitelial. La mayoria de estas infecciones son latentes o
subclinicas y se resuelven espontdneamente. Sin embargo, un pequefio

porcentaje persiste y da lugar a las lesiones proliferativas en piel y mucosas.

Para el tratamiento de los condilomas acuminados existen multiples opciones,
qgue van desde la abstencién terapéutica u observacion a la combinacion de
varias modalidades terapéuticas. No hay evidencia cientifica que demuestre
que un tratamiento es claramente superior a otro. Por tanto, el tratamiento
debe ser siempre individualizado ya que no existe uno que sea el mas
apropiado para todas las pacientes y para todos los tipos de condilomas

acuminados.
1. AGENTES CITOTOXICOS

» Podofilotoxina: Impide la proliferacion celular al inhibir la mitosis y la
sintesis de ADN.

- Crema al 0.15% (1,5 mg/ gr; crema de 5 gr), para autoaplicacion,
y solucion cutanea al 5 % (5 mg/ml; frasco de 3ml). Se aplica dos
veces al dia durante tres dias consecutivos, seguido de un
periodo de descanso de cuatro dias. Esta pauta se repite hasta
un maximo de cuatro ciclos para la crema y dos ciclos para la

solucién.

« Acido tricloroacético: Agente caustico que destruye los condilomas por

coagulacion quimica de las proteinas y dafio directo del ADN viral.

- Preparado mediante férmula magistral (concentracién del 80 al
90%) y aplicacion en consulta, por parte del profesional sanitario.
La aplicacion debe ser selectiva sobre la lesiébn con un hisopo
previamente empapado en la solucion. La pauta de aplicacion es
semanal hasta un maximo de 10-12 semanas. La mayoria de

lesiones se aclaran entre 4 y 6 semanas.
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2. AGENTES INMUNOMODULADORES

e Imiquimod: Farmaco inmunomodulador que incrementa la respuesta

inmune local mediada por interferén y otras citoquinas.

- Aplicacion de crema al 5% tres veces por semana durante un

maximo de 16 semanas.

« Sinecatequina (Polifenol E): Las sinecatequinas son un extracto de las

hojas del té verde. Es capaz de intervenir en mudltiples vias de
sefalizacion celular, para finalmente inhibir el ciclo celular, activando la

apoptosis de las células infectadas por el virus.

- Tubo de pomada al 10%, se aplica tres veces al dia hasta

desaparicion de las lesiones o por un maximo de 16 semanas.
3. TRATAMIENTO ESCISIONAL

Consiste en la escision de la totalidad de la lesion con bisturi frio o
procedimientos electroquirargicos (bisturi eléctrico o asa de diatermia). Se
debe realizar hemostasia cuidadosa del lecho quirargico, sin que la
cauterizacion se extienda a la grasa subcutanea o submucosa, lo que puede
causar cicatrices antiestéticas, dolorosas o estenosis. Este procedimiento
requiere anestesia (local, regional o general) e implica riesgos quirargicos

habituales, tales como infeccion y hemorragia.

4. TRATAMIENTO DESTRUCTIVO

» Crioterapia: Basado en la destruccién de tejidos mediante necrosis
epidérmica y dérmica producida con nitrogeno liquido a baja
temperatura (-196°C).

» Laser CO2: se basa en la absorcion por parte del agua de los tejidos de
la energia que llega en forma de haz laser, consiguiéndose la

vaporizacion del tejido por la ebullicion.

» Electrocoaqulacion diatérmica.

TRATAMIENTO EN LA GESTANTE

En general se prefiere el tratamiento a la actitud expectante ya que en algunos

casos los condilomas durante el embarazo pueden crecer notablemente. El
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tratamiento pretende disminuir la carga viral, disminuir la exposicion perinatal y
evitar el crecimiento y proliferacién de lesiones que, en caso de grandes
tumoraciones excrescentes, pueden dificultar o imposibilitar el parto vaginal.

Las principales opciones médicas se consideran contraindicadas.

Como todo sabemos no existe tratamiento de la infeccién por VPH asi que
todo nuestro esfuerzo debe ir encaminado a la prevencion de las lesiones

precancerosas.

Hay cuatro circunstancias que pueden estar relacionadas con el aclaramiento o

la persistencia del virus y su capacidad de colonizar las células del cérvix.

1

El tipo viral: los tipos 16,18,31,33 y 45 lideran este riesgo.

2- La estructura histologica del exocérvix. Cuellos uterinos bien
epitelizados con zona de transformacion inexistentes o de extension
limitada, ofrecerian un terreno muy poco adecuado para la colonizacién

integradora de VPH.
3- La situacion de la microbiota vaginal.
4- El estado inmunitario del huésped.

La vacunacion juega un papel fundamental, la dltima vacuna nonavalente
comercializada (Gardasil 9®) protege frente a los genotipos
6,11,16,18,31,33,45,52 y 58 y esta indicada para nifios y adolescentes a partir

de los 9 afos.

Se han desarrollado, ademas, una serie de tratamiento coadyuvantes para
favorecer la homeostasis cérvico-vaginal como Papilocare® o HerpoPro®.

La primera formulacién contiene Coriolus Versicolor un hongo con propiedades
inmunoestimulantes, antimicrobianas y antitumorales y extracto de hoja de
Neem con actividad antioxidante. En un estudio piloto los resultados resultaron
prometedores y podria ser una herramienta para prevenir, e incluso revertir, las
lesiones de bajo grado (LSIL y ASCUS).
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Posologia recomendada: Aplicar una canula vaginal cada dia durante 21 dias y
descansar 7 (periodo menstrual) durante el primer mes y seguir con una canula

vaginal a dias alternos hasta un maximo de 6 meses.

El principal inconveniente del tratamiento es el elevado coste responsable de la
baja adherencia al tratamiento por parte de las usuarias. Son necesarios mas

estudios para comprobar su eficacia.

El segundo es un producto natural que contiene péptidos predigeridos de
rapida absorcion generalmente utilizado como adyuvante de los tratamientos

antiherpéticos.
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