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«El boletin INFAC es una publicacién mensual que se distribuye
gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El
objetivo de este boletin es la promocion del uso racional del medi-
camento para obtener un mejor estado de salud de la poblacién».

Para evitar el incremento
de ITS, la clave estd
en la prevencion

INTRODUCCION

Las infecciones de transmision sexual (ITS) constituyen un problema de salud
publica de gran importancia en todo el mundo. El fracaso en el diagnostico y
tratamiento precoz de las ITS puede producir importantes complicaciones y
secuelas: enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), infertilidad, embarazos ectopi-
cos, canceres anogenitales y morbilidad neonatal. Existe ademas un elevado
grado de asociacion de las ITS clasicas con la transmisiéon del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH): las ITS incrementan el riesgo de transmision
sexual del VIH'2,

Las infecciones gonocoécicas, la sffilis y otras ITS disminuyeron en Europa a
finales de los anos 80 y principios de los 90, como consecuencia de las cam-
panas de prevencion del SIDA. No obstante, desde la segunda mitad de los 90
el nimero de estas infecciones se ha incrementado considerablemente, y el
Pais Vasco no ha sido ajeno a este cambio?.

Tabla 1. Centros especializados en ITS

Centros ITS Direccion Teléfono y horarios de consulta
De lunes a viernes por la mafana. La cita
Bizkaia (C/ Plaza Bombero Etxaniz, 1 previa se puede solicitar en el n® de teléfono

CS Bombero Etxaniz 48010 Bilbao 946 00 69 69 de 8.30 h a 13.30 h de lunes a

viernes

Martes y jueves de 10 h a 13.30 h. La cita pre-

Gipuzkoa (/ Avda Navarra, 4 via se puede solicitar en los n° de teléfono:

Plan SIDA 20013 Donostia 943 00 64 64 6 943 00 64 57, de 8 h a 13.30
h de lunes a viernes

Araba (/ José Atxotegi, s/n Martes de 16 a 18 h. La cita previa se puede

Hospital Txagorritxu 01009 Vitoria-Gasteiz solicitar en el n° de teléfono 945 00 71 00

El manejo adecuado de las ITS se basa en cinco aspectos basicos: diagnosti-
co, tratamiento, evaluacion de contactos sexuales, educacion y notificacion del
caso®. Todo ello da la oportunidad no sélo de proporcionar un tratamiento eficaz
disminuyendo la aparicién de complicaciones y secuelas, sino que permite
detectar conductas sexuales de riesgo y prevenir su aparicion. Para hacer fren-
te a todos estos aspectos se crearon los centros especializados en ITS (ver
tabla 1) donde, ademas, se realizan revisiones periddicas y cribado en personas
que ejercen la prostitucion o que presentan situaciones de riesgo de ITS. No se
solicita documentacion, la atencion es gratuita y se garantiza una estricta confi-
dencialidad, lo que permite la accesibilidad a un nimero elevado de usuarios?.

En este INFAC se revisa el manejo y tratamiento de las ITS recogidas en el sumario, excluyendo el VIH, hepatitis e infecciones entéri-
cas. También se incluyen otras patologias muy frecuentes en la consulta diaria, que aun no siendo propiamente ITS, se suelen abor-
dar junto a éstas debido a su localizacion genital (vaginosis bacteriana y vulvovaginitis por Candida).

DIAGNOSTICO

Ante un paciente con una posible ITS, se debe realizar®:
e Historia clinica que debe recoger el motivo de la consulta,
los sintomas principales, y la historia sexual. Ademas, se

deben valorar las posibles conductas de riesgo: parejas
sexuales, practicas sexuales, proteccion contra las ITS y
antecedentes de ITS.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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e Examen fisico de los genitales y region anal. En las mujeres,
ademas exploracién vaginal y cervical. Se debe hacer también
una inspeccion general de la piel, de la cavidad oral y faringe,
y busqueda de adenopatias inguinales, cervicales y axilares.

e Pruebas de laboratorio: se debe tener acceso a pruebas
seroldgicas de VIH, sffilis y hepatitis B, Ay C pruebas espe-
cificas para la deteccion de Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia, Trichomonas, Virus Herpes simplex, Candida y

microscopia _para pruebas directas (tincion de Gram y
extension en fresco) de secreciones uretrales y vaginales.

El acceso a estas pruebas es importante porque permite, por
un lado, diferenciar entre distintas patologias dificiles de distin-
guir clinicamente (vaginosis, tricomoniasis, candidiasis y cervi-
citis en la mujer, o presentaciones atipicas del herpes genital y
la sffilis) y, por otro lado, permite detectar infecciones multiples,
muy frecuentes en las ITS (por ejemplo, el 20% de los casos
de sifilis y 25% de las infecciones gonocdcicas suelen presen-
tar al menos otra ITS simultaneamente), y finalmente permite
identificar enfermedades asintomaticas pero con consecuen-
cias graves (por ejemplo la infeccion por Chlamydia).

ITS QUE PRODUCEN URETRITIS, CERVICITIS, PROCTITIS Y/O FARINGITIS

Son patologias que se caracterizan por la presencia de secrecion
mucosa 0 mucopurulenta en el area afectada. Debido a que pue-
den cursar de forma asintoméatica (especialmente en muijeres),
tanto el cribado de las personas en riesgo como el seguimiento
de los contactos es esencial para el control de estas ITS*.

La etiologia es variada, y en funcién de los patdgenos implica-
dos se clasifican en dos grandes grupos®:

— Gonocécicas, causadas por Neisseria gonorrhoeae (gono-
€0co), constituyen menos del 25%.

— No gonocécicas, la mayoria causadas por Chlamydia tra-
chomatis. Otros patdégenos menos frecuentes son:
Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis y Virus
Herpes simplex.

La infeccion por C. trachomatis es la ITS bacteriana mas fre-
cuente en el mundo occidental. Afecta principalmente a adoles-
centes y adultos jovenes (< 25 afios). Es asintomatica en aproxi-
madamente el 70-80% de las mujeres y el 50% de los hombres
y las consecuencias de la infeccion, como en casi todas las ITS,
SON Mas graves en las mujeres.

ITS QUE PRODUCEN ULCERAS

La mayorfa de las Ulceras genitales, acompafadas de adenopati-
as regionales, en pacientes sexualmente activos estan causadas
por herpes genital y sffilis. La incidencia de otras ITS que produ-
cen esta clinica como el chancroide, el linfogranuloma venéreo o
el granuloma inguinal es tan escasa que su diagnostico es
excepcional*®,

Herpes genital (VHS-1 y VHS-2 del Herpes
simplex)

En nuestro medio es la causa mas frecuente de Ulcera geni-
tal (70-80% de los casos). El herpes genital es una enfermedad
viral crénica causada por los tipos VHS-1'y VHS-2 del Herpes
simplex que cursa con Ulceras multiples y dolorosas. La mayoria
de los casos de herpes genital recurrente estan causados por el
VHS-2, pero el VHS-1 es responsable de mas del 50% de los
primeros episodios®.

La mayoria de las personas infectadas no llegan nunca a des-
arrollar sintomatologia (infeccion asintomatica), pero pueden
infectar a otras personas. La infeccion se transmite por con-
tacto directo con el virus ya sea a través de las lesiones, o por
la excrecion viral asintomatica que presentan de forma intermi-
tente las personas infectadas por el VHS, y que es la respon-
sable de la mayor parte de los contagios.

El primer episodio clinico puede deberse a: una infeccion pri-
maria, una infeccion inicial no primaria (infecciéon previa en otra
localizacion por otro tipo de herpes) o a una recurrencia.

El periodo de incubacion de C. trachomatis es de 2-3 sema-
nas, pero puede extenderse hasta 6 semanas, mientras que el
del gonococo es mas corto (2-6 dias). En la infeccion por
gonococo, la tincion Gram del exudado uretral (con presencia
de diplococos gramnegativos intracelulares) es suficiente para
realizar el diagndstico e iniciar el tratamiento. La gonorrea es
una enfermedad de declaracion obligatoria.

Siempre que se solicite estudio de gonococo se debe pedir
también estudio de Chlamydia, sffilis y VIH*S.

En muchas ocasiones las uretritis/cervicitis pueden estar causa-
das por la asociacion de dos patdgenos, siendo los mas fre-
cuentes C. trachomatis y N. gonorrhoeae (40-50% de los
casos), por lo que se recomienda que el tratamiento empirico
cubra ambos patdgenos.

Si no se trata, la infeccion puede producir consecuencias
serias como la EIP, la cual puede ser causa de embarazo ecto-
pico e infertilidad. En ausencia de tratamiento la infeccién
puede remitir en un plazo de semanas o meses, aunqgue el
sujeto, probablemente, siga siendo contagioso*®. Ver trata-
miento en la tabla 2.

La infeccion primaria aparece tras un periodo de incubacion de
2-14 dias. Los sintomas comienzan con hormigueo o dolor en
la zona, seguido de la aparicion de ampollas que al romperse
producen Ulceras dolorosas; éstas se curan en aproximada-
mente 10 dias. Durante la 22-3% semana aparecen adenopatias
inguinales dolorosas, y en mas de la mitad de los casos hay sin-
tomas sistémicos.

Las manifestaciones clinicas de las recurrencias sintomaticas
son menos intensas que en el caso anterior®. Son mas frecuen-
tes con el VHS-2 y su nimero disminuye con el paso del tiempo
aunqgue existe una marcada variabilidad interindividual.

Los farmacos antiviricos no tienen capacidad para erradicar la
infeccion por VHS, ya que no afectan a las poblaciones virales
que se encuentran en periodo de latencia. El tratamiento del
herpes genital varia en funcion de la fase clinica que presente
el paciente, ya sea primoinfeccion o recurrencia. Ver tratamien-
to en la tabla 2.

Sifilis (Treponema pallidum)

La sifilis es una infeccion sistémica causada por la espiroqueta
Treponema pallidum. Es una enfermedad de declaracion
obligatoria.

En el Pais Vasco se ha observado un incremento de casos a
partir de 2003 con predominio de varones (95.6%), con ten-
dencia homosexual en un 89,5%. El 29% presentan ademas
infeccion por VIH?,



Tabla 2. Tratamiento farmacolégico de las infecciones de transmision sexual*” °

TRATAMIENTO ELECCION/ ALTERNATIVO

EMBARAZO

URETRITIS, CERVICITIS (Chamydia trachomatis)

Eleccion:
Azitromicina 1 g oral dosis tnica 6
Doxiciclina: 100 mg/12h oral 7 dias.

Alternativo:
Eritromicina 500 mg/6h oral 7 dias 6
Claritromicina 250 mg/12h oral 7 dias.

Azitromicina 1 g oral dosis
tnica & Amoxicilina 500 mg
/8 h oral 7 dias 6 Eritromi-
cina 500 mg/6 h oral 7 dias
(contraindicada la sal de es-
tolato).

Contraindicados: doxicicli-
na y quinolonas.

GONORREA (Gonococo- Neisseria gonorrhoeae)

Eleccion:
Ceftriaxona 125-250 mg IM dosis
unica (requiere visado Inspeccion).

Alternativo:
Cefixima: 400 mg oral dosis Unica.

De eleccion: Ceftriaxona 125
-250 mg IM dosis Unica (re-
quiere visado Inspeccion).

Alternativa: Cefixima 400 mg
oral en dosis Unica.

En alergia a betalactémicos:

Espectinomicina 2g IM dosis
(nica.

HERPES GENITAL (HSV-1y HSV-2 del Herpes simplex)

PRIMER EPISODIO

Aciclovir 400 mg/8 h oral 7-10 dias 6
Famciclovir 250 mg/8 h oral 7-10 dias 6
Valaciclovir 1 g/12 h oral 7-10 dias.

RECURRENCIAS

Tratamiento episddico

Aciclovir 800 mg/8 h orloral 1 dia 6
Valaciclovir 1 g/24 h oral 5 dias.

Supresion (6-12 meses)
Aciclovir 400 mg/12 h oral 6
Famciclovir 250 mg/12 h oral 6
Valaciclovir 1 g/24 h oral.

SIFILIS (Treponema pallidum)

Primaria, secundaria y latente precoz
Eleccion: Penicilina G-benzatina 2,4
mill Ul IM dosis Unica.

Alergia a penicilina:

Doxiciclina 100 mg/12 h oral 14 dias.
Alternativa:

Eritromicina 500 mg/6 h oral 14 dias 6
Ceftriaxona 1 g/24 h IM 7 dias (precau-
cion posible hipersensibilidad cruzada).

Latente tardia y terciaria

Eleccion: Penicilina G-benzatina 2,4
mill Ul/semana IM 3 semanas.
Alergia a penicilina: Doxiciclina 100
mg/12 h 6 200 mg/24 h oral 28 dias.

No estén autorizados ya que
no hay suficientes datos
sobre la no teratogenicidad
de los antiherpéticos.

Bajo riesgo de afectacion
neonatal (< 35 semanas).

Penicilina G-benzatina 2,4
mill Ul IM dosis tnica.

Alergia a penicilina:
Desensibilizar y tratar con
ésta.

Penicilina G-benzatina 2,4
mill Ul via IM 3 semanas.
Alergia a penicilina:
Desensibilizar y tratar con
ésta.

CONTACTOS SEXUALES/SEGUIMIENTO

Seguimiento: no estd indicado control post-
tratamiento salvo en embarazadas (a las 3-4
semanas). Se recomienda efectuar de nuevo
pruebas de deteccion a las mujeres a los 3-12
meses.

Parejas sexuales: examinar a todos los con-
tactos sexuales en los 60 dias previos o Ultima
pareja aunque hayan pasado mads de 60 dias.
La pareja habitual debe seguir el mismo trata-
miento que el paciente.

Seguimiento: no estd indicado control post-tra-
tamiento salvo en embarazadas (a las 3-4 sema-
nas). Se recomienda efectuar de nuevo pruebas
de deteccion a las mujeres a los 3 meses.

Parejas sexuales: examinar a todos los con-
tactos sexuales en los 60 dias previos o tltima
pareja aunque hayan pasado més de 60 dias.
La pareja habitual debe seguir el mismo trata-
miento que el paciente.

Parejas sexuales: tratar a parejas sintométicas.

Seguimiento: serologfa (RPR) a los 6, 12 'y 24
meses. En sifilis tardia investigar posible afecta-
cion cardiovascular, ocular y neurolégica.

Parejas sexuales: andlisis clinico y serologico a
todas las parejas de los Ultimos 3, 6, 12 'y 24
meses en chancro primario, lesiones del
secundarismo, sifilis latente precoz y sffilis tar-
dia respectivamente. Si resultado negativo
repetir a las 6 semanas y 3 meses.

LINFOGRANULOMA VENEREO (serotipos invasivos L1, 12 y L3 de Chlamydia trachomatis)

Eleccion: Doxiciclina 100 mg/12 h oral 21
dias o hasta desaparicion de lesiones.

Alternativo: Eritromicina 500 mg/6 h
oral 21 dias 6
Azitromicina 1 g/semana oral 3 semanas.

Eritromicina 500 mg/6 h oral
21 dias.

Contraindicada: doxiciclina.

Seguimiento: hasta resolucién clinica (3-6
Semanas).

Parejas sexuales: tratamiento empirico en
parejas de los 60 dias previos.
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OBSERVACIONES

- Utilizar preservativo durante 7
dias tras la toma de monodosis
0 hasta la finalizacion del anti-
bidtico.

- Se recomienda tratar también la
frecuente coinfeccion con C tra-
chomatis: anadir azitromicina 1 g
oral dosis Unica.

— Iniciar el tratamiento al comienzo
de los sintomas, lo antes posible.

~ Recordar que las personas infec-
tadas sin sintomatologia pueden
infectar a otras personas.

— Tratamiento episodico: casos leves
0 poco frecuentes.

- Dar tratamiento de supresion con
> 6 recurrencias/ano, recurrencias
graves, complicaciones o en inmu-
nocomprometidos.

— Realizar test de VIH debido a la fre-
cuente asociacion entre ambas
infecciones. En caso de prueba
negativa inicial debe repetirse a los
3 meses.

- Recordar la posible aparicion de
|a reaccion de Jarisch Herxheimer
en las 24 h posteriores al trata-
miento debido a la destruccion
masiva de treponemas.

— Fvitar los contactos sexuales hasta
que las Ulceras sifiliticas se hayan
curado por completo.

- El haber tenido sffilis no protege
de padecerla de nuevo.

~ En ocasiones son necesarios va-
rios ciclos de tratamiento alter-
nando los antibioticos.
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TRATAMIENTO ELECCION/ ALTERNATIVO

EMBARAZO

CHANCRO BLANDO (Haemophilus ducreyii)

Eleccion: Azitromicina 1 g oral dosis
dnica.

Alternativo: Ceftriaxona 250 mg IM
dosis Unica.

Ceftriaxona 250 mg via do-
sis tinica 6 Eritromicina 500
mg/6 h oral 7 dias.

Contraindicado: quinolo-
nas.

TRICOMONIASIS (Trichomonas vaginalis)

Eleccion: Metronidazol o Tinidazol 2 g
oral dosis Unica.

Recurrencias:
Metronidazol 500 mg/12 h oral 7 dias 6
Tinidazol 2 g oral dosis Unica.

Fracaso terapéutico:
Tinidazol 2 g /24 h oral 3-5 dias.

VAGINOSIS BACTERIANA

Eleccion:

Metronidazol 500 mg/12 h oral 7 dias 6
Metronidazol gel 0.75% 5 g intravaginal
antes de acostarse 5 dias 6
Clindamicina crema 2% 5 g intravaginal
antes de acostarse 7 dias.

Recurrencias:
Tratamiento durante 10-14 dias.

Alternativo: Clindamicina 300 mg/12 h
oral 7 dias 6 100 mg évulos antes de
acostarse 3 dias.

Metronidazol 2 g oral dosis
dnica.

Tratar a las que presenten
sintomas asf como aquellas
que aun estando asintoma-
ticas tengan riesgo de parto
prematuro:

Metronidazol 500 mg/12h
oral 7 dias ¢ Clindamicina
300 mg/12h oral 7 dias.

No dar tratamiento topico.

VULVOVAGINITIS POR CANDIDA (Candida albicans)

Eleccion:
Clotrimazol 1% crema intravaginal
5 g/dia 7 dias 6
500 mg comp vaginal dosis tnica 6
100 mg 1 comp vaginal /dia 7 dias 6
100 mg 2 comp vaginal /dia 3 dias 6
Miconazol 2% crema intravaginal 5 g/
dia 7 dias 6
Miconazol 100 mg 1 6vulo/dia 7 dias.
Ampliar a 7-14 dias en C. glabrata y
a 14-21 dias en vulvitis y balanitis.

Alternativo: Fluconazol 150 mg oral
dosis Unica.

Hipersensibilidad a azoles: nistatina,
ciclopiroxolamina.

Recurrencias: (=4 episodios sintomdti-
cos al ano): Tratamiento topico imidazo-

lico 7-14 dias 6
Fluconazol 100-150-200 mg oral cada
3 dias, un total de 3 dosis (dias 1, 4, 7).

Unicamente tratamiento to-
pico vulvar y/o intravaginal
con imidazdlico 7 dias.

CONTACTOS SEXUALES/SEGUIMIENTO

Seguimiento: revision a los 3-7 dias del
inicio del tratamiento. La curacion de las
Ulceras puede tardar hasta 2 semanas y la
de la adenopatia hasta 2-3 semanas més.

Parejas sexuales: tratar a las parejas
sexuales de los 10-15 ltimos dias aunque
estén asintomaticas.

Seguimiento: no es necesario.

Parejas sexuales: estudiar todos los con-
tactos sexuales.

Utilizar preservativo hasta que ambos
miembros de la pareja hayan sido trata-
dos y estén asintomaticos.

Seguimiento: no es preciso, salvo en
embarazadas (control post-tratamiento a
las 4 semanas).

Parejas sexuales: no se recomienda tra-
tamiento.

Parejas sexuales: no es necesario el tra-
tamiento.

Algunas parejas masculinas (especial-
mente en pacientes diabéticos o con
inmunocompromiso celular) pueden pre-
sentar cuadros sintomaticos de balanitis o
balanopostitis candididsica que precisan
tratamiento.

CONDILOMAS ACUMINADOS O VERRUGAS GENITALES (Virus Papiloma Humano - VPH)

Eleccion: Podofilotoxina 0,5% solucion:
1 pincelada/12 h 3 dias seguido de 4
dias sin tratamiento. Repetir este ciclo
hasta 4 veces 6

Imiquimod 5% crema: 1 aplicacion noc-

turna 3 veces/semana, (maximo 16
semanas) 0

Cirugfa, lser, crioterapia con nitrégeno
liquido: repetir cada 1-2 semanas.

No se ha establecido segu-
ridad de podofilotoxina e
imiquimod durante el em-
barazo.

Seguimiento: evaluar a los 3 meses tras
el tratamiento (recurrenaas frecuentes
durante este periodo).

Parejas sexuales: el diagndstico en uno
de los miembros de la pareja es, practica-
mente, diagndstico de infeccion en el otro
miembro, pero no es necesario tratar en
ausencia de condilomas.

OBSERVACIONES

- El tratamiento consigue la erradicacion
del H. ducreyii.

- Por no existir alternativa al tratamiento
con nitroimidazoles de T. vaginalis, en
los pacientes que presenten hipersensi-
bilidad a estos farmacos, se debe optar
por la desensibilizacion.

- Recordar la posible aparicion del efecto
antabus con tinidazol y metronidazol.

- Metronidazol gel intravaginal no es eficaz.

- Si se dan varios episodios al afio se
debe intervenir sobre distintos habitos
que pueden favorecer la aparicion de
esta patologfa, como el uso de duchas
vaginales.

- Las mujeres que utilizan metronidazol
oral tienen una incidencia mayor de
vaginitis candididsica tras finalizar el tra-
tamiento.

- Mayor incidencia durante el embarazo,
especialmente en la 22 mitad del mismo.

- Realizar el tratamiento farmacoldgico tras
lavado y secado cuidadoso de la region
vulvar y periné.

- Se puede producir fracaso terapéutico por
resistencia de Candida spp a aquellos azo-
les que se han usado reiteradas veces,
incluso en ocasiones sin receta médica.

- La aplicacion de azoles en preparaciones
de base oleosa puede alterar las propie-
dades de los preservativos de latex y dia-
fragmas, facilitando su rotura.

- El fluconazol o itraconazol oral pueden
interaccionar con multiples farmacos.

- El tratamiento supresivo de manteni-
miento es efectivo para reducir las recu-
rrencias: una dosis de fluconazol (100-
150-200 mg) oral semanalmente durante
6 meses.



La Ulcera sffilitica (chancro) aparece principalmente en los geni-
tales externos, la vagina, el ano o el recto. También puede
localizarse en los labios y en la boca. Las mujeres embaraza-
das pueden transmitir la enfermedad al feto (sifilis congénita)®.

La infeccion atraviesa varios estadios clinicos. La sifilis prima-
ria aparece aproximadamente 21 dias tras la exposicion como
una lesién indurada no purulenta, solitaria e indolora (chancro)
en el lugar de inoculacion. La sifilis secundaria se desarrolla
de 4 a 10 semanas después del chancro primario, y en el 70%
de los pacientes aparece un exantema que puede durar desde
varias semanas a un afio si no se trata. La erupcion cutanea es
muy variable (por eso se le ha llamado a la sffilis «la gran simu-
ladora»), y a veces puede ser casi inapreciable. Tras 2-12
semanas sin tratamiento la sifilis secundaria entra en la fase de
latencia, caracterizada por la ausencia de manifesta-

ciones clinicas, pero con datos serolégicos de

infeccion. Se considera fase de latencia
precoz cuando la infeccion se ha produ-
cido en los Ultimos doce meses y fase de
latencia tardia cuando se ha producido
hace mas de 12 meses o se desconoce el
momento del contagio®’. Por ultimo, algu-
nos pacientes desarrollan la fase de sifilis ter-

ciaria, con diversas manifestaciones clinicas (afectacion
neuroldgica-neurosifilis, cardiovascular, etc.).

El comienzo del tratamiento es esencial en la sifilis primaria,
secundaria y latente precoz que son los periodos contagiosos.

Para el diagnostico, ademas de las manifestaciones clinicas se
deben realizar pruebas de laboratorio® ©8:

Pruebas seroldgicas: A) Pruebas no treponémicas (VDRL o
RPR): detectan anticuerpos no especificos por lo que pueden
dar falsos positivos (otras infecciones, inmunizaciones recien-
tes, embarazo, etc.) o falsos negativos (el 25% de los pacientes
no son reactivos a estas pruebas). Necesitan siempre confirma-
cién con una prueba treponémica. Son marcadores de infectivi-
dad y reinfeccion y se utilizan para el control y la evolucion del
tratamiento, ya que sus titulos descienden (y, en ocasiones, se
negativizan) después de éste.

B) Pruebas treponémicas (EIA, FTA-ABS, TPHA...): detec-
tan anticuerpos especificos y se usan para confirmar el diag-
nostico. No son Utiles para el seguimiento ya que normalmen-
te permanecen positivos independientemente del tratamiento
o del estado de actividad de la enfermedad.

Estas infecciones se
asocian con un incremento del
riesgo de infeccion por VIH
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En pacientes sintomaticos con lesiones sugestivas de sifilis pri-
maria o secundaria se pueden usar métodos de deteccion
directa (p.ej. PCR) de treponemas en el exudado de la lesion.
Son pruebas definitivas para asegurar el diagndéstico de la sffilis
de manera temprana, antes de la positivizacion de las pruebas
serologicas. Ver tratamiento en la tabla 2.

Linfogranuloma venéreo (Chlamydia
trachomatis)

Causado por los serotipos L1, L2 y L3 de Chlamydia tracho-
matis, serotipos que son mas invasivos y afectan principalmen-
te al tejido linfatico. Presenta una incidencia muy baja excepto
en algunas regiones de India y Africa sub-sahariana. Sin
embargo, a partir de 2004, se han observado brotes
en diferentes paises europeos, en los que
todos los casos han aparecido en homose-
xuales que han presentado un sindrome
rectal y han estado coinfectados con
otras ITS.

La lesion primaria, que aparece tras un

periodo de incubacion de 3-30 dias, es una

papula o vesicula no dolorosa en glande o vagina

que cura rapidamente. Tras 2-6 semanas aparece adenopa-

tia femoral o inguinal dolorosa (si la inoculacion es en el pene

0 vagina) que drena un exudado purulento, o bien un cuadro

de proctitis con exudado y rectorragia sin adenopatias (si la
inoculacion es rectal).

Es una infeccion invasiva que si no se trata puede dar lugar a
fistulas colorrectales cronicas®®. Ver tratamiento en la tabla 2.

Chancro blando (Haemophilus ducreyii)

El chancroide esta causado por Haemophilus ducreyii. Aunque
es una patologia muy poco frecuente en nuestro medio, es muy
prevalente en Africa sub-sahariana, sureste asitico y en menor
grado en los paises caribefios.

Produce Ulceras blandas (de una a tres) en el pene y la vulva,
dolorosas, irregulares, malolientes y cubiertas por un exudado
amarillento grisaceo, que sangran con facilidad, asociadas a
adenopatia inguinal unilateral, dolorosa y que puede supurar.
Aparecen tras 1-14 dias del contacto sexual y tienen una evo-
lucién de 2-3 semanas®. Ver tratamiento en la tabla 2.

INFECCIONES QUE PRODUCEN SECRECION VAGINAL

Debido a la sintomatologia que suele acompanarlas, son el
motivo mas frecuente de consulta en mujeres. De las tres pato-
logias que producen secrecion vaginal solo una de ellas, la tri-
comoniasis, es una ITS; las otras dos (vaginosis bacteriana,
vulvovaginitis por Candida) son producidas por desequilibrios
en la flora del ecosistema vaginal®.

Tabla 3. Caracteristicas del flujo vaginal segtin la causa®

Tricomoniasis

Su incidencia ha disminuido de forma importante en nuestro
medio. No obstante, también es cierto que al menos el 50% de
las infecciones en la mujer y mas del 90% en el hombre cursan
de forma asintomatica, motivo por el cual se podria infravalorar
su incidencia®. Ver tratamiento en la tabla 2.

Cantidad Color Consistencia Olor
Candidiasis Escasa-moderada Blanco-amarillento Grumosa Indiferente
Tricomoniasis Aumentada Amarillo-verdoso Espumosa Maloliente
Vaginosis Moderada Blanco-grisaceo Homogéneo-adherente Maloliente
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Vaginosis bacteriana

Es la causa mas prevalente de secrecion vaginal y/o mal olor.
No esté claro si se transmite a través de las relaciones sexuales.

El objetivo del tratamiento es eliminar la sintomatologia que
refiere la paciente; por tanto, los hallazgos microbioldgicos en
mujeres asintomaticas no tienen porqué ser tratados, excepto
cuando la mujer va a ser sometida a intervenciones quirdrgicas
que afecten a su aparato genital y probablemente en portado-
ras de DIU para evitar complicaciones en tracto genital alto*.
Ver tratamiento en la tabla 2.

OTRAS

Condilomas acuminados o verrugas genitales
(Virus Papiloma Humano VPH)

La infeccion por VPH es la ITS mas prevalente, se estima que
el 50-75% de las personas sexualmente activas adquiriran la
infeccion por HPV en algun momento de su vida, sin embar-
go, solo el 1% de las personas infectadas desarrollara patolo-
gfa producida por este virus*. Los agentes etiolégicos méas
frecuentes son los tipos 6 y 11, los cuales se asocian con
lesiones benignas: condilomas o verrugas anogenitales. Los
tipos 16, 18, 31, 33 y 35 se asocian con el desarrollo de neo-
plasia cervical intragpitelial (CIN) y carcinoma de cérvix®.

Vulvovaginitis por Candida

Es una patologia muy frecuente en la mujer. Causada en al
menos un 90% de los casos por Candida albicans.

El objetivo del tratamiento es la curacion de la sintomatologia
que produce, ya que Candida spp puede formar parte de la
flora vaginal normal, sin dar lugar a patologia, por tanto sélo se
debe prescribir tratamiento a las mujeres sintomaticas®. Ver tra-
tamiento en la tabla 2.

Las verrugas genitales pueden presentarse como lesiones exo-
fiticas (condilomas acuminados), papulares, queratdsicas o
maculares. Suelen aparecer en los genitales externos (pene,
vulva, escroto, periné y zona perianal), aunque también pueden
aparecer en el cérvix, la vagina, la uretra, el ano y la boca. Si no
se tratan, las lesiones pueden desaparecer espontaneamente,
permanecer 0 aumentar en tamafno y nimero. El objetivo del
tratamiento es que las lesiones visibles desaparezcan. No esta
indicado tratar las infecciones subclinicas.

Los tratamientos pueden reducir pero probablemente no elimi-
nar la infectividad del VPH?®®, Ver tratamiento en la tabla 2.
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