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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Dr. Alejandro Macian Cerda

M.L.R. en Medicina Familiar

Comunitaria. Especialista en Microbiologia y Parasitologia

Son un importante problema de Salud Publica, con 333 millones de ITS al afio en el mundo y 16 millones en Europa. En los afios 80 se prestaba
atencidn especial al VIH, en los 90 hubo una relajacién de conductas y rebrote de las infecciones, y actualmente constituyen un substancial

problema producido por las infecciones virales (VIH, VPH).

RECOGIDA DE MUESTRAS

e  Envio rapido de las muestras al laboratorio de microbiologia.
e Uso de sistemas de transporte adecuados dependiendo del tipo de microorganismo.

N T S [

Exudado anal Torunda de algodon 1 N.gonorroeae
Torunda de alginato o dacron 1 C trachomatis
Ex.Balano-prepucial Torunda de algodon 1 Candida, St. agalac
Ex. Gl. Bartolino Torunda de algodon 2 N.gonorroeae, Staphylococcus.
Torunda de alginato o dacron 1 C trachomatis
Exudado endocervical Toerunda de algodén 2 N. gonorroeae, Mycoplasma,
Torunda de alginato o dacron 1 C trachomatis
Hisopo especifico VPH 1 VPH
Exudado vaginal Torunda de algodon 3 N.gonorroeae, Mycoplasma,
Torunda de alginato o dacron 1 C trachomatis
Exudado uretral Torunda de algodon 3 N.gonorroeae, Mycoplasma,
Torunda de alginato o dacron 1 C trachomatis
Secrecion prostitica  Recipiente estéril boca ancha 2
Exudado tlcera Torunda de algodén 1
Torunda de alginato o dacron 1
Exudado faringeo Torunda de algodon 1 N.gonorroeae
Torunda de alginato o dacrén 1 C. trachomatis
. . .
| URETRITIS (Sindrome mas comun dentro de las ITS) |
| ETIoLOGIA |
GONOCOCICA Neisseria gonorrhoeae
NO GONOCOCICA Chlamydia trachomatis 15-40%
Ureaplasma urealyticum 10-40%
Mycoplasma genitalium
Otros 20-40%
- Trichomonas vaginalis
- Herpes simplex virus
- Haemophilus
- Hongos
- Adenovirus
DIAGNOSTICO

e  Sintomas: supuracién uretral, disuria y picor.
e  Examen clinico: secrecion uretral purulenta, mucopurulenta o blanquecina.
e  Demostracion: tincion de Gram:
o LPM:
. >5 LPM x campo 1000: si secrecion
. 15 LPM x campo 1000: sin secrecion
o DGN:
=  Presencia de DGN intracelulares: Gonococia.
=  Ausencia de DGN: Uretritis no gonocdcica.

TOMA DE MUESTRAS

e  El paciente no debe orinar 4-8 horas previas a la toma de la muestra.

e Usar torundas finas con varilla de alambre de alginato calcico o dacrén con medio de transporte de Stuart-Amies.
e Introducir 2 cm en la uretra y realizar movimiento rotatorio.

e  Recoger 4 hisopos.
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TRATAMIENTO

e  Abstencidn de relaciones sexuales hasta 1 semana de inicio tratamiento.
. Descartar otras ETS.

e Revision posterior: a los 7-14 dias de finalizar el tratamiento.

e  Tratar a parejas sexuales.

e Enfermedad de declaracién obligatoria.

URETRITIS GONOCOCICA URETRITIS NO GONOCOCICA

Cefixima 400 mg vo. monodosis Azitromicicna 1g vo. monodosis
Ceftriaxona 125 mg im monodosis Doxiciclina 100 mg/12 h. durante 7 dias
Azitromicina 1g vo. momodosis Eritromicina 500 mg/6 h. durante 7 dias

Doxiciclina 100 mg/12 h. durante 7 dias
Ciprofloxacino 500 mg vo. monodosis

HERPES GENITAL (VHS tipo 2 y tipo 1)

CLiNICA

e  Quemazon, dolor y eritema seguido de multiples vesiculas dolorosas y linfadenopatias inguinales.
e  Sintomas sistémicos.
e  Recurrencias episddicas.

DIAGNOSTICO

e Suele ser evidente desde el punto de vista clinico.

e  Para el diagndstico microbiolégico: romper la vesicula y recoger el liquido con una torunda estéril o aspirando; frotar la base de la

ulcera con hisopo de dacrén y portaobjetos (si IFD). Remitir al laboratorio en medio de transporte especifico.

TRATAMIENTO

e  Aciclovir: 200 mg/4h durante 7 dias o 400 mg/8h [baja biodisponibilidad vo (15-30%)]
e Valaciclovir: 1 g/12h durante 7-10 dias [biodisponibilidad 3 a 5 veces superior]
e  Famciclovir: 250 mg/8h durante 7-10 dias [elevada biodisponibilidad oral (70-80%)]

Iniciar tratamiento en todos los pacientes sintomaticos (primoinfeccidn). En las recidivas sélo iniciar tratamiento en casos muy sintomaticos.

Profilaxis si 6 brotes al afio.

SIFILIS

e Repunte de su incidencia desde los afios 80.

e  Etiologia: Treponema pallidum.

e  Setransmite durante el estadio primario, secundario y de latencia.
e  30% de los expuestos a la Sifilis en fase precoz llegan a infectarse.

Chancro indoloro
-3 semanas tras exposicién.
- Duracion aproximada 14 dias

Sifilis 12

Sifilis 22 Sifilis latente
Sin tratamiento
- 6-8 semanas T— —
- Sintomas sistémicos
- 80% lesiones cutaneo- mucosas Ausencia de manifestaciones clinicas

Sifilis 32

Lesiones gomosas, granulomatosas, e indoloras muy destructivas.
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DIAGNOSTICO

e  Diagnéstico directo:

o Examen en campo oscuro.

o  Inmunofluorescencia directa.

o Reaccién en cadena de la Polimerasa.
e  Diagnéstico indirecto:

o  Anticuerpos inespecificos:

. RPR
L VDRL

o  Pruebas especificas:
. FTA-ABS
= TPHA

TRATAMIENTO

e  Sifilis 12y 22;

Penicilina G benzatina 2,4 millones unidades im. en dosis Gnica
Doxiciclina 100 mg/12 h. vo. durante 2 semanas
Tetraciclina 500 mg/6 h. vo. durante 2 semanas
Eritromicina 500 mg/6 h. vo. durante 2 semanas
Ceftriaxona Dosis no bien establecida
[ravsenniios
Penicilina G benzatina 50.000 unidades/kg im

o  Tratar a las parejas sexuales expuestas en los 90 dias previos.
o  Siempre excluir la coinfeccion por VIH.

e  Sifilis latente:

Penicilina G benzatina 2.4 millones de unidades im. dosis Gnica
[stemetardioenadtos ||
Penicilina G benzatina 2.4 millones de unidades im/semana (x3)
[Rergcosaponiciina |~ ]
Doxiciclina 100 mg/12 h. vo. durante 2 semanas (<1)/4 semanas
Tetraciclina 500 mg/6 h. vo. durante 2 semanas / 4 semamas
[emerioennitos | ]
Penicilina G benzatina 50.000 U/Kg im. Semanal (x3) (maximo 7,2 millones)
e Neurosifilis:
Penicilina G sddica 12-24 millones diarias (2,4 millones
unidadesiv/4 h. durante 10-14 dias)
Penicilina procaina + Probenecid 2,4 millones im. al dia + 500 mg/6 h. vo.

durante 10-12 dias.

CHANCROIDE

e  Muy prevalente en Africa sub-sahariana y Asia
e  Etiologia: Haemophylus ducreyii
e  Clinica: lesion ulcerativa con adenopatia regional-bubdn acompafiante.

Azitromicina 1g. vo. en monodosis
Ceftriaxona 250 mg. im. en monodosis
Ciprofloxacino 500 mg. /12 h. vo. durante 3 dias
Eritromicina 500 mg/8 h. vo. durante 7 dias

U Descartar VIH.
e Revisidon 3-7 dia de iniciado el tratamiento: clara mejoria, Ulcera cura en 7-10 dias y la adenopatia en 2-3 semanas.
e  Mala evolucién a pesar del tratamiento descartar coinfeccién por Treponema pallidum o por VHS.

LINFOGRANULOMA VENEREO

. Primer caso en Espafa en 2004.

. Etiologia: Chlamydia trachomatis L1,L2,L3

e  Clinica: adenopatia inguinal dolorosa

o Dificultad para su diagndstico: pruebas seroldgicas, tincién Giemsa, IFD o PCR.
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Doxiciclina 100 mg/12 h. vo. durante 21 dias
Eritromicina 500 mg/8 h. vo. durante 7 dias
Azitromicina 1 gr. vo. cada 7 dias durante 3 semanas

GRANULOMA INGUINAL

. ITS muy poco frecuente, solo endémica de algunas zonas de India, Guinea Papua, Brasil, Australia.
e  Etiologia: Klebsiella granulomatosis.
e  Diagnéstico microscépico

Doxiciclina 100 mg/12 h. vo. durante 21 dias

Cotrimoxazol 2 comp/12 h. durante 14-21 dias.

Eritromicina 500 mg/6 h. vo durante 21 dias

Ciprofloxacino 750 mg/12 h. vo. Durante 21 dias

Azitromicina 1g. vo cada 7 dias durante 3 semanas

Gentamicina 1 mg/kg de peso/8 h.

VAGINITIS

e  Criterios de Amstel:
o pHvaginal >4.5
o  Presencia de clue cells
o Liberacion de aminas con/sin KOH (olor a pescado)
o  Flujo homogéneo aumentado

TRICHOMONIASIS

e  Etiologia: Trichomonas vaginalis.
e  (Clinica:

o 50 % mujeres y 90% varones asintomaticos.

o lrritacion vulvar, disuria, mal olor, leve eritema labial; flujo abundante, grumoso y espumoso.
e  Diagndstico:

o Clinica

o  Microbiologia: vision directa del protozoo.

Tionidazol 2g. vo. en monodosis

Metronidazol 2 g. vo. en monodosis o 500 mg/12 h. 7 dias.

VAGINOSIS BACTERIANA

e  Suele ser la causa mas frecuente se secrecidn vaginal y/o mal olor.

. No es una ITS

e  Etiologia: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis, Bacteroides spp, Prevotella spp....
e  Clinica: mal olor y flujo uniforme blanco grisaceo.

e  Diagndstico: presencia de Clue Cells.

Metronidazol Gel 0.75% intravaginal 1/24 h. 5 dias
500 mg/12 h. vo. Durante 7 dias.

Clindamicina Crema 2% 5g. Intravaginal/24 h. 7 dias
Ovulos intravaginales 100 mg/24 h. 3 dias.

VULVOVAGINITIS CANDIDIASICA

e  Etiologia: 90% Candida albicans.
e  (Clinica: intenso prurito, irritacion vulvar marcada, flujo escaso y grumoso de color blanco.
e  Diagndstico: s6lo se recomienda el cultivo en caso de recurrencias.

Cotrimazol tableta vaginal 500 mg ; Fluconazol 150 mg monodosis en ayunas
Ovulo 200 mg/24 h. 3 dias

Miconazol dvulos 1200 mg; 400 mg/24h  Itraconazol 200 mg en 2 tomas
3 dias

Tioconazol 6.5% ungliento manodosis
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VPH

e  Alta prevalencia.
e  Gran cantidad de infecciones subclinicas.
e Condilomas:
o Acuminados: en forma de coliflor
o  Papulosis bowenoide: forma papulosa
o  Lesiones maculosas
e  Diagnéstico:
o  Clinico
o  Microbiolégico: cultivo celular o PCR.
e  Tratamiento:
o Imiquimod 5%: 3 noches por semana (x16 semanas)
o Electrocoagulacion, Crioterapia, Acido tricloro

SARNA

e  Etiologia: Sarcoptes scabiei.
e  Transmision directa piel-piel.
e  Clinica: intenso prurito de predominio nocturno, surcos y vesiculas perladas en espacios interdigitales, mufiecas y codos.
e  Tratamiento:
o  Permetrina 5% por todo el cuerpo, lavado en 14 h.
o Lindane 1% (excepto nifios, embarazadas)
o Ivermectina 200mg/kg (precedida de queratinolitico)

PEDICULOSIS DEL PUBIS

e  Etiologia: Pthirius pubis

e  Transmisidén por contacto intimo.

e  (Clinica: prurito

e  Tratamiento:
o  Permetrina 1%: aplicar y lavar a los 10 min.
o Lindane 5%: dejar actuar durante 12 horas.
o Retirar liendres con pinzas o peine
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