o
4 Q)Algoritmos AJAEPap

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN ADOLESCENTES

Ignacio Callejas Caballero. Pediatra. CS Paseo Imperial. Madrid. Servicio Madrilefio de Salud.

Correo electrdnico: icallejascab@gmail.com

Mercedes Caballero Garcia. Pediatra. CS Palma Norte. Madrid. Servicio Madrilefio de Salud.

Palabras clave: Adolescentes. Infecciones de transmision sexual. Manejo.

Key words: Adolescents. Sexually transmitted infections. Management.

Secciones: Infectologia, Microbiologia, Dermatologia, Salud Publica.

Como citar este algoritmo: Callejas Caballero |, Caballero Garcia M. Infecciones de transmision sexual en adolescentes. En: Guia de Algoritmos en
Pediatria de Atencién Primaria [en linea] [consultado dd/mm/aaaa]. Disponible en: https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/102/



mailto:icallejascab@gmail.com
https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/102/

o
< QAlgoritmos N\JAEPap

SOSPECHA DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (A)

‘ Exploracion fisica (C) |

|

Pruebas
complementarias (D)

' ' '

Analitica sanguinea (E) Serologias (G) Pruebas microbiologicas (H)
hemocultivo (F) T

=2 |

Infecciones
por VPH (X)

Uretritis/Cervicitis (Q)

Infecciones por
ectoparasitos (Y)

Herpes (K), Sifilis (L),
Chancroide (M), LGV (N},
Granuloma inguinal (O},
Wiruela del mono (P)

(ZONOcoco y
Clamidia (R),
Otros (S)

Candidiasis (U),
Trichomoniasis (V),
Vaginosis bacteriana (W)

Balanitis, EIP,
Orquiepididimitis,
Proctitis

Pediculosis pubis,
Sama



4 Q)Algoritmos AJAEPap

A. INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

En las ultimas dos décadas las ITS constituyen un importante problema de Salud Publica mundial por su alta prevalencia, propagacién creciente y su
impacto sobre la salud. Los adolescentes y jévenes son mas vulnerables a padecer y transmitir ITS por predisposicién a la iniciacién sexual precoz, a las
relaciones casuales, su estilo de vida e inadecuada percepcion de riesgos y falta de prevencion en las conductas sexuales.

En nuestro pais y en el mundo occidental, la infeccidn por C. Trachomatis es la ITS bacteriana mds frecuente en mujeres y continla en ascenso en
ambos sexos. Las infecciones por gonococo y sifilis han aumentado principalmente en varones y las ocasionadas por VPH y VHS en forma considerable
en ambos sexos?3,

La educacién sexual integral y la prevencidn son las herramientas fundamentales para evitar su transmision, modificar practicas de riesgo, asumir
habitos saludables, utilizar métodos anticonceptivos barrera y recomendar estrategias de prevencion y vacunas disponibles®.

B. ANAMNESIS

Es frecuente encontrar mas de una ITS en el mismo paciente, sobre todo si presenta lesiones genitales ulceradas. Una misma sintomatologia puede
ser producida por diferentes patégenos, lo que dificulta el tratamiento. Un mismo microorganismo puede, a su vez, producir sindromes dispares,
ocasionar manifestaciones locales, como el VPH, y/o generales, como la sifilis, o exclusivamente sistémicas, como el VIH. Por estos motivos, siempre
que se encuentre una ITS, se deben descartar otras y realizar un buen diagndstico diferencial y seguimiento multidisciplinar®.

Por todo ello, se debe preguntar sobre: habitos y conductas sexuales de riesgo, uso de medidas preventivas (preservativo, métodos barrera), parejas
multiples, consumo de alcohol y drogas, sintomas (sindrome miccional, prurito vulvovaginal, leucorrea, secrecién uretral o anal, dispareunia,
irregularidades menstruales, coitorragia, proctalgia, odinofagia y dolor escrotal) y duracién de los mismos.

Ademas, se debe localizar, estudiar y tratar a los contactos®, seglin protocolo de deteccidon de ITS.

Se consideran ITS de declaracién obligatoria’ tras su diagndstico la sifilis, gonococo, clamidia, VIH, LGV, hepatitis A, hepatitis B y hepatitis C.
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C. EXPLORACION FiSICA

Las ITS se transmiten por contacto sexual genital, anal, oral o directo de piel y mucosas. La transmision resulta mds sencilla del hombre a la mujer,
porque el area de superficie y el tiempo de exposicion a los agentes patdgenos es mayor. A ello se suman otros condicionantes biolégicos y anatdémicos
del cérvix en la adolescencia que favorecen que sea mas susceptible a padecer determinadas infecciones (VPH, C. Trachomatis).

En la mujer su diagndstico es mas complicado porque no suele presentar lesiones visibles, son habitualmente asintomaticas o con sintomas muy sutiles
como disuria o secrecion vaginal. Aunque la infeccidn persista de forma latente, pueden ocasionar complicaciones graves y secuelas a corto, medio y
largo plazo (enfermedad inflamatoria pélvica, dolor pélvico crénico, dispareunia, infertilidad, embarazo ectdpico, aborto, prematuridad, transmision
vertical al recién nacido o cancer de cérvix). En hombres también puede cursar de forma asintomatica, aunque en menor medida, y suelen manifestarse
con lesiones visibles, disuria, secrecién uretral o cancer genital, anorrectal u orofaringeo.

En general y en ambos sexos, las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: ulceras, condilomas, secrecién vaginal, uretral o ano-rectal, dolor
abdominal, disuria y coitalgia®.

Por tanto, la exploracion fisica debe incluir la revision de:
e Cabeza: zonas de alopecia (si se sospecha sifilis secundaria).
e Qjos: conjuntivitis, uveitis.
e Cavidad oral, orofaringe: verrugas, lesiones ulcerativas u otras lesiones orolinguales.
e Adenopatias: loco-regionales o generalizadas.
e Piel y faneras: verrugas, lesiones de sifilis secundaria (maculas y papulas) sin olvidar la exploracién de palmas, plantas y ufias.
e Articulaciones: artritis (mono o pauciarticular).
e Abdomen: en mujeres si hay dolor abdominal inferior.
e Ingles, ano y region perianal.
e Genitales externos: lesiones cutaneas y/o mucosas (eritema, eccema, vesiculas, tlceras, costras o verrugas).
— Envarones: evaluar caracteristicas de secrecion uretral o anal (mucosa, purulenta, hemorragica) y sighos de meatitis. Palpacidn de testiculos
y epididimo, valorando tamafio, morfologia y sensibilidad. Tacto rectal (sensibilidad al mismo, presencia de lesiones palpables y aspecto de
la secrecion si existe).
— En mujeres: evaluar caracteristicas de secrecidn vaginal (mucosa, purulenta, hemorragica). Descartar bartolinitis.

e Neuroldgica.
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D. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Su diagndstico y tratamiento precoz disminuyen las complicaciones y secuelas, y permiten no demorar el estudio de contactos sexuales, asi como la
notificacion de casos®.

E. ANALITICA SANGUINEA

Es recomendable la obtencion de una analitica sanguinea basal con hemograma y funcién hepatorrenal aprovechando la extraccién de serologias.
F. HEMOCULTIVO

Solicitar si mal estado general y/o clinica sistémica, ya que la bacteriemia por un microorganismo modificara la pauta de tratamiento.

G. SEROLOGIAS

Se realizaran serologias frente a VIH, sifilis, VHA, VHB y VHC.

H. PRUEBAS MICROBIOLOGICAS

Recoger muestras microbioldgicas®® en funcidn de las practicas sexuales referidas (endocervical, vaginal, uretral, anal, faringeo y/o rectal) para cultivo
y PCR si es posible, valorando también PCR en orina del inicio de la miccidn, ya que la realizacion de ambas técnicas aumenta la rentabilidad diagndstica
(Tabla 1).

I. TRATAMIENTO

Tras la recogida de las muestras microbioldgicas correspondientes y extraccion de serologias, se iniciara tratamiento antimicriobiano en funcion de los
signos y sintomas del paciente. Sera empirico en la mayoria de los casos o a la espera de los resultados si estos se obtienen en un corto periodo de
tiempo. Es importante no demorar su inicio, junto con un adecuado seguimiento, por la falta de adherencia terapéutica en ocasiones en los
adolescentes®. De la misma manera, se debe estudiar y/o tratar a las posibles parejas sexuales recientes cuando sea necesario.
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Tabla 1. Recogida de muestras microbiolégicas

Tipo de muestra Prueba solicitada Conservacion

Endocervical e Cultivo (torunda con medio de transporte gel) <24 h,2-8°C
e PCRITS (torunda con medio de transporte liquido)

Vaginal (si sospecha e Recoger dos torundas con medio de transporte gel para: <24h,2-8°C

de — Cultivo

vaginosis/vaginitis) — Tincién de Gram, examen directo y parasitos

e PCR de ITS (torunda con medio de transporte liquido)
e Realizar si no se ha podido recoger de endocérvix (mas sensible)
Uretral e Cultivo (torunda con medio de transporte gel) <24h,2-8°C
e Tincion de Gram (extensidn en portaobjetos)
e PCRITS (torunda con medio de transporte liquido)
Para recogida de muestra ver Anexo 1

Faringeo e Cultivo (torunda con medio de transporte gel, si paciente sintomatico) <24 h,2-8°C
e PCRITS (torunda con medio de transporte liquido)
Rectal e Cultivo (torunda con medio de transporte gel, si paciente sintomatico) <24 h,2-8°C
e PCRITS (torunda con medio de transporte liquido)
Orina e PCRITS (bote de boca ancha o tubo estéril sin conservante) <24 h, temperatura
Para recogida de muestra ver Anexo 2 ambiente
Ulcera genital e PCRITS y PCR virus (torunda con medio de transporte liquido) Enviar inmediatamente a

e Enviar muestra en portaobjetos y cubreobjetos (sospecha de sifilis; Anexo 3) | laboratorio
Ante la duda, contactar previamente con Servicio de Microbiologia de cada hospital, para la adecuada recogida, envio y procesamiento de muestras.
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ANEXO 1. Normas de recogida de exudado uretral para estudio microbioldgico
1. Material:
e Un portaobjeto.
e Un bastoncillo para extender el exudado.
e Dos torundas finas de alginato calcico o Dacrén con medio de transporte tipo Stuart o Amies.

2. Procedimiento
Extension en portaobjeto:
— Si el paciente tiene abundante exudado uretral, antes de recoger la muestra con torunda, dejar caer directamente una gota en un
portaobjeto y extenderla con un bastoncillo, incluido en el material. Puede ser necesario exprimir uretra.
— Sino es tan abundante el exudado uretral recogerlo con una torunda y extender en el portaobjeto. Desechar esa torunda.
e Recogida de exudado uretral para cultivo y PCR:
— Introducir torunda en uretra (como minimo 2 cm).

ANEXO 2. Normas de recogida de muestra de orina para realizar PCR de ITS
e Los pacientes no deben haber orinado en las 2 horas previas a la recogida.
e Recoger 10-20 ml de la primera porciéon de orina (la primera parte del volumen expulsado, “primer chorro de orina”) en recipiente sin
conservantes.
e Transportar al laboratorio a temperatura ambiente (15-30 °C). Las muestras de orina se conservan estables durante 24 horas a 15-30 °C.
En el caso de que se recoja muestra de exudado uretral para la deteccion de otros patégenos, este se debe recoger antes que la muestra de orina.

ANEXO 3. Protocolo de recogida de muestra de ulceras genitales para el diagndstico de sifilis
1. Material:
e Portaobjetos
e Cubreobjetos
e Placas de Petri
e Solucion salina
e Agujasy jeringas
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2. Procedimiento
e Recogida de lesidén donde se obtiene liquido:

Limpiar la Ulcera con una gasa estéril.

Apretar suavemente la base de la lesién hasta que se obtenga un liquido claro.
Tocar la Ulcera con un portaobjeto.

Colocar encima un cubreobijeto.

Colocar dentro de la placa de Petri para su transporte.

Enviar inmediatamente al laboratorio para su observacién en campo oscuro.

e Recogida de lesién donde no se obtiene liquido:

Limpiar la Ulcera con una gasa estéril.

Anadir una gota de solucién salina a la lesién o aspirar el material de la base con aguja y jeringa.

Posteriormente aspirar una gota de solucién salina con la misma aguja.
Extender el material en un portaobjeto.

Colocar encima un cubreobjeto.

Colocar dentro de la placa de Petri para su transporte.

Enviar inmediatamente al laboratorio para su observacién en campo oscuro.

0
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J. ULCERAS
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial de las ulceras genitales®

Herpes genital Sifilis primaria Chancroide LGV Granuloma inguinal | Viruela del mono
(chancro)
Etiologia VHS-1, VHS-2 Treponema pallidum Haemophilus ducreyi | Chlamydia Klebsiella Virus de la viruela del
trachomatis L1, L2, | granulomatis mono (monkeypox virus)
L3
Incubacién/ 2-7d/21d 10-90 d/3-6 semanas 1-14 d/3-6 3-30d/7-14d 1-12 semanas/ 5-21 dias
duraciéon recurrencias (rango 1-12 semanas) semanas (curacién crénica
rapida)
Sintomas Mialgia, cefalea, Asintomatico Dolor local Fiebre, cefalea Destruccién de Fiebre, cefalea, dolor
generales fiebre o mialgias, tejidos locales lumbar, mialgias,
febricula artralgias linfadenopatias
regionales y astenia
Lesion Vesicula Papula Pustula Papula, pustula Papula Varian en tamafio y
primaria o vesicula numero. Evolucionan
secuencialmente de
maculas a papulas,
vesiculas, pustulas, a
veces umbilicadas, y
costras que secan y caen
N.2 Multiples, Unica, raro multiple Unica, ocasional Unica Unao Multiples
lesiones pequefias multiple multiples;
(mujeres) extensa
Induracion No Si No Rara Si Habitual
Borde Eritematoso Redondo, Irregular Redondo, Irregular, elevado Redondo, sobreelevado,
engrosado regular engrosado
Profundidad Superficial Superficial Excavada * Superficial Sobreelevada + Excavada
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Base/ Lisa, eritematosa / Lisa, limpia, roja / Amarilla, gris, Variable, no Mamelonada, lisa, Lisa, variable, rojiza-
secrecion serosa serosa o amarillo- sangrante / vascular / sangrante / serosa violacea
grisacea purulenta variable
Distribucion Vulva, cérvix, Vulva, cérvix, pene, Pene, vulva Uretra, recto Genital, anal, oral, Zona genital, perianal o
uretra, pene, recto anal, perianal, recto, pene, vagina, ingles, muslos. rectal (proctitis).
oral cérvix Autoinoculacién Extragenital (piel,
mucosas, conjuntiva,
parpado, cornea)
Dolor/picor Si/frecuente No/inusual Intenso/raro Variable/raro Raro/raro Frecuente/intenso en
casos graves
Adenopatia Bilateral, dura, moévil, Bilateral, indolora, Suele ser Uni o bilateral, No, solo si hay Regional uni
dolorosa movil, dura unilateral, supurativa sobreinfeccion o bilateral
supurativa (bubdn). dolorosa

En mujeres puede
ser
intraabdominal /
retroperitoneal

Diagnostico

Clinica:
lesiones
tipicas

PCR en frotis
de lesion®

Cultivo celular
Deteccidén de
Ag porIFo
ELISA en frotis
de lesion

Directo: Examen
con microscopio
de campo oscuro
o IFD o PCR

Indirecto:
Serologico

— Reaginicos®
(RPRy VDRL)

— Treponémicos®
(FTA-ABS y
TP-MHA)

Clinica tipica +
exclusion de
otras ITS

PCR frotis lesion
Gram aspirado
adenopatia
Cultivo en
medio
enriquecido

PCR en lesion
Cultivo en
medio especial
Serologia con
fijacion de
complemento
(titulo >1/64)
Micro-IF
(titulo 21/512)

e Examen con

microscopio de
frotis de la
lesién con
tincidon Giemsa:
cuerpos de
Donovan en
citoplasma

e Cultivo: dificil de

aislar al germen

e |FI
e PCR frotis lesion,

no de rutina

PCR del virus en frotis
de lesiones cutaneas
o exudados

2PCR: técnica de eleccidon en diagndstico etioldgico de Ulceras genitales. Ver Tabla 1 para recogida de muestras microbiolégicas. Disponibilidad segln centro.

PAg. Reaginicos: son reactivos a las 4 o 5 semanas después de la infeccién y son siempre positivos en pacientes con sifilis secundaria. P S. Se utilizan para el
diagndstico presuntivo y seguimiento del tratamiento, pues disminuyen significativamente su titulacidn entre 6 y 12 meses, tras un tratamiento eficaz.

‘Ag. Treponémicos: confirmatorios. /™ E. Su reactividad comienza en la 32 semana y se mantienen positivos de por vida.

10
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K. HERPES GENITAL
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Tabla 3. Herpes genital®>*°

Situacion clinica

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales

Pareja/observaciones

Primoinfeccion

e Aciclovir 400 mg/8 h, 7-10 d, vo
(se puede dar en embarazo)
e Famciclovir 250 mg/8 h, 7-10 d, vo

e Valaciclovir1g/12 h,7-10d, vo

Aciclovir 200 mg/6 h, 7-10 d, vo

e Tratamiento de la pareja: si
tienen sintomas

e Valorar historia previa en
asintomaticos.

e Informar del riesgo de excrecién
viral durante periodos
asintomaticos, sobre todo en
casos por VHS-2 y durante los
siguientes 12 meses tras
primoinfeccion.

e Recomendar abstinencia sexual
durante préodromos y lesiones.

e Silesiones muy dolorosas: bafios
con agua salina y lidocaina al 5%
topica.

11
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Recidiva Iniciar en primeras 12 horas de sintomas o e Aciclovir 400 mg/8 h, 5 d, vo ¢ _Regdwa: a [:.)a’rtlr del 4 mes de
durante prédromos: primoinfeccion, con menos
e Famciclovir 125 mg /12 h, 5 d, vo clinica sistémica y a nivel local
e Aciclovir 800 mg/12 h, 5 d, vo manifestaciones inespecificas
e Valaciclovir 500 mg/12 h, 3 d, vo corTlo irrijcacic’m, edema, costras o
e Aciclovir 800 mg/8 h, 2 d, vo agrietamiento
e Valaciclovir 1 g/24 h,5d, vo
e Famciclovirlg /12 h,1d, vo
e Famciclovir 500 mg/1°" d, seguido de
250 mg/12 h, 22-3°"d, vo
Dosis de . . . . S
supresién e Aciclovir 400 mg/12 h, vo e Valaciclovir 500 mg /24 h, vo ° SUQ.I’?SIOH: fl 26 5 .
(menos eficaz que otros recidivas/afio, afectacion calidad
e Valaciclovir 1 g/24 h, vo regimenes en >10 brotes/afio) de vida, |/ de riesgo de
transmisidn en gestantes o
e Famciclovir 250 mg/12 h, vo complicaciones: herpes
generalizado, hepatitis,
encefalitis, VIH.
Duracion: 6-12 meses
Infeccidon Tratamiento hospitalario
diseminada/grave Aciclovir 5-10 mg/kg/8 h, iv, max. 800 mg dosis, 7-14 d
Neumonitis
Hepatitis

SNC: meningitis,
encefalitis, mielitis
transversa

Tratamiento hospitalario
Aciclovir 10-15 mg/kg/8 h, iv, max. 800 mg dosis, 14-21d

12



o
4 Q)Algoritmos AJAEPap

L. SIFILIS
Situacion clinica Tratamiento Alternativa / Pareja / observaciones
(elegir uno) situaciones especiales
Temprana (primaria, «  Penicilina G Benzatina En aIérs_giF(.)s a.rfenicilina,.esté indiczf\da la ° Trgtamiento de la pareja: de los 3
secundaria y latente 2 4 millones ui, im, md desen5|b|I|zaTc‘|or1, pero si no es posible: ul'flmc?s mes.e,s antesdela
precoz <1 afio de (1,2 millones ui en cada e Doxiciclina 100 mg/12 h, 14 d, vo pnmpmfgccpn, delos 6 me§es
evolucién) nalga) (no en.er.nbarazo) prevllo.s Si Ies~|ones slecupdla.rilas o las
e <45 Kg: penicilina G e Tetraciclina 500 mg/6 h, 14 d, vo del dltimo apo 0 mas, si sifilis
Benzatina 50.000 ui/kg, (no e_n embarazo) o latente ta.rdla o estadio
im. md (méx. 2,4 e Ceftriaxona 1g/24 h, iv/im,10d desc’o‘rToudo ’
millones ui) e Ensifilis precoz y contacto <90 dias
se trata, aunque serologia sea
negativa; si >90 dias se trata si no
Incluido embarazo y Hay evidencia de que en En alergia a penicilina en el embarazo, el s€ pged.e hacer serologia ni
VIH embarazo una dosis CDC recomienda desensibilizacion y seguimiento
terapéutica adicional de tratamiento con penicilina, ya que es el * laterapia antitreponémica de
Penicilina G Benzatina 2,4 dnico farmaco que previene la eleccion en neurosifilis es la
millones ui, im, md, una transmision fetal penicilina G sédica cristalina
semana después de la 1.2 acuosa endovenosa
dosis puede ser beneficiosa e La administracidon im de penicilina
para prevenir la sifilis fetal puede no lograr concentraciones
treponemicidas adecuadas en LCR
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Tardia (latente tardia
>1 afio de evolucion,
terciaria o de
cronologia incierta)

Incluido embarazo y
VIH

Penicilina G Benzatina
2,4 millones ui, im, md,
semanal, 3 semanas

<45 kg: penicilina G
Benzatina 50.000 ui/kg
im, md (max. 2,4
millones ui), semanal, 3
semanas

En alérgicos a penicilina, estaria indicada la
desensibilizacién, pero si no es posible:

e Doxiciclina 100 mg/12 h, 28 d, vo
(no indicada en embarazo)

e Tetraciclina 500 mg/6 h, 28 d, vo
(contraindicada en embarazo)

e Ceftriaxona 1 g/24 h, iv/im, 10d

Neurosifilis

(incluyendo afectacion
ocular y auditiva)

Penicilina G sédica
cristalina acuosa: 18-24
millones ui/24 h, iven
perfusidn continua o
fraccionada (3-4
millones ui/4 h iv), 10-
14d

El tratamiento anterior
se continda con
Penicilina G benzatina,
2,4 millones ui, im,
semanal, 3 semanas,
para equiparar la
duracion total del
tratamiento al de la
sifilis latente tardia

e Penicilina procaina G 2,4 millones
ui/24 h, IM + probenecid oral 500
mg/6 h, 10-14 d, vo

— El tratamiento anterior se
continuda con Penicilina G
benzatina, 2,4 millones ui, im,
semanal, 3 semanas, para
equiparar la duracion total del
tratamiento al de la sifilis latente
tardia

e Ceftriaxona 1-2 g/24 h, iv/im, 14 d

L4
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M. CHANCROIDE

Tabla 5. Chancroide®13

Alternativa/situaciones especiales
(elegir uno)

Tratamiento (elegir uno)

Pareja/observaciones

AJAEP
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e Azitromicinalg, md, vo
(<45 kg: 20 mg/kg, maximo 1
g, md, vo)

e Ceftriaxona 250 mg md, im
(eleccién en el embarazo)

e Eritromicina 500 mg/6 h, 7 d, vo

(se puede pautar en embarazo)

e Ciprofloxacino 500 mg/12 h, 3 d
vo (no indicado en embarazo)

7

Tratamiento de la pareja:

e Si, delos 10-14 d previos del
comienzo de los sintomas

e Fallos con cualquier pauta en
coinfeccién por VIH

N. LINFOGRANULOMA VENEREO

Tabla 6. Linfogranuloma venéreo**

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones
especiales (elegir uno)

Pareja/observaciones

e Doxiciclina 100 mg/12 h, 3
semanas, vo (no en embarazo)

3 semanas, vo (se puede
pautar en embarazo)

e Eritromicina 500 mg/6 h, 3

en embarazo)

e Azitromicina 1 g, md, semanal,

semanas, vo (se puede pautar

Tratamiento de la pareja:

e Sj, de los ultimos 2 meses.
(azitromicina 1 g, md, vo)

15
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0. GRANULOMA INGUINAL

Tabla 7. Granuloma inguinal®

Tratamiento (elegir uno) Alternativa/situaciones especiales Pareja/observaciones
(elegir uno)
e Doxiciclina 100 mg/12 h, >3 Tratamiento de la pareja:
semanas vo, hasta curar lesiones
e Azitromicina 1 g, md, semanal, >3 (no indicado en embarazo) e Si,delos 2 meses
semanas vo, hasta curar lesiones previos
e Eritromicina 500 mg/6 h, 3-4
e Azitromicina 500 mg/d, >3 semanas, vo (se puede pautar en * No hay indicacion clara
semanas vo, hasta curar lesiones embarazo) de tratar a las parejas si

no hay sintomas
e TMP-SMX 160/800 mg/12 h, 3

semanas, vo (no indicado en
embarazo)
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P. VIRUELA DEL MONO

Tabla 8. Viruela del mono'>16:17
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Tratamiento

Tratamiento sintomatico

Pareja/observaciones

e El tratamiento ambulatorio:

Es sintomatico y de soporte, incluyendo la
prevencion y tratamiento de las
infecciones bacterianas secundarias.

Es prioritario detectar potenciales
complicaciones y minimizar secuelas.
Seguimiento estrecho en los grupos de
riesgo®

— Aislamiento, en habitacion individual,
de contacto y secreciones
respiratorias (aérea y gotas)®

— El tratamiento antiviraly la
vacunacion tienen disponibilidad
limitada

— Indicaciones de la vacunacién®

e Tratamiento hospitalario si:

— Afectacién corneal u otras lesiones
oculares

— Situaciones que impidan una
hidratacion o ingesta adecuada
(lesiones faringeas)

— Sobreinfeccidn extensa de lesiones
cutaneas (celulitis, piomiositis)

e Fiebre:

e Dolor:

Paracetamol 1 g/6-8 h, vo (max. 4
g/24 h; max. 2 g/24 h si enfermedad
hepatica)

Paracetamol 1 g/6-8 h, vo (max. 4
g/24 h; max. 2 g/24 h si enfermedad
hepatica)

Ibuprofeno: 400 mg/8 h, vo

e Afectacion ocular:

Lagrimas artificiales, antibioticos
tépicos (tobramicina o ciprofloxacino
colirio) y/u orales para evitar
sobreinfeccién bacteriana de la
conjuntiva o cdrnea. Evitar cicatrices

e Lesiones cutdneas:

Mantener secas y limpias (higiene
con aguay jabon 1-2 veces/dia). Uso
de antiséptico topico (povidona
yodada diluida, gluconato de
clorhexidina al 1%).

Cubrir lesiones exudativas.

e Tratamiento de la pareja:

e Medidas no farmacoldgicas:

e Los platos y utensilios para comer no
deben compartirse. Lavarlos con agua
caliente y jabon

Los contactos estrechos (contacto
con caso confirmado desde el
comienzo del periodo de
transmisibilidad; momento de
aparicién de los primeros sintomas,
gue precede en 1-5 dias al exantema)
no realizaran cuarentena, aunque
deben extremar las precauciones y
reducir las interacciones sociales
utilizando de forma constante la
mascarilla durante 21 dias tras la
exposicidn. Esto incluye la abstencion
de mantener relaciones sexuales
durante este periodo.

Lavado de manos regularmente, y
tras tocar las lesiones

Usar ropa amplia y de algoddn
Evitar contacto con las lesiones

17
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Afectacion cutanea grave, o con
lesiones coalescentes de gran
superficie

Alteraciones analiticas

Insuficiencia respiratoria

Proctitis con afectacion severa (dolor,
diarrea, rectorragia) Si complicaciones
valoracién por cirugia

Fiebre persistente

Sepsis

Shock hipovolémico

Confusion

Encefalitis

Meningoencefalitis

— En costras adheridas aplicar vaselina
en capa fina tras higiene para evitar
cicatrices

Lesiones ulceradas genitales:
— Bafios de asiento con agua salina
templada. Aplicacidn de fomentos
frios (infusiones de camomila) o
crema anestésica

Sobreinfeccién bacteriana de las lesiones:
— Antibidticos tdpicos o sistémicos:
Cefadroxilo 1 g/12 h, 5-10d, vo
o Sialergia a cefalosporinas:
Clindamicina 300-600 mg /8 h/7-
10d, vo
o Sisospecha de SARM:
TMP-SMX 160/800/12 h, 5-10 d,
o)
— Solucién tdépica a base de sulfatos de
zincy cobre

Lesiones perianales:

— Solucién tépica a base de sulfatos de

zincy cobre
Proctitis:

— Antiinflamatorios orales, corticoides
tépicos o sistémicos, antibidticos
tépicos u orales si sobreinfeccion
bacteriana

Las superficies y objetos contaminados
deben limpiarse con lejia

La ropa, ropa de cama, toallas, etc., se
debe lavar en una lavadora con agua
caliente (60 °C) y detergente. No
necesario el uso de lejia.

— Cuidado con la manipulacion de
la ropa, evitar sacudirla. No debe
lavarse con el resto de ropa de
casa

2Grupos de riesgo: inmunodeprimidos (incluyendo personas con infeccion VIH con CD4 <200 células/ml), mujeres embarazadas, nifios <8 afios, neumonia, deshidratacion, personas
con enfermedades cutdneas crénicas o agudas (quemados) con elevado riesgo de sobreinfeccion, severidad de lesiones cutaneas.

bAislamiento: hasta curaciéon completa de las lesiones cutdneo-mucosas (cicatrizacion, caida de las costras y formacién de una nueva capa de piel). Uso de mascarilla quirtrgica,
especialmente si sintomas respiratorios, y en el resto de los convivientes si prestan cuidados. Minimizar interacciones con otras personas. Evitar contacto con animales, contacto
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fisico y relaciones sexuales hasta que las lesiones hayan curado por completo. La OMS recomienda el uso de preservativo en las relaciones sexuales durante las primeras 12 semanas
tras finalizar el aislamiento.

“Tratamiento antiviral: indicado en casos severos. Hay escasa experiencia y no hay ensayos clinicos que demuestren su efectividad. Tecovirimat (no comercializado en Espafia) es
el Unico con indicacién para infecciones por Orthopoxvirus, incluida MPXV, autorizado por la EMA en 01/2022. Su administracion es oral. No esta aprobado su uso en nifios con peso
<13 kg. Cidofovir (comercializado en Espafia): no hay datos disponibles de su efectividad en humanos con MPXV, pero si frente a poxvirus in vitro y en animales. Solo su utilizacion
antes de la aparicién de la erupcion, en contactos de alto riesgo, puede prevenir la mortalidad. Su administracion es intravenosa, en régimen hospitalario y estad asociada a
nefrotoxicidad grave. Precisa hiperhidratacidn intravenosa con solucidn salina y asociar probenecid oral (medicamento extranjero). Indicacién fuera de ficha técnica (uso off label).
No autorizado en <18 afios por la EMA.

dVacunacion: se dispone de una vacuna de tercera generacién contra la viruela, que también previene MPXV, por ser genéticamente similares. En Europa se comercializa con la
marca Imvanex® (aprobada para su uso por la EMA en 2013 en > 18 afios) y en Estados Unidos como Jynneos® (en 2019). Es un virus vivo modificado de la viruela vacunoide Ankara-
Barian Nordic. Se debe administrar durante los 4 dias posteriores a la exposicién con un caso confirmado de MPXV para prevenir la infeccién y si se administra entre los 4 y 14 dias
puede modificar el curso de la enfermedad. La pauta de vacunacién es de dos dosis con un intervalo de al menos 28 dias (via subcutanea: 0,5 ml en zona deltoidea. Si limitaciones
de suministro = via intradérmica: 0,1 ml, sin diluir, en cara anterior del antebrazo; via subcutanea: 0,5 ml, en embarazadas, poblacién infantil <18 afios e inmunodeprimidos).
Actualmente la vacunacion se prioriza en los siguientes grupos de riesgo:

e  Profilaxis preexposicion: personas que no hayan pasado la enfermedad con anterioridad y que mantienen practicas sexuales de alto riesgo. Fundamentalmente, pero no
exclusivamente, hombres GBHSH (gays, bisexuales y hombres que tienen sexo con hombres), personas incluidas en las indicaciones de la profilaxis preexposicion frente al
VIH o con infeccion por VIH en seguimiento en las consultas hospitalarias. Se comenzara a vacunar a las personas que no hayan recibido la vacuna frente a la viruela con
anterioridad y que cumplan con alguno de los siguientes criterios: alto intercambio de parejas sexuales (10 o mas parejas en el ultimo afio o 3 parejas en los ultimos 3
meses), asistencia a lugares especificos para practicar sexo en grupo, haber presentado ITS en el Gltimo mes.

e  Profilaxis posexposicidn de contactos estrechos de casos confirmados, sobre todo aquellos con alto riesgo de enfermedad grave (poblacién infantil < 18 afios, embarazadas
en cualquier trimestre de gestacidén e inmunodepresién, incluyendo infeccién por VIH con CD4 <200 células/ml), asi como personal sanitario y de laboratorio en contacto
con casos confirmados y que hayan tenido alguna incidencia en el uso del equipo de proteccidn individual.

No se dispone de datos de seguridad y eficacia en embarazadas, durante la lactancia y en poblacidén <18 afios. Sin embargo, la enfermedad puede ser mas grave y causar secuelas.
Su administracidn se debe considerar, tras evaluacion individualizada del beneficio/riesgo, por el personal sanitario y con consentimiento previo.
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Q. URETRITIS/CERVICITIS

Tabla 9. Diagnéstico diferencial de la uretritis/cervicitis®

Uretritis/cervicitis gonocdcica Uretritis/cervicitis NO gonocdcica
Etiologia N. gonorrhoeae C. trachomatis, U. urealyticum,
M. genitalium, T. vaginalis, VHS
Incubacién 2-5 dias 7-14 dias
Sintomas e Varones: inicio brusco >80%, meatitis.

e |nicio gradual

e Asintomdticos 10-50 % en varones y
80% en mujeres, sobre todo si la
infeccion es oral o anal

Asintomaticos 10-30 %, sobre todo si la
infeccidén es oral o anal

e Mujeres: <50% leucorrea y/o dolor
abdominal bajo. Asintomaticas 250%

Exudado Abundante/continuo/purulento/hemorragico Escaso/seroso/mucoide
Sindrome e Varones: >50%, intenso; mujeres: 10-15% e QOcasional, leve.
miccional e Piuria y/o hematuria en las tiras de orina e Raro piuria y hematuria

e Urocultivo estéril

Diagnostico e Examen en microscopio de exudado con C. trachomatis:

tincion de Gram: diplococos Gram e PCR (orina, uretral, cérvix, recto,
negativos intracelulares en PMNL faringe). Técnica Gold standard.
(diagndstico inmediato, en uretritis de e Tincién de Gram: negativa y 25 PMNL
varones sintomaticos S 295% y E 100%, por campo x 1000 aumentos.
pero en cervicitis o varones e Cultivo con lineas celulares (McCoy,
asintomaticos S <50%) Hela o BGMK), tratadas con

e PCR en secrecién uretral, vaginal, cicloheximida (S 40-80%, E 100%)

endocervical, rectal, anal y faringeo.
Menos rentable en orina de mujer.
Util en asintomaticos
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Cultivo del exudado en medios selectivos
(Thayer-Martin modificado) muy
rentable en cervicitis y en localizacién
extragenital (S 80-90%), no en muestras
de orina

Antibiograma para estudio de
sensibilidades antimicrobianas; en los
ultimos anos han aumentado las
resistencias a cefalosporinas, quinolonas,
tetraciclinas y azitromicina

U. urealyticum:
e PCR
e Cultivos en medios especificos:
e 4
recuentos significativos >10 ucc/ml en
. s 3

secrecion uretral y >10" ucc/ml en el
sedimento de orina de 1.2 miccién

Mycoplasma genitalium:

e PCR
e Cultivo especifico, crecimiento muy
lento

e Responsable de 40% de uretritis no
gonocdcica persistente o recurrente.
Altas resistencias en monoterapia con
azitromicina

Trichomonas vaginalis:
e PCR
e Examen en microscopio de exudado en
fresco: protozoos flagelados maviles
e Cultivo especifico (medio Diamond)

L4
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R. GONOCOCO Y CLAMIDIA

Tabla 10. Infeccién por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis®81%20:21,22

Situacion clinica Tratamiento (elegir uno) Alternativa/situaciones especiales Pareja/observaciones
(elegir uno)
e (Ceftriaxona 500 mg, md, im e Gentamicina 240 mg, im, md e Deben ser examinados
Infeccion GONOCOCICA LOCAL (indicada en embarazo) + y tratados todos los
de uretra, cérvix, rectoy Azitromicina 2 g, md, vo (en contactos sexuales,
faringe. alergia a cefalosporinas) incluso asintomaticos,
NO complicadas Conjuntivitis: de los 60 dias previos al
e C(Ceftriaxona 1 g, im, md e Cefixima 800 mg, md, vo inicio de los sfntomas'
(Indicado en embarazo y en o el Gltimo contacto, si
* Lavados de ojos con rechazo o contraindicacién de via hace m4s de 60 dias.
abundante SSF im). Hasta 6 meses en el
No administrar en sexo anal o caso de parejas de
faringitis por fracaso terapéutico varones asintomaticos
y mujeres sintomaticas
e Quinolonas, solo si se realiza con uretritis no
antibiograma previo de gonocécica
sensibilidad, en alergia a
cefalosporinas y/o faringitis: En expuestos, hacer cribado
ciprofloxacino 500 mg, md, vo en uretra, orina, cérvix, recto
u orofaringe.
Descartar coinfecciones por
otros gérmenes
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Debido a la frecuente
coinfeccién gonocécica con

C. trachomatis y si no se puede
excluir, se aconseja el
tratamiento conjunto empirico
de rutina en todas las variantes
de infeccion gonocdcica

Doxiciclina 100 mg/12 h, 7 d,

VO

Preferible a
azitromicina, si hay
adecuada adherencia
terapéutica, debido al
aumento de
resistencias a
azitromicina

Azitromicina 1 g, md, vo

Levofloxacino 500 mg/md, 7 d, vo

Abstinencia sexual
hasta 7 dias después de
haber iniciado el
tratamiento y estar
ambos asintomaticos
Verificar la curacién en
cualquier localizacidn,
pero es imperativo en
infecciones faringeas,
fracasos terapéuticos
(sospecha de
incumplimiento,
reinfecciones por
parejas no tratadas,
adquisicidn en areas de
alta resistencia o
tratamientos
alternativos).

En estos casos se debe
realizar control
microbioldgico: cultivo
con antibiograma >3
dias o PCR 23 semanas.
PCR de control en 3
meses en todos los
casos debido a altas
tasas de reinfeccion
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S. OTROS CAUSANTES DE URETRITIS/CERVICITIS

Tabla 11. Uretritis/cervicitis no gonocdcica®>?3

Situacion Clinica Tratamiento (elegir uno) Alternativa/situaciones especiales (elegir uno) Pareja/observaciones

General
(uretritis, cervicitis,
faringitis)

Doxiciclina 100 mg/12 h,
7d, vo

e Azitromicinal g, md, vo
e Azitromicina 500 mg, md, vo el dia 1 + 250
mg, md, vo, losdias 2 a 5

Si se aisla Mycoplasma genitalium:
e Sies resistente a macrdlidos o no esta
disponible el test de resistencia:
— Doxiciclina 100 mg/12 h, 7 d, vo
+
Moxifloxacino 400 mg, md, 7 d, vo
(aprobado en > 18 afios)

e Siessensible a macrélidos:
— Doxiciclina 100 mg/12 h, 7 d, vo
+
Azitromicina 1 g, md, vo
seguido de azitromicina 500 mg,
md, 3 d, vo

Embarazo

Azitromicina: 1 g, md, vo

e  Amoxicilina 500 mg/8 h, 7 d, vo

Deben ser examinados
y tratados todos los
contactos sexuales,
incluso asintomaticos,
de los 60 dias previos al
inicio de los sintomas, o
el altimo contacto, si
hace mas de 60 dias.
Hasta 6 meses en el
caso de parejas de
varones asintomaticos y
mujeres sintomaticas
con uretritis no
gonocdcica

En expuestos hacer
cribado en uretra,
orina, cérvix, recto u
orofaringe
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T. LEUCORREA

Tabla 12. Diagnéstico diferencial de la leucorrea en la mujer®

Candidiasis (30%) Tricomoniasis (10%) Vaginosis bacteriana (40-50%)
Etiologia . — -
C. albicans T. vaginalis G. vaginalis, otros
Vias de contagio Autoinoculacién Transmisién sexual Autoinoculacién
Factores predisponentes e Uso de antibidticos, e Mdltiples parejas e UsodeDIU
corticoides, hormonas o e Alteracion inmunoldgica local
anticonceptivos. e Sexo activo o pareja nueva

e Inmunosupresion. Diabetes.

e Alteracién inmunoldgica local

e Ropa sintética ajustada

e Higiene defectuosa (por
exceso o defecto)

e Humedad mantenida (piscina)

e Friccidn perineal (ejercicio)

e Rasurado, depilacién

e Irritacidny prurito intenso e Prurito leve-intenso e No prurito
Sintomas vulvar e Dolor abdominal bajo. e Leucorrea
e leucorrea, disuria, dispareunia Leucorrea, disuria,
dispareunia, sangrado
poscoital
e Eritemayedemadevulvay e Eritema vulvar, colpitis e No eritema vulvar
Signos vagina, fisuras y escoriaciones “en fresa” e Mucosa normal
e Mucosa eritematosa e Mucosa con petequias e Leucorrea moderada

e Leucorrea escasa e Leucorrea abundante
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Leucorrea/olor/pH

Blanca viscosa, adherente/
Ninguno/ <4,5

Amarillo-verdosa
espumosa/

Maloliente/ >4,5

Blanca-gris homogénea/Pescado,
maloliente/ >4,5

Microscopio/exudado en
fresco

Afiadir SSF o unas gotas de
KOH 10%: levaduras y
pseudohifas

Afadir SSF: protozoos
flagelados moéviles

Anadir SSF “Clue cells”: células
epiteliales vaginales cubiertas de
cocobacilos

Tincion de Gram

Pseudohifas, levaduras en
crecimiento, PMNL

Tricomonas, PMNL
(tincion Giemsa, I E)

Bacilos curvados, cocobacilos Gram
negativos

Otros diagnosticos

Cultivo en medio Sabouraud

PCR

Cultivo celular (medio
Diamond)

Citologia (hallazgo casual)

Prueba del KOH al 10% positivo (al
afiadir unas gotas olor a aminas o
“pescado”)

Citologia

Cultivo poco especifico

Complicaciones

Prematuridad.
Corioamnionitis

Endometritis. Salpingitis.
EIP. Prematuridad

Endometritis posparto
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U. CANDIDIASIS

Tabla 13. Candidiasis®242%26
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Situacion Clinica

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales
(elegir uno)

Pareja/observaciones

Candidiasis no
complicadas
(C. albicans)

e Pautas con azoles en cremas tdpicas vulvares
e ivg u dvulos ivg, al acostarse:

— Clotrimazol crema 2% (5 g)/d, 3 d
— Clotrimazol 6vulo 100 mg/d, 6 d
— Clotrimazol 6vulo 200 mg/d, 3 d
— Clotrimazol évulo 500 mg, md

e Pautas vo, valorar en persistencia:
— Fluconazol 150 mg, md, vo

Candidiasis
complicadas®

e Por C. albicans:

— Clotrimazol 6vulo ivg 100 mg/d, 7-14 d.
Valorar afadir azol crema tdpica 7-14 d

— Fluconazol 150 mg/72 h, 2 dosis, vo

— Alergia a imidazoles: Nistatina évulo ivg
100.000 u/d/14 d

e PorC. no-albicans:

— Clotrimazol 6vulo ivg 100 mg/d, 14 d
— ltraconazol 200 mg/d, 3 d, vo
— Nistatina 6vulo ivg 100.000 u/d, 14 d

e Enrecurrencias:

C. albicans recidivante?®

Induccion + mantenimiento
e Induccidn (tépico o vo):
— Topico:
o Clotrimazol 2% crema (5 g)/d,
12d
o
o Clotrimazol évulo ivg
100 mg/d, 12 d
— Viaoral:
o Fluconazol 150 mg/72 h,
3 dosis, vo
e Mantenimiento:

— Fluconazol (150 mg/semana),
vo, 6 meses

(0]

— Clotrimazol évulo ivg
500 mg/d, semanal, 6 meses

e Si el tratamiento anterior no es
factible se recomiendan
tratamientos topicos
intermitentes

Tratamiento de la pareja:
No recomendado el
tratamiento en la

pareja asintomatica,
aunque la mujer

tenga infecciones
recurrentes

No se deben tratar
mujeres colonizadas por
candida asintomaticas,
incluso embarazo

El cultivo vaginal solo
debe realizarse si
sintomas. En casos
recurrentes solicitar
fungigrama

Evitar irritantes locales,
ropa apretada y sintética,
compresas de fibra.

Si se utilizan jabones,
preferibles neutros

La evidencia a corto plazo
de la utilizacién de
probidticos, vo o ivg,
como coadyuvante al
tratamiento antimicdtico
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Derivacion a especialista

6d

10-14d

— Clotrimazol évulo ivg, 100 mg/d,

e Inmunodepresidn:
— Antimicéticos convencionales

convencional, es baja o

‘ Embarazo: muy baja
— Acido bdrico 600 mg, évulo de gelatina ¢ .z L ¥ baj . .
ive/d, 14-21 d (no indicad b ) — Tratamiento vo contraindicado No hay evidencia de que
ivg/d, 14- no indicado en embarazo . o
& — Azoles cremas tépicas, 7-10 d prevengan la candidiasis

a largo plazo

2Candidiasis recidivante: >4 episodios sintomaticos/afio, documentados con cultivos (C. no-albicans en 10-20% de casos), con resolucién parcial de los sintomas.
Valorar posibles factores de riesgo (diabetes, uso previo frecuente de antibidticos, ropa ajustada o de licra, ferropenia, inmunosupresion, estrés, DIU, diafragmas,

esponjas vaginales...).

Candidiasis complicadas: episodios recurrentes o severos, producidos en ocasiones por especies diferentes a C. albicans, en hiperestrogenismo o en mujeres
inmunocomprometidas (infeccién VIH, tratamiento con corticoides, etc.). Se caracterizan por eritema y edema vulvar extenso, fisuras y excoriacion.

V. TRICHOMONIASIS

Tabla 14. Trichomoniasis®>2627

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales (elegir uno)

Pareja/observaciones

mujeres

e Metronidazol 500 mg/12 h, 7 d, vo, en e Tinidazol 2 g/md, vo

(se puede pautar en embarazo)
e Metronidazol 2 g, md, vo, en hombres

Hombres y mujeres

e Tratamiento de la pareja:
— Si, incluidos asintomaticos

e Abstinencia sexual hasta 48 h de fin del
tratamiento
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W. VAGINOSIS BACTERIANA

Tabla 15. Vaginosis bacteriana®2°

Situacién clinica Tratamiento (elegir uno) Alterr!atlva/5|tu.aC|ones Pareja/observaciones
especiales (elegir uno)

« Metronidazol 500 mg/12 h, e Tratamiento de la pareja:

o 7 d, vo (se puede pautar en e Clindamicina 300 mg/12 h, — No recomendado
Si sintomas embarazo) 7 d, vo (se puede pautar en e Lavados locales con
o Metronidazol gel 0,75% (5 g) ertnbaraz.o.) , _ soluciones antisépticas
ive/d, 5 d e Clindamicina évulo ivg (bencidamina) o aplicacién
« Clindamicina crema 2% (5 g) 100 mg/d, 3 d de crema protectora con
ivg/d, 7 d e Tinidazol 2 g/d, 2 d, vo oxido de zinc
e Tinidazol 1g/d,5d, vo e Evitarirritantes locales,
ropa sintética o interior
apretada

¢ No hay suficiente
evidencia para la
utilizacion de probidticos
como coadyuvante al
tratamiento convencional

X. CONDILOMAS

La infeccion por VPH es la ITS mas prevalente en adolescentes y jovenes de ambos sexos. Infecta dreas que sufren microtraumatismos durante las
relaciones sexuales, lo que facilita su propagacién. La incidencia maxima se situa entre 20-24 afios, siendo los adolescentes la poblacion de mayor
riesgo. La vacunacién en adolescentes, tanto de mujeres como hombres, es de vital importancia para reducir su transmision y complicaciones a corto
y largo plazo.
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Tabla 16. Condilomas®28:29,30,31,32

Tratamiento (elegir uno)?

Alternativa/situaciones especiales

L4
AJAEPap

deasciasir Dupestafs i Busipary au daens s Frimarsy

Pareja/observaciones

e Aplicados por el paciente:

— Podofilox® (podofilino) gel o solucidn
0,5%/12 h, 3 d, seguidos de 4 d sin
tratamiento. Se puede repetir este ciclo 4
veces. Util en lesiones no queratinizadas
(no ano ni cérvix).

No indicado en embarazo

— Imiquimod crema 5%, 3 noches alternas/
semana, maximo 16 sem.

Lavar 6-8 horas después de aplicar.
No en lesiones internas.
No indicado en embarazo

e De aplicacidn en consulta:

— Crioterapia con nitrégeno liquido
cada 1-2 semanas. Util en lesiones
queratinizadas

— Podofilina resina 10-25%, 1-2
veces/semana (lavar en 1-4 h).

— ATC o ABC 80-90%, semanal. Se
puede repetir durante 6-8
semanas, no necesita ser lavado.

— Escision quirdrgica: laser de CO2,
curetaje o electrocirugia. Util en
lesiones queratinizadas y multiples
pediculadas, pequefias

e Verrugas vulvares y en genitales externos:

si fracaso terapéutico recurrir al
tratamiento de consulta especializada

e Verrugas cervicales: biopsia y consulta
especialista, descartar lesion de alto grado

e Verrugas vaginales: crioterapia con
nitrégeno liquido o laser de CO, o ATC o
ABC al 80-90%

e Verrugas en meato uretral: crioterapia o
podofilina 10-25%

e Verrugas anales: crioterapia, ATC o ABC al
80-90% o reseccién quirurgica

e Tratamiento de la pareja:
— Si, valoraciéon y exploracién en
busca de lesiones y si existen,
tratarlas
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aTratamiento: no existe un tratamiento especifico que erradique el DNA viral. La eleccidn del tratamiento depende de la localizacién, tamafio y extensidn de las
lesiones. En general, se utilizan varios tratamientos, puesto que el indice de no respuesta completa y de recidiva es alto con todos ellos por separado.

Y. INFECCIONES POR ECTOPARASITOS

Tabla 17. Pediculosis pubis®

Tratamiento (elegir uno) Alternativa/situaciones especiales Pareja/observaciones

e Malation locién 0,5% aplicar

e Permetrina crema 1%, aplicar
P y durante 12 h y lavar después, repetir

lavar 10 minutos tras la aplicacion.

e Tratamiento de la pareja:
— Si, si contacto sexual en el mes

. . a los 7 dias.
Repetir a los 7 dias. T previo
indicad b No indicado en embarazo .
ndicado €n embarazo . — Abstencidn sexual y contacto
o - . i e Ivermectina 250 pg/kg, md, vo, en B
e Piretrina + butoxido piperonilo, corporal hasta curacién de ambos

ayunasy con agua.
Tiene actividad ovicida limitada.
Requiere una 2.2 dosis a los 14 dias
para su erradicacion.

No indicado en embarazo

aplicar y lavar 10 minutos tras la
aplicacion. Repetir a los 7 dias.
Se puede administrar en embarazo

o Depilacion en pareja

e Lavar ropainterior y de cama a 60 °C
o guardar en bolsa cerrada de plastico
1 semana

e Sjesta localizado en pestaiias,
retirada directa de los pardsitos
mediante lampara de hendidura. La
aplicacion de vaselina en pomada
asfixia al parasito y facilita la
extracciéon manual
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Tabla 18. Sarna®

L4
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Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales

Pareja/observaciones

e Permetrina crema 5%, en todo el cuerpo, desde
el cuello, incluso debajo de ufias, palmasy
plantas, evitando contacto con mucosas.

Lavar tras 8-14 h y repetir en 7-10 dias.

e |vermectina 200 pg/kg, md, vo, en ayunas y con
agua. Dosis max. 18 mg (18.000 pg).
Tiene actividad ovicida limitada.
Requiere 22 dosis a los 14 dias para
erradicacion.

No indicada en embarazo

e |vermectina 1% crema.

Se aplica por todo el cuerpo, incluso debajo de
ufas, palmas y plantas.

Lavar tras 8-14 h.

Repetir en 1 semana si persisten sintomas.

No indicada en embarazo

e Sarna costrosa o forma noruega:
Permetrina crema 5% 7 d, seguido de 2
veces/semana, hasta curacion

+
Ivermectina 200 ug/kg, md, vo, dias: 1, 2, 8, 9,
15; 22 y 29 en casos severos

e Lindano crema 1%, en todo el
cuerpo, lavar tras 8 h.
No en embarazo, lactancia,
dermatitis extensa, sarna con
pustulas

e Vaselina azufrada al 6%, 200 g
(preparado magistral).
Se recomienda limpieza y bafno

previo. Se aplica por todo el cuerpo

(incluso debajo de ufias, pliegues,

palmas y plantas) durante 12 horas,

3 noches consecutivas.
Ducharse a la mafiana siguiente.

Ponerse ropa limpia y cambiar ropa

de la cama.
Se puede repetir a los 7 dias.

Su uso estd limitado por el mal olor.

Puede producir irritacidn local y

coloracion en la piel y ropa.

Se puede administrar en embarazo
® Prurito: persiste 2-4 semanas

después de que la sarna haya

desaparecido.

Antihistaminicos vo y/o corticoides

tépicos de potencia media

e Tratamiento de la pareja:

— Si, si contacto sexual en el mes
previo

— Intentar tratamiento simultaneo,
para evitar recaidas

— Abstencidn sexual y contacto
corporal hasta curacién de ambos

e Maedidas higiénicas para prevenir la
reinfecciéon (mantener las ufias cortas y
limpias)

e lavarropainteriory de cama602Co
guardar en bolsa cerrada de plastico 1
semana

e Mobiliario tapizado que haya estado en
contacto directo con la piel (sofas,
asientos del coche, cojines, peluches...):
pasar la aspiradora o evitar contacto 7
dias

e Para prevenir recurrencias tratar a todos
los convivientes y valorar repetir
tratamiento a los 7 dias
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Z. OTROS

Tabla 19. Balanitis/balanopostitis>333

Tratamiento (elegir uno)

L4
AJAEPap
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Pareja/observaciones

Candidiasica: clotrimazol o miconazol crema 2% /12 h, 7 d (14 d si C. non-albicans) hasta 2-3 d sin
sintomas.
Si existe componente inflamatorio importante: imidazol tépico + hidrocortisona al 1%
Si presenta sintomas severos: fluconazol 150 mg, md, vo
Si alergia a imidazol o sospecha de resistencia:
- Nistatina topica?, 100.000 u/g /12-24 h, 7-10 d, hasta 2-3 d sin sintomas
Aerobios, segun severidad de sintomas elegir via tdpica o vo:
Acido fusidico tépico 2%/8 h o mupirocina 2% tépico /12 h, 7 d
Cefadroxilo 500 mg /12 h, 7 d, vo
Si alergia a B-lactamicos: eritromicina 500 mg/8 h, 7 d, vo
Si existe componente inflamatorio importante, asociar al tratamiento tépico hidrocortisona
tépica1% /12 h, 7 d
Anaerobios (eritema, edema, erosiones y mal olor), seguin severidad de sintomas elegir via topica
0 vo:
Clindamicina tépica/12 h, 7d
Metronidazol tépico /12 h, 7 d
Metronidazol 500 mg/12 h, 7 d, vo
Amoxicilina/clavulanico: 500 mg/125 mg/8 h, 7d, vo
T. vaginalis: metronidazol 2 g, md, vo
N. gonorrhoeae: cefriaxona 500 mg, md, im
C. trachomatis: doxiciclina 100 mg/12 h, 7 d, vo
VHS tipo 1y 2: aciclovir 400 mg/8 h, 7-10d, vo
VPH: tratamiento de condilomas
T. pallidum: penicilina G benzatina 2,4 millones ui, im, md (1,2 millones ui en cada nalga)

e Tratamiento de la pareja:

— Para el diagndstico, realizar cultivo del
exudado balanoprepucial

— Estudio de ITS

— La candididsica es la mas frecuente. No se
considera una ITS. Se debe individualizar
cada caso

— Tratar a la pareja, segun germen causal

— Higiene: lavados con SSF y emolientes.
Evitar jabones

#Nistatina tépica: no comercializada en Espafia. Puede emplearse una férmula magistral en pasta al agua.
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Tabla 20. Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)>3>36:37

L4
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Situacion clinica

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales (elegir uno)

Pareja/observaciones

Tratamiento
ambulatorio®

(casos leves-
moderados,
deben mejorar en
<72 h, delo
contrario paso
parenteral)

Ceftriaxona 0,5-1 g, md, im
+
Doxiciclina 100 mg/12 h, 14 d,
o)
+
Metronidazol 500 mg/8-12 h,
14 d, vo

Cefotaxima 500 mg, md, im
+
Doxiciclina 100 mg/12 h, 14 d, vo
+
Metronidazol 500 mg/12 h, 14 d, vo

Si alergia anafilactica a B-lactamicos:

Levofloxacino 500 mg/ 12 h, vo (si prevalencia en la
comunidad y riesgo individual de gonorrea bajo)
+
Metronidazol 500 mg/12 h, vo
o)

Clindamicina 450 mg/6 h, 14 d, vo

Tratamiento de la pareja:
Si, de los 2 ultimos meses o
la pareja mas reciente si > 2
meses. Puede tener
sintomas de uretritis en 50%
de casos

Tratamiento
parenteral,
hospitalario®

Ceftriaxona 1-2 g/ 24 h, iv, 14 d
+
Doxiciclina 100 mg/12 h, iv
o vo (sitolera), 14 d
+
Metronidazol 500 mg/8-12 h, iv
o vo (sitolera), 14 d

— Almenos 4 dias y durante al

menos 2 dias después de
mejoria clinica y analitica y
siempre que sea posible en
funcién de la sensibilidad
de los aislamientos,
continuar con tratamiento
ambulatorio

B-lactamico con actividad
anaerobicida:
Cefoxitina 2 g/6 h, iv

o)
Amoxicilina/clavulanico 1-2 g/200 mg/
6-8 h, iv
o)
Ertapenem 1 g/ 12-24 h, iv
o)
Piperacilina/tazobactam 4 g/0,5 g/8 h, iv (si mala respuesta)
o)

Meropenen 1 g/8 h, iv (si shock séptico) +
Doxiciclina 100 mg/12 h, iv
o vo (sitolera), 14 d

Doxiciclina y metronidazol
tienen similar
biodisponibilidad vo-iv

La duracién del tratamiento se
recomienda minimo 14 dias.
Dependera en cada caso de la
evolucién clinica, presencia de
abscesos y del drenaje
quirargico de los mismos
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Si alergia anafilactica
a B-lactamicos:

Clindamicina 900 mg/8 h, iv
+
Gentamicina 2 mg/kg iv o im (dosis de carga) seguido de
mantenimiento 1,5 mg/kg/8 h o dosis diaria de 3-5 mg/kg
— Ambos, al menos 4 dias y durante al menos 2 dias
después de la defervescencia
Continuar con:

Clindamicina 450 mg/6 h, vo, 14 d
o
Doxiciclina 100 mg/12 h, vo
+
Metronidazol 500 mg/8-12 h hasta completar 14 dias en
total

*Tratamiento ambulatorio: estadio |: salpingitis aguda sin pelviperitonitis.
®Tratamiento hospitalario: si no mejoria en <72 h, embarazo o urgencia quirurgica (estadio |l: salpingitis aguda con pelviperitonitis; estadio Ill: formacién de absceso
tubo-ovarico; estadio IV: rotura de absceso y peritonitis generalizada).
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Tabla 21. Epididimitis/orquiepididimitis°. Dolor e inflamacion del epididimo con o sin orquitis de <6 semanas

Tratamiento (elegir uno)

Alternativa/situaciones especiales

Pareja/observaciones

e Sisospecha de infeccién
gonocdcica® o por clamidia:

Ceftriaxona 500 mg, md, im
+

Doxiciclina 100 mg/12 h, 10 d, vo

e Sisospecha de infeccidn
gonocdcica, clamidia o bacterias
entéricas:

Ceftriaxona 500 mg, md, im
+

Levofloxacino 500 mg/24 h, 10 d, vo

e Sise sospecha solo bacterias
entéricas (sexo anal, procedimiento
instrumental uroldgico y se ha
descartado gonococo por Gram) o si
alergia a cefalosporinas o
tetraciclinas:

Levofloxacino 500 mg/24 h,
10d, vo

e Tratamiento de la pareja:
— Si, de los 2 ultimos meses o

pareja mas reciente si >2 meses.

e Hasta finalizar tratamiento
utilizar preservativo.

2Suelen ir precedidas de uretritis asintomaticas o mal tratadas causadas por C. trachomatis y N. gonorrhoeae.
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Tabla 22. Proctitis asintomatica o sintomatica: prurito, dolor anorrectal, tenesmo y secrecién de exudado purulento®

Tratamiento

Pareja/observaciones

e Tratamiento igual que infeccién gonocdcica o por
clamidia:

Ceftriaxona 500 mg, md, im
+
Doxiciclina 100 mg/12 h, 7 d, vo
(la doxicilina se extendera a 3 semanas si hay
presencia de secrecién sanguinolenta, Ulceras
perianales o en mucosas, o tenesmo rectal, y
PCR rectal de clamidia positivo)

e SjUlceras perianales descartar ademas de LGV,
VHS y T. pallidum.
Tratar segun sospecha o confirmacion

e Tratamiento de la pareja:

— Si, de los 2 Ultimos meses deber ser evaluados y
tratados, en infeccién por gonococo/clamidia

e Ver apartados de LGV, VHS o sifilis si se confirman

;UAEPa

deasciasir Dupestafs i Busipary au daens s Frimarsy

P
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ABREVIATURAS

Ag: antigeno; ABC: acido dicloroacético; ATC: acido tricloroacético; CDC: center for disease control; d: dia; DIU: dispositivo intrauterino; E:
especificidad; EIP: enfermedad inflamatoria pélvica; ELISA: enzimoinmunoanalisis de adsorcion; FTA-ABS: prueba de absorcién de anticuerpos
treponémicos fluorescentes; g: gramo; h: hora; IF: inmunofluorescencia; IFl: inmunofluorescencia indirecta; im: intramuscular; ITS: infeccién de
transmisién sexual; iv: intravenoso; ivg: intravaginal; kg: kilogramo; KOH: hidréxido de potasio; LCR: liquido cefalorraquideo; LGV: linfogranuloma
venéreo; max: maximo; md: monodosis; mg: miligramos; pug: microgramos; MPXV: monkey pox virus; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; PMNL:
polimorfonucleares; RPR: prueba reaginica rapida; S: sensibilidad; SARM: S. aureus meticilin resistente; SNC: sistema nervioso central; SSF: suero salino
fisioldgico; TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; TP-MHA: ensayo de microhemaglutinacién de anticuerpos T. pallidum; U: unidades; ucc: unidades
cambiadoras de color; ui: unidades internacionales; VDRL: venereal disease research laboratory; VHA: virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis
B; VHC: virus de lahepatitis C; VHS: virus del herpes simple; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; vo: via oral; VPH: virus del papiloma humano.
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