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Introduccion/ puntos clave

Los adolescentes y jovenes son la poblacion mas vulnerable a padecer infecciones de transmision sexual (ITS)
por su estilo de vida e inadecuada percepcion de riesgo en las conductas sexuales. La educacion sexual es la
herramienta fundamental para evitar su transmision, modificar practicas de riesgo, asumir habitos saludables,
utilizar métodos anticonceptivos barrera y no demorar el diagndstico y tratamiento efectivos.

Se transmiten por contacto sexual genital y oral, siendo mas facil del hombre a la mujer, porque el area de
superficie y el tiempo de exposicion a los agentes patdgenos es mayor. Se suman otros condicionantes bioldgicos
que hacen que el cérvix, en edades tempranas, sea mas susceptible a padecer determinadas infecciones y, mas
auin, si se asocia a ectopia cervical previal. Ademas, las ITS en la mujer son habitualmente asintomaticas, pueden
ocasionar complicaciones graves (infertilidad, embarazos ectdpicos, abortos, prematuridad, transmision vertical al
recién nacido, cancer de cérvix) y, a diferencia del hombre, su diagndstico es mas dificil porque no suele
presentar lesiones visibles.

A veces es necesario un seguimiento multidisciplinar por su gran variabilidad etioldgica y clinica. Un mismo
cuadro puede ser producido por diferentes microorganismos, de forma aislada o de manera conjunta, por lo que
dificulta el tratamiento. Un mismo patdgeno puede, a su vez, producir sindromes dispares, tener manifestaciones
locales (VPH) y/o generales (sifilis) o exclusivamente sistémicas (VIH). Es frecuente encontrar diversas ITS en un
mismo paciente, sobre todo si presenta lesiones genitales ulceradas.

Las infecciones virales, con prolongada infectividad, son mas frecuentes en poblaciones de bajo riesgo y con
escaso recambio de pareja. Por el contrario, las bacterianas presentan un periodo mas corto y se observan en
poblaciones de alto riesgo.

Cambios respecto a la versién anterior: se ha corregido algun error en la tabla 12
(candidiasis vulvovaginal).
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1.- Clasificacion sindromica y etiologia de las ITS (../..)

Sindrome Sintomatologia Microorganismos usuales
VIH/SIDA = VIH tipos 1y 2?
Afectacion = Virus de las hepatitis A, By C
hepatica » Treponema pallidum, CMV, VEB
Ulceras Lesiones multiples = Virus herpes simple (VHS-1, VHS-2)
genitales
Lesion dura, limpia e indolora = Sifilis (7. pallidum)
Lesion purulenta y dolorosa = Chancroide o chancro blando (Haemophilus ducreyi)
= LGV (Chlamydia trachomatis serotipos L1, L2, L3)
= Granuloma inguinal o donovanosis (K/ebsiella
granulomatosis)
Cervicitis / Secrecion y prurito cervical / » C. trachomatis serotipos D-K
Uretritis uretral L
= Neisseria gonorrhoeae
sindrome miccional » Ureaplasma urealyticum, Micoplasma genitalium
= Trichomonas vaginalis, adenovirus, virus herpes simple
Leucorrea Secrecion, Vulvovaginitis | = 7. vaginalis
zglég;g’r » Candida albicans y Candida non-albicans (glabrata,
genital, tropicalis, parapsilosis, krusei)
vulvodinia, = VPH, VHS, Streptococcus agalactiae, Streptococcus
dispareunia, pyogenes
sindrome
miccional Vaginosis = Gardenerella vaginalis , U. urealyticum
bacteriana .
= Mycoplasma hominis
= Anaerobios (Mobiluncus, Prevotella, bacteroides)
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1.- Clasificacion sindrémica y etiologia de las ITS (../..)

Sindrome Sintomatologia Microorganismos usuales
Balanitis, balanopostitis: *» Candida spp.’
secrecion uretral, edema, . 7 nali
eritema, escozor o prurito, - vaginans
sindrome miccional = Anaerobios, S. agalactiae, S. pyogenes, G, vaginalis,
VHS, VIH, T. pallidum
Orqui- Dolor intenso e inflamacion del | = C trachomatis
epididimitis escroto, secrecion uretral .
aguda’ con/sin hidrocele secundario, N. gonorrhoeae
fiebre, sindrome miccional = Otros: Trichomonas spp., T. pallidum
Enfermedad Secrecion mucopurulenta. = C. trachomatis serotipos D-K
inflamatoria Dolor abdominal inferior, .y 5
pélvica® anexial y a la movilizacion - gonorrioeae
cervical. Dispareunia. Sangrado | = U. urealyticum, M. genitalium, G, vaginalis
vaginal. Leucocitosis, 1VSG, . o .
1PrCR, Ta >38 oC = S, aga/ac_t/ae, Haemophilus influenzae, anaerobios
(bacteroides )
= Bacilos entéricos Gram negativos
Infertilidad = C trachomatis, N. gonorrhoeae, VB-bacterias asociadas
Enteritis® = Glardia lamblia

Proctocolitis’,
enterocolitis

= Campylobacter, Shigella, Salmonella

= Entamoeba hystolitica

Proctitis® » C. trachomatis (serotipos LGV y no LGV)
= N. gonorrhoeae, T. pallidum
= VSH, CMV (inmunodeprimidos)
Faringitis9 = N. gonorrhoeae, VHS, VPH, T. pallidum
Lesiones Mamelonadas: verrugas = VPH (30 tipos genitales, especialmente 6 y 11)
papulosas en | genitales o condilomas'’
genitales
Umbilicadas = Molluscum contagiosum
Neoplasias Cancer y displasias de células » VPH (especialmente tipos 16, 18, 31 y 45)*
escamosas de cérvix'!, ano,
vulva, vagina o pene
Sarcoma de Kaposi, = VHH-8 (virus herpes humano tipo 8)
linfomas en cavidad-corporal
Leucemia células T = VLHT-I (virus linfotrépico humano de células T)
Prurito por Pediculosis pubis = Phthirus pubis
parasitos

Sarna

= Sarcoptes scabiei

[» Tabla inicial]
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2.- Diagnostico diferencial de las tlceras genitales

Herpes Sifilis primaria* i G Granuloma

genital*® (chancro) Granartes ey inguinal’
Incubacion/ | 2-7d /21 d 10-90d/ 3-5 1-14d/ 4-6 3-21d/ 7-14d 1-12 semanas /
duracion recurrencias semanas semanas (cura con cronica

rapidez)
Sintomas Mialgias, Asintomatico Dolor local Fiebre, cefalea Destruccion de
generales cefalea, mialgias, tejidos locales
febricula artralgias
Lesion Vesicula Papula Pustula Papula, plstula | Papula
primaria o0 vesicula
N.° de Mltiples, Unica, raro multiple | Mdltiples Unica Una o varias;
lesiones pequefias confluentes extensa
Induracién No Si No Rara Si
Borde Eritematoso Redondo, Irregular Redondo, Irregular, elevado
engrosado regular
Profundidad | Superficial Profunda / Excavada +Superficial Elevada
superficial
Base / Lisa, Lisa, limpia, roja / Amarilla, gris, | Variable, no Mamelonada, lisa,
secrecion eritematosa / serosa 0 amarillo- sangrante / vascular / sangrante / serosa
serosa grisacea purulenta variable

Distribucion | Vulva, cérvix, Vulva, cérvix, recto, | Pene, vulva Uretra, recto Oro-genital, ano,

uretra, pene

anal, perianal,

pene, vagina,

ingles, muslos;

pene, oral cérvix autoinoculacién
Dolor / picor | Si/ frecuente No / raro Intenso / raro | Raro / raro Raro / raro
Adenopatia Bilateral, firme, | Bilateral, indolora, Uni o bilateral | Unilateral, No, sélo si hay
movil, dolorosa | movil, firme supurativa supurativa sobreinfeccion
Diagnostico | = Clinica: = Directo que = Clinica tipica | = Cultivo en = Examen en
Ver también lesiones muestre 7. + exclusién medio especial | microscopio de
erta 'T tipicas pallidum con deotras ITS | _ Seroloaia con biopsia de la
?&pj‘rﬁ . Culti microscopio de . Culti f_gro_ 9g'da co lesion con tincidn
foma de uitivo campo 0Scuro o Uitvo en acion de Wright o Giemsa:
una muestra celular Sy E medio complemento
8 IFD o PCR ; . . cuerpos de
balano >99%) enriquecido (titulo >1/64 D
. . onovan en
prepucial , = Indirecto: (S 60-80%) es .
= IF en células . N citoplasma
seroldgico diagnostico)
de raspado = Gram del Cultivo: difici
7 19 s o . . . = Cultivo: dificil de
de la lesion = Ac. reaginicos aspirado de | = Micro-IF (titulo aislar al germen
(RPRy VDRL ) 1S adenopatia >1/512)
= PCR? \E = IFI, 1Sy 1E
Y « PCR (S = PCR '
= Ac. 85%, E = PCR no de rutina
treponémicos 100%)
(FTA-ABS y TP-
MHA)
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3.- Diagnéstico diferencial entre uretritis?*/ cervicitis®* gonocécica y no gonocécica

Uretritis / cervicitis gonocdcica

Uretritis / cervicitis no gonocécica®

Etiologia

N. gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis, U. urealyticum, M.
genitalium

Incubacion

2-5 dias

7-14 dias

Sintomas = Varones: inicio brusco >80%, inflamacion del Inicio gradual
meato uretral. Asintomaticos <10%
= Mujeres: <50% leucorrea y/o dolor abdominal
bajo. Asintomaticas >50%
Exudado®® Abundante / continuo / purulento / hemorragico Escaso / seroso / mucoide
Sindrome = Varones: >50%, intenso; mujeres: 10-15% Ocasional, leve. Raro piuria y hematuria.
miccional o . . . Urocultivo estéril
= Piuria y/o hematuria en las tiras de orina
Diagnodstico | = Examen en microscopio de exudado con tincion C. trachomatis:
Ver tambié de Gram: diplococos Gram negativos « Tincion de Gram: isuali
ertam 'Tn intracelulares en PMNL (diagnéstico inmediato, incion de ;?SmF;Mnl\cll)Lse visuaiiza 1000
?(%‘ﬁerﬁ en uretritis de varones sintomaticos S >95% y E gonococoy = por campo X
una muestra | 100%, pero en cervicitis o varones = Cultivo?’ con lineas celulares (McCoy,
—balano asintomaticos S <50%). Hela o BGMK), tratadas con
. L N0, o
prepucial = Cultivo del exudado en medios selectivos cicloheximida (S 40-80%, E 100%)

(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 afos han aumentado resistencias
a cefalosporinas, quinolonas, tetraciclinas y
azitromicina.

= PCR (distintas S segln la muestra, util en
asintomaticos; S >95% en exudados ambos
sexos y orina de varones, menor en orina de
mujeres)

= PCR (orina, uretral o vaginal)

= IFD (1 VPP en poblaciones con 1
prevalencia)

= EIA (S 60-80%, E 97-99%)
U. urealyticum:

= Cultivos en medios especificos:
recuentos significativos >10% ucc/ml en
secrecion uretral y >10° ucc/ml en el
sedimento de OPM?®

= PCR

[» Tabla inicial]

4.- Diagnostico diferencial de la leucorrea en la mujer (../..)

Candidiasis (30%) Tricomoniasis (10%) Vaginosis bacteriana (40-
50%)%
Etiologia C. albicans 7. vaginalis G. vaginalis, otros
Vias de = Autoinoculacion. No habitual | = Transmision sexual = Autoinoculacion
contagio transmision sexual, a veces « No habitual transmisién
practicas de sexo oro-genital u
sexual

Factores = Sexo activo. Uso de = Mltiples parejas = Sexo activo o pareja

predisponentes

antibidticos, hormonas o

nueva
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4.- Diagnostico diferencial de la leucorrea en la mujer (../..)

Candidiasis (30%) Tricomoniasis (10%) Vaginosis bacteriana (40-
50%)?%°
anticonceptivos. = Uso de DIU

Inmunosupresion. Diabetes

Alteracion inmunoldgica
local

= Alteracion inmunoldgica
local

Sintomas = Irritacion y prurito intenso = Prurito leve-intenso = No prurito
vulvar . :
= Dolor abdominal bajo. = Leucorrea
= Leucorrea, disuria, Leucorrea, disuria,
dispareunia dispareunia
Signos = Eritema y edema de vulvay | = Eritema vulvar, colpitis = No eritema vulvar,

vagina, fisuras y
escoriaciones

Mucosa eritematosa

Leucorrea escasa

“fresa”

= Mucosa con petequias,
leucorrea abundante

mucosa hormal, leucorrea
moderada

Leucorrea /
olor / pH

Blanca viscosa, adherente /
Ninguno / <4,5

= Amarillo-verdosa
espumosa / Maloliente /
>4,5

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

Microscopio /

Afadir SSF (S 50%) o unas

= Afadir SSF: protozoos

= Afadir SSF “Clue cells”:

exudado en gotas de KOH 10% (S flagelados moviles (S 45- células epiteliales
fresco 70%): levaduras y 70%, E 100%) vaginales cubiertas de
seudohifas cocobacilos
Tincién de = Seudohifas, levaduras en = Tricomonas, PMNL = Bacilos curvados y
Gram crecimiento, PMNL (S 65%) (tincién Giemsa: S 50%, E cocobacilos Gram
100%) negativos
Otros = Cultivo en medio Sabouraud | = Cultivo celular (medio = Prueba del KOH al 10%

diagnosticos

Diamond) (S 85-98%, E
100%)

* PCR (S 90-99%, E 95-
100%)

= IFD (S 75-90%, E 98-
100%)

= Citologia (hallazgo casual)

= Prueba del KOH a veces
positivo

positivo (al afadir unas
gotas olor a aminas o
“pescado”)

= Citologia

= Cultivo poco especifico

Complicaciones

Corioamnionitis.
Prematuridad

= Endometritis. Salpingitis.
EIP

= Endometritis postparto

[» Tabla inicial]
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5.- Herpes genital

Situacién clinica Tratamiento®®>! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

Primoinfeccion® = Aciclovir®® 400 mg/8 h, 5-
10 d, VO « Embarazo: 10
d, seguido de la misma
pauta desde la 36 semana
de EG, hasta el parto « Si
<45 kg: aciclovir 200
mg/5h, 5-10 d, VO

= Famciclovir*** 250 mg /8
h, 5-10 d, VO

» Valaciclovir® 1 g /12 h, 5-
10d, VO

= Aciclovir 200 mg/5 h, 5-
10d, VO

= Valaciclovir 500 mg/12 h,
5-10d, VO

Recidiva® = Aciclovir 400 mg/8 h o 800
mg/12 h, 5d, VO

= Famciclovir 125 mg/12 h,

= Aciclovir 800 mg/8 h, 2
d, VO (corto)

= Valaciclovir 500 mg/12 h,

Valaciclovir 1 g/24 h, VO

5d, vO 3 d, VO (corto)
= Valaciclovir 500 mg/12 h, = Valaciclovir 1 g/24 h, 5
5d, Vo d, VO
= Famciclovir 500 mg/1.*
d, seguido de 250 mg/12
h, 2.2 d, VO (corto)
Dosis de = Aciclovir 200 mg/8 h 0 400 | = Valaciclovir 500 mg /24
supresion® mg/12 h, VO h, VO (menos eficaz que
L otros regimenes en >10
\I;zg)muclowr 250 mg/12 h, brotes/afio)

= Si, si tienen sintomas

= Valorar historia previa en
asintomaticos

= Recomendar abstinencia
sexual durante
prédromos y lesiones

= Si lesiones muy
dolorosas: bafios con
agua salina y lidocaina al
5% topica

[»Tabla inicial]
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6.- Lues (sifilis)
S|,tu_aC|on Tratamiento® (elegir uno) AItern_atlva / situaciones Pareja / _
clinica especiales observaciones
Temprana o = Penicilina G Benzatina 2,4 En pacientes alérgicos a penicili- = Si, de los 3 Ultimos
precoz millones UI, IM, MD (1,2 na: meses antes de la
(primaria, millones UI en cada nalga) primoinfeccion, 6

secundaria y
latente precoz,
<1 afio
evolucion)

En alérgicos, estaria indicada
la desensibilizacién y
tratamiento con penicilina

= <45 Kg: penicilina G
Benzatina 50.000 UI/kg, IM,
MD (max. 2,4 millones UI)

= Doxiciclina 100 mg/12 h, 14 d,
VO

= Tetraciclina 500 mg/6 h, 14 d,
VO

= Azitromicina 2 g, MD/semanal/2
dosis VO (por resistencias es
preferible la doxiciclina; no
utilizar en homosexuales
varones)

= Ceftriaxona 1 g/24 h, IV/ IM, 10
d

Tardia®
(latente tardia
y terciaria, >1

= Penicilina G Benzatina 2,4
millones UI, IM, MD,
semanal, 3 semanas

Preferible desensibilizacion a
penicilina:

= Doxiciclina 100 mg/12 h, 28 d,

meses previos de
lesiones 22° o0 en el
ultimo afio o mas,
de sifilis latente
tardia o estadio
desconocido

En sifilis precoz y
contacto <90 dias
se trata aunque
serologia sea
negativa; si >90
dias se trata si no
se puede hacer
serologia ni
seguimiento

ano dgsde I_a, = <45 kg: penicilina G VO
primoinfeccion | 5 tina 50.000 U/kg IM
o duracién MD (méx. 2 4 miIIonengI) ! = Tetraciclina 500 mg/6 h, 28 d,
desconocida) o ! VO
semanal, 3 semanas
= Eritromicina 500 mg/6 h, 28 d,
VO
= Ceftriaxona 1 g/24 h, 10 d,
IV/IM
Neurosifilis = Penicilina G sddica cristalina | = Penicilina procaina 2,4 millones
acuosa: 18-24 millones UI/24 h, IM + probenecid 500
UI/24 h, IV en perfusion mg/6 h, 10-14 d, VO
continua o fraccionada (3-4 .
millones UT/4 h 1V), 10-14 d geft”am”a 2 9/24h IM/IV, 14
= A lo anterior puede afadir-
se: Penicilina G benzatina,
2,4 millones UI, IM, sema-
nal, 3 semanas en neurosifi-
lis estadio avanzado
Embarazo: En caso de alergia a la En caso de alergia a la penicilina:
apllcar & penicilina: = En sifilis temprana, el BASHH
mismo . . i -
- : = El CDC recomienda recomienda: eritromicina 500
régimen segun ] .
dlezenhs desensibilizacion, ya que es mg/6 h, 14 d, VO y después del

el Unico farmaco que
previene la trasmision fetal

parto doxiciclina 100 mg/12 h,
14 d, VO. Alternativa:
ceftriaxona 500 mg/24 h, 10 d,
M
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7.- Chancroide™

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales (elegir uno)

Pareja / observaciones

= Azitromicina 1 g, MD, VO (<45 kg: 20
mg/kg, maximo 1 g, MD, VO)

= Ceftriaxona 250 mg MD, IM (de eleccién
en el embarazo) (<45 kg: 50 mg/kg, MD,
IM) (fallos en coinfeccién por VIH)

= Eritromicina 500 mg/6 h, 7
d, VO (embarazo)

= Ciprofloxacino 500 mg/12
h,3d, VO (noen
embarazo)

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

[» Tabla inicial]

8.- LGV*

Tratamiento®!

Alternativa / situaciones especiales

Pareja / observaciones

(elegir uno)
= Doxiciclina 100 mg/12 h, 3 = Eritromicina 500 mg/6 h, 3 = Si, de los Gltimos 2 meses.
semanas, VO (no en embarazo) semanas, VO (embarazo) (azitromicina 1 g, MD, VO)

FDA)

= Azitromicina 1 g, MD, semanal, 3
semanas, VO (embarazo clase B,

[» Tabla inicial]

9.- Granuloma inguinal*

Tratamiento®! Alternativa / situaciones especiales (elegir uno)

Pareja / observaciones

= Doxiciclina 100 mg/12 = Azitromicina 1 g, MD, semanal, 3-4 semanas, VO

h, 3-4 semanas VO (no
en embarazo)

(embarazo)

embarazo)

= Ciprofloxacino 750 mg/12 h, 3-4 semanas VO (no
embarazo ni lactancia)

= Eritromicina 500 mg/6 h, 3 a 4 semanas, VO

= TMP-SMX 160/800 mg/12 h, 3 semanas, VO (no

» Gentamicina 1 mg/kg/8 h, IM/IV*

= Si, de los 2 meses
previos

= No hay indicacion clara
de tratar a las parejas si
no hay sintomas

[» Tabla inicial]
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10.- Infeccién gonocécica™ (../..)

Slltu_auon Tratamiento®! (elegir uno) AItern_atwa / situaciones Pareja / observaciones
clinica especiales

Debido a la = >45 kg: azitromicina 1 g = Si, en los contactos
frecuente MD, VO (o doxiciclina 100 sexuales de las 2
coinfeccion mg/12 h), 7 d, VO semanas previas en
con C. s - sintométicos y de los 3
trachomatis =45 kg: azitromicina 20 meses previos en

se aconseja el
tratamiento
mixto de
rutina en
todas las
variantes de
infeccion
gonocdcica™

mg/kg, méx. 1 g, MD, 7
d, VO o doxiciclina 2
mg/kg/12 h (max. 100
mg dosis), 7 d, VO

Infeccion de
uretra, cérvix,
recto y
faringe no
complicadas

= >45 kg: ceftriaxona®® 250
mg , MD, IM (embarazo)

= <45 kg: ceftriaxona 125
mg, MD, IM

= En todos los pacientes se
recomienda una
evaluacion a los 3-7 d de
finalizado el tratamiento
para confirmar la
curacion o identificar
fracasos por resistencias,
especialmente los que
han recibido antibidticos
alternativos a ceftriaxona

= Cefixima 400 mg MD, VO
(embarazo y en
contraindicacion o rechazo via
IM) (fracasos recientes en
sexo anal. No dar en
faringitis) <45 kg: 8 mg/kg,
max 400 mg, MD,VO)

Azitromicina 2 g, MD, VO
(alergia a Cef y/o faringitis)

Espectinomicina 2 g, MD, IM
(embarazo o alergia a Cef)

Quinolonas, sdlo si
antibiograma previo, en
alergia a Cef y/o faringitis:
ciprofloxacino 500 mg MD, VO
ofloxacino 400 mg MD, VO

Conjuntivitis:

= >45 kg: ceftriaxona 1 g, MD,
IM

= <45 kg: ceftriaxona 50 mg/kg
(max. 1g), MD, IM

Meningitis o endocarditis:

= >45 kg: ceftriaxona 1-2 g/12
h, IV/IM 10-14 d en meningitis
y al menos 4 semanas en
endocarditis

= < 45 kg: ceftriaxona 25
mg/kg/12 h (max. 2 g/d),
IV/IM, 10-14 d en meningitis o
28 d en endocarditis

asintomaticos. Si no
pareja en los ultimos 2
meses, rastrear la Ultima
pareja sexual. En
expuestos hacer cribado
en uretra, cérvix, recto u
orofaringe

= Abstencion sexual hasta
7 d después de haber
iniciado el tratamiento y
estar ambos
asintomaticos

Guia-ABE_Infecciones de transmisién sexual en adolescentes (v.1.1/2015)
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10.- Infeccién gonocédcica™ (../..)

s',tu.ac'on Tratamiento®! (elegir uno) AItern_atwa / situaciones Pareja / observaciones
clinica especiales

Infeccion = >45 kg: ceftriaxona 1-2 = Cefotaxima 1g/8h,1V,7d

gonococica g/d, IM/1V, 7 d . L

e Ceftizoxima 1 g/8 h, IV, 7 d

(septicemia vy

artritis)*/

= <45 kg: ceftriaxona 50

mg/kg /d (max. 1 g)
Iv/IM ,7 d

O hasta 24-48 h después
de la mejoria clinica, y si
se cambia a cefixima 400
mg/12 h VO hasta
completar 7 d, es
aconsejable conocer
previamente su
sensibilidad en
antibiograma

= Espectinomicina 2 g/12 h, IM,
7d

O hasta 24-48 h después de la
mejoria clinica, y si se cambia
a cefixima 400 mg/12h VO
hasta completar 7 d, es
aconsejable conocer
previamente su sensibilidad en
antibiograma

[» Tabla inicial]

11.- Infeccién no gonocécica™

Slrtu_aaon Tratamiento®! (elegir uno) AItern_a tiva / situaciones Pareja / observaciones
clinica especiales
= >45 kg: azitromicina 1 g, | = Eritromicina 500 mg/6 h, 7 d, = Si, en sintomaticos en las
MD, VO, de eleccion (al- VO parejas de las 4 semanas
ternativa: doxiciclina 100 . previas. Si son
= mg/12 h, 7 d, VO) \O/goxacmo 200 mg/12 h, 7 d, asintomaticos en las de
o . . los 6 meses previos
S = <45 kg: eritromicina 50 .
[0} L]
O mg/kg/d, cada 6 h, 14 d, \(?(fjloxacmo 400 mg/24 h, 7 d, = En expuestos hacer
VO cribado en uretra, cérvix,
N = Levofloxacino 500 mg/d, 7 d, recto u orofaringe
0]
= VO
(LIPS
:%’ = = Eritromicina 500 mg/6 h,
.8 7 d, VO (0 250 mg/6 h,
g E . 14 d, VO)
n® R = Azitromicina: 1 g, MD, VO
5> ©
= € | = Amoxicilina 500 mg/8 h,
5 w 7 d, VO (puede producir
reactivacion de la
infeccion)
B%‘w = Metronidazol 2 g, MD, VO | = Tinidazol 2 g, MD, VO (o
c&c + azitromicina 1 g, MD, moxifloxacino 400 mg, MD, 7
g % VO (si no se ha usado en d) + azitromicina 1 g, MD, VO
3 el episodio inicial) (si no se ha usado en el
Q@ RO
X o episodio inicial)

[» Tabla inicial]
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12.- Candidiasis vulvovaginal®

Situacion . 31 . Alternativa / situaciones . .

o Tratamiento™ (elegir uno) - Pareja / observaciones
clinica especiales
Candidiasis Pautas con azoles en Candidiasis albicans recidivante®: | = No recomendado en

(C. albicans)
no

cremas vaginales tdpicas u
ovulos IVG, una aplicacion

complicadas al acostarse:
= Miconazol crema 2% (5
g)/d, 14d
= Clotrimazol crema 2% (5
g)/d, 3-6d
= Sertaconazol crema 2%
(59)/d,7d
= Clotrimazol crema 10%
(59), MD
= Clotrimazol évulo 100
mg/d, 6 d
= Clotrimazol 6vulo 500 mg,
MD
= Fenticonazol 6vulo 200
mg/d, 3d
= Fenticonazol évulo 600
mg, MD
= Sertaconazol évulo 500
mg, MD
Pautas por VO, valorar en
persistencia (no en emba-
razo):
= Fluconazol 150 mg, MD,
€en ayunas
= Itraconazol 200 mg/12 h,
1 dia, 0 200 mg/d, 3 d
Candidiasis Candidiasis no-albicans®:
complicada

= Azoles tdpicos vaginales o
VO (distintos de
fluconazol), 7-14 d

= Recurrencias: Acido
bérico 600 mg, capsula
de gelatina IVG/24 h, 14
d (no en embarazo)

= Induccién: azoles topicos al
acostarse + VO. Ovulos:
clotrimazol 100 mg/d, 12d o
500 mg/semanal, 2 semanas e
fenticonazol VO 600 mg/96 h, 3
d(1,5y9d). Crema:
clotrimazol 2% 1/d, 12 d. Via
oral: fluconazol 150 mg/72 h, 3
d,VO(1,4y7d),VO

» Mantenimiento: évulos + VO,
6-12 m: clotrimazol évulo (500
mg/semana) + fluconazol (150
mg/semana), VO

Probidticos (/actobacillus) IVG:
5-10 d/mes, 3 meses>>

Candidiasis albicans grave>. Azol
VO o topico:

= Fluconazol 150 mg/72 h, 2
dosis (1 y 4 d), VO

= Clotrimazol 6vulo IVG: 100
mg/d, 6 d 0 500 mg/72 h, 2
dosis (1 y 4 d); valorar afiadir
crema topica 7-14 d

Embarazo:
= Azoles cremas topicas, 7-10 d
Pacientes inmunodeprimidos:

= Antimicéticos
convencionales,10-14 d

asintomaticos

= Los tratamientos
tdpicos son efectivos
aplicados en regién
vulvar e IVG. En vulvitis
es preferible crema a
ovulo

Ver también vulvovaginitis

[» Tabla inicial]
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13.- Trichomoniasis

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

= Metronidazol 2 g, MD, VO (embarazo,
categoria B de la FDA) (no en hombres)

= Tinidazol 2 g, MD, VO

= Metronidazol 500 mg/12 h,
7 d, VO, (no mas eficaz
que MD) (embarazo)

= Tinidazol 2 g/24 h, 3-5 d,
VO

= Si, incluidos asintomaticos

= Abstinencia sexual hasta 48
h de fin del tratamiento

Ver también vulvovaginitis

[»Tabla inicial]

14.- Vaginosis bacteriana®

S|,t uacion Tratamiento®! (elegir uno) AItern_a 106 ElREoEs Pareja / observaciones
clinica especiales
Si sintomas = Metronidazol gel 0,75% = Metronidazol 2 g, MD, VO = No recomendado
(59) VG/d, 5d = Tinidazol 2 g/d, 2 d, VO = Lavados locales con
= Metronidazol 500 mg/12 R soluciones antisépticas
h, 7 d, VO o0 250 mg/8 h, Tinidazol 1 g/d, 5 d, VO (bencidamina) o aplicacion
7 d, VO (embarazo) = Clindamicina dvulo IVG de crema protectora con
= Metronidazol évulo IVG 100 mg/d, 3d oxido de zinc
500 mg/d, 5d = Clindamicina 300 mg /12 = Evitar irritantes locales, ropa
« Clindamicina crema 2% h, 7 d, VO (embarazo) sintética o interior apretada
(59)1vG/d, 7d
Recurrencia = Metronidazol 500 mg/12 = Probibticos (/actobacillus)
h, 10-14 d, VO IVG: 5-10 d/mes, 3
57
= Metronidazol gel 0,75% meses
(59), IVG/d, 10 d,
seguida de 2 veces
/semana, 4-6 meses
= Metronidazol 2 g/d, 1 vez
al mes, 4-6 meses

Ver también vulvovaginitis

[» Tabla inicial]
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15.- Balanitis

Tratamiento®! (elegir uno)

Pareja / observaciones

e C. albicans : azoles topicos cremas vaginales/12 h, 7 d, hasta 2-3 d sin sintomas

o C. non-albicans : azoles topicos /12 h, 14-21 d, hasta 2-3 d sin sintomas

e Streptococcus. penicilina V: 500 mg/12 h,10 d, VO o amoxicilina 500 mg/12 h,

10d, VO

¢ Anaerobios (eritema, edema, erosiones y mal olor): metronidazol 500 mg/12 h, 7

d, VO

o 7. vaginalis. metronidazol 500 mg/12 h, 7 d, VO
¢ VHS: aciclovir 400 mg/8 h, 5-10 d, VO

Si, si persiste

[» Tabla inicial]

16.- Enfermedad inflamatoria pélvica™

Situacion
clinica

Tratamiento® (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

Tratamiento
ambulatorio

= Ceftriaxona 250 mg, MD, IM
+ doxiciclina 100 mg/12 h,
14 d, VO +/- metronidazol
500 mg/12 h, 14 d, VO (si
procedimiento instrumental
2-3 semanas previas o
vaginosis)

= Cefotaxima 500 mg, MD, IM +
doxiciclina 100 mg/12 h, 14 d,
VO +/- metronidazol 500
mg/12 h, 14 d, VO

= Ofloxacino 400 mg/12 h, 14 d,
VO (si la prevalencia en la
comunidad y el riesgo
individual de gonorrea es
bajo) + metronidazol 400
mg/12 h, 14 d, VO

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

Tratamiento
parenteral

= Cefoxitina 2 g/6 h, IV (hasta
24 h después de la mejoria
clinica) + doxiciclina 100
mg/12 h, 14d, VO o IV

= Clindamicina 900 mg/8 h, IV
+ gentamicina 2 mg/kg IV o
IM (dosis de carga) seguido
de 1,5 mg/kg/8 h (se puede
utilizar 3-5 mg/kg/24 h)

= Ambos hasta 24-48 h
después de mejoria clinica y
analitica. Después,
doxiciclina 100 mg/12 h o
clindamicina 450 mg/6 h VO
(si hay absceso tubarico)
hasta completar 14 d en
total

= Amoxicilina/acido clavulanico
1-2 g/200 mg/6-8 h, IV +
doxiciclina 100 mg/12 h, IV o
VO

[» Tabla inicial]
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17.- Orquiepididimitis™

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones especiales

Pareja / observaciones

= Ceftriaxona 250 mg, MD, IM (si
sospecha gonococo) +
doxiciclina 100 mg/12 h, 10-14
d, VO

= Ofloxacino 200-400 mg/12 h, 14
d, VO + doxiciclina 100 mg/12
h, 10-14 d, VO

>35 afios):

Si alergia a Cef o tetraciclinas, o0 mas
probable bacterias entéricas (sexo anal,
procedimiento instrumental uroldgico o en

= Levofloxacino 500 mg/24 h, 10-14 d, VO
= Ofloxacino 200-400 mg/12 h, 10-14 d, VO

= Si, de los 2 Ultimos
meses o0 pareja mas
reciente si >2 meses.
Hasta finalizar
tratamiento utilizar
preservativo.

[» Tabla inicial]

18.- Proctitis

Tratamiento®!

Pareja / observaciones

= Tratamiento igual que infeccidon gonocdcica

= Si Ulceras perianales descartar VHS o LGV y tratar segun sospecha o

confirmacion

= Si

[» Tabla inicial]

19.- Condilomas®'

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

Aplicados por el paciente:

= Podofilox (podofilino) gel o solucién 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 usar en ano ni cérvix). No en
embarazo

= Imiquimod crema 5%, 3 noches alternas/
semana, maximo 16 semanas. Lavar 6-8 horas
después de aplicar. No en lesiones internas. No
en embarazo

De aplicaciéon 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)

= Acido tricloroacético (ATC) o dicloroacético (ABC)
80-90%, semanal. Se puede repetir durante 6-8
semanas, no necesita ser lavado

= Escisién quirdrgica: laser de CO,, curetaje o
electrocirugia. Util en lesiones queratinizadas y
multiples pediculadas, pequefias

= Verrugas cervicales:
biopsia y consulta con
especialista para descartar
lesion de alto grado

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

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

= Verrugas anales:
crioterapia, ATC o ABC al
80-90% o reseccion
quirdrgica

= Verrugas vulvares y en
genitales externos: valido
cualquiera de las técnicas

= Si, valoracién y
exploracién en busca
de lesiones y si
existen, tratarlas

[» Tabla inicial]
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20.- Pediculosis pubis®

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

Todos se deben repetir a los 5-7 dias:

= Permetrina locion 1,5%, aplicar y lavar 10
minutos tras la aplicacion. Preferido en
embarazo

= Piretrina + butdxido piperonilo, aplicar y
lavar 10 minutos tras la aplicacion

= Malation locion 0,5%
aplicar durante 12 hy
lavar después, repetir a los
7 d. No en embarazo

= Ivermectina 250 mcg/kg, y
repetir en 2 semanas, VO.
No en embarazo

= Ivermectina 200 mcg/kg, 3
dosis separadas, 7 d, VO

= Si, si contacto sexual en el
mes previo. Abstencion
sexual y contacto corporal
hasta curacion de ambos/

= Lavar ropa interior y de
cama >50 °C o en bolsa
cerrada de plastico 1
semana

[» Tabla inicial]

21.- Sarna

Tratamiento®! (elegir uno)

Alternativa / situaciones
especiales

Pareja / observaciones

= Permetrina crema 5%, en todo el cuerpo, lavar
tras 8-14h. Se puede repetir/7 d x 2 veces

= Ivermectina 200 mcg/kg, VO. Repetir en 2

semanas. No en embarazo (clase C FDA)

= Lindano crema 1%, en

h. No en embarazo,
lactancia, dermatitis
extensa, sarna con

= Sarna costrosa o forma noruega: escabicida
tépico/d, 7 d, seguido de 2 veces/semana, hasta
curacion + Ivermectina 200 mcg/kg, VO, dias:

1,2,8,9,15,22y29

pustulas

= Prurito: antihistaminicos

de potencia media

todo el cuerpo, lavar tras 8

VO y/o corticoides tdpicos

= Si, si contacto sexual
en el mes previo.
Abstencion sexual y
contacto corporal hasta
curacion de ambos

= Lavar ropa interior y de
cama >50 °C

[» Tabla inicial]
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Abreviaturas: Ac: anticuerpo. BASHH: British Association for Sexual Health and HIV. CDC: Center for Disease
Control. Cef: Cefalosporinas. CMV: citomegalovirus. d: dia. DIU: dispositivo intrauterino. DSTIG: German STI-
Society. EAU: European Association of Urology. EIA: enzyme immunoassay. EIP: Enfermedad inflamatoria
pélvica. E: especificidad. FDA: Food and Drug Administration. FTA-ABS: Prueba de fluoresceina con absorcion
de anticuerpos treponémicos. IF: inmunofluorescencia. IFD: inmunofluorescencia directa. IFI:
inmunofluorescencia indirecta. IM: via intramuscular. IP: inmunoperoxidasa. ITS: infeccion de transmision
sexual. IVG: intravaginal. LGV: linfogranuloma venéreo. MD: Monodosis. Micro-IF microinmunofluorescencia.
NIH: National Institute of Health. OPM: orina 1.2 miccion. PCR: reaccion en cadena de la polimerasa. PMNL:
polimorfonucleares. PrCR: proteina C reactiva. PPR: prueba reaginica rapida. S: Sensibilidad. SIDA: sindrome
de inmunodeficiencia adquirida. SNC: Sistema nervioso central. SSF: salino fisiolégico. TMP-SMX: trimetoprim-
sulfametoxazol. TP-MHA: prueba de hemoaglutinacién pasiva de particulas de 7. pallidum . ucc : unidades
cambiadoras de color. UG: uretritis gonocdcica. UNG: uretritis no gonocdcica. VB: vaginosis bacteriana. VDRL:
venereal disease research laboratory. VEB: virus Epstein Barr. VHS: virus herpes simple. VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana. VPH: virus del papiloma humano. VO: via oral. VPP: valor predictivo positivo. VSG:
Velocidad de sedimentacion globular.

Consulta de medicamentos en Pediatria: \PEDIAM ECUM
O

Notas aclaratorias

! Especialmente por C. trachomatis, VPH, VIH y N. gonorrhoeae .

2 Actualmente el contacto sexual es la via mas com(n de transmisidn. La infeccién latente asintomatica presenta
replicacion viral activa y capacidad de contagio. Generalmente se detectan Ac a las 3-12 semanas tras la
infeccion. El test de cribado (EIA) debe realizarse ante practicas sexuales de riesgo, agresion sexual,
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diagndstico de otra ITS o embarazo y de confirmacion con Western-blot, y en determinados casos PCR de DNA
o de RNA.

3 Exudado blanquecino en el surco balano-prepucial, Ulceras y lesiones pustulosas.

* Dolor e inflamacién del epididimo (epididimitis) con o sin orquitis de <6 semanas, los agentes causales mas
frecuentes en <35 afos son C. trachomatisy N. gonorrhoeae. Se acompafian de uretritis como factor
predisponente, asintomaticas o mal tratadas.

> Si el exudado tiene aspecto normal y no se observan PMNL en el examen en fresco su diagndstico es incierto.
® Se manifiesta con diarrea y dolor abdominal, con o sin signos de proctocolitis o proctitis.

7 Puede asociar a la sintomatologia de la proctitis, diarrea o dolor abdominal.

8 Asintomatica o presenta prurito, dolor anorrectal, tenesmo y secrecién de exudado purulento.

° Por N. gonorrhoeae, habitualmente asintomatica.

10 En inmunodeprimidos las lesiones pueden ser extensas y de gran tamafio.

11 En mas del 95% de los casos se demuestra la existencia de VPH. Se implican cofactores que facilitarian su
desarrollo: otras ITS (VHS-2, T. vaginalis, N. gonorrhoeae), anticonceptivos orales, tabaquismo, nimero de
hijos y, especialmente, estado de inmunosupresion. En la actualidad existen dos vacunas para la prevencion del
cancer cervicouterino y verrugas genitales: una bivalente (contra los tipos 16 y 18, causantes del 70% del
cancer de cérvix) y otra tetravalente (contra los tipos mencionados y el 6 y 11, que causan el 90% de las
verrugas genitales). Indicadas para mujeres entre los 9 y 26 anos; es esencial que se administren previo al
inicio de la actividad sexual. Las vacunas no son terapéuticas. Asi mismo, la tetravalente esta autorizada en
varones entre 9-26 afios para prevenir las verrugas genitales y el desarrollo posterior de displasia y cancer
anales.

12 E5 |a ITS mas prevalente en adolescentes y jdvenes de ambos sexos. La incidencia maxima se sitlia entre 20-
24 anos, siendo la adolescencia la poblacién de mayor riesgo. Infecta areas que sufren microtraumatismos
durante las relaciones sexuales, lo que facilita su propagacion. Ocasionalmente, la transmision puede ser
digital->genital->digital. Suelen ser asintomaticas o presentar sintomas inespecificos (dispareunia y vulvodinia).
Pueden ser solo detectables por colposcopia mostrandose como lesiones acetoblancas.

13 Han aumentado las infecciones por VHS tipo 2 y 1 en adolescentes y mujeres <25 afios de paises
desarrollados, por sexo oro-genital. La primoinfeccion puede ser asintomatica, especialmente en varones, y
contagiar a sus parejas. La serologia no se realiza como método de screening, si en situaciones especiales y en
la evaluacién de otras ITS. La eliminacién del virus en las recidivas va disminuyendo con el tiempo.

14 En poblacién con cambio en las practicas sexuales, homosexuales o consumo de drogas. Ulceras ano-genitales
deben considerarse sifiliticas mientras no se demuestre lo contrario.

15 Frecuente en Africa, América del Sur y zonas tropicales. Raro en paises industrializados. Descartar otras ITS, si
son negativas repetir serologia de lles y VIH a los 3 meses (periodo ventana).

16 Excepcional en Europa. La lesién inicial en piel suele pasar desapercibida. En la 2.2 fase, el plastron
adenopatico inguinal se acompaiia de sintomatologia general.

17 En 3reas tropicales, subtropicales y, a veces, en el sudeste de EE. UU. Afecta mas a hombres y homosexuales.
18 Alta rentabilidad diagndstica. Los resultados tardan 4-7 dias.
19 Diagnéstico rapido, 1 Sy E . Distingue entre VHS-1 y VHS-2.

20 En encefalitis alta rentabilidad diagndstica en LCR, considerada el gold-standard. El resultado se obtiene en 24
horas. No permite distinguir entre VHS-1 y VSH-2, pues amplifica una regiéon comdin a ambos.

21 Son reactivos a las 4 0 5 semanas después de la infeccién y son siempre positivos en pacientes con sifilis
secundaria. Se utilizan para el diagndstico presuntivo y seguimiento del tratamiento, pues negativizan entre 6 y
12 meses después de un tratamiento eficaz.

22 Son de confirmacion. Su reactividad comienza en la 3.2 semana y es por tiempo indefinido.

23 Secrecidn uretral purulenta, mucopurulenta o blanquecina o sindrome miccional (urocultivo negativo a
uropatogenos) y evidencia en el examen directo del exudado, tefiido con Gram, de =5 PMNL por campo
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microscdpico x 1000, o piuria (=15 PMNL en la muestra del centrifugado del OPM por campo x 400) o prueba
de esterasa leucocitaria positivo en OPM.

24 Secrecion cervical mucopurulenta, purulenta amarillenta (presencia PMNL) o blanquecina, sangrado y edema
en la zona de ectopia cervical y hemorragia ocasional poscoital o intermenstrual. Tincién de Gram del exudado:
>30 PMNL por campo microscopico x 1000 en gonococica y =20 PMNL en no-gonicocica..

%5 En los paises desarrollados es la causa mas frecuente de ITS no viral en adolescentes y jévenes. Asintomatica
en el 80% de los casos, inhabitual aislar gérmenes.

% Recoger toma antes de miccién; puede ser necesario exprimir uretra o cepillado endouretral. Si no existe
secrecion uretral recoger OPM para tira de orina, cultivo y Gram.

27 Al ser una bacteria intracelular obligada, las muestras deben contener células epiteliales (raspado uretral o
endocervical) y necesitan condiciones rigurosas de transporte. Se confirma por la identificacion de las
inclusiones citoplasmaticas caracteristicas tefiidas con Giemsa o ac monoclonales fluorescentes. El CDC la
considera técnica de referencia y por requerimiento legal puede ser la Unica prueba diagndstica para evaluar
abusos sexuales.

28 a cuantificacién del microorganismo se realiza mediante la inoculacién de las muestras en caldo de urea con
realizacion de diluciones seriadas y expresion del titulo de crecimiento alcanzado en ucc/ml.

% Sindrome clinico polimicrobiano en el que la flora vaginal normal (Lactobacillus spp.) es reemplazada por
bacterias aerobias y anaerobias, alterando el equilibrio del ecosistema bacteriano.

30 E| tratamiento reduce la duracién de la sintomatologia y el periodo de eliminacién del virus.

31 | a eleccion depende de la identificacién y sensibilidad del microorganismo causal, peso, alergias o embarazo.
Siempre que sea posible, se tratara con dosis Unica de medicamento para asegurar el cumplimiento
(infecciones gonorreicas, clamidias y trichomonas). Si se sospecha gonorrea o infeccion por clamidia, deben
tratarse ambas (tratamiento mixto). Las cremas y 6vulos IVG pueden disminuir la eficacia del preservativo y
diafragma.

32 Tratar durante 7-10 d. Hay autores que recomiendan 5 d. Se puede prolongar hasta desaparicién de lesiones.
33 Comprimidos de 200 mg y 800 mg.

34 Valaciclovir y famciclovir tienen mejor biodisponibilidad que aciclovir.

35 Comprimidos de 125, 250, 500 y 725 mg.

36 Comprimidos de 500 mgy 1 g.

37 E| tratamiento episédico eficaz requiere comenzarlo antes de pasadas 12h del inicio de la lesidn o durante el
prédromo que precede a algunos brotes. Hay autores que utilizan pautas cortas.

38 >6 recidivas/afo. Reduce la frecuencia de recidivas en un 70-80%. Ademas, indicado en complicaciones:
herpes generalizado, hepatitis, encefalitis y VIH. Duracion: 6-12 meses.

% Estudio de LCR antes de iniciar tratamiento para descartar neurosffilis.

0 as adenopatias fluctuantes (pseudobubén) se deben drenar.

*1 E| plastrén adenopatico inguinal (bubén) debe drenarse para evitar Ulceras inguinales.
42 Duracién del tratamiento hasta que curen las lesiones.

43 Se afiade a la pauta establecida por VO si no hay evidencia de mejorfa esperada.

“** Debido al incremento en las resistencias a Cef, especialmente VO, el CDC y NIH estan realizando un ensayo
clinico, actualmente en fase IV, con nuevas combinaciones de antibidticos: gentamicina 240 mg IM MD +
azitromicina 2 g, VO, MD, que ha mostrado una efectividad del 100% y gemifloxacino 320 mg VO +
azitromicina 2 g, VO, MD, con una eficacia de 99,5%, pero con leves efectos secundarios gastrointestinales. Se
esta valorando incluirlos en la proxima guia clinica como alternativa a ceftriaxona, por alergia o fracaso
terapedtico.

% Reduce el desarrollo de resistencias a antibidticos, de infertilidad, EIP y otras complicaciones.

6 Es necesario conocer el patrén local de sensibilidad antimicrobiana del gonococo para la eleccién de antibiético.
Existen varios planes de salud publica en el mundo que monitorizan sus resistencias antimicrobianas para evitar
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Su propagacion. La pauta actual es ceftriaxona IM, MD, si no hay alergia o resistencia: el CDC aconseja 250 mg
y las guias europeas (BASHH, EAU, DSTIG) 0,5-1 g. Ademas, algunos autores europeos afiaden dosis de
azitromicina mas elevadas (1,5-2 g, VO, MD).

47 Algunas cepas pueden causar minima infeccién genital y originar infeccion diseminada.
8 Considerar tratamiento para gonococo si su prevalencia en la poblacion es alta

% La uretritis persistente después de un tratamiento con doxiciclina podria estar causado por M. genitalium o, U.
urealyticum resistente. Si ha existido una buena adhesion al tratamiento y se descarta la reinfeccion, habria
que cubrir ademas 7. vaginalis (hacer examen vaginal a sus parejas) e incluir metronidazol 2 g, MD, VO.

50 Tratar sélo si sintomatologia.
51 >4 episodios sintomaticos/afio. Realizar cultivos (C. no-albicans en 10-20% de casos). Duracién 6-12 meses.
52 Se deben vigilar las enzimas hepaticas, por el potencial riesgo de hepatotoxicidad.

33 Diferentes ensayos clinicos aleatorizados han evaluado su eficacia en la prevencion de las recidivas, tras el
tratamiento de antifingicos. Restauran el equilibrio de la flora y pH vaginal, mediante la produccion de acido
lactico. Es una alternativa prometedora y los resultados deben ser confirmados en nuevos estudios bien
disefiados. En pacientes con alto riesgo de recidivas o con alergias e intolerancias a antifliingicos es razonable
recomendar la prescripcion de /actobacillus (cepas fermentum, rhamnosus, plantarum o acidophilus).

>* Eritema y edema vulvar extenso, fisuras y excoriacion.
55 Resistencias intrinsecas y/o adquiridas a antifiingicos empleados habitualmente
% Se trata en embarazos asintomaticos, instrumentacién urogenital o portadoras de DIU.

57 Aunque hay estudios no concluyentes (la revision Cochrane 2009 atin no los recomienda y aconseja nuevos
ensayos) otros avalan su papel como prevencion de recidivas, adyuvante al tratamiento antibiético e incluso
como sustituto al mismo. Las pautas recomendadas son similares a la candidiasis vaginal recurrente.

%8 Con sospecha clinica se inicia el tratamiento. Enviar al hospital si urgencia quirGrgica (peritonitis o absceso).

% Enviar al hospital si no puede descartarse torsion (ecografia testicular con doppler), infarto testicular, absceso,
tumor o mala respuesta al tratamiento.

% Medidas generales: reposo, frio local, suspensorio escrotal y antiinflamatorios/analgésicos.

61 No existe un tratamiento especifico que erradique el DNA viral. La eleccidn del tratamiento depende de la
localizacion, tamafio y extension 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.

62 E| parasito desarrolla con facilidad resistencia a los pediculicidas. Si esta localizado en pestafias, aplicar pomada
oftalmica en los margenes palpebrales con método oclusivo, cada 12 horas, 10 dias.

Notas: la Guia-ABE se actualiza periddicamente. Los autores y editores recomiendan aplicar estas
recomendaciones con sentido critico en funcidn de la experiencia del médico, de los condicionantes de
cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes
para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://www.guia-abe.es/

[P<1] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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