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Concepto

* Las infecciones de transmision sexual (ITS) engloban una variedad de
sindromes clinicos e infecciones causadas por patogenos adquiridos por
contacto sexual.

ITS, yno ETS




Epidemiologia




Epidemiologia

e 376 millones de personas al afno, contraen alguna de estas cuatro ITS: clamidiosis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis

Tabla 10: Situacién epidemiolégica de la infeccion gonocdcica, sifilis,
infeccién por C. trachomatis y LGV. Espaiia, 2022

Infeccidn TEZE L Linfogranuloma
Indicadores , . Sifilis por C. 8 X
gonocdcica . venéreo
trachomatis
N2 de CCAA que notifican 19 19 16 14
Numero casos notificados 23.333 8.141 26.518 912
Tasa por 100.000 habitantes* 49,00 17,10 62,38 2,29
Razén hombre: mujer 4,0 8,1 1,1 64,1
Porcentaje de hombres 79,9% 89,0% 51,8% 98,5%
P?rcenta je de casos en menores de 25 28 3% 10,3% 37.6% 7.1%
anos
Tas:? entre 20-24 aiios por 100.000 198,23 2775 315,68 253
habitantes*

*Calculada para el conjunto de Comunidades Auténomas que disponen de sistema de vigilancia y que notificaron en 2022

Unidad de vigilancia de VIH, ITS y hepatitis By C. Vigilancia epidemiolégica de las infecciones de transmision sexual, 2022. Centro
Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos lll/Divisién de Control de VIH, ITS, Hepatitis virales y Tuberculosis, Direccidon
General de Salud Publica; 2024
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Figura 7. Infeccién gonocdcica.
Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2016-2022
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Figura 14. Sifilis
Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2016-2022
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Unidad de vigilancia de VIH, ITS y hepatitis By C. Vigilancia epidemiolégica de las infecciones de transmision sexual, 2022. Centro

Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos lll/Divisién de Control de VIH, ITS, Hepatitis virales y Tuberculosis, Direccidon
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Figura 21. Infeccion por Chlamydia trachomatis.
Tasas de incidencia por grupos de edad y sexo, 2016-2022
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Figura 2. Incidencia de infecciéon gonocécica por Comunidad Auténoma, 2022 Figura 9. Incidencia de sifilis por Comunidad Auténoma, 2022
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Las infecciones de
transmision sexual
siguen disparadas: la
gonorrea crece un42%y
la sifilis un 24%




Abordaje general de las ITS




Abordaje general de las ITS

Valoracion del riesgo individual de tener una ITS: H2 clinica sobre habitos sexuales

Preguntas abiertas, sin presuponer nada, sin emitir ningun juicio de valor

* En base a esta h2 sexual , determinar la necesidad de realizar cribado de ITS

Oportunidad para realizar educacion sanitaria (informacién sobre sexo seguro,
mecanismos de transmision de ITS, riesgos de diferentes practicas sexuales,..)

Se debe revisar la vacunacion de la hepatitis A, B, Mpox y VPH.

Ante el dx de una ITS:
» 1. Descartar la presencia de otras ITS ( Siempre descartar infeccion por VIH)
» 2. Estudio de contactos: evitar la reinfeccion del caso indice y cortar la cadena de transmision

3. Valorar la indicacion de profilaxis preexposicion al VIH




Historia sexual

Valoracion del riesgo individual de tener una ITS: H2 clinica sobre habitos sexuales

Preguntas abiertas, sin presuponer nada, sin emitir ningun juicio de valor

Ha mantenido relaciones sexuales en el ultimo ano

Mantiene relaciones sexuales con hombres, mujeres o ambos

Tiene pareja estable( relacion al menos durante 6 meses).

La relacion es abierta o cerrada.

Mantiene o ha mantenido sexo oral, anal, insertivo, pasivo, versatil, vaginal,....

Se protege en las relaciones : orales, anales, vaginales,.....

Con que frecuencia usa proteccion: siempre, a veces, nunca..( criterio para uso de métodos de barrera)
Ha pagado o le han pagado por mantener relaciones sexuales

Utiliza algun tipo de sustancias para mantener relaciones sexuales( uso de Chem sex, y Slam sex)

Utiliza aplicaciones moviles para establecer contactos sexuales. Sexo en grupo?



Exploracion fisica

1. General
2. Orofaringe: ulceras

3. Adenopatias en diferentes territorios, sobre todo region inguinal, pero también
laterocervical, occipital,...

4. Examen de piel y mucosas, en especial palmas y plantas
5. Examen genital

6. Examen anal: Inspeccion anal, y valorar tacto rectal. Si hay que tomar muestra de
exudado, realizarla antes del tacto rectal.




Exploraciones complementarias dirigidas

1.

Realizar toma de muestra mediante PCR de ITS en funcién de la practica sexual:
muestra de exudado faringeo( sexo oral), exudado rectal( sexo anal), muestra de la
primera orina o de exudado uretral si hay exudado, y muestra de exudado cervical.

Esta PCR determina la presencia de Gonococo, Chlamydia trachomatis( serovares L1-
L3( LGV) o serovares V), Trichomona vaginalis y Mycoplasma genitalium

Si presenta una ulcera: PCR del exudado de la ulcera ( detecta sifilis, Chlamydias,

Herpes virus tipo 1y 2, Mpox,..)

Se debe realizar serologia VIH, VHC, VHB ( HBsAg, HBcAc, y anti HBs), e Ig G VHA para
saber si esta inmunizado frente al VHA.

Técnicas fuera de uso: Microscopio de campo oscuro, GRAM de la muestra para

valorar diplococos,..




Principales Sindromes clinicos




1. Uretritis /cervicitis




Uretritis/cervicitis

* Infeccion de la uretra que se manifiesta por picor, escozor, y generalmente produccion
de un exudado blanco-amarillento. Preguntar sobre todo al levantarse en la manana.

e La cervicitis seria la inflamacion a nivel del cuello uterino, con frecuencia es
asintomatica. Puede provocar aumento del flujo vaginal, cambios en sus caracteristicas

organolépticas, dolor, dispaurenia,...

 Etiologia: Gonococo, Chlamydias, Trichomonas y Mycoplasma genitalium. Papel mas

dudoso Haemophylus influenzae

* Tto empirico: ceftriaxona 1 gr im junto doxiciclina 100 mg vo cada 12 horas durante 7

dias. Tras el resultado de la PCR multiplex se puede hacer un tratamiento dirigido.




Uretritis/cervicitis . Etiologia

* GONOCOCO

* Cocobacilo Gram negativo aerobio

* Exudado purulento, se puede extender -
>orquioepididimitis, vesiculitis, prostatitis,..

* Ocasionalmente conjuntivitis, tenosinovitis
articular,...

* En la mujer cervicitis purulenta, pero 50%
asintomaticas.

* Extension a EPIly a Perihepatitis: Sdr de Fitz-
Hugh-Curtis

CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Bacteria gran negativo, de crecimiento
intracelular obligado

Exudado generalmente claro
Uretritis y cervicitis serovares D-K

Complicaciones pueden ser tardias y de
naturaleza inmunoldgica (artritis reactiva,
sindrome de Reiter, tenosinovitis, entesitis o
bursitis). En el neonato puede producir
ophtalmia neonatorum




Uretritis/cervicitis . Etiologia

MYCOPLASMA GENITALIUM

Familia de las bacterias Mycoplasmataceae.

No es visible mediante gram por la ausencia
de pared celular y es muy dificil de cultivar

Uretritis en hombres y cervicitis en mujeres,

generalmente asintomatica

Alta frecuencia de resistencias, que

determina la complejidad del tto

TRICHOMONAS VAGINALIS

Protozoo flagelado, no sobrevive fuera del
hospedador

Uretritis, epididimitis, prostatitis, en varones

“Cervix en fresa” , punteado rojizo
caracteristico del cervix

Asintomatica en 80% varones, y 50% mujeres

Dx : Examen en fresco, o bien PCR




Uretritis/cervicitis . Diagnoéstico

* De presuncion por la clinicay
exploracion fisica.=> Tto empirico

* Tc dx de eleccion: TAAN mediante
PCR (exudado o orina) y/o cultivo de
exudado cervical y uretral.
(especificar que se realice en medios
selectivos Thayer-Martin para el
Gonococo).

* Tcen desuso: Gram del exudadoy
visualizacion al Microscopio 6ptico:
Gram con diplococos Gram negativos
intracelulares puede dirigir
tratamiento a Uretritis gonocdcica.
(muy sensible y especifico en el
varon). O visualizacion en fresco 2
Dx de Trichomonas




Neisseiria
gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis
(Serovar D- K)

Mycoplasma
genitalium

Trichomonas vaginallis

Uretritis aguda
Asintomatica 50% mujeres.
Cervicitis (no vaginitis)

Uretritis subaguda/cervicitis
Asintomatica Hombre 50%, 70-
80% mujeres

Mujeres: Leucorrea, disuria
sangrado

Hombres: Uretritis de evolucion
subaguda

Uretritis persitente
Cervicovagintitis (“Cervix en
fresa”)

Hombres asintomaticos (80%),
mujeres asintomaticas (560%)

» Complicaciones: orquioepididimitis, prostatitis,
vesiculitis seminal, prostatitis crénica, EIP
Proctitis, tonsilitis adenopatia, conjuntiivtis
Infeccién gonocica diseminada: bacteriemia, artritis
(tenosinovitis) y lesiones cutaneos. Endocarditis,
meningitis (FR: deficit de C5-C9, menstruacion,
puerperio.)

Embarazo: parto prematuro, coriomnionits,
Conjuntivitis “ophthalmia neonatorum”, meningitis
artritis

Hombre: prostatitis, vesiculitis orquioepidedimitis,
esterilidad.
Mujer: Endometriosis, salpingitis o EIP.

Complicaciones tardias inmunologicas (1-4 semanas),

Artritis reactiva (HLAB 27), sindrome de Reiter.
EIP+ perihepatitis (Fitz Hugh Curtis)

Neonatos: conjuntivitis (ophtalmia neonatorum)
nasofaringitis y neumonia

Tracoma: queratoconjuntivitis folicular crénica

Hombres uretritis persistente raramente proctitis
Mujeres: endometritis, EIP, corioamnionitis, parto
prematuro y aborto espontaneo,

Uretritis recurrente y persistente

Epididimitis, y prostatitis

TAAN (PCR multiplex)
Tincién de Giemsa (solo
para uretritis)

Cultivo Thayer —Martin.

TAAN (PCR multiplex)

TAAN (PCR
multiplex)posibilidad de
hacer el genotipo de R a
azitromicina

PCR Multiplex
Cultivo de exudado
cervical/vaginal o uretral

Ceftriaxona 1 gr im (siempre que
se se haya descartado
Chlamyadia trachomatis)

Control post tratamiento
recomendado en faringe y
cervicitis

» Doxiciclina 100 mg vo cada 12
horas 7 dias( en rectal y
cervical de eleccion)

* Azitromicina 1 gr vo dosis
unica

* Enla cervicitis hacer test de
reinfeccion a los 3 meses.

» Doxiciclina 100 mg vo cada 12
horas 7 dias mas: una de las
dos opciones:

» Azitromicina 500 mg
primer dia y luego 250
mg 4 dias méas O

* Moxifloxacino 400 mg
vo al dia 7 dias

» Control post tratamiento en
todos los pacientes!!

* Metronidazol 2 gr vo dosis
dnica

» Control postratamiento en
iInmunodeprimidos..




URETRITIS
|

Ceftriaxona 1 gr im+ doxiciclina 100 mg vo cada 12 horas 7 dias

(0 azitromicina 1 gr vo C24 horas seguido de 500 mg vo 2 dias mas)

Exudado: Examen fresco, tincion de Gram, cultivo en medio de Thayer Martin y TAAN para .
gonorrhoeae, Chlamyadia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginallis

Gonococo L . L
Mycoplasma genitalium Trichomonas vaginallis

I /
I I
Pautar metronidazol

— No cambio tratamiento Sensible a Macrélidos R&Zf:;ﬁc?sa Mujer 500 mg/12h 7 d
Hombre dosis Unica 2 gr

C. Trachomatis

Pautar Doxiciclina L
+azitromicina Pautar doxiciclina +

moxifloxacino
400 mg/dia 7 dias

1gel 1°dia
500 mg/d 3dias

Tto de las parejas sexuales de los 2 meses previos al dx. Relaciones protegidas o abstinencia sexual hasta resolucion




2. Proctitis




Proctitis

* Inflamacion de la mucosa rectal, que cursa con dolor, tenesmo y secreccion

rectal mucosa, purulenta o sanguinolenta.

* A veces,malestar general y fiebre, a veces asintomatico. Incluir la proctitis infecciosa en el Dx
diferencial de la Ell

* Etiologia: Gonococo, Chlamydias, serovares V-K o serovares L1-L3( Linfogranuloma venereo),

Sifilis y VHS tipo I y Il. M Pox. Otros: Salmonella, Shigella, Campylobacter, Entamoeba,
Clostridium difficile.

* Cribado sistematico(PCR) en las personas con sexo anal por alta frecuencia de infecciones
asintomaticas

* Tto empirico: ceftriaxona 1 gr im junto doxiciclina 100 mg vo cada 12 horas durante 7 dias. Tras

o . >
C ESUILdU 0O UE Id N\ [T1U PDIEX S€ PUCAE NadCE Al dldlriento Airigio DX [1d

1c/12h 21 dias. Tto de los contactos



3. Ulceras genitales




Ulceras genitales

* Origen infeccioso o no infeccioso( Enf de Behcet, Enf de Crohn, neoplasias,..)
e Dx diferencial amplio

* Etiologia=> enfermedad
* VHS tipo 1y tipo 2> Herpes genital
* Treponema pallidum—> Sifilis 12, Chancro sifilitico
* Chlamydia trachomatis serovares L1-L3—2 Linfogranuloma venereo
* Haemophilus ducrey—>Chancroide

* Klebsiella granutomatosis—>Donovanosis o Granuloma inguinal
* Diagnostico: Caracteristicas clinicas, Técnicas de PCR, biopsia de la ulcera

( Cuerpos de Donovan)




Ulceras genitales: Herpes simple

Distribucidon mundial

Causa mas comun de ulcera genital. Generalmente VHS-2, también VHS-1

Infeccion primaria: La infeccion se desarrollara tras un periodo de incubacion que puede variar
entre 2 y 12 dias, consistira en la aparicion de vesiculas/ulceras dolorosas multiples de aspecto
arracimado, acompafnadas de sintomas generales (fiebre, cefalea mialgias, malestar general) y
linfadenopatia . Puede dar meningitis aséptica

Infeccion recurrente: Reaparicion de las lesiones vesiculares, aungue se produciran en menor

numero y con menos sintomas generales que la infeccidn primaria. La frecuencia de las
recurrencias dependera de la severidad y duracidn de la infeccidon primaria, el serotipo de VHS
(mas frecuente el VHS-2) y el estado inmunitario del huésped.

Tras curacion , puede existir excrecion asintomatica del virus—> infeccidn de parejas y de
neonatos en el parto




Ulceras genitales: Herpes genital

* Herpes simple: Aparecen vesiculas
agrupadas, con imagenes policiclicas
agrupadas, que rapidamente se erosionany
pasan a ulceras de 1-2 mm. con borde
eritematoso y dolorosas, que evolucionan a
costra.

e Con frecuencia hay historia previa de
lesiones similares que aparecen en el mismo
sitio y curan solas.

* Puede cursar con adenopatias e incluso con
dolor importante en las primoinfecciones




Ulceras genitales: Sifilis 12

* Sifilis primaria: La lesion caracteristica es el chancro
duro. Consiste en una papula que progresivamente va
aumentando de tamafo y se convierte en una lesion
ulcerada de aproximadamente 1-2 cm de diametro
con bordes infiltrados.

e Lalesion se suele localizar en el surco balano-
prepucial pero también puede aparecer en la zona
perianal, en la mucosa oral o en la vulva.

e Caracteristicamente se trata de una lesion poco o

nada dolorosa, que aparece en el plazo de 2-4
semanas tras el contacto sexual de riesgo y

desaparece espontaneamente.

* Es frecuente la aparicion de adenopatias, inguinales,
indoloras




Ulceras genitales: Linfogranuloma venéreo (LGV)

* Chlamydia Trachomatis serovares
L1-L2-L3

* La clinica mas frecuente es la de
proctitis o una ulcera poco especifica
que desaparece( infeccion primaria).

* De forma secundaria: lesiones
ulceradas unicas o multiples
perianales, en algunos casos
adenopatias inguinales supurativas,
dolorosas, e incluso afectacion
sistémica en forma de malestar
general o fiebre.

* Mas del 95% de los casos descritos
en Occidente son en HSH con un
elevado porcentaje de coinfeccion por
VIH y VHC.




Ulceras genitales:

 \Virus de la viruela del mono

e Lesiones clasicas en forma de
pseudopustulas

e Sin embargo, pasan por
diferentes estadio: macula-
papula-vesicula-pseudopustula-
ulcera

* Esto complica el dx diferencial

e Con frecuencia acompafnadas
de lesiones en otros territorios,
adenopatias inflamatorias,
edema, y sintomas sistémicos.




Herpes genital

Chancro sifilitico

Linfogranuloma venereo

Chancroide
(Haemophilus ducrey)

Granuloma inguinal
(Donovanosis o
Granuolma venéreo)
Klebsiella granulomatis

Lesiones vesiculares—>
ulceras pequenas,
multiples y dolorosas

Lesién Unica, indurada,
infiltrativa, no dolorosa

Lesion unica, dolorosa,
con adenopatias
periféricas, pueden
fistulizar

Ulceras dolorosas
genitales, friables,
exudado grisaceo
Asocia linfadenopatias
dolorosas

Ulceras indoloras en
zonas de contacto
Suelen ser Multiples
Crecen y destruyen
tejidos

Distribucion mundial

Distribucion mundial

Inicialmente en paises
del Troépico, actualmente

universal, mas frecuente
HSH

Africa Asia,Caribe y
Latinoamerica

Rara en paises
occidentales

Paises tropicales y
subtropicales
Rara en occidente

1.Habitualmente PCR
fondo ulcera

2.Técnica de
Tzanck,raspado muestra
cels gigantes
multinucleadas

1.Test de sifilis, puede
ser negativo
2. PCR ulcera

1.PCR Ulcera

1. PCR ulcera

1.PCR

2 Biopsia : inclusiones
Intracitoplasmaticas en
baston(Cuerpos de
Donovan)

Aciclovir 400/6h
Famciclovir 500/12h
Valaciclovir 1 gr/8h

7 dias en primoinfeccion
3-5 dias en recurrencias

Benzetacil 2.4 millones
Ul IM dosis Unica

Doxiciclina 100mg/12h
21 dias

Azitromicina 1 gr via oral
o Ceftriaxona 250 mglM

Azitromicina 1g/sem x 4-
6 sem o bien
Doxiciclina 100/12h 21 d



4. Verrugas




Verrugas

* Dos tipos de verrugas ( producidas
por el Virus del Papiloma Humano):

e Verrugas simples( en las manos
,cara,...)

* Verrugas genitales o anales,
generalmente son condilomas
acuminados

e Molluscum contagioso( Poxvirus): No
son de transmision exclusiva sexual,
frecuentes en ninos, se adquieren por |-
contacto. Mas frecuentes en adultos |
inmunodeprimidos

* Lesiones pustulosas por Mpox




Virus del Papiloma Humano

 EIVPH es un virus ADN bicatenario habiéndose identificado mas de 200 genotipos. Se
estima que mas de un 80% de las personas sexualmente activas contraeran la infeccion
por VPH alguna vez en la vida. Afecta a hombres y mujeres jovenes, su incidencia esta
relacionada con la actividad sexual.

 Los VPH 6, 11 son responsables de las verrugas anogenitales, lesiones benignas muy
comunes. Los de alto riesgo oncogénico (VPH 16 y 18) originan lesiones displasicas,
consideradas el precursor directo de gran cantidad de neoplasias, especialmente de
cuello de utero, ano y orofaringe.

* Lainfeccion es generalmente transitoria consiguiéndose un aclaramiento habitualmente
en un ano. Sin embargo, en pacientes con sistema inmune deteriorado (VIH o trasplantados
puede ser mayor).

eLa infeccion por un serotipo no protege del resto. El diagnostico se realiza mediante
mediante PCR.




Virus del Papiloma Humano

* La prevencion de la infeccién por virus del papiloma humano
se basa en medidas generales:

Preservativo (proteccion parcial), Circuncision, Limitar el
numero de parejas y abstinencia sexual.

* Lavacuna evita la infeccidn persistente y constituye la mejor
herramienta frente a las neoplasias y verrugas
anogenitales. Gardasil-9® (frente a VPH serotipos: 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45,52y 58) . Aprobada en Nifios/nifias a los 12
anos, HSH < 45 aios, VIH < 45 anos, mujeres con displasia
cervical

* El tratamiento de las verrugas genitales se puede realizar con
agentes inmunomoduladores (imiguimod y sinecatequinas),
agentes citotoxicos (podofilotoxina), crioterapia,
acidos tricloracético y bicloroacético, escision quirurgicay
electrocoagulacion.

* ES UNA ITS!!I->HAY QUE DESCARTAR EL RESTO DE ITS




Viruela M( Mpox)




Viruela M( Mpox). Actualizacion

inicio del brote en abril de 2022, se han registrado 8,178 casos confirmados hasta agosto de
2024. Las comunidades mas afectadas son Madrid, con 2,770 casos (34.2% del total), Cataluia,
con 2,452 casos (30.3%), y Andalucia, con 997 casos (12.3%).

334 nuevos casos hasta agosto de 2024, superando los 323 casos reportados durante todo
2023

En agosto de 2024: 18 nuevos casos
98% de los afectados son hombres, con una mediana de edad de 37 afos.
El 81% de los contagios se atribuyen a contacto estrecho en el contexto de relaciones sexuales

78% de los casos corresponden a hombres que han tenido relaciones sexuales con otros
hombres.

89% de los casos no estaban vacunados o su estado vacunal era desconocido,




Viruela M( Mpox)

 Virus de la familia Poxviridae, género Orthopoxvirus.

* Dos clados : Clado | el de la cuenca del Congo (Africa Central), y el clado lla y llb,en
Africa Occidental. Este Ultimo fue el responsable del brote de junio de 2022 que paso a
Europa, y se extendio por Espaia( 22 pais con mayor numero de casos). El brote de
2024 actual proviene del Congo, es el Clado I, mas virulento, 1 solo caso en Europa en
Suecia hasta septiembre de 2024. Ningun caso en Espana hasta sept 2024.

e Zoonosis. Reservorio: Amplia gama de roedores (ratones, conejos, hamsters,
marmotas, jerbos, ardillas, puercoespinas), perros de la pradera. Los monos se
infectan de forma esporadica al igual que los seres humanos.

* Periodo de incubacion de 6 a 13 dias, a veces hasta 21 dias. Clave si existe antecedente
de contacto con un caso




Viruela M( Mpox)

* Transmision animal a humano por
contacto directo o con animales vivos o
muertos, por mordedura o aranazo por el
contacto con fluidos corporales o lesiones
de un animal infectado.

* Transmisidn persona a persona
.Contacto directo con las lesiones
cutaneas, a través de fomites como

ropa de cama o de vestir o por la
exposicion a gotas respiratorias durante el
contacto cara a cara.

El brote del 2022 afecto
fundamentalmente a HSH (89%) y en cerca
de una tercera parte de los casos la
transmision se produjo junto con una ITS.
Se ha detectado presencia del virus en el
semen.

Areas where the virus is endemic: West and Central Africa Areas where nonendemic

Global cities

Rainforests e Villages and towns
i 13 Large outbreak

Sporadic and limited outbreak
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Viruela M( Mpox)

PERIODO INVASIVO PERIODO ERUPTIVO

Lesidn Unica o multiple en lugar de inoculacién: * 7-10 dias después, aparicion de lesiones en otras

Pseudopustula localizaciones

Dolorosa, sobre todo en ano, con edema circundante y * Evolucion: macula-papula-vesicula-pustula y

linfadenopatia regional costra

Mas graves y necrdticas en inmunodeprimidos * Pruriginosas, lesiones en diferentes estadios de
desarrollo

 Resolucidon de 2 a 5 semanas tras inicio de los

sintomas
Dia 1-6
Dia -5 Lesion drea inoculacion Dia 11-21
Infeccién Linfadenopatia Seguimiento

P - Fiebre, Astenia, Mialgia, Cefalea, -y
! Artralgias, Dolor lumbar, Proctalgia, /'
k k Odinofagia, etc. ,

Dia 0 Dia 7-10
S Erupcion generalizada

, m . — Fase Eruptiva



Viruela M( Mpox)

* Diagndstico: PCR del fondo de la lesion( romper la vesicula para tomar la muestra)

e Tratamiento: Sintomatico.

e Solo casos graves con clinica neuroldgica u ocular tecovirimat 14 dias

* Profilaxis postexposicion:
Vacunacion con Imvanex. Los primeros 4 dias puede prevenir la aparicion de
la enfermedad y la vacunacidén en los 14 dias siguientes puede reducir la gravedad de Ia
enfermedad.
* Profilaxis preexposicion:
Se recomienda la vacunacion en las personas que no hayan pasado la enfermedad con
mayor riesgo de exposicion:
* Personas que mantienen prdcticas sexuales de alto riesgo, fundamentalmente pero no exclusivamente GBHSH (gays,
bisexuales y hombres que tienen sexo con hombres) incluidas dentro de las indicaciones de la profilaxis preexposicién al
VIH (PrEP) o con infeccién por VIH en seguimiento en consultas hospitalarias y que no hayan pasado la enfermedad.
* Personas con riesgo ocupacional como personal sanitario en consultas especializadas en atencién de ITS/VIH a

personas con prdcticas de alto riesgo y personal de laboratorio que manejan muestras potencialmente contaminadas
con virus MPX o personal que se encarga de la limpieza de superticies en locales especiticos donde se mantienen

relaciones sexuales de riesgo



Sifilis (Lues)




Sifilis (Lues)

Etiologia

Patogenia

Etapas clinicas

Métodos diagndsticos

Tratamiento

 Neurosifilis




Sifilis (Lues): Etiologia y Epidemiologia

1. Treponema pallidum, familia Spirochaetaceae, descubierto en 1905,
10-13 micras de largo, 0,15 micras de ancho, dificil de visualizar al MO,
sicon M de campo oscuro

2. Incremento de casos continuo desde el 2000. GBHSH suponen el
46% casos de S1y S2 en 2021.

En mujeres incremento del 700% desde 2012, y un 55% de 2020 a
2021

Un 45% HSH con S1 o S2 tienen VIH

3. Trasmisién directa por contacto con lesiones, generalmente con el
sexo, Yy a través de la placenta(Sif congenita). Muy raro por trasfusion de
hemoderivados, porque se realiza screening y porque no sobrevive >24-
48h en los bancos de sangre
Requiere exposicion a lesiones abiertas con microrganismos:

Chancro, parches mucosos, condiloma lata

NO lesiones de S2 con piel intacta

Probabilidad de contagio tras contacto con persona con sifilis 30%




Sifilis (Lues): Etapas clinicas

| Contagioso No Contagioso

A

, SiFILIS TERCIARIA
SIFILIS SECUNDARIA | | 1.-Lesiones gomosas 15% (5
o DISEMINADA afios).
i Rash sifilitico+ Fiebre i 2.- Sifilis cardiovascular 10%
, STFILIS PRIMARIA INCUBACIGN Adenopatias, Faingits, SiFILIS LATENTE g el (10 affos)
il CHANCRO SIFILITICO 2- 6 SEMANAS e PRECOZ<1 AO 3.- Newrosifilis sintomiti
: posible afeccion del SNC, - Newrositilis sintomdtica
higado estomago , rifiones fardfa (15 afios):
articulociones huesos, Tabes dorsal (2-9%)
condilomas lata

N A / k . _/ \ I | y | (i%?{l}mige“ml progresiva

24%
25-60%
Neurosifilis precoz
Sintomdtica (5%)
Meningitis
Neuritis craneal
0jos (episcleritis, uveitis, retinitis, papilitis, queratitis, necrosis retiniana aguda)

Enf meningovasculor




Sifilis (Lues): Etapas clinicas

Sfifilis 12 : Chancro

Sifilis 22: Rash o roséola sifilitica
Parches mucosos, condiloma lata,..

Sifilis terciaria




Sifilis congénita

Resultado de la transmision vertical
(gestacion, parto).

Lesiones a partir del 4° mes de gestacion.
Aborto prematuro, muerte fetal o infeccion latente.

Sifilis congénita temprana (<1 ano): sintomas osteoc
ondrales, mucocutaneos, hepatomegalia, meningitis
, rinitis.

Sifilis congénita tardia (>1 ano): artropatia recurrente
en rodillas, sordera, queratitis, atrofia éptica,

tibias en sable, nariz en silla de montar, maxilares m
al desarrollados o incisivos separados

(Dientes de Huntchinson).




Sifilis latente o asintomatica

» Personas asintomaticas, que se diagnostican al realizar los test de sifilis

« Sifilis latente precoz, han trascurrido menos de 1 ano desde el ultimo test de sifilis, que era
negativo

« Sifilis latente tardia, ha trascurrido mas de 1 ano, desde el ultimo test de sifilis, que era negativo.

» La S. latente precoz se considera con potencial de contagiosidad. Se trata con una dosis Unica
Benzetacil 2,4 millones IM

» La S latente tardia, no suele ser contagiosa, se trata con tres dosis de Benzetacil 2.4 millones
IM/semana x tres semanas.




Diagndstico de la Sifilis: métodos directos

Microscopio de campo oscuro

* Visualizaciéon directa de los treponemas méviles.
* Exudado de lesiones activas.

* Se precisa de microscopista experto.

* Ya no se utiliza.

'PCR |

* Lesiones (Ulceras, dérmicas).
* Muy especifica.
* No sirve para LCR ni sangre.

lreponema pallidum no puede ser cultivado en medios de cultivo




Diagnostico de la Sifilis: métodos serologicos

PRUEBAS REAGINICAS

* VDRL ( Venereus Disease Research Laboratory): LCR Sirve para el diagnéstico y seguimientol!

* Positivas a partir del 10-15 dias. Sensibilidad menor en la primaria. Secundaria
y latente 100%.

* Falsos positivos (enfermedades autoinmunes), negativos (fendmeno prozona)

PRUEBAS TREPONEMICAS

*Ac IgG e IgM. Alia especificidad y sensibilidad.
*FTA-ABS: absorcion de anticuerpos antitreponémicos flluorescentes (FTA-ABS)

*Ensayo de hemaglutinacién (TPHA)

*Enzimoinmunoensayo de T. Pallidum (TP-EIA) Se mantiene positivo de por vidall
*Inmunoensayo de luminuscencia (CLIA)




Tabla 6. Fases de la sifilis y sensibilidad de las pruebas diagnésticas

Fase Duracion Sensibilidad pruebas seroléogicas Comentario
(%)
VDRL RPR EIA/ TPHA FTA
CLIA*
Incubacién 10-90 dias - - - - - Periodo entre el Eﬁﬁﬁ
(media 21) contacto y el 100
chancro.
80
Primaria 3-8 semanas 78 86 97 76 84  Chancro en el lugar 80
de la infeccidn.
Resolucién
espontanea.

Secundaria 3-12 semanas 100 100 100 100 100 Un 25% de los no
tratados desarrolla
signos a las 4-10
semanas de
aparecer el chancro.

Latencia 1er afio 95 98 100 100 100 Serologia positiva sin

temprana evidencia clinica.

Latencia > 1°" afno o 71 73 94 94 96 La diferenciacion en

tardiay duracién un ano es arbitraria.

terciaria indeterminada 1 afo es criterio de
IUSTI*.

* La sensibilidad puede variar en funcion del ensayo comercial utilizado.
**International Union against Sexually Transmitted Infection.

Galan Montemayor JC, Lepe Jiménez JA, Otero Guerra L, Serra Pladevall J, Vazquez Valdés F. Diagnéstico microbioldgico de las infecciones de transmision sexual y otras infecciones genitales. 2019. 24a. Vazquez Valdés F (coordinador).
Procedimientos en Microbiologia Clinica. Cercenado Mansilla E, Cantén Moreno R (editores). Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC). 2019.



Diagnostico de la Sifilis: métodos serolégicos

Prueba
Treponémica

No diagnéstico de Sifilis
No se puede descartar infeccion <N
reciente

¢ Positiva?

S£

22 Prueba Treponémica

Resolver la discrepancia con 32

prueba treponémica (Inmunoblot) No ¢Positiva?
|
Si
v
Prueba NO treponémica
cuantificada

Probable sifilis tratada
El tratamiento podria estar
indicado si no existe historia de
tratamiento previo

¢Positiva?

Si

v
Sifilis pasada o nueva
Tratamiento habitualmente indicado a no ser que haya
sido realizado previamente
Retratar si se objetiva incremento del titulo en dos
diluciones respecto a la muestra previa

Galan Montemayor JC, Lepe Jiménez JA, Otero Guerra L, Serra Pladevall J, Vazquez Valdés F. Diagndstico microbiolégico de las infecciones de transmisién sexual y otras infecciones genitales. 2019. 24a. Vazquez Valdés F (coordinador).
Procedimientos en Microbiologia Clinica. Cercenado Mansilla E, Cantén Moreno R (editores). Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC). 2019.



Diagnostico de la sifilis: métodos serologicos

Sifilis primaria muy temprana

No tiene sifilis Sifilis secundaria con fenémeno de
RPR/VRDL negativo Sifilis primaria muy temprana prozona
Sifilis en periodo de incubacién Sifilis tardia no tratada

Sifilis tratada

Falso positivo reaginica
RPR/VRDL positivo O Falso negativo treponémico muy
poco comun

Diagnéstico de sifilis
Otras enfermedades treponémicas




Tratamiento de la sifilis

SiFILIS PRIMARIA, SECUNDARIA, LATENTE PRECOZ

* PENICILINA BENZATINA 2,4 MILL. Ul im dosis unica.
* Alternafivas: Doxiciclina 100 mg cada 12 horas 14 dias.
* (eftriaxona 2 gr im o iv 10-14 dias.

SIFILIS LATENTE TARDIA Y SIFILIS TERCIARIA (NO NEUROSIFILIS)

* PENICILINA BENZATINA 2,4 MILL. Ul IM 1 VEZ A LA SEMANA 3 SEMANAS
* Alternativa: Doxiciclina 100 mg 1 comp vo cada 12 horas 28 dias o ceftriaxona 2 gr im cada 24 horas durante 14 dias.

NEUROSIFILIS Y SiFILIS OCULAR Y OTICA

* PENICILINA G SODICA 18-24 MU /DiA(4 MILL Ul CADA 4 HORAS) DURANTE 14 DiAS
* Alternativa: Ceftriaxona 2 gr im durante 14 dias o Doxiciclina 100 mg vo cada 12 horas durante 28 dia.

Reaccion de Jarisch Hexheimer: Reaccion febril aguda que ocurre en las primeras 24 horas tras el tratamiento de cualquier infeccion por
espiroquetas. 10-35%.




Tratamiento de la sifilis en alérgicos a Penicilina

* Desensibilizar a penicilina en embarazadas y neurolues y sifilis

ocular y 6tica. Si no es posible....

v'Neurolues: Ceftriaxona 2 gr iv cada 24 horas durante 14 dias o doxiciclina 100
mg 1 comp cada 12 horas oral durante 28 dias.

v'Embarazadas ceftriaxona 2 gr. iv cada 24 horas 14 dias o azitromicina 2 gr en
dosis unica. jjNO usar doxiciclina en una gestante!!




Seguimiento de la sifilis

CURACION DE LA SIFILIS:
» Descenso de al menos dos diluciones( 4 titulos) en el valor de RPR o su negativizacion, al

ano de haber completado el tto

1/256—1/128—1/64—1/32- 1/16—1/8—1/4—1/2—1

« En S1 vy S2 el descenso del titulo sucede en el 80% en < 6 meses tras el tto, un 20% no
responde hasta 1 ano del tto

 En S latente puede no producirse la respuesta de los test reaginicos

« Con frecuencia se produce un descenso del titulo sin completar la negativizacion de este
trascurrido 1 ano del tto: estado de serofast




Seguimiento de la sifilis

FRACASO DEL TTO DE LA SIFILIS:

 Aumento de al menos dos diluciones( 4 titulos) en el valor de RPR en cualquier momento de
la evolucion, y una vez descartemos reinfeccion por la H? clinica

« Si la sintomatologia de la sifilis primaria o secundaria permanece o reaparece a las dos
semanas del tratamiento

« Cuando la respuesta seroldgica al tto correcto y tras el intervalo adecuado(12 meses en Sy
S2, 24 meses en S latente, y en S1yS2 en PVVIH 24 meses), no alcanza el descenso de dos
diluciones en el RPR

Si se descarta reinfeccién por la H? clinica, habra que considerar realizar Puncién lumbar para
descartar Neurolues antes de retratar




Neurosifilis

Infeccion del SNC por 7reponema pallidum

Puede suceder en cualquier estadio de la infeccion

S precoz: meningitis asintomatica o sintomatica o enfermedad meningovascular

S tardia, afectacion del parénquima cerebral y medula espinal: parélisis general y
tabes dorsal

Para el Dx. de neurosifilis es necesario realizar Puncion lumbar y analizar LCR:
 En LCR no tiene validez la técnica de PCR, el test dx en LCR es el VDRL

« Sera Dx siante sospecha clinica presenta VDRL LCR positivo

« Si VDRL es negativo, es criterio de Neurolues la presencia > 5 leucoc/mm3 y/o la
elevacion de las proteinas en LCR > 50 mg/dL




Neurosifilis

Natural history of neurosyphiis

ptoma Asymptomatic

L

Natural history of neurosyphilis
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Hamill M, Ghanem G, Tuddenham S. Neurosyphilis.
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Neurosifilis

El diagndstico se basa en:

la historia clinica

el examen fisico

la realizacion de los test treponémicos y reaginicos en suero
el analisis del LCR

Tc de neuroimagen ( ocasionalmente)




Neurosifilis: Indicaciones de Puncion lumbar

Pacientes con sifilis y sintomas neurolégicos. No indicado en sifilis ocular y ética
Pacientes con sifilis cardiovascular o gomosa, siempre hacer PL

Pacientes con incremento de 4 titulos tras recibir tto adecuado segun la etapa de
la sifilis diagnosticada( hacer el test tras dos semanas del previo), y una vez
descartada reinfeccion

Pacientes que no alcanzan el descenso de 4 titulos en los test reaginicos, tras
recibir tto adecuado segun la etapa de S, y trascurridos el periodo de tiempo
adecuado(12 meses en S1y S2, 24 meses en S latente, y en S1 yS2 en PVVIH 24

meses)




Sifilis . Estudio de contactos

Contactos

“ Todas las personas con contacto con personas que han sido diagnosticadas de sifilis en los 90 dias
previos al diagnostico de siflis primaria, secundaria o latente precoz-—=> Incluso si la serologia es
negativa!ll

* Si han pasado mds de 90 dias y tenemos serologia negativa puede no tratarse.

Notificar a los contactos segin la fase de la sifilis:
= Sifilis primaria: 3 meses previos

= Sifilis secundaria: 6 meses previos
= Sifilis latente precoz: 1 afo.




Ejemplos

Clinica Serologia Revisién de H® D)4
clinica

Caso 1 Asintdmatico RPR +1/8 Previo en enero de
TPHA positivo en 2024 CLIA negativo
sept 2024

Caso 2 Rash en tronco RPR +1/4 No antecedentes
TPHA positivo de serologia de

Lues
Caso 3 Ulcera en pene CLIA positivo y HSH sexo oral no
dura e indolora TPHA positivo protegido

RPR negativo

Se repite serologia CLIA positivo

al mes TPHA positivo

RPR +1/2




Ejemplos

Clinica Serologia Revisién de H® D)4
clinica

Caso 1 Asintdmatico RPR +1/8 Previo en enero de  Sifilis latente de
TPHA positivo en 2024 CLIA negativo menos de 1 ano de
sept 2024 duracion

Caso 2 Rash en tronco RPR +1/4 No antecedentes Sifilis secundaria
TPHA positivo de serologia de

Lues
Caso 3 Ulcera en pene CLIA positivo y HSH sexo oral no Probable Chancro
dura e indolora TPHA positivo protegido sifilitico
RPR negativo
Se repite serologia CLIA positivo Se confirma Sifilis
al mes TPHA positivo 1@

RPR +1/2




Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso 4  Varodn 35 CLIAy Pareja actual con
anos FTABS CLIA negativo
Asintomatico positivos Relacion anterior a
Estudio para RPR los 20 anos

FIV negativo




Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso4  Vardn 35 CLIAYy Pareja actual con Sifilis indeterminada Si no existe evidencia
anos FTABS CLIA negativo tardia o de haber sido tratada,
Asintomatico positivos Relacion anteriora  Sifilis tratada y curada  tto con 3 dosis de
Estudio para RPR los 20 anos Benzetacil 2,4

FIV negativo mill/sem




Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso4  Vardn 35 CLIAYy Pareja actual con Sifilis indeterminada Si no existe evidencia
anos FTABS CLIA negativo tardia o de haber sido tratada,
Asintomatico positivos Relacion anteriora  Sifilis tratada y curada  tto con 3 dosis de
Estudio para RPR los 20 anos Benzetacil 2,4
FIV negativo mill/sem

Casob Mujer 27 RPR 1/16 Parto hace 10
anos FTABS + meses
heterosexual Serologia negativa
Fiebre vy No otras parejas
malestar sexuales
general 2

Semanas




Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso4  Vardn 35 CLIAYy Pareja actual con Sifilis indeterminada Si no existe evidencia
anos FTABS CLIA negativo tardia o de haber sido tratada,
Asintomatico positivos Relacion anteriora  Sifilis tratada y curada  tto con 3 dosis de
Estudio para RPR los 20 anos Benzetacil 2,4
FIV negativo mill/sem

Caso b Mujer 27 RPR 1/16 Parto hace 10 Sifilis probablemente  Tto con dosis Unica de
anos FTABS + meses secundaria Benzetacil 2,4 mil IM
heterosexual Serologia negativa
Fiebre vy No otras parejas
malestar sexuales
general 2

Semanas




Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso 4

Caso b

Caso 6

Vardon 35
anos
Asintomatico
Estudio para
FIV

Mujer 27
anos
heterosexual
Fiebre vy
malestar
general 2
semanas

Su pareja
actual
asintomatica

CLIAYy
FTABS
POSItivos
RPR
negativo

RPR 1/16
FTABS +

CLIA
posItivo
FTABS
positivo
RPR
negativo

Pareja actual con
CLIA negativo
Relacion anterior a
los 20 anos

Parto hace 10
meses

Serologia negativa
No otras parejas
sexuales

No otras serologias
previas

Relaciones
esporadicas con
otra mujer desde
hace 3 anos

Sifilis indeterminada
tardia o
Sifilis tratada y curada

Sifilis probablemente
secundaria

Si no existe evidencia
de haber sido tratada,
tto con 3 dosis de
Benzetacil 2,4
mill/sem

Tto con dosis Unica de
Benzetacil 2,4 mil M



Ejemplos

Clinica Serologia | Revisién de H? DX Actitud
clinica

Caso4  Vardn 35 CLIAY Pareja actual con Sifilis indeterminada Si no existe evidencia
anos FTABS CLIA negativo tardia o de haber sido tratada,
Asintomatico positivos Relacion anteriora  Sifilis tratada y curada  tto con 3 dosis de
Estudio para RPR los 20 anos Benzetacil 2,4
FIV negativo mill/sem

Casob Mujer 27 RPR 1/16 Parto hace 10 Sifilis probablemente  Tto con dosis Unica de
anos FTABS + meses secundaria Benzetacil 2,4 mil IM
heterosexual Serologia negativa
Fiebre vy No otras parejas
malestar sexuales
general 2
semanas

Caso 6 Su pareja CLIA No otras serologias Sifilis latente Tto con 3 dosis de
actual posItivo previas indeterminada Benzetacil IM/3 sem
asintomatica FTABS Relaciones

positivo  esporadicas con
RPR otra mujer desde
negativo  hace 3 anos



Varén de 24 anos, HSH, refiere relaciones orales no protegidas

- J J U J __c C J LCI1I1C AU Alld AUC DU

malestar general, dolor de garganta con febricula y un rash leve
en tronco en la ultima semana. ;Qué actitud es la mas correcta?

1. Realizaria serologias de lues , VIH, VHA, VHB y VHC y
esperaria resultados. Le explicaria gue se abstuviera de
tener relaciones sexuales hasta establecer el diagndstico.

2. Impresiona de un rash por sifilis secundaria, y pautaria
tratamiento con Benzetacil 2.4 milones IM/semana,
durante 3 semanas consecutivas

3. Tomaria muestra de PCR a nivel faringeo, orina, y
serologias VIH, Lues, VHA, VHB y VHC vy esperaria

resultados. Le explicaria qgue se abstuviera de tener
relaciones sexuales hasta establecer el diagndstico.

4.Sospecharia un rash por farmacos, y pautaria un
antihistaminico y metilprednisona 40 mg IM, y observaria
evolucion de las lesiones




Mujer de 24 aiios, que ha tenido multiples parejas en los ultimos 2 afios y
que consulta por disuria y leucorrea. ; Cual de las siguientes actitudes le
parece mas correcta?

1. Descartaremos gestacion y pautaremos un tto empirico

2. Realizaremos una toma de muestra a nivel del cervix y pondremos ovulos de miconazol
para cubrir la candidiasis vaginal, que es la causa mas probable de sus molestias

3. Realizaremos toma de muestras en funcidn de sus practicas sexuales, realizaremos
estudio para descartar otras ITS y pautaremos un tratamiento empirico en base a la Historia

clinica.

4. Pautaremos fosfomicina en monodosis porque la paciente tiene una [TU
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