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Enfermedades de transmision sexual:
actualizacion de su abordaje

Juan Ballesteros Martin. Centro Sanitario Sandoval. Comunidad de Madrid.

RESUMEN

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) son un importante problema de salud publica que han experimentado
un aumento de su incidencia en los ultimos afios. La infeccién por VIH ha reclamado desde el principio de los afios
'80 toda la atencion, tanto de poblacién general como de los recursos sanitarios, de tal forma que en los dltimos afios,
con la falsa sensacion de tener controlada esta patologia, las conductas sexuales seguras se han relajado y el resto
de las ITS, incluidas algunas que se pensaban casi desaparecidas como la sifilis o la gonococia, las mas cldsicas de
todas ellas, han resurgido. Mientras por el escaso control que se ha realizado de otras ITS de etiologfa viral, como
la infeccion por el virus herpes simple o la infeccion por el virus del papiloma humano, se han hecho cada vez mas
prevalentes entre la poblacidn general, hasta el punto de ser la patologia producida por el VPH la que mayor morbi-
mortalidad produce, incluso mds que la “tan temida” infecciéon por VIH. No obstante, siguen siendo las enfermeda-
des sobre las que recae un mayor oscurantismo de toda la patologia médica.

Este articulo es una revision de los tratamientos de las infecciones de transmision sexual validados por las autori-
dades sanitarias internacionales, asi como el seguimiento de las mismas, el manejo de las parejas sexuales y algunas
circunstancias especiales como la actuacién en la mujer gestante o en pacientes con reacciones de hipersensibilidad
a farmacos conocida; siempre teniendo en cuenta la estrategia terapéutica desde el punto de vista extrahospitalario.
También hemos revisado el tratamiento de dos patologias muy frecuentes en la consulta diaria, como la vaginosis
bacteriana y la vulvovaginitis candididsica, que son exclusivamente cambios en el ecosistema vaginal y por tanto no
infecciones de transmision sexual, sin embargo por su localizacion genital, tanto nuestros pacientes, como los trata-

dos de patologia médica los encuadraban junto a estas.
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Introduccion

El propdsito de este articulo es realizar una revision de
las estrategias terapéuticas mas adecuadas para pacien-
tes que presenten una Infeccion de Transmision Sexual
(ITS) y el manejo de su/s pareja/s sexuales, al alcance
del médico de familia.

Las complicaciones que pueden asociarse segtin ante
cual ITS nos enfrentemos, el tratamiento de la patologia
neonatal, asi como el tratamiento del SIDA y de la hepa-
titis B crénica, por ser objeto exclusivo del especialista
correspondiente no las hemos abordado en esta guia.

El manejo adecuado de las ITS, otorga no sélo la
oportunidad de proporcionar tratamiento eficaz, dismi-
nuyendo la aparicién de complicaciones y secuelas, sino
que también permite detectar personas con conductas
sexuales de riesgo, que precisan de nuestra informacién
y formacion para disminuir o eliminar su exposicion
sexual. Todo ello dentro de un marco de relaciéon médi-
co-paciente que huya de paternalismos, victimismos,
redentorismos o de actitudes de ocultismo, miedo o

repulsa. Las I'TS son un grupo mas de la patologia infec-
ciosa, que gana en relevancia por su impacto social.

De hecho, desde finales de los afos ‘90, ha ido incre-
mentandose la incidencia de estas patologias, funda-
mentalmente por la falsa creencia, entre colectivos es-
pecialmente en riesgo, del control ejercido sobre la
infeccion VIH/SIDA y por carecer en nuestro paifs,
como recomienda OMS, de protocolos nacionales de
tratamiento y la posibilidad de formacién y entrena-
miento de los facultativos. Asi patologias cada vez mas
emergentes como la infeccién por el virus del papiloma
humano, ha alcanzado cifras de mortalidad en nuestro
pais hasta cuatro veces superiores al SIDA, siendo evi-
tables en la gran mayoria de los casos.

La filosofia del tratamiento de las I'TS no sé6lo prima
la atencién al paciente, y su seguimiento, sino que sitia
el control de la transmision a la/s pareja/s sexuales en
un puesto primordial, de ahi que se prefieran los trata-
mientos en una sola dosis y se abogue en muchos de los
casos por el tratamiento, epidemiolégico, de los contac-
tos sexuales si no se puede tener acceso a ellos.
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ITS que producen ulcera-adenopatia

En Espafia como en el resto del mundo occidental los
pacientes que presentan una ITS que se manifiesta por
la aparicién de ulceras, acompafiadas de adenopatias
regionales es herpes genital o sifilis y con una frecuen-
cia mucho menor chancroide. La incidencia de otras
ITS que producen esta clinica como el linfogranuloma
venéreo o el granuloma inguinal es tan escasa que su
diagnostico es excepcional.

Herpes Genital

El objetivo del tratamiento del herpes genital es aliviar
los sintomas que produce, como el escozor, el dolor o el
prurito, curar las lesiones ulcerativas que produce en
menor tiempo, reducir la aparicion de recurrencias y/o
disminuir el periodo con mayor capacidad de transmi-
sion del Virus Herpes Simple (VHS). Los farmacos
antiherpéticos no tienen capacidad para erradicar la
infeccién por VHS, ya que no afectan a las poblaciones
virales que se encuentran en periodo de latencia.

En la actualidad disponemos de tres medicamentos
con eficacia probada frente al herpes genital: aciclovir,
valaciclovir y famciclovir®®. Los tres acttian frente a la
timidin-quinasa y la ADN-polimerasa viral inhibiendo
la replicaciéon del VHS. Valaciclovir y famciclovir son
profarmacos de aciclovir y penciclovir respectivamente,
que aumentan su biodisponibilidad oral; de hecho pen-
ciclovir s6lo podria utilizarse intravenoso y la biodispo-
nibilidad oral de aciclovir es del 10-40 % de la cantidad
total tomada, hecho éste que deberia situar en un
segundo plano en las recomendaciones a aciclovir, ya
que desconocemos la dosis real que empleamos, al estar
condicionada por la variabilidad entre 10-40% que va
a ser activo.

El tratamiento del herpes genital varia en funcién de
la fase clinica que presente el paciente, ya sea primoin-
feccion o recurrencia. Los regimenes recomendados son
los siguientes:

Tratamiento del primer episodio clinico:
e Famciclovir: 250 mg cada 8 horas durante 7-10 dias, o
e Valaciclovir: 1g cada 12 horas durante 7-10 dias, o
e Aciclovir: 200 mg 5 veces al dia durante 7-10 dias, o
400 mg cada 8 horas durante 7-10 dias.

Este tratamiento puede ampliarse si al finalizar los
10 dias el paciente sigue presentando clinica herpética.

Algunos de los pacientes que han presentado un pri-
mer episodio de herpes genital, tras un periodo asinto-
matico pueden sufrir la aparicién de recurrencias her-
péticas. Como el herpes genital es una enfermedad
autolimitada en el tiempo y con una clinica y sintoma-
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tologia muy variable en funcién del paciente, debemos
informarle y entre ambos optar por el tratamiento de
las mismas cuando se producen, es lo que denominamos
“tratamiento episédico” o por tomar farmacos antiher-
péticos a diario para que estas recurrencias no tengan
lugar, lo que recibe el nombre de “terapia o tratamiento
de supresion”, o simplemente por emplear cuidados
paliativos de las lesiones si son escasas y estimamos que
no van a presentarse complicaciones.

Tratamiento episédico:

e Famciclovir: 125 mg cada 12 horas durante 5 dias o
1000 mg cada 12 horas 1 sélo dia, o

e Valaciclovir: 500 mg cada 12 horas durante 3-5 dias o
1g al dia durante 5 dias, o

e Aciclovir: 400 mg cada 8 horas durante 5 dias, o 800
mg cada 12 horas durante 5 dias, o 800 mg cada 8
horas durante 2 dias.

El tratamiento episodico debe iniciarse cuanto antes,
a la apariciéon de las primeras lesiones herpéticas o
mejor adn, horas antes cuando comienza con sintomas
como pinchazos, escozor o dolor que conocemos como
fase prodrémica en el drea donde previamente se loca-
liz6 el herpes genital, de esta forma se puede incluso
abortar el episodio y que finalmente no aparezcan
manifestaciones clinicas. Para ello los pacientes debe-
rian tener en casa tratamiento para un episodio, y asi
poder emplearlo en el momento que maés le beneficiara.

En aquellos casos en los que la expresion clinica del
herpes genital sea escasa, bien tolerada por los pacientes
y no se planteen relaciones sexuales con nuevas parejas, 0
cuando el motivo de consulta sea una recidiva de mas de
48-36 horas de evolucion el uso exclusivo de antisépticos
locales puede ser la estrategia mds acertada.

En general este tratamiento es ptimo para aquellos
pacientes que presentan episodios leves y poco frecuen-
tes, mas aun cuando reconocen con facilidad el inicio de
la fase prodrémica.

Tratamiento de supresion:
e Famciclovir: 250 mg cada 12 horas, o
e Valaciclovir: 500 6 1000 mg cada 24 horas, o.
¢ Aciclovir: 400 mg cada 12 horas.

Los objetivos de este tratamiento son: aumentar la
probabilidad de tener periodos libres de recurrencias,
reducir o eliminar el nimero y gravedad de las recu-
rrencias y disminuir el riesgo de transmision a las pare-
jas sexuales.

Estéd especialmente indicado en aquellos pacientes
que sufren recurrencias frecuentes o graves, que hayan
presentado complicaciones como herpes generalizado,
hepatitis, encefalitis etc. y en aquellos en los que el her-
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pes genital da lugar a cuadros de ansiedad y/o depresion
afectando a su vida laboral y/o afectiva. En los pacien-
tes infectados por el VIH y en funcién de su inmuno-
compromiso, la intensidad y duracién del herpes genital
suelen ser mayores, asi como se aumenta la probabili-
dad de presentar complicaciones, por lo que la terapia
de supresion debe estar a su disposicion.

Los pacientes infectados por el VHS, tanto los que
presentan clinica de herpes genital, como aquellos en
los que no llega a manifestarse, producen excrecion
viral asintomatica de forma intermitente, que es la res-
ponsable de la mayor parte del contagio durante las
relaciones sexuales. El tratamiento de supresion ha
demostrado que reduce el riesgo de transmision a la
pareja”®, ya sea heterosexual u homosexual, por lo que
puede ser una estrategia acertada en pacientes que ini-
cian relaciones con persona no infectada por el VHS o
en aquellos con una promiscuidad elevada.

Todos los estudios con esta terapia se han realizado
en pacientes con una media bimestral de episodios (6 al
afo), si bien, también se beneficiarian aquellos que pre-
sentaran periodos intercrisis superiores- ha demostrado
ser eficaz y segura, y aumentar la calidad de vida frente
al tratamiento episddico, por periodos de hasta 6 afios.
No obstante, de acuerdo con el paciente, se debe cesar
el tratamiento periédicamente, el plazo mas empleado
es anual, para comprobar si sigue siendo necesaria la
continuacién en tratamiento de supresién. Dentro de
las dos primeras semanas tras abandonar los fairmacos
antiherpéticos es frecuente que aparezca una recurren-
cia, probablemente debida al cese de la presion antiher-
pética, por lo que no se ha de tomar en cuenta en la
decisién de mantener o no la terapia de supresion, sino
el intervalo hasta la aparicion de la siguiente recidiva
y/o la intensidad de la misma.

Manejo de las parejas

Las parejas sexuales de los pacientes con herpes
genital, deben ser informadas sobre esta patologia y
evaluadas sobre la presencia de signos o sintomas rela-
cionados con la infeccién por VHS. La realizacién de
pruebas seroldgicas tipo-especificas esta especialmente
indicada en el caso de parejas que se planteen tener
hijos proximamente y el varon presenta herpes genital,
con el objetivo de extremar las medidas de proteccion,
si la mujer es seronegativa.

Por dltimo, las parejas varones que presenten herpes
orolabial, deben abstenerse de realizar sexo oral a sus pare-
jas femeninas durante el tercer trimestre de embarazo.

Tratamiento durante el embarazo

Por el momento no hay suficientes datos sobre la no
terotagenicidad de los antiherpéticos, sin embargo, el
uso de aciclovir durante el primer trimestre de embara-
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zo no ha producido aumentos en la aparicion de mal-
formaciones congénitas®.

El riesgo de transmisién del VHS al neonato es muy
alto, del 30-50% cuando la madre es infectada en un
periodo corto antes del momento del parto y sin embar-
go es bajo, entorno al 1% en aquellas que han sido infec-
tadas antes del embarazo o durante el primer trimestre
del mismo. Para la disminucién del riesgo de herpes neo-
natorum se puede optar por realizar parto por cesdrea,
prescribir tratamiento de supresion con antiherpéticos
desde 4-6 semanas previas a la fecha probable de
parto” o ambas estrategias simultdneamente.

Los recién nacidos que presentan herpes neonatal
deben ser tratados mediante aciclovir intravenoso a una
dosis de 20mg/Kg de peso cada 8 horas, durante 21 dias
si presenta encefalitis o herpes generalizado, o durante
14 dias si la afectacion es local en piel y/o mucosas.

Sifilis

La sifilis o ldes es una patologia que evoluciona en dis-
tintas fases con una clinica caracteristica: primaria,
secundaria y terciaria, presentando periodos de latencia
entre ellas denominadas precoz y tardia, absolutamente
asintomadticas. El diagndstico de la sifilis durante las
fases de latencia se realiza exclusivamente mediante
tests seroldgicos.

seroconversion o un incremento al menos de cuatro
veces la titulacion de partida en las pruebas no trepo-
némicas de pacientes que anteriormente ya fueron diag-
nosticados y tratados de sifilis, cuando sabemos que la
inoculacion del Treponema pallidum se ha producido
dentro de los tltimos doce meses, mientras que por fase
de _latencia tardia consideramos aquella en la cual la
infeccion se produjo hace mds de un afio o desconoce-
mos cuando se produjo el contagio. En el sentido més
préctico, toda persona con diagndstico seroldgico de
sifilis, que no presenta clinica y no tiene una serologia
previa de menos de 1 afio hasta la consulta, si ha man-
tenido relaciones mas alld de los doce meses previos,
debe considerarse en fase de latencia tardia.

Todos los pacientes con sifilis latente, especialmen-
te si los titulos de las pruebas no treponémicas son
altos, deben ser explorados minuciosamente, especial-
mente en las mucosas de territorios habitualmente
ocultos como la cavidad oral y la regién anorrectal en
los que podria haber lesiones primarias que han pasa-
do desapercibidas, asi como en busca de lesiones der-
matoldgicas que puedan relacionarse con el secunda-
rismo luético.

Denominamos sifilis precoz a la sifilis primaria, la
sifilis secundaria y la fase de latencia precoz y sifilis tar-
dia a la sifilis terciaria y a la fase de latencia tardia. La
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estrategia de tratamiento para la sifilis se plantea segtin
afrontemos un paciente con sifilis precoz o tardia.

Todos los pacientes a quienes se les diagnostica sifi-
lis deben ser testados mediante una prueba de anticuer-
pos frente al VIH, por la frecuente asociacion entre
ambas infecciones.

Sifilis precoz

El tratamiento de la sifilis se basa en la administra-
cién de penicilina G en distintas pautas, consensuadas
por expertos en ITS de distintos paises, basadas en la
experiencia acumulada en méas de 50 afios, desde antes
de la época de los ensayos clinicos"".

La dosis recomendada de penicilina G (IM) para el
tratamiento de la sifilis primaria, secundaria y latente
precoz es: 2.400.000 UI monodosis (adultos) y 50.000
UI/Kg de peso hasta un méximo de 2.400.000 UI (en
nifios mayores de 1 afio). Se recomienda la utilizacion
de lidocaina en el solvente para disminuir el intenso
dolor que produce la inyeccién intramuscular.

Los pacientes deben ser informados que tras la apli-
cacién de este tratamiento y dentro de las primeras 24
horas, pueden presentar un cuadro febril agudo que
suele acompafarse de cefalea, mialgias, artralgias y
malestar general que cede con antipiréticos convencio-
nales, conocido como reaccion de Jarisch-Herxheimer,
producido por la destruccién masiva de treponemas.

Para monitorizar la eficacia del tratamiento y cono-
cer la dilucién punto de partida de las pruebas reagini-
cas (no treponémicas) residual, si estas no negativizan
totalmente, para facilitar el diagnéstico de posibles
futuras infecciones del 7. pallidum, a todos los pacientes
se les debe repetir una serologia luética no treponémi-
ca a los 6 y 12 meses a contar a partir de la aplicacion
del tratamiento; la prueba del duodécimo mes es de
mayor interés en pacientes que previamente ya tuvie-
ron diagndstico y tratamiento para sifilis, y en pacientes
VIH+, ya que la caida de los titulos suele ser més lenta.
En los pacientes VIH+ se recomienda que los controles
se hagan trimestralmente, incluso las agencias europeas
de TUSTI (International Union against Sexually
Transmitted Infections) y OMS consideran que estos
deben realizarse en los meses 1,2,3,6,9, 12,18 y 24, si
bien, opinamos que un seguimiento tan exhaustivo
deberia reservarse exclusivamente para los pacientes
con el diagndstico de SIDA y no para todos los pacien-
tes infectados por el VIH, debido a la diferencia en la
eficacia del tratamiento en funciéon de la respuesta
inmune del individuo.

Se considera que el paciente esta totalmente curado
si se ha producido una reduccién al menos a la cuarta
parte de la titulacién. La tnica excepcion a esta regla la
encontraremos cuando el diagnéstico de la sifilis prima-
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ria se ha realizado mediante microscopia de campo
oscuro o inmunofluorescencia directa (IFD), cuando la
positividad de las pruebas no treponémicas es todavia
inferior a 1:8, cuadro frecuente cuando las lesiones pri-
marias son aun incipientes, en ese caso si en los contro-
les posteriores los titulos permanecen iguales o inferio-
res a 1:4, consideramos al paciente curado.

Cuando en los controles posteriores no se ha produ-
cido la citada reduccién en los valores de las pruebas
treponémicas debemos plantearnos una de las siguien-
tes situaciones: la mas frecuente es una nueva reexposi-
cion e infeccion por el T. pallidum, que precisard otro
tratamiento con la pauta indicada para sifilis precoz ya
que se habria producido dentro del dltimo afio, o un fra-
caso terapéutico.

Es improbable el fracaso del tratamiento en cual-
quiera de las fases, por este motivo son escasas las con-
sideraciones y criterios definitivos ante la sospecha de
no curacién de la sifilis. En esta situacién la primera
medida a tomar es evaluar nuevamente la situacién del
paciente tanto clinica como seroldgicamente, asi como
frente al VIH.

La mayoria de los autores optan por repetir un tra-
tamiento con la pauta recomendada para la sifilis no
precoz. Otra posibilidad que debemos plantearnos es
que haya podido haber paso del T. pallidum al sistema
nervioso central, en cuyo caso deberemos realizar el
diagndstico de sifilis mediante puncién lumbar en liqui-
do cefalorraquideo, y en caso de resultar positivo apli-
car tratamiento para neurolues.

Si a pesar de realizar todos los pasos anteriores el
paciente sigue manteniendo titulos elevados en las
pruebas no treponémicas, situacién altamente improba-
ble, la aplicacion de nuevos tratamientos, cualquiera
que sea la pauta por la que optemos no suele cambiar la
situacion, ya que probablemente estemos ante pacien-
tes, que tradicionalmente recibieron el nombre de sero-
rresistentes, con una reaccion anomala ante este tipo de
pruebas seroldgicas.

Sifilis no precoz o tardia

El tratamiento de los pacientes con sifilis terciaria,
sifilis latente tardia o sifilis latente de duracién desco-
nocida, deben recibir el siguiente tratamiento:

e Adultos.- 2.400.000 UI (IM) de penicilina G benzati-
na cada 7 dias, 3 semanas (dias 0,7 y 14), totalizando
7.200.000 UL

e Nifios mayores de 1 afo.- 50.000 UI/Kg. de peso (IM)
de penicilina G benzatina cada 7 dias, 3 semanas (dias
0,7 y 14) hasta un maximo de 7.200.000 UL

En todos los pacientes con el diagndstico de sifilis no

precoz se debe investigar sobre la presencia de signos o

sintomas de afectacion cardiovascular, ocular, neurold-
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gica y sobre la presencia de gomas (lesion caracteristica
de la sifilis terciaria), asi como realizar serologia de anti-
cuerpos frente a VIH.

En la sifilis no precoz los titulos de las pruebas no
treponémicas son a menudo nulos o bajos (menores a
1:8) incluso antes de iniciar el tratamiento, por lo que
los controles seroldgicos periddicos tras finalizar el
mismo carecen de sentido habitualmente.

Neurosifilis

Todos los pacientes que presenten signos o sintomas
de afectacién ocular o neurolégica, que presenten
gomas o afectacion cardiovascular, en aquellos que se
sospeche ha habido un fracaso del tratamiento y en los
pacientes VIH+ con sifilis latente tardia o de duracion
desconocida especialmente en aquellos que presentan
niveles de linfocitos T CD4 en suero <350, deben reali-
zarse una punciéon lumbar para confirmar o descartar el
diagnéstico de neurosifilis.

Las pautas recomendadas para el tratamiento de la
neurosifilis son las siguientes:

e Penicilina G cristalina acuosa.- 3-4 millones de UI
cada 4 horas (IM) al dia o 18-24 millones de UI al dia
en infusién continua.

e Penicilina procaina.- 2.400.000 UI (IM) al dia +
Probenecid oral 500 mg cada 6 horas.

La duracion del tratamiento es, en todos los casos, de
10-14 dias. Algunos especialistas aplican simultanea-
mente a la administracién de cualquiera de estas pautas
el régimen recomendado para la sifilis no precoz.

Todos los pacientes que presenten uveitis sifilitica u
otras manifestaciones oculares relacionadas deben ser
tratados con la pauta de neurosifilis, por la alta frecuen-
cia de la asociacién entre estas patologias.

Tratamiento en pacientes con alergia a penicilina
Existen escasos datos sobre la eficacia y dosificacion
de los tratamientos alternativos a la penicilina, por lo

que la tendencia mds seguida es confirmar la alergia a

este betalactdmico y en lo posible tratar de desensibili-

zar al paciente. Si esta opcién no estd disponible o es
muy costosa se deben utilizar algunos los siguientes
regimenes alternativos:

e Doxiciclina.- 100 mg cada 12 horas 6 200 mg cada 24
h, durante 14 dias para sifilis precoz o durante 28 dias
en el caso de sifilis no precoz; es la tinica pauta reco-
mendada para pacientes alérgicos a penicilina en caso
de sifilis terciaria o latente tardia.

e Eritromicina.- 500 mg cada 6 horas durante 14 dias
para sifilis precoz.

e Ceftriaxona.- 1g (IM) al dia durante 7 dias 6 250-500
mg al dia durante 10 dias para sifilis precoz (pueden
existir reacciones de hipersensibilidad cruzadas entre
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ceftriaxona y penicilina por lo que hay que cerciorar-
se previamente de esta posibilidad).
En el caso de neurosifilis, tanto en pacientes seroposi-
tivos como seronegativos frente al VIH se puede uti-
lizar también ceftriaxona, a una dosis de 1-2g (IM) al
dia durante 10-14 dias, si bien en este caso los datos
son escasos> ™.

e Azitromicina.- 2g via oral monodosis en sifilis pre-
coz™". Ya se han encontrado cepas de T. pallidum
resistentes a este macrolido”.

Manejo de las parejas

Por convenio, todos los contactos sexuales de una
persona diagnosticada de sifilis, en cualquier fase en la
que se encuentre, deben ser analizados clinica y serolo-
gicamente en consulta.

La transmision sexual del 7. pallidum sélo se produ-
ce por el contacto con las lesiones cutdneo-mucosas, por
lo que tendra lugar a partir de personas que padezcan
una sifilis precoz.

Entre el 40-60% de las parejas sexuales de los
pacientes que presentan sifilis precoz, probablemente,
estardn contagiadas. La situacién ideal es acceder a
todas aquellas personas con las que haya tenido contac-
to al menos en los tltimos 3 meses antes de la aparicién
del chancro sifilitico, en los 6 meses precedentes a la
aparicion de las lesiones del secundarismo luético o en
el ultimo afio en el caso de sifilis latente precoz, para
realizar un diagnéstico clinico y/o seroldgico correcto.

Las pruebas seroldgicas a los contactos sexuales se
deben realizar el dia de la visita y si resultan negativas
repetirlas tras 6 semanas e incluso una final a los 3
meses de la tltima exposicion. Si resulta positiva alguna
de ellas se ha de prescribir tratamiento.

Si no fuera posible acceder a alguna de las parejas
sexuales que puedan haber estado en riesgo, se debe
optar por prescribir tratamiento epidemioldgico con la
pauta recomendada para sifilis precoz.

Si bien la presencia de titulos elevados en las pruebas
no treponémicas en pacientes con sifilis latente de dura-
cién desconocida, no sirven para aplicar el tratamiento de
sifilis precoz, si deben contemplarse desde un punto de
vista epidemiolégico como si estuviéramos en presencia
de un paciente con sifilis infecciosa y proceder como men-
cionamos anteriormente respecto a sus contactos sexuales.

Tratamiento durante el embarazo

Los tratamientos con penicilina recomendados para
adultos han demostrado ser eficaces para prevenir la
transmision materno-filial y para tratar la infeccién
fetal, por lo que deberdn utilizarse en cualquier mujer
embarazada en relacidn con la fase de diagnéstico de la
sifilis (precoz o no precoz).
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En el caso de mujeres embarazadas alérgicas a la
penicilina debe optarse por desensibilizar frente a este
antibidtico y posteriormente realizar el tratamiento
recomendado. Las pautas con doxiciclina u otras tetra-
ciclinas estdn contraindicadas. La eritromicina por no
pasar la barrera placentaria, no permite el tratamiento
del feto. Sobre azitromicina y ceftriaxona no se han
comunicado datos en gestantes con sifilis.

En algunos casos al aplicar el tratamiento en la
segunda mitad del embarazo, la aparicién de una reac-
cién de Jarisch-Herxheimer puede producir un parto
prematuro; sin embargo esta posibilidad no debe cam-
biar la estrategia de tratamiento.

Es importante saber que:

e todos los pacientes que han padecido una sifilis, y han rea-
lizado un tratamiento correcto, mantienen probablemente
durante toda su vida, pruebas serolégicas treponémicas
positivas (TPHA y/o FTA).

® en ningun caso deben volver a ser tratados mientras no se
demuestre mediante la visualizaciéon del T. pallidum o el
incremento de al menos 4 veces los niveles de las pruebas
serolégicas no treponémicas (RPR o VDRL).

Chancroide o Chancro Blando

El chancroide es una patologia poco frecuente en nues-
tro medio, si bien es muy prevalente en Africa sub-saha-
riana y sureste asiatico y en menor grado en los paises
caribefios; por este motivo el contacto sexual con per-
sonas procedentes de estas zonas geograficas deben
alertar sobre la posibilidad de exposicién al Haemo-
philus ducreyii cuando estamos ante una lesién ulcera-
tiva con adenopatia regional -bubdn- acompaiiante.

Todos los pacientes con diagndstico de chancroide
deben realizarse una prueba de anticuerpos frente al
VIH, por la frecuente asociacion de estas patologias.

El tratamiento del chancroide consigue la erradica-
cion del H. ducreyii y por tanto la posibilidad de trans-
mision a otras parejas sexuales y la eliminacion de las
lesiones.

Las pautas recomendadas son las siguientes:

e Azitromicina.- 1g via oral, monodosis.

e Ceftriaxona.- 250 mg (IM), monodosis.

e Ciprofloxacino.- 500 mg via oral cada 12 horas, duran-
te 3 dias.

e Eritromicina.- 500 mg via oral cada 8 horas, durante 7
dias.

Los pacientes deben ser revisados a los 3-7 dias del
inicio del tratamiento. Si el diagnostico y el tratamiento
se han realizado adecuadamente ya debe haber dismi-
nuido claramente la sintomatologia subjetiva. A los 7-10
dias de la finalizacién del tratamiento las tlceras habran
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desaparecido, excepto que el tamafio de partida fuera
una gran superficie en cuyo caso precisard de algunos
dias mas. Sin embargo, la curaciéon de la adenopatia
acompafante, suele tardar hasta 2-3 semanas mas; en
algunos casos, incluso se hace necesario realizar pun-
cién-aspiracién del bubon para que se resuelva. En los
pacientes VIH+ la desaparicién de las lesiones suele ser
mas lenta, y por la escasez de datos de las pautas mono-
dosis en estos pacientes, muchos médicos prefieren el
uso de la eritromicina durante 7 dias como estrategia de
tratamiento.

Se han encontrado cepas resistentes de H. ducreyii
tanto a ciprofloxacino como a eritromicina, por lo que
ante la sospecha de fracaso terapéutico en cualquiera
de las revisiones se debe optar por una pauta que no
incluya ninguno de estos farmacos.

Hasta en un 10% de los pacientes no se produce la
resolucion de las lesiones tras el tratamiento, debido a
la coinfeccién por el T. pallidum (Chancro Mixto) o por
el virus herpes simple.

Todas las personas que hayan tenido contacto sexual
con el paciente en los 10 dias previos a la aparicién de
los signos y sintomas del chancroide, deben acudir a
consulta para ser explorados y si fuera necesario recibir
tratamiento.

El chancroide no produce ningtin efecto adverso en
el embarazo, sin embargo, dada la intensidad de los sig-
nos y sintomas que produce y la posibilidad de ser
transmitido sexualmente a otras personas, debe ser tra-
tado en la gestante. El uso de ciprofloxacino en emba-
razadas, lactantes y menores de 18 afios estd contraindi-
cada. La seguridad de azitromicina en gestantes y lac-
tantes no estd confirmada. Estas son las razones de
recomendar en el tratamiento de estas pacientes las
pautas basadas en ceftriaxona y eritromicina.

Linfogranuloma Venéreo (LGV)
LGV es una patologia de transmisiéon sexual con una
incidencia muy baja excepto en algunas regiones de
India y Africa sub-sahariana. Desde el afio 2002 se han
comunicado mads de 200 diagnésticos de linfogranuloma
venéreo en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH) en Europa Occidental, esencialmente en el
Reino Unido y Holanda"""®; Espafia incorpord en el
ano 2004 un caso al servicio de vigilancia europeo.
Debido a las dificultades que incluye el diagnéstico de
laboratorio, incluida la escasa sensibilidad del cultivo
(50%),1la no validacion de las pruebas de amplificacion de
antigeno, y las frecuentes reacciones cruzadas de las prue-
bas seroldgicas, se admite el tratamiento de esta patologia
en pacientes que refieran posible exposicién a Chlamydia
trachomatis serotipos L1-1.2-1.3 y presenten clinica geni-
tal o anorrectal asimilable a la infeccion por esta bacteria.
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Las pautas recomendadas para LGV son las siguien-
tes:

e Doxiciclina.- 100 mg via oral cada 12 horas, durante 21
dias.

e Eritromicina.- 500 mg via oral cada 6 horas, durante
21 dias, como alternativa y siempre en mujeres emba-
razadas, lactantes y nifos.

Algunos autores han comunicado el tratamiento con
azitromicina 1g en unica dosis cada 7 dias, durante 3
semanas, con éxito.

El seguimiento de los pacientes ha de mantenerse
hasta la desaparicion total de los signos clinicos.

Todas las personas que hayan mantenido relaciones
sexuales con el paciente en al menos los tltimos 2 meses
deben ser revisados en consulta, e incluso por las difi-
cultades diagnoésticas especialmente de la infeccion
vaginal, cervical y rectal, recibir tratamiento epidemio-
16gico con la pauta recomendada de doxiciclina.

Granuloma Inguinal o Donovaniosis

Esta patologia producida por la bacteria gramnegativa

actualmente denominada Klebsiella granulomatis es la

mas infrecuente de todas las ITS, de hecho sdlo es endé-
mica en algunas zonas de India, Guinea Papua, centro
de Australia, Brasil y del sur de Africa.

La pauta recomendada de tratamiento es la siguiente:
¢ Doxiciclina.- 100 mg cada 12 horas, al menos durante

21 dias o hasta la desaparicién del cuadro clinico.

Otras estrategias alternativas que se pueden em-
plear son:

e Cotrimoxazol (trimetoprima/sulfametoxazol).- 2 com-
primidos orales (160mg/800 mg) cada 12 horas, duran-
te 14 - 21 dias.

e Eritromicina.- 500 mg via oral cada 6 horas al menos
durante 21 dias.

e Ciprofloxacino.- 750 mg via oral cada 12 horas, al
menos durante 21 dias.

e Azitromicina.- 1g via oral en Unica dosis cada 7 dias, al
menos durante 3 semanas ¢ 500 mg/dia via oral, al
menos durante 7 dias.

e Gentamicina (IM) o (IV).- 1 mg/Kg de peso, cada 8
horas, hasta la desaparicién de las lesiones. También se
utiliza en terapia combinada con la pauta establecida,
como rescate en pacientes en los que no se ve evolu-
cién positiva de sus lesiones en la primera mitad de
tratamiento.

En el caso de mujeres gestantes la pauta recomenda-
da es la basada en el uso de eritromicina séla o en com-
binacién con gentamicina.

El seguimiento de los pacientes debe realizarse
semanalmente hasta la desaparicion de la clinica.

Todas las personas con quien se hayan mantenido
relaciones sexuales en los 2 meses previos a la aparicion
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de las lesiones ulcerativas, deben ser examinados en
consulta. No esta probado que administrar tratamiento
a pacientes asintomadticos obtenga beneficios clinicos,
por lo que sélo trataremos a las parejas que también
presenten esta ITS.

ITS que producen Uretritis,
Cervicitis, Proctitis y/o Faringitis

Estas son patologias que se caracterizan por la presen-
cia de secreciéon mucosa o mucopurulenta en el area
afectada. Excepto en el caso de las uretritis, el resto de
las localizaciones suelen cursar asintomdticas o pauci-
sintomaticas, por lo cual tanto el cribado habitual de las
personas en riesgo como el seguimiento de contactos es
esencial para el control de estas ITS.

La uretritis masculina es la patologia médica en la
que en mayor proporcion se produce la automedicacion
del paciente. El facil acceso a los antibidticos sin receta
médica en Espaiia, hasta el momento, puede haber inci-
dido criticamente en que nuestro pais esté en cabeza en
cuanto a cepas resistentes de la Comunidad Europea.

Infecciones por Chlamydia

La infeccién por C. trachomatis es la ITS bacteriana mds
frecuente en el mundo occidental. Suele cursar de forma
asintomatica tanto en mujeres como en hombres, sin
embargo cuando la localizacién es uretral, al menos en los
primeros dias tras el periodo de incubacion de 2-3 semanas,
habitualmente el paciente refiere sintomatologia uretral y
se puede apreciar secreciéon mucosa, esencialmente tras
varias horas sin orinar. El resto de las infecciones suelen ser
diagnosticadas en las parejas de estos pacientes, que practi-
can sexo vaginal, rectal y/o sexo oral sin usar preservativo,
siendo esta tltima préctica la responsable de la mayoria de
los casos, por ser considerada entre la poblacion general
como no penetrativa, haciendo caso omiso por desconoci-
miento o dejadez del riesgo real de transmision.

El tratamiento de la infeccién por chlamidias tiene
por objetivo eliminar la infeccién y por tanto evitar la
aparicion de graves complicaciones que se pueden aso-
ciar, y prevenir la transmision a las parejas sexuales y al
recién nacido en mujeres gestantes.

Las pautas recomendadas para el tratamiento de
esta ITS son las siguientes:

e Azitromicina.- 1g monodosis via oral.
e Doxiciclina.- 100 mg via oral cada 12 horas, durante 7
dias.

Ambas pautas han mostrado una eficacia similar,
entre el 96-98%®, si bien el uso de monodosis en
pacientes con deficiencias en el cumplimiento del trata-
miento es de eleccion.
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Otras alternativas son:

e Eritromicina.- 500 mg via oral cada 6 horas, durante 7
dias.

e Claritromicina.- 250 mg via oral cada 12 horas, duran-
te 7 dias.

¢ Ofloxacino.- 300 mg via oral cada 12 horas, durante 7
dias.

e [_evofloxacino.- 500 mg via oral cada 24 horas, duran-
te 7 dias.

El resto de las quinolonas son antibidticos ineficaces
frente a C. trachomatis o no han probado su utilidad
frente a esta bacteria en ensayo clinico.

Los pacientes deberan utilizar preservativo en todas
sus practicas sexuales durante 7 dias tras la toma de tra-
tamientos monoddsicos o hasta la finalizacién de las
otras pautas terapéuticas, asi como con todas las parejas
con las que hubieran mantenido relaciones sexuales
previamente hasta que hayan sido correctamente diag-
nosticadas y tratadas si fuera necesario.

La realizacion de nuevas pruebas diagndsticas de
control a las 2-4 semanas de finalizar el tratamiento no
estdn indicadas excepto en personas que no hayan rea-
lizado el tratamiento correctamente, hayan podido
reexponerse, en las que persistan signos o sintomas o
cuando la estrategia de tratamiento se hubiera basado
en el uso de eritromicina. En cualquier caso, nunca
deben realizarse pruebas de control de eficacia de tra-
tamiento o reexposiciéon mediante técnicas de amplifi-
cacién de antigeno antes de 3 semanas, debido a la alta
probabilidad de obtener un resultado falso positivo, al
detectar la presencia de bacterias muertas.

Efectuar de nuevo pruebas de deteccién de C. tra-
chomatis entre mujeres y HSH a los 3-12 meses ha
demostrado ser eficaz, ya que al cursar asintomaéticas, y
en muchos casos no haber tratado correctamente a su/s
pareja/s permite identificar reinfecciones, disminuir la
incidencia de complicaciones y detectar conductas
sexuales no seguras.

Manejo de las parejas

Todas las personas con las que haya tenido contacto
sexual el paciente durante los 2 tltimos meses deben ser
evaluadas en consulta. Asi mismo, la tltima pareja con
la que el paciente ha mantenido relaciones sexuales
aunque hayan pasado mas de 60 dias también debe ser
testada.

En el caso de parejas heterosexuales cuando no es
posible acceder a otros contactos, puede ser beneficioso
prescribir tratamiento epidemioldgico con alguna de las
pautas previamente mencionadas. En el caso de HSH
esta estrategia no estd recomendada por la posibilidad
elevada de enmascarar otras ITS, especialmente infec-
cién VIH no diagnosticada previamente.
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Tratamiento durante el embarazo

El uso de doxiciclina y quinolonas durante el emba-
razo esta contraindicado.

Ensayos clinicos han demostrado la eficacia y segu-
ridad de la pauta con azitromicina en embarazadas®-*?
por lo que es el tratamiento de eleccidn, teniendo como
alternativa el tratamiento con eritromicina en la dosis
habitual o 250 mg cada 6 horas, durante 14 dias, cuando
a dosis de 500 mg se producen problemas de tolerancia
géstrica. Otro régimen recomendado es el uso de amo-
xicilina 500 mg tres veces al dia, durante 7 dias, si bien
parece un tanto incongruente ya que la penicilina y
derivados no tienen actividad directa frente a bacterias
sin pared.

Todas las mujeres embarazadas que hayan presenta-
do esta ITS deben realizarse de nuevo pruebas de con-
trol a las 3-4 semanas tras finalizar el tratamiento.

Gonococia o Gonorrea

La infeccién por Neisseria gonorrhoeae (gonococo) es
la segunda ITS bacteriana en incidencia en el mundo
occidental. Habitualmente sintomética cuando su loca-
lizacién es uretral, su diagndstico en cérvix, recto u oro-
faringe como en el caso de las infecciones por chlamy-
dia, suele realizarse en las parejas de varones con ure-
tritis o en cribado de poblacién posiblemente expuesta.
La inmensa mayoria de los diagndsticos de gonococia se
dan en HSH que practican sexo oral y/o anal sin pre-
servativo, por lo que debe siempre ofertarse pruebas de
anticuerpos frente VIH, cuando previamente fuera
seronegativo o si desconoce su seroestatus y repetirlas a
los 3 meses tras pasar el periodo de ventana desde la
dltima exposicion sexual de riesgo.

El tratamiento de la gonococia tiene por objetivo eli-
minar la infeccién y por tanto evitar la aparicién de gra-
ves complicaciones en las que puede derivar, y prevenir
la transmision a las parejas sexuales, y en mujeres ges-
tantes al recién nacido.

Dada la alta sensibilidad diagnéstica de la identifi-
caciéon de diplococos gramnegativos intracelulares en
tomas uretrales, esta premisa es suficiente para iniciar
tratamiento sin necesidad de esperar a la confirmacién
diagnéstica mediante métodos especificos; de esta
forma el paciente se beneficia de una remisién mas tem-
prana de su sintomatologia, siendo también ventajosa
esta actitud desde el punto de vista epidemiolédgico y de
prevenciéon al reducir el periodo con capacidad de
transmision a sus parejas sexuales.

Las pautas para el tratamiento de la gonorrea
actualmente recomendadas son:

e Ceftriaxona.- 250 mg (IM), monodosis.
e Cefixima.- 400 mg via oral, monodosis.
e Ciprofloxacino.- 500 mg via oral, monodosis.
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e Ofloxacino.- 400 mg via oral, monodosis.
e Espectinomicina.- 2g (IM), monodosis.

Incomprensiblemente en Espafia la prescripcién
del tratamiento de eleccion de la gonococia no com-
plicada, ceftriaxona 250 mg (también del chancroide),
precisa visado de inspeccién, mientras que para la
dosis de 1g de ceftriaxona no es necesario. Esto supo-
ne que el paciente renuncie a su derecho de financia-
cion total o parcial de los medicamentos, o retrase su
tratamiento, antitesis de la filosofia de terapia frente a
las ITS, que plantea optimizar la interrupcion de la
cadena epidemioldgica de transmision.

Conviene resefiar que las resistencias a quinolonas
de N. gonorrhoeae, como anteriormente ocurri6 frente
a penicilinas o tetraciclinas es muy elevada en nuestro
medio, como en otras zonas de EEUU, oriente medio o
del sureste asiatico®, por lo que su prescripcién debe-
ria ser exclusivamente tras confirmar su eficacia
mediante antibiograma.

La pauta basada en el empleo de espectinomicina,
por ser un antibidtico que apenas se difunde en los teji-
dos de la orofaringe, no estd indicado en las faringitis
gonocdcicas y no debe prescribirse a pacientes que reali-
cen felaciones sin usar correctamente el preservativo. Sin
embargo, es el tratamiento de eleccién en pacientes que
no toleran cefalosporinas y las cepas de N. gonorrhoeae
son resistentes a quinolonas.

Azitromicina 2 g via oral en monodosis es eficaz
para el tratamiento de la gonococia, si bien no estd
recomendada por su toxicidad géstrica, mientras que
el empleo de una dosis tnica de 1 g, por ser un tanto
exigua predispone a la rapida aparicion de resisten-
cias a este farmaco, por lo que se desaconseja su uso.

No es preciso realizar control postratamiento en pa-
cientes que hayan recibido las pautas de tratamiento
recomendadas. S6lo cuando persisten los signos y/o sin-
tomas en el paciente, existe la posibilidad de reexposi-
cién o se han empleado farmacos a los que pueda ser
resistente el gonococo, se hace necesario el seguimiento
de los pacientes previamente tratados.

Manejo de las parejas

Todas las parejas de los pacientes con diagndstico
de gonococia con las que haya mantenido relaciones
sexuales en los ultimos 2 meses deben ser evaluadas
en consulta. En el caso de pacientes con diagndstico
de uretritis gonocdcica por tener un periodo de incu-
bacién muy corto, basta con testar a los contactos de
las 2-3 semanas previas a la aparicién de signos y sin-
tomas.

En todos los casos también debe ser estudiada la
dltima pareja con la que el paciente ha mantenido
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relaciones sexuales aunque hayan pasado mas de 60
dias.

En el caso de parejas heterosexuales cuando no es
posible acceder a otros contactos, puede ser beneficio-
so prescribir tratamiento epidemioldgico con alguna
de las pautas previamente mencionadas. En el caso de
HSH esta estrategia no esta recomendada por la posi-
bilidad elevada de enmascarar otras ITS, especialmen-
te infeccion VIH no diagnosticada previamente.

Tratamiento durante el embarazo

En mujeres embarazadas el tratamiento de elec-
cién son las pautas recomendadas con ceftriaxona o
cefixima. En caso, de presentar hipersensibilidad a
cefalosporinas, deberd emplearse espectinomicina,
haciendo hincapié en su escasa eficacia cuando se pre-
cisa tratar una faringitis gonocdcica. Otra alternativa
recomendada es el uso de 2-3g de amoxicilina + 1g de
probenecid ambos por via oral, en monodosis, que
también presenta una eficacia limitada frente a la
faringitis gonocdcica.

Ante cualquier situacion en la que no se pueda acce-
der a los minimos recursos diagndsticos, cuando un
paciente presenta signos y sintomas de uretritis se reco-
mienda el tratamiento sindrémico mediante:

Ceftriaxona 250 mg (IM) + Azitromicina via oral 1 g,
simultdneamente, ambas en monodosis. Como alternati-
va se puede usar cualquiera de las pautas recomendadas
para el tratamiento de N. gonorrhoeae y de C. tracho-
matis simultdneamente.

En el caso de que los signos y/o sintomas, habitual-
mente uretrales, persistan hay que reevaluar a los
pacientes, teniendo en cuenta que otros patégenos pue-
den estar implicados.

La bacteria que con mayor frecuencia se asocia a
uretritis, ademds del gonococo y la chlamydia, es el
Ureaplasma wurealyticum, para cuyo tratamiento
empleamos: doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante
7 dias o claritromicina 250 mg cada 12 horas o 500 mg
en preparacion de dispersion lenta cada 24 horas,
durante 6-7 dias.

Otras bacterias que pueden producir uretritis suelen
formar parte del ecosistema orofaringeo o entérico, pre-
cisando el tratamiento segin cudl haya sido aislado.

Trichomona vaginalis puede también producir ure-
tritis por un tiempo limitado en el varén, debiéndose
poner tratamiento oral similar a los que empleamos
para la vaginitis de la misma etiologfa, para erradicar
esta infeccidn protozoaria y evitar el riesgo de transmi-
sidn a otras parejas.

Por ultimo, cabe reseflar que no todas las uretritis
son infecciosas, algunas de ellas pueden ser de etiologia
toxica, alérgica o traumaética.
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Patologias que producen
secrecién vaginal

Son el motivo més frecuente por el cual una mujer
acude a consulta, debido a la sintomatologia subjetiva
que suele acompanarlas.

De las tres patologias que producen secrecion vagi-
nal sé6lo una de ellas, la trichomoniasis es una ITS, las
otras dos, tanto la vaginosis bacteriana, como la vulvo-
vaginitis candididsica no son més que desequilibrios en
la flora del ecosistema vaginal. Tradicionalmente se han
estudiado junto a las infecciones de transmisién sexual,
porque la mayoria de los diagndsticos se realizan simul-
tdneamente al cribado de éstas y por establecerse espe-
cificamente en region genital.

Trichomoniasis

Esta patologia ha visto disminuir su incidencia en nues-

tro medio, hasta casi convertirse en causa de diagndsti-

co extraordinario. No obstante, también es cierto que al
menos el 50% de las infecciones en la mujer y més del

90% en el hombre cursan asintométicas, motivo por el

cual podriamos infravalorar su incidencia.

El objetivo del tratamiento de la trichomoniasis es
eliminar los signos y sintomas, lograr la curacién micro-
bioldgica e impedir la transmisién de este protozoo.

Las pautas recomendadas para la vaginitis por T.
vaginalis son:

e Tinidazol via oral 2g, monodosis.

e Metronidazol via oral.- 2g en monodosis o 500 mg
cada 12 horas, durante 7 dias. Esta segunda pauta ha
demostrado no ser mas eficaz que las basadas en
monodosis y ademads precisa de mds tiempo para que
la mujer que la padece pierda su capacidad de trans-
misiéon de T. vaginalis. Su uso queda exclusivamente
para pacientes que no toleren las dosis de 2g de los
nitroimidazoles recomendados.

Tinidazol se ha mostrado ligeramente més eficaz
que metronidazol en el tratamiento de esta patologia®.

Tras la toma de estos tratamientos y durante 72
horas si la elecciéon ha sido tinidazol, o al menos 24
horas si ha sido metronidazol, los pacientes deben abs-
tenerse de tomar alcohol por la posible aparicién de un
efecto antabuse.

Los tratamientos tdpicos con metronidazol han
demostrado tener una eficacia mucho menor (< 50%)
que los tratamientos orales, por lo que no estdn indica-
dos.

No es estrictamente necesario el seguimiento de los
pacientes que han sido tratados por trichomoniasis. Ain
asi se ha demostrado que entre 2-5% de T. vaginalis son
resistentes a las dosis recomendadas, por lo cual si se
mantiene la sintomatologia, sin ser posible la reexposi-
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cion, debera acudir a consulta y tras ratificar el fracaso
terapéutico, reiniciar tratamiento en esta ocasion con
tinidazol a una dosis de 2g cada 24 horas, durante 3-5
dias.

Por no existir alternativa al tratamiento con nitroi-
midazoles de T. vaginalis, en los pacientes que presen-
ten hipersensibilidad a estos farmacos, se debe optar
por la desensibilizacion por especialistas en alergologia.

Manejo de las parejas

Todos los contactos sexuales de las mujeres diagnos-
ticadas de vaginitis por tricomonas y de los hombres
que presenten infeccion uretral por este protozoo han
de ser examinados en consulta o en su defecto adminis-
trarseles tratamiento epidemioldgico.

Todas las relaciones sexuales penetrativas deben
tenerse con preservativo hasta que ambos miembros de
la pareja hayan sido tratados y estén asintomaticos.

Tratamiento durante el embarazo

Aunque muchos especialistas deciden esperar para
el tratamiento de la vaginitis por tricomonas hasta la 37
semana de gestacion, en mujeres sintomaticas, prescri-
bir las pautas recomendadas con metronidazol, es eficaz
y ha demostrado su seguridad en distintos estudios®*.
El uso de tinidazol no ha presentado casuistica suficien-
te que demuestre su seguridad para el feto.

Durante la lactancia materna, se debe interrumpir
ésta durante 12-24 horas si el tratamiento prescrito es
metronidazol o durante 72 horas si se emplea tinidazol,
para reducir la exposicion a estos farmacos al nifio.

Vaginosis Bacteriana
Es la causa més prevalente de secrecion vaginal y/o mal
olor.

No es una ITS, lo cual se demuestra porque mujeres
virgenes también pueden padecerla y en aquellas que
tienen relaciones sexuales puede presentarse o solven-
tarse de forma espontdnea, independientemente de la
actividad sexual que haya mantenido.

El objetivo del tratamiento de la vaginosis bacte-
riana en mujeres no embarazadas es eliminar la sinto-
matologia subjetiva que refiere la paciente, por tanto,
los hallazgos microbiolégicos en mujeres asintomati-
cas no tienen porque ser tratados, excepto cuando la
mujer va a ser sometida a intervenciones quirdrgicas
que afecten a su aparato genital y probablemente en
portadoras de DIU para evitar complicaciones en trac-
to genital alto.

El tratamiento es con metronidazol, pudiendo ser
con 2 pautas segun la via de administracion: intravagi-
nal en gel 0.75% 5 g cada 24 horas, durante 5 dias u oral
500 mg cada 12 horas, durante 7 dias.

— b



del Sistema Nacional de Salud. Volumen 31, N° 2/2007

Ambas pautas han demostrado una eficacia similar
en distintos estudios®. Sin embargo, en nuestra expe-
riencia las mujeres que utilizaron metronidazol oral tie-
nen una incidencia mayor de vaginitis candididasica tras
finalizar el tratamiento.

Otra alternativa de tratamiento es la clindamicina.-
en crema 2% 5 g de aplicacion intravaginal al acostarse
durante 7 dias, en forma de 6vulos intravaginales de 100
mg, cada 24 horas al acostarse, durante 3 dias u oral 300
mg cada 12 horas, durante 7 dias.

Las pautas basadas en el uso de clindamicina son
menos eficaces que las que emplean metronidazol.
Ademas cuando la pauta prescrita es clindamicina
crema, hay que advertir a la paciente que, por estar for-
mulada en fase externa oleosa puede debilitar los pre-
servativos hasta 7 dias después de finalizar el trata-
miento.

No es preciso hacer seguimiento de las pacientes
que una vez finalizado el tratamiento estén asintomati-
cas. Sin embargo, no es infrecuente que la mujer pueda
padecer varios episodios de vaginosis bacteriana al afio,
en ese caso una alternativa es intervenir sobre distintos
habitos que pueden favorecer la aparicion de esta pato-
logia, como el uso de duchas vaginales. Un estudio ha
demostrado que el uso de metronidazol gel 0.75% dos
veces a la semana, tras el cumplimiento de la dosis reco-
mendada, durante 6 meses ha producido la curacién cli-
nica durante este periodo®.

Tratamiento durante el embarazo

Todas las gestantes que presenten sintomas de vagi-
nosis bacteriana deben ser tratadas y aquellas que atn
siendo asintomadticas tengan riesgo de parto prematuro.

No sabemos cudl es la pauta mds eficaz para el tra-
tamiento en embarazadas, los mds utilizados y reco-
mendados son: metronidazol via oral 500 mg cada 12
horas 0 250 mg cada 8 horas o clindamicina oral 300 mg,
cada 12 horas, durante 7 dias.

Aun no hay suficiente experiencia con el uso de
metronidazol en gel, si bien, un estudio ha demostrado
que es tan eficaz como las pautas de tratamiento oral®.
Clindamicina en crema solo deberia utilizarse durante
la primera mitad del embarazo, por incrementar los
efectos adversos en el neonato cuando se emplea poste-
riormente.

Es conveniente realizar un control post-tratamiento
a las 4 semanas para testar la eficacia de la pauta admi-
nistrada.

En ningtin caso hay que tratar a las parejas sexuales
de las pacientes con vaginosis bacteriana, por no ser una
enfermedad transmisible y por no producir una mejora
del curso clinico o la disminucion de las recurrencias en
esta patologia.
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Vulvovaginitis Candidiasica

Es una patologia muy frecuente en la mujer. Producida

en al menos un 90% de los casos por C. albicans.

El objetivo del tratamiento es la curacion de la sin-
tomatologia que produce, ya que la erradicacién micro-
bioldgica no es planteable ya que Candida spp puede
estar como comensal formando parte de la flora vaginal
normal, sin dar lugar a patologia, por tanto sélo se debe
prescribir tratamiento a las mujeres con vulvovaginitis
candididsica sintomadticas.

Las pautas recomendadas son las siguientes:

e Tratamientos topicos intravaginales: Clotrimazol en
tabletas vaginales de 500 mg, monodosis o en 6vulos
de 200mg, cada 24 horas, durante 3 dias. Miconazol en
ovulos de 1200 mg, monodosis o de 400 mg cada 24
horas, durante 3 dias. Tioconazol 6.5% en ungiiento
5g, monodosis, asi como otros preparados intravagina-
les de azoles que se pautan a 1-3 dias.

e Tratamientos orales: Fluconazol 150 mg, monodosis,
en ayunas o itraconazol 200 mg en dos tomas en un
solo dia.

Se define vulvovaginitis candididsica recurrente
cuando se producen 4 6 més episodios sintomaticos al
afio. Ante esta situacion no hay una respuesta comun
entre especialistas, pudiéndose optar por administrar
cualquiera de las pautas de tratamiento recomendadas
en cada episodio, mantener durante 7-14 dias cualquie-
ra de los azoles intravaginales empleados habitualmen-
te o emplear 100-200 mg de fluconazol oral cada 3 dias,
durante 1 semana. Otros especialistas prefieren realizar
tratamiento de mantenimiento entre los tratamientos
episodicos con clotrimazol évulos intravaginales de 200
mg, 2 veces a la semana o fluconazol oral 100-200 mg
semanal durante 6 meses.

En todas las pautas recomendadas citadas previa-
mente se obvia el tratamiento de la vulva, a pesar de
verse afectada en muchas mujeres sintomaticas que
acuden a consulta, de forma exclusiva o mas habitual-
mente de forma simultanea a la patologia vaginal. El
tratamiento mediante azoles tdpicos en crema, tras
lavado y secado cuidadoso de la region vulvar y periné,
1-2 veces al dia, durante 7-10 dias, en coordinacion con
el tratamiento a las pautas establecidas para la candi-
diasis vaginal, genera un incremento en la eficacia de los
tratamientos de los episodios sintomaticos y disminuye
el ndmero de recurrencias.

La eficacia clinica de los antiftingicos, no se correla-
ciona con los estudios in vitro, por lo que en mdltiples
oportunidades los fracasos terapéuticos se producen
por seleccion de cepas parcialmente resistentes de
Candida spp a aquellos azoles que se han usado reitera-
das veces, incluso de forma indiscriminada, sin receta
médica. La prescripcién de algunos de los antifingicos
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mas novedosos, que han probado ser al menos tan efi-
caces como clotrimazol en el tratamiento de Candida
spp como eberconazol® o sertaconazol®, suelen mejo-
rar la eficacia clinica del tratamiento, por tener una
menor probabilidad de verse afectados por resistencias
clinicas a otros imidazdlicos.

Manejo de las parejas

No es necesario examinar a las parejas de mujeres
diagnosticadas de vulvovaginitis candidiasica ya que
administrar tratamiento no supone ningtin beneficio cli-
nico en los episodios sintomaticos.

Algunas parejas masculinas pueden presentar cua-
dros sintomaticos de balanitis o balanopostitis candidia-
sica que precisan tratamiento, especialmente en pacien-
tes diabéticos o con inmunocompromiso celular. La apa-
ricién de esta patologia no tiene porqué estar relaciona-
da con una vulvovaginitis candidiasica en la pareja.

Las pauta de tratamiento es similar a la resefiada
para la patologia vulvar: lavado y secado cuidadoso de
la zona seguida de la aplicacién 1-2 veces al dia de azo-
les topicos en crema como bifonazol, eberconazol, fen-
ticonazol, miconazol, tioconazol, o sertaconazol, entre
otros. Los tratamientos orales, en monodosis con triazo-
licos (fluconazol o itraconazol) no son efectivos para el
tratamiento de la balanitis candididsica.

Tratamiento durante el embarazo

La vulvovaginitis candidiasica es ain mads incidente
durante el embarazo, especialmente en la segunda
mitad del mismo. En el tratamiento de mujeres gestan-
tes solo se deben emplear pautas con azoles de uso tépi-
co vulvar y/o intravaginal.

Consideraciones especiales

La presencia en vagina de especies no-albicans de
Candida, no es infrecuente, sin embargo, suelen com-
portarse como saprofitas; cuando se produce una vulvo-
vaginitis candidiasica sintomadtica por alguna de estas
especies, habitualmente C. glabrata, las opciones tera-
péuticas pasan por ampliar la duracién del tratamiento
con los azoles recomendados durante 7-14 dias o la
administracién intravaginal de 600 mg de 4cido bérico
en capsulas de gelatina, cada 24 horas, durante 14
dias®?; para el tratamiento de la vulvitis y balanitis se-
guimos una estrategia similar administrando el trata-
miento tépico de 14-21 dias, empleando antifingicos
con CMI para C. glabrata menor que clotrimazol como
eberconazol® o miconazol®”.

En pacientes con hipersensibilidad a los azoles se
debe emplear tratamiento con nistatina, ciclopiroxola-
mina o acido bdrico que evitan la aparicién de estas
reacciones adversas.

La aplicacion de azoles en preparaciones en base
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oleosa pueden alterar las propiedades de los preservati-
vos de latex y diafragmas, facilitando su rotura.

El uso de fluconazol o itraconazol oral puede inte-
raccionar con multiples fairmacos empleados para otras
patologias como astemizol, antagonistas del calcio, cisa-
prida, ciclosporina A, inhibidores de la proteasa, tacro-
limus, terfernadina, teofilina y rinfampicina.

Nunca se debe prescribir tratamiento para vulvovagi-
nitis candididsica por obtener resultados positivos en cul-
tivo, cuando la paciente estd asintomdtica, mds aiin si no
se han visto pseudohifas en fresco o en KOH. Tratar a
estas pacientes no presenta ningiin beneficio clinico o
epidemiolégico y sin embargo, se transmite a la mujer la
sensacion de estar enferma, cuando es absolutamente
falso.

Infeccion por VPH y Verrugas Anogenitales
La infeccién por VPH es la ITS més prevalente. Existen
al menos 30 genotipos del virus del papiloma humano
con capacidad para infectar la region anogenital. La
tasa de infeccién en poblacion general y en el transcur-
so de toda la vida llega probablemente al 70%, sin
embargo, sélo el 1% de las personas infectadas desarro-
llard patologia producida por este virus.

La enfermedad por VPH en region genital puede
manifestarse mediante la presencia de lesiones macros-
cOpicamente visibles en muy diversas formas: verrugo-
sas, papulosas, filiformes, pediculadas, etc. habitualmen-
te producidas por los genotipos 6 y 11, que denomina-
mos verrugas anogenitales o condilomas acuminados
y/o lesiones en su mayor parte subclinicas en distintos
estadios de transformacién celular relacionadas con
genotipos de VPH oncogénicos como el 16, 18,31,33 6
52 entre otros.

El objetivo del tratamiento es eliminar las lesiones
producidas por la enfermedad por VPH, ya que no exis-
te ninguna terapia con capacidad para erradicar la infec-
cion por este virus.

Afortunadamente, en la mayoria de los casos tras 1-2
anos la presencia del VPH disminuye hasta niveles inde-
tectables.

Tratamiento de la enfermedad por VPH externa

Las manifestaciones clinicas de la infeccién por el
VPH son similares ya se produzcan en vulva, pene, peri-
né, region perianal, anal o paragenital, por lo que las
estrategias de tratamiento son similares.

Con el tratamiento buscamos la eliminacion de las
lesiones macroscépicas, condilomas acuminados; no
obstante dado el cardcter recidivante de esta patologia,
un objetivo por el momento secundario seria disminuir
el ndmero e intensidad de las recurrencias. Las lesiones
subclinicas, que diagnosticamos mediante genitoscopia
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y/o perianoscopia, no suelen ser objeto de tratamiento,
excepto si en el seguimiento de las mismas apreciamos
su persistencia y bien mediante técnicas de deteccion
del VPH-ADN (la tnica validada para cérvix es captu-
ra de hibridos-11I, para otras localizaciones no hay datos
suficientes sobre ninguna de las técnicas comercializa-
das) objetivamos que estdn producidas por genotipos
de VPH oncogénicos, o bien cuando el diagndstico his-
topatoldgico tras biopsia demuestra transformacion
celular moderada o grave.

Si las lesiones producidas por el VPH se dejan evo-
lucionar sin tratamiento en algunos casos es posible que
involucionen espontaneamente, pero también pueden
aumentar su nimero y volumen y/o en algunos casos
agravar la transformacion celular.

Con las armas terapéuticas que disponemos en la
actualidad podemos reducir la capacidad de transmi-
sion del VPH a otras personas, pero no es posible elimi-
nar el riesgo de que ésta se produzca. La razén esencial
es porque el VPH produce una infecciéon de campo y el
tratamiento se circunscribe a las zonas donde aparece
patologia.

No existe una pauta de tratamiento definitiva ni
sumamente mas ventajosa para todas las manifestacio-
nes clinicas, localizaciones y personas; parametros como
el nimero de lesiones, volumen, extensién, tiempo de
evolucidn, aparicion de nuevas lesiones, localizacién y
factores inmunitarios y hasta sociales del paciente,
como disponibilidad para acudir a consulta, tipo de tra-
bajo o status socioecondémico, marcardn la toma de
decisiones en la estrategia terapéutica.

Las opciones de las que disponemos pasan por el
uso de citotéxicos topicos, inmunomoduladores o técni-
cas quirdrgicas.

Las pautas recomendadas son: Imiquimod en crema
al 5%, podofilotoxina en solucién al 5% o en crema al
15%, acido tricloro o bicloro-acético en solucién al 80-
90% o crioterapia con nitrégeno liquido.

Pautas alternativas: resina de podofilino en soluciéon
al 10-25%, laservaporizacion o escisidén quirdrgica con
bisturi eléctrico o frio.

e Imiquimod (imidazoquinolinamina) es un modifica-
dor de la respuesta inmune tépico que por la activa-
ciéon de distintas citoquinas®*®, produce un efecto
antiproliferativo que lleva a la involucién de las lesio-
nes, asi como reduce los niveles de carga de VPH-
DNA locales, disminuyendo el riesgo de recurrencias,
mientras dura su efecto de activacién de las defensas
celulares. Se aplica sobre las lesiones por el propio
paciente, 3 dias en semana antes de ir a dormir, 6-8
horas después debe lavar y secar cuidadosamente la
zona, repitiendo este procedimiento hasta la desapari-
cién de las lesiones o hasta un maximo de 16 semanas.
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El efecto adverso mas frecuente es irritacion leve o
moderada de la zona sobre la que se aplica, en muchos
casos por poner una cantidad excesiva de crema en
localizaciones poco extensas, o lavar y/o secar inco-
rrectamente la zona, favoreciendo la maceracion de la
piel. En distintos ensayos clinicos ha demostrado una
eficacia similar o superior al resto de preparados tépi-
cos, manteniendo el nivel mas bajo de recurrencias, en
torno al 13%%; lo que le convierte en tratamiento de
eleccion entre los métodos de autoaplicacion por el
paciente, especialmente si el tiempo de evolucién de
las lesiones es corto y/o se siguen produciendo lesio-
nes de novo.

Podofilotoxina es un extracto purificado de la planta
podophyllum, que inhibe la mitosis celular induciendo
la necrosis de las lesiones.

El paciente debe aplicarse la crema o la solucion cada
12 horas, 3 dias consecutivos y descansar durante los
siguientes 4 dias; este procedimiento se repite hasta la
desaparicién de las lesiones o hasta un maximo de 4
semanas. El paciente suele presentar escozor, eritema
y erosiones en la zona durante los dias de aplicacion,
en algunos casos en el tratamiento de penes no circun-
cidados puede producirse una intensa parafimosis, por
lo que hay que advertir al paciente por si aparece este
evento que acuda a consulta para tratamiento especi-
fico. Su eficacia demostrada en diferentes estudios es
levemente inferior al 50%¢**, excepto si la prepara-
cién empleada es crema en vulva y ano donde se eleva
al 60-80%“**V, 1as lesiones meatales y sobre piel quera-
tinizada suelen ser refractarias al tratamiento“?. El
nivel de recurrencias estd en torno al 30%.

El 4cido tricloroacético (TCA) y bicloro-acético, se

emplea mucho menos que los dos anteriores, por su
menor eficacia y su alto indice de recurrencias, supe-
rior al 36%“; como cdusticos que son producen la
necrosis de las lesiones. Se deben aplicar una vez a la
semana hasta la desaparicién de las lesiones. Los efec-
tos adversos suelen producirse por poner excesiva
cantidad o por interesar tejidos cercanos dando lugar
desde irritacion a ulceraciones de tamafo variable.

La crioterapia mediante nitrégeno liquido produce
necrosis epidérmica y en dermis superficial, asi como
trombosis de la microcirculacion dérmica.

Se puede aplicar mediante spray, con torunda de algo-
doén o criosondas, cada 7-10 dias, hasta la eliminacién
de todas las lesiones, empleando un ciclo de congela-
cién-descongelacion-congelacion sobre la lesion y un
pequeio margen de piel sana circundante, durante 20-
30 segundos (60-120 segundos el ciclo completo).
Esta técnica tiene la ventaja de ser simple, barata y
s6lo excepcionalmente produce efectos adversos
como hipopigmentaciones o cicatrices; sin embargo
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depende en exceso de la pericia de quien la aplique y
es poco reproducible, por este motivo probablemente
su eficacia s6lo estd entre 63-89%“. Es el tratamien-
to de eleccion de los métodos de aplicacion en con-
sulta, especialmente si las lesiones no son muy exten-
sas y la formacion de nuevas lesiones es escasa o nula.

¢ [.os métodos alternativos quirtrgicos como la vapori-
zacion de las lesiones con ldser de CO: o la escisién
quirdrgica se emplean exclusivamente en lesiones
muy extensas o totalmente refractarias a los trata-
mientos anteriormente mencionados.

¢ Resina de podofilino estd en desuso por su escasa efi-
cacia, alto indice de recurrencias y efectos adversos
tanto locales, como su, rara asociacion con sindrome
toxico sistémico. En alguna oportunidad resulta util su
aplicaciéon una vez a la semana, durante 2-3 semanas
para reducir grandes masas de condilomas acumina-
dos, especialmente en region perianal.

Si la pauta terapéutica por lo que hemos optado no
consigue eliminar por completo las verrugas anogenita-
les, se debe establecer otra estrategia de tratamiento para
conseguir este fin; ya que el curso de la enfermedad por
el VPH externa suele ser benigno, mientras no haya sos-
pechas clinicas y/o virolégicas de transformacion celular
trascendente, no esta indicado utilizar formas de trata-
miento muy agresivas, como terapia de rescate.

Una vez eliminadas las lesiones producidas por el
VPH, se debe informar al paciente que no es infrecuente
que en el transcurso de los 6 meses posteriores puedan
reaparecer de nuevo, de hecho programar consultas a los
3,6y 12 meses, permite descubrir condilomas acuminados
incipientes al producirse una recidiva. Si ésta tiene lugar, el
paciente debe ser tratado de nuevo escogiendo la estrate-
gia terapéutica mas adecuada siguiendo los criterios ini-
ciales, independientemente que sea la misma o distinta
que se empled para el tratamiento de las lesiones iniciales.

Tratamiento de la enfermedad por VPH en cér-

Vix, vagina y recto

El cribado poblacional como prevencion del cancer de
cérvix, permite optimizar el momento mas adecuado para
poner el tratamiento a la displasia de cérvix, mds ain
cuando ahora disponemos de captura de hibridos-II que
nos proporciona el conocimiento sobre la posible capaci-
dad oncogénica del VPH implicado en la patologia, per-
mitiendo una mas eficaz seleccién de pacientes a tratar,
que redunda en una mejor prevencion de esta neoplasia.

Las mujeres que presentan un diagnéstico histopa-
toldgico al menos de CIN-II o CIN-III, producidos por
un genotipo de VPH oncogénico (sélo en condiciones
muy especiales como fracaso inmune, un VPH de los
considerados de escasa o nula capacidad oncogénica
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produce transformacion celular trascendente), son sus-
ceptibles de tratamiento.

En el caso de patologia vaginal el procedimiento es bas-
tante similar, si bien su incidencia es mucho menor que en
cérvix, y se produce en mujeres con edad media més elevada.

La patologia anal se aborda en menos casos, por no
existir ningln cribado poblacional establecido para
toda persona que practique coito anal receptivo y cur-
sar casi siempre asintomadtica. Sin embargo los criterios
de seleccion de pacientes susceptibles de tratamiento
son similares, pacientes histopatolégicamente diagnosti-
cados de AIN-II o AIN-III; aunque las pruebas de
deteccion de VPH-ADN no estén adn validadas, po-
drian facilitar este cribado.

Las pautas de tratamiento, que deben ser empleadas
solo por el especialista correspondiente, recomendadas
son: laservaporizacion o conizacién con laser de COs,
escision con asa diatérmica (exclusivo para cervix) o
conizacién con bistur{ eléctrico o frio. Como régimen
alternativo estd la crioterapia (casi en desuso en estas
localizaciones por su menor eficacia y mayor nivel de
recurrencias que las anteriormente citadas).

Algunos estudios ha probado que imiquimod, apli-
cado en consulta 1-2 veces a la semana, resulta eficaz y
seguro en el tratamiento de esta patologia, sin embargo
la casuistica es escasa™ .

Manejo de las parejas

No es necesaria realizar una evaluacion de las parejas
de hombres o mujeres en quien hayamos demostrado la
existencia de una infeccion/enfermedad por VPH. Las
parejas femeninas deben mantener su secuencia habitual
de consultas de cribado para prevencion de la neoplasia de
cérvix y tanto para parejas masculinas como femeninas el
Unico motivo de consulta ha de ser recibir informacién
sobre esta infeccion, y en el caso de que se sospeche pre-
sencia de lesiones, diagnéstico y tratamiento si procede.

La tnica posible salvedad serian las parejas que
practiquen coito anal receptivo, que deberian ser segui-
das en consulta, por la alta probabilidad que tienen de
obviar la presencia de lesiones reales por su cardcter
asintomadtico y la inexistencia de programas de cribado
poblacional de la neoplasia de anorrecto.

Tratamiento durante el embarazo

El empleo de podofilotoxina o resina de podofilino
estd contraindicado en la mujer gestante. Imiquimod no
ha presentado indicios de teratogenicidad en modelos
de experimentacién animal, pero no hay casuistica sufi-
ciente en embarazadas para recomendar su uso.

En el caso de que aparezcan lesiones producidas por
el VPH durante la gestacién, se puede optar por esperar
a su resolucién espontédnea y/o retrasar el tratamiento
hasta que ésta haya finalizado; sin embargo, si la pato-
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logia esta presente en el canal del parto se tiende a rea-
lizar tratamiento mediante crioterapia con nitrégeno
liquido, una alternativa tradicionalmente empleada en
este caso es no realizar tratamiento y programar un
parto por cesarea, sin embargo no hay estudios que con-
firmen que esta estrategia prevenga la presencia de
infeccion por VPH en el recién nacido.

Pediculosis Pubis

Los pacientes que presentan una infeccién por este ecto-
pardsito suelen acudir a consulta en la mayoria de los
casos por presentar prurito en regién anogenital y pubis.
En los ultimos afios se ha comunicado un incremento con-
siderable y cada vez mas extendido de las resistencias del
Phtirus pubis a los tratamientos convencionales.

Las pautas de tratamiento recomendadas son las
siguientes: permetrina en crema al 1% o solucién al 1%,
piretrinas con piperonil-butéxido o fenotrina en solu-
cién al 2%. Después de su aplicacién se debe lavar la
zona afectada (10 minutos para las dos primeras y 2
horas para la tltima).

Las alternativas, recomendadas tras el fracaso de los
tratamientos anteriormente expuestos (no disponibles
en Espana) son: malathion locién al 0.5% (lavar 12
horas después de aplicar sobre la zona afectada) o iver-
mectina oral 250p.g/Kg de peso en monodosis (se debe
repetir a las 2 semanas).

Toda la ropa que haya estado en contacto con el pacien-
te debe ser descontaminada, lavandola a altas temperatu-
ras, con limpieza en seco, o empleando spray con piretrinas
+ piperonil-butdxido, si no es posible se debe evitar que
vuelva a ponerse en contacto con la piel durante 72 horas.

Los pacientes deben ser reevaluados 7 dias después y
recibir de nuevo tratamiento si se observan parasitos o sus
liendres, haciendo hincapié en la descontaminacién de la
ropa. Los pacientes que no respondan, en esta segunda
oportunidad, deben ser tratados con las pautas alternativas.

No es necesario en ningin caso fumigar la zona
donde viva el paciente.

En embarazadas y lactantes los tnicos tratamientos
que se pueden emplear son permetrina y piretrinas con
piperonil-butoéxido.

Las parejas sexuales del paciente deben ser evalua-
das y tratadas si es preciso, absteniéndose de mantener
relaciones sexuales hasta que ambos estén curados. Si
no es posible tener acceso a la/s pareja/s se debe pres-
cribir tratamiento epidemioldgico.

Sarna

La escabiosis o sarna es una patologia que los adultos
habitualmente adquirimos durante las relaciones sexua-
les, mientras que en recién nacidos y nifios su transmi-
sion suele ser convivencial.
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Las pautas recomendadas para el tratamiento del
Sarcoptes scabiei son: la permetrina crema al 5% (apli-
car desde el cuello en todo el cuerpo, prestando especial
atencion a la region ungueal, y lavar 8-14 horas des-
pués) o ivermectina oral 200pwg/Kg de peso en monodo-
sis (se debe repetir a las 2 semanas).

Como régimen alternativo esta:

e Bencil-benzoato en locidn al 25 %.Aplicar 2-3 veces
al dia durante 3 dias consecutivos. Puede producir
dermatitis irritativa y no se recomienda su uso en
nifos, o

e El lindano en locién al 1%. No se recomienda como
pauta inicial por su toxicidad y/o la posibilidad de pre-
sentar efectos adversos neuroldgicos, y por el aumen-
to de resistencias del dcaro a este farmaco. No debe
aplicarse inmediatamente después de la ducha o el
bafio. Esta contraindicado su uso en mujeres gestantes
o lactantes, y en nifios menores de 2 afos.

Toda la ropa que haya estado en contacto con el
paciente debe ser descontaminada, lavandola a altas
temperaturas o con limpieza en seco, si no es posible se
debe evitar que vuelva a ponerse en contacto con la piel
durante 72 horas.

Los pacientes deben ser informados que el prurito
puede permanecer hasta 10-14 dias después del tratamien-
to, aunque éste haya sido efectivo, para evitar que repita la
pauta por continuar presentando sintomatologia subjetiva.

Las parejas sexuales del paciente deben ser evalua-
das y tratadas si es preciso, absteniéndose de mantener
relaciones sexuales hasta que ambos estén curados. Si
no es posible tener acceso a la/s pareja/s se debe pres-
cribir tratamiento epidemioldgico.

Es posible que se produzca la transmision conviven-
cial a otras personas, que deben ser evaluadas si pre-
sentan sintomas.
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