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INTRODUCION

Coa aparicion da epidemia do VIH produciuse, no primeiro mundo, un descenso
na incidencia das infeccibns de transmision sexual, pero na actualidade,
probablemente pola relaxacion no uso de medidas de prevencion, atopamonos
ante un claro incremento destas doenzas.

Por outra banda, na nosa area sanitaria observamos unha certa falla de
organizacion ou protocolo & hora da diagnose e do seguimento dos pacientes
afectados por infeccions de transmision sexual. Sen esquecermos que 0s
cambios que esta a sufrir a poboacion, como consecuencia dos movementos
migratorios dos ultimos anos, poden levar a aparicion de enfermidades que até
agora eran pouco frecuentes no noso pais.

Por estes motivos decidimos levar a cabo este proxecto coa finalidade de:
a) En primeiro lugar, concienciar o persoal da nosa area sanitaria dun problema

sanitario de primeira orde e do papel fundamental que xogan na prevencion e
control das infeccidns de transmision sexual, mediante:

—

Educacién para a prevencion e consello sobre as practicas de risco.

2. Procura activa de persoas con practicas de risco, con ou sen sintomas,
para que acudan aos servizos sanitarios.

Diagndstico e tratamento das persoas infectadas.

Valoracién, tratamento e consello aos contactos sexuais das persoas
infectadas con ITS.

5. Vacinacion das persoas con risco de adquisicion de infeccions de
transmision sexual.

il

b) En segundo lugar, mellorar o acceso dende Atencidon Primaria ao diagnéstico
etioloxico, dificultoso polas caracteristicas especiais dos microorganismos
implicados e especialmente cando as pacientes son mulleres porque se
engade a necesidade de métodos mais invasores para recollida de mostras.



RECOMENDACIONS XERAIS

1.

A historia clinica debe contemplar:
1.a.- Anamnese xeral (vacinas, enfermidades de base...).
1.b.- Anamnese sobre os habitos sexuais, facendo fincapé en:

o Num. de contactos sexuais.

o Data do ultimo contacto.

+ Medidas de prevencion utilizadas.

e Tipo de practicas sexuais de cara a pofer de manifesto a
existencia de infeccions extraxenitais (farinxite gonocdcica,
proctite...)

1.c.- Anamnese especifica segundo tipo de infeccion de transmision sexual
gue se sospeite.

Exploracién fisica:
2.a.- Exploracion basica xeral.
2.b.- Exploracion fisica especifica en funcion de cada ITS.

E necesario establecer o diagnostico etioloxico das ITS, e o seu éxito
depende de:
3.a.- Recollida das mostras mais axeitadas
3.b.- Transporte das mostras
3.c.- Procesado inmediato

E conveniente tratar cada caso de xeito individualizado pero a mellor
maneira de garantir o diagnostico € que as mostras para cultivo ou exame
microscopico directo sexan recollidas polo persoal do Servizo de
Microbioloxia antes de iniciar o tratamento.

Nestes pacientes realizaremos sempre estudo, profilaxe se procede e
seguimento doutras enfermidades de transmisién sexual xa que con
frecuencia se asocian, transmitindose mais dun patoxeno. Alguns deles
poden dar lugar a infeccidons asintomaticas ou presentar unha sintomatoloxia
xeral que pode non ser sospeitosa de enfermidade de transmision sexual:

4.a.- VIH

4.b.- Hepatite B

4.c.- Hepatite C, discutible xa que a transmision sexual sé se da nun

numero pequeno de casos

4.d.- Hepatite A, especialmente en homosexuais, sexo oral ou antecedente

de viaxes a zonas de alta prevalencia

4.e.- Sifilis

De non realizar un diagnostico e tratamento correcto, co tempo, xorden
complicaciéons: prostatite, enfermidade inflamatoria pélvica, esterilidade,
epididimite, artrite, sepse por Neisseria gonorrhoeae, sifilis secundaria, latente,
neurolues...; transmision vertical: VIH, sifilis conxénita, etc.

Existen grupos de poboacion con caracteristicas diferenciais a ter moi en
conta:

e Muller embarazada: polo risco adicional de transmision intrauterina e

perinatal ao feto, tal e como contemplan os protocolos vixentes na nosa



7.

8.

9.

comunidade, a toda muller embarazada débeselle realizar seroloxia de
VIH, sifilis, HBsAg. Tamén, cando existan practicas de risco, investigar
infecciéns por Chlamydia trachomatis, N. gonorrhoeae, Trichomonas
vaginalis, etc.

e Adolescentes: vacinar fronte a hepatite B se non foi previamente
inmunizado. Vacinacion fronte ao virus do papiloma humano segundo a
politica que estea vixente. E fundamental a educacion e consellos para
reducir o risco de ITS e realizar estudo de infeccidns asintomaticas na
consulta médica.

¢ Nenos: algunhas enfermidades cando se adquiren despois do periodo
neonatal (descartada a transmision vertical) transmitense
exclusivamente por contacto sexual, xa que logo, son ao 100%
indicativas de abuso sexual (gonorrea, sifilis e chlamydia...). Noutros
casos como a vaxinite a asociacion con contacto sexual non é clara,
dependendo sobre todo do patdéxeno illado.

e Homosexuais masculinos: tefien un risco alto de infeccion polo VIH e
outras ITS viricas ou bacterianas. De xeito rutineiro debemos realizar:

- Seroloxia fronte ao VIH e a sifilis.

- Descartar infeccion uretral, farinxea ou rectal por N.
gonorrhoeae.

- Descartar a infeccion uretral e rectal por Chlamydia trachomatis
(non se recomenda a realizacion de test diagndsticos en
mostras farinxeas).

- Alguns autores aconsellan tamén seroloxia para o virus herpes
simplex 2.

- De momento non se recomenda estudo rutineiro de infeccion
anal por virus do papiloma humano.

- Deben ser vacinados fronte ao virus da hepatite A e B.

- En pacientes con multiples parellas sexuais aconséllase
realizar estudos mais frecuentes: intervalos de tres a seis
meses.

¢ Homosexuais femininas: existen poucos datos sobre o risco de ITS,
que probablemente varie en funcion do tipo de infeccidon e practica
sexual.

- Hai maior risco de infeccién xenital polo virus herpes simplex 1.

- E posible a transmision de sifilis e de HPV.

- Desconiécese o grao de transmisién de Chlamydia tracomatis.

- En mulleres que tamén practican sexo con homes aplicanse as
normas xerais desta guia.

Estudo e seguimento das parellas/contactos sexuais dos pacientes
afectados. E moi importante convencer o paciente da necesidade de informar
alas parellas sexuais para someterse ao estudo correspondente.

Ademais do tratamento especifico € necesario ensinarlle ao paciente as
medidas de prevencidén que debe tomar:

8.a.- Abstinencia durante o tempo correspondente a cada tipo de infeccién
8.b.- Medidas de barreira

z

E especialmente importante manter a confidencialidade & hora de
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notificarlles os resultados a estes pacientes.

10. Estas enfermidades tefien importantes connotaciéns psicosociais que
deben ser tidas en conta porque alguns pacientes necesitan apoio
psicoloxico ou psiquiatrico.

11.Notificacién & Saude Publica: as infecciéns de transmision sexual constituen
un problema sanitario de primeira orde polo que moitas delas estan suxeitas a
declaracion. Na Atencién Primaria quen a ten que levar a cabo € o propio
facultativo e no ambito hospitalario pode facerse a través do Servizo de
Medicina Preventiva.
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1.- ENFERMIDADES CARACTERIZADAS POR URETRITE,
CERVICITE, FARINXITE, PROCTITE...

1.A.- URETRITE NO HOME

A uretrite é a ITS mais frecuente no sexo masculino. E a infeccién por Chlamydia
trachomatis a mais prevalente no mundo desenvolvido.

Definese como unha sindrome caracterizada por disuria (dor miccional), prurito no
meato urinario e secrecion uretral mucoide, mucopurulenta ou purulenta. En
ocasions a infeccion pode ser asintomatica.

Etioloxia infecciosa

Adoita estar causada por Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia trachomatis.
Tamén é frecuente a uretrite por Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma
genitalium (10-40%). As uretrites doutras etioloxias son menos frecuentes:
Trichomona vaginalis, Gardnerella vaginalis, Haemophilus spp., Adenovirus,
Enterobacterias (coito anal), Virus Herpes Simplex 1-2, Candida spp. Até un 20-
30% corresponden a uretrites de etioloxia descofiecida.

Sintomatoloxia clinica

1. Secrecion uretral (80%): mucoide, mucopurulenta ou purulenta, de contia
variable. Pode producirse de xeito espontaneo ou sé mediante expresion
uretral. A secrecidn adoita ser mais abundante na uretrite gonocdcica.

2. Disuria (50%), prurito na uretra peneana e meato. Outros sintomas menos
frecuentes son polaquiuria e urxencia miccional.

3. A uretrite & asintomatica no 1-3% dos homes con infeccion gonocdcica e até o
50% nas infeccions por Chlamydia trachomatis.

Criterios diagnosticos

e Historia de secrecion uretral ou disuria.

e Exame fisico: demostracion de secrecion uretral mucoide, mucopurulenta ou
purulenta.

e Leucocitos polimorfonucleares (LPMN) na secrecién uretral: >5 LPMN/c
1000X. En pacientes sen secrecions recoller os 5-10 ml iniciais da urina
(despois de 4-8 horas sen micionar) e centrifugar: >15 LPMN /c 400X.

Confirmacion etioléxica

Recollida de mostra de secrecién uretral para cultivo e tinxido de Gram.

Exame do tinxido de Gram:

e Diplococos Gramnegativos (DCGN) intraleucocitarios indican uretrite
gonocdcica.

e LPMN sen DCGN e cultivo de N. gonorrhoeae negativo uretrite non
gonococica.

E indispensable recoller correctamente a mostra e procesala de seguido,

especialmente se queremos investigar Mycoplasma genitalium, Ureaplasma

urealyticum e/ou N. gonorrhoeae. Por iso 0 paciente sera remitido ao Servizo de

Microbioloxia. Se isto non fose posible, cobmpre seguir estritamente as “Normas de

recollida de mostras”.
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Diagrama diagnostico de uretrite

URETRITE
MASCULINA

A 4

Historia de secrecion uretral e/ou disuria.
Exame fisico: ex.
purulenta.

Presenza de LPMN en ex. uretral ou urina (porcion inicial
da miccién)

uretral mucoide, mucupurulenta ou

A 4

'

Etioloxia non infecciosa:
Axentes quimicos irritantes.
Corpos estraiios

Neoplasia endoureteral

S. Stevens-Johnson
Granulomatose de Wegener

Estudo do exsudado uretral: Remitir o

Etioloxia infecciosa

Microbioloxia para recollida de mostras. Se non fose posible, seguir
estritamente “Normas de recollida de mostras*.

paciente ao Servizo de

\ 4 A 4

A

Uretrite non gonocoécicas

Uretrite non gonocoécicas

Uretrite gonocécica frecuentes pouco frecuentes
N. gonorrhoeae Chlamydia trachomatis Trihcomonas vaginalis
M. genitalium V. herpes simplex 1 e 2

Ureaplasma urealyticum

Candida spp.

\ 4

T. de Gram
Cultivo

A 4

Se tras o tratamento persiste a
sintomatoloxia, compre repetir
o estudo doutras causas de
uretrite.

Uretrite non

gonocdcicas raras
Enterobacterias
Haemophilus spp.
Neisseria meningitidis
Treponema pallidum
Condiloma acuminado
Adenovirus
Clostridium difficile
Bacterias anaerobias

y

A

Trichomonas vaginalis:
Cultivo e exame microscopico
Candida spp. Cultivo e exame

V. Herpes simplex 1 e 2
Investigar en caso de uretrite
persistente.

(técnica mais sensible)
Cultivo

microscopico
y \ 4 A
Chlamydia trachomatis: Ureaplasma
Deteccion de antixeno: IFD Mycoplasma genitalium: urealyticum:
Deteccion de DNA: PCR Deteccion de DNA: PCR Cultivo

Cultivo moi lento
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Uretrite gonococica

A uretrite causada por Neisseria gonorrhoeae representa aproximadamente o
25% das uretrites. A secrecidn uretral gonocdcica adoita ser abundante, espesa e
amarela. O periodo de incubacién é de dous a seis dias.

Arredor do 50% dos pacientes presentan unha infecciébn concomitante por
Chlamydia trachomatis, que adoita ser resistente aos farmacos habitualmente
utilizados no tratamento da infeccién gonocécica.

o Diagnéstico da uretrite gonococica

1. Tinxido de Gram da secreciéon uretral. Obsérvanse diplococos Gram
negativos no interior dos polimorfonucleares. A sensibilidade do tinxido de
Gram achégase ao 100% nos casos sintomaticos e ao 50-70% nos
asintomaticos. A especificidade en ambos os dous casos é case do 100% polo
que os falsos positivos son excepcionais.

2. O cultivo da secrecion uretral ou da primeira urina € o método de
referencia para o diagnostico microbioloxico. A ser posible as mostras deben
ser procesadas ao pé do enfermo. Os medios de conservacion e transporte de
mostras (medio de Amies) s6 garanten unha supervivencia de menos de seis
horas. Por outra banda, a recuperacion de N. gonorrhoeae en cultivo permite
obter o estudo de sensibilidade, que € unha medida esencial no control da
infeccion gonocdcica e o0 seguimento epidemioléxico da aparicion de
resistencias a antibioticos. En xeral recoméndase que para o tratamento
empirico se use un antibiético con menos do 5% de resistencias.

3. Métodos de deteccién de DNA- PCR (reaccién en cadea de polimerasa).
Pode paliar os problemas de transporte e conservacién da mostra. E unha
técnica de diagndstico presuntivo que ten que ser confirmada por cultivo.

Uretrites non gonocaocicas

0 Uretrite por Chlamydia trachomatis
A uretrite por Chlamydia trachomatis representa o 15-40% das uretrites no home.
Os serotipos mais prevalentes son o D e o K. O periodo de incubacién é dunha a
cinco semanas.

Os casos asintomaticos son mais frecuentes que nas uretrites gonocécicas.
Cando son sintomaticos a secrecion uretral € menos abundante e mais branca
que nas gonocdcicas.

= Diagnostico etioloxico

1. Deteccién de antixenos: inmunofluorescencia directa (IFD). Usa
anticorpos marcados con fluoresceina dirixidos contra antixenos presentes nos
corpos elementais de Chlamydia trachomatis. A mostra debe conter células
epiteliais. E unha técnica rapida altamente especifica pero pouco sensible en
pacientes asintomaticos, s6 se achega ao 90% en pacientes sintomaticos.

2. Cultivo celulari debido a sua condiciéon de parasito intracelular obrigado.
Segue sendo a técnica mais especifica (100%) e, nalguns paises, a unica
admitida para confirmacion de infeccions por C. trachomatis en caso de
agresions sexuais.

3. Amplificacion de DNA - PCR e PCR en tempo real: técnicas mais sensibles,
consideradas como novo patrén de referencia. Son moi especificas pero pode
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haber resultados falsos positivos. Poden utilizarse en calquera poboacion e en
mostras recollidas polos propios pacientes.

4. Seroloxia: en xeral non € util no diagnodstico de uretrite, pola baixa
antixenemia do devandito patéxeno, a escasa presentacion ante o sistema
inmunitario cando a infeccion afecta s6 as células do epitelio uretral e polas
reaccions cruzadas coa Chlamydia pneumoniae.

o Uretrite non gonocOcica causada por micoplasmas xenitais:
Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma genitalium

Ureaplasma urealyticum. lllouse nun 80% de pacientes con uretrite non
gonococica Chlamydia-negativa pero, por outra banda, entre o 5-20% dos homes
sexualmente activos estdan colonizados por este xerme, sen producir
sintomatoloxia.

O diagnéstico microbioléxico. Establécese por cultivo cuantitativo de mostras
uretrais de xeito que os recontos de colonias axuden a diferenciar entre
colonizacion e infeccidn. Considéranse valorables os recontos de Ureaplasma

urealyticum >10% ucc/ml na secrecién uretral e >10° ucc/ml na primeira fracciéon
de urina.

Mycoplasma genitalium. Causa entre o 16 e o 33% das uretrites non
gonocdcicas clamidia-negativas. Tratase dun microorganismo de dificil e moi lento
cultivo polo que o diagndstico establécese mediante a deteccion de DNA
mediante PCR.

Mycoplasma hominis non causa uretrite.

Os micoplasmas perden viabilidade rapidamente, se as mostras non se conservan
nos medios axeitados

o Uretrite de etioloxias pouco frecuentes
No 44% dos homes a infeccion por herpes xenital cursa con disuria e alguns
presentan secrecion uretral.

Trichomonas vaginalis. Causa unha pequena porcentaxe (+/- 3%) de uretrite
con sintomatoloxia idéntica a das outras uretrites non gonocécicas.

Bacilos Gram-negativos, principalmente enterobacterias, producen infeccidns
uretrais especialmente en pacientes diabéticos e naqueles que practican
penetraciéon anal.

Alguns investigadores atribuen casos de uretrite a Branhamella catarrhalis,
Haemophilus spp, G. vaginalis, Corynebacterium spp, Adenovirus, etc.

o Uretrite posgonococica
Tratase dunha uretrite que aparece nun paciente que presentou unha uretrite
gonocdcica tratada con éxito. No 80% dos casos estd producida por C.
trachomatis.

Na actualidade, sabese que os pacientes que sofren unha infeccién concomitante
doutra etioloxia é debido a que a N. gonorrhoeae ten un periodo de incubacion
mais curto que outros patoxenos, o paciente padece unha uretrite gonocdcica
mentres os outros estan en periodo de incubacion. Se tratamos o paciente con
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antibidticos betalactamicos que non tefien actividade fronte a C. trachomatis e
Mycoplasmas spp., a uretrite hase desenvolver tras unha ou duas semanas sen
sintomatoloxia.

0 Infeccions uretrais asintomaticas
Alguns pacientes que non refiren sintomas poden ter signos de uretrite no exame
fisico. Noutros casos pddense illar patéxenos de transmisién sexual en pacientes
que non tefen signos nin sintomas de uretrite.

Tratamento da uretrite

Aproximadamente un 50 % das uretrites tefien unha etioloxia mixta (N.
gonorrhoeae e C. trachomatis ). Por isto pode ser correcta a administracion dun
tratamento empirico que cubra ambos os dous xermes.

O tratamento comezarase o mais precozmente posible, despois da recollida de
mostras axeitadas para exame microbioloxico. Nun 20-30% das uretrites non é
posible establecer a etioloxia.

Os pacientes non tratados poden presentar remision espontanea da
sintomatoloxia nun prazo de semanas ou meses ainda que poidan seguir sendo
contaxiosos. Nas infeccions por C. trachomatis constatouse a sua presenza
durante un periodo de quince meses.

O illamento de Ureaplasma urealyticum en pacientes asintomaticos non constitue
indicacion de tratamento.

Uretrite gonocdcica: tratamento monodose
Tratamentos de eleccion:
1. Betalactamicos:

- Cefixima 400 mg v.o.

- Ceftriaxona 125-250 mg IM.
2. Quinolonas ( hai cepas resistentes):

- Ciprofloxacino 500 mg v.o.

- Ofloxacino 400 mg v.o.Levofloxacino 250 mg v.o.
3. Macrolidos:

- Azitromicina 1-2 g v.o.

Uretrite non gonocécica (Chlamydia trachomatis e Ureaplasma urealyticum).
Tratamentos de eleccion:

- Azitromicina: 1g, dose unica

- Doxiciclina: 100 mg/12h/7 dias

Réximes alternativos:
- Eritromicina base: 500 mg/6h/7 dias, ou 500 mg/12h/14 dias, ou 250
mg/6h/14 dias.
- Eritromicina etilsuccinato: 800 mg/6h/7 dias.
- Ofloxacino: 200 mg/12h/7 dias, ou 400 mg/24h/7 dias.
- Levofloxacino: 500 mg/24h/7 dias.
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Tratamento das parellas sexuais

Deben ser examinados e tratados todos os contactos sexuais, incluidos os
asintomaticos, que o home tivese nos sesenta dias anteriores ao comezo dos
sintomas ou o ultimo contacto se pasaron mais de sesenta dias. No caso de
homes con uretrite gonocdcica asintomatica deben ser tratadas todas as parellas
dos seis meses anteriores ao diagnaostico.

Naqueles homes heterosexuais nos que non se atopa a causa da uretrite debe
investigarse a presenza de Trichomonas vaginalis nas secrecions vaxinais da sua
parella.

Seguimento dos pacientes

1. Abstinencia de relacions sexuais até unha semana despois de empezar o
tratamento, sempre que desaparezan os sintomas.

2. E necesario descartar outras ITS asociadas: VIH, sifilis, hepatite...

3. Na uretrite gonocécica, o enfermo debe ser revisado aos 3-7 dias despois de
completar o tratamento.

4. Declarar a enfermidade aos Servizos de Saude Publica segundo as normas
vixentes.

5. Na uretrite non gonocécica a revision farase aos 7-14 dias despois de
completar o tratamento para comprobar a curacidén clinica e confirmar a
curacion microbioldéxica mediante cultivo.

6. No caso de uretrite nhon gonocdcica persistente ou recidivante, inicialmente
ben tratada, instaurarase un novo ciclo antibidtico e o paciente sera
reexaminado aos 5-7 dias. No caso de incumprimento do tratamento
repetirase 0 mesmo que se pautou inicialmente.

7. No caso de recidivas non explicadas esta indicado o exame en fresco e cultivo
de secrecidn uretral para descartar Trichomonas vaginalis. No caso de
sospeita ou confirmacion tratar con:

- Metronidazol (2 g orais en dose unica) + eritromicina base (500 mg
orais/6h/7 dias) ou etilsuccinato de eritromicina (800 mg orais/6h/7
dias).

Se a evolucién non fose Optima, remitirase o paciente ao Servizo de
Uroloxia.

Complicacions da uretrite
Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis poden causar epididimite en
homes sexualmente activos.

Arredor dun 20 ou 30% dos homes con uretrite non gonocdcica presentan
infeccion prostatica documentada ainda que normalmente asintomatica.
Responde ao tratamento convencional. O papel que xogan os axentes da uretrite
non gonocdcica na prostatite cronica non esta dilucidado.

En aproximadamente un 4% dos pacientes con uretrite gonocdcica e por
Chlamydia trachomatis poden presentar unha sindrome oculoxenital con
conxuntivite asociada que responde a tratamento antibiético e debe diferenciarse
da Sindrome de Reiter.

1.B.- URETRITE E CERVICITE NA MULLER
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Uretrite
E pouco frecuente. Caracterizase por disuria, sen sensacion de tenesmo, e
polaquiuria. Acompafase de piuria con cultivo de urina negativo ou recontos

bacterianos baixos, da orde de 103 — 104 ucc/ml, para bacterias convencionais
que non se transmiten por contacto sexual.

Pode ser causada por Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae e moi
raramente polo virus do herpes simple. A maioria dos estudos non asocian
estatisticamente a Ureaplasma urealyticum coa uretrite na muller pero un grupo

encontrou relacidon en recontos de >1O3 ucc/ml.

Adoita coincidir con cervicite, moito mais frecuente, causada polos mesmos
xermes.

o Diagnéstico
Proceder do mesmo xeito que na uretrite do home.

Cervicite

E unha inflamacién do epitelio cilindrico e do tecido subepitelial do endocérvix e
do epitelio cilindrico ectépico que poida haber no exocérvix. E o equivalente na
muller a uretrite do home. Caracterizase por secrecion mucopurulenta na canle
endocervical. O endocérvix pode sangrar facilmente ao contacto coa torunda. En
moitos casos € asintomatica. Algunhas mulleres presentan fluxo vaxinal ou
sangrados fora da menstruacién (por exemplo durante as relacions sexuais).

A leucorrea de mais de 10 leucocitos polimorfonucleares ( LPMN)/c de 1000X no
fluido vaxinal, sen vaxinite inflamatoria, pode ser indicativa de infeccion cervical.
Non se debe confundir coa ectopia cervical, tecido cilindrico monoestratificado
que se fai visible no exocérvix uterino.

Pode ser precursora da endometrite ou da enfermidade inflamatoria pelviana.

o Etioloxia

- Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae son o0s responsables da
maioria das infecciéns nas que se identifica a causa.

- Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium e Mycoplasma hominis.

- Trichomonas vaginalis, Virus do Herpes Simple tipo 2.

- Microorganismos que non son de transmision sexual: Streptococcus spp.,
Haemophilus spp, vaxinose bacteriana..., tamén poderian causala.

Na maioria dos casos non se illan xermes, sobre todo en mulleres de baixo risco
de infeccidon de transmision sexual.

o Diagnostico

E fundamental poder establecer a etioloxia mediante exame microbioléxico de:

- Secrecions endocervicais para deteccion dos microorganismos de
transmision sexual (N.gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis...)

- Secrecions do fondo de saco posterior da vaxina para despistaxe doutros
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axentes como Trichomonas vaginalis, Candida spp....

Do mesmo xeito que na uretrite do home ¢é indispensable que a mostra sexa
recollida e procesada inmediatamente, especialmente cando se quere investigar a
presenza de Mycoplasma, Ureaplasma e Neisseria gonorrhoeae. Por iso
remitiraselle ao Servizo de Microbioloxia que, en colaboracion co Servizo de
Xinecoloxia, procedera ao exame da paciente e a recollida das mostras. Se non
fose posible, procederase tal e como se indica no apartado deste protocolo
dedicado a “Recollida de mostras”.

o Diagrama diagndstico de cervicite

Cervicite
Secrecion mucopurulenta na canle

endocervical
Causas non Cervicite de etioloxia infecciosa
infecciosas Historia clinica sospeitosa de infeccion

P de transmision sexual.
Parella diagnosticada de ITS.
Axentes quimicos irritantes:

(Espermicidas, produtos de
hixiene...)
Corpos estrafios...

O Servizo de Microbioloxia que conxuntamente co
Servizo de Xinecoloxia procederan ao exame da
paciente e a recollida das mostras axeitadas

v

v

Cervicite A Cervicite
gonococica Cervicite non non
gonococica EeOEEIEE:)
frecuente et
\ 4 l
N. gonorrhoeae Condilomas
Cultivo secrecion Streptococcus spp.
endocervical Haemophilus spp.
Treponema
pallidum
v v Neisseria
- . v meningitidis
C.trachomatis U.urealyticum : : Y —
Deteccién de Antixeno Mycoplasma hominis Virus herpes simples 1y ey
en s.endocervical: IFD. Cultivo 2: Deteccion de
Deteccion de DNA: M.genitalium Antixeno:IFD
e~ Detecciéon DNA: PCR Trichomonas vaginalis::
Exame microscopico e
cultivo

Vaxinose bacteriana
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o Cervicite gonococica

Tinxido de Gram da secrecién endocervical. Obsérvanse diplococos Gram
negativos no interior dos polimorfonucleares. A sensibilidade e especificidade
€ moito menor que na uretrite.

O cultivo da secrecién endocervical. E o método de referencia para o
diagnostico microbioloxico. A ser posible as mostras deben ser procesadas ao
pé do enfermo. Os medios de conservacion e transporte de mostras (medio de
Amies) sO garanten unha supervivencia de menos de seis horas. Por outra
banda a recuperacion de N. gonorrhoeae en cultivo permite obter o
antibiograma que é unha medida esencial no control da infeccién gonocécica e
0 seguimento epidemioldxico da aparicion de resistencias a antibidticos.
Métodos de deteccién de DNA- PCR- (reaccion en cadea de polimerasa).
Pode paliar os problemas de obtencion da mostra (secrecién vaxinal recollida
pola mesma paciente) transporte e conservacion da mostra, pero ten que ser
confirmada por cultivo.

o Cervicite por Chlamydia trachomatis

Deteccion de antixenos: inmunofluorescencia directa (IFD). Usa
anticorpos marcados con fluoresceina dirixidos contra antixenos presentes nos
corpos elementais de Chlamydia trachomatis. A mostra debe conter células
epiteliais. E unha técnica rapida altamente especifica pero pouco sensible nos
casos asintomaticos.

Cultivo celular. Debido & sua condicién de parasito intracelular obrigado.
Segue sendo a técnica mais especifica (100%) e nalguns paises a unica
admitida para confirmacion de infeccion por C. trachomatis en caso de
agresions sexuais.

Amplificacion de DNA - PCR e PCR en tempo real. Son as técnicas mais
sensibles, consideradas como novo patrén de referencia. Son moi especificas
pero pode haber resultados falsos positivos. Poden utilizarse en calquera
poboacidén e en mostras recollidas polas propias pacientes.

Seroloxia. Non é util no diagnéstico de uretrite e cervicite.

o Outras cervicites

Os micoplasmas perden viabilidade rapidamente, especialmente se as mostras
non se conservan nos medios axeitados como o caldo 10B con urea e arxinina
engadida para o illamento de Ureaplasma urealyticum e Mycoplasma hominis. A
conservacion de M. genitalium para a realizacién de PCR farase en medio 2-SP.

o Tratamento da cervicite

Dada a natureza desta entidade na que se mesturan infeccions de transmision
sexual con outras, compre que sempre que sexa posible se instaure un
tratamento etioldxico.

Cervicite gonocécica: tratamento monodose
1. Betalactamicos:
- Cefixima 400 mg, v.o.
- Ceftriaxona 125-250 mg, IM
2. Quinolonas ( hai cepas resistentes):
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- Ciprofloxacino 500 mg, v.o.

- Ofloxacino 400 mg,v.o.

- Levofloxacino 250 mg, v.o.

3. Macrdlidos:

- Azitromicina 1-2 g, v.o.
Embarazo: non utilizar tetraciclinas nin quinolonas. O tratamento de eleccion
seria ceftriaxona (En caso de alerxia poderia administrarse azitromicina ou unha
dose unica de espectinomicina 2g IM).

Cervicite non gonococica (Chlamydia trachomatis)

Tratamentos de eleccion:

- Azitromicina: 1g, dose unica, v.o.

- Doxiciclina: 100 mg/12h /7 dias, v.o.
Réximes alternativos:

- Eritromicina base: 500 mg/6h/7 dias, ou 500 mg/12h/14 dias, ou 250

mg/6h/14 dias, v.o.

- Eritromicina etilsuccinato: 800 mg/6h/7 dias, v.o.

- Ofloxacino: 200 mg/12h/7 dias, ou 400 mg/24h/7 dias, v.o.

- Levofloxacino: 500 mg/24h/7 dias, v.o.
Embarazo: non utilizar tetraciclinas nin quinolonas.

- Azitromicina 1g, dose unica, v.o.
Alternativas:

- Eritromicina base: 500 mg/6h/7 dias, ou 250 mg/6h/14 dias, v.o.

- Eritromicina etilsuccinato: 800 mg/6h/7 dias, ou 400mg/6h/14 dias, v.o.

o Tratamento das parellas e contactos sexuais

Deben ser examinados e tratados todos os contactos sexuais, incluidos os

asintomaticos, que tivese nos sesenta dias anteriores ao comezo dos sintomas ou

0 ultimo contacto se pasaron mais de sesenta dias. No caso de mulleres

totalmente asintomaticas deben ser tratadas todas as parellas dos seis meses

anteriores ao diagnostico.

Seguimento das pacientes

1. Abstinencia de relacions sexuais até unha semana despois de empezar o
tratamento, sempre que desaparezan os sintomas.

2. E necesario descartar outras ITS asociadas: VIH, sifilis, hepatite...

3. De confirmarse a cervicite debe declararse aos Servizos de Saude Publica
segundo as normas que estean vixentes.

4. A revision farase aos 7-14 dias despois de completar o tratamento para
comprobar a curacién clinica e confirmar a curacién microbioléxica. E
especialmente importante nas pacientes embarazadas polas repercusions
sobre a nai e o0 neonato se a infeccidn persiste.

5. Na cervicite persistente ou recidivante, valorarase a posible reexposicion a
unha ITS, as alteracidéns da flora vaxinal (vaxinose bacteriana ) asi como o
tratamento feito pola parella

6. Reinstaurarase o tratamento inicial, se este non se realizou correctamente ou
se o0 paciente se expuxo outra vez a parella sexual previa non tratada.

7. A toda muller cunha ITS, débeselle realizar unha citoloxia cérvicovaxinal se
non se lle fixo no ultimo ano:

a. Se é normal, repetirase ao ano seguinte .
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b. Se é anormal, remitirase a paciente a Unidade de Patoloxia Cervical e
Colposcopia do Servizo de Xinecoloxia para completar o estudo.
8. Non esta indicado realizar o estudo do virus do papiloma humano en mulleres
con citoloxias cérvicovaxinais normais.

o Complicaciéns: enfermidade inflamatoria pelvica
As ITS na muller predispofien ao desenvolvemento da ENFERMIDADE
INFLAMATORIA PELVICA que habitualmente afecta as trompas de Falopio,
utero, ovarios e estruturas adxacentes. As formas clinicas incluen diversas
combinacions de endometrite, salpinxite, abscesos tubo-ovaricos e pelviperitonite.
Pode dar lugar a abscesos noutras localizacions intraabdominais.

A esterilidade, o embarazo ectépico e a dor pelviana cronica son secuelas
frecuentes.

Etioloxia
Chlamydia trachomatis e/ou Neisseria gonorrhoeae estan implicadas na maioria
dos casos, habitualmente en asociacibn con mais bacterias (Streptococcus
agalactiae, Gardnerella vaginalis, Haemophilus spp., enterobacterias,
microorganismos anaerobios...).

Diagndstico
O exsudado endocervical € util para o cultivo de Neisseria gonorrhoeae e
investigacion de Chlamydia trachomatis e Mycoplasmas spp. Para a investigacion
doutros microorganismos necesitanse mostras obtidas por métodos invasores
(laparoscopia...).

Tratamento empirico:

Réxime Paciente hospitalizada Réxime Paciente non hospitalizada
antibiotico antibiotico
Levofloxacino 400mg /12h IV Ofloxacino ou | 400 mg/ 12h/14 dia VO
+ Até a melloria levofloxacino
Metronidazol 500 mg /8h IV + 500mg / 8h /14 dias VO
Metronidazol
Cefoxitina 2g/6h IV Ceftriaxona 250 mg / dose unica IM
+ Até a melloria +
Doxiciclina 100mg /12h VO ou IV Doxiciclina 100 mg/12h/14 dias VO
+
Metronidazol 500mg / 8h / 14 dias VO

Amoxicilina/
Ac.clavulanico
+
Doxiciclina

1g /200mg /6h IV

Até a melloria
100mg /12h VO ou IV
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1.C.- INFECCIONS EXTRAXENITAIS
Farinxite
Xeralmente causada por Neisseria gonorrhoeae, ainda que a afectacion farinxea
por Chlamydia trachomatis (mais rara ) incluirase no réxime terapéutico.
o Diagnéstico

Cultivo de exsudado farinxeo en medios selectivos para Neisseria gonorrhoeae.
Non esta indicada a realizacion de probas diagnosticas para Chlamydia
trachomatis.

o Tratamento

E mais dificil de erradicar que as infecciéns doutras localizaciéns, moi poucos
réximes terapéuticos conseguen curacions superiores ao 90%.

Pauta recomendada

Ceftriaxona 125 mg IM en dose unica

ou + pauta de tratamento para C. trachomatis

Ciprofloxacino 500 mg VO en dose
unica

J
Alternativa en embarazadas alérxicas a betalactamicos. Spectinomicina 2g IM
en dose unica.

Tratamento de parellas e seguimento: igual que nos pacientes afectados de
uretrite ou cervicite.

Proctite, proctocolite e enterite

A proctite € unha inflamacion do recto que pode ir asociada a proctalxia, tenesmo
ou diarrea. Dase sobre todo en persoas que practican sexo anal como receptores.

A proctocolite asociase con sintomas de proctite, diarrea, dor abdominal e
inflamacién da mucosa do colon a mais de 12 cm por riba da marxe anal.

A enterite cursa con diarrea e dor abdominal sen signos de proctite ou
proctocolite. Dase en persoas que practican sexo oral-anal
o Etioloxia

N. gonorrhoeae, C. trachomatis, T. pallidum e virus do herpes simplex son os
patoxenos implicados con mais frecuencia na transmision sexual.

o Diagnostico

A avaliacion destas sindromes debe incluir un procedemento diagndstico
axeitado: recto-sigmoidoscopia, exame de feces e cultivo de mostras obtidas das
lesions.

Pode ser necesario analizar multiples mostras de feces para encontrar Giardia e
preparacions especiais de feces para diagnosticala criptosporidiase e
microsporidiase.

(ver tratamento de cervicite ou uretrite)
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Na proctite aguda tras unha relacion sexual con recepcion anal débese realizar
rectoscopia e avaliar posibilidades de infeccion por virus herpes simplex, N.
gonorrhoeae, C. trachomatis e T. pallidum.

o Tratamento
A decisién terapéutica basearase no diagnéstico etioloxico.

Pauta recomendada.
Ceftriaxona 125 mg IM en dose unica + Doxiciclina 100 mg VO /12 h/ 7 dias.

Os pacientes con sospeita ou documentacion de infeccion por virus herpes
trataranse igual que no herpes xenital (ver mais adiante).

0 Seguimento

Débese basear na etioloxia especifica e a gravidade dos sintomas. A reinfeccion
pode ser dificil de distinguir do fracaso terapéutico.

As parellas sexuais deben ser examinadas para as infeccions entéricas
diagnosticadas no caso indice.

Infeccion gonococica diseminada

E o resultado dunha bacteriemia por Neisseria gonorrhoeae . Normalmente cursa
con petequias, lesions pustulosas na pel de partes acras, artralxia asimétrica,
tenosinovite ou artrite séptica. As veces complicase con perihepatite e mais
raramente con endocardite ou meninxite.

o Diagnostico
- Hemocultivos convencionais.

- LCR.

- Mostra obtidas por aspiracion das petequias e lesions pustulosas.
o Tratamento

Débese descartar endocardite e meninxite, e tratarase a posible coinfeccién por
C. trachomatis, a menos que sexa descartada polas probas oportunas.

Réxime recomendado

Ceftriaxona 1 g IM ou IV / dia.
Alternativas

Cefotaxima 1 g IV / 8 horas.
Ciprofloxacino 400 mg IV / 12 horas.
Levofloxacino 250 IV / dia.

Espectinomicina 2 g IM / 12 horas.
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Todas estas pautas deben continuarse até vinte e catro ou corenta e oito horas
despois de conseguir a melloria dos sintomas, pasando a calquera dos réximes
seguintes até completar polo menos sete dias de tratamento.

Cefixime 400 mg via oral /12 horas.
Ciprofloxacino 500 mg via oral / 12 horas.
Levofloxacino 500 mg via oral / 24 horas.

Estudio e tratamento das parellas nas que a infeccion pode ser asintomatica.
o Endocardite e meninxite gonococica
Réxime recomendado

Ceftriaxona 1-2 g IV / 12 horas, catro semanas para endocardite e 10-14 dias
para meninxite.
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2.- INFECCIONS QUE CURSAN CON FLUXO VAXINAL OU
VAXINITE

A vaxinite caracterizase por aumento do exsudado vaxinal ou prurito e irritacion
vulvar con ou sen mal olor vaxinal. A maioria das vaxinites non son infecciéns
de transmision sexual. Como norma xeral nin candidiase vaxinal nin vaxinose
bacteriana se consideran infeccions de transmision sexual.

Etioloxia
o Vaxinose bacteriana

E unha alteracion (disbacteriose) da flora vaxinal normal composta principalmente
por Lactobacillus spp. que € substituida por un sobrecrecemento de
microorganismos anaerobios (Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp.,
Mobiluncus spp.,) Mycoplasmas spp. e Gardnerella vaginalis.

Constitue a causa mais frecuente de fluxo vaxinal e mal olor, ainda que o 50%
das mulleres afectadas son asintomaticas.

Podese diagnosticar con criterios clinicos:

1. Fluxo fino, branco ou agrisado, que recobre homoxeneamente as paredes
vaxinais.

2. Presenza dun 20% de células chave (células vaxinais recubertas de
microorganismos que borran a membrana celular) no exame microscopico en
fresco.

3. pH vaxinal maior de 4,5.

4. Olor a aminas (a peixe) cando a mostra de exsudado vaxinal se lle engade
KOH ao 10%.

A presenza de tres criterios considerase diagndstica. Non se recomenda
tratamento nin investigacion rutineira dos contactos sexuais, pois o tratamento
das parellas no influe na recorrencia. Non é necesario seguir a paciente cando os
sintomas desaparecen.

o Candidiase vulvovaxinal

A gran maioria son producidas por Candida albicans (90%), pero poden ser
causadas por outras candidas como C. glabrata ( arredor dun 5% ) € importante
diagnosticalas xa que presentan resistencia a antifunxicos azoles, C. Tropicalis...

Os sintomas tipicos son prurito, inflamacion vaxinal, dispareunia, disuria externa e
fluxo vaxinal andémalo, con aspecto de requeixo adherido as paredes vaxinais.
Ningun dos sintomas € especifico.

O pH vaxinal é normal (menor de 4,5)

No exame en fresco do fluxo vaxinal pddense ver as hifas ou pseudohifas
caracteristicas ou Iévedos xerminando. Se engadimos unhas gotas de KOH ao
10% facilitase a identificacion das candidas. A C. glabrata non forma hifas nin
pseudohifas e o diagndstico € mais dificil. Cando no exame en fresco non se ven
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lévedos pero se sospeita candidiase débese realizar un cultivo, moito mais
sensible. Non se recomenda o tratamento das parellas sexuais salvo no caso de
que exista infeccidn recorrente ou unha balanite candidiasica.

o Trichomoniase

E unha infeccién causada polo protozoo Trichomonas vaginalis. A transmisién é
habitualmente sexual. A maioria das mulleres infectadas presentan unha
secrecion amarela-verdosa, difusa e cheirenta con irritacién vulvar. As veces son
asintomaticas ou presentan sintomas minimos. Poden existir portadoras
asintomaticas durante longos periodos de tempo. E habitual que coexista unha
cervicite tricomoniasica e o cérvix uterino ten un aspecto caracteristico de
amorodo.

No exame en fresco do fluxo vaxinal pédense identificar as trichomonas maébiles,
pero ten unha sensibilidade que rolda o 60% ainda que a especificidade é do
98%. O cultivo é mais sensible.

Debese tratar as parellas sexuais, que evitaran as relacions sexuais até que se
curen, aproximadamente unha semana. Non é necesario o seguimento naquelas
mulleres nas que desaparecen os sintomas tras o tratamento.

o Outras vulvovaxinite

Causadas por  Streptococcus  pyogenes,  Streptococcus  agalactiae,
Staphylococcus aureus, Haemophilus spp., Salmonella spp., Shigella spp., virus
herpes simplex.

o Vulvovaxinites non infecciosas

Vaxinite atrofica, cervicite, retencion dun tampén ou dun preservativo, irritacion
quimica, alerxia, polipos endocervicais... Sempre se debe realizar unha
exploracion clinica axeitada para descartalas.
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o Algoritmo diagnostico das vulvovaxinites na muller adulta

Vulvovaxinite e vaxinose
na paciente adulta

\ 4

Non infecciosas

Etioloxia infecciosa

\4

-Axentes quimicos:

xabons, perfumes... Exame do exsudado vaxinal
-Exsudado obtido do fondo de saco
fisioloxico posterior da vaxina

(ciclo hormonal)

-Vaxinite atrofica
-Corpo estrafio

-Trauma....
A4 v Outras
] vulvovaxinite
Alpae Ernse . Fluxo: Streptococcus pyogenes
Fluxo : Branco- agrisado £672610 de Eauebin Amarelo-verdoso S.agalactiae
Homoxéneo pH <45 pH >45. Staphylococcus aureus
Mal olor Exame microscopico con Haemophilus spp.
KOH 10%: Salmonella-Sighella
pH>45 . Exame : :
KOH 10% - Presenza de 1évedos con ou . . Virus herpes simplex
0 : sen pseudohifas mIcroscopico: Cytomegalovirus
Olor a aminas (peixe). L t0s PMN Presenza de
. ;. eucocitos . .
Exame microscopico: 4 trichomonas mobiles
Células chave
Ausencia de leucocitos
polimorfonucleares Y
A Vaxinite por
Vulvovaxinite candidiasica Trichomonas
. . Candida albicans vaginalis
Vaxinose bacteriana Candida glabrata g
Gamngfle"a vaginalis Outras levaduras
obiluncus spp
Bacteroides spp

Mycoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum

Diagndstico

En moitos casos a historia clinica, a exploracion, a determinacion do pH vaxinal e
o exame en fresco, con e sen KOH ao 10%, permitenos achegarnos a un
diagndstico etioloxico presuntivo. Cando non se consegue, débese recorrer ao
estudo microbiol6oxico do exsudado vaxinal, moito mais sensible para
Candida spp e Trichomonas vaginalis, que nos permite ademais identificar outras
etioloxias como os micoplasmas e bacterias menos frecuentes.

Ver o apartado de recollida e conservacion de mostras.



Vulvovaxinite nas nenas:
Algoritmo diagnéstico da vulvovaxinite infantil

Vulvovaxinite nas
nenas

! !

Con sangrado: Sen sangrado
Corpo estraiio JL

Streptococcus
pyogenes
Shigella spp. Exame en fresco
Hemaigioma cultivo

Pubertade precoz
Traumatismo
(incluido abuso
sexual)

Lique escleroso...

Flora normal
Alteracion anatémica
Corpo extrafio
Vulvovaxinite inespecifica
(mala hixiene)

Causas psicosomaticas
Enf. sistémica (escarlatina,
enf de Kawasaki...)
Enf.cutanea (psoriase,
seborrea...)

Oxiuros

|

Patdxenos
respiratorios
Streptococcus pyogenes
Haemophilus influenzae
Stseptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Moraxella catarrhalis
Niesseria meningitidis...
Patdxeno entérico
Shigella spp.

Yersinia spp.

v

Candidiase
Candida albicans

Infeccions de
transmision sexual
(abuso sexual)
-Neisseria gonorrhoeae
-Chlamydia trachomatis
-Trichomonas vaginalis
(rara en prepuberes vaxina
estroxénica).
-Garnerella vaginalis
(controvertido)
- Micoplasmas xenitais
(controvertidos)
-Herpes xenital
-Papiloma virus humano
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Tratamento da vulvovaxinite:

Etioloxia

Tratamento de
eleccion

Tratamento
alternativo

Tratamento das
recorrencias

Tratamento no
embarazo

Trichomonas

Metronidazol 2g VO

Tinidazol, 2g VO en

Metronidazol VO

Metronidazol VO

ou en évulos

(100 mg / dia/ 7 dias
ou 500 mg en dose
unica )

Itraconazol 400 mg en
monodose ou 200 mg /
dia / 3 dias

vaginalis en dose Unica dose Unica 500mg /12h / 7 dias, 500mg / 12h / 7 dias
ou ou
Metronidazol VO Cotrimazol 6vulos
500mg /12h / 7 dias
(100 mg /dia / 6 dias )
Candida Clotrimazol en crema |Fluconazol 150 mg en | Doses semanais de: |Clotrimazol en crema
o o 3 .
albicans (5gdia/7-14 dias ) dose unica Clotrimazol 2% (5 /7-14 dias)
ou ou 6vulos

(500 mg intravaxinal )
ou
Fluconazol

150 mg VO

(100mg / dia / 7 dias )

Pacientes
sintomaticas

Candida glabrata

e outras

Candidas non
albicans

Non usar fluconazol

Itraconazol 400 mg en
monodose ou 200 mg /
dia/ 3 dias

Clotrimazol en crema
2% ( 59/ 7-14 dias)

ou 6vulos
(100mg / dia/ 7 dias )

Pacientes
sintomaticas

Vaxinose
bacteriana

Metronidazol VO
500 mg /12h / 7 dias

Doxiciclina VO
100mg / 12h / 8 dias

ou
Ampicilina
500mg /6 h/ 8 dias
ou
Metronidazol xel
500mg / dia/ 7 dias
ou
Clindamicina tépica

1 6vulo/ 3 noites ou
crema / 7 noites

Metronidazol VO

500 mg/12h/7-10
dias

Metronidazol VO
250 mg /8h / 7dias

Vulvovaxinite
infantil

Tratamento etiol6xico en funcién do patéxeno identificado.
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RECOLLIDA DE MOSTRAS PARA O DIAGNOSTICO MICROBIOLOXICO DE
URETRITE, CERVICITE, VAXINITE E INFECCIONS EXTRAXENITAIS:
infeccions por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis e
micoplasmas xenitais

As mostras deberan ser recollidas e procesadas inmediatamente polo que o
mellor € contactar previamente co Servizo de Microbioloxia e que o paciente
acuda ao devandito Servizo. Se isto non fose posible, deberan utilizarse
unicamente hisopos de plastico ou arame coa parte distal de material sintético:
alxinato calcico, raién ou dracon (endexamais de algodén e madeira).

O medio de transporte indicado para conservacion de Neisseria gonorrhoeae é
o medio de Amies: Difco CultureSwab, COPAN - Amies W / O CH® (dispoiible
na nosa area sanitaria ) ou BBL-CultureSwab EZ (non utilizar outros hisopos
porque non estd confirmado que permitan a sua conservacién). As mostras
gardaranse a temperatura ambiente e deberanse procesar o antes posible, a
demora en ningun caso excedera as seis horas xa que en caso contrario a
porcentaxe de recuperacion de N. gonorrhoeae diminue drasticamente.

Para estudo de Chlamydia trachomatis as mostras recolleranse utilizando o kit
de recollida de mostras que consta duns hisopos especificos para cada mostra
(endocérvix ou uretra), un porta de inmunofluorescencia cun circulo no que se
inoculara a mostra rotando o hisopo e unha ampola de fixador que se rompera
botando o liquido sobre a mostra.

As mostras para estudo de micoplasmas xenitais deben inocularse
inmediatamente nos frascos de caldo 10B con urea-arxinina (caldo Mycoplasma
R1® - BioMérieux) polo que é necesario ponerse en contacto co Servizo de
Microbioloxia.

Exsudado uretral

Se o paciente presenta moito exsudado, pode recollerse da uretra distal cun
hisopo (recoller duas mostras) con medio de transporte COPAN- Amies W/O CH
® para deteccion de gonococo.

Se o0 paciente non presenta exsudado, tras un minimo de duas horas sen
miccionar, o hisopo (utilizar un hisopo fino especifico) introducirase na uretra 2 —
4 cm. Rotalo suavemente. Retirar o hisopo e introducilo no medio de transporte xa
indicado. Un segundo hisopo inocularase no caldo Mycoplasma R1® .

Utilizando o kit para Chlamydia trachomatis (hisopo fino) recoller unha terceira
mostra, rotando para asegurarse de recoller células epiteliais, procedendo tal
como se indicou antes. Conservar a temperatura ambiente.

Exsudado endocervical

Utilizar un espéculo sen lubricante, eliminar as secrecions vaxinais exocervicais
cunha torunda, posteriormente introducir unha segunda torunda na canle
endocervical (1-2 cm) rotdndoa contra a parede deste. Retirar a torunda sen tocar
a superficie vaxinal e introducila no medio de transporte COPAN- Amies W/O
CH®. Recoller outra mostra con hisopo e inocular no caldo Mycoplasma R1® .
Recoller unha terceira mostra utilizando o kit de Chlamydia trachomatis (hisopo
groso ou cepillo de citoloxia), inoculalo no porta e fixalo co metanol que
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acompana ao porta.

Exsudado vaxinal

Utilizar un espéculo sen lubricante e recoller a mostra do fondo do saco vaxinal
posterior cunha torunda COPAN- Amies W/O CH® e unha segunda para estudo
de micoplasmas que inocularemos en caldo Mycoplasma R1®.

A mostra poderia ser recollida pola propia paciente se s6 queremos descartar
patoxenos habituais e se a instruimos correctamente. Introducir o hisopo na
vaxina até o fondo de saco posterior, rotalo e retiralo introducindo no medio de
transporte.

Nas pacientes pediatricas se € necesario recoller unha mostra vaxinal utilizarase
un hisopo fino.

Exsudado farinxeo

Cun depresor inmobilizar a lingua e rotar o hisopo contra as amigdalas e farinxe
posterior coidando de non tocar na uvula nin nas superficies da boca. Introducir o
hisopo no medio de transporte de COPAN- Amies W/O CH ® para estudo de
gonococo enviar inmediatamente ao laboratorio. Non esta indicado realizar probas
diagnosticas para Chlamydia trachomatis

Exsudado anorrectal

Introducir o hisopo até pasar o esfinter anal, rotalo durante 10-30 segundos e
retiralo. Se esta contaminado con feces eliminalo e repetir a operacion con outro
hisopo. Posteriormente introducilo no medio de transporte COPAN- Amies W/O
CH® e envialo ao laboratorio.

Recoller unha segunda mostra utilizando un kit de C. trachomatis.

Abscesos (glandula de Bartolino, intraabdominais...) endometrio,
culdocentese, epididimo, liquido testicular, etc.

Recoller a mostra por aspiracion con xiringa en condiciéns de esterilidade e
introducila nun medio de transporte para anaerobios e patdéxenos de transmision
sexual especifico para mostras recollidas por puncion -vial Port-A-Cult ® - sen
introducir aire. Se a mostra foi recollida con hisopo utilizar un frasco Port-A-Cult
paratorundas ® (Becton-Dickinson) introducindo o hisopo até o fondo.

Liquido articular, liquido amnidtico, urina para diagnéstico de prostatite
(técnica de Meares—Stamey)

Utilizar un frasco estéril e enviar inmediatamente ao laboratorio de microbioloxia.
O liquido articular pddese introducir nun frasco de hemocultivo pero é
conveniente que unha parte se procese de forma convencional xa que N.
gonorrhoeae é sensible ao polietanol sulfonato sodico (SPS) que se utiliza como
anticoagulante nos frascos de hemocultivos.
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3.- ENFERMIDADES QUE SE CARACTERIZAN POR ULCERAS

XENITAIS

Cando nos enfrontamos a un paciente con ulceras xenitais (UX) € recomendable
intentar chegar sempre ao diagndstico etioloxico. Aproximadamente nun 25% dos
casos isto non se consegue malia contar cun estudo completo e a realizacién de
probas complementarias.

Nalgunhas ocasions, hai que iniciar un tratamento empirico baseado na

presentacion clinica e nas circunstancias epidemioléxicas.

No momento de examinar o paciente con ulceras xenitais hai que ter en conta o

seguinte:

1. Poden coexistir varias infecciéns, polo que todos os pacientes con ulceras
xenitais deben ser avaliados para sifilis e herpes xenital, asi como para
chancroide en zonas de alta prevalencia.

2. Herpes xenital, a sifilis € o chancroide predispofien para a transmision do VIH.

3. Non todas as UX estan causadas por enfermidades de transmision sexual.

Algoritmo diagnostico de Ulceras xenitais

ULCERAS
XENITAIS
Historia clinica
., (1° episodio, recorrencia, periodo de
Explo_racmn incubacion , sintomas asociados,
fisica tempo de evolucion...)
v \ 4 \ 4
Ulceras Ulceras Ulceras
multiples Unicas/varias anicas
¥ Chancroide Granuloma Sifilis Linfogranuloma
1-14 dias de inguinal 10-90 dia de venéreo
Herpes simple _ incubacion lesion papulosa _ incubacion 3-21 dias de
2-7 dias de Ulcera dolorosa , pouco dolorosa, Ulcera indurada, incubacién
incubacion purulenta con tendencia a sangrar indolora + Ulcera transitoria
Dor + adenopatias adenop. pode evolucionar a adenopatia bilateral indolora +
bilaterais Unilateral dolorosa Ulcera indolora adenopatia
supurativa unilateral

necesario tamén ao Servizo de Dermatoloxia

O paciente remitirase ao Servizo de Microbioloxia para recollida de mostras e en caso

(non ¢ conveniente demorar a consulta xa que as lesions se modifican co tempo)




3.A.- HERPES XENITAL

E a causa mais frecuente de Ulceras xenitais en persoas sexualmente activas. O
herpes xenital esta causado polo virus herpes simplex tipo 1 ou 2 (VHS-1 e VHS-
2).

Na maioria dos casos estan producidos por VHS-2 (70-90%), ainda que estudos
recentes demostraron un aumento da incidencia de VHS-1 (10-30%).

A primoinfecciéon ten un periodo de incubacion de 2-7 dias, seguido dun
prédromos caracterizados por ardor, dor e eritema coa posterior aparicion de
multiples vesiculas e erosidns dolorosas na rexion xenital, que poden estenderse
a zona perineal e perianal. Adoita acompafarse de adenopatias bilaterais
dolorosas, febre e afectacion do estado xeral.

As recidivas posteriores poden ser subclinicas ou de menor intensidade.
Habitualmente aparecen 3-5 vesiculas, que evolucionan a erosions e costras,
desaparecendo nunha semana. A maioria das pacientes afectadas non lembran
antecedentes de infeccion xenital por herpes.

A hora de atender a un paciente con herpes xenital é necesario informalo
axeitadamente sobre a natureza cronica e recorrente da enfermidade, asi como
das medidas para evitar a sua transmision. Para iso hai que ter en conta o
seguinte:

o« Pbdese producir transmisién sexual do VHS durante periodos
asintomaticos. A posibilidade de transmision é especialmente elevada
durante os doce primeiros meses tras a adquisicién do virus.

« As recorrencias e diseminacion subclinica son menos frecuentes na
infeccion por VHS-1 que na producida por VHS-2.

« A frecuencia das recorrencias de herpes xenital diminie co tempo en
moitos pacientes.

« O tratamento antiviral sistémico controla os signos e os sintomas pero non
erradica o virus latente nin afecta ao risco, frecuencia ou severidade das
recorrencias.

Diagnaostico

e Inmunofluorescencia directa: deteccién da presenza do virus en células
obtidas do leito das lesiéns mediante anticorpos monoclonais marcados
con fluoresceina. Esta técnica € mais sensible canto mais recentes son as
lesions. Método de diagnostico utilizado de xeito rutineiro na nosa area.

e Deteccion de ADN. reaccién de cadea de polimerasa — PCR.

e Cultivo celular.

e Seroloxia: a presenza de anticorpos fronte a SHV-2 infeccions adquiridas
por transmision sexual) implica infeccidon anoxenital, pero a presenza de
anticorpos fronte a VH-1 é mais dificil de interpretar xa que a maioria das
persoas con anticorpos fronte & SHV-1 os adquiren por infeccions orais.
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Tratamento
o Episodio de Herpes xenital inicial:
e Aciclovir: 400 mg via oral / 8 horas, 7-10 dias.
¢ Aciclovir: 200 mg via oral, cinco veces ao dia, 7-10 dias.
e Famciclovir: 250 mg via oral / 8 horas, 7-10 dias.
e Valaciclovir: 1 g via oral / 12 horas, 7-10 dias.

O tratamento das recorrencias pode darse: 1) durante os prodromos; 2) o primeiro
dia do comezo das lesidns para aliviar ou acurtar a sua duracion ou 3) de forma
continua para reducir a frecuencia das recorrencias, indicado naqueles pacientes
COoN seis ou mais recorrencias ao ano.

o Tratamento episédico darecorrencia

e Aciclovir: 400 mg via oral / 8 horas, 5 dias.
Aciclovir: 800 mg via oral 12 horas, 5 dias.
Aciclovir: 800 mg via oral / 8 horas, 2 dias.
Famciclovir: 125 mg via oral / 12 horas, 5 dias.
Famciclovir: 1 g via oral /12 horas, 1 dia.
Valaciclovir: 500 mg via oral / 12 horas, 3 dias.
Valaciclovir: 1 g via oral ao dia, 5 dias.

(@]

Tratamento supresivo

Aciclovir: 400 mg via oral / 12 horas.
Famciclovir: 250 mg via oral / 12 horas.
Valaciclovir: 500 mg via oral ao dia.
Valaciclovir: 1 g via oral ao dia.

Nas formas de enfermidade severa como infeccion diseminada, pneumonia,
hepatite ou complicacions do SNC débese administrar tratamento intravenoso con
Aciclovir 5-10 mg/Kg cada oito horas de dous a sete dias ou até que se observe
melloria clinica, seguido de tratamento por via oral até completar un total de dez
dias.

Os pacientes HIV positivos poden ter episodios mais severos, atipicos e
prolongados, con eliminacion do virus mais duradeira. As doses recomendadas
son algo maiores, e prolongadas entre cinco e dez dias no tratamento episddico.
Se as lesidons persisten hai que sospeitar resistencias e deberiase obter cultivo
para estudo de resistencias. Alternativas de tratamento poden ser Foscarnet 40
mg/Kg / 8 horas ou Cidofovir.

0 Herpes xenital no embarazo
Débese previr a adquisicion do HSV xenital durante o ultimo trimestre do
embarazo e evitar a exposicion do feto as lesions herpéticas durante o parto.
Evitar relacions no terceiro trimestre coa parella que se sospeite ou teha lesions
herpéticas xenitais, ou sexo oral se ten herpes oral.

e E indicacion de cesarea electiva.

e Existen poucos datos sobre a seguridade de Aciclovir (preferido como

tratamento), Valaciclovir e Famciclovir durante o embarazo.
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0 Herpes neonatal
Os acabados de nacer expostos durante o parto deben ser observados de preto.
Alguns autores aconsellan realizar cultivos de mucosas antes das manifestacions
clinicas e outros tratamento con Aciclovir se existiu risco de transmision.
Se existe herpes neonatal, débese tratar axifia por via intravenosa.
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3.B.- SIFILIS

E unha enfermidade de transmisién sexual sistémica causada pola espiroqueta
Treponema pallidum. Ten unha evolucion intermitente con fases activas e
latentes: estadio primario (chancro ou Uulcera xenital ); secundario (rash
cutaneo, lesions mucocutaneas e adenopatias); latente (sen sintomas) detéctase
pola seroloxia, e dividese en sifilis latente precoz, adquirida no ano previo, e
tardia ou de duracion indeterminada; infeccion terciaria (manifestacions
oftalmicas, cardiacas, auditivas ou lesions gomosas do sistema nervioso central)
e neurolues.

Sifilis primaria
Causa crecente de ulcera xenital. Tras un periodo de incubaciéon de 2-3 semanas
aparece unha papula indolora, que aumenta de tamano e se ulcera en poucos
dias. Esta lesion, cofiecida como chancro, consiste nunha uUlcera redondeada
indurada e indolora, non purulenta e asociada a adenopatias rexionais bilaterais,
tamén indoloras. Cura espontaneamente nunhas semanas ( entre unha e seis).

O chancro localizase normalmente no pene e nos beizos maiores pero pode ter
outras localizacions dependendo das practicas sexuais e mesmo pasar
desapercibido, especialmente cando se localiza no cérvix nas mulleres ou na
rexion perianal e rectal (localizacion frecuente en homes homosexuais).

Sifilis secundaria

Padécena aproximadamente o 50% dos pacientes. Caracterizase por febre, dor
muscular, malestar xeral e adenopatias xeneralizadas. Unha porcentaxe
importante de pacientes desenvolven afectacibn mucocutanea e exantema
maculopapuloso con descamacion na periferia das lesiébns que adoita comezar
polo tronco e posteriormente se estende ao resto do corpo afectando mesmo as
palmas das mans e as plantas dos pés. Este exantema pode afectar as mucosas
e ao coiro cabeludo (alopecia en placas).

Sifilis latente
Tratase dun periodo asintomatico de duracion variable que normalmente se
detecta mediante os test seroldxicos.
A duracion desta fase é variable e pode ser de varios anos.

Sifilis terciaria

Producese nun terzo dos pacientes que non foron tratados nas primeiras fases.

Pode presentarse até 40 anos despois do contaxio. Hai tres formas principais de

presentacion:

e Neurosifilis: a infeccién do sistema nerviosos central prodicese moi pouco
tempo despois do contaxio polo que pode aparecer unha meninxite aos catro
meses da infeccidn pero en xeral € unha manifestacion da sifilis tardia e as
formas de presentacién son tabes dorsal, sifilis meningovascular e paralise
xeral progresiva.

e Sifilis cardiovascular: aortite sifilitica, aneurisma e insuficiencia aértica.

e Gomas: ndédulos ou placas inflamatorias con destrucion local. Afectan
principalmente ao 6so e a pel.
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Diagnostico

Diagnostico de certeza. 2 Deteccidon de Treponema pallidum nas lesiéns.

« Exame microscopico en campo escuro do material obtido do chancro no
que se observan as espiroquetas mobiles. Este método sé é util para
lesidns xenitais xa que non permite diferenciar os treponemas patéxenos
dos saprofitos da boca e rexion anal. O exame ten que facerse nos
primeiros minutos tras a recollida da mostra debido & enorme
vulnerabilidade dos treponemas.

« Inmunofluorescencia directa, en material recollido do chancro usanse
anticorpos marcados con fluoresceina para visualizar os treponemas.

« Deteccion de DNA - PCR, en xeral utilizado nos centros de referencia.
De especial interese no diagnostico de neurolues.

Diagnadstico indirecto de presuncion: tests seroloxicos
Baséase na deteccion de anticorpos fronte a diferentes antixenos:

. Tests non treponémicos (VDRL e RPR). Detectan anticorpos IgG e

IgM dirixidos contra antixenos lipidicos non especificos (cardiolipina,
lecitina e colesterol ) producidos polas células danadas pola infeccion ou
polo treponema. En xeral correlacionanse coa enfermidade activa. A sua
cuantificacion permite establecer os niveis de reactividade basais sobre
0s que se pode seguir a evolucién da enfermidade tanto na eficacia do
tratamento (diminucidn e mesmo negativizacién dos titulos) como
posibles reinfeccidns (aumento significativo dos titulos).
Os pacientes tratados en estados iniciais diminuen até desaparecer nun
ano. En pacientes tratados en periodos tardios poden persistir titulos
baixos sen que isto signifique un fracaso terapéutico. Son técnicas moi
sensibles pero os falsos positivos son bastante frecuentes.

. Test treponémicos (EIA , TPHA e FTA-Abs) detectan anticorpos
especificos dirixidos contra antixenos do treponema. Tefien unha alta
especificidade, permanecen reactivos durante toda a vida polo que
carecen de interese para o seguimento do tratamento. Non se
correlacionan coa actividade da enfermidade.



Sensibilidade das probas seroldxicas diagnosticas nas distintas fases da
enfermidade:

Fase Duracién VDRL RPR EIA TPHA FTA-Abs
Periodo de
incubacion 10-90 dias - - - - -
Sifilis
primaria 1-5 semanas 78% 86% 97 85 85
Sifilis
secundaria 2-6 semanas 100 100 97 100 100
Sifilis latente
>1 ano 95 98 97 100 100
Sifilis
terciaria 2-40 anos 71 73 ? 94 96

Diagnoéstico da neurolues
Baséase na combinaciéon dos resultados dos tests seroldxicos no sangue,
bioquimica do LCR, VDRL no LCR, producion intratecal de anticorpos con ou sen
manifestacions clinicas e deteccién de DNA do Treponema pallidum no LCR:
e Presenza de células no LCR: >5 leucocitos /ul
e VDRL no LCR, é pouco sensible pero moi especifico. Un resultado do test
positivo (se non existiu contaminacién co sangue na extraccion do LCR) co
cadro clinico axeitado é diagndstico de neurolues.
e Producion intratecal de anticorpos: nos casos en que VDRL é negativo
esta proba mellora a sensibilidade:

) Titulo de TPHA en LCR
Indice de TPHA = ,se >100 —>Neurolues
cociente de albumina

Albumina en LCR
Cociente de albumina = X1000
Albumina sérica

e FTA negativo en LCR para alguns autores descarta a neurolues
e Deteccion de DNA por PCR. E moi especifica e sensible.
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Derivacion de pacientes
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DERMATOLOXIA INFECCIOSAS - SIDA
INFECCIOSAS
Tratamento
Fundamentos

A penicilina G parenteral é o antibidtico de eleccidon en todos os estados da
enfermidade. A dose e duracion dependeran das manifestacions clinicas e da
fase clinica. A reaccién de Jarisch-Herxheimer (febre, cefalea, mialxia...) pode
ocorrer nas primeiras 24 horas do tratamento.

Sifilis primaria e secundaria

Tratamento de eleccién

Casos especiais

Adultos:
Penicilina Benzatina 2,4 milléns de unidades IM, en
dose Unica.

Nenos: valorar se é unha sifilis conxénita ou
adquirida tras o parto. Descartar neurosifilis despois
dun mes de idade

Penicilina Benzatina 50.000 unidades/Kg IM, até a dose
de adulto 2,4 milléns unidades IM, en dose Unica.

Pacientes alérxicos & penicilina:

Doxiciclina 100 mg VO / 12 horas, 14 dias , ou
Tetraciclina 500 mg VO / 6 horas, 14 dias, ou
Ceftriaxona 1 g IM o IV / dia, 8-10 dias.

Pacientes embarazadas alérxicas a penicilina,
Desensibilizar e tratar con penicilina
Unico tratamento que esta probado para previr a sifile conxénita.
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Sifilis latente

Débense examinar ben as mucosas e descartar infeccion polo VIH, sifilis terciaria
e afectacion ocular. Se existen sintomas ou signos de afectacion neurolodxica, fallo
no tratamento ou infeccion polo VIH, esta indicado o exame do LCR. Alguns
autores aconsellan o exame de LCR nos casos de sifilis latente con titulos de
RPR ou VDLR >= 1:32 ou en pacientes VIH positivos con CD4 < 350.

Diferenciamos dous estadios: sifilis latente inicial (menos dun ano dende o
contaxio) e sifilis latente tardia (mais dun ano) ou descofiecida.

Tratamento de eleccién

Casos especiais

Sifilis latente inicial
Adultos:
Penicilina Benzatina 2,4 milléns unidades IM, dose
Unica.
Nenos: Penicilina Benzatina 50.000 U /Kg IM, até 2,4
milléns unidades IM, en dose Unica.

Alérxicos:

Doxiciclina 100mg/12h, VO,14 dias
Tetraciclina 500mg VO / 6h, 14 dias
Ceftriaxona 1g IV ou IM/ d, 8-10 dias

As embarazadas desensibilizar e tratar con penicilina.

Sifilis latente tardia ou de duracién descofiecida

Adultos:
Penicilina Benzatina 2,4 milléns de unidades
/semana/ 3 semanas.

M

Nenos:

Penicilina Benzatina 50.000 unidades /Kg/IM/semana
durante tres semanas (total 150.000 unidades/Kg até
unha dose total dol adulto).

Alérxicos:

Doxiciclina 100 mg via oral / 12 horas ou tetraciclina 500 mg via
oral / 6 horas, 28 dias.

Ceftriaxona poderia ser una alternativa, pero non esta claro en que
dose e con que duracion

Embarazadas con alerxia a penicilina deben ser desensibilizadas e
tratadas con penicilina

Sifilis terciaria
Débese examinar LCR antes de iniciar o

tratamento. Alguns autores aconsellan

tratar a sifilis cardiovascular igual que a neurosifilis.

Neurosifilis

A afectacion do SNC pode ocorrer en calquera estado da enfermidade. Se hai
sospeita clinica débese examinar o LCR. As manifestacions oculares débense

tratar igual.

Tratamento de eleccidn

Casos especiais

SIFILIS TERCIARIA
Adultos:
Penicilina benzatina 2,4 millons de U,
sems.

IM/sem/3

Nenos:
Penicilina Benzatina 50,000 U/Kg
semanas

IM/ sem/3

Alérxicos:

Doxiciclina 100mg/12h, VO, 28 dias

Tetraciclina 500mg VO / 6h, 28 dias

Ceftriaxona 1g IV ou IM/ dia, duracién non definida

As embarazadas desensibilizar e tratar con penicilina.

NEUROSIFILIS
Penicilina G, 18-24 millons de U / dia , IV/ 4 horas ou
en infusion continua, 10-14 dias
Alternativa:  Penicilina procaina 2,4 milléns
unidades IM / dia mais Probenecid 500 mg oral / 6
horas, ambas por 10-14 dias.

Alérxicos:
Ceftriaxona 1g IV ou IM/ dia, 10-14 dias
As embarazadas desensibilizar e tratar con penicilina
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Seguimento

En todo paciente con sifilis débese descartar infeccién polo VIH. Na sifilis

primaria repetir seroloxia do VIH despois de tres meses se a primeira foi

negativa.

Salvo que existan signos ou sintomas suxestivos de afectacion neuroloxica ou

oftalmica non esta recomendado o exame rutineiro do LCR na sifilis primaria e

secundaria.

E importante recordar que os pacientes que estiveron afectados de sifilis e

realizaron un tratamento correcto mantefen, probablemente durante toda a

sua vida, as probas seroloxicas treponémicas (TPHA, EIA ou FTA-Abs)

positivas.

O seguimento do tratamento baséase nas probas non treponémicas: VDRL e

RPR.

A transmision ocorre s6 cando existen lesidons mucocutaneas. As parellas con

exposicion sexual a un paciente de sifilis en calquera estado seran

examinadas e tratadas:

- Persoas con exposicién dentro dos noventa dias previos ao diagnostico de
sifilis primaria, secundaria ou latente precoz, poden estar infectadas e ter
os tests seroloxicos negativos. Débese repetir ao cabo dun mes
aproximadamente.

- Persoas expostas mais de noventa dias antes do diagnostico de sifilis
primaria, secundaria ou latente precoz deberia tratarse de xeito presuntivo
se non se dispon de seroloxia ou se sospeitan problemas para o
seguimento

Pode ocorrer fallo terapéutico con calquera réxime. Débese reexaminar clinica

e seroloxicamente aos seis e doce meses do tratamento. Pacientes con

persistencia ou aparicion de sintomas e signos, ou con aumento de catro

veces os titulos das probas non treponémicas, probablemente non
responderon ao tratamento ou se reinfectaron. Descartar infeccion polo VIH,
neurolues e retratar.

Naqueles pacientes nos que non descenden os titulos catro veces aos seis

meses non esta claro o manexo; debe repetirse a seroloxia, descartar

infeccion polo VIH e neurosifilis. Se sospeitamos dificultades no seguimento,

estd recomendado retratar. O tratamento seria con Penicilina Benzatina 2,4

milléns unidades IM/semana/3 semanas, se non presentan neurosifilis. Se os

titulos seguen sen descender tras isto, non esta indicado facer mais nada.

Se o paciente esqueceu unha dose, en sifilis latente tardia ou sifilis de

duracién indeterminada e non pasaron mais de dez ou catorce dias a partir da

ultima dose, completarase pauta. Noutros casos ou en embarazadas volverase

a iniciar todo o tratamento.

En sifilis tardias débese repetir a cuantificacion dos titulos de probas non

treponémicas aos seis, doce e vinte e catro meses. Débense retratar aqueles

casos con LCR normais, se os titulos iniciais se incrementan catro veces, se
un titulo inicial de >= 1:32 non descende catro veces ou se desenvolven
sintomas e signos suxestivos de sifilis.

Na neurolues débese repetir estudo de LCR cada seis meses até que sexa

normal. Se os leucocitos non descenderon ao sexto mes ou o LCR non é
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normal aos dous anos, débese reconsiderar retratar.

Sifilis en pacientes VIH positivos
Ainda que se observaron respostas seroloxicas non habituais (titulos seroloxicos
maiores que o0s esperados, falsos negativos e retardo na aparicion de
seroreactividade), as probas treponémicas e non treponémicas pddense
interpretar igual para a maioria dos pacientes coinfectados polo VIH.

Os pacientes VIH positivos con sifilis en fases iniciais poden ter un risco maior de
complicacions neuroldxicas e de fallos terapéuticos. E necesario un seguimento
postratamento mais estreito.

o Sifilis primaria e secundaria en pacientes con infeccion polo VIH
Penicilina Benzatina 2,4 milléns unidades IM, en dose Unica.

Alguns autores recomendan Penicilina Benzatina 2,4 milléns de unidades IM
/semana/3 semanas, como na sifilis latente tardia ou de duracion desconecida.

Como as alteraciéns do LCR son frecuentes en pacientes VIH positivos, alguns
autores recomendan analizar sempre o LCR e intensificar o tratamento en caso
de sospeita de neurosifilis.

En casos de alerxia a penicilina igual manexo que en VIH negativos:
Doxiciclina 100 mg via oral / 12 horas, 14 dias ou Tetraciclina 500 mg via oral / 6
horas,14 dias ou Ceftriaxona 1 g IM ou IV / dia, 8-10 dias.

Embarazadas con alerxia a penicilina deben ser desensibilizadas e tratadas con
penicilina.

Seguimento

Débese reexaminar clinica e seroloxicamente aos 3, 6, 9, 12 e 24 meses do
tratamento. Nos casos que cumpren os criterios de fallo terapéutico (pacientes
con persistencia ou aparicion de sintomas e signos, ou con aumento de catro
veces os titulos das probas non treponémicas) débese descartar neurollues e
retratar. Nos que non descenden os titulos catro veces aos 6-12 meses débese
descartar tamén neurosifilis e retratar. Se o LCR é normal a maioria de autores
aconsellan retratar con Penicilina Benzatina 2,4 millébns unidades IM/semana/3
semanas.

o Sifilis latente en pacientes VIH positivos

Os pacientes con sifilis latente de +/- 1 ano de evoluciéon (se adquiriron a
infecciébn no ano previo, exposicidn neste tempo, sintomas inequivocos de sifilis
primaria ou secundaria neste tempo, seroconversion) débense manexar igual que
os VIH negativos. Débense examinar ben mucosas e descartar sifilis terciaria e
afectacion ocular. Se existen sintomas ou signos de afectacién neuroldxica, fallo
de tratamento ou infeccién polo VIH, esta indicado examinar o LCR. Alguns
autores aconsellan examinar LCR en toda sifilis latente con titulos non
treponémicos > 1:32 ou en pacientes VIH positivos con CD4 < 350.

En adultos: Penicilina Benzatina 2,4 milldns unidades IM, 3 doses.
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En pacientes con sifilis latente tardia ou de duracion descofiecida débese
analizar sempre o LCR antes de iniciar o tratamento.

Penicilina Benzatina 2,4 millons de unidades IM /semana/ 3 semanas.

Na alerxia a penicilina non existe experiencia de pautas alternativas e aconséllase
desensibilizar e tratar con penicilina. Estudos limitados suxiren que a ceftriaxona
poderia ser efectiva, pero a dose e duracion do tratamento non foron definidas.

Seguimento
Débese reexaminar clinica e seroloxicamente aos 6, 12, 18 e 24 meses do
tratamento. Se hai persistencia ou aparicion de sintomas e signos, ou aumento de
catro veces os titulos das probas non treponémicas, débese descartar neurolues
e retratar. Nos que non descenden os titulos catro veces aos 12-24 meses
débese descartar tamén neurosifilis e retratar:
Penicilina Benzatina 2,4 milldns unidades IM/semana/3 semanas.
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3.C.- CHANCROIDE OU CHANCRO BRANDO

O chancroide ou chancro brando esta causado por Haemophilus ducreyi, bacilo
gram negativo anaerobio facultativo de crecemento lento e dificil.

E unha enfermidade frecuente en parte de Africa e no sueste asiatico, sendo
endémica en moitos paises en vias de desenvolvemento. A via de infeccion é
case exclusivamente o contacto sexual con pacientes promiscuos infectados, con
Ulceras xenitais.

Tras un periodo de incubacién de 1-14 dias aparece unha papula eritematosa que
evoluciona rapidamente a pustula e logo a unha ulcera dolorosa, ben delimitada,
xeralmente con base purulenta e bordos brandos socavados. Con frecuencia
desenvoélvense varias Ulceras que confluen. Adoita acompafarse de
linfadenopatia unilateral dolorosa, que pode ser supurativa.

Diagnostico

e Deteccion de DNA por PCR: sensibilidade do 95%.

e Tinxido de Gram: bacilos gram-negativos pleomorficos, imaxe de “banco de
peixes”. Pouco sensible.

e Cultivo en medios especiais: lento e cunha sensibilidade inferior ao 80%.

Tratamento
Cura a infeccion, resolve os sintomas clinicos e prevé a transmisién a outros.
Azitromicina: 1 g oral, dose unica.
Ceftriaxona: 250 mg IM, dose Unica.
Ciprofloxacino: 500 mg oral /12 horas, 3 dias.
Eritromicina: 500 mg oral / 8 horas, 7 dias.

O paciente debe ser reexaminado entre o terceiro € o sétimo dia de tratamento
para ver a resposta. O tempo necesario para a resolucion das ulceras depende do
tamano; as grandes poden requirir mais de duas semanas. A resolucion das
adenopatias € mais lenta que as ulceras e poden necesitar aspiracion ou drenaxe
por incisién. Se non hai melloria clinica, débense considerar outros procesos
(sifilis, VIH, etc.). As parellas deben ser avaliadas e tratadas, ainda que non tefian
sintomas, se tiveron contacto nos dez dias previos ao comezo dos sintomas do
paciente. Os pacientes VIH positivos poden responder peor e necesitar pautas de
tratamento de maior duracion.
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3.D.- LINFOGRANULOMA VENEREO

O linfogranuloma venéreo (LGV) é unha infeccion de transmisién sexual pouco
frecuente producida por Chlamydia trachomatis, endémica nalgunhas zonas de
Africa, Asia e América do Sur e esporadica noutras partes do mundo.

Clinicamente caracterizase pola aparicién, tras un periodo de incubacion de 3-21
dias, dunha lesién papulosa asintomatica que se ulcera e cura rapidamente sen
deixar cicatriz acompafada dun conglomerado adenopatico unilateral doloroso e
inflamatorio, que pode drenar a través de traxectos fistulosos multiples.

Diagnostico
e Titulos séricos de anticorpos altos fronte a Chlamydia trachomatis.
e Deteccién de DNA por PCR e xenotipado no exsudado da lesion.
e Cultivo celular do exsudado da ulcera.
« Inmunofluorescencia directa é pouco sensible.

Tratamento
Se hai unha sospeita fundada, débense tratar con:

Doxiciclina: 100 mg via oral / 12 horas, 21 dias.

Eritromicina: 500 mg via oral / 6 horas, 21 dias.

Azitromicina: 1 g via oral / semana, 3 semanas.
As parellas con contactos nos sesenta dias antes do comezo dos sintomas do
paciente deben ser avaliadas e débeselles ofrecer o tratamento, antes indicado,
durante sete dias.

Nos pacientes VIH positivos € posible que se requira prolongar o tratamento e que
a resolucion dos sintomas sexa mais lenta.
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3.E.- GRANULOMA INGUINAL

O granuloma inguinal ou donovanose € unha infeccién bacteriana cronica e pouco
frecuente producida polo bacilo gram negativo Klebsiella granulomatis, endémica
en paises tropicais.

Non se cofiece exactamente a duracién do periodo de incubacion. Caracterizase
por unha lesion papulosa, pouco sintomatica, de aspecto carnoso e tendencia a
sangrar, que aumenta lentamente en semanas ou meses, e podese ulcerar. S6
aparecen adenopatias inguinais nun 20% dos casos.

Diagnostico

e Exame microscopico de tinxidos de Giemsa ou Wrigth do exsudado da
lesion para a observacion de “Corpos de Donovan” que son inclusiéns
citoplasmaticas en grandes células mononucleares e histocitos.

e O cultivo é dificil e laborioso.

e Deteccion de DNA por PCR s6 nalguns laboratorios de referencia.

Tratamento
Doxiciclina: 100 mg via oral/ 12 horas.
Azitromicina: 1 g oral / semana.
Ciprofloxacino: 750 mg via oral / 12 horas.
Eritromicina: 500 mg via oral / 6 horas.
TMP-SMX (160 mg /800 mg) via oral / 12 horas.

O tratamento debe continuarse cando menos tres semanas; até que as lesidéns
estean completamente curadas.

As parellas con contactos nos sesenta dias antes do comezo dos sintomas do
paciente deben ser avaliadas e ofrecerlles tratamento.

O tratamento de eleccién no embarazo é a eritromicina.
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RECOLLIDA DE MOSTRAS PARA O DIAGNOSTICO MICROBIOLOXICO DAS
ULCERAS XENITAIS

Exsudado da/s ulceral/s

As mostras tefien que ser recollidas necesariamente no Servizo de Microbioloxia
e, excepcionalmente, nos casos en que se sospeite herpes xenital por persoas
adestradas sempre en contacto co devandito servizo.

Procedemento
e Limpar a superficie da lesion cunha gasa humedecida en soro salino.
e Hai que ter en conta o tipo de microorganismo que se pretende investigar.

Herpes simple

Para IFD (método rapido). Se a lesion esta en fase de vesicula hai que rompela e
se esta en fase de costra eliminala. Posteriormente cun hisopo de dracon, a poder
ser, mollado con soro fisioldxico, recoller o liquido da vesicula e rotar na base da
lesién para obter células. Realizar unha extensién nun porta especifico para
inmunofluorescencia, fixar a mostra con acetona.

Para cultivo celular e deteccion de DNA proceder como no caso anterior pero
introducir o hisopo nun medio de transporte especifico para conservacion de virus.

Treponema pallidum

Diagndstico directo. Exame microscopico en campo escuro. Ten que ser
realizado exclusivamente no Servizo de Microbioloxia e sé é valido para lesidéns
xenitais, xa que non diferenza os treponemas patéxenos dos saprofitos que
existen na boca ou no ano. Espremer a base do chancro e recoller nun porta o
exsudado, engadir unha gota de soro fisioloxico morno (+/- 37°C). Examinar o
microscopio con campo escuro inmediatamente para observar as espiroquetas
mobiles.

Deteccion de DNA: PCR, especialmente en LCR. Dispofible en Centros de
Referencia.

Diagnéstico indirecto. Soro para estudo seroldxico

Cultivo de Haemophilus ducreyi
Recoller a mostra por aspiraciéon ou cun hisopo evitando o sangrado. Inocular os
medios de cultivo e realizar unha extensién nun porta para tinxido de Gram.

Granuloma inguinal: donovanose

Son mellores as mostras tomadas por biopsia ou raspado do bordo activo da
lesion ou ben do tecido de granulacién da ulcera. Colocalas sobre un porta e
deixar secar ao aire para tinxido de Giemsa.

Linfogranuloma venéreo

Débese aspirar a ulcera ou a adenopatia para obter exsudado purulento.
Estendelo nun porta para IFD (pouco sensible). E preferible a deteccion de DNA
por PCR.
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4.- INFECCION POR VIH: DIAGNOSTICO, CONSELLO E

DERIVACION

A infeccion polo VIH progresa a partir dun estado de latencia clinica ou

asintomatico até a SIDA no transcurso duns meses até dezasete anos. Sen

tratamento case todos terminaran desenvolvendo SIDA. Establecer un diagnostico

precoz € esencial porque:

1. Os tratamentos existentes frean a deterioracidon do sistema inmune e diminuen
a morbilidade e a mortalidade;

2. Existen medidas preventivas para as infeccidns asociadas (Pneumocystis
jiroveci, toxoplasmose, tuberculose, pneumonia pneumocaocica);

3. Os consellos aos pacientes infectados poden axudar a diminuir a transmision.

Deteccion da infeccion polo VIH: diagndéstico de laboratorio

1. Deteccién de antixeno e anticorpos fronte ao VIH 1 e 2 mediante EIA (as
técnicas de ultima xeracion detectan ambos os dous).

2. Confirmacién da presenza de anticorpos fronte ao VIH 1 cun test de
Western blot.

Diagrama diagndstico da infeccion por VIH
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A infeccion polo VIH-2 débese sospeitar en persoas con factores epidemioldxicos
de risco: orixinarios do este de Africa; transfusiéns naqueles paises; contacto con
parellas VIH-2 positivas; pacientes cun cadro clinico suxestivo de infeccién polo
VIH, pero con screening por EIA positivo e con Western blot para VIH-1 cun
patrén indeterminado de bandas gag e pol en ausencia de bandas de env ou
carga viral negativas.

A toda persoa afectada dunha ITS deben realizarselle probas para detectar a
infeccion polo VIH. O paciente debe dar o seu consentimento de forma
escrita ou verbal, e quedar constancia na historia clinica

Cadros clinicos de alerta diagnéstica

Infeccion aguda

- Sindrome mononucledsica con monotest negativo.

- Sintomas: febre, farinxite, rash cutaneo ou mialxias de mais de tres dias de

duracion.

En caso de sospeita de infeccion aguda con determinacion de anticorpos
negativos débese realizar carga viral (por PCR) do VIH e derivar o paciente a
“Unidade de VIH". Alguns pacientes poden beneficiarse do tratamento
antirretroviral. Unha carga viral positiva deberia confirmarse por Western blot
para documentar a seroconversion.
Os pacientes diagnosticados de infeccion polo VIH seran derivados a consulta
de Enfermidades Infecciosas-SIDA, onde se procedera a realizar unha historia
clinica, exploracion fisica, analitica con hemograma, bioquimica, seroloxia para
CMV, toxoplasmose, sifilis, virus de hepatite A, B e C, linfocitos CD4, carga viral,
Mantoux, Rx térax, screening doutras ITS (N. gonorrhoeae, C. Trachomatis,.. )
mediante estudo de secrecidns uretrais, farinxeas, etc. e nas mulleres exploracion
xinecoloxica recollendo mostras de secrecions endocervicais e vaxinais para o
devandito estudo e screening de carcinoma de colo de utero. Débese vacinar
fronte a hepatites A e B, pneumococo, tétanos e gripe anual, asi como administrar
profilaxe de infeccibns en funcion dos resultados analiticos e protocolos
establecidos.

Infeccion crénica precoz
1. Sintomas vixia.
e Orofarinxeos:
- Candidase oral
- Leucoplasia pilosa oral
- Xinxivite necrohemorraxica
e Cutaneo-mucosas
- Dermartite seborreica
- Hipertricose e tricomegalia
- Herpes simple recorrente
- Herpes Zoster
- Varicela diseminada
- Moluscum contaxioso
- Condilomas
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Alarmas clinicas.

ITS actual ou previa
Tuberculose

Pneumonia

Displasia de cérvix
Adenopatias inexplicadas
Alarmas analiticas.

e Linfopenia persistente

e Trombopenia

Prevencion e profilaxe

E importante o consello e educacion sanitaria destes pacientes para evitar a
transmision do VIH
A toda paciente embarazada débeselle realizar seroloxia de VIH. Se é positiva
tratarase de forma axeitada para previr a transmision vertical e
aconsellaraselle non dar lactacion.
Aquelas persoas que foron contactos dun paciente VIH + ou con risco de
exposicidn, deberian ser informadas, respectando sempre a confidencialidade,
e proceder a valoracion da administracion de profilaxe, tendo en conta:
- Non existen evidencias directas da eficacia da profilaxe.
- Tempo de resposta: dende o accidente até as setenta e duas horas.
- Non hai unha pauta antirretroviral concreta.
- Hai que facer unha valoracion do risco:
RISCO APRECIABLE : RECOMENDABLE
Recepcion anal con exaculacidén, sen preservativo, con rotura ou mal
uso.
RISCO BAIXO: A CONSIDERAR
Recepcion vaxinal con exaculacion, sen preservativo, con rotura ou mal
uso.
Recepcion anal sen exaculacion.
Recepcion vaxinal sen exaculacion.
Penetracion anal sen preservativo, con rotura ou mal uso.
Sexo oroxenital receptivo con exaculacién, sen preservativo ou mal uso.
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5.- INFECCIONS DE TRANSMISION SEXUAL PREVIBLES CON
VACINAS

Disponse de vacinas fronte ao virus da hepatite A, hepatite B e virus do papiloma
humano.

5.A.- HEPATITE A

A hepatite A non é unha enfermidade de transmision sexual, transmitese por via
fecal-oral, por contacto persoa-persoa, ou consumo de comidas ou augas
contaminadas, pero hai maior risco de adquisicion por contacto sexual en
homosexuais, sexo oral, ADVP e viaxeiros internacionais nos que a vacina € a
forma mais efectiva de previr a transmision.

Pode ser asintomatica en nenos e dar a clinica propia dunha hepatite en até o
80% dos adultos. Adoita ser autolimitada, non se cronifica e é raro que provoque
fallo hepatico. Ten un periodo de incubacion duns 28 dias (rango 10-50 dias), e 0
virus eliminase nas feces dende duas semanas antes a unha semana despois do
comezo da clinica.

O diagndstico é seroldxico: a presenza de anticorpos Ig M fronte a virus A é
indicativa de infeccién recente.

O tratamento consiste en medidas de soporte, sen restricibns na dieta nin na
actividade.

Prevencion

A prevencion baséase na utilizacion da vacina e a administracion intramuscular de
inmunoglobulinas. A vacina administrada via IM en duas doses produce unha
resposta inmune en practicamente todos os pacientes.

As inmunoglobulinas tefien unha efectividade maior do 85% cando se administran
por via IM antes ou nas duas semanas seguintes a exposicion ao virus A.

A vacina postexposicion esta indicada nos homosexuais, ADVP e en persoas con
hepatite crénica por virus B e/ou C.

O estudo da susceptibilidade a infeccidon antes de vacinar estara xustificado
naquelas poboacions cunha prevalencia de infeccidén alta (por exemplo persoas
de idade > 40 anos que naceron en zonas endémicas). A vacina non esta
indicada nunha persoa xa inmune, xa que logo pode ser mais econdmico facer
unha criba dos pacientes susceptibles, que vacinar por sistema a todos os casos.
Non é necesario facer seroloxia posvacinacion, porque a inmensa maioria das
persoas responden ben a vacina.

Profilaxe postexposicion

Nas persoas non vacinadas expostas ao virus A débese administrar unha dose IM
de inmunoglobulinas (0,02 ml/Kg) o mais axifia posible, e non despois das duas
semanas da exposicion. Se esta indicada a vacinacion, pédese administrar ao
mesmo tempo nun sitio anatémico diferente.

Consideraciéons especiais: os pacientes con hepatite crénica e/ou infeccion polo
VIH poden ter unha menor resposta protectora e menor concentraciéon de
anticorpos.
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5.B.- HEPATITE B

O periodo de incubacion, dende a exposicion até o comezo dos sintomas, vai de
seis semanas até seis meses. A infeccidon pode ser asintomatica, autolimitada, ou
crénica. O risco de cronicidade esta inversamente relacionado coa idade, e nos

pacientes cronicos o risco de desenvolver cirrose ou carcinoma hepatocelular é

dun 15-25%.

O virus da hepatite B transmitese por exposicion percutanea ou de mucosas a

sangue infectado ou fluidos corporais que contefien sangue.

As estratexias para eliminar a transmision do virus da hepatite B baséanse en:

1. Prevencion da transmisién perinatal realizando o test de HBsAg a toda muller
embarazada e a inmunoprofilaxe aos acabados de nacer de nais HBsAg
positivas.

2. Vacinacion rutineira dos acabados de nacer.

3. Vacinacién de nenos e adolescentes até os 18 anos de idade, se non estaban
vacinados.

4. Vacinacion de adultos con risco de infeccidn, se non estaban vacinados.

Diagnostico

O diagnéstico de infeccion aguda ou cronica é seroloxico e fundaméntase na

deteccién de:

Antixenos:
HBsAg (antixeno de superficie), presente na infeccion aguda e cronica e
HBeAg presente nas fases de replicacion viral.

Anticorpos:
AntiHBc totais e IgM (Ac. fronte ao core). A positividade de IgM ¢é
indicativo de infeccidén aguda.
AntiHBs (anticorpos fronte ao antixeno de superficie) producense despois
de resolta a infeccion e €& o uUnico marcador presente despois da
inmunizacion.
Anti-HBe: Ac fronte ao antixeno HBe.

DNA viral

Patron seroléxico das distintas fases da enfermidade

Periodo de incubacion + - - - - - R
P. Incubacién tardio + + +/- - - - -
Infeccion aguda + + + + + N N
Inf. Aguda HBsSAg neg. - - - + + _ -
Infeccion recente +/- - - + ¥ ¥ .
(convalecencia)

Infeccién crénica + + + + +/- - -
Portador san de HBsAg - + - + +/- + _
Infeccion pasada ou - - - + - - +/-
remota

Resposta & vacina - - - - - - T
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Manexo dos pacientes HBSAG positivos

Débese repetir a determinacion de HBsAg aos seis meses, se segue a ser
positiva e o anti-HBc IgM é negativo indica cronicidade. As persoas con infeccion
cronica polo virus da hepatite B deben ser remitidas a unha consulta
especializada no manexo.

Os pacientes con HBsAg positivo deben informar da sua condicion as suas
parellas, médicos, dentistas... ; protexer as suas feridas e non doar sangue para
evitar a transmision. Non deben tomar bebidas alcohdlicas e evitar farmacos
hepatotoxicos.

As parellas sexuais de pacientes HBsAg positivo deben ser informadas sobre
métodos para evitar a exposicion a fluidos organicos infectados (condén, etc.).

Os contactos domiciliarios, sexuais ou ADVP deben ser identificados. Os non
vacinados deben ser avaliados para cofecer a susceptibilidade e proceder a
vacinalos, administrando a primeira dose inmediatamente despois de extraer o
sangue para seroloxia. Os parcialmente vacinados completaran a vacinacién, e os
correctamente vacinados non precisan mais tratamento.

Tratamento
O tratamento antiviral levarase a cabo en unidades especializadas.

Prevencion

Disponse de inmunoglobulinas e vacina fronte ao virus da hepatite B. As
inmunoglobulinas dan unha proteccion temporal (3-6 meses) e indicanse na
profilaxe postexposicidon xunto coa vacina en persoas non vacinadas previamente,
ou administrada soa nos pacientes non respondedores a vacina. A dose
recomendada da inmunoglobulina hepatite B € de 0,06 ml/Kg.

A vacina da hepatite B contén HBsAg producido en lévedos por tecnoloxia do
DNA recombinante e confire proteccién fronte ao virus da hepatite B cando se
emprega pre e postexposicion. Débese administrar IM no musculo deltoides e
podese dar de xeito simultaneo con outras vacinas.

Detéctanse anticorpos no 30-55% dos pacientes despois da primeira dose, 75%
despois da segunda e 90% despois da terceira, e a inmunidade persiste até
quince ou vinte anos. Non € necesario determinar o nivel de anticorpos en
persoas inmunocompetentes nin repetir dose de vacina de recordo.

Xeralmente tolérase ben, pode aparecer dor local e algo de febre nalguns
pacientes.

o Vacinacion preexposicion

Recoméndase en todo adolescente non vacinado e en adultos non vacinados, con
risco de infeccién polo virus B: persoal sanitario, ADVP, homosexuais, VIH
positivos, etc.

A deteccion de anticorpos para valorar a susceptibilidade prevacinacion pode
estar xustificada para reducir custos naquelas poboacidéns cunha alta prevalencia
de infeccion (ex. >20%-30%): ADVP, homosexuais, conviventes non vacinados,
contactos sexuais ou compartir agullas con persoas HBs Ag positivo.

A determinacion de anticorpos posvacinacion para determinar a resposta
seroléxica non é necesaria de forma rutineira para adolescentes e adultos.
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Recoméndase naquelas persoas con risco persistente e elevado de reexposicion
(traballadores sanitarios). Tamén en pacientes VIH positivos, outros
inmunodeprimidos, ADVP, en parellas sexuais de pacientes HBsAg positivos
para determinar a necesidade de revacinar ou utilizar outros métodos de
proteccidn fronte & infeccidn polo virus da hepatite B.

Caso de estar indicada a avaliacion da resposta inmunoldxica, débese realizar
dous meses despois da ultima dose da vacina, por métodos que permitan
cuantificar o nivel de proteccion de anticorpos anti-HBs = 10mlIU/ml. As persoas
con niveis de anti-HBs < 10mlU/ml despois da primeira serie de vacinacion
deberian ser revacinadas cunha serie de tres doses, seguido da determinacion de
anti-HBs dous meses despois da terceira dose. As que non responden débense
considerar susceptibles a infeccién polo virus da hepatite B e aconsellaranselles
medidas de precaucion para previr a infeccion e a necesidade de
inmunoglobulinas postexposicion fronte ao virus da hepatite B.

o Profilaxe postexposicion

1. Exposicion a fonte HBsAg positiva. Pacientes non vacinados ou que non
responden a vacina deberian recibir inmunoglobulinas e vacina nas primeiras
24 h postexposicion a sangue ou fluidos dunha fonte HBsAg positiva. A
primeira dose da vacina débese administrar simultaneamente as
inmunoglobulinas noutro punto de inxeccion intramuscular, logo completar o
programa de vacinas. As persoas vacinadas e que responderon considéranse
protexidas e non necesitan mais actuacion. As vacinadas que non cofecen o
seu nivel de anticorpos deben recibir unha dose de vacina unica.

2. Exposiciéon a fonte con estado de HBsAg descofiecida. As persoas non
vacinadas e expostas a sangue ou fluidos corporais dunha fonte con estado
de HBsAg descoriecida deben ser vacinadas, iniciando a primeira dose nas
primeiras 24 horas da exposicién. As persoas expostas que non completaron
todas as doses da vacinacidon deben completalas e as que estan ben
vacinadas non requiren mais tratamento.

o Consideracions especiais
Toda paciente embarazada debe ser testada para HBsAg, independentemente do
seu estado previo ou de se foi vacinada.
A infeccidon polo VIH pode diminuir a resposta a vacina. Os pacientes VIH
positivos deben ser estudados para cofiecer a resposta de Anti-HBs un ou dous
meses despois de completar a terceira dose de vacina. A administraciéon de dobre
réxime da dose convencional de antixeno e a administracion de doses adicionais
de vacina poderian aumentar a resposta.
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5.C.- HEPATITE C

O risco de transmision por via sexual € baixo, estimouse entre un 1-5% das
persoas con contacto sexual estable e prolongado durante anos cun paciente
positivo. En persoas acabadas de infectar o RNA do virus pode ser detectado no
sangue na 1-3 semana postexposicion. O tempo para a aparicién dos anticorpos
fronte ao virus C oscila entre oito e nove semanas, e aos seis meses detéctanse
no 97% das persoas infectadas. A infeccion crénica desenvolvese no 60-85% dos
casos. As persoas infectadas deben ser remitidas a unha consulta especializada
para valorar a actividade da infeccién e as posibilidades de tratamento.

Prevencion

Non existe vacina e a profilaxe con inmunoglobulinas non é efectiva. As persoas

con risco de transmisién débeselles realizar estudo seroloxico:

e Persoas con transfusion de sangue ou transplante de érgano solido antes de
xullo de 1992

e Receptores de factores de coagulacién producidos antes de 1987.

e Pacientes en dialise de forma prolongada.

e Aqueles con sintomas ou signos de enfermidade hepatica.

As persoas infectadas deben ser informadas sobre como previr a transmision a

outros, sobre como protexerse do dano hepatico engadido por outras causas, e

sobre a necesidade de valoracion médica da actividade crénica e posibilidades de

tratamento.

Consideracions especiais
o Embarazo

Non se recomenda realizar seroloxia para virus C de forma rutineira nas
embarazadas. Naquelas con factores de risco para adquirir a infeccion polo virus
da hepatite C débese realizar seroloxia para cofiecer o seu estado e as positivas
informalas da posibilidade, baixa, de transmision perinatal (5%), sobre todo se a
viremia é alta ou esta coinfectada polo VIH e de que non existe un tratamento
eficaz para previr a transmisién perinatal. A transmision pola lactacion € moi rara,
pero seria aconsellable evitala no caso de sangrado polas mamilas. Os acabados
de nacer de nais con infeccién polo virus C deben ser estudados para posible
transmision vertical.

o Infeccion polo VIH
Todos os pacientes VIH positivos deben ser estudados para cofecer a infeccion
polo virus C. Unha pequena porcentaxe de coinfectados non desenvolven
anticorpos fronte ao virus C, asi nos pacientes con hepatopatia de orixe incerta é
oportuno realizar determinaciéns de RNA do virus C. O curso da enfermidade
hepatica € mais rapido nos coinfectados, de ai a necesidade de valorar
tratamento en consultas especializadas.
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6.- INFECCIONS PRODUCIDAS POLO VIRUS DO PAPILOMA
HUMANO

Existen mais de 100 xenotipos de HPV, dos que arredor de 35 poden infectar a
rexion anoxenital. Constitue a infeccion de transmision sexual mais prevalente,
até un 70% da poboacién entra en contacto ao longo da vida, pero tamén se pode
contaxiar dende lesidns nas mans, perinatal e probablemente por fémites. A
maioria destas infeccidbns son asintomaticas ou subclinicas e s6 un 1%
aproximadamente desenvolven a enfermidade.

A enfermidade xenital por HPV pode manifestarse:

1. Verrugas anoxenitais tamén chamadas “condilomas acuminados”,
,relacionadas cos xenotipos 6 e 11, son lesidbns macroscépicas con formas
verrugosas, papulosas, pediculadas, etc.

2. Lesions subclinicas con alteraciéns celulares en distintos estadios
relacionadas co desenvolvemento de cancro de colo de utero e anorrectal,
provocadas polos xenotipos oncoxénicos chamados de alto risco: 16,18,31,33,
35...

O tratamento estd encamifiado a eliminar as lesions producidas pola
enfermidade xa que non existe ningun capaz de erradicar a infeccién viral.

6.A.- VERRUGAS ANOXENITAIS (CONDILOMAS ACUMINADOS)

Diagnostico

Establécese por inspeccion visual e podese confirmar por biopsia, ainda que
normalmente non € necesario. Non esta indicada a utilizacion do diagndéstico
molecular (PCR).

Tratamento

Persegue a eliminacion das lesiébns e diminuir o numero e intensidade das
recidivas. Consiste no uso de citotoxicos topicos, inmunomoduladores e técnicas
cirurxicas .

Tratamentos recomendados para aplicar polo propio paciente

e Imiquimod en crema ao 5%. E un modificador da resposta inmune de uso
topico que produce un efecto antiproliferativo que conduce a involucion das
lesions e & diminucidn da carga viral. Aplicase sobre as lesions tres dias a
semana antes de ir durmir, deixando actuar durante seis ou oito horas e
despois lavar e secar coidadosamente. Pode provocar irritacion local.

e Podofilotoxina 0.5% en solucién ou en xel. Inhibe a mitose celular
provocando a necrose da lesion. Aplicar cada doce horas durante tres dias
consecutivos, descansar catro dias e repetir até a desaparicion das lesions
(maximo catro semanas ).

Tratamentos recomendados aplicados por persoal sanitario:

e Crioterapia. Mediante a aplicaciéon de nitroxeno liquido produce necrose
epidérmica e da dermes superficial e trombose da microcirculacion. Aplicar
mediante spray, hisopo de algoddon ou criosondas, cada sete ou dez dias
até eliminacion das lesiéns. E unha técnica sinxela, barata e con poucos
efectos adversos.
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e Acido tricloracético (TCA) e bicloroacético 80-90%. Menos eficaz que os
anteriores e presenta maior numero de recorrencias.

Pautas alternativas

Resina de podofilino, en desuso

Cirurxia con laser de CO2

Escision cirurxica, s6 en lesions moi extensas
Interferdn intralesion

e o o o O

o Tratamento durante o embarazo
Podese esperar a sua resolucidn espontanea ou demorar o tratamento até
despois do parto, pero se as lesions estan na canle do parto tratanse con

crioterapia.

Manexo das parellas
Non é necesario o exame especifico das parellas homes ou mulleres dos

pacientes diagnosticados de infeccion / enfermidade por HPV, con excepcion das
que practiquen coito anal receptivo. As parellas femininas acudiran as revisions

Xxinecoldxicas habituais.
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6.B.- INFECCION POR HPV EN CERVIX, VAXINA E RECTO

A criba da poboacién como prevencion do cancro de cérvix permite una seleccion
eficaz das pacientes a tratar e optimizar o momento mais axeitado para o
tratamento. Consiste nun estudo citoloxico e os casos con alteracions se derivan
as Unidades de Patoloxia Cervical e Colposcopia do Servizo de Xinecoloxia onde
se completara o estudo con deteccion de acidos nucleicos de HPV (PCR).

As mulleres que presentan diagndstico de CIN 1l ou Il producidos por un xenotipo
de HPV oncoxénico (16, 18, 31, 33, 35...) son susceptibles de tratamento. As
infectadas por xenotipos con pouca ou nula actividade oncoxénica sé o seran en
condicions de fracaso inmunoloxico.

Non existe ningun protocolo de cribado de poboacién con risco de patoloxia anal
(persoas que practiquen o sexo anal receptivo). Os criterios de seleccion de
pacientes para tratamento son semellantes, pero as probas de bioloxia molecular
para deteccion de HPV en mostras anorrectais non estan avaliadas.

6.C.- VACINA FRONTE O HPV

O cancro de colo uterino é causado polo virus do papiloma humano (VPH).
Existen tipos de baixo risco oncoxénico (VPH-BR) e tipos de alto risco oncoxénico
(VPH-AR).

A infeccidn polos tipos de baixo risco oncoxénico pode producir cambios
benignos, lesiéns citoléxicas de baixo grao, verrugas xenitais e papilomatose
respiratoria recorrente.

Os tipos de alto risco poden producir lesions citoloxicas de baixo grao, lesidéns
citoléxicas de alto grao que son as precursoras do cancro de ceérvix e outros
cancros anoxenitais menos comuns (vulva, vaxina, pene e ano). Habitualmente o
tempo que transcorre entre a infeccion inicial e o desenvolvemento de cancro
invasor é de décadas.

No noso medio ao 70% dos cancros de colo uterino débense aos VPH-AR 16 e
18, e 90% dos condilomas son causados polos VPH-BR 6 e 11.

As vacinas contra o VPH supofien unha oportunidade para diminuir a infeccion
polo VPH e as suas secuelas. O obxectivo a longo prazo da vacina € a prevencion
do cancro invasor do colo de utero, a curto prazo é a prevencién das lesions
preinvasoras. A vacina tetravalente tamén previria os condilomas acuminados e a
papilomatose respiratoria recorrente.

Tipos de vacina

1. Vacina bivalente (Cervarix). Virus VPH 16 e 18. Via IM, 0,5 ml aos 0,1 e 6
meses.

2. Vacina tetravalente (Gardasil) Virus VPH 6, 11, 16 e 18. Via IM, 0, 5 ml aos
0, 2 e 6 meses.

As duas vacinas tefien unha elevada eficacia, cunha proteccion proxima ao 100%

aos 3,5 anos, tanto na prevencion de infeccions transitorias e persistentes, como

no desenvolvemento de lesidns citoldxicas asociadas a eses tipos virais.

Nos ensaios clinicos ningun dos suxeitos presentou efectos adversos importantes.

Os sintomas no lugar da puncién (rubor, dor ...) son mais frecuentes no grupo da

vacina que no de placebo. Os efectos xerais (cefalea, fatiga, sintomas

gastrointestinais) son leves ou moderados e nunha proporcién similar ao grupo de
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placebo.

Estan indicadas en mulleres de 9 a 26 anos, nas que se demostrou que son
seguras e inmunoxénicas. ldealmente deben administrarse antes do comezo da
actividade sexual, polo que se recomendan antes dos 12 anos de idade. As
mulleres de mais idade, incluso aquelas que iniciaron xa a actividade sexual,
poden beneficiarse da vacina pois € pouco probable que se infecten por todos os
tipos incluidos na mesma. Se existe infeccion previa por algun dos virus da vacina
esta non seria protectora contra o devandito virus. A administracion da vacina a
mulleres que xa pasaron a infeccién é segura.

Ainda que parece segura no embarazo, non se debe administrar mentres non se
dispofia de mais datos. Pddese administrar con seguridade durante a lactacion.
Podese usar en pacientes inmunodeprimidas debido a enfermidade ou a
medicacion, pero a resposta inmune poderia ser menor. Pddense administrar ao
tempo que outras vacinas.

A vacinacion de homes actualmente é controvertida. Estanse realizando estudos
de fase lll que permitiran aclarar as indicacions da vacina neste grupo.
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7.- INFESTACIONS POR ECTOPARASITOS

7.A.- PEDICULOSE : Pediculus pubis

Habitualmente transmitese por contacto sexual. O paciente consulta por prurito en
zona pubiana ou mais extensa e pola presenza de parasitos adultos e lendias no

pelo pubiano.

Tratamento

Tratamento de eleccidn

Tratamento alternativo

Permetrin 1% en crema, aplicar e deixar actuar 10
min., aclarar con auga

ou

Piretrinas con piperonil butéxido, aplicar e deixar
actuar durante 10 min., lavar.

Malation 0.5% locién, aplicar 8-12 h e lavar. Usar se
outros tratamentos fallan

ou

*lvermectin 250 ug/Kg en dose Unica, repetir ao cabo
de duas semanas.

Lindane, non esta indicado como tratamento de
primeira lifia pola toxicidade.

*Non comercializado en Espafia. Pédese obter como medicacion estranxeira

Débese tratar a roupa, incluida a roupa da cama.

Os pacientes con Pediculus pubis deben ser estudados para outras ITS e
evitaran as relacions sexuais até finalizar o tratamento e seren reexaminados.
Trataranse as parellas sexuais do mes previo a aparicién dos sintomas.

7.B.- SARNA: Sarcoptes scabei

O sintoma fundamental é o prurito. En adultos é de transmision sexual pero non

€en nenos.

A Sarna Norueguesa é unha infestacion moi agresiva que se da en pacientes
inmunodeficientes, debilitados ou desnutridos, pacientes tratados con corticoides,
receptores de transplante de érganos, HIV positivos, discapacitados fisicos e
psiquicos, enfermidades hematoloxicas malignas, etc.

Tratamento

Permetrin 5% en crema, aplicar por todo o corpo dende o colo até os pes. Deixar

actuar durante 8-14 horas.
Ou

Ivermectin (Non comercializado en Espafa. Podese obter como medicacion
estranxeira) 200 pg/Kg V.O., repetir as duas semanas.

Como tratamento de segunda lifia pola toxicidade: Lindane 1% en locion.

A roupa de vestir e de cama debe ser descontaminada. As parellas sexuais e
persoas moi proximas no mes previo deben ser tratadas.
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8.- AGRESION SEXUAL

Falase de agresion sexual cando hai acceso carnal con outra persoa, sexa por
via vaxinal, anal ou oral, mediante unha parte corporal ou un obxecto, con uso de
medios, instrumentos ou modos que supofian forza, intimidacion, prevalencia de
superioridade ou engano. E dicir, unha relacién sexual sen consentimento e pola
forza.

Ante calquera caso de agresion sexual que acuda ao hospital avisarase

inmediatamente ao médico forense de garda, xa que sera o responsable da

historia médico- legal e da recollida, custodia e envio das mostras biol6xicas. Isto
€ fundamental xa que disto depende a resolucién dos casos.

A abordaxe é multidisciplinar: médico (médico forense, xinecdélogo, cirurxian

xeral, pediatra... segundo as caracteristicas da vitima), xudicial, policial,

psicoloxico e social.

e Ao médico forense correspondelle a realizacion da historia médico-legal
completa e a obtencidon de mostras bioloxicas para ulteriores analises
quimicas, toxicoldxicas e bioldxicas.

e Clinico (xinecdlogo, pediatra, cirurxian...) colaborara co forense facendo un
informe preciso das lesidns fisicas (mapa de lesions), tratamento destas,
recollida de mostras, valoracion de embarazo e no diagnédstico e profilaxe das
infecciéns de transmision sexual.

A finalidade da asistencia médica e médico-legal.

e Atencidn aos traumas fisicos e psiquicos: tratamento das lesidons e apoio
psicoloxico.

e Recollida de mostras para a investigacion forense.

¢ Prevencion do embarazo.

e Profilaxe das infeccions de transmision sexual: diagnéstico, prevencion e

tratamento.
Neste protocolo trataremos o tema das agresidons sexuais especialmente no
que se refire a prevenciéon das ITS. A documentacion dos achados, recollida
de mostras para a investigaciéon forense, prevencion de embarazo, asi como o
tratamento das lesidons non son obxecto deste protocolo pero € preciso que
nos refiramos a eles en determinados momentos.
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8.A.- AGRESION SEXUAL A ADULTOS E ADOLESCENTES

Nos adultos sexualmente activos a deteccion de ITS tras unha agresion sexual é
mais importante para o manexo médico e psicoloxico do paciente que polas
implicaciéns legais, xa que a infeccidn puido ser adquirida antes da agresion.

En mulleres que sufriron unha agresion sexual as ITS mais frecuentes son
tricomoniase, vaxinite bacteriana, gonococia e infeccion por Chlamydia
trachomatis, pero a sua presenza tras unha agresion non significa
necesariamente que sexa adquirida durante esta.

Exame fisico

1. A anamnese, o exame clinico e a obtencion de mostras das vitimas de
agresion sexual deberia ser levada a cabo dunha maneira que non constitua
unha nova agresion. Tanto o cuestionario médico como o policial e os exames
fisicos e psicoloxicos iniciais deben realizarse nunha unica sesion, nun lugar
tranquilo e co tempo necesario.

2. O exame fisico sera levado a cabo conxuntamente por médico forense e por
un clinico experto que actuara de forma amable, obxectiva e sen prexuizos
para minimizar o trauma engadido que supdn a exploracion. As veces é
recomendable a presenza dunha testemuina feminina ou escollida en funcién
do sexo da vitima, ou mesmo un familiar se fose un adolescente.

3. Explicarase ao paciente de forma concisa o protocolo a seguir e a finalidade
de cada actuacion.

4. Realizarase un informe médico detallado por escrito con copia arquivada,
mapa anatémico de lesions e material fotografico.

Recollida de mostras

Mostras para investigacion forense. Seran recollidas polo médico forense ou

baixo a sua directa supervision:

e Roupas do paciente relacionadas coa agresion (cada peza de roupa nunha
bolsa de plastico independente).

e Mostras das superficies corporais cun hisopo seco ou humedecido en soro
fisioloxico para a deteccidén de seme e estudos de DNA

e Agresion oral: mostra da boca a altura do segundo premolar inferior.

e Agresion anal: toma do interior do esfinter anal e da zona perianal.

e Agresion vaxinal:

- Secrecion endocervical con hisopo.

- Lavado vaxinal con 5 cc de soro fisioloxico que se fara aspirando con
xiringa especialmente do fondo de saco posterior da vaxina.

- Calquera zona con supostas manchas de seme.

- Mostras das unllas do paciente (pel do agresor).

- Peiteado pubiano por posible pelo do agresor...

- Mostra indubidada da vitima que sera un hisopo con frotis de mucosa
oral nos casos que non houbo agresion oral, ou unha mostra de sangue
se a houbo.

Mostras para estudo microbioloxico. Recolleranse despois das mostras
forenses, pero aproveitando cada exploracion, en funciéon do tipo de agresion e
seguindo as normas que se expuxeron con anterioridade neste protocolo.

- Agresion oral: mostra farinxea para estudo de Neisseria gonorrhoeae.
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- Agresién anal: frotis anorrectal para estudo de Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, virus herpes simple. O estudo do
virus do papiloma humano € discutible.

- Agresion vaxinal: exsudado endocervical para Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis, virus herpes simple e virus do papiloma
humano. Exsudado vaxinal para Trichomonas vaginalis e se houbesen
datos compatibles con vaxinite para estudo de vaxinose bacteriana,
micoplasmas xenitais e Candida spp. Mostra de soro para estudo
seroldxico do HIV, Hepatite B, C e Sffilis.

Profilaxe das ITS

1.

Vacina da hepatite B. A primeira dose administrarase no primeiro exame se
0 paciente non estaba vacinado. As seguintes doses administraranse 1-2 e 4-
6 meses despois.

Profilaxe postexposicion para VIH. Describiuse a transmision de VIH tras
agresions sexuais co que parece que estaria indicado despois de valorar o
risco en funcién do tipo de agresion (agresidn oral o risco seria baixo, pero a
penetracidon vaxinal ou anal, a exaculacion, as lesidns traumaticas, a
existencia doutras ITS aumentarian considerablemente o risco).

Valorar as caracteristicas da agresion que poidan favorecer a transmision do
VIH.

Consultar ao especialista en VIH se seria aconsellable a profilaxe, a pauta
recomendada, asi como a toxicidade e os factores en contra.

Tratamento antibiético empirico para N.gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, vaxinose bacteriana e Trichomonas vaginalis:

Ceftriaxona 125 mg IM en dose unica

Metronidazol 2 g VO en dose unica

Azitromicina 1g VO en dose unica

Doxiciclina 100 mg VO duas veces ao dia durante sete dias.

A eficacia deste tratamento para previr as infeccidns tras unha agresion sexual
non foi avaliada.

Seguimento
Os exames seguintes supofien unha oportunidade para:

1.

2.
3.
4

Detectar novas enfermidades de transmisién sexual adquiridas durante ou
despois da agresién sexual.

Completar a vacinacion fronte a hepatite B se estaba indicada.

Completar o tratamento das ITS e consello sobre elas.

Monitorizar os efectos da agresion asi como a adherencia ao tratamento
profilactico.

No caso de que nalgun destes controis se detectase algunha patoloxia que
poida ser atribuida a agresion sexual ( HB, VIH,...) sera notificada ao Xulgado
de Garda segundo o formato de informe que figura no anexo a este protocolo.
Isto € moi importante xa que a cualificacion penal agravase se ademais da
agresion sexual se produce o contaxio dunha enfermidade.
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8.B.- ABUSO SEXUAL NA INFANCIA

O abuso sexual na infancia (ASI ) pédese definir como a implicacion dun menor
en actividades sexuais para as que non esta preparado nin pode comprender
dado o seu grao de desenvolvemento ou madurez e, polo tanto, non pode dar o
seu consentimento, ou ben que violan a lei ou os tabus sociais. E unha realidade
grave, infradiagnosticada e, polo xeral, pobremente resolta polos distintos
profesionais encargados, tanto sanitarios como doutros ambitos. O seu
diagndstico é dificil e baséase, case sempre, no relato do neno, sendo necesario
saber recofiecer os signos de alarma e actuar de forma coordinada cun equipo
multidisciplinar.

Cando un neno é vitima dun abuso sexual hai que establecer un protocolo de
actuacioén, xa que existe un risco incrementado de adquirir unha enfermidade de
transmision sexual como resultado da agresion. Doutra banda, o diagndstico
dunha enfermidade de transmisién sexual nun neno antes da puberdade
adoita indicar a existencia de abuso sexual e obriga & stUa denuncia diante
das autoridades competentes.

Os factores que inflien na adquisicién dunha ITS secundaria ao abuso sexual
durante a infancia son a prevalencia desas infeccions na poboacion adulta, o
namero de agresores, o tipo e frecuencia de contacto fisico entre agresor ou
agresores e neno, a infectividade de cada xerme, a susceptibilidade do neno a
infeccion e a administracion ou non de tratamento profilactico.

Independentemente do anterior, sempre que se produce un abuso sexual a un
menor, 0 mais indicado € iniciar as profilaxes postexposicion e o0 seguimento
clinico da vitima.

A abordaxe destes pacientes é complexa e demasiada extensa para ser tratada
nesta guia, pero no Servizo de Pediatria existe un protocolo moi completo de
actuacion.

Toma de mostras para diagnostico microbioloxico (sempre despois de recoller

as mostras forenses):

1. De pel e mucosas que poidan estar afectadas pola infeccion. As mostras
vaxinais (proceder tal como se indicou anteriormente) son mais axeitadas que
as cervicais en nenas prepuberes. Os estudos que se realizaran deben incluir:
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, sifilis, VIH, VHS, virus do
papiloma humano, vaxinose bacteriana, Trichomonas vaginalis e Pediculus
pubis.

2. De sangue, para estudos seroldoxicos fronte ao VHB, VHC e VIH. Tamén é
recomendable, sempre que sexa posible, realizar unha avaliacién seroldxica
do agresor.

Significado do diagnostico das infeccions de transmisidon sexual en nenos e

nenas antes da puberdade

ITS confirmada Diagndstico de abuso sexual
Gonococia certo

Sifilis certo

Infeccion polo VIH certo

Chlamydia trachomatis certo

Herpes xenital tipo 2 certo

Herpes xenital tipo 1 moi sospeitoso
Trichomonas vaginalis moi sospeitoso
Condiloma acuminado moi sospeitoso
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Profilaxe das ITS
Nenos prepuberes: non estdn ben establecidas as indicacions das profilaxes
antibioticas tras o abuso sexual neste grupo de idade. Poderian considerarse os
factores anteriormente citados que implican un maior risco de transmision, ou ben
dar profilaxes en todos os casos.
Nenos pospuberes: debe realizarse sempre profilaxe, sobre todo se non
transcorreron mais de setenta e duas horas a partir da agresiéon. No caso da sifilis
dariase tratamento (non profilaxe) para unha posible sifilis precoz.

Profilaxe postexposicion

Trichomonas

Metronidazol

Metronidazol

Xerme [/ ITS NENOS ADOLESCENTES
ou condicién | Farmaco Dose Farmaco Dose
Neisseria Cefixima 8 mg/kg (maximo 400 | Cefixima 400 mg VO en dose Unica
gonorrhoeae mg) VO en dose Unica
Ceftriaxona 125 mg,/ IM en dose | Ceftriaxona 125mg/IM
unica
Azitromicina Ciprofloxacino 500 mg, VO en dose Unica
20 mg/kg (max. 1 g), VO
Chlamydia Eritromicina , en dose Unica Azitromicina 1 g VO en dose Unica
trachomatis 50 mg/kg/dia, c/6 h, VO,
10-14 dias Doxiciclina 100 mg ¢/12 h, VO, 7 dias

2 g, VO dose Unica

vaginalis 15 mg/kg/dia, c/8 h, VO,
7 dias
Sifilis Penicilina G Penicilina G | 2.400.000 U, IM, dose Unica
benzatina 50.000 U/kg (maximo, | benzatina
2.400.000 U), IM, dose
Unica Doxiciclina 200 mg/dia, c/12 h, VO 14 dias
VHB Vacina VHB
+ HBIg
(segundo
estado
vacinal)
VIH Antirretrovirais
segundo as
circunstancias
Contracepcion Etinilestradiol 100-120 mcg/doses, VO, en 2
de urxencia doses
(antes
descartar
embarazo)

Seguimento dos pacientes

Recoméndase seguimento até os doce meses.

Se nalgun momento se detectan marcadores positivos, seroconversion, ou
sintomas suxestivos de hepatite, infeccién polo VIH (febre, exantema, perda de
peso, lifadenopatia... nas primeiras doce semanas postexposicion ) ou calquera
outra ITS, hai que realizar as correspondentes probas diagnosticas e, nalguns
casos, iniciar o tratamento adecuado.
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En caso de que nalgun destes controis se detectase algunha patoloxia que poida
ser atribuida a agresion sexual (HB, VIH,...) notificaraselle ao xulgado de garda
segundo formato de informe que figura no anexo a este protocolo. Isto é moi
importante xa que a cualificacion penal agravase se ademais da agresion sexual
se produce o contaxio dunha enfermidade.
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SERVIZO GALEGO DE SAUDE

Datos do hospital e do facultativo

Polo presente escrito, doulle cofiecemento de que en relacion coa suposta

agresion sexual sufrida por
DDA, .. e e
que foi atendida neste centro , en data...................... , deu positivo para as

seguintes probas seroloxicas:

PROBAS DATA DE REALIZACION
........................... yedennde

Asdo.- Dr/Dra

SR/SRA. XUizZ/Al MAXISTRADO/A DE GARDADE...............covvvvurrnnnnnn,
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