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I.T.S.
e infecciones genitales

URETRITIS CERVICITIS
(EIP)

(VULVO)
VAGINITIS

ÚLCERA
GENITAL

ANO-FARINGE

N. gonorrhoeae +++ +++ +++
C. trachomatis +++ +++ +++ (LGV) +++
M. genitalium ++ ++
T. vaginalis ++ + ++
V.H.S. 1-2 + + + +++ +
Candida spp. + +++
M. hominis + + (VB)
Ureaplasma spp. + ++ (VB)
G. vaginalis +++ (VB)
T. pallidum +++ +
H. ducreyi ++
K. granulomatis +

ITS en PVVIH



• CLÍNICA	
• Supuración	uretral
• Disuria
• Meatitis

GONOCOCO
CLAMIDIA	D-K

MYCOPLASMA	/	UREAPLASMA
HAEMOPHYLUS	 PARA/INFLUENZA

HERPES
TRICOMONAS

URETRITIS



URETRITIS
Uretritis:	Hallazgos	de	laboratorio:
≥	5	leucocitos	por	campo	de	inmersión	en	aceite	de	alta	potencia	en	secreciones	

uretrales	y/o
Presencia	de	esterasa	de	leucocitos	y/o
≥	10	leucocitos	en	el	examen	microscópico	del	primer	chorro	de	orina



Uretritis	
gonocócica

GRAM:	

Diplococos	Gram
negativos	

intracelulares

GRAM	negativo
Uretritis	No	
Gonocócica



Características	 de	uretritis	gonocócicas	 y	no	gonocócicas

URETRITIS	GONOCÓCICA URETRITIS	NO	GONOCÓCICA

Etiología N.	gonorrhoeae C.	trachomatis N-K,	Mycoplasma genitalium,	

Trichomonas vaginalis,	Haemophilus influenzae,	N.	

meningitidis, Escherichia coli,	Adenovirus, virus	

herpes	simple	

(Ureaplasma urealyticum,-parvum)

Epidemiología Países	en	desarrollo Causa	más	frecuente	en	nuestro	medio

Incubación 2-5	días	 1-3	semanas

Clínica Sintomática	(90%/50%)

Uretritis,	cervicitis

Más	frecuente	asintomática

Gota	matutina

Complicaciones	 locales Epididimitis,	 prostatitis,	salpingitis,	 uretritis	

posterior,	 EIP

Igual	a	gonococo

Causa	más	frecuente	en	nuestro	medio	de	EIP

Complicaciones	 sistémicas Gonococemia Artritis	reactiva	(Sd.Reiter)



• Uretritis.	Diagnóstico

Aislamiento	 de		
gérmenes	

Realización	de	
Antibiograma

CULTIVO

PCR

Neisseria gonorrhoea
Neisseria meningitidis
Haemophylus influenza-

parainfluenza

Neisseria gonorrhoea
Chlamydia	trachomatis
Mycoplasma genitalium

Trichomonas
Sensibilidad	 >	95%

Exudado	uretral	
cervical/vaginal

Exudado	uretral	
cervical/vaginal

Hombres:	primer	chorro	
de	orina



NO	tratamiento	empíricoSíntomas	+	muestra	uretral	
negativa

Empírico Ceftriaxona500mg	im
Azitromicina1g	vo

Con	diagnóstico	
microbiológico Según	gérmen

• Uretritis.	Manejo



Gonococo
• Neisseria gonorrhoeae
• >100	mill/año	(OMS)	Infradiagnosticada
• 2ª	ITS	bacteriana	más	frecuente	en	Europa
• Elevada	morbilidad	(EPI,	abortos..)
• Resistencia	AB:	Problema	prioritario	salud	pública
• Alerta!	Resistencia	Cefalosporinas 3ª	generación
• WHO	Global	GASP	(1992)
• 2004	European GASP Gonorrhoea Antimicrobial

Surveillance Programme



Tratamiento	de	la	infección	gonocócica	no	complicada	en	uretra,	cérvix	y	recto
Tratamiento	de	elección
● Ceftriaxona (250mg intramuscular en una dosis única)

MÁS

● Azitromicina (1 gramo vía oral en una dosis única)

Tratamientos	alternativos	 (sólo	en	caso	de	que	no	pueda	utilizar	el	tratamiento	de	elección	por	
algún	motivo)

● Cefixima 400mg vía oral en dosis única más azitromicina (1 o 2 g vía oral en dosis única)

● Ceftriaxona 500mg IM en dosis única.

● Doxiciclina 100mg vía oral dos veces al día (sustituyendo a la azitromicina)

● Espectinomicina 2g IM en dosis única más azitromicina (1 o 2 g vía oral en dosis única)

● Azitromicina (2g por vía oral en dosis única) más gentamicina (240mg por vía intramuscular en

dosis única) o gemifloxacino (320mgpor vía oral dosis única)

CEFTRIAXONA	250	– 500mg	IM
+

AZITROMICINA 1-2g	vo
pero…..



Uretritis	no	Gonocócicas
• ITS	+	declarada	en	EU	→	C.trachomatis D-K
• Gérmen más	frecuente	en	nuestro	medio
• Alta	prevalencia	en	asintomáticas
• Más	en	mujeres	jóvenes	y	heterosexuales

• Mycoplasma genitalium
• Alta	prevalencia	en	países	occidentales
• Posibilidad	de	secuelas	(infertilidad	mujeres..)
• Tasa	de	cepas	resistentes	a	macrólidos en	aumento



Mycoplasma genitalium
● Patogenicidad clara
● 10-30	%	de	casos	UNG	en	varones
● Causante	de	cervicitis,	endometritis,	tubaritis,	EIP	en	mujeres
● morbilidad	reproductiva

● Coinfección frecuente	con	C.	trachomatis
● (5	-15	%)

● Posible	Artritis	Reactiva		
● Diagnóstico:	TAAN→	PCR	

GaydosC	et	al.	Mycoplasmagenitalium compared to chlamydia,	gonorrhoeaand	trichomonas as	an aetiological agent of	urethritis in	men attending
STD	clinics.	Sex	Transm Infect.	2009;85:438–40.	LeungA	et	al.	Mycoplasmagenitalium is associated with symptomaticurethritis.	Int J	STD	AIDS.	
2006;17:285–8.	MoiH	et	al.	Mycoplasmagenitalium is associated with symptomaticand	asymptomaticnon-gonococcalurethritis in	men.	Sex	Transm
Infect.	2009;85:15–8.	Moiet	al.	Management	of	non-gonococcalurethritis.	BMC	InfectiousDiseases (2015)	15:294

Resistencias	a	macrólidos
en	aumento!







Neisseria
gonorrhoeae

Chlamydia	
trachomatis

Doxiciclina
100mg/12h	x	7	días

Mycoplasma
genitalium

Moxifloxacino
400mg/día	x	10	días

Azitromicina500mg	1	
día	+	250mg/dia x	4	días

Ceftriaxona500mg	– 1g	IM

Ceftriaxona500mg	IM	+	doxiciclina

Ceftriaxona500mg	IM	+	azitromicina

• Uretritis.	Manejo



Proctitis
Proctitis:	inflamación	del	recto	

(últimos	10-12cm)	y	se	
acompaña	de	dolor,	
tenesmo	rectal,	sangrado	y	
secreción	rectal	de	moco	o	
pus.	
Ø N.	gonorrhoeae,	
Ø C.	trachomatis:

Ø serotipos	D-K	
Ø serotipos	L1-L3	(LGV)	

Ø T.	pallidum y
Ø VHS

etiologías	más	frecuentes	
en	personas	que	
practican	sexo	anal	
receptivo.	

Proctocolitis: la	inflamación	va	más	allá	
del	recto	y	a	los	síntomas	de	
proctitis	se	le	añaden	diarrea	y	
dolor	abdominal.	
Ø Campylobacter sp
Ø Shigella sp.
Ø Entamoeba histolytica
Ø C.	trachomatis (serotipos	LGV)	
Ø CMV	(más	frecuente	en	

personas	inmunodeprimidas
y/o	con	infección	por	VIH)	

Ø Pueden	transmitirse	por	coito	
anal	receptivo	o	contacto	oro-
anal.

Enteritis: causa	diarrea	y	dolor	
abdominal,	habitualmente	
sin	síntomas	de	proctitis.

Ø Puede	estar	causada	
por	transmisión	de	
gérmenes	por	contacto	
oro-anal.	Los	más	
frecuentes	son	Giardia
lamblia y	
enterobacterias.	



• Dolor	ano-rectal	o	dolor	suprapúbico,	secreción	anal	mucosa	o	purulenta,	sangrado	
rectal,	tenesmo,	sensación	de	evacuación	incompleta	o	estreñimiento.	

• La	proctitis	por	gonococo	suele	ser	de	presentación	más	aguda	y	sintomática.	

• Las	úlceras	causadas	por	VHS	suelen	ser	dolorosas,	al	contrario	que	las	causadas	por	LGV	
o	T.	pallidum que	pueden	ser	asintomáticas	o	paucisintomáticas.	

• El	LGV	puede	presentarse	con	una	clínica	de	proctitis	o	proctocolitis subaguda de	
semanas	o	meses	de	evolución	que	puede	confundirse	con	una	enfermedad	inflamatoria	
intestinal.	

• De	todas	maneras,	en	la	mayoría	de	casos,	las	diferentes	etiologías	no	son	fácilmente	
distinguibles	únicamente	por	la	clínica.

Proctitis



• Se	aconseja	 realizar	una	anuscopia que	demostrará	signos	de	inflamación	y/o	úlceras	en	canal	
anal.

• Deben	 tomarse	muestras	para	llegar	al	diagnóstico	microbiológico	del	microorganismo	
causante:	

Ø N.	gonorrhoeae:	 Gram,	cultivo	o	TAAN	(PCR)	en	muestra	 rectal.	

Ø Si	la	PCR	es	positiva	->	cultivo	con	antibiograma.	

Ø C.	trachomatis:	TAAN	(PCR)	en	muestra	rectal.	

Ø Si	PCR	positiva	->	determinarse	si	serotipo	L1-L3	(LGV).

Ø T.	pallidum:	TAAN	(PCR)	en	muestra	rectal,	campo	oscuro	y	serologías.

Ø VHS:	TAAN	(PCR)	o	cultivo	viral	en	muestra	rectal.

Proctitis. Diagnóstico



• Tratamiento	empírico:	

• Como	alternativa	a	la	doxiciclina podría	utilizarse	la	azitromicina 1g	v.o. dosis	única	
aunque	hay	menos	experiencia.

• Valorar	según	la	sospecha	clínica	añadir:	

Ø valaciclovir 500	mg/12h	v.o. durante	5-10	días	(si	sospecha	de	VHS)

Ø penicilina	G	benzatina2.4	M	UI	IM	(si	test	rápidos	de	sífilis	positivos)

• Adecuar	el	tratamiento	según	el	diagnóstico	microbiológico	específico	***LGV

ceftriaxona 500	mg	IM	dosis	única	
MÁS		

doxiciclina100	mg/	12h	v.o. durante	7	días	

Proctitis. Tratamiento



Proctitis	Clamidia
• 15	serovariedades distintas	de	Chlamydia	 trachomatis
– Según	el	estudio	de	la	proteína	mayor	de	membrana		externa		

• (MOMP	por	su	siglas	en	inglés:	major outer membrane protein)	

• Relación	directa	entre	el	tipo	de	CT	infectante	y	la	clínica	
Serovar C.trachomatis Clínica
A,B,	C Tracoma
D,	E,	F,	G,	H,	I,	J,	K Uretritis,	cervicitis,	epididimitis,	 prostatitis,	

salpingitis,	 EIP,		proctitis,	conjuntivitis	de	
inclusión,	neumonía	lactantes

L1,	L2,	L3 Linfogranuloma	venéreo:	proctitis,	úlceras,	
adenopatías,	masa	rectal…



Proctitis	Clamidia
• Los	serovariedadD-K	pueden	causar	proctitis
– Afectación	mucosa
– No	úlceras	acompañantes

• Los	serovariedadL1,	L2	y	L3	(invasivos)	son	responsables	del	
linfogranuloma	venéreo	:
– Inflamación	profunda	de	tejidos	blandos	y	afectación	de	tejido	linfático
– Requieren	pautas	más	largas	de	tratamiento
– Pueden	presentar	otros	cuadros	(adenopático,	úlceras…)



Linfogranuloma	venéreo
• Casos	LGV	en	Occidente	desde	2003
– Brotes	epidémicos

• Hombres	que	tiene	sexo	con	hombres	
• Elevada	tasa	de	coinfección con	otras	ITS
• >	70%	en	VIH	+	(VHC..)

Solicitar	SEROLOGÍAS	VIH	y	repetir	en	2-3	meses	en	caso	de	
ser	negativas



Evolución	mensual	registro	LGV.	Cataluña	
2007-11



Distribución	casos	LGV	según	orientación	sexual.	
Cataluña	2007-13



Tratamiento
- Tratamiento	de	elección:	

- Doxiciclina 100mg/12h	x	3	semanas

- Alternativa:
- Azitromicina 1	gr	/semanal	vo x	3	semanas	consecutivas

LGV





I.T.S.
e infecciones genitales

URETRITIS CERVICITIS
(EIP)

(VULVO)
VAGINITIS

ÚLCERA
GENITAL

ANO-FARINGE

N. gonorrhoeae +++ +++ +++
C. trachomatis +++ +++ +++ (LGV) +++
M. genitalium ++ ++
T. vaginalis ++ + ++
V.H.S. 1-2 + + + +++ +
Candida spp. + +++
M. hominis + + (VB)
Ureaplasma spp. + ++ (VB)
G. vaginalis +++ (VB)
T. pallidum +++ +
H. ducreyi ++
K. granulomatis +
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Herpes	simple	1	y	2



HSV:	tratamiento
Primer	episodio

Recurrencias

Mantenimiento

CDC	STD	Guidelines 2015





SECUNDARISMO	LUÉTICO



SECUNDARISMO	LUÉTICO
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SECUNDARISMO	LUÉTICO





JAMA	2014



Ceftriaxona 1	gm	IM/IV	
diaria x	8-10	días



PLoS One.	2014;	9(10):	e109667.



Time	to treatment failure

PLoSOne.	2014;	9(10):	e109667.

The	mean	time	to	treatment	failure	was	significantly	longer	for	the	3-dose	group	than	the	
1-dose	group	(1436	[SD,	80.0]	vs 1184.days	[SD,	70.5];	log-rank	test,	P=	0.026).



Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	60,	Issue	4,	15	February	2015,	Pages	653–660



Serologic response

Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	60,	Issue	4,	15	February	2015,	Pages	653–660



Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	64,	Issue	6,	15	March	2017,	Pages	759–764



Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	64,	Issue	6,	15	March	2017,	Pages	759–764

ITT:	treatment	success	 rates	were	80%	(28	of	
35	subjects)	 and	93%	(27	of	29	subjects)	 in	the	
single-dose	 and	3-dose	regimens,	 respectively	
(absolute	difference,	 13%	[95%	CI,	–5%	to 30%;	
P	=	.17).

PP:	success	 rates	were	93%	(27	of	29)	and	
100%	in	the	single-dose	 and	3-dose	regimens,	
respectively	 (absolute	difference,	 7%	[95%	CI,	–
7%	to	22%];	P	=	.49)



Sample	size	calculations	were	based	on	a	2-tailed,	2-sample	comparison	of	
proportions	with	a	type	1	error	of	0.05.	We	hypothesized	a	treatment	success	rate	of	
95%	(or	5%	failure	rate)	in	the	enhanced	therapy	group	and	75%	(or	25%	failure	rate)	
in	the	standard	treatment	group.	The	power	was	set	at	80%.	With	these	parameters,	
the	required	sample	size	in	each	group	was	59	subjects (total	118	subjects).

Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	64,	Issue	6,	15	March	2017,	Pages	759–764



The	response	rate,	as	determined	by	the	fall	in	RPR	titer,	was	lower	among	those
receiving	a	single	injection,	but	this	did	not	approach	statistical	significance	and	there	was	
no	clinical	difference	in	outcomes.

However,	the	power	of	the	study	was	limited	(only	64	subjects	were
enrolled	between	both	arms)	and	not	adequate to show	noninferiority.

Clinical	Infectious	Diseases,	Volume	64,	Issue	6,	15	March	2017,	Pages	765–766



Sífilis:	Serofast state
§ Definición	(variable):	descenso	de	título	de	Ac	no	treponémicos,	pero	que	no	

llega	a	negativizarse
§ Entre	15-41%
§ Retratamiento	poco	eficaz	(solo	el	27%	alcanzan	cura	serológica)
§ Causas:	

§ Reinfección
§ Fallo	de	tratamiento
§ “situación”	inmune	que	condiciona	falta	de	descenso	Ac
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ITS en PVVIH



Siempre…estudio	de	contactos



MADRID

PANORAMA LOCAL ITS
• BARCELONA
• Aumento VIH en HSH 
• Aumento sífilis en HSH
• Brote Linfogranuloma venéreo
• Dificultad estudio contactos
• Resistencia Gonococo

• Clamidia en mujeres asintomáticas

ABUSO SUSTANCIAS
USO NUEVAS TECNOLOGÍAS

CHEMSEX


