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FTA-ABS: prueba de absorcion de anticuerpos
treponémicos fluorescentes.
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. HSH: hombre que tiene sexo con hombres.
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. SNC: sistema nervioso central.
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INTRODUCCION

Las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) son producidas por mas de
25 diferentes agentes infecciosos y contintan adquiriendo importancia en
los Gltimos anos por su gran incidencia anual a nivel mundial, asi como por
las consecuencias que acarrea. Sin embargo se debe tener en cuenta que
habitualmente hay un subregistro en las notificaciones, ya que un nimero
importante de casos son asintomaticas, por lo cual no son reportadas. Por
otro lado sus consecuencias debido a la morbimortalidad que ocasionan,
generan un costo considerable.

Las vias de transmision mas frecuentes son la vaginal y la rectal; la oral pre-
senta menor incidencia que las anteriores pero por las practicas sexuales
actuales, se estd observando un leve a moderado incremento.

Dentro de las poblaciones involucradas en primer lugar se encuentran los
hombres que tienen sexo con hombres, luego los heterosexuales y al final
las mujeres que tienen sexo con mujeres. Teniendo en cuenta que los mas
afectados son los adolescentes y adultos jévenes sobre todo mujeres, se debe
poner énfasis en que las infecciones no tratadas conducen en su mayoria a
complicaciones severas como infertilidad, evolucién adversa del embarazo,
HIV/SIDA, hepatitis cronica, cirrosis y diferentes tipos de cancer (linfoma, sar-
coma de Kaposi, carcinoma hepatocelular), por lo que se considera que un
manejo clinico efectivo de las ETS, lleva a mejoras en el sistema de salud,
tanto sexual como reproductivo.

Se insiste en la importancia de un adecuado interrogatorio y examen fisi-
co completo cuando se evalla una ETS. No nos podemos olvidar que en
el caso de la ltes, la lesion primaria puede coexistir con la secundaria, que
ambas desaparecen sin tratamiento y del habitual carécter asintomatico
u oligosintomatico del chancro luético que hace que cuando se aloja en
vagina, cuello uterino o recto pueda pasar inadvertido y el paciente de-
bute clinicamente con lesiones cutdneo-mucosas o sistémicas, propias del
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secundarismo sifilitico. Por otro lado se estan observando en la actualidad
numerosos casos de sifilis temprana (1% y 2?) preferentemente en hombres
que tienen sexo con hombres, con el agravante que favorece la transmision
del HIV y que muestra la escasa practica del llamado “sexo seguro”.

Asimismo, se debe tener en cuenta siempre, la frecuente coinfeccion entre
C. trachomatis y N. gonorrhoeae para indicar tratamiento combinado,
en el caso de que no fuera posible la evaluacién diagnéstica adecuada.
Considerar que la infeccion por C. trachomatis es la causa mas coman de
ETS de origen bacteriano y en los EEUU ocasiona mas de 3 millones de
nuevas infecciones por ano. Por otro lado recordar que la infeccién por
N. gonorrhoeae constituye la 2° causa infecciosa de notificacion en USA
y puede ocasinar uretritis, cervicitis, proctitis y enfermedad inflamatoria
pelviana, esta Gltima responsable de embarazo ectépico, infertilidad y dolor
pelviano cronico.

No podemos dejar de mencionar la importancia que tiene el HPV dentro de
las ETS y las consecuencias que acarrea, el cdncer anogenital. En la actua-
lidad existen dos vacunas para la infeccién por HPV, cuyos resultados son
altamente promisorios.

Para finalizar, se debe destacar la necesidad de evaluar e indicar tratamiento al
contacto sexual del paciente con ETS, para suspender la cadena epidemiolégica.

"
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II

SIFILIS

Agente Etiolégico
Lasifilis es una enfermedad sistémica producida por el Treponema pallidum.

La enfermedad tiene un periodo de incubaciéon promedio de 28 dias (10 a 90
dias) (Csonka 1990) y se caracteriza por presentar diversas etapas(Garnett
1997) que son:
eInfeccién primaria: Caracterizada por Glcera o chancro en el sitio de
infeccién, la mayoria evolucionan a la siguiente etapa y solo algunos
pueden no hacerlo.
e Infeccion secundaria: Rash cutaneo generalizado, lesiones mucocuta-
neas y linfadenopatias.
eInfeccién terciaria: Manifestaciones cardiolégicas, oftaimicas (iritis,
retinitis o neuritis éptica), auditivas o gomas.

La infeccién puede ser asintomadtica que es la llamada sifilis latente y se diag-
nostica por pruebas seroldgicas; ésta puede ser temprana cuando se detecta
dentro del ano de adquisicion y tardia si se detecta mas allé del ano de adqui-
rida o se desconoce ese momento.

Diagnéstico
Definitivo: Examen de campo oscuro y/o prueba de Inmunofluorescencia
directa, ambas tomadas de lesion exudativa o tejidos.

Presuntivo: Por pruebas serolégicas (Sparling 1971; Hutchinson1971; Hook
111 1992). Las hay de dos tipos:

1- No treponémicas (VDRL y RPR).

2- Treponémicas (FTAabs y [TP-PA].

El uso de un solo test serologico no es suficiente para hacer diagnéstico
ya que las pruebas no treponémicas pueden dar falsos positivos que no se
relacionan con la enfermedad.
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Los titulos de anticuerpos correlacionan con enfermedad activa por lo que
se deben reportar en forma cuantitativa , un cambio de cuatro veces que
equivale a cambio en dos diluciones (por ej,,1:8-1:32) es necesario para
que sea clinicamente significativo.

Estas pruebas pueden negativizarse con el tratamiento pero en algunos
pacientes se mantienen positivas, en titulos bajos, toda la vida. La pruebas
treponémicas se mantienen positivas de por vida, en la mayoria de los pa-
cientes, independientemente que esté curada.

Algunos laboratorios usan el test de ELISA como prueba treponémica y tiene
las mismas caracteristicas que las otras de su clase.

Siuna prueba treponémica es positiva se debe solicitar una no treponémica y
cuantificarla para decidir la conducta a seguir. Si la prueba no treponémica es
negativa se debe realizar otra prueba no treponémica por diferente método
y si ésta es positiva se debe consultar con un especialista. Algunos pacientes
HIV positivos pueden tener comportamientos serolégicos atipicos con
resultados muy altos, muy bajos o fluctuantes. En éstos casos considerar
la biopsia, siempre que no haya correlacién clinica.

Para diagnosticar neurosifilis se debe hacer VDRL en LCR que es altamen-
te especifica pero poco sensible, los otros métodos son poco sensibles y
poco especificos. Por lo planteado el diagnéstico de neurosifilis depende
de una combinacion de elementos: los test serolgicos, recuento de células
generalmente > 5 células y proteinas en el LCR o VDRL positiva con o sin
manifestaciones clinicas. Si la VDRL del LCR es negativa se sugiere realizar
FTAabs y si ésta es positiva, muchos especialistas, consideran que queda
confirmado el diagnéstico.

Manejo de contactos
La transmisién sexual del T. pallidum ocurre solamente cuando las lesiones
mucocutdneas de origen sifilitico estan presentes. Toda persona que haya
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estado en contacto con un paciente con diagnéstico de sifilis debe ser
evaluado clinica y serolégicamente y tratado si cumple con las siguientes
condiciones:
«Si estuvo expuesto con paciente con sifilis dentro de los 90 dias prece-
dentes al diagnéstico de sifilis primaria, secundaria o latente temprana
adn si las pruebas serolégicas son negativas.
Si estuvo expuesto con paciente con sifilis mas alla de los 90 dias del
diagnéstico y no hay posibilidad de realizar pruebas serolégicas.
ePacientes con sifilis de duracién desconocida con VDRL > o igual a
1:32 donde se asume que no es una sifilis temprana se sugiere tratar
como sifilis latente tardia.
eParejas de larga data de paciente con diagnéstico de sifilis latente
debe ser evaluada clinica y serolégicamente y tratada de acuerdo a los
resultados obtenidos.

Para identificar contactos con riesgo de contagio, se debe tener en cuenta un
periodo previo de 90 dias si la lesion del caso indice es compatible con una
sifilis primaria, 6 meses si los sintomas son compatibles con sifilis secundaria
y 1 afo si es una sifilis latente temprana.

Tratamiento
Eleccion: Penicilina G parenteral

Sifilis primaria y secundaria:
- Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM una sola dosis.

Para pacientes alérgicos:
- Doxiciclina 100mg. cada 12hs. por 14 dias o tetraciclina
500mg. cada 6hs. por 14 dias. Con datos mas limitados pero
demostrada eficacia Ceftriaxone 1gr. IM o IV por 8-10 dias.
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*No estd recomendado realizar puncién lumbar (PL) de rutina.
«No estd definido el sequimiento ideal pero se aconseja repetir pruebas
serolégicas alos 6 y 12 meses de finalizado el tratamiento.

Fallo terapéutico (ausencia del descenso de dos diluciones a los 6 meses de
las pruebas no treponémicas) no es posible diferenciar de una reinfeccion
por lo que en éste caso esta indicado realizar PL.

Si se descarté neurosifilis se debe realizar retratamiento con Penicilina G
Benzatinica 2.400.000 U, IM semanal por tres.

Sifilis latente:

Latente temprana: Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM
una sola dosis.
Latente tardia: Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM sema-
nal por tres.(AIII)
Para alérgicos Doxiciclina 100mg. cada 12hs. por 28 dias o
tetraciclina 500mg. cada 6hs. por 28 dias (BIII) sin compro-
miso del SNC. Ceftriaxone puede ser otra alternativa pero se
desconoce la dosis y duracién del tratamiento en ésta etapa.
En ésta forma clinica realizar previamente PL.
Algunos especialistas consideran éste tratamiento para las formas cardio-
vasculares y los gomas y excluyen la neurosifilis mientras que otros tratan
todas las formas terciarias como neurosifilis.

Neurosifilis

Se incluye a todo paciente que presente evidencias clinicas como: desérde-
nes cognitivos, déficit motor o sensitivo, sintomas oftalmicos o auditivos,
afectacion de nervios craneales y signos o sintomas de meningitis con LCR
patoldgico.

Algunos especialistas administran Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM
semanal por tres después del tratamiento IV(CIII).
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Eleccion:
Penicilina G cristalina 18-24 millones de unidades/dia, ad-
ministradas 3-4 millones IV c/4hs. o en infusién continua
durante 10-14 dias (AII).

Alternativo:
Ceftriaxone 2gr./dia IM o IV por 10-14 dias (CIII).
Doxiciclina 100mg. c/12hs. durante 28 dias.

Seguimiento:

Si el paciente tiene aumento de células en el LCR se sugiere repetir PL cada
6 meses hasta que se normalicen, si después de 2 anos no se logré la nor-
malizacién de las células se debe realizar un retratamiento, la VDRL y el
valor de proteinas en LCR pueden demorar mds tiempo en normalizarse
por lo que no se deben interpretar de la misma manera que el aumento
de células.

Sifilis en pacientes HIV positivos.

Los pacientes HIV positivos pueden presentar respuestas serolégicas ati-
picas ya sea por un aumento excesivo de los titulos o por falsos positivos.
Estas alteraciones no son muy frecuentes y por lo general es posible hacer
diagnéstico con pruebas treponémicas y no treponémicas. En casos donde
hay clinica y resultados dudosos se puede recurrir a la realizaciéon de biopsias
y exdmenes de campo oscuro. La enfermedad en HIV positivos también
tiene tres fases: primaria, secundaria y terciaria. La primaria es mds frecuen-
temente asintomatica, puede dar lesiones primarias extragenitales y hay
casos descriptos de artritis y sinovitis. La secundaria se manifiesta por rash
a veces atipico y tiene mayor incidencia de neurosifilis y la forma terciaria
es rara, aunque existe mayor incidencia de neurosifilis.

Las manifestaciones neurolégicas son mas precoces y pueden dar cefaleq,
hipoacusia bilateral, paraparesia espdstica, mielitis, ACV, atrofia éptica,
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trastornos de la conducta, gomas. El diagnéstico se hace de la misma ma-
nera que en los pacientes HIV negativos pero en el LCR suele haber algunas
variaciones como :

eMayor aumento de células.( > 20 cél.)

eMayor aumento de proteinas

«VDRL en LCR con menor sensibilidad (30 % )

Indicaciones de PL

1- Presencia de signos y sintomas neurolégicos u oftalmolégicos.

2- Evidencia de sifilis terciaria ( aortitis, iritis, etc.).

3- Fracaso terapéutico.

4- Sifilis latente tardia o de duracién desconocida.

5- Sifilis precoz ( controvertida), algunos sugieren diferir 12-24meses post
tratamiento y aplicar criterios de laboratorio como pruebas no treponémicas
y CD4< 350 cél/ml.

Todos los estadios clinicos se tratan con Penicilina G siendo éste el trata-
miento de eleccion.(All)

Sifilis primaria y secundaria

Tratamiento

El tratamiento para algunos es con:
Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM como dosis Unica y
para otros es con tres ampollas e intervalos de una semana.
Doxiciclina 100mg. c/12hs por 14-28 dias y Ceftriaxone 1gr./dia no
han sido suficientemente evaluadas y no son considerados trata-
miento de primera linea. (BIII)

Algunos recomiendan realizar PL en la sifilis temprana ya que la posibilidad

de afectacién del SNC es mas alta en éstos pacientes y no se sabe que
repercusion clinica puede tener a lo largo del tiempo.
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Seguimiento:

Se deben controlar clinica y serolégicamente cada 3 meses el primer afo,
luego al afo de finalizado el tratamiento y seguir con controles anuales de
por vida. Si se realizé PL que mostré alteraciones repetir a los 6 meses. Aque-
llos que recaen o fallan deben ser tratados igual que los HIV negativos con
nueva PL y retratamiento sobretodo si no hay disminucion de los titulos en
las pruebas no treponémicas alos 6-12 meses. El retratamiento en pacientes
con LCR normal se debe hacer con:

Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM semanal por tres.

En pacientes alérgicos se debe tratar como si fueran HIV negativos.

Sifilis latente en HIV positivos

Tratamiento
Sifilis latente temprana:
Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM como dosis Gnica,
para otros es con tres ampollas e intervalos de una semana.
Sifilis latente tardia o desconocida:
Se debe realizar PL y si el LCR es normal indicar:
Penicilina G Benzatinica 2.400.000 U, IM , tres ampollas con
intervalo semanal.

Seguimiento:

Los pacientes deben ser evaluados clinica y serolégicamente a los 6, 12,
18 y 24 meses después de haber finalizado el tratamiento. Si en cualquier
momento reaparecen sintomas o aumento de titulos en las pruebas serol6-
gicas se debe repetir PL y retratar de acuerdo al resultado

Alérgicos a Penicilina
Hay poca evidencia de tratamiento con drogas que no sean penicilina, en
éstos pacientes, se sugiere indicar Ceftriaxone. La dosis y la duracién del
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tratamiento no estan definidos para ésta etapa de la enfermedad.
Tratamiento de Neurosifilis en HIV positivos

Eleccion:
Penicilina G cristalina 18-24 millones de unidades/dia, administradas
3-4 millones IV c/4hs. durante 10-14 dias (AII).

Alternativo:
Ceftriaxone 2gr./dia IM o IV por 10-14 dias (CIII).
Doxiciclina 100mg. c/12hs. durante 28 dias.

Sifilis y embarazo

Toda mujer embarazada debe realizar pruebas serolégicas para sifilis en
el primer y Gltimo trimestre del embarazo. Hasta la fecha no se sabe con
certeza cudles son los regimenes terapéuticos dptimos. El régimen terapéu-
tico recomendado debe ser el mismo que para cualquier paciente segln la
etapa en la cual se encuentre. Algunos consideran que para sifilis primaria,
secundaria y latente temprana es conveniente aplicar 2 ampollas de Peni-
cilina Benzatinica de 2.400.000U. VIM con intervalo semanal mientras que
otros como el CDC consideran que una sola aplicacion es suficiente.

Para la forma latente tardia se recomiendan 3 ampollas, igual que las per-
sonas no embarazadas.

Para pacientes alérgicas a penicilina no hay alternativas demostradas por
lo que se sugiere realizar desensibilizacién ya que las tetraciclinas no pue-
den ser administradas durante el embarazo.

Otros antibiéticos VO utilizados fueron las cefalosporinas (Gonzalez Ochoa

1967; Oller 1967), azitromicina (Hook III 1999), espectinomicina (Lucas
1967) y amoxicilina (Hay 1990).
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ULCERA GENITAL

INDOLORA

Campo oscuro

Positivo ‘ ‘ No disponible ‘ ’ Negativo
Tratamiento Evaluar Pruebas treponemicas
y Pruebas no tratamiento y No treponemicas

treponemicas

Positivo: Negativo:
tratar buscar otras
causas

RECORDAR:

Al paciente que consulta por Ulcera genital realizar siempre se-
guimiento de la evolucién de la misma incluir las conductas de
exposicion a nuevos riesgos. Ofrecer siempre serologia para HIV
con aconsejamiento y firma del consentimiento previo.
Aconsejamiento sobre conductas de riesgo y métodos para pre-
venir infecciones transmitidas sexualmente.
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I1I

SIFILIS CONGENITA

Introducciéon y Epidemiologia

La sifilis sigue constituyendo un problema a escala mundial, con 12 millo-
nes de personas infectadas cada ano. Las embarazadas infectadas por sifilis
pueden transmitir la infeccion al feto (sifilis congénita), lo cual provoca re-
sultados adversos graves para el embarazo en un 80 % de los casos. La cifra
estimada de embarazos afectados es de dos millones cada ano; de éstos,
alrededor de un 25% termina en muerte fetal o aborto esponténeo y en
otro 25% el recién nacido presenta bajo peso al nacer o infeccién grave,
dos factores asociados con un mayor riesgo de muerte perinatal.”’ Incluso
tras el tratamiento, las mujeres infectadas por sifilis durante el embarazo
siguen presentando un riesgo de sufrir un resultado adverso 2,5 veces mayor
que las mujeres no infectadas.”

En septiembre del 2007 en el marco del Primer Encuentro Internacional de la
Asociacion latinoamericana y del Caribe para el control de las ITS (ALAC-ITS)
se disend un estudio de corte transversal sobre la situacion de las ITS inclu-
yendo la sifilis y sifilis congénita.

En total se notificaron 72605 casos de sifilis, de ellos 64.182 casos en adultos
notificados tanto por etiologia como sindrémicamente y 8.423 casos de
sifilis congénita.

Sifilis congénita mostré tendencia ascendente o desconocida en 9 paises
(Honduras Uruguay, Argentina, Paraguay, Colombia, Brasil, Republica Do-
minicana, Guatemala y Bolivia). Nuestro pais notificé 6272 casos de sifilis
en adultos y 579 sifilis congénitas, con un 50 % de subnotificacion.?

Grafico 1. Tasa de Sifilis congénita en Argentina (por 10.00 RN vivos)
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Transmision

La infeccion fetal suele producirse por pasaje transplacentario o en el parto.
T. pallidum de la embarazada puede pasar al feto, especialmente en la
fase temprana de la infeccién (denominada sifilis temprana). La mayor par-
te de las mujeres con sifilis de menos de un ano de duracién transmitirén
la infeccién al nifio. Si bien la infeccion es transmisible al feto a partir de las
nueve semanas de gestacion, la transmision suele tener lugar entre la 16y
la 28 semana del embarazo.

La probabilidad de transmisién esta directamente relacionada con el es-
tadio de la sifilis materna durante el embarazo o el estadio del embarazo
al adquirir la infeccion. En la sifilis materna temprana, la tasa de transmi-
sion maternofetal puede alcanzar el 80 %, mientras que en la sifilis tardia
la infectividad se reduce. La concentracion de espiroquetas en la sangre
es maxima durante los dos primeros anos tras la infeccion, a partir de los
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cuales va disminuyendo lentamente como resultado de la inmunidad ad-
quirida. Asi, el riesgo de infeccién para la pareja sexual es maximo durante
los dos primeros afios y desaparece casi por completo posteriormente; sin
embargo, el riesgo de transmision materno-fetal perdura. Los datos sobre
la incidencia de la sifilis congénita entre lactantes nacidos vivos son limi-
tados por varios motivos, como la dificultad del diagnéstico, la posibilidad
de infecciones asintomaticas y las dificultades de los sistemas de vigilancia
o notificacion.

Diagnéstico de Siflis Congénita

La identificacién del T.pallidum es diagnéstico de certeza y puede ser de-
tectado en lesiones cutdneo-mucosas en periodo primario o secundario de
la infeccion mediante campo oscuro o IFI directa del material.”’

Se debe solicitar una prueba serolégica a todas las embarazadas en la
primera visita de control prenatal y si es negativa, se debe repetir duran-
te el tercer trimestre y al momento del parto o puerperio previo al alta. Si
la mujer presentara riesgo de exposicion pueden solicitarse mds controles.
También se aconseja la realizacion de la serologia a la pareja y a todos los
contactos sexudales, si los hubiera. Si la madre presenta serologia positiva se
debe tratar a la pareja.

Dichos datos deben constar en la historia clinica materna.

En el embarazo es tan importante el tratamiento de la embarazada,
como el de su pareja. La falta de tratamiento de la pareja, es la principal
fuente de reinfeccion durante el embarazo.

Pruebas seroldgicas: utilizan Ag treponémicos y no treponémicos.
Pruebas no treponémicas: La utilizada en nuestro medio es la V.D.R.L, detecta
anticuerpos anticardiolipina, siempre deben solicitarse pruebas cuantitativas.
Los resultados falsos positivos ocurren en 1 al 3% de la poblacién general y
en general tienen un titulo bajo.
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Pruebas treponémicas: FTAbs (inmunofluorescencia) y TP-PA (hemagluti-
nacion).” Si bien, toda prueba positiva no treponémica, debe ser confirmada
con pruebas treponémicas, en el recién nacido solamente se utilizaran
pruebas no treponémicas.

El uso de las pruebas serolégicas en el diagnéstico de sifilis congénita en
lactantes menores de 15 meses de edad es problematico debido al pasaje
transplacentario pasivo de la IgG materna. Por ello no se recomienda el uso
de pruebas treponémicas en lactantes nacidos de madres infectadas.”

Definicion de caso

Caso confirmado:
e Identificacion del T. pallidum, por campo oscuro o inmunofluorescencia
directa de placenta, lesiones del neonato o material de necropsia.
«Nifio mayor de 7 meses con pruebas treponémicas y no treponémicas
reactivas.

Caso probable:
« VDRL reactiva
e Madre con VDRL y pruebas treponémicas reactivas.
 Tratamiento inadecuado durante la gestacion (tratamiento que no haya
sido administrando penicilina o no finalizado un mes antes del parto)"”’
» Ausencia de seguimiento serolégico que certifique la respuesta terapéutica.
« Signos clinicos de Sifilis Congénita.
o Alteraciones radioldgicas de huesos largos.
o Titulos de VDRL mayores que en la madre (un 50 % de los nifos infec-
tados presenta titulos iguales o menores a los maternos).
» IgM especifica reactiva (presentan un 20-40 % de falsos negativos).”
e Mortinato con mas de 500 gr de peso o edad gestacional de més de
20 semanas en los cuales la madre fue no tratada o inadecuadamente
tratada para sifilis.
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Definicion de caso de sifilis materna:

Toda mujer embarazada, puérpera o con aborto reciente con evidencia
clinica (Glcera genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o
prueba treponémica (incluido prueba rapida) o no treponémica positi-
va o reactiva, que no ha recibido tratamiento o tratamiento adecuado
para la sifilis durante la presente gestacion, se considera caso de
sifilis materna.

Sifilis congénita « Caso probable

Nifo menor de 13 anos

Pruebas no treponémicas

reactivas
[ |
Evidencia Evidencia Evidencia
clinica serologica radiologica

Sifilis congénita
Sifilis congénita « Caso probable

Nino, aborto o mortinato

|
Madre con VRL reactiva

No tratada o insuficientemente tratada

| Sifilis congénita
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Clinica: La sifilis congénita puede ser asintomatica, especialmente en las
primeras semanas de vida, en cerca del 50% de los casos. Por lo general,
se vuelve sintomatica en los primeros meses de vida, pero la manifestacion
clinica puede retrasarse hasta los dos anos de edad.

En los pacientes sintomaticos se observan lesiones mucocutaneas (pénfigo am-
pollar palmoplantar con descamacion y formacion de colgajos epidérmicos),
lesiones maculopapulosas que pueden ulcerarse en las lesiones periorificiales,
lesiones ulcerosas en mucosa nasal, onixis, perionixis y alopecia.

Manifestaciones sospechosas de sifilis congénita temprana‘’?
ePrematurez;
eRetardo de crecimiento intrauterino;
eNeumonitis (neumonia alba);
eHepatoesplenomegalia;
eLinfadenopatia generalizada;
e Manifestaciones hematoldgicas: anemia, leucopenia, leucocitosis,
trombocitopenia;
» Manifestaciones mucocutaneas: prpura, pénfigo palmoplantar, erupcion,
maculopapular, condilomas planos, regadies, petequias;
eLesiones 6seas, osteocondritis, periostitis;
e Manifestaciones renales: sindrome nefrético; Manifestaciones de SNC:
meningitis aséptica, pseudopardlisis de Parrot;
e Manifestaciones oculares: coriorretinitis, retinitis;
«Otros hallazgos: fiebre, rinorrea sanguinolenta, pancreatitis, ictericia,
inflamacion del tracto gastrointestinal, hipopituitarismo, miocarditis;
eHidrops fetalis.

Manifestaciones sospechosas de sifilis congénita tardia?
eDientes de Hutchinson;
e Queratitis intersticial;
eNariz en silla de montar, frente olimpica;

27



Comision de SIDAy ETS
SADI

«Gomas en pie;

elesion de Sistema Nervioso Central: retardo mental, hidrocefaliq,
convulsiones, sordera y

eceguera;

elesiones osteoarticulares: articulaciones de Clutton, tibia en sable,
gomas 6seos, escépulas en forma de campang;

ePaladar alto, mandibula protuberante, micrognatia, fisuras periorales.

Tratamiento
Se recomienda la hospitalizacién de todos los recién nacidos sintomaticos
de madres seropositivas. "
La OMS recomienda que todos los lactantes asintomaticos nacidos de mujeres
seropositivas reciban una dosis Gnica profilactica de penicilina benzatinica. "
La decisién del tratamiento se hara sobre la base de:
e Identificacion de sifilis materna.
e Tratamiento materno adecuado.
eEvidencia clinica, de laboratorio y radiolégica en el nifio.
o Comparacion de test no treponémicos en el momento del parto, de la ma-
dre y el recién nacido (en el mismo laboratorio y por el mismo método).
«Si es posible, estudio anatomopatolégico de la placenta.

Escenario 1: Lactante con alta probabilidad de enfermedad y:
Clinica de sifilis congénita
o Test no treponémicos 4 titulos mayor que en la madre (la ausencia de
ellos no excluye sifilis congénita) o
»Campo oscuro positivo o anticuerpos fluorescentes en fluidos corporales
Se recomienda:
eExamen citoquimico y VDRL en LCR.
eHemograma con plaquetas. Rx Huesos largos. Fondo de ojo. Rx de térax.
Funcién hepatica y ecografia cerebral.
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e Tratamiento con penicilina G sédica 50.000 U/k/dosis EV ¢/12 hs los
primeros 7 dias y luego cada 8 hs hasta cumplir los 10 dias.

Lactante con alta probabilidad de SC

R.N con clinica compatible con sifilis congénita

Te§t no treponemicos reactivos, Campo oscuro positivo
4 titulos mayor que en la madre
Examen de LCR VDRL LCR/eco cerebral.
RX HL/ fondo ojo, Rx Tx.

\— Lactante con alta probabilidad de SC
L Tratamiento con penicilina EV 10 dias

Escenario 2: Lactante con examen fisico normal y VDRL igual o menor a
4 veces que la materna y:
eMadre no tratada o insuficientemente tratada o sin documentacién de
haber recibido tratamiento.
eMadre tratada con otro antibiético distinto de penicilina.
eMadre que recibi6 tratamiento <4 semanas antes del parto.
Se recomienda:
eExamen citoquimico y VDRL en LCR.
eHemograma con plaquetas. Rx Huesos largos
e Tratamiento con penicilina G sédica 50.000 U/k/dosis EV ¢/12 hs los
primeros 7 dias y luego cada 8 hs hasta cumplir los 10 dias o
e Penicilina benzatinica 50.000 U/k/dosis Gnica IM.
e Algunos especidlistas prefieren tratar por 10 dias si:
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- la madre no fue tempranamente tratada.
- O si no se puede controlar posteriormente en forma adecuada.

Tratamiento Sifilis congénita

Nifo con ex fisico normal

VDRL igual o menor
a materna
I I I I
Madre no Respuesta Madre tratada  Madre tratada
tratada o sin serologica con ATB < 4 semanas
documentacion inadecuada distinto antes
de tratamiento a penicilina del parto

Sifilis congénita

L

VDRL en LCR, Rx HL

Tratamiento con penicilina sédica
EV x 10 dias o

L Penicilina benzatinica.
Dosis unica

Escenario 3: Lactante con examen fisico normal, con VDRL igual o menor
de 4 titulos que la materna y
eMadre tratada adecuadamente més de 4 semanas antes del parto.

«Sin evidencia de reinfec
Se recomienda:

cion.
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eNo es necesario evaluacion
e Penicilina benzatinica 50.000 U/k/dosis Gnica IM

Escenario 4: Lactante con examen fisico normal y VDRL igual o menor a
4 veces la materna y
eMadre tratada adecuadamente antes del embarazo, con VDRL des-
cendida y estable en embarazo y parto.
En el Recién nacido se recomienda:
«No requiere evaluacion.
«No requiere tratamiento * excepto que no se pueda controlar poste-
riormente en forma adecuada. En caso de tratar se indicard una dosis
de penicilina benzatinica 50.000 U/k/dosis Gnica vez.“)

Tratamiento Sifilis congénita

Nifio con ex fisico normal

VDRL igual o menor a materna

[ [ I
Madre tratada > 1 Madre tratada Madre con V.D.R.L des-
mes antes del parto con penicilina cendida adecuadamente
I
Sin evidencia de reinfeccion
I
No requiere evaluacion

No requiere tratamiento®

Tratamiento con penicilina
benzatinica IM, Gnica dosis
(opcional)®
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Evaluacion y tratamiento de lactantes y nifios mayores: “)
Los nifos que se diagnostican con test no treponémicos después del mes
de vida deben tener:
eEvaluacién clinica completa y test de HIV.
eExamen citoquimico y VDRL en LCR.
eHemograma completo.
*Rx de huesos largos, Rx de térax, funcién hepatica, ecografia abdominal,
fondo de ojo y potenciales evocados auditivos.

Se recomienda:
e Tratamiento con penicilina G sédica 50.000 U/k/dosis cada 4-6 hs
por 10 dias.
«Si el nifo esta asintomatico, el LCR es normal y la VDRL en LCR es ne-
gativa se puede hacer tratamiento con penicilina benzatinica 3 dosis
de 50.000 U/kg IM con intervalo semanal.
eSeguimiento con VDRL cada 2-3 meses hasta que disminuya 4 titulos
0 sea negativa.
«Silos titulos permanecieran estables o no disminuyeran alos 6-12 meses,
se hard nuevo examen fisico y LCR y se tratard por 10 dias mds con
penicilina G sédica.
«Si los test son reactivos a los 18 meses, deberd ser re-evaluado y
eventualmente, retratado.
A los lactantes que tuvieron LCR anormal, se le debe repetir la PL a los
6 meses hasta su resultado normal.
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Tratamiento S.C en ninos mayores

Nino con test treponémicos reactivos

Mayor del mes de vida

[
Evidencia
clinica

Los nifos con LCR
anormal se repun-
zaran a los 6 meses
del tratamiento

Evidencia
serolégica

|
Evidencia
radiol6gica

|

Sifilis congénita

Tratamiento con penicilina
G.sodica EV por 10 dias

Seguimiento con VDRL
cada 2-3 meses

—

Si los titulos no disminuyen
a los 6-12 meses

Re-evaluar y tratar.
Con penicilina G sédica
por 10 dias

i

Si los test persisten
reactivos por 18 meses

Re-evaluar y re-tratar
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Sifilis y transmision de virus HIV:

La transmision vertical del virus HIV podria incrementarse si existe coinfeccion
con sifilis durante el embarazo.

Por lo tanto, se recomienda igual tratamiento y seguimiento que en el nifo
no expuesto al HIV.5©®®

Prevencion:
Se basard en fomentar la adecuada atencion prenatal, el diagnéstico
temprano de la embarazada infectada, la repeticién de las pruebas en
los tres trimestres en aquellas embarazadas con resultado negativo en el
primero, la administracién precoz del tratamiento materno y la identifica-
cion y tratamiento adecuado del recién nacido.
La “Iniciativa de eliminacion de la transmision maternoinfantil del VIH y
de la sifilis congénita en América Latina y el Caribe” -2010.
Tiene como meta:
Eliminar la sifilis congénita y la transmision maternoinfantil del
VIH en las Américas para el afo 2015.
Con una reduccion de la transmisién maternoinfantil del VIH al
2% o menos.
Y reduccion de la incidencia de la sifilis congénita a un valor
igual o menor a 0,5 casos por 1.000 nacidos vivos (incluyendo
los mortinatos).

Para tal fin se han fijado Objetivos programaticos como:
eAumentar la cobertura de atencién prenatal y parto atendido por
personal calificado a mas del 95%;
e Aumentar la cobertura de deteccién de sifilis y el VIH en embarazadas
amas del 95%.
e Aumentar la cobertura de profilaxis del VIH y tratamiento de sifilis en
mujeres embarazadas y ninos a mas del 95%.
eAumentar >95% los centros de atencién de primer nivel de atencion
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que proporcionan servicios para la prevencién y diagnéstico de VIH e
ITS en forma integrada con los otros servicios de salud incluidos los cen-
tros de atencion prenatal, Servicios de Sexualidad Responsable, servicios
para adolescentes y violencia de género.

eAumentar a >95 % el nimero de paises de la regioén que disponen de
sistemas de informacién que permitan monitorear y evaluar el progreso
hacia la eliminacién de la transmisién maternoinfantil del VIH y la SCy
apoyar la toma de decisiones.
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vV

HERPES GENITAL

Las infecciones por los virus Herpes simplex tipo I (HSV 1) y tipo 2 (HSV 2)
son la causa ma@s frecuente de Glceras genitales. Clinicamente, las lesiones
mucocutaneas por HSV 1 son indistinguibles de las producidas por HSV 2.
Aungue ambos virus presentan una homologia del 50 % del genoma viral,
las técnicas de biologia molecular (PCR) y la identificacién de anticuerpos
especificos permiten su diferenciacién en muestras bioldgicas. Mientras que
los anticuerpos para HSV 1 comienzan a detectarse durante la infancia, los
anticuerpos para HSV 2 aparecen en la pubertad y coinciden con el inicio
de la actividad sexual. Una caracteristica distintiva de los virus de la familia
Herpes, es la capacidad de establecer infecciones latentes y presentar reac-
tivaciones sintomaticas y/o clinicamente inaparentes.

Mecanismos de transmision

La transmisién sexual de HSV 1y 2 ocurre por contacto directo entre las mu-
cosas de un individuo que excreta particulas virales en forma sintomatica o
asintomatica (“shedding”) y un individuo seronegativo. En parejas estables
serodiscordantes e inmunocompetentes, estudios longitudinales han mos-
trado que la tasa de transmisién es del 3 a 12 % anual, con una mediana
de 3 meses desde el primer contacto sexual y un promedio de 24 relaciones
sexuales previas al contagio. En estas parejas, el uso consistente de preser-
vativos y la quimioprofilaxis (terapia supresiva) de la persona seropositiva,
reduce el riesgo de transmision?.

Infeccion primaria ?:

La infeccion primaria por HSV puede ser clinicamente inaparente hasta en
el 50 % delos casos. En los casos sintomaticos, el periodo de incubacién va-
riaentre 1y 5 dias. Ademas de los sintomas locales, se observa frecuente-
mente sintomas sistémicos de diversa severidad, incluyendo fiebre, cefalea,
decaimiento y mialgias. En el 25 % de los pacientes puede documentarse
viremia, y eventualmente complicaciones extragenitales.
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En la mujer los signos locales caracteristicos son el dolor, prurito, disu-
ria, secrecién vaginal y/o uretral acompanada de adenopatias regionales
dolorosas. En los genitales externos, las lesiones pueden presentarse en
diferentes estadios de evolucion incluyendo vesiculas, pastulas, ulceras coa-
lescentes dolorosas y costras. La cervicitis por HSV 2 se caracteriza por flujo
purulento o sanguinolento y no se diferencia clinicamente de la infeccion
por chlamydias o gonococo. HSV puede ser aislado en la uretra del 5 % de
las mujeres con sindrome uretral femenino. Ocasionalmente, la enferme-
dad por HSV del tracto genital se manifiesta por endometritis y salpingitis.
El tiempo promedio de resolucion de las ulceras es de 2 a 3 semanas. En el
hombre, ademas de las lesiones caracteristicas se destacan el dolor, ardor
y disuria. Ocasionalmente puede observarse prostatitis.

HSV 1y 2 también se asocia a infecciones anales y/o rectales sintomaticas
o asintomdticas. Los sintomas incluyen dolor anorectal, secrecién anal,
tenesmo y constipacion.

Complicaciones

La infeccion genital primaria por HSV puede acompanarse de sintomas
tipicos de una meningitis viral aguda. Fiebre, cefalea, vémitos, fotofobia
y rigidez de nuca usualmente comienzan entre 3y 12 dias de la aparicion
de las lesiones genitales, alcanzan su maxima expresion en 2 a 4 dias y se
resuelven sin secuela en 48 a 72 hs. En una serie de casos, entre el 13y 36
% de las infecciones primarias presentaron sintomas referidos al sistema
nervioso central. El liquido cefalorraquideo presenta el patrén fisicoquimico
de una meningitis viral en el cual pueden cultivarse o amplificarse particulas
virales. Episodios recurrentes de meningitis virales o meningitis de Mollaret
han sido asociados a recurrencias de infecciones genitales por HSV 2. Con
menor frecuencia, se ha observado compromiso del sistema nervioso au-
ténomo caracterizadas por hiperestesia o anestesia de la regién perineal,
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retencién urinaria o constipacion. Episodios de mielitis transversa también
ha sido asociada con una infeccién primaria por HSV 2.

La infeccion diseminada que sigue una infeccion primaria o reactivacion
de HSV se manifiesta por vesiculas en la piel del tronco y extremidades
ademdas de compromiso hepatico, pulmonar y del sistema nervioso central.
Esta forma clinica diseminada se observa generalmente en el contexto de
viremia en pacientes con severa inmunosupresion. En ausencia de compro-
miso sistémico, las lesiones cutaneas extragenitales deben diferenciarse de
aquellas producidas por auto inoculacién, y de las lesiones extragenitales
localizadas, mas comdnmente observadas en los glateos.

Recurrencias

EI'90 % de las personas con una infeccién primaria sintomatica por HSV 2
sufren de reactivaciones clinicas y el 98 % de los mismos excrecién de parti-
culas virales. Durante las recurrencias, se han detectado particulas virales en
la piel del pene, uretra, ano y ocasionalmente en el semen de los hombres y
en el cuello del Gtero, vulva, ano y uretra de mujeres.

La mediana de recurrencia es entre 4y 5 episodios clinicos anuales con un
rango de 5 a mas de 10. Aunque el nimero de recurrencias en general dis-
minuye a partir del tercero a quinto afio de la primo infeccién, hasta el 20
% de los pacientes refiere un aumento en la frecuencia de los episodios. El
namero de recurrencias por HSV 2 es mayor que por HSV 1.

En comparacion con los sintomas de la infeccién primaria, los sintomas lo-
cales durante las recurrencias clinica son de menor intensidad y duracion.
En las horas a dias previos a una recurrencia, son comunes los sintomas
prodrémicos que varian en intensidad y duracion. Los pacientes describen
desde un cosquilleo mucocutaneo en la zona donde se formardan las vesicu-
las hasta un dolor excruciante (lancinante) referido a las nalgas, piernas o
caderas. Es de notar que hasta un tercio de las recurrencias clinicas pueden
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presentarse con lesiones atipicas incluyendo fisuras lineales o Glceras serpi-
ginosas sin la caracteristica base de eritema. En este contexto, toda lesion
genital ulcerada debe ser sospechosa de Herpes y la confirmacion requiere
del aislamiento viral o amplificacion del DNA viral en muestras tomadas de
la lesion.

Diagnéstico

Lainspeccion de las lesiones es un elemento de importancia en la evaluacion
diagnéstica, sin embargo, es el menos sensible y especifico.

Los diagnosticos diferenciales con otras ETS incluyen la sifilis, chancroide y
escabiosis. Enfermedades sistémicas como ulceras aftosas, porfiria, enfer-
medad inflamatoria intestinal y enfermedad de Behcet pueden en oca-
siones presentar caracteristicas clinicas semejantes al herpes genital. Otras
localizaciones incluyen la faringitis o uretritis que pueden presentarse sin las
lesiones cutaneas caracteristicas.

La confirmacion de una infeccion por HSV puede realizarse por métodos
serologicos y por cultivo de particulas virales o amplificacién del genoma
viral de material obtenido por el raspado de las lesiones. La deteccion del
DNA viral es més sensible y costo efectivo que las técnicas de cultivo viral.
El cultivo y la deteccién de DNA viral permiten ademdés diferenciar HSV 1y
HSV 2.

Los anticuerpos anti HSV 1y HSV 2 aparecen dentro de las primeras sema-
nas de la infeccién y persisten en forma indefinida. Se ha establecido que
la sensibilidad para la deteccién de anticuerpos anti HSV 2 por técnicas
de ELISA es entre el 80 al 98 %. La especificidad de estos test es mayor al
96 %. Los andlisis que permiten diferenciar HSV 1 de HSV 2 son particular-
mente (tiles para pacientes con manifestaciones genitales recurrentes o
atipicas y con PCR negativa; en el sequimiento de parejas serodiscordantes;
y en aquellos con antecedentes de un diagnéstico clinico sin confirmacién
de laboratorio.
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Tratamiento

Los antivirales disponibles para el tratamiento de las lesiones genitales por
HSV incluyen el aciclovir, famciclovir y valaciclovir. Foscarnet y Cidofovir son
alternativas de uso parenteral en casos refractarios por resistencia al aci-
clovir. La tabla 1 muestra las opciones para el tratamiento de una infecciéon
primaria en pacientes inmunocompetentes.

Tabla 1. Tratamiento del primer episodio de Herpes genital @

Farmaco Dosis, intervalo y duracion (*)
Aciclovir 400 mg tres veces al dia durante 7-10 dias

6 200 mg cinco veces al dia durante 7-10 dias
Valaciclovir 1000 mg dos veces al dia durante 7- 10 dias
Famciclovir 250 mg tres veces al dia durante 7-10 dias

(*) El tratamiento puede extenderse mas de 10 dias si no se alcanzo la cicatrizacion completa
de las lesiones.

En los pacientes con enfermedad grave o complicaciones que requieren
hospitalizacion se recomienda tratamiento con aciclovir EV con 5 mg/kg
cada 8 horas durante 7 a 10 dias. La administracion tépica y oral concomi-
tantes no ofrece ninguna ventaja adicional a la oral.

Tratamiento de las recurrencias

Las recurrencias del herpes genital son a menudo leves, infrecuentes y autolimi-
tados, de manera que muchos pacientes no llegan a la consulta y no reciben
tratamiento. Sin embargo, el tratamiento mejora los signos y sintomas, reduce
el tiempo a la curacion y reduce el tiempo de excrecién viral. Al igual que
en el primer episodio de herpes genital, el tratamiento de las recurrencias
se administra para reducir la intensidad y duracién de los sintomas ademas
de la potencial infectividad, sin que influya en la frecuencia de recurrencias
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posteriores. Segun la frecuencia de las recurrencias, la enfermedad puede
ser tratada episddicamente o de forma supresiva.

En el tratamiento episddico de las recurrencias, la administracion de antivi-
rales al inicio de los prédromos y hasta las primeras 24 horas del comienzo
de las lesiones reduce significativamente la duracién del episodio.

En los pacientes que experimentan un alto nimero de recurrencias, ej., més
de seis episodios anuales, puede recomendarse un tratamiento supresivo.
La terapia supresiva reduce en forma adicional el riesgo de infeccion de
una pareja sexual seronegativa. En un estudio clinico, el uso de Valaciclovir
redujo en un 48 % la transmision de HSV-2 a la pareja seronegativa “. Con-
siderando que en la mayoria de los casos la frecuencia de las recurrencias
disminuyen luego del primer afo de la infeccién por HSV-2, la estrategia de
la terapia supresiva debe ser reevaluada anualmente.

La tabla 2 muestra los antivirales y dosis utilizadas para el tratamiento de
las recurrencias.

Farmaco Dosis, intervalo y duracion ()

Valaciclovir 500 mg dos veces al dia durante 3-5 dias
1000 mg una vez por dia durante 5 dias
1000 mg dos veces por dia durante 24 horas
500 mg inicial sequido de tres dosis de 250 mg
cada 12 horas

Aciclovir 400 mg tres veces al dia durante 5 dias,
800 mg dos veces al dia durante 5 dias,
800 mg tres veces al dia durante 2 dias

Famciclovir 125 mg dos veces al dia durante 5 dias
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Tabla 3: tratamiento supresivo de las recurrencias por HSV 2 genital

Farmaco Dosis e Intervalo

Aciclovir 400 mg dos veces por dia
Famciclovir 250 mg dos veces por dia
Valaciclovir 500 mg una vez por dia
Valaciclovir 1000 mg una vez por dia

(*) Menos efectivo que 1000 mg diarios en pacientes con mas de 10 episodios anuales..

Situaciones especiales

Herpes genital durante el Embarazo®

Las manifestaciones clinicas de la infeccién primaria o recurrencias de
HSV 2 son similares en mujeres gestantes y no gestantes. La infeccion ge-
nital materna puede transmitirse a los recién nacidos con consecuencias
devastadoras para el neonato. El 90 % de los casos de Herpes neonatal
son adquiridos durante el parto y periparto. En los casos no tratados, mas
del 70 % de los neonatos infectados desarrollan compromiso visceral y
del sistema nervioso central. La tasa de transmision es entre el 25 al 50
% durante la infeccion primaria materna e inferior al 1 % durante las
recurrencias al momento del parto.

El aislamiento de HSV 2 en el cérvix al momento del parto es el factor de
mayor riesgo para la transmision perinatal. EI examen fisico no permite
detectar la excreciéon asintomatica de virus y en estos casos la PCR tiene
mayor sensibilidad que el cultivo. Por lo tanto, los resultados de una PCR
de secreciones cervicales es la mejor guia para el manejo clinico de los neo-
natos en el caso de una gestante con serologia positiva para HSV 2. En estos
Gltimos casos, HSV-2 se detectaenel 8 al 15 % de las mujeres seropositivas,
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aunque menos del 1 % de los neonatos expuestos desarrollaran una enfer-
medad clinicamente aparente.

La presencia de lesiones activas en cérvix o genitales externos es indicacion
de cesérea. En mujeres sin evidencia de lesiones en vulva y/o cérvix puede
procederse con el parto vaginal, sin embargo, un test de PCR positivo en
secreciones genitales de una mujer asintomatica al momento del parto
sugiere una exposicion potencial del neonato. En este Gltimo caso, podria
estar indicado el tratamiento antiviral del recien nacido o alternativamente,
su observacién y la toma de muestras nasofaringeas, oculares y de recto
al nacimiento y a intervalos regulares. Los infantes con muestras positivas
dentro de las 24 horas del nacimiento deberan recibir tratamiento antivi-
ral. En mujeres gestantes seronegativas, seria aconsejable el seguimiento
serolégico durante el embarazo para detectar una seroconversion, particu-
larmente en el caso de parejas serodiscordantes. El aconsejamiento sobre
el uso de preservativos o la abstinencia sexual, particularmente durante el
tercer trimestre, es de fundamental importancia en este escenario clinico.

Tratamiento de HSV genital durante el embarazo

Se recomienda el tratamiento de la infeccion primaria durante el embarazo
con Aciclovir 400 mg tres veces por dia, o Valaciclovir 500-1000 mg dos
veces por dia durante 7 a 10 dias.

Herpes genital en la infeccion por HIV

Diferentes encuestas serologicas sugieren una mayor prevalencia de infec-
cién por HSV 2 en pacientes infectados con HIV-1. Las Glceras genitales,
incluyendo aquellas producidas por HSV 2, son un factor de riesgo reco-
nocido para la transmisién de HIV-1. En el lecho de las ulceras es posible
detectar altos titulos de HIV-1 y la carga viral plasmatica aumenta durante
las reactivaciones genitales de HSV 2. Estas Gltimas observaciones llevaron
a enunciar la hipotesis sobre los beneficios de un tratamiento supresivo de

43



Comision de SIDAy ETS
SADI

HSV 2 para reducir la replicacion del HIV y la progresién al sida. Aunque un
estudio clinico no ha sustentado esta presuncion, otros estudios se encuentran
en desarrollo para validar o descartar este concepto.

En pacientes co-infectados con HSV 2 y HIV-1 las lesiones mucocutaneas
por HSV pueden ser extensas, de aspecto necrético y sin tendencia a la
resolucién. Las siguientes son caracteristicas clinicas de las lesiones por HSV
en pacientes con HIV:
eLas lesiones pueden aparecer como Ulceras o fisuras lineales.
ePueden ser mas extensas m@s numerosas y curar mas lentamente.
ePuede haber coinfeccién con otros patégenos.
eHSV es causa com(n de proctitis en hombres que tienen sexo con
hombres.
elas lesiones por HSV ubicadas en el sacro pueden ser confundidas con
Glceras por declbito.
eLas lesiones causadas por virus resistentes son especialmente atipicas
mas extensas, severas y dificiles de curar.

En pacientes con bajos recuentos de CD4
e Ulceras gigantes (mas de 20 cm. de diGmetro).
eLesiones verrugosas que parecen condilomas.
eLos pacientes con menos de 100 CD4/ml, pueden desarrollar, aunque
raramente, infeccion diseminada.
eLas lesiones herpéticas cronicas de mas de un mes de duracién son
definidoras de SIDA.

Tratamiento de HSV genital en el paciente con HIV®

El tratamiento inicial de las lesiones mucocutaneas en pacientes con HIV
es similar al utilizado en pacientes inmunocompetentes (tabla 1). En al-
gunos casos el tratamiento puede prolongarse hasta que las lesiones se
presenten como costras. Se ha sugerido un tratamiento mas prolongado

44



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

para la proctitis por HIV, pero no hay estudios comparativos disponibles
al respecto.

En pacientes con enfermedad severa y limitaciones para usar la via oral
se administra aciclovir intravenoso a la dosis de 5 mg/kg/cada 8 horas. El
tratamiento se completa durante 7 a 10 dias o hasta que las lesiones alcan-
zan estado de costra pudiéndose hacer el cambio a la via oral cuando se
recupere tolerancia a la misma.

Para la terapia episédica de las recurrencias se utiliza aciclovir 400 mg 3
veces por dia durante 5 a 10 dias. Como alternativa, famciclovir 500 mg
VO dos veces por dia o valaciclovir 500 mg VO dos veces por dia durante
5 a 10 dias. (n6tese que la dosis de famciclovir es mayor a la utilizada en
inmunocompetentes).

Para la terapia supresiva o continua, aciclovir 400-800 mg en dos o tres to-
mas diarias es el tratamiento de eleccion. La alternativa incluye valaciclovir
500 mg PO dos veces por dia o 1000 mg una vez por dia. La optimizacion
del TARV puede evitar el uso de la terapia supresiva, y por lo tanto debe
formar parte la estrategia terapéutica.

Resistencia al aciclovir @

La resistencia al aciclovir ha sido documentada hasta en el 5.3 % de pa-
cientes infectados con HIV. Los factores de riesgo para el desarrollo de
resistencia al aciclovir incluyen su uso oral y tépico, duraciéon del episodio
actual, frecuencia de recurrencias y un bajo recuento de células CD4. La
resistencia al aciclovir debe ser sospechada en pacientes que no responden
al tratamiento dentro de los 14 dias. Sin embargo, no todos los pacien-
tes “no-respondedores” al aciclovir oral presentan aislamientos resistentes.
Inicialmente, se recomienda aumentar la dosis de aciclovir (800 mg cada
cuatro horas, cinco veces al dia). En estos casos también ha sido comunica-
da la administracion de aciclovir en infusién continua (1.5 a 2.0 mg/k/h). Si
no se observa respuesta, se recomienda el aislamiento viral para un estudio
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de sensibilidad y una terapia alternativa. El tratamiento de eleccién para
los casos resistentes al aciclovir es el foscarnet intravenoso a la dosis de 40
mg/kg tres veces por dia. El tratamiento se contina hasta la reepitelizacion
de las lesiones, que puede demorar dos a tres semanas. Algunos casos de
lesiones por herpes resistentes al aciclovir fueron tratadas con cidofovir en-
dovenoso. Cuando las lesiones son limitadas puede recurrirse al uso tépico
de trifluridina.
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\%

LINFOGRANULOMA VENEREO

Introduccion

Ellinfogranuloma venéreo (LGV) o enfermedad de Nicolds Favre es una en-
fermedad de transmisién sexual producida por los serotipos L1, L2 o L3 de
Chlamydia trachomatis'” Es frecuente en dreas tropicales y subtropicales
y es endémica en el este y oeste de Africa, India, Sudamérica y sudeste
asidatico. Del 2 al 10 % de las Glceras reportadas en India y Africa correspon-
den a LGV. Se ha reportado un aumento de proctitis por LGV en hombres
homosexuales con infeccion por HIV -

Es mas frecuente en hombres de raza negra siendo la forma de presenta-
cién mas comun las adenopatias inguinales. Los factores de riesgo son el
sexo sin preservativo, el coito anal receptivo, el sexo con parejas de paises
endémicos, y maltiples parejas.

Los serotipos del LGV se diferencian de los productores de uretritis y/o cervicitis,
en que son ma@s invasivos y virulentos que estos Gltimos, tendiendo a progresar
la infeccion a una enfermedad sistémica.

Manifestaciones Clinicas

Hay 3 estadios

Primer estadio: P de incubaciéon: 3 a 12 dias. La lesién primaria es una
papula o erosién roja, blanda, indolora que puede ulcerarse o bien semejar
una Ulcera herpetiforme. Sila lesién esta situada en la uretra, vagina o recto
puede pasar inadvertida. La curacion ocurre espontdneamente a los pocos
dias de su aparicién, motivo por el cual sélo se identifica en un 10% de los
casos en su presentacion inicial. Puede asociarse con una secrecién muco-
purulenta cuando afecta la uretra en el hombre y el cérvix en la mujer.

Segundo estadio: de 2 a 6 meses. Se caracteriza por la presencia de lin-
foadenopatias inguinales, dolorosas y unilaterales siendo poco frecuentes
las bilaterales. Pueden tener eritema y edema. Hay un aumento del tamafo
de los nédulos por encima y por debajo del ligamento inguinal constituyendo
los bubones. La tercera parte de estos bubones se hacen fluctuantes y se
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rompen mientras que el resto permanece como una masa inguinal dura y
no-supurativa.

En las mujeres la lesion inicial es en recto, vagina, cérvix o uretra posterior,
con nédulos iliacos o perirrectales. Solo en el 20- 30 % de ellas, se encuen-
tra la clasica linfadenopatia inguinal.

Tercer estadio: encontramos cuadro de proctocolitis, abscesos perirectales,
fistulas, rigidez, e hiperplasia de los linfaticos intestinales y perirectales
progresando a la isquemia y necrosis tisural. El resultado de esto es la
elefantiasis de los genitales femeninos y del pene en el hombre.

Diagnéstico

El diagnéstico se basa fundamentalmente en la epidemiologia y la clinica 'y
la exclusién de otras etiologias.

Se confirma por la deteccién del microorganismo por los métodos directos
como por el cultivo en células Mc Coy o Hela 220 o la deteccién del antige-
no por anticuerpos monoclonales del aspirado de los nédulos inguinales.
Métodos indirectos como la fijacion de complemento (sensibilidad > 80 %)
con titulos mayor a 1/64 y la microinmunofluorescencia con titulos mayor
a 1/120 tienen valor diagnéstico. Su determinacién periédica es Gtil para
determinar el resultado del tratamiento. La reaccién en cadena de la poli-
merasa (PCR) es de gran utilidad pero su disponibilidad es limitada ©.

Tratamiento

La curacién esté en relacion con el diagnéstico precoz y el tratamiento
antibiético adecuado.

El tratamiento eficaz cura la infeccién y previene el dafio tisular. Puede curar
con cicatriz. Los bubones pueden requerir aspiracion o drengje.
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Tabla 1. Estrategias de tratamiento “

Régimen recomendado  Régimen alternativo Régimen posible

Doxiciclina 100mg VO 2 Eritromicina 500mg Azitromicina 1g VO 1
veces/d por 21 dias [Bll] VO 4 veces/d por 21 vez/s por 21 dias [ClII]
dias [CIII]

En ciertos casos, puede ser til el tratamiento con antiinflamatorios
no esteroides.

Manejo de los contactos

Los contactos sexuales de pacientes con LGV dentro de los 60 dias de ini-
ciado los sintomas de su pareja, deben ser examinados y testeados para
chlamydia y deben ser tratados con doxiciclina o eritromicina por 7 dias.

Manejo de las embarazadas

La embarazada y en la lactancia deben recibir tratamiento con eritromici-
na. Aunque la azitromicina puede ser Gtil para el tratamiento de LGV en la
embarazada, no hay datos suficientes en cuanto a seguridad y eficacia. La
doxicicilina esta contraindicada.
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VI

CHANCRO BLANDO

Introduccion

El chancro blando o chancroide es una infeccion de transmision sexual ca-
racterizada por la presencia de ulceracién dolorosa genital y adenopatia
inflamatoria inguinal. Es producida por Haemophilus ducreyi, una bacteria
Gram negativa que requiere de medios de cultivo especiales para su identi-
ficacion cuya sensibilidad es inferior al 80 % ™. Es una entidad poco vista en
nuestro medio siendo més frecuente en paises del tercer mundo.

Cuadro Clinico
Periodo de incubacién: 2 a 7 dias. Aparicion de 1 o varias Glceras en el sitio
de inoculacién simulando un chancro sifilitico. Estas lesiones suelen ser de
tamano variable de hasta 5 cm de diametro, de bordes definidos o irregu-
lares y muy dolorosas. En el hombre, se localizan fundamentalmente en el
surco balanoprepucial, prepucio, frenillo y en la mujer en los labios mayores
delavagina. Enun 30 % de los casos, presentan inflamacion de los ganglios
linfaticos inguinales (bubén), generalmente unilateral, con tendencia a la
fistulizacién por una sola boca.
El diagnéstico probable se fundamenta en los siguientes criterios:

- Presencia de genitales dolorosas

- una o mas Ulceras

Tratamiento

El diagnéstico es clinico y bacteriol6gico mediante el aislamiento de la
bacteria del exudado de la Glcera o del material obtenido por puncién
aspirativa de los bubones.

Un tratamiento adecuado resuelve le infeccién aunque en casos avanzados
puede curar con cicatrizacion .

50



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Tabla 2. Tratamientos recomendados

Farmaco Formas de administracion

Azitromicina 1g VO Gnica dosis [Al]

)

Ceftriaxona 250mg IM una dosis [Al]
6

Ciprofloxacina ~ 500mg VO 2 veces /d por 3 dias [Al]
)

Eritromicina 500mg VO 3 veces/d por 7 dias [Al]

Todos los tratamientos citados alcanzan una curacion del 90 % debido a
su facil administracion pero la eritromicina tiene una compliance pobre
En Glceras grandes puede requerir més de 2 semanas de tratamiento.
La resolucion de las linfoadenopatias fluctuantes es menor que la de las
Glceras y requieren de aspiracion y/o drenaje.

Se debe testear para sifilis y HIV al momento de aparicién del chancro y
3 meses después.

Los pacientes no circuncidados y los infectados con HIV responden lenta-
mente al tratamiento tradicional.

Los pacientes deben ser examinados 3-7 dias después de iniciado el trata-
miento. Si el tratamiento es exitoso la sintomatologia mejora a los 3 dias
y los signos a los 7 dias del tratamiento. Si no es asi se deben considerar
las siguientes posibilidades:

1. Diagnéstico incorrecto

2. Paciente coinfectado con otra ETS

3. Paciente coinfectado con el virus HIV

4. Incumplimiento del tratamiento

5. Resistencia del H. ducreyi al tratamiento antibiético prescripto
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Manejo de los contactos

Las parejas sexuales de los pacientes con chancroide deben ser examinados
y tratados, si ellos han tenido contacto sexual con el paciente durante los 10
dias previos del inicio de los sintomas.

Manejo de la embarazada

No se ha establecido la seguridad y la eficacia de la azitromicina para la
mujer embarazada y en la lactancia. La ciprofloxacina esté contraindicada
para la embaraza y la lactancia.

Infeccion HIV

Los pacientes HIV positivos que tienen chancroide deben ser monitoreados
muy de cerca debido a la presencia de Glceras de lenta evolucién y las fallas
de tratamiento. En los HIV se recomienda ceftriaxona o azitromicina un
tiempo més prolongado o hasta la curacién de las lesiones. Otros especia-
listas prefieren utilizar eritromicina durante 7 dias ©.
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VII

GRANULOMA INGUINAL

El granuloma inguinal o Donovasis es una enfermedad infecciosa, ulcera-
tiva e invasora de la zona anogenital. Es causada por una bacteria Gram
negativa intracelular Klebsiella granulomatis (conocida también como
Calymmatobacterium granulomatis). Es una infeccion muy rara en el mun-
do aunque se lo ha encontrado en Nueva Guinea, Norte de Australia, Sud
Africa, parte de Brasil e India y menos en EEUU (1). Se relaciona con niveles
socioeconémicos bajos.

Formas clinicas

Se caracteriza por la aparicién, luego de un periodo de incubacion de 1 a 12
semanas, de lesiones eritemato-ulcerativas, indoloras, facilmente sangrantes.
Afecta el pene, escroto, vulva, vagina, perineo. El ano estd comprometido
en aquellos pacientes con relaciones anales receptivas. No hay compromiso
de los ganglios regionales. Puede haber formas clinicas Glcera necréticas,
hipertroficas y cicatrizales. Son de crecimiento lento y pueden diseminarse
por contiglidad o autoinoculacion llegando a cubrir toda la zona genital y
mostrar fenémenos de actividad y cicatrizaciéon al mismo tiempo.

La diseminacién hematdgena es rara pero puede ocurrir en aquellos casos
que no han recibido tratamiento o éste ha sido insuficiente.

Diagnostico

El diagnostico se basa en la visualizacion microscopica de los cuerpos de
Donovan, (cuerpos de inclusion intracitoplasmatica visualizados con tin-
cion de Giemsa o Wright s) del material de escarificacién o de biopsia de
las lesiones.

Calymmatobacterium granulomatis no se ha podido cultivar.

Tratamiento

El tratamiento debe ser prolongado con el objetivo de lograr la granulacién
y la reepitelizacién de las Glceras y detener su progresion. La recaida puede
ocurrir alos 6 y 18 meses de un tratamiento aparentemente efectivo.
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Tabla 3. Regimenes de tratamiento ?

Régimen recomendado  Régimen alternativo

Doxiciclina 100mg VO 2 Azitromicina 1gVO 1 vez/semana por 3
veces/d por 21 dias [Cll]  semanas [CII]
Ciprofloxacina 750mg VO 2 veces/d
por 21 dias [CIII]
Eritromicina 500mg VO 4 veces /d
por 21 dias [CIII]
Trimetoprima-sulfametoxazol (160-800mg)
VO 2 veces/d por 21 dias [CII]

En aquellos casos donde no hay evidencia de mejoria en los primeros 5 dias
de tratamiento antibiético adecuado, algunos recomiendan agregar:

Gentamicina 1mg/kg EV cada 8 hs

Manejo de los contactos

Los contactos sexuales de pacientes con diagnostico de granuloma inguinal
dentro de los 60 dias de iniciado los sintomas de su pareja, deben ser exami-
nados y ofrecerles tratamiento. No esta definido la indicacion de tratamiento
empirico en ausencia de signos y sintomas.

Manejo de la embarazada

El embarazo es una contraindicacion para el uso de sulfonamidas. La em-
barazada y durante el periodo de amamantamiento debe ser tratada con
eritromicina. Azitromicina puede ser (til en el tratamiento de esta enfer-
medad pero adn no hay datos suficientes. Tanto la doxiciclina como la
ciprofloxacina estan contraindicados .
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Infeccion HIV
Las personas de tienen diagnéstico de granuloma inguinal e infeccién
HIV deben recibir el mismo tratamiento que los que son HIV negativos.

El uso del preservativo en forma correcta y constante es el método mds
eficaz para prevenir la infeccién por HIV y otras ETS
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VIII

URETRITIS GONOCOCICA

Introduccion

La uretritis, caracterizada por la inflamacién uretral, puede ser de causa infec-
ciosa y no infecciosa, siendo la primera mucho mas frecuente. Los sintomas
incluyen descarga de material mucopurulento o purulento, disuria o prurito
uretral. También pueden existir infecciones asintomaticas.

Muchos organismos pueden ser los responsables. La presencia de diplococos
gram negativos intracelulares en el estudio del exudado es indicativo de
infeccion gonococica (ver luego), que con frecuencia se acompana de una
infeccion por clamidias. La gonorrea es una inflamacién de las superficies
mucosas causada por la Neisseria gonorrhoeae

Epidemiologia
La gonorrea es una enfermedad de transmisién sexual altamente frecuente,
sobre todo en paises poco desarrollados.

Factores de riesgo
1. Sexo Masculino: la gonorrea es 1.5 veces més frecuente en el
hombre que en la mujer, aunque las secuelas serias (como esterilidad,
abortos, EPI), son principalmente patrimonio de las mujeres.
2. Edad: Es mas frecuente entre los 15-45 afios y en los nifios el
diagnéstico (exceptuando la neonatal), es indicadora de abuso
sexual.
3. Mdltiples parejas sexuales
4. Inicio temprano de las relaciones sexuales
5. Bajo nivel socio econémico
6. Uso de DIU (dispositivo intrauterino)

Manifestaciones Clinicas

En el Hombre con Presentacion Genitourinaria:

Se suele presentar con disuria, uretritis con descarga de pus, epididimitis
unilateral con inflamacién del escroto. Los sintomas aparecen en general

56



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

dentro de las 72 hs del contagio, hecho que facilita la deteccién de la
relacion sexual de riesgo con el alto valor epidemiolégico que ello implica.
La gonorrea en hombres puede producir orquiepididimitis y prostatitis
agudas o crénicas.

En la Mujer con Presentacion Genitourinaria:

Solamente alrededor de un 20% de las mujeres con gonorrea presentan
sintomas. Esta colonizacion silente ocasiona una inflamacién persistente
y progresiva que puede derivar en la formaciéon de bridas tubarias con la
consecuente infertilidad.

En los casos clinicamente evidentes se presenta como vulvovaginitis o en-
docervicitis; el flujo -que es la forma més frecuente de presentacion- en
general es fino, purulento y de olor fuerte. Puede aparecer disuria y si existe
dolor pélvico, con las relaciones sexuales o a la movilizacion del cuello debe
sospecharse una enfermedad inflamatoria pélvica (EPI).

Las mujeres con gonorrea estan expuestas al riesgo de tener graves compli-
caciones de la infeccién, independientemente de la presencia o gravedad
de los sintomas. En efecto, las consecuencias de la infeccién por gonococo
pueden ser muy importantes, en particular en mujeres. La enfermedad in-
flamatoria pelviana, los embarazos ectopicos y la infertilidad son un problema
de salud en todo el mundo, en particular en paises mas empobrecidos.

La infeccion rectal suele ser asintomdtica, pero puede presentarse con dolor,
purito, tenesmo y pus.

Un porcentaje significativo de hombres y mujeres también presentan faringitis,
pero el diagnéstico se dificulta dado el alto porcentaje de falsos positivos que
se producen por la presencia de otros diplococos gramnegativos en la flora
de las fauces.

La presentacion conjuntival puede ocurrir por autoinoculacién accidental o en
neonatos nacidos de madres con gonorrea.
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La infeccion diseminada constituye el 1-2 % del total de las infecciones por
gonococo y en general en el momento de aparicién de los sintomas sisté-
micos ya no hay manifestaciones en las mucosas genitales, hecho por el
cual el diagnéstico no suele sospecharse desde un principio.

La presentacién mas frecuente es el dolor articular o de tendones. El 25%
de los pacientes presenta artritis monoarticular mientras que aproximada-
mente 2/3 tiene poliartralgias, en general migratorias. La articulacién de la
rodilla es el lugar mas afectado.

La fiebre es frecuente pero en general no supera los 39° C. La presencia de
exantema ocurre en el 25% de los pacientes y el hallazgo de cefaleaq, foto-
fobia y rigidez de nuca deben hacer sospechar una meningitis gonocécica.

L.- Prevalencia:
e Poblacién general:

V Global: 0.3%
v Mujeres de 15 a 24 afios: 2-10 % mayor en niveles socioeconémicos bajos.
V Varones:

> 20 - 24 anos: 0.6 %

> 5% en aquellos que consultan por otras ETS.

>30-40% en uretritis no gonococicas.

e Relacion con infeccién por HIV:
v Mujeres infectadas con C. trachomatis tienen un riesgo 3.6 veces mayor
de ser HIV + que aquellas no infectadas.

V La transmision mujer — hombre del HIV es 2 a 3 veces mayor si existe
co-infeccion por Chlamydias.
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II- Impacto:

vV 8% de mujeres infectadas con C. trachomatis tienen salpingitis
asintomatica

V' 20-50% de aislamiento en EPI

V' 20% quedan con esterilidad; 20 % con dolor cronico; 10% presentan
embarazos ectdpicos.

V' 50% de las mujeres con problemas de fertilidad tienen asociacion con
episodios de EPI

v 20-35% de endometritis puerperal asociada a Chlamydias.

v Hombres: 50 % de las epididimitis son causadas por C. trachomatis

v Causa de proctitis o proctocolitis.

Diagnostico
La metodologia difiere segiin los sexos.

En mujeres:
En el Grafico 1 se detalla un algoritmo muy til para la toma de conductas en

los casos de flujo o inflamacién cervical

Grafico 1. Algoritmo recomendado para el manejo de la mujer con flujo o
inflamacion cervical.
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FLUJO O INFLAMACION CERVICAL

Hisopado endocervical (examen en fresco, Gram
y cultivo gonococo, basqueda de Chlamydias)

Examen en fresco

>10-30 leucocitos No disponible (1) < 10 leucocitos

Coloracién de Gram  Tratar CT y gonococo - Aguardar resultado CT

empiricamente
- Descartar causas no

infecciosas
Diplococos G(-) Negativa

intracelulares

Tratamiento Aguardo Chlamydia

Gonococo y cultivo gonococo
y Chlamydia

(+) )
Tratamiento Reevaluar causas infecciosas
acorde y no infecciosas

60



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Dada la importancia de estas infecciones y sus secuelas en el aparato genital,
es fundamental procurar un estudio adecuado de las mujeres con sospecha
de gonococo o clamidiasis.

(1) En caso de que los estudios microbioldgicos no puedan realizarse — una situacion
muy frecuente en nuestro pais- se recomienda prescribir tratamiento empirico con
cobertura tanto de N.gonorroheae como de C.trachomatis sin mayores demoras.

> Examen pélvico: presencia de exudado amarillento en el canal
endocervical o en el hisopado endocervical. El cuello uterino se
encuentra friable.

> Examen del flujo endocervical

- Examen en fresco:
> La presencia de 10 a 30 leucocitos por campo sugiere el diagnéstico
de un cuadro de etiologia infecciosa.
> La presencia de < de 10 leucocitos aleja dicho diagnéstico pero no
lo descarta. Debe considerarse frente a una menor respuesta infla-
matoria la infeccién por clamidias.

- Coloracién de Gram: la presencia de diplococos Gram (-) intracelulares
en el moco cervical es altamente especifico para infeccién gonocécica. La
sensibilidad aproximada es del 50 %

- Cultivo Gonococo: alta sensibilidad y especificidad (95 %-100 % ), siempre
que se envie a laboratorio en forma inmediata o en medio de Thayer Martin.
Dada la moderada sensibilidad del examen directo de Gram se debe rea-
lizar en todos los casos, y acompanarse del antibiograma (no se hace de
rutina). De todos modos, el tratamiento siempre debe iniciarse en forma
empirica sin esperar este resultado.

El mismo sera util para modificar el tratamiento en caso de informar
resistencia al esquema indicado.
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Diagnéstico microbiolégico de C.trachomatis:

1. Pruebas de amplificacion de acidos nucleicos (NAATs)

Muy sensibles y especificas, pueden redlizarse tanto a partir de materiales
mas invasivos (ej, hisopado endocervical o rectal) como no invasivos (orina).
Desventajas: costosas, escasa disponibilidad en nuestro medio.

2. Pruebas de hibridizacién de écidos nucleicos:

Algo menos sensibles que las NAATs, algunas de las técnicas no permiten
diferenciar entre infecciéon por C.trachomatis y N.gonorroheae. Tienen,
sin embargo, menor costo y menores requerimientos técnicos y para el
transporte y conservacion.

3. ELISA
Detecta lipopolisacaridos (LPS). Los LPS son comunes al género, la proteina
mayor de membrana externa (MOMP) diferencia especie y subespecie.
e En orina de primer chorro miccional: 50-90 % (variable en funcién del
nivel de sintomas del paciente).
e ELISA en secreciones:
- Mujeres 70-80 %
- Hombres 40-80 % (varia de acuerdo a la sintomatologia)
> Siempre confirmar un ELISA positivo mediante IFD
> No debe utilizarse ELISA para estudios en materiales rectales.

4. 1IFD

v Mujeres 70-90% ( sin diferencias entre materiales de exudados y orina

de primer chorro)

vV Hombres 40-90 % (mayor sensibilidad en orina de primer chorro)
- Requiere experiencia del personal para detectar los cuerpos ele-
mentales fluorescentes.
- Es una técnica de lenta realizacién, costosas y no disponible en la
mayoria de los centros asistenciales de nuestro pais.
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5. Cultivo:
V' 55-70% de sensibilidad.

Los cultivos son muy especificos si se utiliza la tincién dirigida a la proteina
de membrana externa (OMP) de C. trachomatis; en contraste, no se reco-
mienda el uso de ELISA, tincién iodada o Giemsa sobre los cultivos.

Desventajas: reqular sensibilidad, demora 3 a 7 dias, dificultades en la
estandarizacion, complejidad técnica, requerimientos estrictos para el
transporte de muestras, y costos.

El cultivo y la hibridizacién de écido nucleico se realizan a partir de una
muestra de hisopado uretral. Para la amplificacién de acido nucleico se uti-
liza una muestra de orina, ya que la mayoria de las pruebas aprobadas por
la FDA no son aptas para utilizarse en secreciones uretrales. Por su parte, la
mayoria de estas pruebas no han sido aprobadas por la FDA para utilizarse
en hisopados rectales.

Excepto en mujeres embarazadas, no se recomienda la prueba de la cu-
racion (repetir la prueba 3 a 4 semanas después de completar la terapia),
para las mujeres tratadas con las pautas recomendadas, a menos que: el
cumplimiento terapéutico no haya sido el adecuado, los sintomas persis-
tan o se sospeche reinfeccion. Por otra parte, la validez de las pruebas de
diagnéstico por clamidia a <3 semanas después de la finalizacion del trata-
miento (para identificar a los pacientes que no respondieron a la terapia)
no se ha establecido. Los resultados pueden dar falsos negativos debido a
las infecciones persistentes con nimeros limitados de los organismos y los
falsos positivos debido a la continua presencia de organismos muertos

En hombres:
En el grafico 2 se detalla un algoritmo para el estudio y tratamiento de las
uretritis en hombres. A diferencia de lo que ocurre en mujeres, la mayoria
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de los casos son sintomaticos hecho que facilita el diagnéstico y tratamien-
tos oportunos. A diferencia de lo que sucede en las mujeres, en hombre la
sensibilidad del examen directo con tincion de Gram supera el 70 % . Para el
diagnéstico de C.trachomatis valen las mismas consideraciones diagnésticas
realizadas en el apartado previo.

Grafico 2. Algoritmo para el manejo de la secrecion uretral en hombres.

SECRECION URETRAL

Hisopado Uretral (gram y cultivo para gonococo, estudio de Chlamydia)

Examen de gram > 5 PMN Examen de gram < 5 PMN

Uretritis (2) Evaluar otras causas

Diplococos Gram (-) intracelulares

SI NO

Tratar gonococo  Tto para C trachomatis
y C trachomatis
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(2) Aligual que lo referido para las mujeres, en caso de que los estudios microbiolégicos
no puedan realizarse se recomienda prescribir tratamiento empirico con cobertura tanto
de N.gonorroheae como de C.trachomatis sin mayores demoras.

Tratamiento

El tratamiento es diferente segln se trate de una infeccién complicada o
no complicada. En el cuadro 2 se detalla el correspondiente a la infeccion
gonocécica no complicada, y en el cuadro 3, a la complicada.

Cuadro 2. Tratamiento de las infecciones no complicadas de uretra,
cuello uterino y recto

V Ceftriaxone 125 mg Via Intramuscular (V.I.M.), monodosis 6
Vv Ciprofloxacina 500 mg V.0., monodosis u

Vv Ofloxacina 400 mg. V.0., monodosis *

Vv Levofloxacina 250 mg.V.0. monodosis.*

Vv Cefixima 400 mg. V.0., monodosis

Debido a que la coinfeccion con Chlamydia trachomatis es muy
frecuente siempre debe indicarse tratamiento para la misma con:
> Azitromicina 1 gr. V.0. monodosis 6
> Doxiciclina 100mgs ¢/12 horas V.0., durante 7 dias.”™

* En la Argentina los primeros hallazgos de Neisseria gonorrhoeae resistentes a las fluorquino-
lonas se documentaron en el afio 2000. Un estudio realizado en un hospital universitario de la
Ciudad de Buenos Aires entre enero de 2005 hasta junio de 2007, evalu6é a 595 hombres que
tienen sexo con hombres (HSH) y 571 varones heterosexuales para investigar la presencia de
N. gonorrhoeae y la resistencia a los antimicrobianos. La prevalencia de gonorrea en HSH y
varones heterosexuales fue 0.091(91/1000) en ambos grupos y el porcentaje de N. gonorrhoeae
resistente a ciprofloxacina (NGRC) fue 20.0 % y 3.8 % respectivamente (p: 0.0416) (Garcia S, Cas-
co R, Perazzi, B et al. Resistencia de Neisseria gonorrhoeae a ciprofloxacina segin habitos sexuales.
Medicina (B. Aires), sep./oct. 2008, vol.68, no.5, p.358-362.)

En conclusién, la ciprofloxacina y las otras fluoroquinolonas deben ser utilizadas siempre y cuan-
do conozcamos los niveles de sensibilidad en nuestra region de trabajo.
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** Las fluoroquinolonas — ofloxacina y levofloxacina-, si bien son eficaces, no tienen ventajas res-
pecto de las dos drogas de eleccion (azitromicina y doxiciclina) para el tratamiento de Chlamydia
trachomatis y son mas caras, por lo que su utilizacién no representa ventaja alguna.

Debe recordarse que en caso de utilizarse, la duracion recomendada es de 7 dias, con lo cual la
monodosis — sugerida para el tratamiento de la gonorrea no complicada- es insuficiente.

Por su parte, el uso incrementado de esta clase de drogas ha generado un aumento paralelo de
la resistencia de N.gonorroheae, que como hemos visto puede estar infectando a un 30-50 % de
los casos de estos pacientes.

En las infecciones no complicadas se debe intentar realizar siempre tra-
tamientos con monodosis que aseguran el cumplimiento por parte

del paciente.

Cuadro 3. Tratamiento de las infecciones gonocoécicas diseminadas™.

o Tratamiento recomendado:
V Ceftriaxone 1 gr. LM. 6.1V. ¢/ 24 hs.

e Tratamiento alternativo:
V Cefotaxime 1 gr.1V.c/ 8 hs 6
Vv Ciprofloxacina 400 mg. LV. ¢/ 12 hs G
v Ofloxacina 400 mg. LV. ¢/12 hs **

Se debe administrar hasta 24 a 48 hs. después de la mejoria de los sin-
tomas y completar por los menos 7 dias con alguna de las siguientes:

Vv Ciprofloxacina 500mg. V.0. ¢/12 hs
v Ofloxacina 400mg. V.0. ¢/12 hs.**
- Meningitis y endocarditis:
V Ceftriaxone 1-2 gr. LV. ¢/12 hs (10-14 dias para meningitis
y 28-30 dias para endocarditis)
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* Siempre se debe indicar tratamiento conjunto para C. trachomatis.
** Tener presente las consideraciones acerca de la probable resistencia a fluoroquinolonas
realizadas arriba.

Manejo de la pareja sexual

Los pacientes deben ser instruidos para referir a sus parejas sexuales para
evaluacién y tratamiento.

Las parejas sexuales de pacientes con infeccién por gonococo que tuvieron
el Gltimo contacto sexual dentro de los 60 dias antes del comienzo de los
sintomas o del diagnéstico de infeccion en el paciente, deben ser evaluados
y tratados para N.gonorroheae y C.trachomatis.

Si un paciente tuvo la dltima relacion sexual mas de 60 dias antes del
comienzo de los sintomas o del diagnéstico, se debera tratar a la pareja
mas reciente.

Los pacientes deben ser instruidos para evitar las relaciones sexuales no
protegidas, hasta que la terapia se complete y hasta que ellos y sus parejas
sexuales ya no tengan sintomas. Existe la opcién de entregar tratamiento an-
tibiético para las parejas de los pacientes con gonorrea en las que no se haya
podido garantizar el tratamiento, aunque, el uso de este método siempre
debe ir acompanado de esfuerzos sobre educacion acerca de los sintomas
para solicitar una evaluacion clinica y para prevenir futuras infecciones.

Manejo en la embarazada

Doxiciclina, ofloxacina y levofloxacina estan contraindicadas en las emba-
razadas. De todos modos, la experiencia clinica y los estudios sugieren que
la azitromicina es segura y efectiva. Podrian repetirse los test (preferible-
mente por NAAT), 3 semanas después de haber completado el tratamiento
para asegurar la cura terapéutica.
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Regimenes recomendados

Azitromicina 1 g VO Gnica dosis.

Regimenes alternativos: - Eritromicina base 500 mg, 4 veces por dia
por 7 dias.
- Eritromicina base 250 mg 4 veces por dia
por 14 dias.
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IX

EPIDIDIMITIS Y ORQUITIS

Epididimitis y orquitis son la inflamacién del epididimo y los testiculos, res-
pectivamente, con o sin infeccion 2.

Aguda: los sintomas estan presentes por menos de 6 semanas y se caracte-
rizan por dolor y tumefaccion.

Crénica: dolor, generalmente sin tumefaccion, pero persiste mas de 3 semanas.
La epididimitis crénica ha sido subcategorizada en epididimitis inflamatoria
cronica, epididimitis cronica obstructiva y epidimialgia cronica 2.

La orquitis generalmente ocurre cuando la inflamacién del epididimo se
extiende al testiculo adyacente. La epididimitis es mucho mas comin que
la orquitis.

Se observa una curva bimodal en la distribucion de la edad de ocurrencia,
con un pico en varones de 16 a 20 anos y otro entre 51y 70 afos .

Los factores de riesgo incluyen la actividad sexual, actividad fisica agotadora,
andar en bicicleta o motocicleta, y estar sentado por periodos prolongados
(vigje o trabajos sedentarios). En varones mayores de 35 afos y en menores
de 14 los factores de riesgo incluyen una cirugia o instrumentacién urologica
reciente o anormalidades anatémicas como una obstruccién prostatica en
hombres mayores y valvulas uretrales posteriores o estenosis del meato en
menores de 1472,

Etiologia

Entrelos 14y 35 anos de edad la etiologia mas frecuente estd relacionada
con los agentes de ETS: N. gonorrhoeae y C. trachomatis. En menores de
14 anos y mayores de 35 la etiologia esta relacionada con los patégenos
urinarios, como E. coli. En varones que practican coito anal incertivo las
bacterias coliformes (ej. E. coli) son una causa habitual, aunque también
se encuentran infecciones por H. influenzae. Patégenos menos comunes:
Ureaplasma urealyticum, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae y
Pseudomonas aeruginosa'™.
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En pacientes con serologia positiva para HIV o SIDA, se han reportado casos
de etiologia micética y viral, incluyendo CMV.

Con excepcion de las enfermedades virales las infecciones urinarias ra-
ramente comprometen los testiculos. La orquitis usualmente ocurre en
pacientes con epididimitis concomitante y los patbgenos causantes son
los mismos. La diseminacién por sangre es la forma mas comuin de la
infeccion de los testiculos.

Clinica

Los pacientes con epididimitis generalmente se presentan con dolor de
instalaciéon gradual localizado en la parte posterior de los testiculos y que
ocasionalmente irradia al abdomen inferior. Pueden estar presentes sin-
tomas de infeccién del tracto urinario como fiebre, polaquiuria, urgencia
miccional, hematuria y disuria. Estos sintomas son frecuentes en orquitis y
epididimitis pero raros en el caso de torsion del testiculo. El dolor recurrente
es raro en epididimitis pero puede ocurrir en la torsién testicular (causada
por una torsién intermitente con resolucién espontdnea). La presencia o
ausencia de nduseas y vomitos no ayuda a diferenciar entre epididimitis u
orquitis y torsion testicular. La orquitis viral se asocia con un dolor escrotal
de comienzo brusco y tumefaccion primariamente unilateral.

Cuando se evalGa un paciente con dolor testicular o escrotal agudo y tu-
mefaccion hay que sospechar una torsién testicular. De hecho la torsion
testicular se diagnostica muchas veces en forma errénea como epididimitis.
Si se sospecha una torsion testicular el paciente debe ser referido rapida-
mente a un urélogo.

Los pacientes con epididimitis y orquitis frecuentemente tienen taquicardia o
fiebre. También pueden sentir molestias cuando estan sentados, pero esto se
ve mas frecuentemente en la torsion testicular. Si se encuentra una pufio per-
cusion lumbar positiva habra que descartar una pielonefritis concomitante y
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si se la palpacion del abdomen inferior es dolorosa, una cistitis. La regién
inguinal deberéd ser examinada en busca de hernia o adenopatias tumefac-
tas y dolorosas que son sugestivas de inflamacién o un proceso infeccioso
de epididimitis u orquitis. El escroto debera ser examinado y el hallazgo de
un cordén espermatico tumefacto es sugestivo de epididimitis.

Un testiculo orientado transversalmente sugiere torsién del mismo, ya que
en el caso de epididimitis u orquitis se encuentra en su posiciéon habitual. La
tumefaccion y sensibilidad que progresan a hidrocele y eritema escrotal
se relaciona con torsién de testiculo. En las epididimitis el epididimo se
encuentra tumefacto y sensible y frecuentemente indurado. En estadios
avanzados puede progresar a tumefaccion testicular (orquitis) con hidro-
cele y eritema de la pared escrotal que imitan una torsion testicular. La
tumefaccion del escroto también puede encontrarse en el caso de una
hernia inguinal y los ruidos del intestino pueden auscultarse en el escroto.

Con la torsion del apéndice testicular frecuentemente estd presente un hi-
drocele reactivo y la sensibilidad aumentada se correlaciona con la posicion
anatémica del apéndice testicular. El signo del “punto azul”, una coloracién
azulada en el Grea del apéndice testicular, puede estar presente en la pared
escrotal, lo que indica infarto y necrosis. El reflejo cremasteriano, estimu-
lando la piel de la parte medial superior del muslo, debe ser evaluado. Un
reflejo normal (ej. la contraccién ipsilateral del misculo cremasteriano pro-
duce una elevacion unilateral del testiculo) esta presente en epididimitis,
orquitis y torsion del apéndice testicular, pero usualmente esta ausente en
la torsién del testiculo. El signo de Prehn, la produccién de dolor ante la ele-
vacion del testiculo, puede encontrarse en la epididimitis, aunque no es un
hallazgo de relevancia. La elevacion del testiculo generalmente aumenta el
dolor en la torsion testicular (22,
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Diagnésticos diferenciales
Patologia Presentacion Hallazgos Hallazgos
tipica al examen ecogrdficos
Epididimitis  Instalacion gradual  Sensibilidad locali-  Epididimo engrosa-
del dolor que oca- zada al epididimo do y aumentado de
sionalmente irradia  que progresa a tu- tamano con aumen-
al abdomen infe- mefaccién y dolor to del flujo sangui-
rior; sintomas de testicular; reflejo neo en el Doppler
infeccion del tracto  cremasteriano nor-  color
urinario inferior mal; dolor a la ele-
vacion del testiculo
Orquitis Dolor testicular de Tumefaccion y sen-  Masas  testiculares
instalacion abrupta  sibilidad  testicular; o testiculos tume-
reflejo  cremaste- factos con areas de
riano normal hipoecogenicidad e
hipervascularidad
Torsion Instalacién aguda  Testiculo orientado  Apariencia  normal
testicular del dolor, habitual-  transversalmente; del testiculo con flu-

mente severo

reflejo cremasteria-
no anormal; dolor
con la elevacion del
testiculo

jo sanguineo dismi-
nuido en el Doppler
color

(Am Fam Phys 2009;79:583-87)

Diagnéstico

Si se sospecha una torsion testicular no hay que demorar la derivaciéon a

un urélogo.

Se recomienda realizar un hisopado uretral para obtener muestras para una
tincion de Gram y cultivo, para detectar uretritis y eventualmente infeccion
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por gonococo. La tincion de Gram es el método preferido para realizar un
diagnéstico rapido de uretritis, con el hallazgo de > 5 GB por campo. Tiene
alta sensibilidad y especificidad para documentar tanto uretritis como pre-
sencia o ausencia de infeccién por gonococo.

Debe realizarse un andlisis de orina y un urocultivo. La presencia de leu-
cocito esterasa y glébulos blancos es sugestiva de uretritis y contribuye a
diferenciar epididimitis de torsién testicular. Si se sospecha epididimitis
debe realizarse PCR para C. trachomatis y N. gonorrhoeae en la muestra de
hisopado uretral o de orina.

El ecodoppler color sera til para descartar una torsién testicular por la docu-
mentacién del flujo sanguineo. Un testiculo aparentemente normal con una
disminucién marcada del flujo sugiere torsion, mientras que un aumento del
flujo sugiere epididimitis.

La PCRy la eritrosedimentacion pueden contribuir a diferenciar epididimitis
de torsion testicular. La PCR tendria una sensibilidad de 96.2 % y una espe-
cificidad del 94.2%.

Tratamiento

Debe iniciarse un tratamiento empirico de la epididimitis basado en los
patégenos habituales luego de realizar las pruebas diagnésticas y toma
de muestras correspondientes 1),

Hay disponibles pocos estudios que hayan estudiado la penetracion de los
agentes antimicrobianos dentro del epididimo y testiculos en humanos. De
estos estudios surge que las fluoroquinolonas tienen buena penetracion
(IIA) (6)

En varones entre 14y 35 anos en que se presume una infeccion por los
organismos causantes de ETS:
o Ceftriaxona 250 mg IM dosis Gnica + doxiciclina 100 mg V.0. 2 veces
por dia por 10 dias.
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e Ceftriaxona 250 mg IM dosis Gnica + Azitromicina 1 g V.0. monodosis.

En varones menores de 14 afos y mayores de 35 afios en que se sospechan
organismos entéricos o en pacientes alérgicos a cefalosporinas o tetraciclinas:
« Ofloxacina 300 mg V.0. dos veces por dia, 10 dias.
« Levofloxacina 500 mg, V.0. una vez por dia, 10 dias.

Ademads del tratamiento ATB son (tiles los antiinflamatorios, la elevacién
del testiculo, la limitacién de la actividad y el uso de suspensotes.

Posibles complicaciones: sepsis, abscesos, infertilidad, extension de la infeccion.
En el caso de orquitis el tratamiento es basicamente de soporte, con reposo
en cama y el uso de panos calientes o frios para el dolor. En el caso de orquitis
virales, generalmente asociadas a parotiditis, resolverd espontdneamente en
la mayoria de los casos entre 3y 10 dias.

En la poblacién menor de 14 anos con epididimitis habra que descartar
anormalidades urogenitales. En los mayores de 50 afios habra que evaluar
obstrucciones uretrales secundarias a aumento de prostata.

Personas con serologia + para HIV.
Deben recibir el mismo tratamiento que las personas seronegativas.

Manejo de contactos

Dado que las epidimitis en varones entre 14y 35 afos generalmente estan
producidas por C. trachomatis y/o N. gonorrhoeae serd necesario realizar
pruebas diagnésticas para descartar otras enfermedades (HIV, sifilis) tanto
en la persona implicada como en sus contactos sexuales. Los pacientes con
epididimitis en los que se hubiera confirmado o sospechado infeccion por C.
trachomatis y/o N. gonorrhoeae debera referir a los contactos sexuales que
hubiera tenido dentro de 60 dias previos al comienzo de los sintomas para
ser evaluados y eventualmente tratados.
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PROCTITIS, PROCTOCOLITIS Y ENTERITIS

Proctitis es la inflamacién del recto y puede estar asociada a dolor ano-
rectal, tenesmo y secrecion rectal mucopurulenta o sanguinolenta, a veces
constipaciéon. Muchas infecciones son asintomdticas. Generalmente ocu-
rren en personas que tienen sexo anal receptivo. En pacientes con serologia
positiva para HIV puede ser especialmente severa.

Proctocolitis abarca infecciones que comprometen al recto y al colon y esta
asociada con sintomas de proctitis y dolor abdominal, distension, calambres
y a veces diarrea y fiebre. Puede ser adquirida por via oral o por contacto oro
anal, dependiendo del patégeno implicado.

Enteritis generalmente se presenta con diarrea y distension abdominal
sin signos de proctitis o proctocolitis y se asocia en personas con contacto
oro anal 1),

Con la aparicién del SIDA el coito anal no protegido ha sido reportado
como el modo més eficiente de transmision sexual del HIV 2. Aunque se
ha reportado una disminucién del coito anal no protegido y el contacto oro
anal en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) de mas edad a través
de campanas de educacién, el coito anal es una conducta sexual preva-
lente tanto en HSH como en heterosexuales. Algunas investigaciones han
reportado que es practicado en el 43 % de las mujeres adultas. Un estudio
nacional realizado en EE.UU. mostré que el 20% de los hombres entre 20
y 39 afnos habian tenido sexo anal y solamente el 2% lo habian realizado
con personas del mismo sexo. En los estudiantes el coito rectal tiene una
prevalencia de aproximadamente 1/5 a 1/3. Un encuesta epidemioldgica
realizada a jévenes entre 15y 20 anos en Canadd encontré que el 73 % de
los varones y el 75 % de las mujeres no usaban habitualmente preservati-
vos y que el 22 % de los varones y el 24 % de las mujeres habian tenido un
coito anal “®. La historia de sifilis o dos infecciones rectales a Chlamydia o
gonococo aumenta 8 veces el riesgo de HIV en el siguiente afio .
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L.- Etiologia:

Los diferentes patégenos infectan sitios especificos y tienen diferentes
formas de transmisién. El pasaje fecal oral de patégenos entéricos, para-
sitos y los virus Ay B de la hepatitis ocurren predominantemente durante
un contacto directo oral anal o anilingus o durante el contacto oro geni-
tal luego de un coito rectal. N. gonorrhoeae y C. trachomatis infectan el
epitelio columnar e infectan la mucosa ano rectal por via oro genital y
el coito rectal insertivo. HSV, el virus del papiloma humano y T. pallidum
infectan el epitelio escamoso estratificado y pueden transmitirse en forma
similar a la regién ano rectal.

Proctitis: N. gonorrhoeae, C. trachomatis (incluyendo los serotipos LGV), T.
pallidum y Herpes virus.

Proctocolitis: Campylobacter sp., Shigella sp. Entoamoeba histolytica y menos
frecuente los serotipos LGV de C. trachomatis. En pacientes HIV positivos puede
estar implicado el CMV u otros agentes oportunistas.

Enteritis: Giardia lamblia. En pacientes HIV positivos: CMV, M. avium-intra-
cellulare, Salmonella sp., Campyloacter sp., Shigella sp., Cryptosporidium,
Microsporidium e Isospora. En el caso de pacientes HIV positivos considerar
que la enteritis puede ser ocasionada por el mismo virus @7,

I1.- Criterios diagnésticos:

El diagnéstico de estos sindromes requiere determinados procedimientos
como anoscopia o rectosigmoidoscopia que pueden evidenciar exudado
rectal y/o hemorragia rectal; examen de heces, y cultivos.

Proctitis:

N. gonorrhoeae.
Los sintomas asociados con una gonorrea rectal pueden aparecer entre 5a 7

dias luego de la exposicion e incluyen dolor ano rectal moderado, comezén,
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y exudado mucopurulento. Ocasionalmente pueden aparecer sintomas
mas severos como tenesmo y constipacion. Los sintomas asociados més
frecuentes son el dolor (73 %) y el sangrado (62 %) 2.

La anoscopia puede revelar la presencia de moco en el canal rectal, especial-
mente alrededor de las criptas anales. La mucosa rectal puede presentarse
completamente normal o eritematosa y friable, especialmente en la unién
ano rectal. Si la coloracién de Gram identifica diplococos Gram negativos in-
tra y extracelulares en un extendido de exudado rectal tiene una sensibilidad
del 30 — 40 % en comparacién con el cultivo, pero una alta especificidad. La
sensibilidad del método aumenta a un 79 % cuando la muestra es obtenida
por anoscopia en comparaciéon con el 53 % cuando se obtiene a través de la
insercion rectal de un hisopo. Sin embargo el cultivo es independiente de la
forma de obtencién de la muestra. La sensibilidad del test de amplificacién
de acidos nucleicos es del alrededor del 100 % 3, pero dichas pruebas no
estan disponibles en la mayoria de los lugares de atencién.

C. trachomatis.

Generalmente no presentan sintomas o presentan escasos sintomas cuan-
do estan producidas por colonias no linfogranuloma venereum (no-LGV)
de Chlamydia. Las colonias no-LGV o serotipos pueden causar una proctitis
moderada con sintomas de secrecion rectal, tenesmo o dolor ano rectal.

El linfogranuloma venereum (LGV) esta causado por los serotipos L1, L2 y
L3 de C. trachomatis. Puede causar una severa inflamacion e infeccion in-
vasiva, con una proctocolitis hemorragica y una hiperplasia del tejido linfa-
tico intestinal y perirrectal. LGV responde bien al tratamiento pero cuando
no es tratado puede ser causa de complicaciones cronicas o irreversibles
como fistulas, estenosis, elefantiasis genital, pelvis congelada o infertilidad.
En una poblacién de HSH comparado con 2 grupos controles los pacientes
con LGV incurren mas frecuentemente en précticas de sexo no protegido
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cuando tienen un coito receptivo anal con una pareja ocasional (41 % vs.
20% y 17 %:P <.001). Dentro de los factores de riesgo para LGV ano-rectal
en HSM el mas fuerte factor independiente es tener infeccién por HIV (IIB).
Otros factores independientes son una enfermedad concomitante ulcerati-
va, un diagnoéstico previo de ETS y no usar preservativo cuando se tiene un
coito anal receptivo con una pareja ocasional. La presencia de mas de una
Ulcera ano-rectal es un predictor significativo de infeccion por LGV (I1B) ©9),

Por anoscopia generalmente se encuentra una mucosa rectal friable y una
secrecién mucopurulenta. Los extendidos de muestras de recto muestran
un aumento del nimero de polimorfonucleares. La sigmoidoscopia puede
mostrar hallazgos normales o mostrar cambios inflamatorios moderados
con pequenas erosiones en los Gltimos 10 -15 cm del recto. La infeccion por
C. trachomatis puede ser confirmada por cultivo o inmunofluorescencia di-
recta. Con una sensibilidad del 45 % para los cultivos y casi un 95 % para el
test de amplificacion de acidos nucleicos, la prevalencia de infeccion rectal
en mujeres es confusa y se necesitan mas estudios °.

T. pallidum.
La sifilis primaria puede expresarse a través de un chancro anorrectal. El

chancro clésico es poco doloroso, con bordes indurados y un fondo limpio.
Aparece entre 2 — 6 semanas luego de la exposicion en el sitio del con-
tacto sexual con una pareja infectada. Aunque el chancro rectal puede ser
asintomatico pude también presentarse con comezoén, sangrado, secrecion
rectal, constipacién y tenesmo. Puede ser confundido con una fisura rectal
y no hacerse el diagnéstico correcto. Otras presentaciones posibles de una
sifilis secundaria son una lesién sélida del recto, condiloma lata, y/o lesio-
nes mucosas en parche. La afectacion colénica es rara, de todos modos. En
estos casos la sintomatologia es habitualmente hematoquezia, urgencia
defecatoria, diarrea o constipacion ¢
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Si el paciente refiere alguna exposicion sexual ano rectal debe hacerse de
rutina una anoscopia dentro del examen fisico. Deben obtenerse muestras
de toda lesién ano rectal observada, como la base de un chancro o de un
condiloma lata, y deben observarse bajo un microscopio de fondo oscuro
para la deteccion de espiroquetas y el consiguiente diagnéstico precoz. De-
ben solicitarse las serologias especificas para sifilis. Las biopsias obtenidas
deben ser examinadas histolégicamente con tinciones de plata o inmu-
nofluorescencia especifica.

Herpes virus simple (HSV).

Se puede adquirir a través de un coito anal o por contacto oral anal. La
mayoria de los aislamientos corresponden al tipo 2 (HSV-2), pero también
el tipo 1 (HSV-1) ha sido aislado. La infeccion primaria puede comprometer
la piel perianal y el canal anal y puede extenderse al recto. Puede haber
intenso dolor local, con secrecién rectal, tenesmo y constipacion. Han sido
reportadas disestesias a nivel de S4-S5, parestesia sacral, retencién urinaria
e impotencia transitoria en un 50% de infeccién primaria ano rectal por
HSV. El paciente también puede presentar sintomatologia compatible con
viremia, como fiebre, escalofrios, malestar general, cefalea y meningismo.

Al examen de la zona perianal se podran encontrar las tipicas vesiculas
herpéticas, pUstulas o ulceraciones. En casos severos el edema y eritema
perirrectal encontrados pueden confundirse con una micosis dermatolégi-
ca. La anoscopia puede ser dolorosa y generalmente muestra una mucosa
edematosa y friable con ulceraciones. En pacientes inmunocompetentes
generalmente la infeccién no se extiende mas allé de 15 cm. El diagnéstico
se confirmard por cultivos o técnicas de inmunofluorescencia directa.

Proctocolitis y enteritis.
Historicamente los patégenos entéricos causantes de estas patologias no
eran considerados agentes de enfermedades de transmision sexual, y estas
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infecciones estaban asociadas a la ingesta de agua o alimentos contami-
nados con materia fecal. Determinadas practicas sexuales, especialmente
el anilingus, pueden exponer a la adquisicion de dichos patégenos y favo-
recer la transmision de Campylobacter, Shigella, Salmonella, Entamoeba
histolytica, Giardia y muchos otros patoégenos entéricos.

Shigella. Generamente Shigella sonnei y Shigella flexneri. El in6culo para
shigellosis es muy pequefio (10 — 100 organismos) pero un individuo in-
fectado puede ser muy contagioso. Los sintomas pueden estar ausentes
o puede ocurrir la irrupcién brusca de una diarrea acuosa o sanguinolenta
asociada a néuseas, tenesmo, distension abdominal y fiebre. EI examen
de la materia fecal mostrara eritrocitos y moco y la sigmoidoscopia pue-
de mostrar una mucosa inflamada y friable en una extensién de 15 cm. El
diagnéstico serd confirmado por coprocultivos en medios selectivos.

Campylobacter. Las infecciones por Campylobacter generalmente son
adquiridas por ingestion de agua o alimentos contaminados, en especial
pollos y leche no pasteurizada. Campylobacter jejuni es uno de los agentes
mas comnmente aislados en las diarreas de origen bacteriano y en USA
se report6 un aumento de 39 veces en pacientes con SIDA. Especies atipi-
cas de Campylobacter, como Helicobacter fenneliae, Helicobacter cinadei
y Campylobacter lari, han sido asociadas con enfermedad bacteriémica
en pacientes con SIDA y fiebre y en varones homosexuales con proctocoli-
tis. La ruta més comin de infeccion es la fecal-oral. Los sintomas incluyen
diarrea, distensién abdominal y secrecién rectal mucopurulenta. Puede
haber fiebre, escalofrios, mialgias y dolor abdominal. En algunos casos
puede simular una apendicitis aguda o enfermedad inflamatoria del in-
testino. En los casos moderados la anoscopia y la rectosigmoidoscopia
pueden mostrar hallazgos normales o una mucosa friable por debajo de los
15 cm., similar a la shigellosis. El diagnéstico se confirma por coprocultivos
en medios selectivos en una atmoésfera microaerdfilica.
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Salmonella. Ha sido reportada como causa de enteritis en hombres que tie-
nen sexo con hombres (HSM) pero tiene una incidencia 20 veces mayores
en pacientes con SIDA. Una bacteriemia por salmonella es diagnéstico de
SIDA. El diagnéstico se realiza por coprocultivo en medios selectivos.

Infecciones parasitarias.

El rol de la transmision sexual en la diseminaciéon de infecciones parasita-
rias fue sugerido en 1972 cuando se encontré una prevalencia de Giardia
lamblia y Entamoeba histolytica 30 — 40 % mayor en la poblaciéon de HSM.
La presencia de estos parésitos correlacionaba mejor con una historia de
anilingus que con los viajes a areas endémicas.

Giardia lamblia se asocia con sintomas de enteritis y es tipicamente una
infeccion del intestino delgado. Los sintomas incluyen diarrea, meteorismo,
distension abdominal y ndusea. El examen de las heces es frecuentemente
negativo y muestrs de la mucosa yeyunal para el string test o por biopsia
del intestino delgado confirma el diagnéstico.

La amebiasis es causada por dos especies distintas de Entamoeba, una for-
ma patogénica (E. histolytica) y una forma no patogénica (E. dispar), que
son morfolégicamente idénticas. E. histolytica se puede identificar tanto en
individuos sintomaticos como asintomaticos. La sintomatologia, de estar
presente, puede variar de una diarrea moderada a una disenteria sangui-
nolenta fulminante. Al examen colonoscépico puede ser indistinguible de
otras enfermedades inflamatorias del intestino. El diagnéstico se confirma
con laidentificacion de quistes o trofozoitos de E. histolytica muestras frescas
de materia fecal.

II1.- Tratamiento:

Cada paciente debe ser examinado por anoscopia y evaluado para infec-
cion por HSV, N. gonorrhoeae, C. trachomatis y T. pallidum. Si se detecta
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un exudado anormal o si son detectados polimorfonucleares en el Gram
puede ser indicado el siguiente tratamiento hasta que se dispongan de los
resultados adicionales de las pruebas de laboratorio

o Ceftriaxona 125 mg IM + doxiciclina 100 mg., 2 veces por dia, 7 dias .

En la medida que se identifiquen otras causas etiologicas deberd instaurarse
el tratamiento adecuado:

V Sifilis: penicilina G benzatinica.

V Herpes virus: igual que el herpes genital.

V LGV: doxiciclina debe administrarse durante 3 semanas.

IV.- Tratamiento de las parejas sexuales.
La pareja sexual deberda ser evaluada de acuerdo a cada enfermedad diag-
nosticada en el paciente indice.

V.- Tratamiento en personas con serologia positiva para HIV.
No hay diferencias en el manejo terapéutico.

VL.- Embarazo:

Durante el embarazo estd contraindicado el uso de doxiciclina, ofloxacina
y levofloxacina. No esta especialmente establecida una opcién terapéutica
en el caso de proctitis, pero podria utilizarse azitromicina, amoxicilina o
alternativamente eritromicina.
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Sindromes gastrointestinales transmitidos sexualmente

Caracteristicas del Sindrome

Variable Proctitis Proctocolitis Enteritis
Sintomas Dolor rectal, secre- Sintomasde procti- Diarrea, molestia
cién, tenesmo tis mas distension, abdominal, disten-
diarrea sion, nauseas
Patégenos | N. gonorrhoeae E. histolytica Giardia lamblia
C. trachomatis Camplyobacter
T. pallidum Jejuni
HSV Shigella flexneri
C. trachomatis
(LGV)
Modo de Coito receptivoanal  Contacto directo o Contacto directo o
adquisicion indirecto fecal-oral  indirecto fecal-oral
Hallazgos Exudado rectal +/- Exudado rectal, fria-  Normal

anoscopicos

friabilidad.

bilidad que se pue-
de extender en el
colon sigmoideo

Rompalo A. Diagnosis and Treatment of Sexually Acquired Proctitis and Proctocolitis: An Update.
Clin Infect Dis 1999;28(Suppl 1):584-90.
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ETS ASOCIADAS CON FLUJO VAGINAL

I) Vaginosis Bacteriana
Introduccion
Las infecciones vaginales se caracterizan por la presencia de flujo vaginal, ar-
dor e irritacion vulvar, y en ocasiones, la presencia de un olor caracteristico.
Las tres enfermedades mas frecuentemente asociadas con flujo vaginal son:
« Vaginosis bacteriana (VB)
e Trichomoniasis (T. vaginalis)
e Candidiasis (C. albicans) ™

Vaginosis bacteriana

Vaginosis bacteriana es una infeccion endogena y la mas coman de las
afecciones vaginales en mujeres en edad reproductiva. Su aparicién se
debe a alteraciones en la ecologia vaginal en la cual el microorganismo
predominante, Lactobacillus spp es reemplazado por una flora mixta que
incluye alta concentraciéon de bacterias pertenecientes al complejo GAAM
(Gardnerella vaginalis, anaerobios - Prevotella bivia, Prevotella spp y Por-
phyromonas spp.) Mobiluncus spp, Peptostreptococcus spp y Mycoplasma
hominis. Normalmente el peréxido de hidrégeno producido por el Lactobaci-
llus tiene un papel protector frente ala colonizacién por bacterias anaerobias
catalasa-negativa.

Ademas de la presencia de microorganismos la respuesta inmune del huésped
cumple un papel importante en esta patologia. @

Factores de riesgo y complicaciones

Esta patologia es muy frecuente y genera una marcada disminucion en la cali-
dad de vida de la mujer sobre todo cuando los episodios son recurrentes. 2
La causa de esta alteraciéon no es totalmente conocida. Ocurre con mayor
frecuencia en mujeres sexualmente activas, aunque se ha documentado
la infeccion en las que no lo son. Aunque no se considera una infecciéon
de transmision sexual, la VB se asocia con el coito y generalmente se es-
tudia junto con las ITS. Se ha demostrado su asociacién con la presencia
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de mdltiples parejas sexuales —mas de una pareja sexual masculina en los
dos anos previos al episodio (9) — una nueva pareja sexual, y la ausencia de
Lactobacillus spp vaginal. 237

En la mujer sexualmente activa su prevalencia fluctta entre 15y 60 % de-
pendiendo de la poblacién estudiada. Se incrementa en poblaciones de
muy bajos recursos sin acceso a la atencion médica y disminuye en otros
estratos socioeconémicos. Es importante tener en cuenta factores como
higiene, vivienda y conducta sexual en estas mujeres. 2°)

La VB se ha asociado con complicaciones obstétricas tales como ruptura
prematura de membranas, corioamnionitis, endometritis post parto, parto
prematuro, enfermedad inflamatoria pelviana e infeccion del tracto uri-
nario.?> También se la asocia con aumento en el riesgo de infecciones de
transmision sexual, HIV 121314 y celulitis luego de procedimientos invasivos
como biopsias, histerectomias, histerosalpingografia, colocacién de dispo-
sitivos intrauterinos (DIU) y raspado uterino.”

Cuadro clinico
El cuadro clinico es variado. Puede ser muy florido y en otros casos pasar in-
advertido. Existen estudios donde esta entidad es asintomatica entre un 50
y un 80% de las mujeres afectadas, especialmente si se trata de pacientes
gestantes.
Sintomas:

e Flujo vaginal

e Prurito o escozor vaginal

Diagnostico:
Ninguno de los métodos disponibles es considerado de referencia para
realizar el diagnéstico de VB, por lo que pueden emplearse los siguientes
criterios #1°;
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Criterios clinicos de Amsel (se requiere la presencia de tres de las siguientes
caracteristicas)
e Secrecién grisdcea homogénea que se adhiere a las paredes vaginales
» Presencia de células clave —clue cells — en una proporcién del 3-20% de
las células epiteliales a 400x
e PHvaginal > 4,5
e Prueba de aminas positiva (olor a pescado antes o después de la
adiciéon de hidréxido de Kal 10%)

Tincién de Gram

Cuando se utiliza, es para determinar la concentracion relativa de Lactoba-
cillus spp (bacilos grampositivos largos), bacterias gramnegativas, cocos y
bacilos gram-variables (Gardnerella vaginalis, Prevotella, Porphyromonas y
Peptostreptococcus) y bacilos gramnegativos curvos moéviles (Mobiluncus)
caracteristicos de VB. Este método de laboratorio se considera el gold es-
tandar para el diagnéstico de VB con una sensibilidad del 90 % vy especifici-
dad del 95 % junto con un valor predictivo positivo del 94,4 %

No se recomienda el cultivo de Gardnerella vaginalis por ser una herramienta
de baja especificidad. Su presencia en un cultivo no debe utilizarse como
diagnostico de BV. (12610

Criterios de Nugent

Pueden utilizarse conjuntamente para el diagnéstico de BV pero el método
es mas complejo y requiere mayor entrenamiento. Se basan en las caracte-
risticas microscopicas del extendido vaginal luego de la tincién de Gram. El
puntaje va del 0 al 10 y la presencia de més de 7, indica VB y garantiza un
alto valor predictivo, tanto negativo como positivo. 4

El score de Nugent presenta una sensibilidad del 30% y especificidad del
80% para el diagndstico del flujo vaginal por microscopia rapida directa; y
paralas clue cells 37 y 75 % respectivamente comparados con el cultivo.®

88



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Se recomienda utilizar diferentes criterios, segtn la complejidad del sistema
asistencial
1° nivel: Clinica (por especuloscopia), pH vaginal y prueba de aminas
2° nivel: Agregar microscopia en fresco
Mayor complejidad: Tincién de Gram, cultivos, detecciéon de antigenos
por técnicas de Elisa e IFD, PCR. @

Tratamiento

Mujeres no embarazadas

El objetivo del tratamiento es aliviar la signosintomatologia de la infeccion y
disminuir el riesgo de padecer otras infecciones y complicaciones.
Sintomaticas: deben ser tratadas

Asintomdticas: no tienen indicacién precisa de tratamiento. Se beneficia-
rian aquellas que van a ser sometidas a un procedimiento o intervencion
quirdrgica para evitar una complicacion obstétrica o post operatoria (por
ej. previo a la colocacion de un DIU o una histerectomia).

Regimenes recomendados:

ATB Dosis Via Duraciéon
Metronidazol comprimidos 500 mgc/12hs  Oral 7 dias
Metronidazol 6vulos 500 mgc/24hs  Vaginal  7/10 dias
Metronidazol gel 0,75 % 5gc/24hs Vaginal 5 dias
Clindamicina crema 2 % 5gc/24hs Vaginal 7 dias
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Regimenes alternativos:
ATB Dosis Via Duracién
Clindamicina comprimidos 300 mgc/12hs  Oral 7 dias
Clindamicina 6vulos 100mgc/24hs  Vaginal 3 a7 dias

Mujeres embarazadas

Los objetivos del tratamiento son aliviar la sintomatologia de la infeccién y
disminuir el riesgo de padecer otras infecciones y complicaciones obstétricas
y de parto de pretérmino sobre todo en aquellas mujeres con alto riesgo
(pacientes con antecedentes de parto pretérmino previo, ruptura prematura
de membranas y corioamnionitis)

Pacientes sintomaticas: deben ser tratadas

Pacientes asintomaticas: no tienen indicacion precisa de tratamiento. Se
beneficiarian aquellas con alto riesgo. Sin embargo no se ha establecido
un tratamiento 6ptimo para estos casos. Si se administra tratamiento, se
recomienda la via oral. @

Regimenes recomendados:

ATB Dosis Via Duracién
Metronidazol comprimidos 500 mgc/12hs  Oral 7 dias
Metronidazol comprimidos 250 mgc/12hs  Oral 7
Clindamicina comprimidos  300mgc/12hs  Oral 7 dias
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No se han descripto efectos teratogénicos con el uso de metronidazol durante
la gestacion. El uso de clindamicina deberia limitarse a los primeros 4 a 5 meses
de gestacion.

El tratamiento de la pareja no esta recomendado para la VB. 127

VB recurrente

En las mujeres con vaginosis bacteriana recurrente la prevencién debe ser
dirigida a minimizar el nimero de parejas sexuales y el consejo higiénico-
dietético. Ante la recurrencia, se recomienda la utilizacion de un esquema
terapéutico diferente al previo.” Las recurrencias son menos frecuentes y
el tratamiento mas efectivo después del empleo de metronidazol 6vulos en
comparacién con metronidazol gel. El tratamiento de la pareja no se asocia
con disminucion de la recurrencia.?)

Paciente infectadas con HIV
Deben recibir el mismo tratamiento que pacientes no HIV. La VB parece ser
mas persistente en pacientes HIV positivas. 7

Como adyuvancia al tratamiento estandar con antibiéticos, los tratamientos
alternativos con antisépticos, la acidificacién vaginal y el uso de probiéti-
cos, han sido investigados con resultados variables pero no hay evidencia
consistente de su efectividad. Serian Gtiles como prevencion a largo pla-
zo. 1912 Con respecto a los probiéticos no hay evidencia suficiente para
su recomendacién en el tratamiento de VB. Se requieren adn estudios
controlados, randomizados, con un gran nimero de pacientes para poder
recomendarlos fehacientemente. ™"

II) Trichomoniasis

Introduccion

La infeccion por Trichomonas vaginalis, puede pasar inadvertida pero en al-
gunos casos puede manifestarse como uretritis en los hombres y como un
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sindrome vaginal en las mujeres caracterizado por irritacion vulvar y secrecién
maloliente amarillo verdosa.

Diagnostico:

El diagnéstico de la Trichomoniasis puede ser obtenido por diferentes
métodos, de acuerdo a la complejidad y los recursos con que se cuenta.
Pueden emplearse:

1) Microscopia en fresco: Observacion inmediata de la secrecién. La
sensibilidad es del 60 -70%.

2) Test rapido para Trichomonas spp (OSOM®): Se basa en una inmuno-
cromatografia sobre unatira reactiva que detecta antigenos de T.vaginalis
en la muestra obtenida por hisopado vaginal. No requiere de microscopio
y los resultados se obtienen en aproximadamente 10 minutos.

3) Basqueda de Acidos nucleicos (Affirm™ VP III): Este método no solo
detecta T vaginalis sino que en la misma muestra vaginal puede en-
contrar Gardnerella vaginalis y candida albicans. La demora en los
resultados es de aproximadamente 45 minutos.

La sensibilidad y especificidad de estos dos Gltimos métodos es del
83y 97% respectivamente. Se han descripto casos de resultados
falsos positivos.

4) Cultivo de secreciones: Es el método mas sensible y especifico. Es de
eleccion en aquellas mujeres con sospecha de Trichomoniasis en que la
microscopia fue negativa y en todos los casos en que se sospeche esta
infeccion en hombres.

5) PCR: No aprobados actualmente para el uso comercial.

Tratamiento:

La primera linea de tratamiento se basa en esquemas de monodosis de
metronidazol o tinidazol, 2 gramos por via oral. Algunos autores plantean
como esquema alternativo la administracion de 500mg de metronidazol
cada 12 hs por 7 dias via oral.
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Estos agentes han demostrado un porcentaje de curacion del 90-95 % para
metronidazol y del 86 a 100 % para tinidazol. Estudios randomizados han
demostrado que el tinidazol seria equivalente o superior al metronidazol en
lo que respecta a curacion de sintomas y erradicacion parasitologica.1®

Se debe alertar al paciente que se abstenga de consumir alcohol durante el
tratamiento y por 24 hs luego de suspendido el metronidazol y 72 hs luego
de suspendido el tinidazol debido a los efectos adversos asociados a estos
antimicrobianos.

El tratamiento de la pareja sexual mejora la respuesta terapéutica y disminuye
la transmision. Se aconseja evitar las relaciones sexuales hasta finalizado el
tratamiento y curado los sintomas.

No se recomiendan los tratamientos tépicos con gel u évulos debido a la
menor eficacia.

Se han descripto casos de resistencia al metronidazol. Si bien es raro se
puede utilizar en estos casos el régimen de monodosis con tinidazol. @7 Si
se presentan nuevamente los sintomas y se descarta reinfeccion, se puede
utilizar el régimen alternativo de metronidazol 500 mg cada 12 hs por 7
dias. Si nuevamente se presenta el cuadro clinico algunos autores sugieren
tinidazol 2 gramos por dia por 5 dias.

Si el paciente es alérgico a los nitroimidazélicos, se debe realizar desensibili-
zacién con el especialista dado que ninguna otra familia de drogas obtiene
tasas de curacion aceptables.

Mujeres embarazadas:

Régimen de primera linea Dosis

Metronidazol 2 gramos monodosis
6

Tinidazol 2 gramos monodosis
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La Trichomoniasis se ha asociado a ruptura prematura de membranas,
parto de pretérmino y bajo peso al nacer. El metronidazol pertenece a
la categoria B en el embarazo. Se contraindica en el primer trimestre del
embarazo."” El beneficio del tratamiento en las embarazadas radica en la
mejoria de los sintomas y prevendria el riesgo de enfermedad respiratoria
o genital del recién nacido asi como la posibilidad por parte de la emba-
razada de adquirir otra infeccion de transmision sexual.

El uso de una monodosis de 2 gramos de metronidazol es adecuado en
estas circunstancias. El tinidazol pertenece a la categoria C y su seguridad
no ha sido demostrada en las mujeres embarazadas.

Durante el amamantamiento se sugiere la interrupcion del mismo hasta
lasr 24 hs. posteriores a la suspension del tratamiento con metronidazol.

Pacientes infectadas con HIV:

No hay evidencias que sugieran alguna consideracion especial en esta
poblacion. Se utiliza el mismo tipo de tratamiento que en las pacientes
no infectadas.

ITI) Candidiasis vulvovaginal (CVV)

Introduccion

candida es un hongo comensal que coloniza la piel y los tractos gastroin-
testinal y genital de las personas. Se estima que candida sp puede aislarse
del tracto genital femenino en un 20-30 % de mujeres asintomdticas y no
embarazadas.

El 75 % de las mujeres tendran en su vida un episodio de CVV y en un
40 - 45 % dos o mas episodios. Generalmente el cuadro clinico es causado
por candida albicans (80 % de los casos) pero puede producirse por otras
especies de las cuales candida glabrata es la mas frecuente. ('®
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Definicion
CVV No complicada CVV Complicada
Casos esporadicos o infrecuentes Casos recurrentes
Sintomas leves a moderados Sintomas severos
Presencia de candida albicans Candidiasis no albicans
Paciente inmunocompetente Diabéticas, inmunosuprimidas

o embarazadas

Presencia de signos y sintomas de inflamacién vulvar con aislamiento de
Candida sp en ausencia de otro agente etioldgico

Cuadro Clinico:

El espectro de manifestaciones puede variar ampliamente desde la co-
lonizacion asintomatica hasta cuadros agudos graves. Los sintomas mas
frecuentes incluyen prurito, dolor vaginal, dispareunia, disuria externa y
secrecion vaginal anormal tipo “leche cuajada”. Pueden observarse también
edema vulvar, fisuras y escoriaciones por rascado.

Con base en la presentacion clinica, los factores del huésped y la respuesta
al tratamiento, las CVV se clasifican en complicadas y no complicadas.

I) CVV No complicada:

El diagnéstico se sospecha con los signos y sintomas clinicos caracteristicos.
Se basa en la observacion directa de una muestra fresca o en la tincion
de Gram de levaduras y seudohifas; o un cultivo de secrecion vaginal con
desarrollo de levaduras en una mujer sintomdtica de vaginitis. A diferencia
de otros microorganismos la vaginitis candididsica se desarrolla con pH
vaginal normal, <4.5. El uso de KOH en las muestras mejora la observacién
de levaduras y es mas sensible que la observacién e solucién salina.
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La presencia de sintomas con exdmenes directos negativos es indicacién de
efectuar cultivo. Si éste no puede redlizarse y la paciente presenta sintomas
compatibles con CVV se sugiere tratamiento empirico. El cultivo positivo en
una paciente asintomatica no justifica tratamiento ya que el 10 -20 % de
las mujeres pueden estar colonizadas por candida spp.

Tratamiento:

El uso de azoles topicos en regimenes cortos (1 a 3 dias) han sido altamente
efectivos (80 — 90 %) aln mas que los tratamientos locales con nistatinas.
El tratamiento en forma tépica o sistémica con cursos cortos de medica-
mentos, no ofrece ninguna diferencia en cuanto a resultados, con un éxito
terapéutico del 80-90 % . Si se utiliza las formulaciones locales, los azélicos
son superiores a la nistatina.

Régimen Dosis Formulacion Duracién
intravaginal

Clotrimazol 1% 5 gramos Crema 7 =14 dias
Clotrimazol 100mg Tableta vaginal 7 dias
Clotrimazol 100mg (2 tabletas/dia)  Tableta vaginal 3 dias
Miconazol 2 % 5 gramos Crema 7 dias
Miconazol 100mg Ovulos 7 dias
Miconazol 200mg Ovulos 3 dias
Miconazol 1200mg Ovulos 1 dia
Nistatina 100000 unidades Tableta vaginal 14 dias
Régimen oral Dosis Formulacién Duracién
Fluconazol 150 mg Tableta oral 1 dia
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No es necesario el tratamiento de la pareja sexual, aunque en casos de
recurrencia, especialmente si la pareja tiene sintomas se puede administrar
tratamiento local a la misma.

Los pacientes deben volver a la consulta si reaparecen los sintomas espe-
cialmente si eso ocurre dentro de los 2 meses siguientes al tratamiento.

11) CVV complicada:

I1-1) CVV recurrente (CVVR):

Se define por la presencia de 4 o mas episodios de CVV en un ano. Afecta
a un bajo porcentaje de pacientes (<5 % ). En la mayoria de los casos no se
encuentran factores predisponentes. Es importante la realizacion de culti-
vos para descartar la presencia de candidas no albicans ya que la CVVR es
mas frecuente por candida glabrata.

Sila CVV se debe a candida albicans se sugiere realizar tratamientos topicos
por cada episodio. Algunos especialistas sugieren un tratamiento topico
prolongado (7 a 14 dias); o un esquema oral con fluconazol 100mg inicial
y luego cada tres dias por 2 ciclos (dia 4 y dia 7) 150mg y 200mg respecti-
vamente para luego continuar con un tratamiento de mantenimiento con
fluconazol (100mg, 150mg o 200mg) semanal por el término de 6 meses.
Si el tratamiento oral no es factible, se pueden utilizar tratamientos de man-
tenimiento topicos con clotrimazol 200mg 2 veces a la semana o clotrimazol
500mg 6vulos, semanal.

I1-2) CVV grave:

En aquellos casos donde haya lesiones graves o eritema extenso los trata-
mientos cortos tienen escasa respuesta. Se sugieren tratamientos topicos
prolongados por 7 a 14 dias o dos dosis de fluconazol de 150mg separadas
por 72hs.
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I1-3) CVV no albicans:

Existen situaciones donde la infeccién es producida por otro tipo de can-
dida. Estas infecciones son mas frecuentes en mujeres postmenopdusicas,
en diabéticas y en poblacién HIV positiva. En estos casos es conveniente
realizar cultivo para determinar la especie de candida.

El tratamiento es controversial. Se sugieren cursos de 7 a 14 dias con azélicos
distintos del fluconazol. Si hay recurrencia se puede utilizar acido bérico en
capsulas de gelatina para uso vaginal, una vez al dia por 14 dias.

II-4) CVV en inmunocomprometidos:
Se sugiere no utilizar cursos cortos de tratamiento, sino prolongarlos por 7
a 14 dias.

I1-5) CVV en embarazo:
Se debe utilizar solo tratamiento tépico por el término de 7 dias.

I1-6) CVV y HIV:

Las mujeres con infeccion por HIV poseen mayor porcentaje de colonizacion
por candida, incluyendo especies no albicans. Sn mas propensas a padecer
cuadros sintomaticos relacionados con el grado de inmunosupresion. Los tra-
tamientos en estas circunstancias no difieren de los realizados en pacientes
seronegativos. No se recomienda el uso de dosis profilacticas de fluconazol
en forma semanal.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVIANA (EPI)

La enfermedad inflamatoria pelviana (EPI) es la infeccién e inflamacién del
tracto genital superior de la mujer y es causa frecuente de infertilidad, em-
barazo ectépico y dolor pelviano crénico en mujeres en edad gestacional a
partir del dafo de las trompas de Falopio. EPI ocurre cuando los microorga-
nismos, frecuentemente Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae,
ascienden desde el tracto genital inferior e infectan el Gtero, las trompas de
falopio y los ovarios. Abarca una combinacién de endometritis, salpingitis,
abscesos tubo-ovaricos y peritonitis pelviana 17

Varios factores de riesgo se han relacionado a desarrollo de EPI, como ado-
lescencia, historia previa de EPI, historia de enfermedades por Chlamydia o
gonococo, parejas con ETS, duchas vaginales, colocacion reciente de DIU
(durante las tres primeras semanas de la colocacién), vaginosis bacteriana
y bajo nivel socioeconémico. "’

L- Etiologia:

Es polimicrobiana. La etiologia polimicrobiana se podria delinear en dos prin-
cipales categorias: patdgenos causantes de ETS y aquellos del tracto genital
bajo. C. trachomatis (10%), N. gonorrhoeae (43.6 % ) pueden recuperarse en
el tracto genital superior de las pacientes con EPI. Estos 2 microorganismos
juntos son aislados en el 12 % de los casos. EI 30 % son causados por germenes
no relacionados con ETS, en consecuencia el 70 % de los casos no estan
implicados C. trachomatis ni N. gonorrhoeae y aparecen los microorganis-
mos que componen la flora vaginal (anaerobios, G. vaginalis, Haemophilus
influenzae, bacilos entéricos Gram negativos y Streptococcus agalactiae).
Los anaerobios y bacterias facultativas son aisladas frecuentemente del
endometrio y las trompas de Falopio de mujeres con EPI(3). También en
algunos casos pueden estar asociados citomegalovirus (CMV), M. hominis,
U. urealiticum y M. genitalium.®19

Toda mujer en la que se realiza el diagnéstico de EPI debe ser investigada en
relacién a infeccion por C..trachomatis, N. gonorrhoeae y HIV.
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I1.- Diagnéstico:

La presencia y severidad de los sintomas de EPI varian segln la etiologia
encontr@ndose menos sintomaticas las mujeres que tienen EPI debida a C.
trachomatis que las que estan relacionadas a N. gonorrhoeae. &1%
Habitualmente el diagnéstico es realizado por hallazgos clinicos. Esta
metodologia tiene un valor predictivo positivo para salpingitis del 65 % -
90 % comparado con laparoscopia. El valor predictivo es mayor en muje-
res jovenes sexualmente activas (sobre todo adolescentes), en pacientes
que se atienden en clinicas para ETS o en lugares donde la frecuencia de
gonorrea o chlamydia es alta.??

Criterios diagnosticos:
o Criterios minimos dolor pelviano o abdominal bajo en ausencia de otro diag-
nostico probable. Debe estar presente por lo menos uno de los siguientes.

v Dolor a la movilizacion cervical o

Vv Dolor uterino o

Vv Dolor anexial.

o Criterios adicionales que aumentan la especificidad diagnéstica
v Temperatura > 38,3° C.
Vv Flujo anormal mucopurulento cervical o vaginal.
V Hallazgo de abundantes leucocitos en la observacion de secreciones
vaginales.
V Eritrosedimentacion elevada.
V Proteina C reactiva elevada y
V Estudio microbioldgico positivo para gonococo o chlamydias.

Si el flujo cervical aparenta normal y no se observan leucocitos en el fluido

vaginal el diagnéstico de EPI es incierto y deben ser investigadas otras causas
de dolor pelviano.
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o Criterios mas especificos:
V' Ecografia ginecolégica transvaginal o RMN que evidencia engrosa-
miento o liquido en trompas con o sin alteraciones liquido libre en pelvis
o en el complejo tubo-ovérico.
V Laparoscopia con evidencia de EPI.
V Biopsia endometrial con evidencia histopatolégica de endometritis.

I11.-Criterios de internacién
v Abdomen agudo: no puede ser descartado, por ej. apendicitis.
v Embarazo concomitante
Vv Absceso tuboovérico
V Falta de respuesta clinica al tratamiento oral.
V La paciente es incapaz de un seguimiento adecuado o tolerar un trata-
miento ambulatorio.
V La paciente presenta un cuadro de enfermedad severa, nauseas y vo-
mitos, o fiebre elevada.
v En todos estos casos se deberd iniciar tratamiento parenteral

No se justifica la internacion de pacientes con serologia positiva para HIV ni
para adolescentes, fuera de las situaciones precedentemente descriptas.?

IV.- Tratamiento

El diagnéstico precoz y la iniciacion del tratamiento es critico para prevenir
las secuelas a largo plazo, tanto en modelos animales como humanos. Se
ha reportado que las mujeres que han iniciado el tratamiento dentro de
los 3 primeros dias del inicio de los sintomas han tenido tasas de fertilidad
significativamente mas altas que aquellas que iniciaron el tratamiento mas
tardiamente (92.7 % vs. 81.3%).%:9

Las pacientes con EPI confirmada responden igual al tratamiento en interna-
cién o en forma ambulatoria. Hay datos suficientes para afirmar que ni el sitio
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ni la via de administracion del tratamiento afectan la respuesta al corto y al
largo plazo en EPI leve a moderada”, por lo tanto se acepta el tratamiento
ambulatorio para EPI media o moderada (AI).®

La 6ptima duracién del tratamiento es desconocida, pero se mantiene la indi-
cacién que debe ser mantenido durante 14 dias en base a la larga vida media
de C. trachomatis y el potencial retardo del acceso antimicrobiano hacia el
tracto genital superior. Hay pocos datos para avalar tratamientos cortos.
Las recomendaciones tradicionales aconsejan mantener dosis adecuadas de
las drogas elegidas durante 72 hs antes de considerar fracaso del tratamien-
to. En este caso se aconseja reconsiderar el régimen antimicrobiano y evaluar
la realizacién de estudios por imagenes (ecografia o TAC) y eventualmente la
exploracion quirdrgica.

La eleccion del tratamiento debe ser realizada en base a los cos-
tos, al formulario hospitalario, la historia de alergia y los posibles
efectos colaterales.®

Antes de 1998 el CDC categorizaba sus recomendacines para hospitalizacion
asumiendo que el tratamiento parenteral requeria su administracién en un
paciente internado y el tratamiento oral era provisto a pacientes ambula-
torios. Sin embargo no es necesario la internacion de la mujer para realizar
el tratamiento parenteral, dado que se cuenta con la posibilidad de brindar
dicho tratamiento sin necesidad de la hospitalizacion. Por esta razén los re-
gimenes antibiéticos para EPI estén categorizados por la via de administra-
cién durante los primeros dias de tratamiento. Si los antibiéticos indicados
requieren més de una sola dosis parenteral en la fase inicial se considera que
el tratamiento es parenteral®.

IV.- 1.- Tratamiento antimicrobiano parenteral. Recomendaciones del CDC.
Con un seguimiento de cerca de tres afos las tasas de embarazo en pacien-

tes tratadas con regimenes ambulatorios u hospitalizadas son préacticamente
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idénticas (42.0% y 41,7 % respectivamente). Las mujeres con EPI respon-
den bien ya sea cuando reciben el tratamiento hospitalizadas o en forma
ambulatoria (AII). 17

En todos los casos los tratamiento se deberdn continuar por via oral
(luego de la mejoria clinica) hasta completar 14 dias.

A) Régimen parenteral recomendado A: cefoxitin 2 g IV cada 6 hs mas doxi-
ciclina 100 mg VO cada 12 hs (no se consigna cefotetan como lo hacen las
recomendaciones del CDC por no estar disponible en el pais).

B) Régimen parenteral recomendado B: clindamicina 900 mg IV cada 8 hs
mas gentamicina (dosis de carga IV o IM 2 mg/kg/peso sequido de 1,5 mg/
kg/peso cada 8 hs. Puede sustituirse por una dosis diaria)

C) Regimenes parenterales alternativos:

e Levofloxacina 500 mg IV una vez al dia con o sin metronidazol 500
mg IV cada 8 hs.

« Ofloxacina 400 mg IV cada 12 hs con o sin metronidazol 500 mg IV
cada 8 hs.

o Ampicilina/sulbactam (AMS) 3 g IV cada 6 hs mas doxiciclina 100 mg
VO o 1V cada 12 hs. Respecto al uso de AMS, debe tenerse en cuenta
el patrén de resistencia de los bacilos gram negativos (BGN) en forma
regional. Datos de WHONET muestran una resisitencia de aproximada-
mente 50 % frente a ampicilina. Rrespecto a AMS um estudio reciente
de la sensibilidad de BGN de la comunidad muestra uma resistencia a
AMS del 62 % (datos no publicados).

En general se admite una duracién del tratamiento parenteral de 48 hs

antes de continuarlo por via oral. Este lapso es totalmente arbitrario y la
transicion puede ser modificada de acuerdo a la respuesta clinica. ©
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IV.- 2.- Tratamiento antimicrobiano oral. Recomendaciones del CDC.

A) Régimen A: levofloxacina 500 mg VO unavez al dia u ofloxacina 400 mg
VO dos veces por dia, durante 14 dias (Al) con o sin metronidazol 500 mg
VO dos veces por dia. Duracion: 14 dias.

B) Régimen B:

e Ceftriaxona 250 mg IM, Gnica dosis mas doxiciclina 100 mg dos ve-
ces por dia con o sin Metronidazol 500 mg dos veces por dia. Duracién:
14 dias o

o Cefoxitin 2 g IM (nica dosis junto con Probenecid, 1 g VO, Gnica dosis
mas doxiciclina 100 mg VO dos veces por dia con o sin metronidazol
500 mg dos veces por dia. Duracion: 14 dias. Este régimen no es atil
para nuestro pais dado que no tenemos probenecid.

» Otra cefalosporina de 3%. generacion (ej. ceftizoxima o cefotaxima),
Unica dosis, mas doxiciclina 100 mg VO dos veces por dia. Duracion:
14 dias.

Absceso tuboovdrico (ATO)

Aproximadamente el 30 % de las internaciones por EPI son causadas por
ATO. El ATO es la complicacién mas severa de la EPI que se acompana de
una significativa morbilidad y ocasionalmente mortalidad. El tratamiento
del ATO era histéricamente quirlrgico, sin embargo en la actualidad ha
cambiado drasticamente. La mayor parte de los estudios clinicos muestran
un éxito de casi el 70% o mayor con tratamiento médico, por lo tanto el
tratamiento quirdrgico queda reservado ante la sospecha de ATO roto, po-
bre respuesta a los ATB o a aquellos que son mayor o igual a 10 cm dado
que éstos tienen una chance de ser quirurgicos de hasta el 60 %. "2
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V- Tratamiento en mujeres HIV positivas.

Deben ser tratadas en forma similar a las mujeres con serologia negativa
para HIV®). El concenso general es que las mujeres con EPI y serologia
(+) para HIV probablemente requieran ATB en forma mas prolongada y
tengan evolucion mas complicada cuando se compara con las mujeres
HIV negativas.

VL.- Manejo de las parejas sexuales.

Las parejas masculinas de mujeres con EPI deben ser examinadas y tra-
tadas si han tenido relaciones sexuales con la paciente dentro de los
60 dias del diagnostico. El tratamiento debe cubrir C. trachomatis y N.
gonorroheae®?.

VII.- Manejo en pacientes con dispositivos anticonceptivos intraterinos.
No se ha evidenciado diferencias en la respuesta al tratamiento con o sin la
remocion del dispositivo. Hay datos conflictivos respecto a a la necesidad
de la remocion en el momento de realizar el diagnéstico de EPI. Se aconse-
ja un segimiento mas cercano.®
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XIII

HPV

Agente etiologico

EI'HPV, es un grupo de virus constituido por mas de 100 serotipos que deben
su nombre a que muchos de ellos producen papilomas (condiloma acumina-
do) cominmente llamados “verrugas”, de naturaleza benigna. Sin embargo
algunos tipos de HPV (serotipos 16 y 18 principalmente) son considerados
carcinogénicos y estan asociados a neoplasias ano-genitales. '¥?

Clinica

El periodo de incubacién varia entre 3 semanas y 20 meses. La infeccién por
HPV tiene dos fases, una primera transitoria seguida por otra persistente. En
caso de los serotipos de HPV de alto riesgo oncogénico, éstos se ponen en
contacto inicialmente con el epitelio del cuello uterino o anal sin provocar
modificaciones. Estd bien establecido que con el tiempo se van producien-
do alteraciones en las células (displasia leve) que con el establecimiento
de la infeccion persistente generan lesiones invasivas en forma progresiva
(displasia moderada-severa- carcinoma in situ).

La mayoria de las infecciones por HPV son asintomaticas o subclinicas y
pasan desapercibidas. El virus sin embargo persiste en las células y puede
ocasionar anormalidades conocidas como displasias -anales y cérvicovagi-
nales- que luego de afios pueden malignizarse, por lo que son consideradas
lesiones precancerosas.

Cuando existen lesiones éstas dependerdn del serotipo involucrado.

Serotipos Manifestaciones Riesgo oncogénico
6y11 2 Condiloma acuminado Bajo

16,18, Displasia Cervical de grado bajo Alto

31,33 Displasia Cervical de grado moderado

y 35 Displasia Cervical alto de grado

Cancer de Cuello Uterino (CCU)
Cancer anogenital
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Las lesiones vaginales, cervicales y anales intraepiteliales se encuentran
asociadas con tipos de HPV de alto riesgo oncogénico: 16, 18, 31, 33, 35
39,45,51,52, 56, 58 y 68, mientras que en las vulvares predominan los de
bajo riesgo 6y 11.%

Los serotipos 6 y 11 son los responsables de los condilomas, habitualmente
asintomdticos, pero que pueden ser dolorosos, pruriginosos o friables segin
el tamano y la localizacion anatémica.

Los tipos 16,18, 31, 33 y 35 pueden ocasionar condilomas, pero se asocian
mas frecuentemente a displasias y neoplasias intraepiteliales: Ca de células
escamosas, papulosis bowenoide, eritroplasia de Queyrat o enfermedad
de Bowen.

Transmision

La transmision ocurre por contacto, por lo cual habitualmente el HPV en la
regién anogenital se adquiere a través de relaciones sexuales. “ El hombre
ha sido implicado en forma concluyente en la cadena epidemiolégica y se
considera dificil que una mujer pueda adquirir el HPV si no tiene relaciones
sexuales con un hombre.

En forma infrecuente se describe la posibilidad de transmisién perinatal
que puede ocasionar papilomatosis recurrente en recién nacidos, lactantes
y nifos pequenos.

Epidemiologia

Laincidencia a nivel mundial estd en aumento, el 75 % de varones y mujeres
sexualmente activos en EEUU han estado o estan en contacto con el HPV, lo
que implico en 2005 en ese pais 20 millones de infectados y 6.200.000 nue-
vas infecciones. En 2006, siempre en los EE.UU se diagnosticaron 15.000
mujeres con CCU, de las cuales 4100 (27,3 %) murieron. Anualmente se
presentan a nivel mundial aproximadamente 500.000 mujeres con CCU
de las cuales 250.000 mueren. EI 80 % de estos ébitos ocurre en paises en
vias de desarrollo, donde constituye la principal causa de muerte por cancer
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en mujeres. © Las proyecciones para 2050 indican que mas de 1 millon de
nuevos casos de cancer de cuello uterino se produciran cada afo.

Un estudio realizado en nuestro pais (Dr. S. Tatti y col.(6) sehala que el 17
% de la poblacién estudiada (3.437 mujeres entre 15 y 65 afnos) estd in-
fectada con los tipos de HPV de alto riesgo; 64.7 % con el tipo 16y 10.6
% con el 18. EI CCU ocupa actualmente en nuestro pais el 2° lugar detras
del cancer de mama como causa de muerte por enfermedad oncoldgica
en mujeres.

Incidencia: 30/100.000 mujeres/ano
Mortalidad: 5/100.000 mujeres/afo
Mortalidad Formosa: 15/100.000 mujeres/ano
Mortalidad Buenos Aires: 2.7/100.000 mujeres/ano
Diagnostico
Presuntivo

EI PAP no detecta al HPV en forma directa, sino los cambios celulares oca-
sionados por el mismo, aunque no en el 100 % de los casos. En un 5% de
casos puede resultar normal en pacientes que albergan una neoplasia. Si
muestra displasia, ser& una biopsia la que confirme el cancer cervical o lo
excluya, lo cual puede ocurrir en hasta un 10-15 % de los casos.”)

De certeza

Determinacién de ADN viral: Si los resultados del examen ginecoldgico
y Pap indican que hay cambios anormales se solicita la determinacién
de ADN viral que, ademas de confirmar su presencia, permite conocer el
tipo de HPV involucrado. Este test no se realiza de rutina por debajo de los
30 afos por la alta prevalencia de esta infeccion que raramente presenta
malignizacion a edad tan temprana. Por encima de los 30 anos, el Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda en su Guia (agosto de
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2003) que se realice la determinacién de ADN viral junto con el Pap y el
examen ginecoldgico.

No se recomienda realizar determinaciéon de ADN viral en papilomas
o verrugas. ®

Biopsia: si la toma es realizada en el sitio adecuado permite excluir o con-
firmar el cancer cervical (AILI). Para facilitar la obtenciéon de la muestra se
le aplica al cuello del Gtero una solucién de acido acético a través de una
colposcopia, que tine toda é@rea sospechosa de una coloracién blanquecina
y permite dirigir la biopsia. ©

Prevencion
1. Medidas generales que tienden a disminuir el riesgo de infeccion
por HPV:
Evitar o disminuir el comportamiento de alto riesgo sexual, disminuyendo
el nimero de contactos sexuales, lo que también reduce la exposicién
aotras ETS.
Abandonar o modificar el habito de fumar.
Adoptar habitos alimentarios que incluyan alimentos de alto valor nu-
tritivo. El Instituto Nacional del Cancer recomienda dieta rica en frutas,
beta caroteno, acido félico, Vitamina Ay C.

2. Preservativo: No proveen una proteccién absoluta dada la presencia
de papilomas en periné, escroto y region perianal, es decir en areas no
cubiertas por el preservativos, sin embargo su uso previene el contagio
de las otras localizaciones asi como de otras ETS (10). Las mujeres de
parejas que adhieren regularmente al preservativo presentan menor
incidencia de displasia y CCU.

3. Test de Papanicolau periédico. Es (til para evaluar cambios celulares
que permitan actuar preventiva- o precozmente sobre una neoplasia. "
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- Screening en Mujeres:

EI80a 90 % de mujeres con displasia cervical tienen HPV. La detec-
cién, tratamiento y control periédico de una displasia anal o cervi-
cal es esencial porque son consideradas precursoras del cancer anal
y de cuello uterino.

EI PAP de rutina forma parte del componente estandar ginecolégico.
El resultado del pap cervical no predice el del anal ni viceversa, son
independientes y se debe realizar su evaluacién por separado. Las
guias y recomendaciones varian con relacién a los intervalos en que
debe redlizarse. " El consenso de salud cervical del NIH recomienda
que después de tres resultados negativos, efectuados en tres anos
consecutivos, pueda realizarse con menor frecuencia si el paciente
es de bajo riesgo. Esto significa no més de dos companeros sexua-
les durante su vida y su pareja con iguales caracteristicas. Si hay an-
tecedentes de condilomas genitales, displasia o infeccion por HIV
se debe realizar a intervalos mas frecuentes.

No hay recomendaciones de rutina para realizar el screening del
cancer anal. El Instituto de SIDA del estado de Nueva Cork re-
comienda screening anal a las mujeres HIV+ con antecedentes
de displasia vulvar o cervical y a cualquiera con antecedentes de
condiloma anogenital. 2.

- Screening en Hombres:

En la actualidad, no hay recomendaciones de rutina para realizar
el screening del cancer anal. Sin embargo el Instituto de SIDA del
estado de Nueva Cork recomienda screening anal a los homo-
sexuales varones y a cualquiera con antecedentes de condiloma
anogenital. 2 Se reconoce mayor riesgo en varones homosexua-
les y es menor la informacion en heterosexuales. El objetivo del
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screening anal es la prevencion primaria del cancer invasivo anal
por reconocer y erradicar las lesiones precancerosas. Se debe de
tener en cuenta que existen muchas similitudes entre el cancer
anal y cervical: a) ambos se producen en la zona de transforma-
cion entre el epitelio columnar y escamoso. b) se requiere en am-
bos canceres un cofactor comin como un alto riesgo de infeccion
por HPV. c) las muestras citoldgicas e histolégicas son graduadas
desde el punto de vista patolégico con la misma clasificacion. La
presencia de mdltiples tipos de HPV se asocia con progresion a
mayor grado de neoplasia intraepitelial anal. Esto destaca la nece-
sidad de prevenir la infeccion y las reinfecciones por HPV.

4. Vacuna. Existen dos tipos de vacunas, una bi- y otra cuadrivalente,
ambas recombinantes, no infecciosas, altamente efectivas en prevenir
la infeccion por los serotipos de HPV contra los que estan dirigidas. Es-
tan indicadas en mujeres jovenes, idealmente antes del inicio de las
relaciones sexuales. Se estan llevando a cabo estudios sobre su utilidad
en varones.

No se observaron efectos colaterales o secundarios graves. Los mas
frecuentes fueron dolor, enrojecimiento e induracién en el sitio de la
aplicacion o fiebre dentro de las 48-72 hs de la aplicacion.

Se desconoce todavia la duracién de la proteccion de la vacuna, se esta
evaluando la necesidad de alguna dosis de refuerzo. De todas maneras
la mujer vacunada igualmente requiere seguimiento ginecoldgico para
evaluar la posibilidad de CCU ya que la vacuna no protege contra todos
los tipos de HPV oncogénicos.

Se desaconseja su aplicacion a la mujer embarazada quien deberd es-
perar al parto para continuar con el esquema de vacunacion si este ya
habia sido iniciado. Como con la mayoria de las vacunas, no se aconseja
su aplicacién ante cuadros febriles presentes en las Gltimas 24 hs.
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A. La vacuna cuadrivalente: es altamente efectiva contra los subti-
pos de HPV 16, 18, 6 y 11. Los tipos 16 y 18 son los que producen
el 70 % de la displasia cervical de alto grado y CCU, el 70 % de la
displasia vulvar de alto grado y la mayoria de las lesiones vaginales
escamosas de alto grado. Los subtipos 6y 11 ocasionan el 90 % de
los papilomas genitales. "

Esta vacuna esta aprobada para mujeres de 9 a 26 afios. Sila mujer
ha tenido condilomas y no presenta displasia igualmente se bene-
ficia con la vacuna ya que brinda proteccién para los tipos 16 y 18
(oncogénicos).™

La vacuna se administra por via intramuscular en el deltoides en
tres dosis, la segunda 2 meses después de la 1° y la tercera a los 6
meses de la primera dosis.

B. La vacuna bivalente protege contra los subtipos de HPV 16y 18,
los dos tipos mas frecuentes de HPV que ocasionan el CCU. Asi-
mismo ha mostrado proteccién contra la infeccion persistente por
otros tipos oncogénicos de HPV distintos al 16 y18. '

Esta vacuna esta indicada en mujeres entre 10 y 45 anos en 3 dosis:
0, 1y 6 meses. Es mas econémica que la anterior.

Tratamiento

Verrugas externas

El objetivo de tratar las verrugas radica en la extirpacion de aquellas sin-
tomaticas. Si no se tratan pueden desaparecer espontdneamente, per-
manecer sin cambios o aumentar de tamano o nimero. No esta claro si
la extirpacién reduce la transmisiéon ya que estudios evaluando la persis-
tencia de ADN viral en tejido genital luego de su extirpacion muestran
resultados dispares. Se debera evaluar en cada caso riesgo/beneficio del
tratamiento.
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La modalidad de tratamiento dependerd del tamano de la verruga, su
ndmero, su localizacién anatémica, su forma, la preferencia del paciente,
el costo del tratamiento su conveniencia, los efectos adversos y la expe-
riencia del profesional. En general las verrugas localizadas en superficies
himedas o en zona de pliegues responden mejor que las ubicadas en
superficies mas secas.

Existen tratamientos que pueden ser aplicados por el paciente y otros que
deben ser realizados por el médico.

En general se necesita una serie de aplicaciones. La recurrencia es habitual
principalmente en los 3 primeros meses luego del tratamiento.

Las complicaciones son raras. Los pacientes deben saber que la hipo o
hiperpigmentacién residual son frecuentes. Las cicatrices son raras pero
pueden ocurrir. Raramente pueden producirse cuadros de hiperestesia en
la zona del tratamiento.

A ser aplicado por el paciente:

« Podofilox 0,5% en solucién o gel. Dos aplicaciones diarias por 3 dias y
descansar por 4 dias. Se repetiran estos ciclos segin necesidad hasta un
maximo de 4 ciclos. La superficie a tratar no debe exceder los 10 cm2 ni el
volumen total de podofilina exceder los 0,5 ml/dia.

« Imiquimod 5% en crema. Aplicacién una vez por dia al acostarse 3 veces
por semana por un maximo de 16 semanas. Ocho a 10 hs después de la
aplicacion se debe lavar con agua y jabon.

Alternativos.
- Interferén intralesional
- Laser
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Verrugas cervicales

- Crioterapia con nitrégeno liquido. El crioprobe esté contraindicado por
riesgo de perforacion.

« Acido bi- o tri-cloroacético 80-90%.

Verrugas en mucosa oral
- Crioterapia con nitrégeno liquido
- Extirpacion quirGrgica

HPV subclinico:

No se recomienda el tratamiento de las formas leves, que son las mas
comunes; la mayoria (70 %) cura sin tratamiento y dentro de los 6 meses
de su aparicién.

Si coexiste con SIL, el manejo se basard en los hallazgos histopatolégicos.

Embarazo

En muchos casos se requiere tratamiento porque durante el embarazo las
verrugas pueden proliferar, se tornan friables y sangran.®

Imiquimod, Podofilina y podofilox estén contraindicados durante el embarazo.
La cesarea no debe indicarse de rutina por esta causa.

HPV en pacientes HIV +

En pacientes HIV+ y en relacién directa a su nivel de CD4, se ha observado
mayor persistencia del HPV, mayor frecuencia de reactivaciéon y mayor
riesgo de desarrollar displasia. '® La persistencia de lesiones de alto gra-
do y la progresiéon a cancer invasivo parece relacionarse con los cambios
genéticos celulares y no con la inmunosupresion, por lo que el riesgo de
cancer anal no disminuye con la terapia antirretroviral @7, al contrario, es
probable que con la mayor sobrevida que otorga el TARV se incremente
en el tiempo el cancer anal."®

116



Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento
de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Antes de la epidemia del HIV/SIDA el cancer anal era una rara malignidad
que se observaba en mujeres heterosexuales y varones homosexuales.
Actualmente la incidencia en varones homosexuales es mayor al 80 %
con relacién a los heterosexuales, y ocurre principalmente entre los HIV +
(HIV +: 174 /100.000 personas/afno vs. HIV-: 2/100.000 personas/afo)
19 La incidencia acumulativa de cancer anal a la edad de 60 afos en
HIV+es de 2.8 %. 0

En las mujeres HIV+ las infecciones anales por HPV son mas comunes
que las cervicales. ?V La prevalencia de neoplasia intraepitelial anal de
alto grado en mujeres HIV+ es de 9%. ?? El cancer anal es 7 veces mas
frecuente en mujeres HIV+ que en HIV. ¥

Test de Papanicolau:

- Cervical

La mayor prevalencia de infeccién por HPV entre las mujeres HIV + se
traduce en mayor frecuencia de extendidos vaginales anormales.
Hasta la actualidad el rendimiento del test en mujeres HIV + no ha sido
totalmente definido, sin embargo, en el CROI (2005) Thomas Youngy col.
24 presentaron un poster que establece la importancia del screening con
PAP anal y cervical en el cuidado de la mujer HIV +. Se debe solicitar un
test dentro de la evaluacion inicial de la mujer al establecer el diagnéstico
de HIV y repetirlo a los 6 meses. Si ambos son normales se haran contro-
les anuales (AII). 28

- Anal

Algunos autores consideran que al hacerse diagnoéstico de HIV se deberia
solicitar un Pap anal como parte de la evaluacion inicial en los pacientes
que refieran relaciones sexuales por esa via. Al igual que lo recomendado
para el control de la infeccién a nivel cervical el estudio se repetiria a los 6
meses y si ambos son normales se haran controles anuales. 7
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Los pacientes con CD4 < 500 cél/ml deberian ser monitoreados mas fre-
cuentemente. Si el Pap muestra algin tipo de displasia se debe realizar
una anoscopia con biopsia de las areas anormales.?®

La neoplasia cervical y anal invasoras o extendidas se tratarén de la misma
manera que en los pacientes HIV negativos.??
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XV

HEPATITISB,CY A

Hepatitis B

La hepatitis B (HVB) es una infeccion de distribucion mundial con mayor
prevalencia en paises en vias de desarrollo, habiéndose estimado que existen
2.000.000 .000 de personas alrededor del mundo con evidencias serolégi-
cas de infeccion pasada y que 350.000 de ellos son portadores cronicos.
Puede producir enfermedad aguda y evolucionar a la cronicidad de manera
variable dependiendo de la edad de afectacion del paciente y la presencia
de inmunocompromiso. La HVB es transmitida por via vertical, exposicion
percut@neaq, a través de la via sexual y de persona a persona presumible-
mente por el contacto con heridas de portadores crénicos especialmente
en ninos de areas hiper-endémicas.?

Etiologia

Elvirus de la HVB es un virus ADN que pertenece a la familia Hepadnaviridae.
Infecta a los humanos y su reservorio son los pacientes infectados cronicos
con virus de HVB."3

Cuadro clinico y evolucion

Luego de un periodo de incubacién variable de 6 semanas a 6 meses pueden
presentarse manifestaciones clinicas cuya frecuencia de aparicion es inver-
samente proporcional a la edad de la persona afectada. La enfermedad
tiene un espectro clinico que va desde la infeccién asintomdatica hasta la
forma fulminante. La frecuencia apariciéon de sintomas de hepatitis aguda
es muy variable y depende de la edad de la persona afectada. Se obser-
van sintomas de enfermedad aguda en aproximadamente el 1% de los
menores de 1 ano, en 10% de los menores de 5 anos y en 30 a 80% de
los adultos. Menos del 1% de los casos desarrollard una forma fulminante’.
La HVB puede evolucionar a la cronicidad. La posibilidad que esto ocurra es
muy variable y depende fundamentalmente de la edad de adquisicion de
la infeccion. Alrededor del 90% de los neonatos infectados evolucionan a
la cronicidad mientras que esto ocurre en 30 % de los menores de 5 afios y
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en alrededor del 5% de los adultos?. El riesgo de evolucionar a HBV crénica
llega hasta el 40 % en huéspedes inmunocomprometidos. En los pacientes
con infeccion por HIV el riesgo de pasaje a la cronicidad es mayor que en
la poblacién general. También presentan una tasa mas alta de enfermedad
activa y mas rapida evolucién a cirrosis y a hepatocarcinoma.™

Transmision

El virus de HBV se puede encontrar en altas concentraciones en sangre y
en menor proporcion en otros liquidos tales como semen, secrecién vaginal
y saliva. La magnitud de la concentracién viral en estos fluidos es variable
dependiendo del periodo de la infeccién. La via sexual es una de las formas
mas frecuentes de contagio. Existen diferentes poblaciones y situaciones
que se asocian con mayor riesgo de contraer HVB por esta via. El sexo anal
receptivo tiene mayor riesgo que el vaginal u oral debido al mayor riesgo de
contacto con sangre. El antecedente de mdltiples parejas sexuales, homo-
sexualidad masculing, relaciones sexuales con infectados recientes con HVB
o portadores cronicos de HVB se asocian con mayor riesgo de contraer la
infeccion?. Otros grupos donde se ha observado aumento de la prevalencia
de la infeccion asociado a relaciones sexuales son los transportistas de
largas distancias® y viajeros que permanecen periodos prolongados (> 15
dias) fuera de su hogar.”

Prevencion Pre-exposicion:
Medidas generales
- Reducir conductas de riesgo (conductas sexuales de riesgo, uso com-
partido de jeringas)
« Uso de preservativo
- Vacunacion: esquema de vacunaciéon de acuerdo a edad e inmuno-
competencia
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Vacuna recombinante HBV 0 -1 -6 a 12 meses (ver esquemas de vacuna-
cién en recomendaciones. Comisién de vacunas — 2008)

Prevencién Post-exposicion
- Vacunacion
« Gamma Globulina hiperinmune especifica : provee proteccién tempo-
raria (3 a 6 meses); debe administrarse idealmente dentro de las 24 hs 'y
hasta un maximo de 14 dias después de ocurrida la situacion de riesgo
248 ((AT'). Se administra en una dosis de 0.06 ml/kg por via IM en sitio
diferente al de la vacuna.

Manejo de cada situacion de acuerdo a las caracteristicas de la fuente y
susceptibilidad del paciente
Exposicion a fuente HBsAg positivo conocida
« Sila persona ha recibido 3 dosis de vacuna pero no tiene documentacion
de adecuada respuesta a la vacuna debe administrarse 1 dosis adicional
- Si la persona esta recibiendo la vacuna pero no ha completado el es-
quema debe recibir una dosis de gamma globulina hiperinmune (en
dosis de 0.06 ml/kg) y una dosis de vacuna de HBV, idealmente dentro
de las 24 hs de la exposicion. La vacuna y la gamma globulina pueden
administrarse simultdéneamente en sitios separados. Posteriormente
debe completarse el esquema de acuerdo a la edad
« Exposicion a una fuente desconocida:
- Sila persona ha recibido 3 dosis de vacuna no requiere dosis adicionales
- Sila persona no tiene el esquema de vacunacién completo debe recibir
las dosis faltantes que correspondan
- Sila persona no ha recibido vacuna previamente debe recibir una dosis
de vacuna de HVB, idealmente dentro de las 24 hs de la exposicion.
Posteriormente debe completarse el esquema de acuerdo a la edad.
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Determinacién de anticuerpos HBsAc post-vacunacién

Se recomienda realizar dosaje de anticuerpos HBsAc luego de fina-
lizado el esquema de vacunacion a todos aquellos susceptibles al
momento del contacto sexual de riesgo con una fuente conocida de
estar infectado. La determinacion se hard 1 a 2 meses después de
la administracion de la tercera dosis de la vacuna .La determinacion
de los anticuerpos HBsAc se hara en el resto de las situaciones de
acuerdo a las caracteristicas del paciente (personas mayores de 40
anos ?, huéspedes inmunocomprometidos, infeccion por HIV, usuarios
de drogas endovenosas que comparten jeringas, parejas estables de
portadores cronicos de HVB).21°

Embarazo

La exposicion sexual a una fuente conocida de infeccion debe manejarse
de igual manera que en el resto de los casos. Debe realizarse testeo de anti-
cuerpos anti-HBs luego de finalizado el esquema de vacunacion.

Infeccion por HIV
Debe manejarse de igual manera que en el resto de los casos y realizar testeo
de anticuerpos HBsAc luego de finalizado el esquema de vacunacion.

Otras consideraciones

La administracién de lamivudine ha sido efectiva en prevenir transmision
perinatal de HBV en mujeres portadoras cronicas con alta carga viral." Sin
embargo hasta el momento no hay estudios que avalen su uso para pre-
vencion de HBV post-exposicion sexual de riesgo.
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Hepatitis C

La hepatitis C (HCV) es una infeccién de distribuciéon universal y es la
principal causa de enfermedad hepdtica cronica ".Se estima que afecta
aproximadamente entre 1 al 5% de la poblacion mundial por lo que habria
180 millones de infectados en el mundo con tasas de prevalencia varia-
bles?. En paises desarrollados oscilan entre 0.2 y 2.2 %, mientras que en
paises en vias de desarrollo pueden llegan hasta el 7% 2 .En Argentina
la prevalencia es variable y oscila desde 2 a 5%. La infeccién aguda es
generalmente asintomatica o puede manifestarse con sintomas inespe-
cificos indiferenciables de otras causas de hepatitis. Solo 15 a 25% de
los casos desarrolla ictericia en la infeccion aguda. Luego de pasada esta
etapa 15 a 40% de los infectados resuelve la infeccion continuando el
resto con infeccién persistente de los cuales hasta un 20 % evolucionard
acirrosis y de éstos el 25 % evolucionard a insuficiencia hepdtica terminal
o hepatocarcinoma.?

Co-infeccion HIV/HCV

Se estima una prevalencia de co-infeccion del 30 a 50 % entre los infecta-
dos por HIV, en la mayoria de los casos (>90 % ) asociado al uso de drogas
intravenosas. Los pacientes co-infectados tienen carga viral de HCV mayor
que en los no co-infectados y existe mayor riesgo de evolucionar a la forma
cronica sobre todo en aquellos con bajo recuento de CD4.?

Agente etiolégico

Virus RNA perteneciente a la familia Flaviviridae. Ha sido clasificado en 6
genotipos con diferente distribucion mundial. , Por ejemplo el genotipo 4
se encuentra en Africa y Medio Oriente, el genotipo 5y 6 en Sudafrica y su-
deste asidtico, el genotipo 3 en Asia el genotipo 1y 1b es el predominante
en los EEUU . En Argentina el 56 % de los casos corresponde al genotipo 1
(1b30%,1026%).“
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Transmision

La HCV es adquirida fundamentalmente a través de transfusiones sangui-
neas y en menor frecuencia a través de contacto percutdneo o permucoso
con sangre infectada como en el caso de usuarios de drogas intravenosas
que comparten jeringas; con menor frecuencia a través de hemodidlisis, a
trasplantes de 6rganos o a través de transmision vertical de madres a hijos.
Sin embargo en 40 a 50 % de los casos de infeccion por HCV no se pueden
determinar factores de riesgo lo que hace suponer que podrian correspon-
der a situaciones de riesgo no advertidas o no referidas por el afectado. La
transmision de HCV a través de relaciones sexuales estd menos definido y
datos epidemiol6gicos han demostrado una menor capacidad de transmi-
sion que el HBV o el HIV. No existen datos cuantitativos del riesgo luego de
una exposicion sexual con un infectado debido a varios motivos de indole
metodoldgicos de los estudios realizados (encuestas, diferentes métodos
diagnésticos, superposicién de factores de riesgo). Los factores de riesgo
de transmision sexual de HCV son: mdltiples parejas, trabajadoras sexuales,
hombres que tienen sexo con hombres, presencia de otras enfermedades
de transmision sexual ®, pareja de infectado cronico y fuente con co-infec-
cion HIV-HCV. Los estudios en personas que tienen sexo con hombres
han demostrado que la tasa de infeccién ha aumentado en los dltimos
afos ¢ atribuibles a un aumento de la transmision sexual de la infeccion.
Las conductas sexuales que se asociaron a un aumento de la transmision
de HCV entre los hombres que tienen sexo con hombres son : miltiples
parejas sexuales, practicas sexuales grupales, uso concomitante de drogas
recreacionales y fisting .”

En los estudios realizados en convivientes se han observado tasas de preva-
lencia variable quevande < 1% a 20 %. Las tasas prevalencia de infecciones
en convivientes es mayor en la pareja del infectado crénico que en el resto
de los convivientes y este riesgo aumenta con los anos de convivencia.
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Prevencion Pre-exposicion

No existe en la actualidad recomendacién de profilaxis post-exposicion a una
fuente HCV positiva con drogas utilizadas para el tratamiento de infeccién
crénica por HCV. 8

Un estudio piloto utilizando peginterferon alfa-2b no encontré diferencia en
la tasa de infeccion con el grupo sin profilaxis en profilaxis post-exposicion
ocupacional percutGnea de alto riesgo. °
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Hepatitis A

La hepatitis a (HAV) es una infeccion aguda de distribucién mundial, autoli-
mitada cuyo reservorio principal es el ser humano. La HAV es una infeccién
altamente prevalente en los paises en vias de desarrollo. Luego de un periodo
de incubacién de 28 dias, pero que puede variar entre 10 a 50 dias, se presenta
con algunos de los siguientes patrones : una forma asintomatica, sintomatica
con ictericia, colestatica con evolucién mas prolongada , recurrente o fulmi-
nante observada en menos del 1% de los infectados .La proporcién de casos
sintomaticos aumenta con la edad observandose en el 75 % de los pacientes
adultos y solo en el 30% de los menores de 6 afios.'?

Agente etiolégico

La HAV es producida por un virus sin envoltura perteneciente a los picornavi-
rus que infecta a primates y al humano. Por carecer de envoltura es resistente
alalisis por las sales biliares y puede sobrevivir en las superficies de las manos
o de objetos inanimados durante periodos prolongados.

Transmision

La via de transmision clasicamente es fecal-oral pero en la poblacion de
hombres que tienen sexo con hombres la transmision sexual adquiere re-
levancia a través de la via oro-anal, digito-anal y el fisting o fist fucking. 3
Raramente puede transmitirse por via parenteral.

Segln datos de paises desarrollados, donde la infeccién se contrae con
menor frecuencia en la infancia, las tasas de prevalencia en homosexua-
les masculinos es cercana al 75 %, con una incidencia estimada anual de
7 % .>¢ Incluso con aparicion de brotes. 7

Infeccion por HIV

Los pacientes homosexuales masculinos HIV positivos tienen una mayor
prevalencia de hepatitis A2
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Prevencion:
Pre-exposicion:
- vacuna monovalente o combinada (si se requiere inmunizar frente a
hepatitis B)
- Reducir conductas sexuales de riesgo

Post-exposicion:

Inmuno globulina G (VIM): en dosis de 0,02 ml/kg brinda inmunidad
pasiva durante 3 meses . Debe administrarse dentro de los 14 dias de la
exposicion y tiene una eficacia de mas del 90 % en prevenir la infeccion

Vacuna hepatitis A.

Induce la produccién de anticuerpos y ademdas induce respuesta de inmu-
nidad celular con marcado aumento de la produccion de interferébn-gamma
que contribuyen a la eliminacion del virus de los hepatocitos.? Ha demostrado
tener una eficacia de 79 % cuando se administra a contactos familiares de
infectados por hepatitis A ° y en un estudio realizado en una poblacién entre
2 y 40 anos demostré similar eficacia que gamma globulina. No obstante
este estudio no incluia personas con enfermedades hepdticas, mayores de
40 afios, o inmunocomprometidos."’

No se recomienda el uso de vacuna de hepatitis A combinada con hepatitis B
para profilaxis post-exposicién debido a que por administrarse en tres dosis
posee menor cantidad de antigeno cada dosis por lo que la respuesta luego
de la primera dosis seria menor a la vacuna monovalente.

Post-exposicion
Recomendaciones para profilaxis post-exposicion sexual a hepatitis A
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Grupo Profilaxis recomendada
Personas de 1 a 40 anos Vacuna ( dosis de acuerdo a la edad)
Personas > 40 afos Es preferible administrar Inmunoglo-

bulina G ( 0.02 mL/kg)IM. Se puede
utilizar vacuna si no se dispone de In-
munoglobulina G

Ninos menores a 1 afo Inmunoglobulina G ( 0.02 mL/kg) IM

Huéspedes inmunocomprometidos, Inmunoglobulina G(0.02 mL/kg) IM
personas con enfermedades cronicas

del higado, pacientes en que la vacu-

na estd contraindicada
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XV

ABUSO SEXUAL EN NINOS.
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ETS

La identificaciéon de los agentes de transmision sexual en los nifos més alla
del periodo neonatal sugiere abuso sexual.

La programacion de un examen deberia depender de la historia de abuso.
Si la exposicion inicial es reciente, una visita de seguimiento de aproximada-
mente 2 semanas después de la exposicion sexual més reciente puede incluir
un examen fisico y repetir la toma de muestras adicionales. Para que haya
tiempo suficiente para desarrollar anticuerpos, otra visita de seguimiento de
aproximadamente 12 semanas después de la exposicion sexual mds reciente
podria ser necesaria para tomar las muestras para serologia. Un Gnico exa-
men puede ser suficiente si el nino fue abusado por un largo periodo vy si el
Gltimo episodio de sospecha de abuso se produjo sustancialmente antes de
que el nifio recibié una evaluacion médica.”

Examen clinico: se deberd realizar en la visita inicial y a las dos semanas del

seguimiento e incluira:
e Lainspeccion visual de la zona genital, perianal u oral para la descarga
genital, olor, sangrado, irritacion, verrugas y lesiones ulcerosas. Las ma-
nifestaciones clinicas de algunas enfermedades de transmisién sexual
son diferentes en ninos que en adultos. Por ejemplo, las tipicas lesiones
vesiculares no suelen estar presentes en la infeccién por HSV. Debido a
que esta infeccion es sospechosa de abuso sexual, las muestras deben
ser obtenidas de todas las lesiones vesiculares o ulcerosas genitales o
perianales compatibles con herpes genital y luego se envia para diag-
nostico por el método que esté disponible.?

e En circunstancias en las que la transmision de la sifilis, el HIV o la
hepatitis B es una preocupacién, pero las pruebas de referencia son
negativas, el examen de aproximadamente 6 semanas, 3 meses y 6
meses después de la Gltima exposicion sexual sospecha se recomienda
disponer de tiempo para los anticuerpos infecciosas agentes para el
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desarrollo. Ademas, los resultados de las pruebas de HBsAg se debe in-
terpretar con cautela, ya que el HVB puede transmitirse no sexualmen-
te. Las decisiones sobre qué pruebas se deben realizar se debe hacer de
forma individual. “

La documentacion de la historia y el examen fisicos son muy importantes, to-
dos los exdmenes deben ser hechos con el consentimiento del adolescente.”
Para un examen después de un abuso agudo, la utilizacién de las pruebas
para diagnosticar ETS es algo polémico. Si se decide tomar muestras, la de-
cision sobre de qué sitios se tomardn, deberé basarse en el posible contacto
con fluidos corporales (Tabla 1).

Si se da tratamiento profilactico, los cultivos no tienen que ser realizados en
el seguimiento a menos que lo solicite la victima. Si no se indica profilaxis se
recomienda repetir los cultivos 1 a 2 semanas después del abuso.™

Tabla 1- Investigacion de microorganismos de acuerdo al sitio.™

Tamizaje Fauces Vagina Cérvix  Anorectal Otros
Uretra fluidos(sangre)
gonococo Si no Si Si NA
Cult.CT no no Si si NA
PCRCT no Si Si no NA
y Gonococo
TV,VB,candi-  no si no no NA
diasis
HIV, HVB, sifilis  no no no no Si

NA: no aconsejado
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Aproximadamente el 5 por ciento de las victimas pedidtricas de asalto sexual
adquieren una infeccion de transmision sexual del evento.

Sin embargo, la prevalencia varia segin la ubicacion geogréfica y el agente
infeccioso . Por lo tanto, la decision de deteccion de las ETS se debe hacer en
cada caso.

Las siguientes condiciones pueden justificar las pruebas de las ETS en el
nifio prepuber:
1. La presencia de signos o sintomas compatibles con infecciones de
transmision sexual (por ejemplo, flujo vaginal)
2. Una de las ETS en los hermanos del paciente u otro nifio en el en-
torno intimo del paciente
3. El presunto autor tiene una ETS o esta en alto riesgo de tener una ETS
4. Los padres solicitan pruebas
5. No hay evidencia de la penetraciéon anal o genital
6. Se prueba eyaculacion presente.

En las pruebas de enfermedades de transmision sexual después de un even-
to agudo en los nifos preplberes, es importante tener en cuenta el periodo
de incubacién de los patdégenos diversos. Las pruebas para la gonorrea, la
clamidia, tricomonas y vaginosis bacteriana se deben realizar dos semanas
después del incidente, si el paciente no recibié tratamiento profilactico en el
momento del incidente.?)

Tabla 2- Profilaxis para ETS
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Condicion Régimen recomendado > Régimen recomendado
45 Kg ninos
gonococcia  Ceftriaxona 125 mg IM Ceftriaxona 125 mg IM
o cefixima 400 mg VO o
Ciprofloxacina 500 mg VO,
o ofloxacina 400 mg VO o
levofloxacina 250 mg VO
Trichomonas  Metronidazol oral 2 gr Gnica  Metronidazol 15 mg/k/dia
spp dosis. en 3 dosis/dia VO x 7 dias
VB
Chlamydias  Azitromicina 1 gr VO UD o Azitromicina 20 mg/ k UD VO o
Doxiciclina 100 mg 2 veces Eritromicina 50 mg/k dividido
por dia por 7 dias. en 4 dosis por 10-14 dias
Hepatitis B Inmunizar Inmunizar
HPV Inmunizar Inmunizar
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XVI

ABUSO SEXUAL EN ADULTOS

Si bien las cifras reales son dificiles de conocer, se estima que alrededor de un
11 aun 13% delas mujeres sufren al menos un episodio de abuso sexual du-
rante sus vidas. El abuso sexual en hombres también existe, aunque es mucho
menos frecuente.” La definicion de abuso sexual implica la existencia de dos
componentes: penetracion (en vulva o ano con el pene o cualquier objeto, o
en la boca con el pene), y ausencia de consentimiento del receptor.

El ataque sexual es un evento que condiciona el comportamiento del agredi-
do y muchas veces el temor o la verglienza conspiran contra la realizacion de
la denuncia oportuna. Existen tres componentes principales del abuso sexual:
el fisico, el emocional y el medico-legal .

La recepcion de un relato o denuncia de abuso sexual debe asegurar un
ambiente de tranquilidad y confianza para que la victima pueda sentirse
segura de que su testimonio serd tenido en cuenta sin abrir juicio en ese
momento sobre su conducta. Se debe instruir a la victima en el sentido que
no debe higienizarse ni lavar o descartar las prendas de vestir que llevaba
en el momento del hecho hasta que puedan tomarse las muestras forenses
adecuadas. ® Ademds, el interrogatorio debe contemplar la posibilidad de
un abuso favorecido por el uso de drogas, modalidad de frecuencia creciente
en los Gltimos afos. “

Componente fisico

Evaluacioén del riesgo de embarazo:

En caso de penetracién vaginal no protegida se recomienda la administra-
cién inmediata del tratamiento contraceptivo de emergencia. El régimen
preferido es el de levonorgestrel en una dosis de 750 pg o 1,5 mg, con una
repeticion de la toma a las 12 horas.

Enfermedades infecciosas:
Dado que el status serolégico y antecedentes del agresor son habitualmente
desconocidos, muchas veces se asume la situacién como de alto riesgo
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(aunque las posibilidades reales de transmision de infecciones como la
Hepatitis B o el HIV son muy bajas) ©. Se debe realizar una toma de mues-
tras para andlisis seroldgicos y cultivos de acuerdo a lo indicado en la tabla.

Tabla 1. Conductas para el andlisis microbiolégico del abuso sexual

Muestra Andlisis
Sangre HIV (E.LIS.A)
Sifilis (VDRL)

Hepatitis B (HBsAg, HBsAc y HBcAc)
Considerar Hepatitis A (IgG) y
Hepatitis C (E.L.IS.A)

Hisopado cervical (algunos de éstos  Chlamydia (examen directo y cultivo)
andlisis pueden realizarse también  Trichomonas (examen directo y cultivo)
en orina o hisopado rectal) Gonococo (examen directo y cultivo)

En funcion del tipo de episodio y la evaluacion del riesgo se procederd a la
indicacion de medidas de profilaxis de enfermedades de transmision sexual
(ETS) de acuerdo a lo sugerido en la siguiente tabla. 7-®

Tabla 2. Tratamientos sugeridos

ETS Indicacion

Chlamydia  Doxiciclina 100 mg cada 12 hs por 7-10 dias 6 Azitromicina 1 g
VO (Unica dosis)

Sifilis Penicilina G benzatinica, 1 ampolla IM (Gnica dosis) 6 Doxiciclina

100 mg cada 12 hs por 7-10 dias

Gonorrea Ceftriaxona 250 mg IM (Gnica dosis)
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ETS Indicacion

HepatitisB 1% dosis de vacuna en pacientes sin inmunizacion
(en caso de situacion de muy alto riesgo considerar la adminis-
tracion de globulina hiperinmune 400 UI por VIM)

HIV En funcién de la evaluacion del riesgo iniciar régimen profilacti-
co de manera inmediata. Seguir las recomendaciones locales de
uso de antirretrovirales o consultar con Infectologia.

(Ver Recomendaciones SADI)

Figura 3. Integracion de los componentes fisico y médico-legal del abuso
sexual (modificado de Mein)

Sospecha o denuncia de abuso
|
Evaluar y tratar lesiones severas y preservar evidencia forense

Denuncia * Sin accion

: Accion legal
legal posterior
Contracepcion de emergencia Contracepcion de emergencia
Manejo inicial de lesiones Evaluacion médica forense

|

Evaluacién de riego de ETS

I
Tratamiento preventivo
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Quisiera enfatizar que dado la importancia que tienen las ETS ha sido
necesario anexarlas a la comisién de SIDA, modificando su denomi-
nacién como de SIDA y ETS, hacer estas primeras recomendaciones y
un consenso en octubre de 2011.

Por otro lado quiero recordarle que la Sociedad Argentina de Infectologia lo
invita a formar parte de la misma como Miembro Titular si Ud. es médico
infectélogo y como Miembro Adherente si no tiene la especialidad, para ello
puede conectarse a nuestra direccién en la web, www.sadi.org.ar

En la misma Ud. podra encontrar el formulario de inscripcion, las comisiones
de trabajo, cursos, guias y novedades.

En el caso que Ud. desee concurrir personalmente puede hacerlo a:
Av, de Mayo piso 11, oficina 300,
TE/Fax 4384-9835, de lunes a viernes de 10 a 19 hs.

Dr Pablo Bonvehi
Presidente de SADI
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