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PROLOGO:

La primera vez que se hablo de enfermedades de transmision sexual fue 400 afios A.C., se trataba de la sifilis.
A partir de ese momento se conocen cinco patologias mas englobadas bajo la denominacion de enfermedades
venéreas.

Actualmente se describen mds de 25 patologias que se transmiten por este mecanismo, y comprenden
microorganismos varios como bacterias, virus, hongos y parasitos.

Las manifestaciones clinicas varian desde sintomatologia minima a compromiso de grandes extensiones con
diversas presentaciones clinicas. Muchas de ellas poseen métodos diagndsticos certeros y tratamientos
especificos. Pese a €llo su incidencia no disminuye con €l correr de los afnos. La aparicion de la infeccion por
HIV y el SIDA hicieron que se hablara cada vez menos de ellas, aunque seguian presentes en la practica
diaria.

Es por ello que desde la Comision de Sida y ETS nos propusimos volver a darles protagonismo, y debido a que
el paciente puede consultar a distintos especialistas como el clinico, el dermatdlogo, el ginecdlogo, el pediatra
o el urdlogo , programamos la realizacion de una jornada invitando profesionales de distintas sociedades
cientificas a quienes competen estas patologias.

Surgio la idea de llevar a cabo la reunion con metodologia de consenso, es decir, los temas fueron preparados
por algunos colegas de distintas disciplinas, para luego presentarlos ante un publico integrado por especialistas
que trabajan diariamente con estas patologias, para terminar de ajustar conceptos y opiniones.

Esta publicacion es el producto de este esfuerzo metodologico, que tuvo como base lo escrito por los
coautores, a la que se agregaron modificaciones propuestas por parte del publico asistente.

Por ultimo debemos mencionar el apoyo incondicional de la Comision Directiva de la SADI, especialmente de
su presidente, que permitio la concrecion de nuestro anhelo. contar con una publicacion sintética y actualizada
acerca del diagnostico, tratamiento y prevencion de las Enfermedades de Transmision Sexual.
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CHANCRO BLANDO

Introduccion

El chancro blando o chancroide es una infeccion de transmision sexual caracterizada 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 identificacion cuya sensibilidad es
inferior al 80% (1)).

Cuadro Clinico

Periodo de incubacion: 2 a 7 dias. Aparicidn de 1 o varias Ulceras en el sitio de inoculacién simulando un
chancro sifilitico. Estas lesiones suelen ser de tamafio variable de hasta 5 cm de diametro, de bordes definidos
o irregulares y muy dolorosas. En el hombre, se localizan fundamentalmente en el surco balanoprepucial,
prepucio, frenillo y en la mujer en los labios mayores de la vagina. En un 30% de los casos, presentan
inflamaciéon de los ganglios linfaticos inguinales (bubdn), generalmente unilateral, con tendencia a la
fistulizacién por una sola boca.

El diagndstico probable se fundamenta en los siguientes criterios:
Presencia de genitales dolorosas

una o mas Ulceras

El diagndstico es clinico y bacterioldgico mediante el aislamiento de la bacteria del exudado de la tlcera o del
material obtenido por puncion aspirativa de los bubones.

Tratamiento

Un tratamiento adecuado resuelve le infeccion aunque en casos avanzados puede curar con cicatrizacion (2).
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Tabla 2. Tratamientos recomendados (3)

Farmaco Formas de administracion
Azitromicina 1g VO Unica dosis [Al]
6
Ceftriaxona 250mg IM una dosis [Al]
6
Ciprofloxacina 500mg VO 2 veces /d por 3 dias [Al]
6
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 Ulceras grandes puede requerir mas de 2 semanas de tratamiento. La resolucion de las linfoadenopatias
fluctuantes es menor que la de las Ulceras y requieren de aspiracion y/o drenaje.

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

Los pacientes no circuncidados y los infectados con HIV responden lentamente al tratamiento tradicional.

Los pacientes deben ser examinados 3-7 dias después de iniciado el tratamiento. 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:

Diagndstico incorrecto

Paciente coinfectado con otra ETS

Paciente coinfectado con el virus HIV

Incumplimiento del tratamiento

Resistencia del H. ducreyi al tratamiento antibidtico prescripto.

AW

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.
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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 esta 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 Ulceras de lenta evolucion y las fallas de tratamiento. En los HIV se recomienda ceftriaxona o azitromicina
un tiempo mas prolongado o hasta la curacion de las lesiones. Otros especialistas prefieren utilizar eritromicina
durante 7 dias (3).

Bibliografia
1. Lockett AE, Dance DA, Mabey DC, Drasar BS. Serum free media for the
isolation of Haemophilus ducreyi. Lancet 1991; 338:326.
2. Annan NT, Lewis DA. Treatment of chancroid in resource-poor
countries. Expert Rev Anti Infect Ther. 2005 Apr;3(2):295-306
3. Tom W, Aoki F, Diaz Mutoma F, Ferenczy A et al. Updates
The Canadian Guideliness on Sexually Transmitted Infections.

2006 edition.
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HERPES GENITAL

La importancia de la infeccion genital por el virus herpes (HG) crece paulatinamente con un marcado aumento
en la prevalencia de VHS-1 y VHS-2 a nivel mundial. La morbilidad, la naturaleza cronica de la infeccién con
episodios de reactivacion recurrente y las posibles complicaciones como el herpes neonatal, lo han convertido
€n una gran preocupacion para los pacientes y la salud publica.

La Ulcera genital en la transmision del VIH le otorga un énfasis adicional al significado del HG.

El VHS es transmitido mas frecuentemente por individuos que desconocen su infeccion o durante periodos de
diseminacion asintomatica. Las pruebas de diagndstico permiten tratar y aconsejar a los pacientes previniendo
la infeccidn por VHS y el herpes neonatal.

En la actualidad, existen avances en la prevencion y tratamiento del HG y el herpes neonatal. Recientemente
una vacuna profilactica dirigida a VHS-2 ha demostrado eficacia en la prevencion del HG en mujeres.

La infeccion genital por VHS puede ser sintomdtica o asintomatica.
La infeccion sintomatica incluye la infeccidn primaria, el primer episodio no primario y los brotes recurrentes.

La infeccidén asintomatica (o subclinica) prevalece e incluye la infeccion verdaderamente asintomatica y los
casos no diagnosticados.

Se debe tener presente que la mayoria de los pacientes no presentan sintomas clasicos y que la infeccidn
primaria y las recurrencias pueden ser asintomaticas.

Hasta un 10% de los pacientes diagnosticados como infeccién primaria por clinica tiene serologia para VHS-2,
lo cual indica que serian episodios no primarios y que la adquisicion del virus fue asintomatica.

La mitad de los pacientes reconocen sintomas prodrémicos.

Al afo de diagndstico el 90 % de los pacientes con infeccidén primaria de VHS-2 tendra una recurrencia. Las
recurrencias por VHS-1 son menos frecuentes.

Independientemente del tipo viral, las recurrencias disminuyen al cabo de 1 afio.

Caracteristicas Viroldgicas

Herpes Simplex tipo 1 y 2 (HSV 1 y 2) son virus a DNA envueltos que pertenecen a la sub-familia
alphaherpervirinae de la familia Herpesviridae. Las diferencias entre los tipos se presenta en la distinta
naturaleza antigénica de las proteinas que forman parte de su envoltura. El HVS 1 estd principalmente
asociado a infecciones orales y el HVS 2 a infecciones genitales, aunque ambos tipos pueden causar lesiones
en cualquier regidn de la piel. Ambos tipos tienen un alto tropismo por las células epiteliales de la mucosa
que poseen receptores especificos que permiten el ingreso de los dos tipos virales de Herpes. De alli migran al
tejido nervioso adyacente, pudiendo persistir en el en estado de latencia.

La edad y el sexo son importantes factores de riesgo para la infeccion genital por HSV 2. La prevalencia de
infeccion es muy baja en nifios y adolescentes pero aumenta con la edad.

La historia natural de esta infeccion incluye un primer episodio de infeccidon mucocutanea, estableciendo
latencia en los ganglios dorsales con la posibilidad de presentar episodios de reactivacion en determinadas
condiciones.
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Diagndstico:

+  Diagnostico citolégico: (técnica de Tzanck)
+  Diagnostico histopatoldgico
»  Diagnostico viroldgico

Diagnadstico Viroldgico

Es importante mejorar el diagndstico de la infeccion genital por Herpes con la utilizacion de ensayos de gran
sensibilidad y especificidad.

La deteccién de HSV por el laboratorio involucra métodos directos que detectan el virus, acido nucleico (DNA)
6 un antigeno viral, y los métodos indirectos que detectan anticuerpos de naturaleza IgG ¢ IgM.

Antigeno Viral:

*Inmunofluorescencia directa (IFD), es un test de diagndstico rapido operador dependiente con una
sensibilidad variable de 41-70% y una especificidad mayor del 95%.

*Inmunoensayos: es un ensayo comercial rapido, que no requiere la integridad de la muestra, pero con una
sensibilidad variable entre 41-80% y una especificidad de 80% menor que la IFD. Permite identificar el Tipo
viral.

Ambas pruebas requieren como muestra hisopados de lesiones ulcerativas, que se toman con hisopos de
Dacron. El contenido de células es importante para la deteccion por esta metodologia.

DNA HVS:

*Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) en su formato clasico o en tiempo real (Real Time PCR)
permite la deteccion vy tipificacion de la cepa viral de Herpes. La sensibilidad es de 97-98% con una
especificidad de aproximadamente el 100%. La metodologia en sistema de Real Time permite diferenciar los
tipos 1 y 2 en un mismo tubo de reaccion, evita la contaminacion y los resultados se obtienen en un tiempo de
3 horas.

No existen ensayos comerciales IVD (“In Vitro Diagnostic”) por lo que es importante que las pruebas
moleculares utilizadas deben ser validadas. Los criterios de validacion a utilizar involucra los parametros de
sensibilidad, especificidad, limite de deteccion, de cuantificacion, reproducibilidad y robustez.

Las lesiones ulcerativas o las biopsias son las muestras con mayor rendimiento en el diagndstico de
infecciones herpéticas de origen genital.
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Ensayos Seroldgicos:

Los anticuerpos se forman durante las primeras semanas de infeccion y permanecen indefinidamente.

De 50-90% de los adultos tienen anticuerpos contra Herpes. Los ensayos seroldgicos pueden utilizarse
para confirmar la infeccion por Herpes en personas con historia conocida de infeccion herpética o en aquellos
que tienen infecciones subclinicas o no distinguibles.

Las pruebas pueden realizarse por Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) o por Inmunoensayos (IE).

Estan disponibles ensayos comerciales que permiten tipificar. Sin embargo estos ensayos tienen un bajo
valor predictivo positivo.

Cultivos Virales

*E| aislamiento viral en cultivo de células permite recuperar el 90% de las cepas provenientes de
lesiones herpéticas, dependiendo del tipo de muestra utilizada puede variar la tasa de recuperacion viral. De
lesiones ulcerativas solamente se recupera un 70%; la demora en el transporte al laboratorio, la falta de
refrigeracion de las muestras afectan significativamente la recuperacion viral.

El cultivo rapido (“Shell Vial”) identifica dentro de las 24-48 horas la presencia de virus.

El cultivo clasico identifica la cepa viral entre los 5-7 dias. Es el “Gold Standard” y su sensibilidad esta
directamente relacionada con la calidad y tipo de muestra, el trasporte y las condiciones del mismo.

El hisopado de lesion ulcerativa es la mejor muestra para el aislamiento viral.

Las células que se utilizan para el aislamiento de Herpes son MRC5, Vero o cultivo primario de
fibrobalstos de Prepucio humano (células PH).

Son candidatos a realizar las pruebas de diagndstico: pacientes con lesiones anogenitales, pacientes con
sintomas compatibles con VHS, pacientes con pareja sexual con HG, pacientes con serologia positiva VIH y en
el embarazo para prevenir el herpes neonatal.

Se ha demostrado que la mayoria de los pacientes sin historia de HG pero con serologia positiva para VHS-2
tienen excrecion viral.

Durante la infeccién primaria por VHS, el primer anticuerpo que se produce pertenece a la clase IgM. Esta
respuesta IgM temprana es transitoria, en cambio, los anticuerpos IgG persisten en sangre de por vida y la
mayoria de las pruebas seroldgicas se basan en su deteccion.

Herpes genital y embarazo
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El VHS se transmite via vertical antes, durante y después del parto pero la transmision intraparto es la mas

frecuente.

La transmisién vertical es de 1 en 2000 a 10.000 nacimientos vivos por afio.

El riesgo de transmisidn materna es mayor si ocurre durante la infeccién primaria y mas del 75% de las
pacientes con infeccion primaria son asintomaticas.

El 70% de los casos de herpes neonatal ocurre cuando hay excrecion asintomatica del virus, por lo cual el
herpes neonatal se presenta en mujeres que desconocen su propia infeccion. Las pruebas seroldgicas en
mujeres embarazadas son Utiles para identificar aquellas que son VHS-2 seronegativas y tienen riesgo de
adquirir la infeccion primaria durante las Ultimas semanas del embarazo. Una prueba seroldgica negativa
acompaniada de cultivo positivo del virus confirma adquisicién reciente y riesgo de transmision vertical.

Tratamiento del HG

10 dias

Droga Via Infeccién Primaria Episodio Recurrente Supresion
Aciclovir Oral 400 mg 3 veces x dia 400 mg 3 veces x dia x 5 dias  [400mg 2veces x dia
7 a 10 dias
800 mg 2 veces x dia x 5 dias
800 mg 3 veces x dia x 2 dias
\Valaciclovir Oral 1000 mg 2 veces x dia 7 aj500 mg 2 veces x dia 3 a 5 dias[500 mg x dia*
10 dias
1000 mg 1 vez x dia 5 dias 1000 mg x dia
Famciclovir Oral 250mg 3 veces x dia 1000 mg 2 veces x dia 1 dia  [250 mg 2 veces x dia

* Menos efectivo en pacientes con mas de 10 episodios anuales

- Enfermedad severa: aciclovir IV 5 a 10 mg/ kilo peso ¢/ 8 hs
+ Resistencia al aciclovir: Foscarnet: andlogo pirofosfato inorganico 40mg /kg peso IV ¢/8 hs
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Aciclovir, Valaciclovir y Famciclovir han demostrado eficacia en el tratamiento del HG. Estos tratamientos
reducen el tiempo y duracidn de los sintomas, asi como la excrecién viral en pacientes con infeccién primaria,
son efectivos para el tratamiento episddico y son utiles en la profilaxis. Los tratamientos supresivos pueden ser
suspendidos luego de 1 afio dado que las recurrencias disminuyen en ese lapso de tiempo.

Tratamiento del HG en el embarazo

Aciclovir y Valaciclovir tienen actividad selectiva sobre células infectadas por VHS y se ha demostrado que no
aumentan el riesgo de malformaciones congénitas. La terapia supresiva en el embarazo disminuye la
transmision perinatal y la cesarea

La dosis de Aciclovir es de 400 mg. cada 8 hs. y de Valaciclovir es de 500 mg cada 12 hs.

Prevencion

»  Advertir al paciente de evitar contacto sexual durante episodio

+  Ayudar a reconocer los sintomas

+  Informar sobre el riesgo de transmision durante la excrecion viral asintomatica

+  Aconsejar que comparta su status de infeccidén con su pareja

+  El uso de preservativo se asocia con disminucién del riesgo de adquirir HSV-2

«  Promover el uso de preservativo aumenta la proteccién contra HSV-2 en ambos sexos
+  La circuncisién masculina reduce la incidencia de HSV-2

Vacunas

El VHS establece infeccion latente y se reactiva periddicamente causando infecciones recurrentes por lo cual se
proponen vacunas profilacticas y terapéuticas.

Dado que VHS-1 es una causa frecuente de infeccion genital, las vacunas profilacticas necesitan proteger
contra VHS-1 y VHS-2. Las vacunas terapéuticas estan dirigidas a VHS-2 que tiene mayor capacidad de
reactivarse.

Recientemente una vacuna profilactica para VHS-2 usando la glicoproteina D y un adyuvante demostrd
prevenir el HG en mujeres seronegativas para VHS-1 y VHS-2, pero no fue Util en mujeres seropositivas para
VHS-1 ni en hombres.

Conclusiones
El HG es una infeccidn de transmision sexual prevalente.

La excrecion asintomatica es frecuente y la mayoria de los individuos infectados, incluyendo embarazadas,
desconocen su infeccion. Por lo expuesto ante un paciente con HG se debera fortalecer la comprension de los
riesgos de transmision, incluyendo embarazo, comportamiento y practicas de sexo seguro y opciones de
tratamiento como terapia antiviral supresiva y episddica.
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GRANULOMA INGUINAL

El granuloma inguinal o Donovanosis es una enfermedad infecciosa, ulcerativa e invasora de la zona
anogenital. Es causada por una bacteria gram negativa intracelular Kiebsiella granulomatis, también llamada
Calymmatobacterium granulomatis. Es una enfermedad endémica de regiones tropicales y subtropicales,
aunque ha sido descripta en otras latitudes.

Se la ha encontrado en Nueva Guinea, Norte de Australia, Sud Africa, parte de Brasil e India y menos en
EEUU. En Argentina son pocos los casos publicados.

Hay mayor incidencia en el sexo masculino. Se relaciona con niveles socioecondmicos bajos y escasa higiene.

Formas clinicas

Se caracteriza por la aparicion, luego de un periodo de incubacién de 1 a 12 semanas, de una papula de
superficie eritematosa y consistencia elastica. En el hombre se localiza con mayor frecuencia en el surco
balanoprepucial y el glande y en la mujer en labios mayores, menores y region perianal.

El ano esta comprometido en pacientes con relaciones anales receptivas.

El periodo de estado se clasifica en los siguientes tiempos: nodular, Ulcerovegetante, hipertrofico, cicatrizal y
tumoral. Son de crecimiento lento y pueden diseminarse por contigiiidad o autoinoculacion llegando a cubrir
toda la zona genital y mostrar fendmenos de actividad y cicatrizacion al mismo tiempo.

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

Diagnodstico:

El diagnostico se basa en la visualizacion microscopica de los cuerpos de Donovan, (cuerpos de inclusion
intracitoplasmatica). Del frotis, se prefieren las granulaciones gruesas y friables que son mas ricas en
Donovania granulomatis.

En los casos de seudo bubones abscedados puede aspirarse el contenido y hacer los frotis.
Para detectar los cuerpos de Donovan se utiliza tincion de Giemsa, Wright o Wartin -Starry.

El cultivo de los materiales requiere de condiciones especiales para su crecimiento como saco vitelino de
embrién de pollo o un medio con yema de huevo.

Otro estudio de diagndstico es la histopatologia. Existen técnicas moleculares en desarrollo.

Complicaciones: puede ser precursor del carcinoma espinocelular de vulva , cuello uterino o pene.

La mutilacion de érgano genital, la estenosis vaginal o del orificio anal y la infeccién secundaria son otras de
las complicaciones.
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Prondstico: favorable en lesiones iniciales.

Tratamiento

El tratamiento debe ser prolongado con el objetivo de lograr la granulacion y la reepitelizacion de las Ulceras y
detener su progresion. La recaida puede ocurrir a los 6 y 18 meses de un tratamiento aparentemente efectivo.

Regimenes de tratamiento

Régimen recomendado

Doxiciclina 100mg VO 2 veces/d por 21 dias

Régimen alternativo

Azitromicina 1gVO 1 vez/semana por 3 semanas

Ciprofloxacina 750mg VO 2 veces/d por 21 dias

Eritromicina 500mg VO 4 veces /d por 21 dias
Trimetoprima-sulfametoxazol (160-800mg) VO 2 veces/d por 21 dias

En aquellos casos donde no hay evidencia de mejoria en los primeros 5 dias de tratamiento antibidtico
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 examinados y ofrecerles tratamiento. No esta definido la indicacién de
tratamiento empirico en ausencia de signos y sintomas.

Manejo de la embarazada

El embarazo es una contraindicacion para el uso de sulfonamidas. La embarazada y durante el periodo de
amamantamiento debe ser tratada con eritromicina. La azitromicina puede ser Util en el tratamiento de esta
enfermedad pero aun no hay datos suficientes. Tanto la doxiciclina como la ciprofloxacina estan
contraindicados

Infeccién por HIV
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Las personas de tienen diagnostico de granuloma inguinal e infeccion por HIV deben recibir el mismo
tratamiento que los que son HIV negativos.

Prevencion: el uso del preservativo en forma correcta y constante es el método mas eficaz para prevenir la
infeccidn.
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LINFOGRANULOMA VENEREO

Introduccion.

Entre las infecciones de transmisién sexual merece mencion el linfogranuloma venéreo (LGV), que afecta a
personas sexualmente activas.

Los factores de riesgo incluyen parejas mdltiples y no usar preservativos.

El LGV o enfermedad de Nicolas Favre es una entidad poco frecuente producida por los serotipos L1 L2 L3 de
Chlamydia trachomatis. Las Chlamydias son bacterias gramnegativas que se comportan como parasitos
intracelulares obligados por su incapacidad de producir ATP.

Es endémica en el Africa sub- Sahariana, India, Papu Guinea e islas del caribe; en estas regiones hasta el 20%
de las Ulceras genitales son atribuibles a la LGV.

Si bien rara en los paises industrializados ha emergido en los centros urbanos afectando principalmente a
sujetos homosexuales infectados con el virus HIV.

Siendo los serotipos del LGV mas nocivos que los que producen uretritis o cervicitis con diseminacion
locoregional a ganglios o sistémica.

Manifestaciones clinicas: El curso clinico del LGV comprende tres estadios.
Estadio I:

Luego de una incubacion de 1 a 5 semanas, se observa la presencia de una papula indolora, Ulcera o pUstula,
genital oextragenital, que suele pasar desapercibida y que cura espontdneamente en 2-3 dias. Aparecen
sintomas urinarios, como disuria polaquiuria, secrecidon muco purulenta por uretra o cérvix, o en forma de
proctitis en homosexuales como manifestacion por la inoculacion directa del microorganismo en la mucosa
rectal primaria.

Estadio II:

Comienza un par de semanas después con diseminacion linfatica y aparicion de las adenitis regionales con
mayor frecuencia en nddulos superficiales de la region inguinal, que evoluciona hacia un reblandecimiento
de las mismas vy fistulizacion los denominados bubones.

Puede evolucionar crénicamente por mas de un afio con cicatrizacion y re-fistulizacion.
Estadio III

Puede aparecer hasta 20 afios después de la adquisicion de la enfermedad, especialmente en pacientes no
tratados. Se manifiesta con extension a tejidos peri-ganglionares y érganos vecinos como Ulceras vaginales,
proctocolitis, estenosis rectal, abscesos peri- rectales y por Ultimo evoluciona con linfedema vy elefantiasis de
genitales externos.
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Diagnastico.

Se basa en la sospecha clinica del LGV ante la presencia de las lesiones y el diagndstico de exclusion de otras
patologias como la de gonorrea rectal, sifilis, herpes simple tipos 1 y 2 y enfermedades gastrointestinales
como Crohn.

Histdricamente el cultivo en tejido era el Unico método diagndstico aceptado, pero teniendo en cuenta su baja
sensibilidad tiende a ser remplazado por otros métodos alternativos que se basan en el algoritmo de deteccion
de la Chlamydia trachomatis como las pruebas de amplificacién de acidos nucleicos. (PCR) que no requieren
métodos invasivos para obtener muestras.

Los métodos diagndsticos pueden ser directos o indirectos.

. Directos: Se realiza en muestras de hisopados uretral o aspirados de los nddulos linfaticos. Se basa en
el Cultivos en cel Mc Coy o Hela 229, o en la deteccién del antigeno por AC monoclonales en el aspirado
de los nddulos.

. Indirectos:

o Fijacién de complemento (sensibilidad 80% con titulos 1/64)

o Micro inmunofluorescencia

oReaccion en cadena de la polimerasa, PCR (Que incluye la confirmacion de la presencia de la CT
usando ILa PCR de tiempo real, confirma la presencia del ADN de la CT Posteriormente se

determina la cepa a la que pertenece (usando primers que detectan el gen pmp presente solamente
en cepas L de CT).

Tratamiento y Profilaxis

De primera eleccion
e  Azitromicina 1 g (4 capsulas de 250 mg). Via oral en una sola dosis
¢ Doxiciclina 100 mg. Via oral 2 veces por dia durante 21 dias

De segunda eleccion
e  Eritromicina 500 mg. Via oral. 4 veces/ dia por 21 dias

e Ofloxacina 2 veces al dias 300 mg/d. Via oral
e Levofloxacina 500 mg . Via oral. Una vez al dia durante 7 dias

En mujeres embarazadas o en lactancia esta contraindicada la doxiciclina. Esta indicado el uso de eritromicina.

Conclusiones

El LGV es una causa comun de proctitis severa en hombres homosexuales,

se presenta también como lesiones ulceradas ano genitales, linfadenitis o abscesos ganglionares.
Responde favorablemente a un esquema de tres semanas de doxicilina

Se recomienda el uso regular de profilacticos para prevenir la enfermedad.
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SIFILIS ADQUIRIDA

Enfermedad infectocontagiosa producida por la espiroqueta 7reponema pallidum, tiene un periodo de
incubacion aproximado de 2 a 3 semanas y con un rango entre 10 y 90 dias.

Sifilis temprana: transcurre dentro del primer afo de adquirida la enfermedad y abarca los periodos
primario, secundario y latente temprano.

« Sifilis primaria: Caracterizada por una erosién o chancro en el sitio de

entrada del treponema. A la semana de aparecido el chancro aparecen los ganglios regionales. En la
actualidad los chancros orales son muy frecuentes y poco reconocidos como tales.

El chancro generalmente es indoloro, Unico y suele resolver en pocas semanas, pero también puede cabalgar
entre los sintomas de la etapa secundaria.

Aproximadamente 30% de los pacientes no tratados en esta etapa primaria presentara sintomas de Sifilis
secundaria, otros permaneceran en forma asintomatica (Sffilis latente) y sélo se diagnostican a través del
laboratorio.

« Sifilis secundaria: en la mayoria de los casos los primeros sintomas aparecen dentro de los 6 meses de
adquirida la enfermedad

Las manifestaciones cutaneo-mucosas son las mas frecuentes pero es una enfermedad sistémica y puede
haber afectacién de cualquier 6rgano o sistema.

Evoluciona por brotes vy las lesiones himedas (mucosas o cutaneas) son los elementos contagiosos en esta
etapa debido a la presencia de treponemas en su superficie.

Suelen encontrarse adenopatias generalizadas.

Durante este periodo aproximadamente 5% de los sujetos pueden presentar sintomas de compromiso
neuroldgico, oftalmico (iritis, retinitis o neuritis dptica) o auditivo (neurosifilis temprana).

Las infecciones latentes (asintomaticas) se denominan Sifilis latente temprana si se detecta dentro del
primer ano de adquirida la enfermedad o Sifilis latente tardia si se descubre luego de ese primer afio o se
desconoce su duracién

Sifilis tardia terciaria: la etapa tardia terciaria (degenerativa) es una rareza en la actualidad.

Consideraciones diagnésticas

El 7. pallidum es una bacteria no cultivable en medios artificiales. Existen dos tipos de ensayos para el
diagnostico:

1) Deteccion de 7. pallidum: Microscopia de Campo Oscuro, Amplificacion en cadena de la polimerasa
(PCR) e Inmunofluorescencia directa. Estas pruebas proveen un diagndstico de certeza, pero un
resultado negativo no descarta la sifilis, debido a que la presencia de 7 pallidum en lesiones puede
afectarse por varias causas.

2) Pruebas Seroldgicas:

a. Pruebas no treponémicas (PNT): Detectan anticuerpos no especificos llamados reaginas, dirigidos
contra antigenos lipoidales que se desprenden a causa del dafio celular y posiblemente de los mismos
treponemas. Las PNT pueden dar falsos positivos que no se correlacionan con la enfermedad. Estas
pruebas son la VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), USR (VDRL modificada para suero no
calentado) y RPR (con agregado de particulas de carbdn y lectura macroscdpica). En Argentina, el
antigeno mas utilizado es el de la USR, aunque es cominmente llamado VDRL. Cabe aclarar, que la
VDRL es la Unica prueba validada, hasta el presente, para ser utilizada en LCR.
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b. Pruebas treponémicas (PT): Detectan anticuerpos especificos dirigidos contra proteinas del 7.
pallidum. Estas pruebas confirmatorias son la TP-PA (aglutinacion de particulas para 7reponema
pallidum), MHA-TP o HA-TP (microhemaglutinacion o hemaglutinacion), FTA-abs
(inmunofluorescencia), y EIA o ELISA (Enzimoinmunoensayo). En Argentina, las mas utilizadas son la
MHA-TP y la TP-PA.

Toda PNT debe ser confirmada por una PT independientemente del titulo

Con clinica sospechosa y VDRL o PNT cuantitativa reactiva (pruebas no treponémicas) o en ausencia de
sintomas: una VDRL o una RPR cuantitativa reactiva confirmada con alguna de las pruebas treponémicas (FTA
abs o TPHA) se transforma en diagndstico de certeza.

En presencia de lesiones himedas cutaneas o mucosas: un examen de campo oscuro y/o una prueba de
Inmunofluorescencia positivos para 7reponema pallidum son diagndstico de confirmacion, independientemente
que las serologias puedan ser negativas si las lesiones son muy recientes.

En general los titulos de anticuerpos se correlacionan con la etapa de enfermedad activa por lo que se deben
informar en forma cuantitativa, un aumento de dos diluciones (por €j. 8 diluciones — 32 diluciones) es
necesario para que sea clinicamente significativo (falla de tratamiento o reinfeccion si existe el antecedente de
un tratamiento completo previo).

Las curvas seroldgicas post tratamiento deben de hacerse siempre con el mismo tipo de analisis no
treponémico e incluso en el mismo laboratorio ya que existen variaciones entre los resultados, por ejemplo la
RPR suele dar titulos mas elevados que la VDRL y ser equivalentes en cuanto a su significado.

Estas pruebas pueden tornarse no reactivas con el tratamiento pero en algunos pacientes se mantienen
positivas, en titulos bajos, toda la vida.

Cuanto mas temprana la etapa de deteccion e inicio del tratamiento es mas factible la negativizacion de las
PNT (en Sifilis secundaria con tratamiento completo con la VDRL suele tornarse no reactiva al cabo de 12 — 15
meses de finalizado el tratamiento.

Las pruebas treponémicas se utilizan para confirmacion del diagnostico, ante duda diagndstica y nunca para
control de tratamiento o diagndstico de nueva infeccion en quien ya la ha padecido.

Algunos laboratorios usan tests automatizados de EIA para deteccion de anticuerpos antitreponémicos, son
pruebas treponémicas al igual que la FTA abs y la TPHA, si bien en los Ultimos tiempos se han informado
resultados falsos positivos, por lo que en ausencia de enfermedad clinica con un EIA positivo, este se debe
corroborar con las pruebas clasicas. (CDC 2011) En nuestro pais, COMO LABORATORIO DE
REFERENCIA NO LO RECOMENDAMOS Y ADEMAS NO HAN INGRESADO EQUIPOS
AUTOMATIZADOS A LA ARGENTINA DE ELISA NI QUIMIOLUMINISCENCIA

Con cada diagndstico de Sifilis se debe solicitar HIV y a los pacientes HIV (+) periédicamente conviene realizar
VDRL cuantitativa.
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Consideraciones diagnésticas en presencia del HIV

Para la mayoria de las personas HIV (+) las PNT pueden mostrar comportamientos seroldgicos atipicos ya sea
diluciones muy altas, muy bajas o fluctuantes. En estos casos se deben correlacionar los resultados con el
contexto clinico general del paciente (hiperlipidemias, hipergamaglobulinemias, CD4 bajos, etc) asi como
también recurrir a las pruebas treponémicas, raramente se realizara una biopsia.

Actualmente la Sifilis temprana, en cualquiera de sus etapas es una de las enfermedades infecciosas mas
comunes en la poblacién HIV (+) y en todo paciente infectado en seguimiento, ante la apricion de un
exantema cutaneo subito o aln en ausencia de sintomatologia sospechosa, pero con un aumento inexplicable
de su viremia (aun en baja cantidad) se le debe solicitar VDRL cuantitativa para descartar Sifilis.

En cuanto al diagnostico de Neurosifilis, en cualquier etapa de la Sifilis puede haber compromiso del SNC e
incluso en ausencia de hallazgos neuroldgicos existe la posibilidad de anormalidades del laboratorio del LCR,
sin que esto signifique que se deba variar el tratamiento ldgico en Sifilis temprana.

Sdlo si se observan sefiales de compromiso neuroldgico se indica PL (sintomas oftalmicos, auditivos, signos de
meningitis, etc. ) y la Neurosifilis debe estar entre los diagndsticos diferenciales en los pacientes HIV (+) con
patologia neuroldgica.

En LCR la VDRL aunque es una prueba altamente especifica si bien poco sensible y es la de mayor utilidad en
el SNC si bien su hallazgo en LCR durante cualquier etapa de Sifilis temprana en ausencia de otras
anormalidades fisico quimicas no significa Neurosffilis.

Este diagndstico depende de una combinacién de elementos: VDRL reactiva, recuento de células
generalmente > 5 células (en pacientes HIV se consideran cifras > a 20 GB para determinar Neurosifilis) y
aumento de proteinas en el LCR con o sin sintomas clinicos de Neurosifilis. Si la VDRL del LCR es negativa y
persiste la duda se sugiere realizar FTA abs (menos especifica en LCR pero muy sensible: si da negativa se
descarta el compromiso neuroldgico).

TRATAMIENTO

Penicilina G parenteral es la droga de eleccion en todas las etapas de la enfermedad. Las preparaciones
(benzatinica o cristalina) y la duracion del tratamiento varian segln la etapa (temprana o tardia) y las
manifestaciones clinicas de la enfermedad (que haya o no enfermedad neuroldgica). La eficacia es maxima y
no existe resistencia.

No hay acuerdo universal en cuanto a la duracion del tratamiento (dosis).

En nuestra opinidn el tratamiento de cualquiera de las etapas de la Sifilis temprana debe ser hecho con 3
dosis (una por semana) de Penicilina G benzatinica 2.400.000 U, IM, sin agregado de solvente
indoloro.

Sifilis primaria, secundariay latente temprana:

- Penicilina G benzatinica 2.400.000 U, IM 3 dosis.
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(Con este esquema en el sector ITS del servicio de Dermatologia del hospital Mufiiz, luego de haber tratado
mas de 2.000 pacientes en los Ultimos 10 afios no hemos tenido fracasos de tratamiento y ademas nos
permite poder seguir de cerca la respuesta del paciente y mejorar la posibilidad de acceso a los contactos).

Si vimos pacientes en los que una Unica dosis no fue suficiente.

Mientras que el CDC 2010 recomienda este esquema cuando fracasa el de una sola dosis, nosotros (SAD)
siempre damos las 3 dosis desde el inicio.

Siempre se debe avisar al paciente la posibilidad de un fenémeno de Jarisch-Herxheimer dentro de las 12
horas de aplicada la primera dosis (para evitar falsos diagndsticos de alergia al ATB)

Para pacientes alérgicos, las alternativas terapéuticas son:
- Doxiciclina 100mg. cada 12hs. por 14 dias (oral))
o

- Tetraciclina 500mg. cada 6hs. por 14 dias (oral)

Con datos mas limitados pero existencia de evidencias bioldgicas y
farmacoldgicas se sugiere el uso de
- Ceftriaxone 1gr. IM o IV por 10 - 14 dias
o
- Azitromicina 2 gr monodosis (oral)

En el caso de esta Ultima droga se tiene que tener en cuenta la existencia de mutaciones cromosomicas de 7
pallidum asociadas a resistencia a azitromicina por lo que este esquema sélo deberia usarse en la
imposibilidad de dar penicilina o doxiciclina.

Azitromicina no se recomienda en HSH (alta prevalencia de resistencia).

Siempre que no se utilice penicilina se tendra que realizar un seguimiento seroldgico muy estrecho post
tratamiento ante la posibilidad de falla del tratamiento.

En embarazadas la penicilina es la Unica droga con eficacia documentada para el tratamiento de la Sifilis, se
indica en las dosis habituales y en caso de alergia a la droga se realiza la desensibilizacion previa (acuerdo
universal en este punto).

En sifilis primaria, secundaria o latente temprana: no esta recomendado realizar puncién lumbar (PL)
de rutina.

Segquimiento post tratamiento

« Control con VDRL, USR o RPR cuantitativa al mes, 4, 6 meses y seguir una vez por aio
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+ Mas del 15 % de los pacientes tardan mas de un afio en descender 2 tubos
+ Con antecedentes de sifilis previa > tiempo para disminuir los valores

+ Si al aiio no se observa este descenso: se evaluara reinfeccion o falla terapéutica y tras
descartar compromiso neuroldgico se indica nuevamente - Penicilina G benzatinica
2.400.000 U, IM 3 dosis.

+ No realizar control con pruebas treponémicas ( sélo 15 % las negativizan varios afios
después del tto y no permiten diferenciar reinfeccion en pacientes con enfermedad previa

)

Sifilis latente tardia (tiempo desconocido de duracion o se supone mas de un afio de duracion), en estos
casos el tratamiento se realiza en prevencion de complicaciones

Penicilina G benzatinica 2.400.000 U, IM semanal por 5 semanas

Con alergia probada a penicilina:
+ Doxiciclina 100mg. cada 12hs. por 28 dias
o

+ tetraciclina 500mg. cada 6hs. por 28 dias

Neurosifilis

Con diagndstico confirmado de Neurosifilis 0 enfermedad sifilitica ocular ( por ejemplo uveitis, retinitis o
neuritis dptica el tratamiento de eleccidn es:

Penicilina G cristalina 18-24 millones de unidades/dia, administradas
3-4 millones IV c/4hs. o en infusion continua durante 10-14 dias

En caso de no poder realizar la internacion del paciente se recomienda Penicilina G benzatinica 2.400.000
U una vez al dia asociada a probenecid 500 mg, 4 veces al dia, ambos por 10 a 14 dias.

Con alergia a penicilina se sugiere, (escasos datos):

Ceftriaxone 2gr./dia IM o IV por 10-14 dias (posibilidad de reaccion cruzada con betalactamicos es muy
escasa).

Neurosifilis y HIV

La mayoria de los pacientes con Sifilis y HIV responden adecuadamente a los esquemas terapéuticos para
Sifilis primaria, secundaria y latente temprana. Son mas probables las complicaciones cuando:
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+ CD4 < 350/ml y/o RPR > 32 dils: 3.1 mas posibilidades de neuroltes.

+ En el caso de VDRL no se especifica el valor cuantificado, pero teniendo en cuenta que suele ser en
situaciones equivalentes un titulo menor aue la RPR, tal vez podria considerarse 64 dils, pero en la
practica también se interpreta el riesgo a partir de los 32 dils.

+  Con CD4 < 200/ml: se requiere mas tiempo para la normalizacion de los parametros seroldgicos
periféricos y del LCR.

Aln asi, en ausencia de sintomas neuroldgicos, no se requiere realizar PL

Seguimiento post tratamiento

Si el paciente presentaba aumento de células en el LCR al iniciar el tratamiento se sugiere repetir PL cada 6
meses hasta que los parametros se normalicen que se normalicen, si a los 2 afios esto no ocurre se sugiere
retratamiento

La VDRL y el valor de proteinas en LCR pueden demorar mas tiempo en normalizarse por lo que no se deben
interpretar de la misma manera que el aumento de células.

RECOMENDACIONES ACTUALES PARA LA REALIZACION DE PL
Signos o sintomas neuroldgicos, oftalmicos u otoldgicos
Evidencia de siffilis terciaria

Tratamiento fallido previo (clinico o seroldgico) con las dosis adecuadas de penicilina

Manejo de contactos

La transmision sexual del 7. pallidum ocurre sélo en presencia de lesiones treponémicas himedas cutaneas o
mucosas pero estos elementos pueden pasar desapercibidos y por eso toda persona que haya estado en
contacto sexual directo con un paciente con Sifilis debera ser evaluado clinica y seroldgicamente y se tratara
de acuerdo a los siguientes criterios:

1. Contacto sexual o de riesgo con enfermo de sifilis primaria, secundaria o latente temprana dentro de
los 90 dias previos al diagndstico: en ausencia de sintomas y VDRL no reactiva: realizar una Unica
ampolla Penicilina G benzatinica 2.400.000 U IM (tratamiento profilactico)

2. Contacto sexual o de riesgo con enfermo de sifilis primaria, secundaria o latente temprana mas
alejado de los 90 dias previos al diagndstico: en ausencia de sintomas y VDRL no reactiva: no
tratamiento. Si no se puede realizar control seroldgico: tratamiento profilactico

3. Pacientes con sifilis de duracién desconocida con VDRL > o igual a 32 diluciones se debe pensar que
es una sifilis temprana y tratar al contacto como tal Penicilina G benzatinica 2.400.000 U IM
una ampolla semanal por 3 semanas
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4. Contacto sexual o de riesgo con enfermo de sifilis latente de duracion desconocida (latente tardia) se

evaluaran clinica y seroldgicamente y se trataran segln esos hallazgos.

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 afio si es una Sifilis latente temprana.

El alta definitiva de la enfermedad se otorga tras 2 VDRL consecutivas no reactivas con 6 meses de diferencia.
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Caracteristicas clinicas, diagndsticas y tratamientos de: Chancro Blando, Granuloma inguinal y

Linfogranuloma venéreo.

Enfermedad Agente etioldgico Clinica Diagndstico Tratamiento
Chancro Blando Haemophilus ducreyi | Ulceras multiples Clinico Azitromicina
dolorosas, no
(Chancroide) induradas de fondo Bacterioldgico Ceftriaxona
amarillento y bordes Deb i fond Ciprofl .
eritematosos Adenitis ebe rea @a(;se ?/rI]DF({)L Iprotioxacina
regionales inguinales oscuic_)t s:rla oy i Eritromicina
unilateral (bubones) ij,a,n ltativa para excluir
sifilis.
Excluir infeccidén por HSV
Definitivo: Identificacion
del germen mediante:
-Cultivo con medios
especiales (no
comercializados)
-Métodos moleculares:
PCR
Materiales:
Exudado de Ulceras o
aspirado de bubones
Granuloma inguinal Klebsiella Periodo de Estado: Frotis Doxiciclina
0 Donovanosis granulomatis o
Calymmatobacterium Lesién nodular, Cultivo en medios Azitromicina
granulomatis. Ulcerovegetante, especiales.
cicatrizal y tumoral. Ciprofloxacina
Histopatologia
Ano comprometido en Eritromicina
relaciones anales PCR (en desarrollo)
receptivas. .
Materiales:
Exudado de Ulceras o
aspirados de seudo
bubones abscedados
Linfogranuloma Chilamydia trachomatis | Chancro fugaz - Sospecha clinica Azitromicina

venéreo o

(serotipos L1,L2 o
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Enfermedad de
Nicolas Favre

L3)

herpetiforme

Sintomas urinarios o
proctitis. Cura en 2
dias. Luego adenitis
regionales inguinales,
bubones Yy fistulizacion

- Exclusion de otras
enfermedades (gonorrea,
sifilis, herpes)

-Cultivos

-Deteccion del antigeno
por antic. monoclonales.
-Fijacion de complemento

Microinmunofluorescencia
PCR

- Materiales:

Hisopado uretral o

aspirado ganglionar

Doxiciclina

Eritromicina

Levofloxacina

de Transmision Sexual
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URETRITIS

Inflamacion de la mucosa uretral de etiologias multiples infecciosas y no infecciosas

URETRITIS GONOCOCCICA

Producida por la MNeisseria gonorrhoeae, diplococos gram negativos, con periodo de
incubacion entre 2 a 7 dias, secrecion mucopurulenta de intensidad variable, dolor y ardor en
zona genital.

En localizaciones endocervical, faringea y anal los sintomas son escasos o inexistentes.

El uso indiscriminado de antibidticos, el contacto cepas diferentes con tratamientos multiples
produjeron un incremento de la resistencia a diferentes ATM. No es aconsejable el uso de
fluorquinolonas por el aumento en la resistencia bacteriana. La misma comenzd en hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), y luego se trasladd a toda la poblacion sexualmente
activa.

Diagnostico

1- Clinico

2- Tincion: técnica de Gram, azul de metileno

3- Cultivo en medios selectivos (Thayer Martin) y no selectivos
4- Antibiograma

GONOCOCIA FARINGEA y RECTAL

Faringea: Generalmente asintomatica; cursa en ocasiones con odinofagia leve

Rectal: es comun la falta de sintomatologia en esta localizacion, en ocasiones puede cursar
con tenesmo y 6  secrecion anal

Diagnostico

1- Sospecha clinica 6 presentaciones de algun sintoma mencionado

2- Hisopado de fauces y zona anal con la aplicacion del hisopo y rotacion del mismo
para descarga de contenido glandular. Es conveniente que el hisopado anal no esté
contaminado con materia fecal, las tinciones son de muy baja sensibilidad.

3- Cultivo en medio de Thayer Martin.
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Tratamiento: ver tabla 1.
e Es imprescindible tener presente que si el diagndstico microbioldgico no esta

disponible, los pacientes deben ser tratados con regimenes eficaces frente a
gonorrea y clamidia.

e Debe recordarse que debido a que la coinfeccién con Chlamydia trachomatis es muy
frecuente siempre debe indicarse tratamiento para la misma.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Embarazo:

> Ceftriaxona, via intramuscular 250 mg Unica dosis. Las quinolonas y tetraciclinas
estan contraindicadas.

> Confirmacion 6 sospecha de cervicitis, faringitis y conjuntivitis gonocécicas la primera
eleccion es ceftriaxona, via intramuscular 250 mg Unica dosis.

CONTACTOS SEXUALES
Todos los contactos sexuales recientes deben ser evaluados y tratados, aln sin sintomatologia
clinica.

URETRITIS NO GONOCOCICAS
(UNG)

Se sospecha cuando en el examen directo no se observan diplococos gram-negativos intracelulares.

La etiologia mas frecuente, especialmente en < de 25 anos, es Chlamydia trachomatis (15-40% de los casos).
En caso de no detectarse C trachomatis, se deberian considerar otros patdgenos como: Mycoplasma
genitalium, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum-

En EUA en el 15-25% de los pacientes con sintomas de uretritis e inflamacién de uretra sin el hallazgo de C
trachomatis se detecta M. genitalium. Se debe sospechar infeccion con 7. vaginalis cuando su contacto tiene
trichomoniasis, mientras que si tiene una lesién genital o severa disuria se debera pensar en HVS.

Chlamydia trachomatis (serovar D al K)

Tiene un periodo de incubacion de 14 a 21 dias. La sintomatologia en regién genital es leve o
escasa. Se recomienda su pesquisa microbioldgica cuando los sintomas de una gonococcia no
desaparecen tras un tratamiento adecuado, en ausencia del gonococo, ardor miccional leve,
esterilidad en ambos sexos, pareja portadora y/o cuando el paciente refiere parejas multiples.

Diagnostico

Primer Consenso de Diagndstico, Tratamiento y Prevencién de las Enfermedades 32
de Transmisién Sexual



1- Clinico por sintomatologia leve en region uretral

2- Laboratorio por técnicas de PCR, enzimoinmunoanalisis (EIA), inmunofluorescencia,
hibridizacién de DNA y cultivo en linea celular. Especimenes clinicos: Hisopado
endocervical (mujeres), Hisopado uretral (hombres)

Tratamiento: ver tabla 1. Dado que el diagndstico microbioldgico de clamidias puede no estar
disponible, se recomienda el tratamiento en todos los casos de uretritis — gonocdccica 0 no
gonocdccica

CONSIDERACIONES ESPECIALES

> Sospecha o confirmacién de coinfecciéon de Chlamydia spp y gonococo:  ceftriaxona
250 mg + doxiciclina 100 mg 7 a 10 dias

»  Embarazo:
e  Eleccién: Azitromicina 1 gr via oral dosis Unica

Esta contraindicado durante el embarazo el uso de doxiciclina, ofloxacina,

levofloxacina y estolato de eritromicina (este ultimo por la hepatotoxicidad)

CONTACTOS SEXUALES

Todos los contactos sexuales recientes deben ser evaluados y tratados, aln sin sintomatologia
clinica.

Trichomonas vaginalis
Parasito flagelado, considerado como agente etioldgico de ITS, puede asociarse con la

Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. Puede provocar uretritis leve, secrecion
escasa, colpitis, vaginitis, dispareunia, aumento de flujo vaginal. Su presencia provoca un
mayor riesgo de la infeccion con VIH en razon de la importante reaccion inflamatoria local.

Diagnostico

1- Clinico

2- Laboratorio: observacion en fresco, solucion acético-formol (SAF/azul de metileno) y
May Grunwald-Giemsa prolongado. Como el examen microscopico tiene baja
sensibilidad (alrededor del 50%) se recomienda recurrir al cultivo cuando la
microscopia es negativa.

Tratamiento: ver tabla 1.
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CONTACTOS SEXUALES
Siempre deben tratarse, alin en ausencia de sintomas.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

> Embarazo con infeccion sintomatica: metronidazol, via oral, 2g Unica dosis.

Mycoplasma genitalium

En hombres con UNG y C. trachomatis negativa se observd una prevalencia entre el 18% -
46%. En mujeres causa cervicitis y uretritis. Ha sido detectado en endometrio y mujeres con
enfermedad inflamatoria pelviana. M. genitalium, como Ureaplasma urealyticum se unen a
los espermatozoides y potencia la llegada al tracto genital femenino.

El cultivo es muy dificultoso, pero se diagnostica a través de técnicas moleculares en los
siguientes especimenes clinicos: Hisopado uretral, hisopado endocervical, flujo vaginal,
hisopado anal y orina de 1° chorro miccional.

Diagnostico
1- Clinica de UNG con investigacion de C, trachomatis negativa
2- Técnicas de PCR

Tratamiento

Se utiliza el mismo que para la infeccidén por C. trachomatis, pero M. genitalium responde
mejor al tratamiento con azitromicina.

URETRITIS NO GONOCOCICA PERSISTENTE Y RECURRENTE

Causas:

1- Reinfecciones

2- Falla de tratamiento: U. urealyticum o M. genitalium resistentes a doxiciclina

3- Infeccién por 7. vaginalis

PROCTITIS

Es la inflamacion del recto que puede asociarse con dolor ano-rectal, tenesmo o secrecion rectal. Ocurre
principalmente en personas que mantienen relaciones anales receptivas sin proteccion
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Etiologias mas frecuentes:

N. gonorrhoeae, C. trachomatis (incluida serovar del LGV), 7. pallidum y HVS.

PROTOCOLITIS

La proctocolitis se asocia con sintomas de proctitis, diarrea o dolores abdominales, e
inflamacion de la mucosa colénica mas alla de los 12 cm del ano. El examen de MF puede
mostrar leucocitos, dependiendo del patégeno causal.

Etiologias: Campylobacter spp, Shigella spp, Entamoeba histolytica, C. trachomatis (incluida
serovar del LGV). En paciente con VIH se puede encontrar CMV u otros patégenos
oportunistas. La via de adquisicién puede ser oral o por contacto oral-anal dependiendo del
patdgeno.
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Tabla 1. Tratamiento antimicrobiano.

Infeccién gonococica

Infeccion Recomendaciones Alternativas
Gonorrea no Ceftriaxona 250 mg IM* Cefuroxima axetil 1g VO
complicada

Dosis Unica 0
(uretra, rectoy
(] Azitromicina 2g VO**

cervix)

Cefixima 400 mg VO

Unica dosis

Si no puede descartarse infeccion
por C. trachomatis o M.genitalium,

agregar
Azitromicina 1g VO
Unica dosis**
o

Doxiciclina 100 mg VO ¢/12 h.

Durante 7 dias

Ceftriaxona 250 mg IM Cefixima
Dosis Unica Eficacia Clinica
Si sospecha co-infeccion con 92.3% (95% IC: 74.9%-99.1%)
C. trachomatis Cefuroxima axetil

Eficacia clinica
Mas 56.9% (95% IC: 42.2%-70.7%)
Azitromicina 1g VO
Unica dosis

0
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Doxiciclina 100 mg VO c/12 h.

Durante 7 dias

* Dosis de 250 mg de ceftriaxona (CRO) proveen altos niveles bactericidas en sangre, es segura y efectiva en

todos los sitios anatémicos. Cura el 99.2% de las infecciones urogenitales y rectales y el 98.9% de las
faringeas. No se recomiendan regimenes de 125 mg por los hallazgos de N. gonorrhoeae con SD CRO “in

Vitro” y fracasos de tratamiento.

** Se recomienda dosis de 2 gr de azitromicina, las dosis de 1 gr. No son suficientes para gonococos sensibles

a azitromicina.

Infeccién no gonococica

Infeccion

Recomendaciones

Alternativas

Uretritis no
gonococcicas

Infecciones
sospechosas o
confirmadas por

C. trachomatis

M. genitalium

Azitromicina 1g VO
Unica dosis
6
Doxiciclina 100 mg VO ¢/12 h.

Durante 7 dias

Con ambos tratamientos se observo
97%-98% de cura bacterioldgica

Eritromicina base 500mg VO
¢/ 6h. durante 7 dias
(]
Levofloxacina 500 mg VO
c/24h. Durante 7 dias
u
Ofloxacina 400 mg VO

c/12h. Durante 7 dias

Infecciones
sospechosas o
confirmadas por

T. vaginalis

Metronidazol 2g VO monododis
6

Tinidazol 2 g monodosis

Mas
Azitromicina 1g VO monodosis

(si no ha sido utilizada inicialmente)

de Transmision Sexual
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Nota: en cada cosulta realizar el aconsejamiento a los pacientes, con el fin de localizar y tratar a

sus contactos sexuales
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ENFERMEDADES CARACTERIZADAS POR FLUJO VAGINAL

INTRODUCCION

Las infecciones vaginales se caracterizan por la presencia de flujo vaginal, ardor e irritacion vulvar, y en
ocasiones, la presencia de un olor caracteristico. Estan causadas por una variedad de microorganismos, que
incluyen bacterias, hongos, virus y parasitos. Algunos de estos microorganismos son exdgenos y otros forman
parte de la microbiota normal genital y en determinadas condiciones del huésped o por factores externos,
producen la infeccién. Hay una serie de factores predisponentes de infeccion, como por ejemplo, la actividad
sexual, la promiscuidad, el método anticonceptivo utilizado, el estado gravido-puerperal, las manipulaciones
ginecolégicas, etc. Muchas de estas patologias son infecciones de transmision sexual (ITS), causando en el
mundo un impacto significativo tanto médico como social. La importancia del estudio de las infecciones
genitales se ha visto incrementada, debido a que la presencia de infecciones por Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, Treponema palidum 'y Trichomonas vaginalis, aumentan el riesgo de transmision del
virus del VIH “Y, La Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud han
promovido el diagndstico y tratamiento precoz de las Infecciones de transmision sexual (ITS) como una
estrategia prioritaria de salud publica, para prevenir la transmision del virus del VIH.

El estudio morfolégico del balance del contenido Vaginal (CV) que integra la evaluacién de la microbiota
habitual vaginal (Valor Numérico de Nugent ) y la determinacién simultidnea de la reaccién inflamatoria
vaginal (RIV) @ permite diferenciar a prima facie dos patologias de alta frecuencia: Vaginosis y Vaginitis ©.

VAGINOSIS BACTERIANA

Se define Vaginosis Bacteriana como una alteracién de la microbiota habitual del contenido vaginal en
ausencia de reaccién inflamatoria (< de 5 leucocitos/cpo 400X) &% )y vaginitis a la presencia de RIV en el
CV, con o sin alteracion de la microbiota habitual ©°©

La etiologia de Vaginosis no esta definitivamente aclarada ). Se han involucrado diferentes microorgasnismos
tales como Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, Mycoplama hominis, Ureaplasma urealyticum, Prevotella
bivia , Porphyromonas asaccharolytica, Mobiluncus spp , Biphydobacterium spp. Se la asocia con el complejo
GAMm (G. vaginalis, anaerobios, M. hominis y Mobiluncus spp).

FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES:

Esta patologia es muy frecuente y genera una marcada disminucion en la calidad de vida de la mujer sobre
todo cuando los episodios son recurrentes. &, Ocurre con mayor frecuencia en mujeres sexualmente activas,
aunque se ha documentado la alteracion del contenido vaginal en las que no lo son. Aunque no se considera
una infeccidon de transmision sexual, la VB se asocia con el coito y generalmente se estudia junto con las ITS.
Se ha demostrado su asociacion con la presencia de mdltiples parejas sexuales -mas de una pareja sexual
masculina en los dos afios previos al episodio *?, una nueva pareja sexual, y la ausencia de Lactobacillus spp
vaginal (511,12,13)

En la mujer sexualmente activa su prevalencia fluctda entre 15 y 60% dependiendo de la poblacién estudiada.
Se incrementa en poblaciones de muy bajos recursos sin acceso a la atencién médica y disminuye en otros
estratos socioecondmicos. Es importante tener en cuenta factores como higiene, vivienda y conducta sexual en
estas mujeres, (1413
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La VB se ha asociado con complicaciones obstétricas tales como ruptura prematura de membranas,
corioammionitis, endometritis post parto, parto prematuro, enfermedad inflamatoria pelviana e infeccion del
tracto urinario®. También con aumento en el riesgo de infecciones de transmision sexual, HIV (617/18) y
celulitis luego de procedimientos invasivos como biopsias, histerectomias, histerosalpingografia, colocacion de
dispositivos intrauterinos (DIU) y raspado uterino.®?

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico es variado. Puede ser muy florido y en otros casos pasar inadvertido. Puede ser asintomatica
en un 50 a 80% de las mujeres afectadas, especialmente si se trata de pacientes gestantes.

Sintomas:
e  Flujo vaginal

e Con o sin prurito o escozor vaginal

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

Ninguno de los métodos disponibles es considerado de referencia para realizar el diagnostico de VB, por lo que
pueden emplearse los siguientes criterios 19);

1. Criterios clinicos de Amsel: (se requiere la presencia de un minimo de tres de las siguientes
caracteristicas)

Secrecién grisacea homogénea que se adhiere a las paredes vaginales

Presencia de células clave —clue cells — en una proporcion del 3-20% de las células epiteliales (400X)
pH vaginal > 4,5

Prueba de aminas positiva (olor a pescado después de la adicidn de hidréxido de potasio al 10%)

Segun Thomason et al y Smayevsky et al la sensibilidad (S) y especificidad (E) de la presencia de flujo, clue
cells, pH y aminas de pescado fue: 52y 71%, 99y 99%; 84y 67%;y 96y 95%, respectivamente ?021:22),

2. Coloracion de Gram

Es una herramienta de mucha utilidad para el diagndstico. Permite determinar la concentracion relativa de
Lactobaciflus spp (bacilos gram-positivos largos, rectos), cocobacilos o bacilos gram-negativos o bacilos gram-
variables (Gardnerella vaginalis, Prevotella, Porphyromonas) y bacilos gram-negativos curvos mdviles
compatibles con Mobiluncus. Utilizando los criterios de Nugent se establece un puntaje:
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v/ puntaje de 7 a 10: vaginosis bacteriana
v/ puntaje de 4 a 6: microbiota intermedia
v/ puntaje de 1 a 3: microbiota normal
Este método de laboratorio se considera el gold estandar para el diagndstico de VB con una sensibilidad del

90% y especificidad del 95% junto con un valor predictivo positivo del 94,4% )

De ser factible es preferible usar la combinacion de ambos criterios Amsel y Nugent.

El cultivo para Gardnerella vaginalis tiene especificidad del 50-60% y lo convierte en un método poco
confiable. El hallazgo de este microorganismo en un cultivo vaginal de rutina no debe ser utilizado como
diagndstico de VB 232429

Las técnicas moleculares modernas permitieron identificar microorganismos no recuperables por cultivo como:
Atopobium vaginae, Megasphaera spp, Leptotrichia amnion/iy la bacteria relacionada Sneathia sanguinegens,
(26:27) pero se desconoce an el rol que juegan en esta infeccion.

Se recomienda utilizar diferentes criterios, segin la complejidad del sistema asistencial:
-19 nivel: Clinica (por especuloscopia), pH vaginal y prueba de aminas
-20 nivel: Agregar microscopia en fresco

-3 © nivel: Mayor complejidad: Coloracion de Gram, cultivos, deteccion de antigenos por técnicas de Elisa e
IFD, PCR. (2

-Tabla 1. Comparacion de los Criterios de Amsel y Nugent

Amsel Nugent
Requerimientos = Tiras reactivas *  Microscopio
=  OHK »=  Personal altamente
=  Microscopio entrenado
*  Especuloscopia
Ventajas = Con 3 criterios clinicos puede = Alta sensibilidad
diagnosticarse (pH, Prueba =  Se puede realizar sin
de Aminas y flujo) especuloscopia
Desventajas = Dificultad de contar tiras =  Demora diagndstica
reactivas e OHK =  Entrenamiento
= Uno de los criterios se pierde = Tiempo?
sin especuloscopia (Flujo)

En las infecciones, utilizar sélo la clinica, conlleva a errores diagnosticos frecuentes. Para poder adecuar los
recursos segun el nivel de complejidad institucional es que sugerimos la propuesta que denominamos
aproximacion diagnostica para las infecciones cervicovaginales en los centros de atencion primaria. Tener en
cuenta la baja sensibilidad y especificidad de la presencia y aspecto del flujo vaginal.

3. Valor de la citologia (Papanicolaou)
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Un extendido citoldgico en el que se informa presencia de G.vaginalis no deberia ser considerado como un
diagnostico confiable de VB. La presencia G.vaginalis y/o “clue cells” no son suficientes para el diagnostico y/o
tratamiento de VB ya que se requieren como minimo 3 de los 4 criterios de Amsel ya mencionados para
instaurar tratamiento.

Con la técnica de Papanicolaou lo correcto seria informar presencia de “clue cells” y no mencionar nombres
de microorganismos ya que ello es microbioldgicamente incorrecto

Segun algunos autores, la sensibilidad y especificidad de la coloracién de Papanicolaou es del 90 % y 97%
respectivamente ?®.Seglin otros la sensibilidad y especificidad es del 55 % y 98 % con un valor predictivo
positivo del 96 %.??

4. Otros métodos rapidos

Existen otros métodos rapidos que no son de uso comin como por ejemplo: la deteccién de sialidasa ©%,
prolinaminopeptidasa y acido acético en muestras vaginales. También se le ha atribuido valor diagndstico a la
presencia de lactoferrina. Existen algunos métodos moleculares para el diagnéstico de VB como por ejemplo
sondas y PCR en tiempo real ¢339,

A qué mujeres debe pesquisarse VB?
Se recomienda realizar la pesquisa:
1- En toda mujer que presente en la consulta flujo vaginal.

2- En toda paciente embarazada, especialmente en aquellas con antecedentes de parto prematuro,
rotura prematura de membranas y amenaza de parto de pretérmino.

3- Ante la posibilidad de realizar cualquier maniobra ginecoldgica invasiva que ponga en contacto la flora
vaginal con érganos pelvianos facilitando el ascenso de microorganismos

4- En mujeres con los factores de riesgo ya mencionados %3

TRATAMIENTO

Mujeres no embarazadas

El objetivo del tratamiento es aliviar la signo-sintomatologia de la infeccién y disminuir el riesgo de
padecer otras infecciones (Chlamydias spp, gonococcia, HIV y otras ITS). G2

Sintomaticas: deben ser tratadas
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Asintomaticas: no tienen indicacion precisa de tratamiento. Se beneficiarian aquellas que van a ser sometidas
a un procedimiento o intervencidn quirdrgica para evitar una complicacion obstétrica o post operatoria (por €j.
previo a la colocacion de un DIU o una histerectomia)

Se deberia considerar preferencias del paciente, posibles efectos adversos, interacciones medicamentosas, etc.
(39)

Las pacientes portadoras de HIV deberian ser tratadas como aquellas pacientes sintomaticas.

-Tabla 2. Regimenes terapéuticos recomendados en Vaginosis:

ATB Dosis Via Duracion
Metronidazol 500 mg ¢/12 hs Oral 7 dias
comprimidos

Metronidazol 6vulos 500 mg c/24 hs Vaginal 7/10 dias
Metronidazol gel 5gc/24 hs Vaginal 5 dias
0,75%

Clindamicina crema 5gc/24 hs Vaginal 7 dias
2%

-Tabla 3. Regimenes terapéuticos alternativos:

ATB Dosis Via Duracion
Metronidazol 29 Oral Monodosis
comprimidos
Clindamicina 300 mg ¢/12 hs Oral 7 dias
comprimidos
Clindamicina Ovulos 100 mg c¢/24 hs Vaginal 3 a7dias
Tinidazol comprimidos | 2 g Oral Monodosis
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Tinidazol comprimidos | 1 g Oral 5 dias

Como adyuvancia al tratamiento estandar con antibidticos, los tratamientos alternativos con antisépticos, la
acidificacion vaginal y el uso de probidticos, han sido investigados con resultados variables pero no hay
evidencia consistente de su efectividad. Serian Utiles como prevencién a largo plazo ‘%2 Con respecto a los
probidticos no hay evidencia suficiente para su recomendacion en el tratamiento de VB. Se requieren aun
estudios controlados, randomizados, con un gran numero de pacientes para poder recomendarlos
fehacientemente. 1)

VB recurrente

En las mujeres con vaginosis bacteriana recurrente la prevencion debe ser dirigida a minimizar el
numero de parejas sexuales y el consejo higiénico-dietético. Ante la recurrencia, se recomienda la utilizacion
de un esquema terapéutico diferente al previo . El tratamiento con metronidazol évulos, en comparacién con
metronidazol gel, suele ser mas efectivo y genera menos recurrencias. El tratamiento de la pareja no se asocia
con disminucién de la recurrencia. ®

Mujeres embarazadas

Los objetivos del tratamiento apuntan a corregir el contenido vaginal y disminuir el riesgo de padecer
complicaciones obstétricas, sobre todo en aquellas mujeres con alto riesgo (pacientes con antecedentes de
parto de pretérmino previo, ruptura prematura de membranas (RPM) y corioammionitis).

Se recomienda la via oral @2 aunque pueden usarse tratamientos locales en pacientes sintomaticas o en
quienes lo prefieran.

El tratamiento de mujeres embarazadas asintomaticas no esté recomendado en la actualidad, ain en aquellas
con antecedentes de parto de pretérmino, corioamnionitis o RPM. 9

- Tabla 4. Regimenes Terapéuticos en embarazadas
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ATB Dosis Via Duracién
Metronidazol 500 mg ¢/12 hs Oral 7 dias
comprimidos

Metronidazol 250 mg ¢/8 hs Oral 7 dias
comprimidos

Clindamicina 300 mg ¢/12 hs Oral 7 dias
comprimidos

No se han descripto efectos teratogénicos con el uso de metronidazol durante la gestacién. El uso de régimen
monodosis en embarazadas con metronidazol puede ser menos efectivo al cabo de 4 semanas de tratamiento.
Es un medicamento agrupado en categoria B para su uso en el embarazo. ¢

La clindamicina es un medicamento de categoria B de uso en el embarazo. Deberia limitarse su uso en los
primeros 4 a 5 meses de gestacién. El tratamiento de la pareja no est& recomendado para la VB (%7

VAGINITIS - TRICOMONIASIS

INTRODUCCION:

La infeccion por T7richomonas vaginalis (Tv), puede pasar inadvertida pero en algunos casos puede
manifestarse como uretritis en los hombres y como un sindrome vaginal en las mujeres caracterizado por
irritacion vulvar y secrecién maloliente amarillo verdosa.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

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

1) Microscopia en fresco: La observacion debe realizarse dentro de las 2 horas de tomada la secrecidn. La
sensibilidad es del 60 -70%. Tener en cuenta que el limite de deteccion es de 1000 protozoarios/mL de flujo
vaginal. Costamagna et al ©? describen sensibilidad del 100% cuando al examen en fresco le adicionan la
coloracion de azul de metileno. Si bien la mayoria de los laboratorios solamente efectlan observacion
microscépica en fresco o por coloracion de Giemsa es importante destacar que la sensibilidad disminuye en
relacién directa con la disminucion en la concentracion de Tv en el contenido vaginal. Incluso es muy baja la
recuperacion en uretritis por Tv. en hombres, debido a que Tv se inhibe por la presencia de zinc de la
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secrecion prostatica. De ahi que se deberia complementar con el cultivo en aquellos casos donde haya alta
sospecha de trichomoniasis y el directo es negativo.

2) Coloracién de Giemsa y/o de Azul de metileno: Perazzi et al *® describen utilizando la coloracién de
Giemsa, una sensibilidad del 40% vy utilizando el examen en fresco, Giemsa y coloracion de azul de metileno
una sensibilidad del 50%.

3) Busqueda de Acidos nucleicos (Affirm™ VP III): Este método no solo detecta 7 vaginalis sino que en
la misma muestra vaginal puede detectar la presencia de Gardnerella vaginalis y Candida spp. La demora en
los resultados es de aproximadamente 45 minutos. La sensibilidad y especificidad es del 83% y 97%
respectivamente. Se han descripto casos de resultados falsos positivos G9.

4) Cultivo: Es el método mas sensible y especifico. 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.

TRATAMIENTO:

Como enfermedad de transmision sexual, debe tratarse SIEMPRE a la pareja. La recomendacién de
tratamiento con monodosis de antibidticos favorece la adhesion al tratamiento.

En mujeres embarazadas y pacientes HIV se recomienda el mismo tratamiento que en no embarazadas. ¢°4%

-Tabla 5. Trichomoniasis vaginal. Regimenes terapéuticos recomendados.

ATB Dosis Via Duracién
Metronidazol 29 Oral Monodosis
comprimidos

Tinidazol 29 Oral Monodosis
comprimidos

-Tabla 6. Regimenes alternativos.

ATB Dosis Via Duracién
Metronidazol 500 mg ¢/ 12 hs Oral 7 dias
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comprimidos

CANDIDIASIS VULVOVAGINAL (CVV)

CVV NO COMPLICADA CVV COMPLICADA

INTRODUCCION:

Candida es un hongo comensal que coloniza la piel y el tracto gastrointestinal y genital. Se estima que
GCandida spp puede aislarse del tracto genital femenino en un 20-30% de mujeres asintomaticas 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 Cdndida glabrata es la mas frecuente

DEFINICION:

Presencia de signos y sintomas de inflamacion vulvar con aislamiento de Candida spp en ausencia de otro
agente etioldgico ©°,

CUADRO CLINICO:

El espectro de manifestaciones puede variar ampliamente desde la colonizaciéon 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.

Tomando como base la presentacion clinica, la microbiologia, los factores del huésped y la respuesta al
tratamiento, las CVV se clasifican en complicadas y no complicadas 37,

Casos esporadicos o infrecuentes Casos recurrentes
Sintomas leves a moderados Sintomas severos
Presencia de Candida albicans Candidiasis no albicans
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Paciente inmunocompetente Diabéticas, inmunosuprimidas o embarazadas

METODOS DE LABORATORIO

I) CVV NO COMPLICADA:
El diagndstico se sospecha con los signos y sintomas clinicos caracteristicos.

1. Observacion directa de una muestra fresca o en la tincion de Gram de levaduras y pseudohifas. El
uso de KOH en las muestras mejora la observacion de levaduras y es mas sensible que la observacion con
solucién salina.

2. Cultivo de secrecion vaginal: es el método indicado en CVV, cuando la observacion en fresco es
negativa y se sospecha presencia de Candida no albicans.

A diferencia de otros microorganismos la vaginitis candidiasica se desarrolla con pH vaginal normal, <4.5.

La presencia de sintomas con examenes directos negativos es indicacion de efectuar cultivo. Si éste no puede
realizarse 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.

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 especialmente si eso ocurre dentro de los
2 meses siguientes al tratamiento.

TRATAMIENTO:

Tratamientos tdpicos cortos (monodosis 0 de 1 a 3 dias) son Utiles para curar la candidiasis no complicada.
Son mas efectivos los derivados azolicos que la nistatina local. (39,40)

-Tabla 7. Candidiasis vaginal. Regimenes terapéuticos recomendados:

ATB Dosis Via Duracion
Clotrimazol 1% crema |59 Intravaginal 7 a 14 dias
Clotrimazol 2% crema | 5g Intravaginal 3 dias
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Clotrimazol 100 mg Intravaginal 7 dias
Clotrimazol 200 mg Intravaginal 3 dias
Clotrimazol 500 mg Intravaginal monodosis
Miconazol 2% crema 5g Intravaginal 7 dias
Miconazol évulos 400 mg Intravaginal 3 dias
Tioconazol ovulos 300 mg Intravaginal monodosis
Nistatina capsulas 100000 UI Intravaginal 7 a 14 dias
vaginales

Isoconazol 1% crema 5g Intravaginal 7 dias
Isoconazol évulo 600 mg Intravaginal monodosis
Econazol évulo 150 mg Intravaginal 3 dias
Ketoconazol 200 mg ¢/ 12 hs Oral 5 dias
comprimidos

Itraconazol 100 mg ¢/ 12 hs Oral 3 dias
comprimidos

Fluconazol 150 mg Oral monodosis
comprimidos

IT) CVV COMPLICADA:

II-1) CVV recurrente (CVVR):

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

glabrata.

II-2) CVV no albicans:

Existen situaciones donde la infeccion es producida por otras especies de Candida. Estas infecciones son mas
frecuentes en mujeres postmenopadusicas, en diabéticas y en poblacion VIH positiva. En este caso es
mandatario realizar cultivo e identificar la especie de Candida.

TRATAMIENTO:
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Se recomienda tratar el episodio agudo segln regimenes ya explicados. Luego seguir con régimen de
mantenimiento no menor a 6 meses 9,

ATB Dosis Via Duracién
Ketoconazol 100 mg ¢/ 24 hs Oral 6 meses
comprimidos
Fluconazol 150 mg x semana Oral 6 meses
comprimidos
Fluconazol 150 mg x mes Oral 6 meses
(premenstrual)
comprimidos

Las candidiasis no albicans deben ser tratadas con regimenes locales u orales por siete a 14 dias, NO
incluyendo el fluconazol 2,

Las mujeres embarazadas deberian ser tratadas con regimenes locales durante 7 dias, no orales.

Propuestas _de Algoritmo Diagndstico de la Disfuncién Vaginal 2.

Estudios Complementarios a solicitar de acuerdo al nivel de complejidad del sistema de Salud.

En todos los Niveles (A, B, Cy D)
Estudio Clinico, Anamnesis, Especuloscopia,

Recomendacion basica

Sin excepciones se debe evaluar el Riesgo de Infecciones de transmision sexual; en caso de de ser alto y/o
existir secrecion/inflamacion cervical, la solicitud del estudio microbioldgico y/o citolégico especializado (Nivel
D) es necesaria y la exploracion de Chlamydiay/o gonococo es excluyente.

El contacto con mas de una pareja en los Ultimos seis meses, debe ser considerado un factor de alto riesgo
para ITS.

Nivel A
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Nivel B

- CUADRO 1. Determinacion de pHy Prueba de aminas. Resumen

Criterio pH* Prueba de aminas Secrecion vaginal
anormal**
Estado
funcional vaginal
presuntivo
Compatible con estado | =0 < 4.5 Negativo Ausente

normal***

El pH normal reduce
pero no excluye la
posibilidad de MU o
VB

Perfil asociado a VB > 4.5. Generalmente Positivo Grisaceo homogéneo
TV > 4.5 A menudo positivo Amarillento espumoso
Tricomoniasis

VVL =0<45 Negativo Blanquecino con
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Vulvovaginitis por grumos
levaduras

VB: Vaginosis bacteriana. VVL: Vulvovaginits por levaduras. RIV: Reaccion inflamatoria.

*, Existen casos con pH elevado en los que no se detecta ningln criterio morfoldgico alterado en el
contenido vaginal.

**_En el 90% de casos con disfuncién vaginal manifiesta, no se presenta alteracion de la secrecion vaginal. Se
debe reemplazar el término “estudio de flujo”, por el de Contenido Vaginal.

***_ En este perfil se “esconden” casos en los que se tiene MN (VN 0 a 3), pH normal y un RIV significativa,
compatible con VVL.

Esto confirma la importancia fundamental de establecer la RIV (morfologia)

Limitaciones:

La determinacion de pH y olor a aminas no son estudios de confirmacién diagndstica, pero en el caso de ser
negativos, ayudan ala exclusion de casos tipicos de VB ¥,

Nivel C

ADVERTENCIA

De no existir la indicacion de solicitar un estudio de diagndstico de agentes patdgenos especificos, derivada
fundamentalmente de la inspeccion del cuello de Utero (sospecha de cervicitis), no se deben indicar
estudios de aislamiento y/o deteccion de ningun tipo de agente microbiano, hasta tanto se tenga la
situacion real del estado basico vaginal de la mujer.
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Solo en casos de RIV significativa, se debe considerar en forma inmediata, apoyado por el
resultado de otros criterios morfoldgicos y fundamentalmente por la especuloscopia, la
necesidad o no, de estudios microbioldgicos y/o citoldgicos especializados.
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CERVICITIS

En la mayoria de los casos es asintomatica, en ocasiones puede producir aumento de flujo
vaginal, ardor vaginal y dispareunia.
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Etiologia: Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis

Diagnéstico

1- Sospecha clinica: presencia de exudado endocervical o sangrado endecocervical al
realizar la toma de muestra. Otros antecedentes: pareja infectada

2- La presencia de > 10 Leucocitos (leucorrea) en microscopia de alto poder se asocia a
infeccion endocervical por N. gonorrhoeae o C. trachomatis, pero la ausencia de
leucorrea no descarta la cervicitis.

3- Puede acompaiarse de tricomoniasis y herpes genital; mientras que la vaginosis
bacteriana y M. genitalium raramente se asocian a cervicitis.

4- Laboratorio: hisopado endocervical para cultivo en medios selectivos de N
gonorrhoeae y cultivo en linea celular o PCR para C. trachomatis. La coloracién de
Gram posee baja sensibilidad y especificidad en la deteccién de N. gonorrhoeae
(50%) y siempre se debe recurrir al cultivo para su diagndstico definitivo.

5- Se recomienda el estudio microbioldgico del flujo vaginal en la mujer con sospecha
de cervicitis para la investigacion de otros patégenos.

Tratamiento:
El tratamiento se realizara ante la confirmacion del laboratorio, en la sospecha clinica ¢ ante situaciones de

riesgo de infeccion, siempre en dosis Unica

Cita: Sexually Transmitted Diseases - Treatment Guidelines, 2010 Morbidity and Mortality Weekly Report -
Recommendations and Reports December, 2010 / Vol. 59 / No. RR-12; 1-110

Infeccion Recomendaciones Alternativas
Cevicitis Ceftriaxona 250 mg IM* Cefpodoxima 400 mg VO
(N. gonorrhoeae) Dosis Unica o
o Cefuroxima axetil 1g VO
Cefixima 400 mg VO o
Unica dosis Azitromicina 2g VO

Si sospecha co-infecciéon con

C. trachomatis

Mas

Azitromicina 1g VO
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Unica dosis
o}
Doxiciclina 100 mg VO ¢/12 h.

Durante 7 dias

Casos especiales

Alergia PEN Azitromicina 2g VO
Embarazadas Azitromicina 2g VO
Falla de Tto con Retratar con

cefalosporina de

3° generacion Ceftriaxona 250 mg IM o IV

* Dosis de 250 mg de ceftriaxona (CRO) proveen altos niveles bactericidas en sangre, es segura y efectiva en
todos los sitios anatémicos. Cura el 99.2% de las infecciones urogenitales y rectales y el 98.9% de la
faringea. No se recomiendan regimenes de 125 mg por los hallazgos de N. gonorrhoeae con SD CRO “in

Vitro” y fracasos de tratamiento.

Infeccion Recomendaciones Alternativas
Cervicitis Azitromicina 1g VO Eritromicina base 500mg VO
(C. trachomatis) Unica dosis ¢/ 6h. durante 7 dias
0 o)
Doxiciclina 100 mg VO c/12 h. Eritromicina etilsuccinato
Durante 7 dias 800 mg VO

¢/ 6h. durante 7 dias

Con ambos tratamientos se observo 0

97%-98% de cura bacterioldgica
Levofloxacina 500 mg VO

c/24h. Durante 7 dias

u
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Ofloxacina 300 mg VO

c/12h. Durante 7 dias

Casos especiales

Embarazo*

Azitromicina 1g VO

Unica dosis

Eritromicina base 500mg VO
¢/ 6h. durante 7 dias
0
Eritromicina base 250mg VO
¢/ 6h. durante 14 dias
)
Eritromicina etilsuccinato
800 mg VO
¢/ 6h. durante 7 dias
)
Eritromicina etilsuccinato
400 mg VO

¢/ 6h. durante 14 dias

e Esta contraindicado durante El embarazo el uso de doxiciclina, ofloxacina, levofloxacina y estolato de
eritromicina (este Ultimo por la hepatotoxicidad)
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVIANA (EPI)

1.- Conceptos actuales y probados sobre diagndstico, tratamiento y prevencion.

Se describe dentro de las enfermedades de transmision sexual (ETS) y es la infeccidn e inflamacion
del tracto genital superior de la mujer y es causa frecuente de infertilidad, embarazo ectépico y dolor pelviano
cronico en mujeres en edad gestacional a partir del dano de las trompas de Falopio. Ocurre cuando los
microorganismos, frecuentemente Chlamydia trachomatisy Neisseria gonorrhoeae, ascienden desde el tracto
genital inferior e infectan el Utero, las trompas de falopio y los ovarios. Abarca una combinacién de
endometritis, salpingitis, abscesos tubo-ovaricos y peritonitis pelviana ¢,

Varios factores de riesgo se han relacionado a desarrollo de EPI, como adolescencia, historia previa
de EPI, historia de enfermedades por clamidia o gonococo, parejas con ETS, duchas vaginales, colocacion
reciente de DIU (durante las tres primeras semanas de la colocacion), vaginosis bacteriana y bajo nivel
socioeconémico 7.

L.- Etiologia:

Causada principalmente por ETS producidas por N. gonorrhoeae y C. trachomatis que
son responsables de aproximadamente 30-50 % de los casos.

Sin embargo, también se hallan implicados los microorganismos que forman parte de la
microbiota vaginal: anaerobios, G. vaginalis, Haemophilus influenzae, enterobacterias y Streptococcus
agalactiae. Aun no esta claro el rol que juegan los microorganismos responsables de vaginosis bacteriana (VB)
en el desarrollo de EPI. La presencia de VB ha sido asociada con endometritis y EPI®*?), En algunos casos
pueden estar asociados citomegalovirus (CMV), M. hominis, U. urealyticumy M. genitalium®**'?), Como a
menudo la etiologia es polimicrobiana, para los protocolos de tratamento se tienen en cuenta los agentes
etioldgicos mas frecuentes.

EPI puede ser producida por gérmenes no relacionados con ETS. Este es el resultado de
procedimientos tales como colocacién de DIU dilatacién, curetajes y maniobras relacionadas con la finalizacion
del embarazo, que rompen la barrera cervical , que permite la introduccién de bacterias desde la vagina o
cérvix directamente a la cavidad uterina.®**

Toda mujer en la que se realiza el diagndstico de EPI debe ser investigada en relacién a infeccion por
C..trachomatis, N. gonorrhoeaey HIV. &9

11.- Diagnostico:
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No existen tests especificos para el diagnostico de EPI. En la mayoria de los casos se comienza con
tratamiento empirico, a la espera de resultados microbioldgicos. Se deben realizar estudios para descartar las
infecciones de trasmision sexual de origen bacteriano, para la deteccion de C. trachomatis y/o N. gonorrhoeae.
Para ello se puede recurrir a técnicas moleculares especialmente en el primer caso, a partir de orina o
hisopados cervicales. Se debe efectuar cultivo de hisopado endocervical para la investigacion de N.
gonorrhoeae y otros probables microorganismos, asi como el estudio del contenido vaginal mediante examen
directo en fresco y coloracion de Gram para la busqueda de VB, trichomonas y la evaluacion de la respuesta
inflamatoria ©®. Se ha observado que la mayorfa de las mujeres con EPI, presenta descarga cervical o vaginal
mucopurulenta ‘¥, por ello la presencia de leucocitos en el examen directo es considerada como uno de los
criterios adicionales que aumentan la especificidad del diagndstico.

La presencia y severidad de los sintomas de EPI varian segun la etiologia encontrandose
menos sintomaticas las mujeres que tienen EPI debida a C. frachomatis que las que estan relacionadas a M.
gonorrhoeae.®11?)

Habitualmente el diagndstico 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
mujeres jovenes sexualmente activas (sobre todo adolescentes), en pacientes que se atienden en clinicas para
ETS o en lugares donde la frecuencia de gonorrea o clamidia es alta®®.

Criterios diagnosticos:

o Criterios minimos dolor pelviano o abdominal bajo en ausencia de otro diagndstico probable. Debe estar
presente por lo menos uno de los siguientes.

v Dolor a la movilizacién cervical o
v" Dolor uterino o
v" Dolor anexial.

o Criterios adicionales que aumentan la especificidad diagndstica

Temperatura > 38,3° C.

Flujo anormal mucopurulento cervical o vaginal.

Hallazgo de abundantes leucocitos en la observacion de secreciones vaginales.
Eritrosedimentacién elevada.

Proteina C reactiva elevada y

Estudio microbioldgico positivo para gonococo o chlamydias.

ANENENENENEN

Si el flujo cervical aparenta normal y no se observan leucocitos en el fluido vaginal el diagndstico de EPI es
incierto y deben ser investigadas otras causas de dolor pelviano.

o Criterios mas especificos:
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v Ecografia ginecoldgica transvaginal o RMN que evidencia engrosamiento o liquido en trompas con
o sin alteraciones liquido libre en pelvis o en el complejo tubo-ovarico.

v’ Laparoscopia con evidencia de EPI.

v Biopsia endometrial con evidencia histopatoldgica de endometritis.

I11.-Criterios de internacion

Abdomen agudo: no puede ser descartado, por €j. apendicitis.

Embarazo concomitante

Absceso tuboovarico

Falta de respuesta clinica al tratamiento oral.

La paciente es incapaz de un seguimiento adecuado o tolerar un tratamiento ambulatorio.
La paciente presenta un cuadro de enfermedad severa, nduseas y vomitos, o fiebre elevada.
En todos estos casos se debera iniciar tratamiento parenteral

AN NN NN

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

1V.- Tratamiento: consideraciones generales

El esquema antibiotico debe cubrir N.gonorrhoeaey C. trachomatis. El rol que juegan los anaerobios
en la patogenia de EPI no es claro, no obstante la mayor parte de los esquemas sugeridos cubren a estas
bacterias. La interpretacion de la evidencia es compleja: la mayor parte de los estudios han sido efectuados
sobre pacientes con enfermedad leve o moderada, muchos estudios son pequefios, los criterios de diagndstico
de EPI utilizados han sido disimiles y las combinaciones de antibidticos asi como las dosificaciones usadas
fueron muy variables en los ensayos revisados. La mayor parte de los estudios efectuados evallan la eficacia
microbioldgica y clinica a corto plazo, existiendo datos limitados acerca de la eficacia de los distintos esquemas
de antibidticos para prevenir secuelas reproductivas y/o el dolor pélvico cronico.

Si bien existen ensayos que demuestran eficacia y seguridad de los esquemas terapéuticos basados
en quinolonas, este “grupo de consenso” desaconseja la utilizacion de esta familia de drogas dado que la tasa
de resistencia a quinolonas de N. gonorrhoeae en Argentina supera el 20% ) (DII). Existen descripciones de
esquemas terapéuticos que incluyen monodosis de cefoxitina con probenecid que este “grupo de consenso” no
considerara dado que la combinacién no se encuentra disponible en el pais.

El tratamiento antibidtico debe ser iniciado tan pronto como se efectia el diagndstico; las demoras en
el inicio del mismo se han asociado a peor evolucién clinica y mayores tasas de infertilidad ulterior 1617 (AIL).

La duracion del tratamiento es un asunto de importancia en EPI, dado que la mala adherencia al mismo y la
pobre tolerabilidad a algunas de las drogas usadas, como doxiciclina y metronidazol, han sido problemas
frecuentemente comunicados en ensayos y en la practica clinica *®29, No obstante, continda siendo una
incdgnita la duracion éptima del tratamiento, por lo que 14 dias continta siendo la duracién recomendada
(BII).
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Se han comunicado estudios con utilizacion de distintas cefalosporinas de 3ra generacion,
metronidazol, ornidazol, tinidazol, macrdlidos, B-lactamicos con inhibidores de la B-lactamasa, fluconazol,
carbapenemes y clindamicina *?), Los tratamientos recomendados y su nivel de evidencia se listan en la
Tabla 1. Se recomienda el tratamiento antibidtico ambulatorio para la EPI leve y moderada 2223 (AI). Se
han sugerido indicaciones de internacién con distinto nivel de evidencia listados en la Tabla 2.

Tabla 1: Esquemas de tratamiento sugeridos

Antibiodtico dosis y via Cita Evidencia

ceftriaxona 500 mg en dosis Unica IM + 23,24 All
doxiciclina 100 mg c¢/12 horas VO por 14 dias +

metronidazol 500 c/12 horas VO por 14 dias

azitromicina 500 mg diarios VO por 7 dias + 25 BII

metronidazol 500 mg ¢/8 horas VO por 14 dias

cefoxitina 2 g ¢/6 horas 1V por 48 horas + 11,26 Al

doxiciclina 100 mg ¢/12 horas VO por 14 dias por 14 dias

ampicilina/sulbactam 3 g ¢/6 horas + 14,26 AII

doxiciclina 100 mg ¢/12 horas VO

Tabla 2: Indicaciones de Internacion

Indicacion Cita Evidencia
Imposibilidad por excluir diagndsticos quirdrgicos alternativos (ej. Apendicitis) | 14 BIII
Embarazo 14,27,28 | BII
Mala respuesta al tratamiento oral inicial 14 BIII
Imposibilidad de recibir el tratamiento oral 14 BIII
Enfermedad grave 14 BIII
Absceso tubo-ovarico 14,29,30 | BII

Absceso tuboovarico (ATO)
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Aproximadamente el 30 % de las internaciones por EPI son causadas por ATO. El ATO es la
complicacion mas severa de la EPI que se acompafna de una significativa morbilidad y ocasionalmente
mortalidad. El tratamiento del ATO era histéricamente quirdrgico, 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 deATO roto,
pobre 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 % Y,

VI.- Tratamiento en mujeres HIV positivas.

Deben ser tratadas en forma similar a las mujeres con serologia negativa para HIV®. El consenso
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.

VII.- Manejo de las parejas sexuales.

Las parejas masculinas de mujeres con EPI deben ser examinadas y tratadas si han tenido relaciones
sexuales con la paciente dentro de los 60 dias del diagnostico. El tratamiento debe cubrir C. trachomatisy M.
gonorroheaé®>.

VIIIL.- Manejo en pacientes con dispositivos anticonceptivos intraterinos.

No se ha evidenciado diferencias en la respuesta al tratamiento con o sin la remocién del dispositivo.
Hay datos conflictivos respecto a a la necesidad de la remocién en el momento de realizar el diagndstico de
EPI. Se aconseja un segimiento mas cercano®,

2. Aspectos controvertidos.

El uso de quinolonas para el tratamiento por los niveles de resistencia del gonococo en nuestro pais y
el uso de amoxicilina sulbactam (AMS) deberd tenerse en cuenta el patron de resistencia de los bacilos gram
negativos (BGN) en forma regional dado que datos del WHONET muestran una resistencia de
aproximadamente 50% frente a ampicilina y respecto a AMS un etudio reciente de la sensibilidd de BGN de la
comunidad muestra una resistencia a AMS del 62% (datos no publicados)
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HEPATITIS A

El virus de la hepatitis A se transmite principalmente por via fecal-oral, por contacto persona-persona, o a
través del consumo de agua o comida contaminada. La transmisién por saliva no ha sido demostrada y si bien
la viremia ocurre tempranamente en la infeccion, la transmisién sanguinea es poco frecuente. La transmision
de HAV durante la actividad sexual probablemente resulte del contacto fecal-oral.

La prevencion del virus de la hepatitis A, ha sido facilitada por el hecho de que existe un Unico serotipo y un
sitio de neutralizacion inmunodominante para el virus de la hepatitis A (HAV). Los anticuerpos neutralizantes
generados por la vacuna confieren un alto nivel de protecciénl.La vacuna también aporta proteccidn
significativa cuando es administrada luego de la exposicién al virus®3. Recientemente, un estudio demostrd
que no hay diferencias significativas en la incidencia de hepatitis A, con gamma-globulina vs. vacuna®.

La profilaxis pre-exposicion estd recomendada en poblaciones de riesgo: los hombres que tienen sexo con
hombres, los usuarios de drogas ilicitas (endovenosas o inhalatorias), hepatopatias crénicas incluyendo
infeccion cronica por HBV y HCV y viajeros a regiones endémicas.

Diagndstico:
El diagnostico es seroldgico.

Tests seroldgicos pre-vacunacion: en nuestro pais se estima una prevalencia del 60% en mayores de 40 afios.
Se recomienda el tamizaje de anticuerpos previa a la vacunacién en pacientes mayores de 20 afios.

Profilaxis post exposicion:

En las personas que han sido expuestas al HAV y que no han sido vacunadas previamente, se puede
recomendar solo la administracion de vacuna y no aplicar gammaglobulina (si la persona es sana y_tiene entre
12 meses y 40 afios). Para las personas mayores de 40 afios la sugerencia es aplicar vacuna y
gammaglobulina (0.02 ml/kg) tan rapido como sea posible, dentro de las 2 semanas de la exposicion, en
distintos sitios y luego completar el esquema de vacunacidn. La eficacia de la gammaglobulina y vacuna luego
de 2 semanas después de la exposicién alin no ha sido establecida’.

Las personas con infeccion HIV avanzada pueden presentar baja seroproteccion y concentraciones de
anticuerpos menores que los pacientes inmunocompetentes, esto estd relacionado directamente con los
niveles de CDA4.
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Tratamiento
No hay un tratamiento antiviral especifico para la hepatitis A, el tratamiento es solo de sostén y sintomatico.

La internacion solo es necesaria en los casos de hepatitis aguda grave con deterioro de la funcion hepatica. La
frecuencia de formas fulminantes, que eventualmente requieren trasplante hepatico, es inferior al 0,1 %.

HEPATITIS B

El virus de de la hepatitis B (HBV) es transmitido eficientemente por exposicion percutanea o de las mucosas a
la sangre o a fluidos corporales que contengan sangre. Las mayores concentraciones virales son detectadas en
la sangre y las mas bajas en fluidos como exudados de heridas, semen, secrecién vaginal y saliva. El virus de
la hepatitis B se transmite por via sexual, por transfusion de sangre y hemoderivados y por via vertical. Los
principales factores de riesgo son sexo no protegido con pareja infectada o con mas de una pareja, hombres
que tienen sexo con hombres, historia de otras ETS, y el uso de drogas ilegales inyectables. La transmision del
HBV puede ser reducida mediante el uso de preservativo en todas las practicas sexuales®.

Diagndstico:

El diagndstico inicial se basa en la deteccidn del Antigeno de superficie (HBs Ag) y anticore total (antiHBc). Si
ambos marcadores fueran positivos, la deteccién de IgM antiHBc confirmaria una infeccidn reciente o aguda.

La vacunacion debe ser indicada en pacientes en grupos de alto riesgo”%10

Los pacientes HIV+ pueden presentar una reduccion a la respuesta a la vacuna (= 40%) y en ocasiones los
respondedores iniciales a la vacuna en esta poblacion, pueden perder lo anticuerpos protectores (anti-HBsAc)
dentro del afio!''?3, Se proponen esquemas con doble dosis y con cuatro dosis para mejorar la respuesta en
esta poblacion.

Hay tres esquemas de vacunacion posible, para vacunas monovalentes o combinadas con hepatitis A y son los
siguientes: 0, 1 y 6 meses (esquema clasico); 0, 1, 2 y12 meses (esquema rapido) ; 0,1,3 semanas y 12
meses (esquema ultra-rapido).8141%16:17

Los pacientes que presentan pobre respuesta a la vacuna o los no respondedores, generalmente responden a
dosis posteriores (> a 3 inyecciones del esquema clasico o a doble dosis) idealmente en cursos repetidos.'%*°

Las nuevas vacunas, mas inmunogénicas (Ej. las que contengan antigeno preS) seran muy Utiles
principalmente en inmuno-deprimidos o en pacientes HIV+,202%22:23,24

Los pacientes que tengan cursos incompletos de vacuna se puede completar el esquema inicial, dentro de los
4 afios de la primera dosis, sin necesidad de recomenzar un nuevo esquema.?>?

En los pacientes con AntiHBc aislado (HBs Ag y antiHBs Ac negativos) luego de descartar una infeccién oculta,
se le debe indicar una dosis de vacuna y determinar antiHBs a las 4 semanas; si es positivo se considera
infeccién pasada, si es negativo se debe aplicar un curso de vacunacién completa.?’

Los pacientes HIV o renales cronicos deben ser testeados con anti-HBs una vez por afio y aplicar una dosis de
refuerzo?®?>* si el antiHBs si el titulo fuera < 10 UI/ml.

Vacunacion pre-exposicion:
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La vacuna HBV esta recomendada: dentro del primer mes de vida, en todos los adolescentes, en todos los
adultos no vacunados con especial interés a hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de drogas
ilicitas, trabajadores sexuales, personal de la salud y pacientes con otras ETS.

El tamizaje pre-vacunacion esta recomendado en grupos mas susceptibles como convivientes no vacunados y
parejas sexuales con infeccion por HBV. Si no es posible realizar el tamizaje seroldgico se debe indicar
vacunacion.

Tests seroldgicos post-vacunacion:
Esta indicado en: trabajadores de la salud, pacientes HIV +, en contactos con personas HBs Ag +.

- Si el titulo de antiHBs es < de 10 UI/ml. determinado a los 45-60 dias post-vacunacion, deben ser
revacunados con un esquema de 3 dosis.

Profilaxis post-exposicion al HBV: Se realiza con vacunas y gammaglobulina hiperinmune anti-HBV (HBIG)

Fuente conocida de HBsAg :

- Personas no vacunadas o que desconozcan su respuesta a una vacunacidn previa, deben recibir
vacuna + gammaglobulina hiper-inmune anti HBV (HBIG) simultaneamente, en sitios separados, en lo
posible dentro de las 24 horas y luego completar el esquema de vacunacion en forma habitual.

- Personas con esquema de vacunacion en curso deben recibir HBIG 0,06 mi/kg. y completar el
esquema iniciado.

- Las personas que conocen su respuesta a la vacuna no requieren dosis adicionales.

- Las personas que completaron el esquema de vacunacion pero no conocen la respuesta deben recibir
una dosis de vacuna de refuerzo.

Fuente desconocida de HBsAg:

- Personas no vacunadas deberian recibir una serie de vacunacidon con la primera dosis aplicada tan
pronto como sea posible (preferentemente antes de las 24 horas y luego completar el esquema).

- Personas expuestas con esquema de vacunacion incompleta deben terminar el esquema.

- Personas expuestas con documentacion escrita de vacunacion completa, no requieren dosis
adicionales.

Tratamiento

Los pacientes con HBV aguda no requieren tratamiento antiviral especifico.

La recuperacion espontanea es del 95% al 97% por lo que el tratamiento en este grupo de pacientes es
de sostén y sintomatico.

Los pacientes con HBV grave con deterioro de la funcion hepatica deben ser derivados al especialista.
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Co-infeccion HIV-HBV

Distintos estudios han mostrado una prevalencia del 6 al 13% de coinfeccion® (10 AASLD 2009).

Estos pacientes tiene mayor probabilidad de evolucién a la cronicidad, 20 a 30% mas que los pacientes
monoinfectados.>®>’

Los pacientes con coinfeccion por HIV/ HBV tienen indicacion de iniciar TARV independientemente del
recuento de CD4. Se debe incluir en el esquema drogas con actividad para ambos virus como tenofovir/
lamivudina o tenofovir/emtricitabina.

HEPATITIS C

La transmision del virus de hepatitis C (HCV) es principalmente a través de la via sanguinea; si bien la via
sexual no es eficiente, la misma ha sido reportada especialmente en individuos infectados con HIV, en
pacientes que usan drogas recreacionales y en grupos sexuales. Estudios especificos de transmision de
HCV han mostrado que la tasa de transmision es baja pero en aumento entre parejas de hombres que
tienen sexo con hombres y en parejas heterosexuales con infeccion con HCV, comparadas con aquellas
cuyas parejas no lo estan. El riesgo de transmision aumenta con el nimero de parejas sexuales
especialmente si esas parejas son HIV positivas.

Diagndstico:

El diagnostico se basa en la deteccién de Anticuerpos. La deteccion de RNA HCV mediante métodos
moleculares permite diferenciar individuos con infeccién aguda o crénica de aquellos con infeccidn
resuelta.

Prevencion

Actualmente no existe una vacuna contra el HCV y la profilaxis con gammaglobulina, luego de una
exposicion no es efectiva.

Por lo tanto la prevencion debe estar focalizada en evitar la trasmisién del HCV.

Los pacientes infectados con HCV deben ser claramente informados de no donar sangre, semen u 6rganos
para trasplante, y también debe ser informado de otras rutas de transmisién como el sexo anal o vaginal
no protegido 38,39,40,41,42,43,44

También los pacientes deben ser correctamente informados de no compartir agujas/jeringas, cepillos
dentales, afeitadoras, aros, alicate de ufias, ni elementos de depilacion y deben tener especial cuidado en
el manejo de las heridas sangrantes.

Los pacientes deben recibir una informacion detallada sobre las implicancias y consecuencias de la
infeccion por virus C para su salud y la de su pareja.
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Se debe realizar tamizaje periddico de infeccion aguda por HCV en: todos los individuos infectados con
HIV y los hombres que tienen sexo con hombres; se debe controlar cada 6 meses con hepatogramas y
anualmente con anticuerpos HCV los pacientes adictos a drogas endovenosas y los pacientes con infeccion
por HIV.

El manejo de los pacientes con hepatitis C aguda deberia incluir un control a su pareja sexual y tratar de
identificar la potencial fuente de contagio y estudiar otras ETS,*6:47:48:49,50,51,52,53,54

Tratamiento
Recomendaciones para el tratamiento de hepatitis C aguda:

En todos los casos de debe confirmar una viremia persistente mayor de 12 semanas luego de la infeccion
aguda. Los pacientes que presentan una resolucidn espontanea del HCV antes de las 12 semanas, deben
ser controlados al afio para verificar y confirmar la resolucion de la infeccion.

Tratamiento de la hepatitis C aguda

En pacientes monoinfectados el tratamiento sugerido es Peg-interferdn alfa por 24 semanas lograndose
una respuesta viroldgica sostenida (RVS) del 71 al 94%.5>%57

En pacientes coinfectados con HIV el tratamiento es combinado con Peg-interferon asociado a
Rivabirina®®, El tratamiento debe ser basado en la Respuesta Viroldgica Rapida (RVR) (RNA HCV negativo
a la semana 4 de tratamiento), independientemente del genotipo.

- En pacientes con RVR la duracién del tratamiento es de 24 semanas.

- En pacientes sin RVR y con RVT (Respuesta Viroldgica Temprana) (RNA HCV negativo o descenso >2
log en la sem 12 de tratamiento) la duracién del tratamiento es de 48 semanas.

- En pacientes sin RVR y sin RVT el tratamiento deber ser discontinuado.

- En pacientes con CD4 > 350 mm?>, el tratamiento para HCV puede ser iniciado antes del tratamiento
del HIV.

Hay nuevas drogas recientemente aprobadas como el boceprevir y el telaprevir indicados en pacientes naive y
en los que fallan al tratamiento especialmente aquellos con genotipo 1. Se utilizan asociadas al interferén
pegilado y la ribavirina. No estan aprobados aln para su uso en pacientes coinfectados con HIV.
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VIRUS PAPILOMA HUMANO (HPV)

INTRODUCCION

Los virus Papiloma infectan y replican en el nlcleo de células epiteliales. En la especie humana se distinguen
dos grupos: los HPV cutaneos que infectan y replican en la piel y los HPV mucosos que lo hacen en las
mucosas anogenitales y aerodigestivas. EI mayor impacto del HPV en el campo sanitario surgié con el
conocimiento de su potencial oncogénico y su asociacion con tumores humanos, en especial, con el cancer
cérvico uterino (CCU)™.

Los HPV se clasifican en genotjpos sobre la base del grado de homologia de las secuencias nucleotidicas de su
ADN con prototipos pre-establecidos. En los humanos se han descripto mas de 100 tipos distintos de HPV,
aunque solo 40 de ellos infectan las mucosas?.

Los HPV que infectan las mucosas se subdividen en dos grupos sobre la base de su potencial oncogénico:

> HPV de bajo riesgo (principalmente HPV 6, 11, 40, 42, 43, 44, 61), comUnmente presentes en las
lesiones benignas (condilomas y neoplasias intraepiteliales de bajo grado), con minimo riesgo de
progresién maligna.

> HPV de alto riesgo (HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82), los cuales bajo la
forma de infeccion persistente pueden conducir al cancer.

Tipos virales mas frecuentes en cancer: En el mundo, el 1° y 20 |ugar lo ocupan los HPV16 y HPV18,
respectivamente, alcanzando juntos alrededor del 70% de la etiologia de las neoplasias. En América Latina y el
Caribe se confirmd este hallazgo, seguidos por los tipos 31, 45, 33, 52, 58 y 35, que sumados a los HPV 16 y
18 son responsables del 86,5% de los CCU de la regidn’.

Historia natural de la infeccion por HPV y la neoplasia intraepitelial cervical (CIN): La infeccién por
HPV esta ampliamente distribuida, especialmente entre los jovenes que inician su vida sexual. La mayoria, aln
las producidas por los tjpos de alfo riesgo (con o sin anomalias citoldgicas) son transitorias; es decir se
mantienen por un tiempo acotado, son autolimitadas y no dejan secuelas oncopatogénicas; el 70% son
controladas por el hospedador al ano y el 90% a los 2 afios. En menor proporcidn, aunque numéricamente
impactante por la alta circulacion, los HPV pueden generar una infeccion persistente, que induce cambios
morfolégicos en el epitelio, dando lugar a lesiones clasificadas como: neoplasia intraepitelial cervical (CIN)
grados 1, 2, 6 3 segun la importancia creciente de las anomalias observadas. Se estima que mas del 60% de
los CIN 1, aun aquellos infectados con HPV de alto riesgo, regresan espontaneamente en un promedio de 9-12
meses; alrededor del 30% persisteny cerca del 12% progresan a CIN 2/3 y carcinoma.

La persistencia de la infeccién depende de factores del huésped, como ser la edad: es mas frecuente en las
mujeres mayores de 30 afos, ciertos habitos como el tabaquismo, factores inmunitarios, etc. Se ha
demostrado que la infeccion por HPV de alto riesgo que persiste por varios afios, representa el principal factor
para el desarrollo de lesiones preneoplasicas severas y progresion maligna.

DIAGNOSTICO

Los métodos para diagnosticar la infeccién por HPV dependeran de la forma clinica:

HPV Latente: No presenta lesiones, simplemente habla de infeccion viral. El diagndstico, sin ninguna
implicancia clinica, se realiza sélo a los fines cientificos a través de determinacién de ADN viral por PCR.

HPV subclinico: No se observan lesiones macroscdpicas por lo que se requieren técnicas de amplificacion,
como colposcopia y citologia, y anatomia patoldgica para confirmar la etiologia.
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HPV clinico: Las lesiones se observan a simple vista por lo que no requieren de métodos diagndsticos
complementarios. El ensayo viroldgico en papilomas o verrugas no se recomienda pues la gran mayoria esta
asociada a los HPV 6 y 11.

Técnicas de diagndstico

Diagnastico citoldgico (prueba de Papanicolaou, PAP) Este estudio no detecta al HPV en forma directa, sino
los cambios celulares que ocasiona. Se utiliza principalmente para tamizaje. En un 5% a 40%* de casos el PAP
puede resultar normal en pacientes que albergan una enfermedad preinvasora y aun una neoplasia.

Diagnéstico virolégico: deteccion de acidos nucleicos virales®

Debido a que el HPV no puede ser propagado en los cultivos celulares convencionales, los métodos para su
estudio se basan en la deteccidn de los acidos nucleicos virales. Pueden analizarse muestras de material fresco
(tejido o células obtenidas por cepillado) o fijado (células o cortes histoldgicos). La eleccion del método variara
dependiendo de su objetivo. Para tamizaje o el seguimiento post-tratamiento, se requieren métodos de alta
sensibilidad clinica como /a cptura hibrida. Para estudios de epidemiologia molecular y vigilancia de
laboratorio, se requeriran métodos de aflta sensibilidad analitica, como la reaccidén en cadena de la polimerasa.
Es importante el estricto control de calidad de las técnicas empleadas; el Servicio Virus Oncogénicos del
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas-ANLIS “Dr. Malbran” (Buenos Aires) es el Laboratorio Nacional
de Referencia y Regional para las Américas (OPS/OMS). ¢(Tiene sentido tipificar HPV en una muestra de una
mujer menor de 25 afios? No se recomienda, ya que lo mas frecuente en esta poblacion es que se desarrollen
infecciones transitorias, que se hacen indetectables en 1-2 afios, sin dejar ninguna secuela; por ello se
aconseja conducta expectante con seguimiento.

Serologia: La deteccién de anticuerpos contra HPV no es suficientemente sensible, sélo 50-60% de los
infectados desarrollan respuesta inmune. Por ello no se recomienda su estudio para decidir la vacunacion.

Histologia: es el go/d standard para establecer el diagnostico de una lesion. Se requiere la toma de una o
mas biopsias. Para facilitar la obtencion de la muestra se aplica una solucién de acido acético al cuello del
Utero, vagina, o en la zona anal y se observa a través de un instrumento que amplifica imagenes a bajo
aumento (10 a 24 veces): colpo- o anoscopia. El acido acético reacciona con el epitelio modificado por la
infeccién, dando patrones de sospecha que permiten dirigir la biopsia®.

PREVENCION

En nuestro pais, el Ministerio de Salud esta realizando un abordaje integral de la prevencién de la infeccion por
HPV y sus enfermedades asociadas, en particular el CCU, a través de la introduccidn de la vacunacién contra
HPV (en nifias de 11 afios) en el Calendario Oficial de Inmunizaciones y la incorporacion gradual de la prueba
de HPV en el tamizaje primario (mujeres entre 30 y 65 anos), seguido de citologia para aquéllas con prueba de
HPV positiva (www. msal.gov.ar).

La prevencion puede ser:

Primaria: Dirigida a prevenir la infeccion por el virus

1. Medidas generales (Educacion):
a. Educacion sexual apropiada.
b. Preservativo: La proteccion que otorgan no es absoluta, ronda el 70%. Por ello, las mujeres que
adhieren regularmente al preservativo presentan menor incidencia de displasia y CCU.

2. Vacunacion 7 8 Existen dos tipos de vacunas, una bi- y otra cuadrivalente, ambas recombinantes, no
infecciosas, altamente efectivas en prevenir la infeccion por los genotipos de HPV contra los que estan
dirigidas. Se espera que la segunda generacion de vacunas contra VPH sea polivalente.

El foco inicial de la vacunacion es la poblacién femenina, ya que amplias coberturas en mujeres vacunadas

antes del inicio de la actividad sexual tendria el mayor impacto en la caida de la incidencia de CCU. En
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2009, la vacuna tetravalente fue aprobada para su uso en varones en EEUU basado en estudios sobre que
muestran datos alentadores sobre la posibilidad de prevenir cancer anal y verrugas anogenitales. Ademas
se considera que puede ayudar a controlar la diseminacion de la infeccion.

No se observaron efectos colaterales o secundarios graves. Los mas frecuentes fueron dolor,
enrojecimiento e induracion 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, por lo no se puede saber aln si se
requerira alguna dosis de refuerzo. La mujer vacunada requiere igualmente de seguimiento ginecoldgico
para evaluar la presencia de lesiones preneoplasicas severas y CCU, ya que la vacuna no protege contra
todos los tipos de HPV oncogénicos.

Se desaconseja su aplicacion a la mujer embarazada quien debera esperar 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 aplicacion ante cuadros febriles presentes en las Ultimas 24 hs.

La vacuna cuadrivalente es altamente efectiva contra los tipos de HPV 16, 18, 6 y 11. Ha demostrado
prevenir las displasias cervicales y CCU, displasias y carcinoma de vulva y las lesiones vaginales
escamosas de alto grado y cancer de vagina, asociadas a los tipos 16 y 18; como asi también los
condilomas anogenitales asociados a los tipos 6 y 11.° Esta vacuna fue aprobada por ANMAT en 2006 para
mujeres de 9 a 26 afios (GARDASIL, disposicion autorizante N° 7701/06). Si la mujer ha tenido condilomas
pero no presenta displasia igualmente podria beneficiarse con la vacuna ya que brinda proteccion para los
tipos 16 y 18.1° 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.

La vacuna bivalente protege contra los tipos de HPV 16 y 18, demostrando eficacia en prevenir lesiones
premalignas y CCU causados por estos virus; asimismo previene la infeccion persistente por otros tipos
oncogénicos de HPV relacionados filogenéticamente al 16 y18, tales como HPV 31 y 45.' Esta vacuna fue
aprobada por ANMAT en 2007 para mujeres entre 10 y 45 afios, es administrada por via intramuscular en
3 dosis: 0, 1 y 6 meses (CERVARIX, disposicién autorizante N° 6629/07)

Secundaria: Dirigida a la prevencion, diagndstico y tratamiento precoz de la enfermedad.

1. Medidas generales:

a. Abandonar o modificar el habito de fumar, estrés, anticonceptivos orales por mas de 5 afios

b. Control de co-morbilidades: infecciosas (Ch/amydia, herpes), metabdlicas etc.

c. Adoptar habitos alimentarios que incluyan alimentos de alto valor nutritivo, dieta rica en frutas, beta

caroteno, acido félico, Vitamina A y C.*?
2. Tamizaje o screening’: blsqueda de lesiones premalignas o carcinoma in situ. Se emplean dos
estrategias, en forma aislada o combinada:
a. Citologia exfoliativa (prueba de Papanicolaou, PAP)
b. Prueba de HPV (captura hibrida)®3

- Screening en Mujeres:
El PAP de rutina forma parte del componente estandar ginecoldgico. El resultado del pap cervical no predice el
del anal ni viceversa, son independientes y su evaluacion debe realizarse por separado. Las guias y
recomendaciones varfan con relacién a los intervalos en que debe realizarse.!? EI NIH recomienda que después
de tres resultados negativos, efectuados en tres afios consecutivos, puede realizarse con menor frecuencia si
el paciente es de bajo riesgo (no mas de dos compafieros sexuales durante su vida y pareja de iguales
caracteristicas). Si hay antecedentes de condilomas genitales, displasia o infeccion por HIV los intervalos seran
mas frecuentes.
No hay recomendaciones de rutina para realizar el screening del cancer anal. El Instituto de SIDA del estado
de Nueva York recomienda screening anal a las mujeres HIV+ con antecedentes de displasia vulvar o cervical
y a cualquiera con antecedentes de condiloma anogenital.**
- Screening en Hombres:
Existen muchas similitudes entre cancer anal y cervical: a) ambos se producen en la zona de transformacion
entre el epitelio columnar y escamoso. b) en ambos canceres se requiere un cofactor comin como un alto
riesgo de infeccién por HPV. c) las muestras citoldgicas e histoldgicas se gradlan patoldgicamente con la
misma clasificacion. En la actualidad, no hay recomendaciones de rutina para realizar el screening del cancer
anal. Sin embargo se lo recomienda screening a los varones homosexuales y a cualquiera con antecedentes de
condiloma anogenital.
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TRATAMIENTO

HPV latente: no

HPV subclinico: No se trata; la mayoria (70 %) cura sin tratamiento y dentro de los 6 meses de su aparicion.
Si coexiste con displasia, el manejo se basara en los hallazgos histopatoldgicos.

HPV clinico

Dado que las lesiones pueden desaparecer espontdneamente, permanecer sin cambios o aumentar de tamaiio
0 numero, su extirpacion busca:

a. Eliminarlas en caso de ser sintomaticas por tamafo o ubicacion

b. Reducir la transmision: aspecto controvertido, estudios evaluando la persistencia de ADN viral en
tejido genital luego de su extirpacién muestran resultados dispares.
La modalidad de tratamiento dependera del nimero y tamafio de las verrugas, localizacion anatomica,

disponibilidad de medios, efectos adversos y preferencias del paciente; debera ser indicado y supervisado por
el especialista correspondiente a la ubicacién de la lesién (dermatologo, ginecdlogo, urdlogo o proctdlogo). Las
verrugas localizadas en superficies himedas o en zona de pliegues responden mejor que las ubicadas en
superficies mas secas.

El tratamiento se basa en la aplicacion local de podofilina, imiquimod o acido bi- o tri-cloroacético, la
crioterapia, la electrocoagulacion con radiofrecuencia o la extirpaciéon quirdrgica. La circuncisién permite
eliminar lesiones prepuciales y lograr mejor exposicion para el tratamiento y control.

La recurrencia es habitual principalmente en los 3 primeros meses luego del tratamiento. Las complicaciones
son raras y comprenden la hipo o hiperpigmentacion residual, cicatrices o cuadros de hiperestesia en la zona
del tratamiento.

En forma alternativa esta descripta la inyeccion de interferdn intralesional y los tratamientos con laser.

EMBARAZO

En muchos casos se requiere tratamiento porque durante el embarazo las verrugas pueden proliferar, se
tornan friables y sangran.'® Imiquimod, Podofilina y podofilox estan contraindicados. En casos seleccionados
se puede utilizar topicos de tricloroacético, criocirugia, electrocoagulacion o reseccion quirdrgica. La cesarea
no debe indicarse de rutina por esta causa.

HPV en pacientes HIV +

En pacientes HIV+ y en relacion directa a su nivel de CD4, se ha observado mayor persistencia del HPV,
mayor frecuencia de reactivacién y mayor riesgo de desarrollar displasia y cancer'® La persistencia de lesiones
de alto grado y la progresion a cancer invasor 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,’’ al
contrario, es probable que con la mayor sobrevida que otorga el TARV se incremente en el tiempo el cancer
anal.’® La prevalencia de neoplasia intraepitelial anal de alto grado en mujeres HIV+ es de 9%, lo cual
justifica solicitar un test dentro de la evaluacién inicial de la mujer al establecer el diagndstico de HIV y
repetirlo a los 6 meses. Si ambos son normales se haran controles anuales (AII).?° La misma estrategia se
recomienda en los hombres HIV + .2

Si el Pap mostrara algin tipo de displasia se debe realizar una anoscopia con biopsia de las dreas anormales.??
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La neoplasia cervical y anal invasoras o extendidas se trataran de la misma manera que en los pacientes HIV
negativos.?
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ETS EN EL CONTEXTO DE EMBARAZO

El riesgo de transmision de ITS durante los periodos del embarazo y perinatal, involucra la salud de la mujer
embarazada, su pareja y el neonato. Por este motivo, la incorporacién efectiva de la pareja sexual al cuidado
en el periodo prenatal resulta una herramienta indispensable para la prevencién. Deben optimizarse los
mecanismos de acceso al testeo y eventual tratamiento teniendo en cuenta las realidades locales de cada
jurisdiccion (Ej: habitos laborales, distancias a los centros de atencion).

Con el mismo sentido preventivo, se recomienda la incorporacion del tamizaje preconcepcional para la
pesquisa de ITS en las mujeres en edad fértil sexualmente activas. Este tamizaje puede hacerse efectivo
durante los controles clinicos o ginecoldgicos. Debe incluir la oferta de testeo para VIH vy sffilis. Si la paciente
tuviera riesgo aumentado (trabajadoras sexuales, antecedentes de adiccidon a drogas o multiples parejas
sexuales) la pesquisa debe incluir tamizaje para N. gonorrhoeae.

Durante el embarazo, la pesquisa de ITS debe realizarse en la primera visita prenatal. Incluira sifilis, VIH, HBV.
Algunas recomendaciones incluyen también el tamizaje rutinario de Chlamydia trachomatis en mujeres
menores de 25 afios con mas de 1 pareja sexual en el Ultimo afio.

SIFILIS

Se debe solicitar una prueba seroldgica a todas las embarazadas en la primera visita de control prenatal y si es
negativa, se debe repetir durante el tercer trimestre y al momento del parto o puerperio previo al alta. Si la
mujer presentara riesgo de exposicion pueden solicitarse mas controles. El algoritmo diagndstico no difiere del
recomendado para mujeres no embarazadas. El inicio de tratamiento antes de la confirmacion dependera de la
disponibilidad de las pruebas confirmatorias en cada jurisdiccion y la evaluacion del riesgo de cada paciente.
Toda mujer que haya tenido un aborto o muerte intrauterina debe ser evaluada para sifilis antes del alta.

El régimen terapéutico recomendado depende de la etapa de la infeccidn en la cual se realice el diagndstico.
Para sifilis primaria, secundaria y latente temprana es conveniente aplicar 2 dosis de Penicilina

Benzatinica de 2.400.000U. IM con intervalo semanal. A diferencia de la mujer no embarazada, que con una
sola dosis seria efectivo, para la gestante siempre por lo menos 2 dosis, ya que se ha documentado fracasos
terapéuticos con monodosis.

Para la forma latente tardia se recomiendan 3 dosis con intervalo semanal.

Recordar que el tratamiento se considerara adecuado para la prevencion de sifilis congénita si: el antibiotico
utilizado fue penicilina, si el intervalo entre dosis fue de una semana y si la Ultima dosis indicada se recibi6 al
menos 30 dias antes del parto.

Para pacientes alérgicas a penicilina no hay alternativas demostradas por lo que se sugiere realizar
desensibilizacion ya que se desanconseja el uso de tetraciclinas durante el embarazo. El esquema de
desensibilizacién recomendado puede consultarse en http://www.msal.gov.ar/sida (Si en el capitulo de sifilis
estd especificado se citara la pagina de este mismo documento)

Los datos vinculados al diagndstico y tratamiento deben constar en la historia clinica materna.

La falta de tratamiento de la pareja, es la principal fuente de reinfeccion durante el embarazo, lo cual no sélo
afecta la salud materna sino que constituye un obstaculo mayor para la prevencidn de sifilis congénita.

INFECCIONES POR CHLAMYDIA Y NEISSERIA GONORRHOEAE

El algoritmo diagndstico no presenta diferencias con la mujer no embarazada, exceptuando la recomendacion
de la prueba de curacién para Chlamydia realizada cuatro semanas después de finalizado el tratamiento con
técnicas de amplificacion de acidos nucleicos como método electivo si se dispone. Las pruebas basadas en la
deteccion de antigenos puede dar falsos positivos por expresion de bacterias o productos bacterianos.

El tratamiento sugerido para la mujer embarazada es:

Gonococo (no complicado): Ceftriaxone 125mg IM monodosis

Chamydia:. Azitromicina 1gr VO monodosis o Amoxicilina 500mg cada 8hs VO por 7 dias

La prevencion de la reinfeccion se basa en el tratamiento de la pareja y el uso sistematico de preservativo en

aquellas mujeres con multiples parejas sexuales. En éstas Ultimas deberia realizarse una nueva prueba
diagndstica durante el tercer trimestre.
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HERPES GENITAL

Las manifestaciones clinicas de la infeccion primaria o recurrencias de HSV son similares a la mujer no
embarazada. Si bien el riesgo de transmision es mas elevado durante la infeccion primaria (20-50%), el herpes
recurrente es (1% de riesgo de transmision) un evento mas frecuentemente observado en la poblacién de
mujeres embarazadas que la infeccidn primaria. De esta forma, la proporcion de herpes neonatal secundario a
recurrencias es elevada.

Toda mujer embarazada debera ser interrogada en forma dirigida acerca de la ocurrencia de probables
episodios de herpes genital.

El aislamiento de HSV en el cérvix al momento del parto es el factor de mayor riesgo para la transmision
perinatal. En la excrecidn 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
neonatos en el caso de una gestante con serologia positiva para HSV. La presencia de lesiones activas en
cérvix , vagina o genitales externos es indicacion de cesarea. 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 el caso de parejas serodiscordantes seria aconsejable el seguimiento seroldgico durante el embarazo para
detectar una seroconversion. El aconsejamiento sobre el uso de preservativos o la abstinencia sexual
(incluyendo las relaciones orogenitales), particularmente durante el tercer trimestre, es de fundamental
importancia en este escenario clinico.

Se recomienda el tratamiento de la infeccién 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. El tratamiento de las recurrencias no
difiere del de la mujer no embarazada.

En casos de recurrencias frecuentes se podria considerar el uso terapia supresiva a partir de las 36 semanas
de gestacion a fin de evitar la presencia de lesiones al momento del parto. Esta intervencién disminuye los
indices de cesareas, pero no esta demostrado que disminuya la transmision perinatal.

TRICHOMONA VAGINALIS

El diagndstico no difiere de la mujer no embarazada. El tratamiento con 2 g de metronidazol por via oral
puede administrase durante todo el embarazo. Durante la lactancia se recomienda no amamantar el dia de la
administracion de la dosis y hasta 12-24hs luego de la misma. Debe tratarse a la pareja sexual.

HBV

Toda mujer embarazada deber ser testeada para HBV con HBsAg independientemente de su historia de
vacunacioén. En las detectadas como positivas se garantizara el acceso oportuno a la profilaxis neonatal con
Gammaglobulina especifica y vacuna. En las negativas que no han sido vacunadas se ofertara la aplicacion de
vacuna que puede administrarse durante el embarazo.

HCV

No se recomienda el tamizaje universal. Se realizard en mujeres consideradas de alto riesgo (antecedentes
transfusionales, pareja discordante o con infeccidn por VIH). El tratamiento esta contraindicado durante el
embarazo. Se deben garantizar las técnicas diagndsticas precoces al neonato.

HPV

Los tratamientos topicos para las verrugas genitales estan contraindicados durante el embarazo, con excepcion
del acido tricloroacético. Los tratamientos actuales de autoapliacién como el imiquimod también estan
contraindicados. Las lesiones proliferan y se tornan mas friables por lo que puede resecarse, pero en general
el tratamiento debe completarse luego del embarazo. Si bien el riego de infeccién laringea del neonato existe,
el rol de la cesarea como prevencion no ha sido establecido con claridad y no se recomienda a menos que el
tamafio de las lesiones obstruya el canal de parto o el riego de sangrado se considere muy elevado. Se debe
considerar cada caso en particular por la extension y momento del diagnéstico.
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LGV; GRANULOMA INGUINAL Y CHANCRO BLANDO

Las metodologias diagnodsticas no difieren de la mujer no embarazada para éstas infecciones.El tratamiento
durante el embarazo y la lactancia se realiza con eritromicina como droga de eleccion para LGV y GI. Aunque
la azitromicina puede ser Util para el tratamiento en la embarazada, no hay datos suficientes en cuanto a

seguridad y eficacia. La doxicicilina, la ciprofloxacina y las sulfonamidas estan contraindicadas durante
embarazo y lactancia

Lecturas sugeridas:

1-Sexually transmitted diseases and adverse outcomes of pregnancy, 2003 Hitchcock Penelope et al.
American Society of Microbiology USA

2-Infectious diseases in Women, 2008 Faro Sebastian et al. W.B. Saunders Company

3-Recomendaciones para el seguimiento y tratamiento de las enfermedades de transmision
sexual. Sociedad Argentina de Infectologia 2010

4-http:/ /www.msal.gov.ar/sida/pdf/info-equipos-salud/sifilis-embarazada.pdf

5- Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2010 MMWR. December 17, 2010/ Vol 59/ N°
RR12

6-Modulos de capacitacion para el manejo sindromico de las infecciones de transmision sexual.
Organizacion Mundial de la Salud.-- 2a ed.8 v.
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SIFILIS CONGENITA

DIAGNOSTICO DE SIFLIS CONGENITA.

La identificacion del Treponema pallidum (TP) es diagnostico de certeza y puede ser detectado en
lesiones cutaneo-mucosas en sifilis primaria (chancro) o de lesiones activas en sifilis secundaria (ej.
condilomas), mediante campo oscuro o IFI directa del material. Un resultado negativo no descarta
infeccion. El TP puede no ser detectado si la toma de muestra fue inadecuada, el paciente recibid tratamiento,
o la muestra se toma durante la resolucién espontanea de la lesion, donde hay menor concentracion de
espiroquetas.

Pruebas serologicas: utilizan Ag treponémicos y no treponémicos.

Pruebas No Treponémicas (PNT): Son muy sensibles pero poco especificas. Detectan anticuerpos
(reaginas) IgM e IgG anti-cardiolipina, un componente de membranas y tejidos de mamiferos. Las pruebas
mas utilizadas son:

o VDRL (Venereal Disease Research Laboratory): Técnica microscdpica. Se puede realizar en suero y
en LCR. Para LCR la VDRL es la Unica prueba validada.

¢ USR (Unheated Serum Reagin). Técnica microscopica. Tiene la misma sensibilidad y especificidad
que la VDRL, es la mas utilizada en nuestro pais pero usualmente se la llama VDRL. Técnicamente
mas facil. Se puede utilizar sobre plasma y suero.

¢ RPR (Rapid Plasma Reagin): Técnica macroscopica. El agregado de particulas de carbdn permite
observar la aglutinacion a simple vista. Se puede utilizar sobre plasma y suero. Es especialmente Util
para en lugares que no tienen microscopio.

Limitaciones: Pueden ser negativas en sifilis primaria y tardia. Titulos muy altos pueden dar resultados falsos

negativos debido al fenomeno de "prozona” (exceso de anticuerpos que impiden la reaccion de floculacion de
las pruebas no treponémicas). Se evita efectuando diluciones seriadas del suero (prueba cuantitativa). Entre el
1% - 3% de la poblacion general puede presentar resultados falsos positivos por, enfermedades agudas
(virales, parasitarias), enfermedades cronicas (coldagenopatias, lepra, cancer, enfermedades autoinmunes),
vejez, embarazo, uso de drogas 1V.

TODA prueba No Treponémica reactiva debe ser confirmada por una prueba Treponémica,
independientemente del titulo obtenido; a excepcion de los primeros meses de vida, que puede
ser reactiva por pasaje transplacentario. Tiene mayor especificidad después de los 15 meses de
edad.

Pruebas Treponémicas (PT7) Detectan anticuerpos especificos contra TP. En la mayoria de las personas
infectadas se mantienen reactivas durante afos o toda la vida, independientemente del tratamiento, por lo
que no son Utiles para el seguimiento. Se informan reactivas o no reactivas.

Las pruebas mas utilizadas son:

FTA-Abs (absorcion de anticuerpos fluorescentes anti-Treponema)

TPHA (hemaglutinacién de 7reponema pallidum)

MHA-TP (microhemaglutinacion para anticuerpos anti- 7reponema pallidum)
TP-PA (aglutinacion de particulas para anticuerpos anti- 7reponema pallidum)
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La mas sensible es la FTA-Abs. Esta prueba es la primera en dar reactiva, dentro de las pruebas
treponémicas, y aln antes que cualquier prueba no treponémicas.

Limitaciones: Menos del 1% puede presentar reacciones con falsos positivos (lupus eritematoso,
enfermedades por espiroguetas, etc.). Puede ser transitoria y de causa desconocida.

Si bien, toda prueba positiva no treponémica, debe ser confirmada con pruebas treponémicas, en el recién
nacido solamente se utilizaran pruebas no treponémicas.

Nunca se utilizara sangre del cordon para pruebas serologicas.

Al dia de hoy, no contamos con métodos indirectos lo suficientemente sensibles, ni especificos para la
deteccion de nifios con sifilis congénita asintomaticos.

En el caso de las IgG (pruebas Treponémicasy No Treponémicas) atraviesan la placenta, por lo que
su positividad es de dificil interpretacion en el lactante.

Las pruebas Treponémicas (FTA-Abs/TP-PA/MHA-TP) tienen valor diagndstico si persisten positivas
luego de los 15 meses de vida, pero su sensibilidad es del 30 al 50%.

En el recién nacido, una prueba Treponémicos o No Treponémicos positiva no confirman el
diagndstico. Tampoco una prueba No Treponémica negativa, descarta la infeccién congénita.

El neonatdlogo debe evaluar el tratamiento y seguimiento seroldgico que recibid la madre durante el embarazo
Yy su pareja, para definir si es necesario tratar al recién nacido

DEFINICION DE CASO

NOTIFICACION DE SIFILIS EN EMBARAZADAS Y CONGENITA AL SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA
SALUD -SNVS-

SiFILIS CONGENITA

VIGILANCIA CLINICA: Se notificard a través del Modulo C2 del SNVS al evento sifilis congénita.
Modalidad de vigilancia: Individual

Periodicidad: SEMANAL

Objetivo: Conocer en forma oportuna la incidencia para la prevencion y toma de medidas de control.

Debe notificarse ante el primer contacto con el profesional que atienda al nifio cuya madre tenga PNT y/o PT
reactiva, y/o clinica sospechosa de sifilis (ver norma de vigilancia); y completarse la Planilla de Investigacion
Epidemioldgica Complementaria (PIEC- sifilis congénita)! asociada al caso. El caso deberd reclasificarse una
vez que se obtenga el diagndstico definitivo.

VIGILANCIA DE LABORATORIO: Se notificard a través Modulo SIVILA del SNVS al evento sffilis congénita.

! Esta ficha est4 asociada al caso sospechoso notificado. En la zona de descargas del SNV se encuentra el
instructivo para la carga de las PIEC.
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Modalidad de vigilancia: Individual EXCLUSIVAMENTE, de todo hijo de madre con PNT y/o PT reactiva.
Periodicidad: SEMANAL

Objetivo: Informar acerca del riesgo de transmision congénita, posibilitar su seguimiento y registrar la
ocurrencia del evento con el propdsito de estimar tasa de transmision e incidencia de la enfermedad.

Se consignara en Identificador 1 el APELLIDO y el nombre del nifo si se conociera o RN y el apellido de la
madre hasta que se registre el nombre del recién nacido, y en Identificador 2 el APELLIDO y Nombre de la
madre. Debera consignarse el antecedente de “Madre positiva” si se conociera, en la Seccién de Datos
Epidemioldgicos.

Nota.: Se deberd registrar la serologia reactiva de la madre en el evento sifilis en embarazada, si no ha sido
registrado previamente.

En la seccion “Resultado de Laboratorio”, deberan consignarse los datos de la siguiente manera. En el caso de
obtenerse:

¢ Resultado positivo por PCR y/o Fondo Oscuro,"Caso confirmado de infeccion congénita por
Treponema pallidum”
Resultado Reactivo por PNT (USR, VDRL o RPR), "EN ESTUDIO".
Resultado No Reactivo por PNT, “serologia no reactiva”, consignar seguimiento hasta los 6 meses
de vida.
¢ Resultado Reactivo de VDRL en Liquido Cefalorraquideo (LCR), “Caso confirmado de NEUROSIFILIS".
e Luego de los 3 meses de vida, resultado No Reactivo por PNT, "Caso descartado”.
Luego de los 18 meses de vida, por PT (TP-PA, ELISA, FTA-Abs, MHA TP, métodos rapidos): Resultado
Reactivo "Caso confirmado de infeccion congénita por serologia”. Resultado NO Reactivo por PT,
“Caso descartado”.

TRATAMIENTO

Se recomienda la hospitalizacion de todos los recién nacidos sintomaticos de madres con sifilis.
La decision del tratamiento se hara sobre la base de:

Identificacién de sifilis materna.

e Tratamiento materno adecuado. (ver cuadro 1) Sospecha por la clinica, el laboratorio y/o la
radiologia del nifio.

e Comparacion de pruebas no treponémicos (PNT) en el momento del parto, de la madre y el recién
nacido (en el mismo laboratorio y por el mismo método).

Cuadro 1: Se considera madre adecuadamente tratada y seguida, cuando.

El tratamiento fue con penicilina

Recibié 3 dosis, con una semana de intervalo entre cada una.

La ultima fue mas de un mes antes del parto.

Tiene control de VDRL mensual, y durante el seguimiento presenta el descenso esperado.

O O O O

Escenario 1: Lactante con alta probabilidad de enfermedad y:

e Clinica de sifilis congénita.
e  PNT 4 titulos mayor que en la madre (la ausencia de ellos no excluye sifilis congénita) o
e  Campo oscuro o anticuerpos fluorescentes positivos, en fluidos corporales.

Se recomienda:
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e Puncion lumbar para examen citoquimico y VDRL en LCR.
Hemograma con plaquetas. Rx Huesos largos. Fondo de ojo (si fuera posible realizarlo). Rx de térax.
Funcion hepatica y ecografia cerebral. Evaluacion auditiva.

e Tratamiento con penicilina G sddica 50.000 U/k/dosis EV ¢/12 hs los primeros 7 dias de vida y luego
cada 8 hs hasta cumplir los 10 dias.

Escenario 2: Lactante con examen fisico normal y PNT reactiva en sangre
e Madre no tratada o inadecuadamente tratada o seguida
e Pareja sexual no tratada o inadecuadamente tratada y/o seguida.

Se recomienda:
e Puncion lumbar para examen citoquimico y VDRL en LCR.*

e Hemograma con recuento de plaquetas.
e Rx Huesos largos.

Si el screening es normal, se aconseja: Tratamiento con Penicilina benzatinica** 50.000 U/k/dosis Unica
IM. Si no se puede asegurar el seguimiento del recién nacido).O utilizar penicilina G sddica 50.000 U/k/dosis
EV ¢/12 hs los primeros 7 dias y luego cada 8 hs hasta cumplir los 10 dias

* Fn los pacientes en los que no se haya realizado o fuese traumatica , se debera indicar tratamiento con
penicilina endovenosa durante 10 dias.

*¥ | a penicilina benzatinica deberd ser aplicada en la cara lateral del muslo, como cualquier medicacion
Intramuscular a esta edad..

Si el screening es anormal se aconseja:

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.

El control clinico y seroldgico sera hasta el afio de vida con PNT a los 3, 6-12 meses de vida.

Todos los pacientes tratados deberadn tener una evaluacion oftalmoldgica y auditiva, y un minucioso
seguimiento del desarrollo madurativo

Escenario 3: Lactante con examen fisico normal y PNT no reactiva en sangre
. Madre no tratada o inadecuadamente tratada o seguida
. Pareja sexual no tratada o inadecuadamente tratada y/o seguida.

Se recomienda:
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. Hemograma con plaquetas.

. Rx Huesos largos.

Si el screening es normal, se aconseja:

Penicilina benzatinica 50.000 U/k/dosis Unica IM. (aplicada en la cara lateral del muslo, como cualquier
medicacion intramuscular a esta edad)

Escenario 4: lactante con examen fisico normal y PNT (+) o (-) en sangre y:

e Madre y Padre tratados, y seguidos en forma adecuada.
¢ Sin evidencia de reinfeccion.

Se recomienda:

e No es necesaria la evaluacion del RN.
No requiere tratamiento excepto que el nifio no se pueda controlar posteriormente en forma
adecuada, en dicho caso se aconseja una dosis de penicilina benzatinica 50.000 U/k/dosis IM, Unica
vez. (aplicada en la cara lateral del muslo, como cualquier medicacion intramuscular a esta edad)

Escenario 5: lactante con examen fisico normal y PNT (-) en sangre, con:

e Madre tratada adecuadamente antes del embarazo, con VDRL descendida y estable en embarazo y
parto.
En RN se recomienda:

¢ No requiere evaluacion.
No requiere tratamiento***.

Los pacientes no tratados, se seguiran con PNTen forma mensual los tres primeros meses de vida, luego a los
6 y 12 meses, si fuera necesario, hasta obtener una prueba negativa.

Recuerde:

. Si el paciente debe ser tratado con penicilina EV y recibia ampicilina EV como parte del tratamiento de
la sepsis precoz, no se descontaran de los 10 dias de penicilina EV.

. Si la pareja sexual de la madre, no ha recibido tratamiento o no se pueda documentar el mismo, el
RN debera recibir tratamiento antibidtico. No se puede descartar una reinfeccién materna cercana al parto.

. Los pacientes que requieran ser evaluados con puncién lumbar, y por alguna razon no se realiza o es
traumatica, deberan recibir tratamiento con penicilina EV por 10 dias.

. Los pacientes tratados con antibidticos, deben ser seguidos con PNT en forma trimestral hasta el
ano. Los pacientes que no recibieron tratamiento antibidtico deben ser controlados con PNT en forma
mensual los primeros tres meses de vida.
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Indicacion de retratamiento de los nifios en seguimiento

. Titulos de PNT estables o en aumento a los 6 meses.
. PNT (+) al afio.
. VDRL (+) en LCR a los 6 meses, en nifios con VDRL (+) en LCR, en la evaluacion inicial.

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LACTANTES Y NINOS MAYORES:

Los nifios que se diagnostican con PNT después del mes de vida deben tener:

e  Evaluacion clinica completa y prueba de HIV.

e Puncion lumbar para evaluacién de citoquimico y VDRL en LCR.

¢ Hemograma completo.

e Rx de huesos largos, Rx de tdrax, funcion hepatica, fondo de ojo y potenciales evocados auditivos.
Se recomienda:

e  Tratamiento con penicilina G sddica 50.000 U/k/dosis cada 4-6 hs por 10 dias.

e Si el nino estd asintomatico, el LCR es normal y la VDRL en LCR es negativa se puede hacer

tratamiento con penicilina benzatinica 3 dosis de 50.000 U/kg IM, con intervalo semanal.
Seguimiento con PNT cada 2-3 meses hasta que disminuya 4 titulos o sea negativa.
Si los titulos permanecieran estables o no disminuyeran a los 6-12 meses, se hara nuevo examen
fisico y puncién lumbar para el andlisis del LCR, y se tratard por 10 dias mas con penicilina G sédica.
Los titulos bajos, menores a 4 dils, pueden permanecer positivos aun con tratamiento adecuado y
deben considerarse cicatriz serologica.

e Silas PNT son reactivos a los 18 meses, debera ser re-evaluado y eventualmente, retratado. En esta
situacion se valorara cada caso en particular.

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 nifio no expuesto al HIV.

PREVENCION:

La medida mas importante para la prevencién de la sifilis congénita es el adecuado control prenatal y la
identificacion y tratamiento de las embarazadas infectadas y de sus parejas sexuales

El control serolégico para sifilis se debera realizar en la primera consulta obstétrica y repetirlo en el tercer
trimestre y en el posparto, antes del alta. La reiteracion de las PNT, es fundamental para detectar las
pacientes con sifilis en incubacion y aquellas que se infectan durante el embarazo.

Primer Consenso de Diagndstico, Tratamiento y Prevencién de las Enfermedades 90
de Transmisién Sexual



También se aconseja la realizacion de la serologia a la pareja y a todos los contactos sexuales, si los hubiera.
Si la madre presenta serologia positiva se debe tratar a la pareja. Dichos datos deben constar en la historia
clinica materna.

La falta de tratamiento de la pareja, es la principal fuente de reinfeccién durante el embarazo.

Si el diagnostico de sifilis se confirma, se deben investigar otras enfermedades de transmisidon sexual como
hepatitis B, HIV, infeccién gonocdcica, y citar a la pareja para control seroldgico y eventual tratamiento.

Los resultados de los controles seroldgicos de las puérperas (PNT) deben estar disponibles antes del alta. De
esta manera, se podran instrumentar las medidas diagndsticas y terapéuticas necesarias tanto para la madre,
la pareja, como para el RN
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Oftalmia del recién nacido

Oftalmia gonocoécica

La infeccion gonocdcica en los recién nacidos esta causada por la exposicion a exudados infectados en el canal
del parto en el momento del nacimiento.

Diagnostico

Presuntivo: Coloracién de Gram de lesion o exudado: La oftalmia gonocdcica muestra en el Gram diplococos
Gram negativos intracelulares.

Diagnéstico definitivo: Cultivo positivo para V. gonorrhoeae. Los medios adecuados para la identificacion son
agar chocolate y Thayer Martin.

Tratamiento:

Ceftriaxona 25-50 mg/kg IV or IM en una sola dosis, no excediendo los 125 mg.*

La sepsis, artritis y meningitis son complicaciones raras de la infeccién gonocdcica neonatal, pero en estos casos
se requiere toma de hemocultivos, cultivo de LCR, aspiracion de liquido articular en agar chocolate y el
tratamiento recomendado es ceftriaxona por 7 dias,( y 14 dias en caso de meningitis) .

La etiologia por chlamydia trachomatis debe considerarse en todos los nifios menores de 30 dias que presenten
conjuntivitis, especialmente si su madre tiene historia de infeccién por CT no tratada.
Diagndstico:

e Cultivo para CT (Gold Estandar)

e Busqueda de anticuerpos por IFD,

e ELISA en exudado de la conjuntiva, tomado con hisopo de dacron.

e Técnicas de Amplificacion de acidos nucleicos, con alta sensibilidad(detectan 10-20% mas casos que el

cultivo) manteniendo alta especificidad. Una de las técnicas de amplificacion aprobadas por FDA es PCR.
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Tratamiento recomendado: etilsuccinato de eritromicina 50 mg/kg/dia dividido en 4 dosis por 10 a 14 dias.
Régimen alternativo: azitromicina 20 mg/kg/dia, 1 vez por dia por 3 dias.

*A menos que el test para CT de la madre sea negativo los nifos con oftalmia deberian recibir: ceftriaxona mas
eritromicina en dosis:

< 7 dias de vida, < de 2000 gr: 20 mg/k/dia.
< 7 dias de vida y > 2000 gr: 30 mg/kg/dia.
> 7 dias de vida: 40 mg/kg/dia.

Prevencion: Eritromicina ungiiento oftalmico al 0,5% en cada ojo en una sola aplicacion en el momento del
nacimiento (haya nacido por parto eutdcico o cesarea).

Bibliografia:
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VIRUS HERPES SIMPLE (VHS)|

Introduccion

La infeccion por VHS se asocia con alta morbimortalidad en el periodo neonatal. La transmision es posible
cuando hay excrecion viral en el momento del parto, con o sin lesidon evidente. Alcanzando a un 50 % de
riesgo de herpes neonatal, si la madre esta cursando una primoinfeccion, a un 2 a 4 % en el caso de una
reactivacion.

La transmision perinatal generalmente se relaciona con el contacto del recién nacido con el tracto genital
materno en el momento del parto. serla via intrauterina, representa solo el 5% de todos los casos de herpes
neonatal y se produce por via transplacentaria o ascendente. La transmision posnatal es responsable de
alrededor del 10% del total, y se asociada generalmente con VHS-1.

Diagnostico

La infeccion por VHS en el recién nacido se debe sospechar cuando la madre tiene antecedentes de
infeccion herpética genital y el neonato presenta sintomas o signos sospechosos de herpes neonatal.

El diagndstico se debe confirmar por métodos directos. Las muestras pueden tomarse de lesiones de
piel 0 mucosas, de sangre, LCR, biopsias de tejidos y de autopsias de pacientes. Deben ser transportadas en
medios especiales y refrigeradas hasta su procesamiento.

¢ Cultivo: tiene una sensibilidad de 100% para el diagnostico de infeccién activa. Es costoso y necesita de
tecnologia adecuada.

« Inmunofluorescencia directa (IFD): se utilizan anticuerpos monoclonales marcados con fluoresceina y
se observan en microscopio de fluorescencia. Se utilizan para un diagndstico rapido de muestras obtenidas
de lesiones de piel pero no en secreciones.

¢ Técnicas de PCR (reaccién en cadena de polimerasa): tiene una sensibilidad y especificidad elevada,
mayor al 95%. Es el método de eleccion en el LCR.

Los estudios indirectos o seroldgicos tienen limitada utilidad diagndstica. La fijacion de complemento, IF
indirecta, ELISA, hemaglutinacion indirecta, como los test de aglutinacion y neutralizacidon, presentan
reacciones cruzadas entre el VHS-1 y VHS-2, y se desaconseja su utilizacion en el periodo neonatal.

e Escenario 1. Recién nacido asintomatico y madre con lesién compatible con herpes genital.

Se aconseja, en caso de ser posible realizar cultivo de piel y mucosas (conjuntivas, faringe, region
periumbilical, zona perianal, conducto auditivo externo), después de las 48 horas de vida (para evitar falsos
positivos por colonizacién transitoria después del nacimiento). Los pacientes con persistencia de un cultivo
positivo mas alla de las primeras horas de vida, tienen mayor riesgo de desarrollar herpes neonatal en el
primer mes de vida. De no ser posible, se debe alertar a los padres a que consulten ante la aparicion de
lesiones en la piel (de cualquier caracteristica), fiebre, cambios del sensorio, rechazo del alimento, etc,
para poder iniciar un tratamiento precoz.

¢ Escenario 2. Neonato sintomatico con clinica compatible con herpes neonatal:

- Infeccion localizada: en la piel la manifestacion mas frecuente son las lesiones vesiculares, con
menor frecuencia compromiso ocular como queratoconjuntivitis y el orofaringeo. Es el que mas
precozmente se presenta, por lo general después de la semana de vida.

Diagndstico: Se puede utilizar IFD en muestras de lesiones de vesiculas cutaneas. ( Tomar la muestra
destechando una vesicula y raspando con un elemento romo el fondo de la lesion para obtener células
infectadas. Colocar el material sobre un portaobjeto, extenderlo, secarlo y cubrirlo para que no se deteriore
el material). También se puede tomar hisopado de base de lesiones cutdneas, conjuntiva, faringe u otras
lesiones mucosas, para cultivo.

- Infeccion diseminada. Se presenta entre la segunda y tercer semana de vida. Las lesiones
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vesiculares en la piel son aparentes en el 80% de los casos. La ausencia de las mismas requiere un alto
grado de sospecha clinica para poder establecer el diagndstico. La irritabilidad, convulsiones, dificultad
respiratoria, ictericia, shock y diatesis hemorragica son los sintomas mas comunes. Los principales 6rganos
afectados son el higado y las glandulas suprarrenales, y pueden afectarse otros 6rganos como sistema
nervioso central, tracto respiratorio, tracto gastrointestinal, etc.

Diagnostico: cultivo de superficie corporal y mucosas (conjuntiva, faringe, anorrectal, etc). Si hay lesiones
cutaneas se tomara una muestra como fue descripto para IFD . En el LCR se evaluaran las caracteristicas
citoquimicas y PCR.

Infeccion del sistema nervioso central se manifiesta generalmente como encefalitis. El LCR se

caracteriza por presentar pleocitosis linfocitaria con glucorraquia normal o ligeramente disminuida e

hiperproteinorraquia, que puede ser normal al inicio y generalmente aumenta progresivamente. La RMN

puede ser Util para definir anormalidades cerebrales y es de mayor utilidad que la tomografia computada,
evidencia las lesiones mas precozmente. Diagnostico: PCR o cultivo en LCR.

Tratamiento

La droga de eleccidn es el aciclovir EV 20 mg/kg/dosis, cada 8 hs. La duracién del tratamiento es de 14 dias, y
se extiende a 21 dias con compromiso de SNC.

¢ Escenario 1. Recién nacido asintomatico y madre con lesion compatible con herpes genital
En nifos con cultivo de superficie corporal positivo, después de las 48 horas de vida, alertar a los padres
sobre los signos clinicos de alarma para un diagndstico precoz. Ante la sospecha clinica de herpes
neonatal, debera recibir tratamiento con Aciclovir EV.

¢ Escenario 2. Neonato con infeccién sintomatica.
Se debe iniciar lo mas tempranamente posible el tratamiento antiviral para disminuir las secuelas y

mortalidad.

Prevencion

Prevencidn de la infeccién materna durante el embarazo. Se recomienda el uso de aciclovir profilactico a partir
de las 36 semanas de gestacion hasta el parto, en mujeres con herpes genital (400 mg/dosis, 2 6 3 veces al
dia) para disminuir la posibilidad de recurrencias

La cesarea se indica cuando hay lesién herpética activa (primoinfeccién o recurrencia) en el momento del
parto, y transcurrieron menos de 6 horas desde el comienzo del trabajo de parto o de la ruptura de
membranas. Luego de este lapso, el mecanismo de infeccidn puede ser ascendente y la operacion cesarea, no
protege al recién nacido de la infeccion.

Bibliografia
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VIRUS HEPATITIS B (VHB)

Introduccion

Aproximadamente un 5% de la poblacién mundial (300 millones de personas) esta infectada con el virus de la
hepatitis B (VHB), y es la principal causa de hepatitis cronica, cirrosis y carcinoma hepatocelular. Nuestro pais
se considera de baja endemicidad, pero a pesar de esto la transmisién perinatal es responsable de originar un
importante nimero de portadores crénicos, y es la causa epidemiolégica mas importante que perpetua la
circulacién del virus.

El 90% de los recién nacidos que adquieren la infeccion a esta edad evoluciona a la cronicidad, a diferencia de
los adultos, quienes lo hacen sélo en el 10% de los casos.

El VHB se transmite a través de sangre o fluidos corporales, incluidos secrecion cervical, leche materna,
supuracion de heridas, semen y saliva. Por lo tanto en los nifos se debe considerar fundamentalmente la
transmision perinatal y percutanea o por mucosas, teniendo en cuenta el contacto sexual en los adolescentes
0 por agresion sexual. La transmision también puede ocurrir en el contacto familiar, y de nifo a nifio.

La transmision se produce, en el 90% de los casos, en el momento del parto, y en el 5% restante, intradtero.
El riesgo de infeccion perinatal depende en gran medida de la infectividad del suero materno.

Diagnastico.

Los recién nacidos asintomaticos de madres con HBs Ag (+) no necesitan ningun control seroldgico, al
nacimiento. Si se sospecha infeccion congénita, se debe solicitar HBs Ag o DNA viral para VHB.

El anti-HBc, relacionado al pasaje transplacentario, se detecta en el recién nacido hasta el segundo mes
de vida. Si el nifio adquiere la infeccién, reaparece a partir del sexto mes.

El anti-HBs se realizara después del mes de haber recibido la Ultima dosis de vacuna para hepatitis B,
si el nifio no recibié6 gammaglobulina, y después de los 9 meses de vida si la hubiese recibido al
nacimiento.

Prevencion

Es fundamental el reconocimiento de la madre portadora de VHB (HBs Ag + ) para establecer la necesidad
de administrar gammaglobulina especifica al recién nacido.

La vacunacion en todo recién nacido (independientemente del estado seroldgico de la madre) estd incluida
en el Calendario Nacional de Inmunizaciones y se recomienda su administracion en las primeras 12 h de vida.
En RN prematuros, con peso de nacimiento menor de 2 kg se dara una dosis extra (al nacimiento, 2, 4y 6
meses). Siempre el esquema debera asegurar 3 dosis, ademas de la del nacimiento.
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La administracion de gammaglobulina especifica esta indicada en todos los nifios hijos de madres HBs Ag
(+) antes de las 72 hs de vida, ademas de la vacuna antes de la primeras 12 horas de vida. Esta situacion se
resolverd antes del alta de la maternidad.

Si se desconoce la serologia materna, se aplicara la vacuna al nacimiento y se solicitara el HBs Ag a la
madre. Si el HBs Ag de la madre resulta positivo se debera administrar gammaglobulina al recién nacido antes
de la semana de vida.

Cuando una embarazada tiene contacto con una pareja sexual con hepatitis B aguda o portador crénico, debe
ser estudiada seroldgicamente para evaluar infeccidn previa y, en caso de obtenerse un resultado negativo, se
debe indicar inmediatamente gammaglobulina anti hepatitis B (HBIG) 0,06 ml/kg IM e iniciar conjuntamente la
vacunacioén. El resto de los convivientes susceptibles de contraer hepatitis B deben ser vacunados. No existe
contraindicacion para administrar la vacuna anti hepatitis B durante el embarazo, dado que se trata de
vacunas obtenidas por recombinacién genética, constituidas por particulas virales no infecciosas.

Conclusiones

La vacunacion en las primeras horas de vida es muy importante para la prevencion de la infeccion por el VHB
en la poblacién pediatrica. Ademas, es necesario tener una alta cobertura con esquemas completos en la
infancia y en los adolescentes.
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VIRUS PAPILOMA HUMANO (HPV)

En algunos estudios se ha detectado infeccién por HPV en alrededor de 1 a 20% de los neonatos nacidos de
madres sin evidencia de infeccidén por HIV y 5% a 72% si la madre tenia lesién evidente durante el embarazo.
La presencia de virus HPV en la cavidad oral, sangre de corddn o liquido amnidtico no siempre se correlaciona
con infeccion. Ademas, la persistencia de la infeccidn es rara. Los papilomas laringeos relacionados a infeccion
por HPV maternal son muy poco frecuentes en los primeros afios de la vida.

No se ha establecido adecuadamente las probables vias de transmision (transplacentaria, perinatal o
postnatal).

Diagnostico: No es necesario realizar estudios de rutina en nifios nacidos de madres con infeccion por HPV.

Prevencion:
No esta claro si la cesarea previene la infeccion y la aparicion de papilomas en la via respiratoria en los
lactantes y nifos. Por lo tanto no esta indicada como medida de prevencion.
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ABUSO SEXUAL O VIOLACION EN ADULTOS

GUIA INFECTOLOGICA.

Ante un hecho de violacion o abuso sexual corresponde el enfoque multidisciplinario:

» INFECTOLOGIA
» GINECOLOGIA
»  PSIQUIATRIA

EVITAR EL INTERROGATORIO Y EL EXAMEN FiSICO REITERADO POR LOS DISTINTQS SERVICIQS,
ENTENDIENDO EL TRAUMA PSICOLOGICO QUE RESULTA REMEMORAR EL HECHO.

PROCEDIMIENTOS DE INDOLE INFECTOLOGICOS ANTE UN HECHO DE VIOLACION O ABUSO SEXUAL

1) ESTUDIQS ETIOLOGICOS:

MATERIAL TECNICA
Microorganismo
SANGRE VDRL
Treponema pallidum
BACTERIA EX. DIRECTO Y CULTIV(
N .gonorrhoeae
CHLAMYDIA T. CULTIVO, ELISA, PCR
HISOPADO
GRUPO GAMM EX. DIRECTO
HONGOS | CANDIDASPP DIRECTO Y CULTIVO
PARASITO| 7RICOMONAS V. EX. EN FRESCO Y CULT.
LESION IFI
Herpes viridae
VIRUS HIV SANGRE ELISA
HEPATITIS B SANGRE HBSAG, HBSAC
HEPATITIS C SANGRE ELISA

2) PROFILAXIS ANTIBACTERIANA'Y ANTIPARASITARIA

BACTERIAS:
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- TREFONEMA PALLIDUM.
-~ NEISSERIA GONORRHOEAE.
- CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

- GRUPO GAMM (GARDNERELLA VAGINALIS, ANAEROBIOS, MOBILUNCUS, MICOPLASMA

HOMINI)
PARASITOS:
- TRICOMONAS VAGINALIS
ESQUEMA SUGERIDO

CEFTRIAXONA 250 MG IM DOSIS UNICA (LA AMP ES DE 500 MG, PUEDE APLICARSE ESA DOSIS)

+

AZITROMICINA 1 GRAMO (VO) DOSIS UNICA

+

METRONIDAZOL 2 GRAMOS (VO) DQSIS UNICA.

ESQUEMAS ALTERNATIVQS (TODO VO)

CIPROFLOXACINA 500 MG
A) CIPROFLOXACINA 500 MG MONODOQSIS B) MONODOSIS
+ +
METRONIDAZOL 2 G MONODOSIS METRONIDAZOL 2 G MONODOQSIS

+ +

g(i)‘:(SICICLINA 100 MG C/12 HS.POR 7 AZITROMICINA 1 G MONODOSIS

3) PROFILAXIS ANTIRRETROVIRAL (HIV)

LAS CARACTERISTICAS DE UN VIOLADOR LO UBICAN ENTRE LAS PERSONAS CON ALTO RIESGO DE

SER HIV +, Y DEBE SER CONSIDERADO COMO TAL, SALVO QUE EXISTIERA LA POSIBILIDAD DE
ESTUDIARLO.
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LA SITUACION ES ESPORADICA, POR LO TANTO SI HA HABIDO PENETRACION Y/O EYACULACION,
SE INDICARA PROFILAXIS SIEMPRE, RECORDANDO QUE LA RELACION ES EN GENERAL
TRAUMATICA, PROVOCANDO LACERACIONES Y HERIDAS QUE AUMENTAN LA POSIBILIDAD DEL
CONTAGIO.

TRUVADA (TENOFOVIR (TDF) 300 MG + EMTRICITABINA (FTC) 200 M) 1 COMP/DIiA.
+
REYATAZ (ATAZANAVIR 200 MG) 2 COMP JUNTQS/DiA

LOS TRES COMPRIMIDOS PUEDEN SER INGERIDQOS JUNTOS. EL TRATAMIENTO SE MANTIENE
POR 4 SEMANAS.

SIEMPRE QUE SE INDIQUE PROFILAXIS ANTIRRETROVIRAL SE DERIVARA AL PACIENTE AL
SERVICIO DE INFECTOLOGIA, PARA SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE TOXICIDADES.

EN CASO DE TRATARSE DE UN ABUSO, ES DECIR RELACIONES NO CONSENTIDAS PERO QUE HAN
OCURRIDO EN MAS DE UNA OPORTUNIDAD, SE INTENTARA ESTUDIAR AL ABUSADOR. LA VICTIMA
SERA ESTUDIADA PERO NO SE LE INDICARA, SALVO ALGUNA SITUACION ESPECIAL, PROFILAXIS
ANTIRRETROVRAL, YA QUE HABITUALMENTE ESTARA FUERA DEL TIEMPO EN QUE LA MISMA
RESULTA UTIL.

4) PROFILAXIS ANTIHEPATITIS B:

A TODO AGREDIDO CON RIESGO DEFINIDO O POSIBLE, QUE NO ESTE VACUNADO SE LE
SOLICITARA UNA DETERMINACION DE ANTIGENO DE SUPERFICIE (HBSAG). SI LA PERSONA
HUBIERA RECIBIDO LA VACUNA (CON ESQUEMA COMPLETO O NO) SE SOLICITA DOSAIJE DE
ANTICUERPQS DE SUPERFICIE (HBSAC).

CONDUCTA:
A. ANTECEDENTE DE VACUNAC,IC')N COMPLETA: NADA, SE ESPERA SEROLOGIA PARA EVENTUAL
REFUERZO DE VACUNACION

B. ANTECEDENTE DE VACUNACION INCOMPLETA: ADMINISTRAR UNA DOSIS DE VACUNA,
CONDUCTA POSTERIOR DE ACUERDO A RESULTADO DE SEROLOGIA SOLICITADA.

C. SIN VACUNAR: ADMINISTRAR UNA DOSIS DE VACUNA, CONDUCTA POSTERIOR DE
ACUERDO A RESULTADO DE SEROLOGIA SOLICITADA.

SALVO CERTEZA DE AGRESOR HBSAG + Y AGRESION MUY TRAUMATICA NO CORRESPONDE
APLICAR INMUNOGLOBULINA.

5) SEGUIMIENTO

CONTROL POR SERVICIO DE INFECTOLOGIA A LOS 10 DiAS CON LABORATORIO DE ESE MISMO
DIA SOLICITADO EN FORMA URGENTE, SI SE INDICO TARV:

v HEMOGRAMA
v HEPATOGRAMAY
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v ORINA COMPLETA.

POSTERIORMENTE:

v

v/
v/
v

6 SEMANAS: HIV, HBSAG, GPT Y VDRL, ST FUERON NEGATIVAS PREVIAMENTE (VDRL SI
NO SE REALIZO PROFILAXIS ATB).

3 MESES: HIV, HBSAG, HCV.

6 MESES: HIV, HBSAG, HCV.

12 MESES: HBSAC. EVENTUALMENTE HIV, HCV

RECOMENDAR ABSTINENCIA HASTA QUE SE DESCARTE RIESGO DE TRANSMISION.

BIBLIOGRAFIA:

SOCIEDAD ARGENTINA DE INFECTOLOGIA. RECOMENDACIONES SOBRE TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL, 2010.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES
TREATMENT GUIDELINES -~ 2006.

NATIONAL GUIDELINES ON THE MANAGEMENT OF ADULT VICTIMS OF SEXUAL ASSAULT
(UNITED KINGDOM)

AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. CARE OF THE ADOLESCENT SEXUAL ASSAULT VICTIM
-- 2008.

RECOMENDACIONES PARA LA PROFILAXIS POST EXPOSICION SEXUAL. HOSPITAL
FERNANDEZ, 2003. ) )

HOSPITAL DE NINQS DR. RICARDO GUTIERREZ. COMUNICACION PERSONAL.
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Abuso sexual en nifios.

Prevencion y tratamiento de ETS.

La identificacion de un agente de transmision sexual en los nifios, mas alla del periodo neonatal, sugiere abuso
sexual. En algunos casos, la victimizacion sexual implica contacto fisico que expone al paciente a contraer
algunos de estos patdgenos. Alrededor del 5% de los nifios abusados sexualmente contraen una ETS.

El significado de la identificacion de una ETS en niflos como evidencia de un abuso sexual, depende del agente
etioldgico. (Tabla 1)

Tabla 1. Relacién entre el hallazgo de ETS y la conducta frente a la denuncia de abuso sexual en nifos
prepuberes.

ETS confirmada Abuso sexual Accion sugerida
Gonorrea ? Diagndstico Notificacion ©

Sifilis @ Diagndstico Notificacion

VIH ® Diagndstico Notificacion
Clamydia trachomatis ® Diagndstico Notificacion
Trichomonas vaginalis Alta sospecha Notificacion
Condilomas acuminados (verrugas anogenitales) | Sospechoso Notificacion

a

Herpes genital Sospechoso Notificacion
Vaginosis bacteriana No concluyente Seguimiento médico

@ Si no se contrajo en el periodo perinatal
® Si no se adquirié en el periodo perinatal o por transfusidn

¢ Notificacion al organismo local asignado para recibir denuncias de presunto abuso sexual.

Conducta a seguir.

Se recomienda la evaluacion del paciente en presencia de un familiar u otro profesional. Cuado la consulta es
inmediata al hecho y el paciente presenta lesiones con riesgo de vida o lesiones sangrantes deben ser
examinados rapidamente en la sala de emergencia para valorar el tipo de lesion e implementar un tratamiento
médico y/o quirdrgico.
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Si la consulta es posterior a las de 72 hs y sin lesiones agudas que comprometan la vida, puede realizarse en
el marco de una consulta programada con un equipo interdisciplinario de violencia familiar integrado por
profesionales clinicos pediatras y de adolescencia, Ginecologia Infanto-juvenil, Infectologia pediatrica,
Psicologia, Servicio social y realizar la denuncia correspondiente.

Se recomienda evaluacion clinica inicial y a las 2 semanas del seguimiento e incluira:

- Lainspeccion visual de la zona genital, perianal u oral para evaluar descarga genital, olor, sangrado,
irritacion, verrugas y lesiones ulcerosas. Las manifestaciones clinicas de algunas ETS pueden ser
diferentes en nifios. Por ejemplo, las tipicas lesiones vesiculares no suelen estar presentes en la
infeccion 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 diagndstico por el método que esté disponible.

- Estudios seroldgicos: se solicitara VDRL, VIH, HBV (HbSAg, HBcAc) y HCV en la consulta inicial. Si el
resultado es negativo, se repetira a las 6 semanas, 3 meses y 6 meses después de la Ultima
exposicion sexual.

La documentacion de la historia y el examen fisico son muy importantes; los exdmenes deben ser realizados
con el consentimiento del adolescente.

La utilizacién de las pruebas para diagnosticar ETS es algo polémico. Si se decide tomar muestras, la decision
sobre que sitios se tomaran, deberd basarse en el posible contacto con fluidos corporales (Tabla 2). Deben
emplearse pruebas con alta especificidad (por e€j. cultivos), dado la importancia legal que el procedimiento
puede implicar.

Tabla 2- Investigacion de microorganismos de acuerdo al sitio.

Fauces Vagina Cérvix Uretra Anorectal Otros fluidos
(sangre)

Gonococo Si no Si * si NA
Cult CT no no Si si NA
PCRCTy no Si Si No NA
gonococo

TV,VB, no Si no No NA
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candidiasis

HIV, HVB, no no no no Si
sifilis

NA: no aconsejado

* no se recomienda muestra de cérvix en nifas preplberes.

En general no se recomienda toma de muestras ni profilaxis antibiotica para nifios prepUberes asintomaticos
victimas de abuso sexual, ya que la incidencia de ETS en esta poblacion es baja y existe un bajo riesgo de
propagacion al aparato genital superior.

Sin embargo, la prevalencia varia segun la ubicacién geografica y el agente infeccioso. Por lo tanto, la decision
de deteccidn de las ETS se debe hacer en cada caso.

Las siguientes situaciones implican un alto riesgo de ETS y representan una firme indicacién para solicitar las
tomas de muestras en el nifio prepuber:

1. La presencia de signos o sintomas compatibles con infecciones de transmision sexual (por ejemplo

flujo vaginal).

Presencia de una ETS en los hermanos u otro nifio del entorno intimo del paciente

3. El presunto autor tiene una ETS o esta en alto riesgo de tener una ETS (por €j. ha tenido mdltiples
parejas sexuales o antecedentes de ETS) o se desconocen sus antecedentes

4. Los padres o el paciente solicitan la investigacién de ETS

Hay evidencia de la penetracion anal, genital u oral

6. Hay evidencia de penetracion o eyaculacion

N

v

En los pacientes pospuberales victimas de abuso o agresidon sexual, se recomienda la investigacién de ETS,
debido a la alta prevalencia de infeccién asintomatica preexistente en esta poblacion etaria.

Para las tomas de muestras para diagndstico de ETS después de un evento agudo en los nifos prepuberes, es
importante tener en cuenta el periodo de incubacion de los diversos patdgenos. Las pruebas para la gonorrea,
la clamydia, tricomonas y vaginosis bacteriana se deben realizar 2 semanas después del incidente, si el
paciente no recibié tratamiento profilactico en el momento del incidente.

Profilaxis en victimas de abuso sexual.

En general no se recomienda profilaxis antibidtica para nifios prepuberes asintomaticos, ya que la incidencia
de ETS en esta poblacion es baja, el riesgo de propagacion al aparato genital superior es baja y por lo general
se puede garantizar el seguimiento. Las indicaciones para iniciar tratamiento son las mismas que las
mencionadas anteriormente para indicar toma de muestras. Si una prueba para investigar ETS da un resultado
positivo, se indica tratamiento.
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En los pacientes pospuberales se justifica iniciar profilaxis dentro de las 72 horas de un episodio, debido al
mayor riesgo de enfermedad inflamatoria pelviana. Antes de iniciar profilaxis, se deben tomar las muestras
correspondientes. En las pacientes que ya han tenido menarca se debe investigar embarazo y asesorar sobre
anticoncepcion de emergencia, segun el caso.

Tabla 3. Profilaxis en pacientes victimas de abuso sexual.

Condicion Régimen recomendado >45 Kg Régimen recomendado en nifios
<45 Kg
Gonococcia Ceftriaxona 250 mg IM, UD o Ceftriaxona 125 mg IM, UD
cefixima 400 mg VO, UD
MAS
Chlamydia Azitromicina 1 gr VO UD o Doxiciclina 100 mg | Azitromicina 20 mg/kg (maximo
trachomatis 2 veces por dia durante 7 dias (si la edad es | 1 gr) VO o Eritromicina 50 mg/kg
> 8 afios) dividido en 4 dosis por 10-14
dias
MAS

Trichomonas spp

Metronidazol oral 2 gr Unica dosis

Metronidazol 15 mg/Kg/dia en 3
dosis VO por 7 dias

VB

Hepatitis B Se decidira segln el caso y la fuente Se decidira seglin el caso y la
fuente.

HPV Inmunizar Inmunizar

HIV Considerar profilaxis segun el hecho Considerar profilaxis segun el

hecho

UD: Unica dosis

SEGUIMIENTO y CONTROLES

Psicoldgico

Clinico pediatrico

Servicio Social
Infectoldgico; solicitud de laboratorio:

v" Al mes: hemograma completo y hepatograma, VDRL, Elisa VIH, HBsAg, antiHVC
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v" Alos 3 meses: VDRL, Elisa HIV, HBsAg, antiHVC
v" Alos 6 meses: VDRL, Elisa HIV, HBsAg, anti-HBsAg, antiHBc, antiHVC
e  Seguimiento y control de patologias positivas
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