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Resolucién Num.0013-2023

Que aprueba y pone en vigencia los documentos normativos y técnicos
sanitarios para diversos eventos clinicos.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS), institucién del Estado
Dominicano, organizada de acuerdo con la Ley Organica de Administracion Publica
NUum. 247, de fecha catorce (14) del mes de agosto del afio dos mil doce (2012), y la Ley
General de Salud Num. 42-01, de fecha ocho (8) del mes de marzo del afio dos mil uno
(2001), inscrita bajo el niumero de Registro Nacional del Contribuyente (RNC) 4-01-
00733-9, con domicilio social y oficina principal situado en la Avenida Héctor Homero
Hernandez esquina Avenida Tiradentes, Ensanche la Fe de esta ciudad de Santo
Domingo de Guzman, Distrito Nacional, capital de la Republica Dominicana;
debidamente representada por su sefior Ministro, el DR. Daniel Enrique De Jesus
Rivera Reyes, dominicano, mayor de edad, casado, titular de la Cédula de Identidad y
Electoral Num. 031-0096377-0, médico de profesion, con domicilio y residencia en la
ciudad de Santiago de los Caballeros, ciudad de la Republica Dominicana.

Considerando (1): Que la Constitucion de la Republica, dispone que: “El Estado
garantizara, mediante legislaciones y politicas publicas, el ejercicio de los derechos
econoémicos y sociales de la poblacion de menores ingresos y, en consecuencia,
prestara su proteccion y asistencia a los grupos y sectores vulnerables; combatira los
vicios sociales con las medidas adecuadas y con el auxilio de las convenciones y las
organizaciones internacionales”.

Considerando (2): Que la salud es un bien de orden publico y de interés social, un factor
basico para el desarrollo de la persona, que constituye un derecho humano e inalienable
que debe ser promovido y satisfecho por el Estado, en base a los principios y estrategias
de universalidad, equidad, solidaridad, eficiencia y eficacia.

Considerando (3): Que el Estado debe garantizar el derecho a la salud integral de la
persona, cuya proteccion sera mediante la inclusion de medios para la prevencion y
tratamiento de todas las enfermedades.

Considerando (4): Que los ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la
Constitucién, las leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

Considerando (5): Que la Ley General de Salud Num. 42-01, asi como la Ley del
Sistema Dominicano de Seguridad Social Num. 87-01 y sus reglamentos, establecen
con claridad que la Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcién de
Rectoria del Sistema Nacional de Salud, atribucién que queda a cargo de Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social.

Considerando (6): Que, desde el ejercicio de la funcién rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana, a través de la mejora continua y la satisfaccion de las
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necesidades y requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil
salud-enfermedad.

Considerando (7): Que una de la funcién Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como rector del Sistema Nacional de Salud, establecida por la Ley General de
Salud Num. 42-01, en la letra g del articulo 14, es la de “formular todas las medidas,
normas y procedimientos que, conforme a las leyes, reglamentos y demas disposiciones
competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a la proteccién de la salud de los
habitantes”.

Considerando (8): Que el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, como
responsable de la conduccién de las politicas publicas en materia de salud, ha
contemplado desde hace varios afos en su agenda de prioridades, la incorporacion de
toda una serie de disposiciones y lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad
en la atencion como eje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud, y que
dichas politicas son parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector
promueve y garantiza la conducciéon estratégica del Sistema Nacional de Salud,
asegurando los mejores resultados y el impacto adecuado en la salud de la poblacion.

Considerando (9): Que, es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en
salud, realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones
publicas centrales y locales, desarrolladas con la participaciéon y en consulta con la
sociedad civil, guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema
Nacional de Salud, funcionando de manera articulada, con la finalidad de elevar la
eficacia de las intervenciones colectivas e individuales.

Considerando (10): Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién
de la estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia
estratégica, como politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion,
economia, financiamiento e inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion
cientifica y de los recursos humanos y tecnolégicos.

Considerando (11): Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

Considerando (12): Que la implantacién y apego a reglamentos, guias y protocolos de
atencion influye de manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

Vista: La Constituciéon de la Republica Dominicana, de fecha trece (13) del mes de junio
de del afno dos mil quince (2015).

Vista: La Ley Organica de la Administracion Publica, Num. 247-1 2, de fecha catorce
(14) del mes de agosto del aflo dos mil doce (2012).

Vista: La Ley General de Salud, Nim. 42-01, de fecha ocho (08) del mes de marzo del
afno dos mil uno (2001).
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Vista: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, Num. 87-01, de
fecha ocho (8) del mes de mayo del afio dos mil uno (2001) y sus reglamentos de
aplicacion.

Vista: La Ley de Estrategia Nacional de Desarrollo, Num. 1 -1 2, de fecha veinticinco
(25) del mes de enero del afio dos mil doce (2012).

Vista: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, Num. 166-12, de fecha
diecinueve (19) del mes de junio del aino dos mil doce (2012).

Vista: La Ley que crea el Servicio Nacional de Salud, Num. 123-15, de fecha dieciséis
(16) del mes de julio del afio dos mil quince (2015).

Visto: El Decreto que establece el Reglamento General de Centros Especializados de
Atencion en Salud de las Redes Publicas, Num. 434-07, de fecha dieciocho (18) del mes
de agosto del afio dos mil siete (2007).

En el ejercicio de las atribuciones que me confiere la Ley Num. 42-01, General de
Salud dicto la siguiente:

Resolucion:

Primero: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de
Reglamentos, Guias de Practica Clinica y Protocolos de Atencién, para los principales
eventos en el proceso asistencial, como herramientas operativas fundamentales para
mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.

Segundo: Se ordena la puesta en vigencia los siguientes documentos normativos y
técnicos sanitarios:

1. Reglamento Técnico para la Gestion de Expediente Clinico.

2. Guia de Manejo de Enfermedad Renal Crénica Estadios 1 al 3A para la Atencion de

la Poblacion Mayor de 18 Afos en Establecimientos de Salud del Primer Nivel de

Atencién en la Republica Dominicana.

Guia de Atencion a las Hepatitis Virales y sus Comorbilidades Asociadas al VIH.

Guia para el Diagnostico, Manejo y Prevencion de la Malaria en la Republica

Dominicana.

Guia Practica Clinica de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Guia de Diagnéstico y Tratamiento de Célera.

Guia Uso de Fluoruros para Control y Prevencion de Lesiones de Caries Dental.

Protocolo de Estudio y Seguimiento del Donante Vivo Renal.

Protocolo de Realizacién de Biopsia Renal del Receptor de Trasplante Renal y del

Donante Renal Cadavérico.

10. Protocolo para el Diagnéstico y Tratamiento del Mieloma Multiple

11. Protocolo Linfoma No Hodgkin de Estirpe B en Adultos.

12. Protocolo de Diagnéstico y Manejo de la Anemia Falciforme en Pacientes
Pediatricos.

13. Protocolo de Diagnéstico y Manejo de la Anemia Falciforme en Pacientes Adultos.

CENON AW
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14. Protocolo de Manejo de Anemia Aplasica.

15. Protocolo Manejo Nutricional e Integral del Adulto Mayor.

16. Directrices Operativas para la Prevencién y Control de Coélera en la Republica
Dominicana.

17. Resumen de Recomendaciones Guia de Manejo de Enfermedad Renal Cronica
Estadios 1 al 3A para la Atencion de la Poblacion Mayor de 18 Afos en
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencion en la Republica Dominicana.

18. Plan Estratégico Institucional 2021-2024.

19. Evaluacién y Fortalecimiento de las Funciones Esenciales de Salud Publica en
Republica Dominicana, Periodo 2021- 2023

20. Evaluacién de la capacidad de tecnologia de apoyo de la Republica Dominicana,
2020-2021

Tercero: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promovera el uso de los
Reglamentos Técnicos, las Guias de Practica Clinica y los Protocolos de Atencion dentro
del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las Direcciones Regionales de Salud,
la incorporacion de los mismos a los sistemas de aseguramiento de la calidad de la
atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas jurisdicciones y a las
Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto a los representantes locales de
la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de implementacion y
cumplimiento.

Cuarto: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad de los Servicios de
Salud, a crear los mecanismos para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de
la presente resolucion.

Quinto: Se instruye remitir copia integra de la presente resolucién, para fines de
cumplimiento y ejecucion, de los documentos puestos en vigencia en la presente a los
siguientes: Superintendencia de Salud y Riesgos laborales (SISALRIL), Aseguradoras
de Riesgo de Salud (ARS), Aseguradoras de Riesgos Laborales (ARL), Asociacion
Nacional de Clinicas y Hospitales Privados (ANDECLIP), Servicio Nacional de Salud
(SNS) y demas prestadores privados y ONG.

Sexto: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacién publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicién.

Dada, en la ciudad de Santo D mi/ng?de Guzman, Distrito Nacional, capital de la
Republica Dominicana, firmada da’a los yet (29) dias del mes de agosto
del afio dos mil veintitrés 202

N
Dr. DanieT Enriqug De Jgs
Ministro de Salud Publich. y, Asist
o)
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INTRODUCCION

Seguln la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), cada dia méas de un millon de
personas contraen una Infeccién de Transmision Sexual (ITS), y la mayoria de los casos
son asintomaticos. Se estima que anualmente, unos 374 millones de personas contraen
alguna de las siguientes ITS: clamidiasis, gonorrea, sifilis y tricomoniasis; y la proporcion
de casos es mayor entre personas de 15 a 49 afios, siendo similar en ambos sexos.*

En las mujeres, las infecciones no tratadas a tiempo, pueden generar enfermedad pélvica
inflamatoria hasta en 40% de los casos y uno de cada cuatro casos provoca infertilidad;
otras consecuencias implican el aumento en la probabilidad de transmisién del VIH y
efectos psicosociales.?

Cada afio, la sifilis no tratada durante el embarazo provoca aproximadamente unas
305.000 muertes fetales y neonatales y 215.000 lactantes corren el riesgo de padecer
complicaciones tales como: defuncién por prematuridad, insuficiencia ponderal o
enfermedad congénita.® La transmision materno infantil de la sifilis puede prevenirse
mediante la deteccion y el tratamiento temprano con el antibiético apropiado (penicilina).
En todo el mundo, cerca de 4,000 recién nacidos al afio quedan ciegos como consecuencia
de infecciones oculares atribuibles a infecciones gonocdcicas y por clamidia materna no
tratada.*

La prevencion y el control efectivo de las ITS son una prioridad para prevenir la
morbilidad y mortalidad neonatal, preservar la salud reproductiva, cancer, trastornos
neuroldgicos y el VIH.

Dentro del abordaje integral a las ITS, deben considerarse los grupos de poblacion clave
(hombres que tienen sexo con hombres, hombres gays, mujeres trans y trabajadores
sexuales) los cuales son grupos definidos que, por sus comportamientos especificos de
gran riesgo, presentan una especial susceptibilidad a contraer el VIH, independientemente
del tipo de epidemia y del contexto local.®

! Organizacion Mundial de la Salud, Estrategia mundial del sector salud contra las Infecciones de Transmision Sexual,
Segunda edicién, Ginebra, Ediciones de la OMS, 2016 p. 1.

2 Organizacion Mundial de la Salud, Estrategia mundial de prevencién y control de las Infecciones de Transmisién
Sexual: 2006-2015

3 Reyes G, Ariel E. (2016). Infecciones de transmision sexual: Un problema de salud pudblica en el mundo y en
Venezuela. Comunidad y Salud, 14(2), 63-71. Recuperado en 13 de julio de 2022.

4 Cruz Palacios, C., Ramos Alamillo, U., & Gonzélez Rodriguez, A. (2011). Guia de prevencion, diagndstico y
tratamiento de las ITS (Primera edicion).

5 Organizacion Panamericana de la Salud. (s. f.). Grupos de Poblacion Clave. Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS). Recuperado 14 de julio de 2022, de https://www.paho.org/es/temas/grupos-poblacion-clave
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ACTUALIZACION

Dado el surgimiento de nuevas evidencias en los ultimos afios, se decidi6 actualizar la
“"Guia de Practica Clinica para las Infecciones de Transmision Sexual””. En esta
actualizacion se contemplan los siguientes puntos:

Distribucion de contenido:
En la presente actualizacion, los contenidos se han dividido en tres secciones las en las
que se tratan los siguientes puntos:

e Seccion I: Generalidades: ITS como problema de Salud Publica, dinamica de
transmision, manejo integral de las ITS, consejeria en la atencion a las ITS.

e Seccion Il: Manejo sindromico de las ITS.
e Seccion I11: Manejo etioldgico de las ITS.

Manejo sindrémico y etiolégico

e Se describen ambos abordajes dentro de la presente guia. En primer lugar, en la
““Seccién  II”" el manejo sindromico y los flujogramas correspondientes;
posteriormente en la ““Seccion 111" el manejo etiolégico y sus esquemas de
tratamiento.

¢ Flujogramas de gonorrea faringea, conjuntivitis gonocécica: Para facilitar el abordaje
de las manifestaciones extragenitales de la infeccion por Neisseria gonorrohoeae se
han agregado flujogramas como parte del manejo sindrémico.

e Flujograma inflamacion escrotal: Se describen mediante un flujograma los pasos a
seguir para el manejo de Inflamacion escrotal.

Diagnostico

e Para el diagnostico del Virus del Papiloma Humano (VPH) la técnica con aplicacion
de &cido acético a 5% Y posterior visualizacion con colposcopia o lupa de luz fria que
evidencia aceto sensibilidad en lesiones maculares (subclinicas) o papulosas no se
recomienda en la actualidad puesto que los resultados no influencian en el manejo
clinico. Existen pruebas disponibles para detectar tipos oncogénicos de VPH y gque son
utilizadas en el contexto de los estudios para detectar cancer cervical.

Tratamiento

e Debido a la presencia de alta resistencia microbiana, se considera la sustitucion de
ciprofloxacina por azitromicina y ceftriaxona como terapia dual en el tratamiento de
primera eleccién de gonorrea, y cefixima mas azitromicina como terapia dual de
segunda linea. En el caso del chancroide, de igual forma se considera la sustitucion de
ciprofloxacina por azitromicina o ceftriaxona.




METODOLOGIA

Para esta actualizacién fueron revisadas literaturas cientificas actualizadas relacionadas
con las ITS que sirvieron de soporte para el contenido del documento, tales como
manuales, guias y otras publicaciones reconocidas.

Posteriormente se realizaron consultas con los equipos expertos de las sociedades
profesionales especializadas involucradas tematicamente, quienes determinaron los
elementos que debian ser asumidos y validaron el contenido a ser actualizado.

Marco conceptual

Esta guia se fundamenta en un conjunto de enfoques conceptuales de gran valor técnico,
politico y ético relacionado a: derecho, salud sexual y reproductiva, equidad de géneroy
de manejo de las ITS.

Enfoque de derecho

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de infecciones o
enfermedades”.®

Enfoque de Género
Es importante promover servicios de salud en un ambiente libre de estigma y
discriminacion hacia cualquier persona.

Salud Reproductiva

Las Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) en su Informe de la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo define la salud reproductiva como “un estado
general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones
y procesos.”

Sexualidad humana
Se define como el conjunto de formas de comportamiento asociadas a los fendmenos
psicobioldgicos del sexo.

6 Organizacion Mundial de la Salud. (s. f.). Constitucién. Recuperado 15 de julio de 2022

" Organizacion de las Naciones Unidas. (1994, septiembre). Informe de la Conferencia Internacional Sobre la Poblacién
y el Desarrollo (A/CONF.171/13/Rev.1). pag. 37.

8 Mace, D. R, Bannerman, R. H. O, Burton, John & World Health Organization. (1975). Las Ensefianzas de sexualidad
humana en las escuelas de formacién de profesionales de la salud. Organizacién Mundial de la Salud, pag. 9.




Salud sexual

Es la experiencia del proceso permanente de consecucion de bienestar fisico, psicoldgico
y sociocultural relacionado con la sexualidad. Para que esta se logre es necesario que se
reconozcan y se garanticen los derechos sexuales de las personas.®

ALCANCE Y OBJETIVOS

Objetivo General

Proveer al personal de salud de los instrumentos estandarizados para brindar servicio de
atencion integral a las personas que demandan atencién por una ITS, incluyendo a sus
contactos.

Obijetivos Especificos

1) Mejorar el conocimiento sobre el Manejo Sindromico y Etiologico (No Sindrémico)
de las ITS del personal de salud.

2) Fortalecer los conocimientos del personal de salud de los servicios sobre las medidas
de prevencion de las ITS.

3) Estandarizar los lineamientos de la atencion integral de las ITS.

USUARIOS DE LA GUIA
Personal médico de todos los niveles de atencidn, en residencia, y especialistas en las

areas de ginecologia, obstetricia, infectologia, pediatria y otros afines, y estudiantes del
area de Ciencias de la Salud.

POBLACION DIANA

Toda persona, nifio o adulto, que acuda a los servicios de salud y que siguiendo los flujos
de atencion establecidos sea diagnosticado con una Infeccion de Transmision Sexual.

9 Organizacion Panamericana de la Salud. (2000, mayo). Promocion de la Salud Sexual recomendaciones para la accion.
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1. LASITS COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Las ITS constituyen en muchos paises desarrollados y en vias de desarrollo un desafio a
afrontar en miras de mejorar la salud de sus poblaciones. La carga de morbimortalidad a
nivel mundial derivada de patégenos de transmision sexual, comprometen seriamente no
solo la salud sexual y reproductiva de jovenes y adultos, sino también la salud del recién
nacido y del nifio, asi como su calidad de vida en sentido general. Asimismo, representan
una fuerte presion en los presupuestos, tanto de los hogares como de los servicios y
sistemas de salud nacionales en los paises de mediano y bajo ingreso.

Estas epidemias tienen un impacto profundo en la salud y la vida de los nifos,
adolescentes y adultos de todo el mundo, tales como:

e Muertes fetales y neonatales: la sifilis en el embarazo provoca mas de 300,000
muertes fetales y neonatales por afio y expone a otros 215,000 nifios a un mayor riesgo
de muerte prematura.

e Cancer cervicouterino: la infeccion por el virus del papiloma humano es responsable
de unos 530,000 casos de cancer cervicouterino y de 264,000 muertes por dicha
enfermedad cada afio.

¢ Infertilidad: las ITS, como la gonorrea y la clamidiasis, son importantes casusas de
infertilidad en el mundo.

¢ Riesgo de VIH: la presencia de una ITS, como la sifilis, la gonorrea o la infeccion por
el virus del herpes simple, aumenta considerablemente (de dos a tres veces en algunas
poblaciones) el riesgo de contraer o transmitir la infeccién por VIH.

e Consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales de las ITS comprometen gravemente
la calidad de vida de las personas infectadas.°

2.  PROMOCION DE LA SALUD

La promocidn de la salud constituye uno de los principales factores que intervienen en el
acceso oportuno a los servicios de salud, puesto que sensibilizan y afianzan la
comprension de estos problemas principalmente en las poblaciones vulnerables o
afectadas y, por otro lado, respaldan la accion desde el nivel local. Estas actividades
pueden aprovecharse con el fin de estimular a las personas a que acudan a obtener las
pruebas de diagnostico y a las ya afectadas por la infeccion, a buscar la atencion médica
y el tratamiento.!

Un abordaje de salud publica para la prevencion y el control de las ITS, incluye reducir
las barreras para acceder a los servicios, aumentar la conciencia en la comunidad,
promover los servicios, y establecer contacto con las personas que habitualmente no usan
los servicios de salud reproductiva.

10 Organizacion Mundial de la Salud, Estrategia mundial del sector salud contra las Infecciones de Transmision Sexual,
Segunda edicién, Ginebra, Ediciones de la OMS, 2016, P.13.

11 Prestacion de los servicios basicos. Promocidn de la salud Manual de Elaboracién y la evaluacion de los planes
nacionales contra las hepatitis virales. Organizacion Panamericana de la Salud, 2015. P.24




3.  PREVENCION DE LAS ITS Y SUS COMPLICACIONES

Todos los pacientes necesitan informacion sobres las ITS, su forma de transmision y
cdémo prevenirlas.

La prevencién de las Infecciones del Tracto Reproductor (ITR) e ITS incluye el pronto
reconocimiento y el tratamiento efectivo cuando se presentan, de esta forma se disminuye
la probabilidad de complicaciones para el paciente y previene nuevas infecciones en la
poblacion.

Mientras mas rapido se cure una ITS, menor serd la posibilidad de que se transmita a otras
personas.

El enfoque mas eficaz para prevenir las ITS consiste en la prevencion combinada. Debe
existir un marco de prevencion integral que combine estrategias con enfoques de
comportamiento, biomédicos y estructurales que incluyan la comprensién de las ITS y
métodos primarios de prevencion como son el uso de preservativos y con énfasis en
poblaciones vulnerables.

Las intervenciones orientadas a cambio de comportamiento son imprescindibles para
prevenir las ITS e incluyen:

e Promocién del uso sistematico de preservativos masculinos y femeninos.

e Educacion para concientizar sobre las ITS

e Reduccion del numero de parejas sexuales

e Aumento de la cantidad de personas que se somete a pruebas de deteccion de ITS,
incluida VIH

e Aplazamiento de la iniciacion sexual

e Promocion del bienestar sexual

4.  INFECCIONES DEL TRACTO REPRODUCTOR EN EL HOMBRE Y LA
MUJER Y SUS CONSECUENCIAS

Las ITR son causadas por microorganismos que normalmente estan presentes o que son
introducidos desde el exterior durante el contacto sexual o durante procedimientos
médicos.

Las categorias de ITR, diferentes, aunque superpuestas, se denominan:

- Infecciones Enddgena
- Infecciones de Transmision Sexual
- Infecciones latrogénicas




Las complicaciones debidas a las ITS suponen un impacto directo sobre la salud sexual y
reproductiva de las personas, sin embargo, estas afectan desproporcionalmente a las
mujeres de varias maneras, a pesar de que el nimero de hombres y de mujeres con ITS
sea similar (con excepcion de la infeccion por el virus del herpes simple de tipo 2), con
algunas diferencias regionales.'2

Tabla 1. Factores que incrementan el riesgo de contagio de una ITS

* Edad: Jovenes y adolescentes tienen mayor riesgo de adquirir una
infeccion por su vulnerabilidad. En las mujeres jovenes la mucosa
vaginaly el tejido cervical es inmaduro, lo que las vuelve mas
vulnerables a las ITR/ITS.

* Estado inmunolégico: Las ITS aumentan el riesgo de transmision de
VIH, pero también el VIH facilitala transmision de las ITS y agrava las
complicaciones de las mismas.

* Tipo de relacion sexual: Las ITS pueden entrar al organismo con mucha
mayor facilidad a traves de las mucosas de la vagina, recto o boca que
por la piel. Dado que en las mujeres la superficie mucosa de la cagin
que se pone en contacto con el agente infeccioso es mas grande, ellas
pueden infectarse mas facilmente. Los hombres y mujeres que tienen
coito anal, debido a la exposicion de la mucosa rectal también tienen
mas posibilidades de infectarse.

* Durante el coito, la pareja receptora (hombre o mujer) por lo general se
encuentra mas expuestaa las secreciones genitales en cuantoa la
cantidady duracion de la exposicion.

* Circuncision: Estudios sobre prevencion de VIH han demostrado que los
hombres heterosexuales circuncisos eran 68% menos propensos a
contraer VIH. El prepucio es considerado como un factor de riesgo en la
adquisicion de las ITS.

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnostico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de
Servicios de Salud, México, 2011.

12 Estrategia mundial del sector salud contra las Infecciones de transmision sexual 2016-2021 OMS.




Tabla 2. Factores conductuales

* Tenerrelaciones sexuales bajo el efecto del alcohol u otras drogas.

* Tener varias parejas sexualessimultaneas.

* Cambiarfrecuentemente de parejas sexuales.

* Tener contacto sexualescon parejas sexuales "Casuales’”, trabajadoras
sexuales o sus clientes sin proteccidn.

* Compartir juguetes sexualessin limpieza adecuada previa, que se utilicenen
vagina, ano/recto o boca.

* Tener relaciones sexuales con penetracién sin proteccion.

Factores conductuales

* Haber tenidouna ITS durante el dltimo afio, ya que se corre el riesgo de volver
a contraer la infeccion si no se modifica la conducta sexual.

* Tener relaciones sexuales bajo coercion oviolencia.

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnostico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de
Servicios de Salud, México, 2011




Tabla 3. Factores sociales y clasificacion de las ITS

* Diferencias de poder. En unarelacion sexual cuando existen jerarquias, poder
econdmico, diferencias de edad o aspectos culturales que establecen
discriminacién hacia un grupo de la poblacién se dan diferencias de poder que
ponen en desventaja a unade las partes. En muchas culturas, las mujeres toman
pocas decisiones sobre sus practicas sexuales, lo que les impide protegerse
mediante el uso de condones. Un hombre o mujer que es penetrado bajo
coercion, que es menor de edad o cundo ofrece un servicio sexual tiene menores
posibilidades de negociacion y mayores posibilidades de ser infectado.

* Contextos de mayor riesgo. Existen grupos de personas especialmente
vulnerables alas ITS porque se encuentran en situaciones que dificultanla
prevencion de las mismas, como son la privacion de lalibertad, indices altos de
violencia sexual o social o de estigmay discriminacién, menor acceso a
informacion o servicios de salud sexual adecuados o situaciones donde los usosy
costumbres dificultan la negociacion de practicas sexuales protegidas.

Estos grupos incluyen:

*  Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

* Mujeres transgénero

* Trabajadorasy trabajadoressexualesysus clientes

* Hombres o mujeres que tienen multiples parejas sexuales simultaneas

* Hombres o mujeres alejados de sus parejas sexuales habituales: conductoresde
largas distanciaso soldados

* Personas privadasde libertad

*  Mujeres y hombres que viven violencia sexual

* Jovenessin informacién y servicios adecuados

* Poblacion migrante

*  Mujeres embarazadas

* Usuariosde drogas

Factores sociales

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnéstico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de Servicios de
Salud, México, 2011.




Tabla 4. Agentes causales de las ITS

Treponema pallidum Sifilis 21 dias (10 a 90 dias)
Neisseria gonorrhoeae Gonorrea 3 a5dias
Chlamydia trachomatis | Clamidia 8 a 15dias

Bacterias Chlamydia trachomatis | Linfogranuloma 8 a21dias
L1, 12yL3 venéreo
Haemophilus ducreyi Chancroide 3 a5dias
Klebsiella granulomatis | Granulomainguinal 2 semanas a 3 meses
Mycoplasma hominis Uretritis 1 a3 semanas
Ureaplasma Cervicitis
urealyticum
Shigella sp Enteritis Depende de la infeccion
Campylobacter sp
Microorganismos
asociadoscon la
vaginosis bacteriana
(Gardnerella vaginalis, Vaginosis bacteriana Depende de la infeccion
Mobiluncus sp*, Uretritis
Peptoestreptococo sp,
Mycoplasma hominis)
Virus del herpes simple | Herpes simple 2 al0dias
tipo2 y 1 (VHS)
Virus del herpes Ulceras genitales 4 a 8 semanas
humano tipo 5

: (Citomegalovirus)
Virus

Virus del herpes Sarcoma de Kaposi Variable (en SIDA)
humano tipo 8
Virus del papiloma Condilomas 1 a 3 meses
humano (VPH) acuminados
Virus de la Hepatitis B HepatitisBy C 4 a 26 semanas (media
(VHB) y C (VHC) de 6 a 8)
Virusde la Infeccion VIH y SIDA Variable (3 meses)
Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2014




Patégenos

Agente etiolégico

Periodo de incubacién

Protozoarios

Trichomona Vaginalis
Entamoeba
Histolytica, Giardia
lamblia

Tricomoniasis
vaginalis
Uretritis, Ulceras
genitales,

* 1a3semanas
* 2adsemanas

Phthirus pubis

Hongos Cdndida albicans Candidiasis vaginal, * 2 adsemanas
Balanopostitis
Uretritis
Ectoparasitos Sarcoptes scabiei Sarna * 2adsemanas

Pediculosis del pubis

* 8alldias

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2014 (Anexo: Tabla no.14)

Tabla 5. Principales complicaciones de las ITS

Principales complicaciones que producen las ITS/ITR

Orquiepididimitis Cancer cervical
Estenosis uretral Ruptura prematura de
Esterilidad membrana

Cancer de ano o pene Parto prematuro

Demencia
Trastornos cardiovasculares

Enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI)

Bajo peso al nacer
Mortalidad perinatal
Malformaciones congénitas
Dafio ocular, pulmonar, dseo,
auditivo y neuroldgico

+ Abortos

+  Dolor pélvico cronico
» Infertilidad

* Esterilidad

+  Embarazo ectdpico

* |nfecciones post-parto

*  Demencia

* Trastornos cardiovasculares

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2014 (Anexo: Tabla no. 15)




5.  DINAMICA DE TRANSMISION DE LAS ITS

La distribucion de las ITS no se mantiene estatica en una poblacion determinada.

En las primeras fases de una epidemia, los agentes patdgenos se transmiten con mas
frecuencia entre grupos de personas que tienen comportamientos sexuales de alto riesgo
(Ilamados “‘grupos nucleares™), o entre personas con practicas de riesgo y maultiples
parejas sexuales simultaneas y que con frecuencia desconocen los diagndésticos.

Conforme la epidemia avanza, los agentes patdgenos van afectando a poblaciones de
menor riesgo, a quienes se les llama “poblaciones puente”.

Pueden actuar como cadena de transmision entre los grupos nucleares y la poblacion
general.

Las condiciones sociales, culturales y econémicas de algunos grupos pueden incrementar
su vulnerabilidad para adquirir o transmitir una ITS, lo que puede incluirlos dentro de la
categoria de poblaciones puente.

Uno de los principales determinantes de la propagacion de las ITS es el comportamiento
de las personas sexualmente activas, y en particular, la simultaneidad.

Los comportamientos de riesgos a las que van asociadas las ITS son comunes a todas
ellas; se pueden adquirir maltiples infecciones al mismo tiempo, y una infeccion ya
existente puede facilitar la transmision y adquisicion de otras ITS, incluyendo la infeccion
por VIH, por lo que se debe tomar en cuenta, que las poblaciones clave respecto del VIH
son las mas vulnerables a la coinfeccion. 13

13 Estrategia mundial del sector salud contra las Infecciones de Transmision Sexual 2016-2021, Ginebra, OMS, 2016.




Figura 1. Dindmica de transmision de las ITS a nivel poblacional

Poblacién
puente

Grupos Poblacion
nucleares general

Fuente: Estrategia mundial del sector salud contra las Infecciones de Transmision Sexual 2016-2021, Ginebra, OMS, 2016.

6. MANEJO INTEGRAL DE LASITS

Los (as) profesionales de la salud juegan un papel fundamental para la prevencion y
atencion adecuada de las ITS, ya que son los encargados de:

e Evaluar el riesgo de las personas y realizar pruebas de diagnostico.

o Referir los pacientes para consejeria preventiva o de reduccion de riesgos.

e Diagnosticar y tratar a las personas infectadas con alguna ITR/ITS.

e En caso necesario, referirlas a servicios de atencién mas especializados.

e Reportar los casos de ITS de acuerdo con los criterios establecidos por las normas de
ITS/VIH del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

6.1 Consejeriaen la atencion de las ITS
Tiene la responsabilidad de proveer informacion, educacién y comunicacion a la persona

afectada y sus parejas sexuales.

La consejeria siempre implica una comunicacion de dos direcciones entre el/la usuario
(@) y el (la) consejero(a), durante la cual conversan, escuchan y hacen preguntas, y esto
se logra a través de los siguientes pasos:

+ Saludar, presentacion al paciente.
» Desarrollar breve explicacion de que se va a hacer en consejeria y dar garantias de

confiabilidad.

e Factores de riesgos:

- Numero de parejas sexuales
- Uso del conddn




- Consumo de alcohol o drogas

- Concepto personal de riesgo

- Si es objeto de violencia sexual

- Ofrecer informacion sobre la o las infecciones

- Forma de transmision

- Forma de prevencion

- Forma de tratamiento, riesgos de automedicacion

- Evaluar y recomendar otras practicas de sexo seguro

- Explicar que es la cadena de transmisién y la importancia de que la o las parejas se
realicen pruebas diagnosticas y hagan el tratamiento adecuado

- Evaluar necesidad de referimiento

- Destacar importancia de completar el proceso

Tabla 6. Historia clinica para pacientes con ITR/ITS

+ Saludar ala personay preguntarle el motivo de la consulta

*  Explicar qué son las ITS y como se adquieren
+ Subrayar laimportancia de recibir tratamiento paralas ITS/ITR

* Elaborar la historia clinica de la persona

* Hacer la revision fisica, con énfasis en los drganos sexuales, para detectar las
ITS mas comunes o sindromes.

* Realizar pruebas rapidas o solicitar otros estudios de laboratorio si se
consideran necesarios.

+ (Citar parachequeos

* Informarriesgos de la automedicacion

*  Ofrecer a la persona el tratamiento adecuado
+ Explicar la importancia de la adherencia al tratamiento para el éxito del mismo

* Entodos los casos, ofrecer tratamiento para la parejay los contactos, sefialar
los riesgos de una reinfeccidn.

* Entodos los casos positivos de ITS, ofrecer la prueba de sifilisy VIH

* Promover la deteccion de otras ITS, como el Virus del Papiloma Humano (VPH)
y Hepatitis B.

* Promover el uso de condones masculinos o femeninos.

+ Ofrecer vacuna para el VPH y Hepatitis B, si es necesario

* En HSHy trabajadoras sexuales: ofrecer vacunacion para hepatitis B, la
deteccion del VPH, VIH y otras ITS.

+  Mujeres embarazadas: ofrecer la prueba de VIH y de Sifilis

+ (Canalizar a los servicios de atencion prenatal y planificacion familiar

+ Personas usuarias de drogas inyectables y otras: ofrecer pruebas de hepatitis B,
y vacunacion, promover la deteccion de otras infecciones de transmision
sanguinea.

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnéstico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de
Servicios de Salud, México, 2011




Tabla 7. Manejo inicial de la persona con sospecha de una ITS

Nombre .
Edad

Sexo (Mujer, hombre)
Orientacion sexual

(sefialada por el usuario) .
Identidad de género
(sefialada por el usuario) .

Estado civil

Ocupacion

Escolaridad .
Lugar de origeny .
residencia actual

Actividad laboral .

¢Qué molestia tiene?
(tlceras, secrecion
uretral/vaginal,
tumoraciones).
éCuandoiniciaron las
molestias?

é¢Donde tiene la molestia?
¢Cuando fue su tltima
relacion sexual sin
proteccion?

¢Hatenido sexooral?
¢Hasido tratado por
alguna ITS?

¢Qué medicamentos ha
utilizado?

Ulceras genitales:

¢ (iEsUnica otiene varias?

+ iSondolorosas?

* dTiene dolor o hinchazon
en la ingle?

¢ ¢Hanaparecido masde
una vez en el mismo lugar?

Secrecion uretral:

* ¢Cuandoinicio la
secrecion?

¢ ¢Se acompafia de dolor al
orinar?

* ¢Tiene doloren laingle o

éTiene flujovaginal?
iHace cuanto tiene flujo?
éTiene doloren la parte
bajadel abdomen?
éSiente dolor al tener
relaciones sexuales?
iHavisto alguna secrecion
en su pareja?

iNoto algo anormal en su
tltima menstruacion?

éSe le ha retrasadola
menstruacion?

Hacer preguntas de gestas,
paridad, hijos vivos,
muertos, etc.

mas abajo?

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagndstico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de Servicios

de Salud, México, 2011

* Antecedentesde ITS pasadaso
presentes (secrecion
uretral/vaginal, tlceras
genitales o tumoraciones).

*+ ¢Hatenidoalgunade ellas?

» {¢Cual?

* (Fuetratadaen esa
oportunidad?

* (Completd el tratamiento
indicado en esa ocasién?

» ¢Securo?

¢Es alérgicoa algun
medicamento? Si la respuesta
es (si)

éCual?

¢Alguna vez le dijeron que no
deberia tomar un
medicamento?

¢Consume drogas y/o alcohol?

¢A qué edad inicio su vida
sexual?

¢éTiene pareja sexual actual?
¢Cuando fue su ultimarelacion
sexual?

¢éSus relaciones son con
hombres, mujeres o ambos?
¢Utiliza conddn en sus practicas
sexuales/orales?

é¢Comparte juguetes sexuales?
¢Esa persona tiene sintomas de
una ITS: flujo vaginal, uretral,
granos o llagas o “'bolitas’”’, o
verrugas etc.?

¢Ha tenido mas de una pareja
sexual?

¢Con cuantas personas ha
tenido practicas sexualesen los
ultimos 6 meses?

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnostico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de
Servicios de Salud, México, 2011




Tabla 8. Pasos para obtener mejor informacidon sobre el historial clinico del paciente

* Generar un ambiente de confianza

* Ser empatico

*  Formular siempre sus preguntas con cortesfa y respeto

* Solicitar el permiso de la persona antes de preguntar sobre su conducta sexual

* Respetar |a forma y el estilo de vida de | persona. Se recomienda realizar sus preguntas sin prejuicios morales. No emitir
juicio alguno de manera verbal o con expresiones corporales que denoten rechazo al comportamiento de [a persona.

* Fortalecer la confianza para comprender y demostrar que se entiende |a situacion por laque estd pasando.

* Explicar que lainformacion proporcionada se maneja con confidencialidad.

* Utilizar palabras que [a persona comprenda. Evite el uso de términos médicos que [a persona no puede comprender.

* Contar con un glosario de términos, particularmente con personas de poblaciones que utilizan denominaciones y una jerga
sexual.

* Evitar preguntas “guiadas” que esperen una confirmacion por parte de [a persona, permita que responda con sus propias
palabras.

* Dar recomendaciones de acuerdo a la realidad y al contexto de cada persona.

* Proporcionar informacion clara, precisa y sencilla de las ITR/ITS en cuestion, motivando ala persona a regresar a las consultas
subsecuentes.

*Informar que fa(s) pareja(s) sexual(es) deben recibir tratamiento.

*  Notificar [a TS en los formatos establecidos o vigentes.

* Indagar sobre otros problemas relacionados como son la presencia de violencia sexual, uso de alcohol u otras drogas o
deteccion de VIH.

* (Canalizar a la persona a atros servicios si es necesario.

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagndstico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de Servicios
de Salud, México, 2011




Tabla 9. Examen fisico

Examen fisico

*  Explicar el procedimiento a realizar

* Posicion comoda del paciente

* Exploracion del escroto y sus partes anatémicas
(epididimo, corddn espermatico, y testiculos), pene, ano
y cavidad oral.

+ Busqueda de adenopatia inguinal

* Busqueda de lceras, secrecion uretral, anal u oral,
tumoraciones, condilomas o verrugas.

* Para inspeccionar mejor la region inguinal y drganos
genitales externos, el paciente debera estar de pie, con
[as piernas separadas, y el clinico sentado.

* Siempre que sea posible, efectuar el tacto rectal
buscando tumoraciones y protuberancias, ademas de
crecimiento prostatico.

* Revision de la piel con énfasis en tronco, palmas de
manos y plantas de pies, observacion de exantemas,
papulas y manchas eritematoescamosas uniformes y

con tendencia a la simetria y cavidad oral.

Explicar el procedimiento a realizar

Posicion ginecoldgica comoda.

Cubrir con una sdbana y/o bata hasta nivel de las rodillas
para obtener un mejor campo visual.

En el examen clinico, se deben observar las estructuras
anatémicas (monte de Venus, labios mayores y
menores, clitoris, himen, perineo) con Ia finalidad de
identificar lesiones como Ulceras, flujos, verrugas,
tumoraciones que hagan sospechar de [TR/ITS.

Para la exploracion con espéculo vaginal, si va a realizar
toma de muestras, no lubricar el espéculo y revisar el
canal vaginal, cérvix y fondo de saco.

Revisar la region anal buscando la presencia de
secrecion, Ulceras y/o tumoraciones.

Revision de la piel con énfasis en tronco, palmas de
manos y plantas de pies, observacion de exantemas,
papulas y manchas eritematoescamosas, uniformes y
con tendencia a la simetria, cavidad oral y debajo de las
mamas.

Fuente: Dr. Carlos Cruz y Dr. Ubaldo Ramos en Guia de Prevencion, diagnéstico y tratamiento de las ITS dirigida a personal de Servicios de Salud,
México, 2011




Figura 2. Lugares mas frecuentes donde se presentan ITR/ITS

Aparato reproductor femenino: Lugares mas
frecuentes donde se producen ITS

Cervix: Gonorrea, Clamidia,
VPH

Vagina: Gardnerella,
Tricomona, Candida.

Vulva, labios: Ulceras
genitales (Sifilis, chancroide,
herpes)

Fuente: Winslow, T. (2009). Female reproductive system [llustracion]. Teresewinslow.com.
https://www.teresewinslow.com/#/urogenital/ (Traducido julio 2022)

Aparato reproductor masculino:
Lugares mas frecuentes donde se
producen ITS

‘ Recto

‘ Vejiga

| Glandula prostatica |

Pene: Ulceras genitales (Sifilis,
chancroide, herpes), verrugas
genitales

Uretra |

Escroto: Ulceras
genitales (Sifilis,
chancroide, herpes),
verrugas genitales.

Fuente: Winslow, T. (2005). Penile anatomy [llustracién]. Teresewinslow.com. https://www.teresewinslow.com/#/urogenital/
(Traducido julio 2022).
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7. MANEJO SINDROMICO DE LAS ITS/ITR

El manejo sindromico se utiliza en las patologias infecciosas que por su presentacion
clinica pueden agruparse para su manejo. En el caso de las ITS, ser portador de alguna
supone un aumento considerable en el riesgo de la transmision del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), pues genera puertas de entrada para el mismo
(Ulceras, tejido inflamado, escoriaciones etc.)

Este abordaje permite hacer un diagndstico oportuno y proporcionar un tratamiento en la
primera visita, en caso de que la persona no regrese se asegura la curacion clinica
rompiendo la cadena de transmision.

El principal objetivo es identificar estos sintomas y signos, y tratarlos acertadamente con
ayuda del uso de un flujograma que permite ofrecer un solo tratamiento para todas las
ITS/ITR que pueden causar un sindrome. Este abordaje se recomienda cuando no existan
posibilidades de acceso al diagnostico etioldgico o se estima que la persona que consulta
no vuelva a control.

Algunas de las ventajas que ofrece el Manejo Sindrémico frente a los otros enfoques son:
+ Secentraen las ITS/ITR més comunes.

 Es adecuado para los entornos de atencion primaria.

* Incluye el tratamiento de infecciones maltiples.

En el Manejo Sindromico, el didlogo que se establece entre el personal de salud y el
paciente, ayuda a estos ultimos a completar su tratamiento y busca contribuir a que las
personas se decidan a utilizar condones, a cambiar su comportamiento sexual de riesgo,
e incluso convencerlas a que incluyan a su pareja o parejas en el tratamiento.

Nota: en versiones anteriores a esta actualizacion se consideraba la utilizacion de la
estrategia de Terapia Pre-Empacada en el Manejo Sindromico de las Infecciones de
Transmisién Sexual. Dicha estrategia en la actualidad esta descontinuada, puesto que no
se considera costo-efectiva, y los medicamentos pueden estar disponibles en las unidades
de atencion primaria de forma individual.

7.1 ldentificacion de los Sindromes

Un Sindrome es un conjunto de sintomas reportados por la persona y de signos
identificados durante la exploracion fisica.

En la siguiente tabla se explican los signos y sintomas de los principales sindromes de
ITS y sus posibles causas.'*

14 Guia para el manejo sindromico de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), Republica Bolivariana de
Venezuela. Ministerio del Poder Popular para la Salud 2018.




Tabla 10. Manejo de las ITR/ITS por Sindrome

Flujo vaginal-vaginitis

Flujo vaginal-Cervicitis

Secrecion uretral

Ulcera genital

Dolor abdominal bajo

Tumefaccion escrotal

Bubdn inguinal

Conjuntivitis neonatal

Dispareunia
Prurito
Ardor
Disuria

Olor fétido
Dispareunia
Disuria
Asintomatica
Prurito
Dolor
Polaquiuria
Disuria

Prurito
Dolor
Asintomatico

Dolor pélvico
Dispareunia

Dolor y tumefaccion
escrotal

Nodulos linfaticos
inguinales
dolorosos
Tumefaccion
palpebral

Flujo

Bebé no puede
abrir los ojos

Edema de vulva
Hiperemia de vulva
Flujo vaginal

Flujo cervical
Edema
Eritema

Secrecion uretral
purulenta o
mucoide

Ulcera genital
Aumento de
ganglios inguinales
Vesiculas

Flujo cervical

Dolor a la palpacion
abdominal

Dolor a movilizacion
del cuello
Temperatura 37,5
°C

Tumefaccion
escrotal

Aumento de
tamafio de los
nodulos linfaticos
inguinales
Fluctuacion
Abscesos o fistulas

Edema palpebral

Flujo purulento

Vaginosis
bacterniana
Gardnerella
Tricomona
Candida
Gonorrea
Clamidia
Herpes

Gonorrea
Clamidia
Tricomona
Micoplasma
Ureaplasma
Sifilis

Chancro blando
Herpes genital
Linfogranuloma
venéreo
Granuloma inguinal
Gonorrea
Clamidia
Infeccién por
anaerobios

Gonorrea
Clamidia

Linfogranuloma
venéreo
Chancroide
Gonorrea y
Clamidia

Fuente: Guia para el manejo sindrémico de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), Republica Bolivariana de
Venezuela. Ministerio del Poder Popular para la Salud 2018.




8. SINDROME DE ULCERA GENITAL

Una ulcera genital se define como pérdida de la continuidad de la piel de los érganos
sexuales. Puede ser dolorosa o indolora y con frecuencia ir acompafiada de linfadenopatia
regional, de base sucia o limpia de bordes lisos o cortados. Se manifiestan en 6rganos
sexuales, anos y la boca principalmente.

Considerar las Ulceras por traumatismo que pueden infectarse secundariamente.

Tabla 11. Diagnostico diferencial de las Glceras

Unicas o multiples
(especialmente si hay
compromiso
inmunitario), limpias,
indoloras, de bordes
endurecidos y regulares,
puede desaparecer en
forma espontanea.

Sifilis Treponema pallidum

Unicas o multiples,
dolorosas, de bordes
blandos e irregulares,
con secrecion.

Chancroide Haemophilus ducrey

Lesiones vesiculares,
agrupadas, dolorosas y
una vez abiertas se
transforman en ulceras
que pueden
sobreinfectarse.

Herpes genital Herpes simplex (I y II)

Lesiones ulcerosas,
progresivas e indoloras
sin linfadenopatia
regional.

Las lesiones tienen una
alta vascularizacion y
pueden sangrar
facilmente al tacto.

Granuloma inguinal Klebsiella granulomatis

Linfogranuloma venéreo  Chlamydia trachomatis = Se presenta como una
tlcera no vesicular.

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica
Bolivariana de Venezuela, 2018




Tabla 12. Primera linea de tratamiento Sindrémico de la Ulcera genital

Penicilina benzatinica* 2.4 millones Ul., IM., dosis
tnica.
Azitromicina*** 1 Gr.,, VO 2 dosis unica.
Aciclovir** 400 MG., VO ¢/ 8 hrspor7
dias.

* En caso de alergia a penicilina y para otro tipo de Sifilis, ver esquemas correspondientes.
** Tratamiento supresivo recomendao a partir de las 36 semanas de gestacién.
*** Debido a la alta resistencia a la Ciprofloxacina, el tratamiento de eleccidn para Chancroide es Azitromicina.

Fuentes: WHO Guidelines for the treatment of Treponema pallidum (Syphilis), World Health Organization, 2016.
Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.

8.1 Sindrome de secrecién uretral

La persona presenta molestias por secrecidn en la parte anterior de la uretra, la cual puede
ir acompariada de disuria, tenesmo vesical, irritacion en el glande/prepucio y comezon.
La secrecion uretral puede ser escasa 0 abundante, en un inicio puede ser de aspecto
mucoide y luego tornarse en francamente purulenta.

Existen tres formas clinicas de uretritis:
« Uretritis agudas: menor a un mes de evolucion.
« Uretritis persistentes: que no mejora después de una semana de tratamiento.

» Uretritis recidivante o cronica: aparece en las seis semanas siguientes a la
administracion del tratamiento especifico y sin factores de riesgo asociado (sexo oral,
anal, etc.).

8.2 Uretritis gonocécica en el hombre

Se manifiesta con sintomas como ardor o disuria y dolor testicular, puede cursar de forma
asintomatica y se presentan signos como secrecion purulenta a través de la uretra.

La posibilidad de contagio al tener una relacion sexual con una persona infectada es de
70%. Tiene un periodo de transmisibilidad hasta de 24 horas después del tratamiento.

Sus principales complicaciones son: orquitis, epididimitis y esterilidad.

8.3  Uretritis por clamidia en el hombre

Se presenta como una uretritis con secrecion mucosa especialmente en la mafiana, puede
ser abundante o escasa y clara o transparente. Puede cursar de forma asintomatica, o con
sintomas como disuria y prurito.




Sus principales complicaciones son: epididimitis (principal causa en hombres
sexualmente activos), prostatitis y esterilidad.

En mayores de 35 afios los agentes causales de epididimitis son las bacterias cuneiformes

y Pseudomona aeruginosa.

8.4 Diagnostico diferencial

Espermatorrea, uretritis traumatica/quimica,

intrauretrales) y/o neoplésicas.

uretritis viral

(herpes 'y verrugas

Tabla 13. Esquemas para Secrecion Uretral por Gonorrea y Clamidia

Esquemas para Secrecion Uretral por Gonorreay Clamidia

Eleccion

Esquemal

Tratamiento

Azitromicina

6}
Doxiciclina*

Dosis

1 gr., VO., Dosis tnica

100 mg., VO., C/12 horas por 7
dias.

Esquemall

Ceftriaxona +
Azitromicina

250 mg., IM. Dosis unica +
1 g VO., Dosis unica

Nota: Administrar tratamiento combinado
* No utilizar en embarazadas

Fuentes: WHO Guidelines for the treatment of Treponema pallidum (Syphilis), World Health Organization, 2016.
Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.

Tabla 14. Esquemas Alternativos para Secrecion Uretral por Gonorrea y Clamidia

Esquemas alternativos para Secrecion Uretral por Gonorrea y Clamidia

Eleccion

Esquemal

Tratamiento

Tetraciclina

-

o}
Eritromicina

Dosis

500 mg., VO.,C/ 6 hrs por
7 dias

500 mg., VO.,C/ 6 hrs por
7 dias

Esquemall

Cefixima

400 mg., VO., Dosis unica.

Fuentes: WHO Guidelines for the treatment of Treponema pallidum (Syphilis), World Health Organization, 2016.
Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.




9. SINDROME DE FLUJO VAGINAL: VAGINITIS/CERVICITIS

Existe un flujo vaginal normal (fisioldgico) de cantidad variable, generalmente claro o
blanquecino. Este flujo fisioldgico presenta células epiteliales y flora normal donde
predominan los lactobacillus. Ocurre durante y después de un acto sexual, antes y durante
la ovulacion, y durante el embarazo y la lactancia

Un cambio en la cantidad, consistencia, color u olor puede significar una infeccién y se
presenta en las mujeres afectadas por una vaginitis (inflamacién de la vagina), una
cervicitis (inflamacidn del cuello del Gtero) o ambas.

Por lo general, la mayoria de las mujeres con este sindrome se quejan de manchas en su
ropa interior, secreciones excesivas, cambios de color, consistencia, olor, ardor al orinar,
dispareunia, enrojecimiento vulvar, inflamacion genital y prurito.

9.1 Diagnostico diferencial de las vulvovaginitis

Tabla 15. Diagndstico Diferencial de las vulvovaginitis

No dispareunia.

Ninguno o flujo + Leucorrea + Leucorrea Leucorrea verde
transparente blanquecina, blanco-grisacea, amarillenta
densa, “aspecto poco densa, maloliente.
de leche homogénea, Dispareunia.
cortada”. conolora Disuria.
« No maloliente. pescado (mayor Hemorragia
Prurito. poscoital por el poscoital.
+ Dispareunia. depdosito de
« Disuria. liquido seminal
alcalino).

* Menopausiay bajos niveles de estréogeno, que pueden llevara resequedad
vaginaly otros sintomas (vaginitis atrofica).

* Cuerpo extrafio olvidado, que puede causar un olor fétido.

* Quimicos que se encuentran en detergentes, suavizantesde telas, aerosoles
femeninos, unglientos, cremas, duchasy espumas anticonceptivaso jaleaso
cremas, que pueden causarirritacion de la vagina o la piel alrededor de esta.

« Cancerdel cuello uterino, de la vagina, el Utero o las trompas de Falopio.

* Afecciones cutaneastales como vaginitisdescamativay Liquen Plano

Fuente: Guia para el Manejo Sindromico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela,




9.2 Vaginitis

Infeccidn vaginal que puede ser causada por uno o varios agentes etioldgicos, siendo los
gérmenes mas frecuentes: Tricomona vaginalis, Gardnerella vaginalis y Candida
albicans.

9.3 Tricomoniasis

Es una infeccion de transmision sexual caracterizada por flujo vaginal profuso, espumoso,
olor desagradable, amarillo-verdoso, irritacion, paredes vaginales eritematosas y
punteado hemorrdgico en cérvix. Puede presentarse de forma asintomética y las
infecciones no tratadas pueden durar meses a afios.

En los hombres pueden presentarse sintomas de uretritis, epididimitis o prostatitis.

En el embarazo puede producir parto prematuro, bajo peso al nacer.
9.4 Vaginosis bacteriana

Es un sindrome clinico polimicrobiano resultante de la sustitucion de perdxido de
hidrogeno normal a lactobacillus sp en la vagina por altas concentraciones de bacterias
anaerdbicas, siendo la mas frecuente Gardnerella vaginalis.

Factores predisponentes: esta asociada al uso de dispositivo intrauterino, tener maltiples
parejas sexuales y falta de uso del condon.

9.5 Vaginosis por Candida

Es causada usualmente por un hongo diploide, Candida albicans, pero puede producirse
por otras especies de Candida o levaduras.

Los sintomas tipicos incluyen prurito, dolor vaginal, dispareunia, disuria externa y flujo
vaginal anormal, aunque ninguno de estos sintomas es especifico de VC.

9.6 Factores predisponentes

Alteracion del pH, tratamientos prolongados con antibioticos de amplio espectro,
personas susceptibles que tienen actividad sexual con personas infectadas, uso de
espermaticida, embarazo, diabetes, anticonceptivos orales, uso de inmunosupresores y
VIH/Sida.

9.7 Candida recurrente

Generalmente se define como 4 0 mas episodios sintomaticos en un afio.
Por lo regular no hay aparente predisposicion, deben realizarse cultivos para confirmar el
diagnostico e identificar inusuales especies de Candida.




10. CERVICITIS

La cervicitis se puede presentar de manera asintomatica o manifestarse como un exudado
purulento o mucopurulento visible en el canal endocervical y como un sangrado
endocervical persistente, provocado facilmente por el paso de un hisopo de algodén a
través del orificio cervical.

Las etiologias mas comunes son la C. trachomatis y la N. gonorrhoeae.

11. GONORREA EN MUJERES

La Gonorrea puede producir otros sindromes clinicos como Uretritis, Bartolinitis.

Es altamente contagiosa y se estima un 70% la posibilidad de contagio al tener una
relacién sexual con una persona infectada.

Principales complicaciones

Salpingitis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria aguda (EPIA) que puede producir
dafio tubérico, esterilidad y embarazo ectdpico, gonococemia la cual se manifiesta
usualmente por el sindrome dermatitis-artritis aguda. En ocasiones puede complicarse
con hepatitis.

12. CLAMIDIA EN MUJERES

Suele producir flujo, disuria, cérvix eritematoso y friable.

Es causa de Bartolinitis, salpingitis, enfermedad pélvica inflamatoria, aguda, absceso tubo
ovarico, esterilidad y perihepatitis (sindrome Kitz- Hugh Curtis).

En la mujer embarazada es causa de perdida fetal repetida, parto prematuro, retraso de
crecimiento intrauterino, endometritis postparto y perihepatitis.




Tabla 16. Esquemas de tratamiento sindrome de flujo vaginal

Vaginosis
bacteriana o por
Tricomoniasis
vaginal

Vaginitis
(candidiasis)

Vaginitis y
Cervicitis

Durante el
embarazo

Esquemas para Sindrome de Flujo Vaginal

Eleccién Tratamiento Dosis
Metronidazol* 2 gr., VO., dosis Unica
Esquemall
Tinidazol* 2 gr.,VO., dosis Unica
Esquemalll
Clotrimazol 2% 5 gr., intravaginal, diario por
Esquemall crema vaginal 5 dias
Esquema Il Fluconazol ** 150 mg., VO., dosis unica
Azitromicina 1 gr., VO., Dosis unica
Esquemall é
Doxiciclina*** 100 mg., VO., C/12 horas
por 7 dias.
Ceftriaxona 250 mg., IM. Dosis Unica +
Esquemalll +

Azitromicina

1 g V0., Dosis Unica

Durante el primer
trimestre esta
contraindicado.
Solo puede
utilizarse a partir
del segundo
trimestre

Metronidazol*

500 mg., VO., C/12 horas
por 7 dias.

* Debe evitarse el consumo de alcohol en pacientes que toman metronidazoly tinidazol. No
se recomienda el uso de metronidazol en el primer trimestre del embarazo.

** Fluconazol V.0 puede causar abortos espontaneos.
*** Debe evitarse el uso de Doxiciclinaen el embarazo y la lactancia.

Fuentes: WHO Guidelines for the treatment of Treponema pallidum (Syphilis), World Health Organization, 2016.
Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.
Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela, 2018




13. MANIFESTACIONES EXTRAGENITALES POR NEISSERIA
GONORRHOEAE

13.1 Conjuntivitis gonocdcica

Se presenta especialmente en recién nacido y adulto. Se sospecha por antecedentes de
contacto con madres o parejas infectadas y que presentan secrecion purulenta de ambos
0jos.

Puede complicarse a blefaroconjuntivitis, uveitis y hasta perdida del érgano afectado. El
diagndstico se hace por cultivo de la secrecion.

Tabla 17. Esquemas de tratamiento para conjuntivitis gonococica.

Esquemall Ceftriaxona 1 gr., IM., dosis Unica.

Esquema alternativo Cefixima 400 mg., VO., dosis unica.

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela,
2018

13.2 Infeccién gonocdcica diseminada

Aunque infrecuente, la N. gonorrhoeae puede causar una infeccion diseminada, la cual
resulta en lesiones petequiales o pustulares en la piel, poliartralgia asimétrica,
tenosinovitis, o artritis séptica.

Los factores de riesgo para la infeccién diseminada incluyen: sexo femenino,
menstruacion y embarazo.

13.3 Tratamiento
Hospitalizacion y ser tratados presuntivamente para C. trachomatis. Ceftriaxona 1 gr.
IM., 0 1V., ¢/24 horas, después que inicie la mejoria continuar con cefixima 400 VO., dos

veces al dia hasta completar 1 semana.

13.4 Manejo Endocarditis y meningitis gonococica

Ceftriaxona 1-2 g. IV., ¢/12 horas administrar de acuerdo a instrucciones durante 10 a
14 dias, para endocarditis continuarse durante al menos 4 semanas.




13.5 Gonorrea faringea

Es una de las formas extra genitales méas frecuentes ligadas al contacto orogenital. Se
manifiesta por dolor a la deglucion, placa purulenta en faringe y amigdalas, en ocasiones
se acompafia de proceso febril.

Frecuentemente son asintomaticos, no se recomienda el Gram, dado que existen
neisserias saprofitas que pueden confundir el diagnostico, la opcion es cultivo.

13.6 Diagnostico diferencial

Faringitis aguda, faringitis estreptocécica, Sarcoma de Kaposi, candidiasis oral, chancro
faringeo (Treponema pallidum), mononucleosis por virus de Epstein Barr o

citomegalovirus.

Tabla 18. Esquemas de tratamiento para Gonorrea faringea

Esquemal Ceftriaxona 1 gr., IM., dosis Unica.
Esquema alternativo Cefixima 400 mg., VO., dosis unica.
+
Azitromicina 1 gr., VO., dosis unica.

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela,
2018

14. SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL BAJO

La enfermedad inflamatoria pélvica es un sindrome clinico atribuido al ascenso de
microorganismos por el tracto genital inferior, de forma espontanea o debido a la
manipulacion (DIU), comprometiendo endometrio, trompas, anexos y/o estructuras
continuas.

Son causadas principalmente por: N. gonorrhoeae, C. trachomatis, bacterias anaerobicas,
(Bacteroides spp y cocos Grampositivos). También incluyen bacilos Gramnegativos
facultativos y Mycoplasma hominis. Estudios recientes reportan que la proporcion de
casos de EIP atribuibles a N. gonorrhoeae o C. trachomatis esta descendiendo y
aproximadamente un 50% de las mujeres que han recibido un diagndstico de EIP aguda,
tienen un resultado positivo de una de esas dos entidades.

El dolor puede ser de inicio subito e intenso, necesitando atencién inmediata, o cronico
considerandose como tal, cuando tiene al menos 6 meses de evolucion.

Su diagnostico es dificil debido a sus variadas manifestaciones clinicas.




Existe una proporcion de 10-12% de las mujeres con EPI asintomaticas cuya primera
manifestacion puede ser infertilidad tubarica o embarazo ectopico.

El diagnostico diferencial puede realizarse con dismenorrea, torsion anexial, aborto,
embarazo ectopico, apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulosis,
cistitis, pielonefritis y colico renal.

14.1 Diagnostico

El diagnostico de EIP aguda puede resultar dificil debido a la considerable variacion en
los signos y sintomas asociados a esta condicion. Las mujeres con EIP frecuentemente
pueden cursar con sintomas sutiles no especificos o de forma asintomatica.

Para facilitar el diagnostico, se han sefialado algunos criterios clinicos y de laboratorio.

14.2 Criterios clinicos

¢ Dolory resistencia abdominal a nivel del area pélvica o bajo vientre.
e Dolor a la movilizacion del cuello uterino.

e Sensibilidad y resistencia a nivel anexial.

e Temperatura (oral) >38.3°C.

e Descarga cérvico vaginal mucopurulenta.

14.3 Criterios de laboratorio

» Presencia de abundantes glébulos blancos en microscopia de flujo vaginal.

e Aumento de la eritrosedimentacion.

e Proteina C-reactiva positiva.

» Resultado de laboratorio que evidencie infeccion cervical con N. gonorrhoeae o C.
trachomatis.

e Presencia de patdgenos en la secrecion, ya sea por Gram o cultivo de gonococo 0
gérmenes anaerdbicos (Vaginosis bacteriana).




Tabla 19. Esquemas de tratamiento para Sindrome de Dolor Abdominal Bajo

Esquemas para Sindrome de Dolor Abdominal Bajo

Tratamiento Dosis

Ceftriaxona 250 mg., VO., Dosis Unica.
+

Doxiciclina*® 100 mg., VO.,0 EV C/12 hrs x 14 dias
+

Metronidazol* 500 mg., VO.,¢/12 hrs x 14 dias
Para embarazadas Referir urgentemente a especialista
* Estos farmacos estan contraindicados en embarazadas y durante la lactancia

Fuente: Guia para el Manejo Sindromico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela, 2018
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15. MANEJO ETIOLOGICO DE LASITS

Es el abordaje que se hace a un grupo de ITS, que por sus caracteristicas particulares no
tienen un enfoque grupal sino etioldgico o clinico.

En la presente guia se desarrollaran individualmente las siguientes ITS:

1- Sifilis

2- Herpes genital

3- Virus del Papiloma Humano
4- Hepatitis B

5- Hepatitis C

6- Linfogranuloma Venéreo

7- Granuloma Inguinal

8- Molusco contagioso

9- Infecciones por ectoparasitos

16. SIFILIS

Sifilis es una ITS bacteriana causada por el Treponema pallidum, la cual resulta en una
importante morbilidad y mortalidad. La OMS estima que 5.6 millones de nuevas
infecciones ocurrieron entre adolescentes y adultos en edades entre 15-49 afios alrededor
del mundo en el afio 2012.

La transmision materno infantil puede darse en caso de que la infeccion a la madre no es
detectada y tratada a tiempo en el embarazo y puede traer consecuencias devastadoras al
feto.

16.1 Presentacién clinica

La sifilis es transmitida a través del contacto sexual con lesiones infectadas de las
membranas mucosas 0 abrasiones en la piel, via transfusidén sanguinea o transplacentaria
de madre a hijo. Sin tratamiento, la infeccidn puede durar afios y dividirse en estadios.

Sifilis temprana, que consiste en sifilis primaria, sifilis secundaria y sifilis temprana
latente y Sifilis tardia que consiste en sifilis tardia latente y sifilis terciaria.

e Sifilis primaria

Presencia de chancro o ulcera generalmente indolora en el sitio de inoculacion, de bordes
no despegados y fondo limpio, linfadenopatia regional. Tiene un periodo de incubacion
de 21 dias. Si no es tratada, la infeccion progresa a su estadio secundario, de cuatro a ocho
semanas luego de la aparicion de la lesion primaria.

Este primer estadio se aborda en el Sindrome de Ulcera genital.




e Sifilis secundaria

Lesiones cutdneo mucosas (méculas, papulas, pustulas, alopecia, condilomas planos)
sobre todo en tronco, cara, palmas y plantas.

Sintomas generales, linfadenopatias generalizadas, compromiso de SNC (sobre todo
meningitis). Los signos y sintomas de la Sifilis secundaria se resuelven espontaneamente,
incluso sin tratamiento; de no tratarse el paciente puede entrar a la fase latente.

o Sifilis latente

Solo se detecta por pruebas de laboratorio.

Temprana: menos de 2 afios de evolucion.

Tardia: mayor de 2 afios de evolucion.

o Sifilis terciaria

Compromiso cardiovascular (aortitis) Gomas (sindrome de masa ocupante) Neurosifilis:
sifilis meningovascular, paresia, tabes dorsal y paralisis general periddica (PGB).

Estadios de la Sifilis

—  Primaria

Sifilis temprana ——
l * Secundaria
Sifilis materna Temprana
sin tratamiento «———— Sifilis latente
oportuno
l Tardia
Sifilis terciaria

|

Sifilis

Aborto Mortinato . -
congeénita

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Republica Dominicana 2013




16.2 Diagnostico

El diagndstico de sifilis se basa en la historia clinica del paciente, el examen fisico y
pruebas de laboratorio.
Microscopia de campo oscuro

Tiene alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de treponemas en lesiones de sifilis
temprana.

Disminuye su sensibilidad en lesiones anales y de la boca, por lo que se emplea la técnica
de inmunofluorescencia directa en estas situaciones.

e Pruebas no treponémicas (VDRL/RPR)

VDRL / RPR cualitativas
Sugieren el diagnostico de sifilis.

La cuantificacion de los titulos de anticuerpos se correlaciona con la actividad de la
infeccion por lo que ademas se utilizan para el seguimiento.

Un cambio de 4 veces en el titulo (el equivalente a 2 diluciones) es considerado necesario
para demostrar una diferencia clinica.

e Pruebas treponémicas: prueba rapida, FTA-ABS, MHATP (Micro
hemoaglutinacion)

Certifican el diagnostico ya que las pruebas no treponémicas pueden tener falsos positivos
ante algunas situaciones como drogadiccion endovenosa, enfermedades autoinmunes y
falla en el desarrollo de la técnica.

Suelen persistir positivas de por vida.

e Pruebas de diagnostico rapido

En la dltima década se han desarrollado pruebas de diagnostico rapido para anticuerpos
treponémicos en la infeccidn por sifilis. Estas pruebas proveen el resultado de anticuerpos
treponémicos en 10-15 minutos y pueden utilizarse en cualquier entorno ya que no
requieren.

e Estudio del LCR

Puede mostrar moderada pleocitosis con predominio linfocitario, elevacion de las
proteinas. La positividad del VDRL cualitativo en el LCR hace diagndstico de neuro
sifilis.

Su negatividad no la descarta. Los pacientes VIH positivos tienen una mayor incidencia
de falsos positivos y negativos.

FTA — ABS no se utiliza habitualmente. Falsos positivos.




Indicaciones de puncion lumbar

- Signos o sintomas de compromiso del SNC u ocular.

- Fallas de tratamiento.

- Pacientes que deben tratarse con terapias alternativas a la penicilina, al menos que la
duracion de la infeccion sea < de 1 afio.

- Evidencias de sifilis tardia activa (goma, aortitis, iritis).

- Titulos >a1:32 de VDRL al menos que la duracion de la infeccion conocida sea menor
de 1 afio.

16.3 Tratamiento

e Primaria, secundariay latente < 1 afio

Huésped normal y Persona Viviendo con VIH (PVV)

Penicilina G. benzatinica 2.4 millones de unidades IM., dosis Unica.
Alergia a la penicilina

Doxiciclina 100 mg., 2 veces/dia, VO., por 14 dias
0

Tetraciclina 500 mg., 4 veces/dia, VO., porl4 dias
0

Ceftriaxona 1g. x dia IM., x 8 a 10 dias

e Latente > 1 afo, desconocida o terciaria

Huésped normal
Penicilina G. benzatinica 7.2 millones de unidades totales IM.

(2.4 millones de unidades por semana, durante 3 semanas)

Alergia a la penicilina

Doxiciclina 100 mg., 2 veces / dia, VO., durante 4 semanas
0
Tetraciclina 500 mg., 4 veces / dia, VO., durante 4 semanas

e PVV

Se debe descartar Neurosifilis previo a instaurar tratamiento. Si se descartd Neurosifilis
el tratamiento es igual al del huésped normal.

Penicilina G. benzatinica 7 millones de unidades totales IM (2.4 millones de unidades por
semana, durante 3 semanas).




e Embarazadas independientemente de su estadio
Desensibilizar si son alérgicas a penicilina.
En caso contrario y cuando no se tenga penicilina disponible tratar con:

Eritromicina 500 mg., ¢/ 6 h. x 14 dias
0

Ceftriaxona 1 gr IM una vez al dia por 10-14 dias
0

Azitromicina 2gr, VO, dosis Unica.

e Neurosifilis
Penicilina G. acuosa cristalina 3-4 millones de unidades cada 4 hrs. por 10-14 dias.

Alternativa: Ceftriaxona 1 gr IM, cada 24 hrs. por 14 dias.
0

Penicilina procainica G 2.4 millones de unidades IM., una vez al dia
+

Probenecida 500 mg VO, cada 6 hrs, ambos por 10-14 dias.

e PVV

Igual que huésped normal.

Embarazadas

Desensibilizar si es alérgica a penicilina.
16.4 Reaccion Jarish- Herxheimer

Reaccion febril que pueden presentar algunas pacientes horas después del tratamiento con
penicilina en las primeras etapas de la Sifilis.
Se cree lo provoca la liberacién en la circulacion del material de las espiroquetas.

Los sintomas incluyen:

- Fiebre

- Malestar general

- Escalofrios

- Artralgia generalizada
- Dolor de cabeza

- Mialgia generalizada
- Néuseas

Estos sintomas por lo general desaparecen en 24 horas.

Hay exacerbacidn de las lesiones cutaneas.




17. SEGUIMIENTO CLINICO Y VDRL

v Sifilis primaria y secundaria: 6 y 12 meses (a los 3 meses s6lo si se sospecha falta
de adherencia a tratamiento).

v’ Sifilis latente: 6,12 y 24 meses.

v' Paciente VIH: 3, 6, 9, 12 y 24 meses.

v" Neurosifilis: 6, 12 y 24 meses.

v LCR: ¢/6 meses hasta los 2 afios.

Hacer prueba VIH, si es negativo y tiene conducta de riesgo, repetir a los 3 meses. Si la
prueba es positiva, referir al servicio de atencion integral.

18. RETRATAMIENTO

En caso de persistencia o recurrencia de los sintomas y signos.
Incremento de 4 veces en los titulos de VDRL.

No descenso de 4 veces en los titulos de VDRL.

19. MANEJO DE LOS CONTACTOS

v Contacto con Sifilis temprana: Deben tratarse todos los contactos sexuales con el
caso indice < a 90 dias.

v Deben hacerse la prueba a todos los contactos con el caso indice = a 90 dias.

v Contacto con Sifilis de duracion desconocida: con titulos 1:32 tratar como sifilis
temprana.

v' Contacto con sifilis tardia: hacer prueba.

20. TRANSMISION MATERNO INFANTIL
La transmision materno infantil, transmision perinatal o transmision vertical, es el paso

de cualquier microorganismo de la madre al nifio relacionado al embarazo, parto o
puerperio.

Existen muchas infecciones que se pueden transmitir por transmision materno infantil.

20.1 Sifilis Materna

Cuando una gestante adquiere sifilis durante el embarazo, dos tercios terminan en aborto
espontaneo, muerte fetal, parto prematuro, recien nacido con sintomas o signos de sifilis
congénita o un recién nacido asintomatico, y que mas adelante presentara manifestaciones
de la infeccion.




La sifilis es una de las causas principales de morbi-mortalidad perinatal en muchas partes
del mundo, a pesar de la tecnologia ampliamente disponible y a un precio aceptable para
diagnosticar y tratar la infeccién en mujeres embarazadas.

La tasa de transmision de sifilis de madre a hijo esta relacionada con la fase de la
infeccion, siendo durante el primer afio de infeccion y sin tratamiento de
aproximadamente un 90%, con un 40% de abortos o mortinatos, disminuyendo
lentamente en etapas mas avanzadas de la infeccion materna.

El prondstico de los nifios infectados por sifilis durante la vida intrauterina no esta bien
establecido, pero se ha estimado una tasa de eventos negativos del 50 al 80%, que
incluyen aborto, feto muerto, bajo peso al nacer, prematuridad o infeccion neonatal.

La prueba seroldgica para sifilis debe hacerse a todas las embarazadas en la primera visita
prenatal, lo méas temprano posible en el embarazo; se debe repetir durante el tercer
trimestre y al momento del parto o puerperio previo al alta.

El diagndstico de sifilis en etapas avanzadas del embarazo no previene la sifilis congeénita,
pero permite el diagndstico y tratamiento temprano del recién nacido.

Las mujeres que han tenido un aborto espontaneo u 6bito se deben realizar exdmenes para
sifilis.
Si la embarazada presenta riesgo de exposicion pueden solicitarse méas controles.

Para conseguir diagnoésticos mas oportunos se realizara el tamizaje con pruebas rapidas
treponémicas.

La identificacion y el tratamiento oportuno de la sifilis favorecen que los embarazos sean
a término.

Si la embarazada presenta serologia positiva se debe tratar también a la pareja utilizando
el mismo esquema terapéutico.

Hombres y mujeres (no embarazadas) con diagndsticos de Sindrome de Ulcera Genital
deben tratarse de forma sindrémica para sifilis y chancro blando.

20.2 Definicion de caso

Para fines de la presente guia, se considera como caso de Sifilis materna a:

Toda mujer embarazada, puérpera o con aborto reciente con evidencia clinica (Ulcera
genital o lesiones compatibles con sifilis secundaria) y/o prueba treponémica (incluidas
pruebas treponémicas rapidas) o0 no treponémica positiva o reactiva, que no ha recibido
tratamiento adecuado para sifilis durante la presente gestacion.

20.3 Tratamiento de Sifilis materna

La penicilina continta siendo la droga de eleccion independientemente de la edad
gestacional y el estadio clinico de la sifilis, ya que cura a la madre, previene la transmisién
vertical y trata al recién nacido afectado.




El tratamiento de la embarazada debe iniciarse de inmediato al momento de obtenerse
una prueba de tamizaje positiva y en el mismo lugar de la atencion.

A todas las embarazadas se les realizara prueba de sifilis en la primera visita prenatal con
entrega de resultado el mismo dia, utilizando prueba treponémica rapida.

Todas las positivas deberdn recibir tratamiento con penicilina y realizarle prueba
serologica utilizando prueba no treponémica cuantitativa (VDRL/RPR) para el
seguimiento al tratamiento y realizando controles cada 3 meses.

Un aumento de los titulos igual o superior a 4 veces, constituye indicacion de nuevo
tratamiento al considerarse fracaso terapéutico, reinfeccion o neurosifilis.

Ante la dificultad en diferenciar con exactitud entre sifilis primaria, secundaria, latente
temprana y latente tardia, nuestro pais ha decidido considerar todos los casos de
embarazadas con serologia positiva como sifilis latente tardia; por lo que se le debe
administrar un total de:

Penicilina Benzatinica G, 2.4 millones de unidades por semana, durante tres (3) semanas
consecutivas, via intramuscular. (Dosis total 7.2 millones de unidades).

La administracion del tratamiento debe ser supervisada y registrarse en la historia clinica.
Si no se encuentra evidencia en la historia clinica sobre su administracion, el recién nacido
debe ser considerado un caso de Sifilis congénita y recibir tratamiento como tal.
Regimenes alternativos para gestantes alérgicas a la penicilina

Para los casos de alergia a la penicilina, en donde sea posible, se recomienda la
desensibilizacion oral (Ver tabla 20).

En caso de no poder utilizar penicilina, no se dispone de alternativas efectivas de
tratamiento para prevenir Sifilis congénita.
Sifilis temprana

Eritromicina, 500 mg. ¢/6 horas durante 14 dias, que puede no ser suficiente para la
madre.

La doxiciclina no debe utilizarse en pacientes embarazadas por posibilidad de absorcion
por parte del producto.

El tratamiento de la embarazada con eritromicina es absolutamente ineficaz para tratar al
feto, por lo que se le debe administrar penicilina al nifio segun esquema recomendado
(ver tratamiento de la sifilis congénita).

Sifilis terciaria, latente tardia y evolucion desconocida

Eritromicina 500 mg., via oral, ¢/6 horas durante 30 dias.




20.4 Desensibilizacion a la penicilina

Las reacciones anafilécticas a la penicilina son muy poco frecuentes, representando un
0,2% de cada 10,000 tratamiento, con una mortalidad de 0,001% en 100.000 casos.

Los individuos con antecedentes de una reaccion anterior a la penicilina tienen un riesgo
de cuatro a seis veces mayor de sufrir reacciones posteriores que aquellos pacientes sin
historia previa.

Sin embargo, las reacciones mas severas y fatales se producen en quienes no han sufrido
nunca una reaccion alérgica.

Este procedimiento se encuentra indicado en todas aquellas circunstancias en las cuales
no sea posible la utilizacion de otros agentes que sustituyen a la penicilina como en el
caso de neurosifilis o sifilis durante el embarazo.

La fenoximetilpenicilina, cominmente llamada penicilina V, es la tnica penicilina activa
por via oral. Tiene una actividad menor que la bencilpenicilina, por lo que se administra
cuando no se requiere alcanzar concentraciones elevadas en los tejidos.

El intervalo entre las dosis es de 15 minutos, tiempo transcurrido, 3 horas y 45 minutos,
dosis acumulada 1.3 ML.

La cantidad especifica de penicilina se diluye en aproximadamente 30 ml. de agua y
después se administra oralmente.

Periodo de observacion, 30 minutos antes de la administracion parenteral de penicilina.

Tabla 19. Protocolo desensibilizacién penicilina
Protocolo de desensibilizacion oral (de Mendel)

Unidades / MI Ml Unidades Unidades
- 1,000 0,1 100 100
2 1,000 0,2 200 300
3 1,000 0,4 400 700
4 1,000 0,8 800 1,500
5 1,000 1,6 1,600 3,100
6 1,000 3,2 3,200 6,300
7 1,000 6,4 6,400 12,700
8 10,000 1,2 12,000 24,700
9 10,000 2,4 24,000 48,700
10 10,000 4,8 48,000 56,700
11 80,000 1,0 80,000 176,700
12 80,000 2,0 160,000 336,700
13 80,000 4,0 320,000 656,700
14 80,000 8,0 640,000 1,296,700

Fuente: Normas y procedimientos nacionales para la Atencion de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social. Republica Dominicana. 2008.




20.5 Sifilis congénita

La transmisién materno infantil de sifilis puede ocurrir en casos de que la gestante tenga
sifilis. Esta usualmente tiene consecuencias devastadoras para el feto en casos donde la
infeccion materna no sea detectada y tratada lo suficientemente temprano durante el
embarazo.

20.6 Definicion de caso

Se define como caso de sifilis congénita a todo nifio con:

Evidencia clinica de Sifilis congénita.

Asintomaticos pero cuya madre no recibié un tratamiento adecuado para la sifilis
materna.

Asintomatico y cuya madre fue tratada adecuadamente para sifilis materna pero que
presenta titulos de VDRL o RPR 4 veces superiores a los de la madre.

Asintomatico y cuya madre fue tratada adecuadamente pero no se dispone de titulos
cuantificados para comparar con la madre.

20.7 Cuadro clinico

Lesiones mucocutaneas: pénfigo ampollar palmo plantar con descamacion y
formacion de colgajos.

Epidérmicos: lesiones maculo papulosas (sifilides) que pueden ulcerarse en las zonas
periorificiales.

Lesiones ulcerosas: mucosa nasal-coriza sifilitica-, onixis, perionixis y alopecia.
Lesiones Oseas: osteomielitis, periostitis y osteocondritis; estas lesiones pueden
expresarse con impotencia funcional del miembro afectado (pseudoparalisis de
Parrot).

Compromiso sistémico: hepatoesplenomegalia, hepatitis neonatal, sindrome nefritico
o nefrotico, neumonitis, anemia.

Compromiso de SNC: meningoencefalitis con aumento de células o proteinas en el
LCR.

NOTA: los hijos de madres con sifilis que no recibieron tratamiento adecuado y oportuno
seran considerados casos de sifilis congénita hasta que se demuestre lo contrario.

Los anticuerpos IgG atraviesan la placenta, por lo que las pruebas treponémicas y no
treponémicas pueden ser positivas en caso de sifilis materna.

En estos casos se recomienda realizar una determinacion simultanea de VDRL o RPR en
la madre y al nifio (Sin utilizar sangre del cordon por el riesgo de contaminacion con
sangre materna).

Considerar positivos a los nifios con titulos cuatro veces mayores que los titulos de la
madre (por ejemplo, titulo de 1:8 en la madre y 1:32 en el nifio) aunque debemos recordar
que titulos menores no descartan en forma absoluta sifilis congeénita.




20.8 Tratamiento

Penicilina Cristalina G. acuosa 50,000 Unidades/Kg. IV., cada 12 horas durante los
primeros 7 dias de vida y continuando con 50,000 Unidades/Kg., cada 8 horas hasta
completar 10-14 dias.

En los nifios que presentan manifestaciones neuroldgicas el tratamiento debe mantenerse
siempre durante 14 dias. Si se ha descartado la neurosifilis, puede considerarse el
tratamiento alternativo.

Alternativo

Penicilina procainica IM., a dosis de 50,000 unidades/Kg. IM., en dosis Unica diaria
durante 10-14 dias

Los nifios asintomaticos, que nacen de madres con sifilis tratada en forma adecuada y
cuyos titulos de VDRL o RPR son similares o inferiores a los de la madre se recomienda:
Penicilina benzatinica de 50,000 unidades/Kg. IM. de peso, dosis Unica
independientemente del tratamiento recibido por la madre y sin necesidad de realizar
pruebas adicionales.

20.9 Mortinato relacionado a Sifilis

Su descripcion clinica corresponde a toda muerte fetal que ocurra después de 20 semanas
de gestacion o que el feto pese mas de 500 gr., y la madre no ha sido tratada o
inadecuadamente tratada por Sifilis. Tratamiento inadecuado es cualquier terapia
diferente a la penicilina.

20.10 Seguimiento

A todo hijo de madre con sifilis deberéa realizarsele un seguimiento estricto que incluya:

e Examen fisico completo buscando manifestaciones clinicas de sifilis.

e Pruebas seroldgicas no treponémicas cuantitativas para sifilis.

e Examen de campo oscuro de secreciones, si aplica.

e Puncién lumbar para evaluar LCR con VDRL, citoldgico, fisicoquimico, si aplica.

e Sino es posible el examen del LCR y hay afectacion neurologica debe tratarse como
neurosifilis.

» Radiografia de huesos largos.

e Estudio anatomopatoldgico de la placenta.

e RX de torax.

¢ Orina completa, hemograma, recuento de plaquetas, hepatograma.

e Valoracién visual y auditiva.

e Realizar otros estudios o referir al nifio a un nivel con mayor resolucion.

Los recién nacidos seropositivos sintomaticos deben ser evaluados a los 1, 2, 3, 6,y 12
meses de vida.




Los recién nacidos seropositivos asintomaticos deben ser evaluados con VDRL a los 3
meses Y si son positivos se debe repetir a los 6 y 12 meses de vida.

Los nifios con VDRL positivo en el liquido cefalorraquideo (LCR) deben ser evaluados
cada 6 meses hasta los 2 afios de edad y el VDRL debe ser negativo.

Si el VDRL en el LCR permanece positivo a los 2 afios o el recuento celular es anormal
debe repetirse el tratamiento.

En recién nacidos sin infeccion por sifilis los anticuerpos deben disminuir y desaparecer
entre los 6 y 12 meses de vida.

21. PREVENCION Y MANEJO DE LAS ITS EN EL RECIEN NACIDO

21.1 Conjuntivitis neonatal por Clamidia

La Chlamydia trachomatis puede causar conjuntivitis de inclusion e infecciones genitales
(clamidiosis). Una mujer que tenga clamidiosis sin tratar puede transmitirle estas
bacterias al infante durante el parto.

Se presenta a partir del 5to. a los 21 dias de vida y en ocasiones se puede manifestar en
las primeras 24 horas por congestion, edemay secrecion conjuntival amarillenta minimas.
Es la mas frecuente.

e Tratamiento

El tratamiento sistémico es de eleccion, porque por lo menos la mitad de los recién
nacidos también presentan infeccion nasofaringea, y algunos, neumonia por clamidia, se
recomienda eritromicina por via oral 50 mg/kg/dia c/6 horas por 14 dias. Este tratamiento
elimina la infeccion en casi el 80% de los casos.

Otros macrolidos que se podrian utilizar es la azitromicina VO 20 mg/kg/dia en 1 dosis
durante 3 dias o claritromicina VO 15 mg/kg/dia en 2 dosis durante 14 dias, aunque se
disponen de pocos estudios sobre su uso en neonatos.

21.2 Conjuntivitis Gonococica

Suele ser un cuadro bilateral que se presenta entre el 2.° al 5.° dia de vida. Se caracteriza
por una secrecidon serohematica inicial, que posteriormente es purulenta, puede haber
rinorrea, y lesiones dérmicas. Puede producir perforacién del globo ocular y ceguera.

e Tratamiento

Infeccion localizada: el tratamiento indicado es cefotaxima intravenosa (1) 100 mg/kg
en dosis Unica o ceftriaxona intramuscular (IM) o IV 25-50 mg/kg en dosis Unica (dosis
méaxima 125 mg). El uso de ceftriaxona esta contraindicado en aquellos pacientes con
hiperbilirrubinemia, especialmente en prematuros. En estos casos se administrara
cefotaxima.




Infeccion diseminada: cefotaxima IV 100 mg/kg/dia en 2 dosis durante 7 dias o, si existe
afectacion meningea, 10-14 dias. En ambas situaciones se debe irrigar con suero
fisiologico cada 10-30 minutos y espaciar de forma gradual hasta a intervalos de 2 horas
hasta que desaparezca la secrecion purulenta. No se recomienda tratamiento antibiotico
topico.

e Seguimiento
Deben ser hospitalizados y evaluados.
Se debe Investigar gonorrea y clamidia en la madre y sus parejas sexuales.

¢ Profilaxis para la oftalmia neonatal

Eritromicina 0.5%, pomada oftalmica en tubo de uso Unico aplicar en cada ojo.
El diagnéstico y tratamiento de las infecciones por gonorrea y Clamidia en
embarazadas es el mejor método de prevencion de las oftalmias.

22. INFECCIONES RESPIRATORIAS POR NEISSERIA GONORRHOEAE
EN RECIEN NACIDOS

La Neisseria gonorrhoeae es capaz de infectar una amplia gama de mucosa que contienen
epitelio columnar no escamoso.

El recién nacido se infecta al pasar el conducto del parto de una madre con infeccion
gonocdcica cervical, y en nifios mayores es frecuente que se trate por abuso sexual, y en
adolescentes por contacto buco genital.

e Cuadro Clinico

La tasa de infeccién gonocdcica en el neonato refleja la prevalencia de infecciones
entre mujeres embarazadas, y se originan por el contacto con secreciones de mucosas
infectadas, lo que puede causar, aparte de oftalmia neonatal, infeccién nasal y Optica
externa.

La colonizacion gonocécica de la orofaringe o liquido gastrico es relativamente
frecuente en lactantes expuesto en forma perinatal

e Diagnostico
La tincion de Gram de muestra faringea no es suficiente para detectar la infeccion.

Los cultivos faringeos para N. gonorrhoeae debe ser considerados, obteniendo una
sensibilidad en el cultivo es de 70 a 90%.

e Tratamiento

Los antimicrobianos recomendados de primera linea en el tratamiento de la infeccion
gonocdcica son la cefalosporina de amplio espectro.

Ceftriaxona 50 mg/kg. M., dosis unica.




23. NEUMONIA POR CLAMIDIA TRACHOMATIS EN RECIEN NACIDOS
La clamidia ocasiona infeccidon a través de las secreciones de las vias aéreas (persona a
persona) y en los genitales de la madre.

En los neonatos, por contaminacion directa al pasar por el conducto vaginal ocasionado
conjuntivitis y neumonitis.

Un 50 a 70 % de los neonatos contaminados puede aislarse de la nasofaringe, recto, 0jos
y vagina.

La mayoria puede estar asintomatica durante 4 a 5 afos.
e Cuadro clinico

Los neonatos y lactantes menores presentan tos, rinorrea, dificultad para respirar,
taquipnea, congestion, no fiebre, se escuchan estertores finos.

En casos graves se acompafian de fiebre, con imagen radioldgica de neumonitis, y la
citologia hematica muestra eosinofilia.

¢ Diagnéstico

Por aislamiento de la clamidia mediante hisopado de la secrecion nasofaringea,
traqueobronquial, ocular etc. Un cultivo positivo se confirma por reaccién en cadena
de polimerasa positiva (PCR).

La investigacion serolégica ha sido fundamental para diagnosticar infeccién por c.
pneumoniae. La microscopia de anticuerpos inmunofluorecentes es la prueba
seroldgica mas sensible y especifica de infeccion aguda.

e Tratamiento

En lactantes y nifios menores de 8 afios, Eritromicina 50% mg/kg/24 h. c/6 horas
durante 14 dias.

La eritromicina 15 mg/kg/24h., fraccionado en 2 dosis por 21 dias. g/kg. cada 12 h.

24. INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS

El citomegalovirus (CMV) humano es especifico y se cree que el ser humano es su unico
reservorio natural.

La transmisidn ocurre de persona a persona de manera directa e indirecta. El virus se
puede encontrar en las secreciones bucofaringea, cervicales, vaginales, en el semen, orina,
evacuaciones, leche materna, lagrimas y sangre.

En el recién nacido, el citomegalovirus se puede adquirir como resultado de la transmision
de madre a hijo a través de la placenta durante la gestacion, contacto con el virus durante
el nacimiento, en el canal del parto, posnatal, a través de la leche materna, trasfusiones
con sangre contaminada.




Una vez que una persona se infecta, el CMV permanece dentro la persona, generalmente
en un estado de reposo o inactivo (latente), y se pueden activar de manera no continua y
aparecer en las secreciones de esa persona. El virus se puede reactivar y ocasionar
enfermedades si el sistema inmunitario esta debilitado.

e Cuadro clinico

El citomegalovirus es la causa mas frecuente de infeccion viral congénita en el ser
humano y ocurre en casi 1% de los recién nacidos vivos. un 90% de los recién nacidos
con infeccion congenita son asintomaticos al nacimiento y solo 10% son sintomaticos,
5% de los cuales tiene enfermedad clasica o tipica y 5% presenta una infeccion atipica.

Las infecciones clinicamente evidentes se caracterizan por infeccion multiorganica en
particular de los sistemas reticuloendotelial y nervioso central.

Las alteraciones que se encuentran con mayor frecuencia son ictericia, petequias,
hepatoesplenomegalia, y microcefalia; son menos comunes la coreo retinitis, con o sin
atrofia Optica y la hernia inguinal.

La neumonitis se presenta en menos del 2% de los casos.
La mortalidad en los nifios mas afectados es del 30% y puede ocurrir en la etapa neonatal
0 meses después.

e Diagnostico

El diagndstico de infeccion por CMV debe confirmarse mediante el cultivo del virus o la
identificacion del genoma viral mediante PCR en una muestra de orina recogida a partir
de las 2 semanas de vida. También es diagndstica una PCR positiva en sangre, saliva o
liquido cefalorraquideo o la positividad de anticuerpos IgM, aunque su sensibilidad es
inferior a la de la orina. Para diferenciar entre infeccién congeénita y adquirida debe
tenerse en cuenta el momento de la deteccion.

e Resultados de laboratorio

Trombocitopenia (< 100,000 plaguetas/mm), linfocitosis atipica, altos niveles séricos de
transaminasa e hiperbilirrubinemia.

e Tratamiento

Ganciclovir a dosis de 12 mg/kg/dia IV cada 12 hrs. por 14 dias.

En la mayoria de nifios, no hay necesidad de recibir ningun tratamiento especifico para
las infecciones de CMV. Sin embargo, las infecciones serias en nifios con sistemas
inmunitarios debilitados, como aquellos con infeccién de VIH o un trasplante de 6rganos,




se puede tratar con una medicina denominada ganciclovir. Los estudios se han realizado
para ver si es posible que el tratamiento de recién nacidos con infecciones de CMV sea
atil.

25. HERPES GENITAL

e Agente Etioldgico
Virus del herpes simple (VHS) tipo 1Y 2.
Periodo de incubacion de 2 a 10 dias.

Entre el 20 y el 60% de los adultos sexualmente activos tiene anticuerpos contra VHS-
2.

Estéa relacionado al cancer de cérvix.

e Sintomas

Ardor, quemazén, dolor, disuria y prurito.

e Signos

A nivel de piel y mucosas sobre una base eritematosa, se ubican las lesiones pequefias
caracteristicas: vesiculas, pustulas y ulceras dolorosas, supuracion vaginal y/o uretral,
cervicitis mucopurulenta, adenopatia inguinal.

En la mujer el cérvix y la uretra, estdn comprometidas en més del 80% en la
primoinfeccion herpética.

En las infecciones recurrentes hay menos compromiso sistémico.

Las recurrencias dentro de los 12 primeros meses de la primoinfeccion son del 90% en
el caso del HSV-1y del 55% en el HSV-2.

Ambos virus pueden causar infecciones rectales y peri-rectales, sintomaticas y
asintomaticas; la proctitis herpética es frecuente entre la poblacion homosexual.

La ubicacion de las lesiones estd en cualquier lugar de la piel, localizadas y
generalizadas, orales, genitales y perirectales.

En el caso de pacientes VIH +, la cronicidad y severidad de las lesiones es
inversamente proporcional al nimero de CD4.

e Procedimientos diagndsticos

El test ELISA y la carga viral por PCR detectan virus herpes 1y 2; raspar la lesion.
Sensibilidad 80%.




e Cultivo

Citologia (frotis de Tzank, Pap, tincion de Wright) raspar la lesion. Sensibilidad 60%.
Biopsia, para anatomia patologica.

e Tratamiento
Primer episodio

Aciclovir, 400 mg., 3 v/ dia VO
0
Aciclovir 200 mg., 5 v/dia VO

Alternativa: Valaciclovir 1gr. 2 v/d VO

La duracion del tx es de 7-10 dias. Prolongarlo, si a los 10 dias no hay cicatrizacion.

Tabla 20. Tratamiento para Herpes genital recurrente

Acyclovir 800 mg VO 2 veces al dia por 5 dias o

Acyclovir 800 mg VO 3 veces al diapor2 diaso

Famciclovir 1 gr VO 2 veces al diapor1diaod

Famciclovir 500 mg VO una vez, seguido de 250 mg 2 veces al dia

por 2 diaso

Famciclovir 125 mg VO 2 veces al diapor 5 dias o

Valacyclovir 500 mg VO 2 veces al dia por 3 diaso

Valacyclovirl gr VO una vez al dia por 5 dias.

Fuente: Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.

Los pacientes se benefician con el tx si lo inician con los prédromos o dentro del ler. dia
de aparicién de las lesiones.

Formas severas o refractarias

Aciclovir IV, 15 mg/kg. /dia
0
Aciclovir 800 mg. VO, 5 veces por dia, minimo 7 dias

Alternativa

Foscarnet 40 mg/kg. 1V, ¢/8 hrs. 0 60 mg/kg. ¢/12 hrs., durante 10 dias.

Supresivo

Aciclovir 400 mg., via oral 2 a 3 v/dia. como tratamiento permanente




Alternativa

Valaciclovir 500 mg. a 1 gr., via oral una vez por dia.

El tratamiento supresivo se indica en pacientes que sufren 6 0 mas episodios por afio.

Después de un afio de terapia supresiva continua, evaluar su continuacion con el objeto
de verificar la tasa de recurrencia

El tratamiento se realiza hasta la resolucion del episodio.

Resistencia a Aciclovir: Foscarnet 40 mg./kg. V., cada 8 hrs. hasta resolver los sintomas.

e Embarazadas
Solo se trata la primoinfeccidn o casos severos con Aciclovir.

El riesgo de transmision de la madre al RN que adquiere el virus cerca del momento del
parto es de 30 a 50% y menos de 1% con antecedentes de herpes recurrente en embarazo
a término o que lo adquieren durante la primera mitad del embarazo.

Se consideran de alto riesgo y deben ser vigiladas estrechamente cuando son:

v Mujeres con lesiones clinicas sospechosas de herpes genital.

v Muijeres con historia de infeccidn herpética genital.

v' Mujeres que su pareja tiene historia de herpes genital.

v Mujeres con herpes genital al final del embarazo.

v' Mujeres con historia de infeccion herpética por debajo de la cintura, a menudo
presentan un herpes genital asociado.

En este grupo deben ser practicados cultivos cérvico—vaginales o un test de Tzanck a las
32, 34 y 36 semanas del embarazo y mas si es necesario.

Considerar cesarea cuando:

v" Resultado positivo antes o al momento del parto.

v’ Preferiblemente antes de la ruptura de las membranas (si han estado rotas por mas de
4 a 6 horas posiblemente la cesarea no evitar la infeccion).

v/ Membranas intactas o en las primeras 4 horas de la rotura de esta ya que disminuye
los riesgos del herpes neonatal.

v’ La cesarea no elimina por completo el riesgo de transmision al RN.

v Mujeres sin sintomas o signos o proédromos de herpes genital pueden tener parto via
vaginal.

Tratamiento en embarazadas
El tratamiento de Aciclovir durante el embarazo reduce la frecuencia de cesarea.

Primer episodio o recurrencias

Aciclovir 400 mg. VO, 2veces al dia durante 7 dias. Herpes recurrente grave, administrar
Aciclovir EV.




26. HERPES NEONATAL

Casi siempre es adquirido a través de la madre por infeccion en el momento del parto, por
rompimiento de las membranas, transmisién de un nifio a otro, por el personal de salud o
lesiones no genitales de la madre.

e Cuadro clinico
En los primeros meses rara vez el VHS puede dafiar el producto.

Cuando la infeccién ocurre y se acompafia de viremia puede producir aborto,
microcefalia, calcificaciones cerebrales y displacia retiniana.

La infeccidn herpética es 4 veces mas frecuente en prematuros.

Aproximadamente un 50% de los casos presentan lesiones cutaneas (vesiculas tensas
sobre base eritematosa).

Aproximadamente un 75% de los RN presentan fiebre, irritabilidad, vémitos, y lesion en
casi todos los organos, incluyendo manifestaciones del sistema nervioso central,
hepatoesplenomegalia, ocasionalmente afeccion de vias respiratorias y coagulacion
intravascular diseminada. Generalmente no tiene buen prondstico.

e Tratamiento

Considerar la administracion de Aciclovir en RN nacidos de mujeres que adquirieron
VHS cerca del término del embarazo, el riesgo es alto.

Régimen recomendado: Aciclovir 20 mg./Kg. V., ¢/8 hrs., durante 14 dias para
infeccion limitada a piel y mucosas, y por 21 dias en difusion y para enfermedad del
sistema nervioso central.

27. PACIENTES VIH Y HERPES GENITAL

Los pacientes inmunocomprometidos suelen presentar episodios mas severos y
prolongados de infecciones herpéticas genitales, peri-rectales u oro-faciales. Algunos
casos ameritan hospitalizacion.

El uso de los agentes antivirales para tratamiento del episodio agudo o como terapia
supresiva frecuentemente es beneficioso.

Episodio agudo en pacientes VIH

Aciclovir 400 mg., 3 veces por dia VO.

Aciclovir 200 rzg., 5 veces por dia VO.

Famciclovir 25(()J mg., 3 veces por dia VO.

Valaciclovir 50% mg., 2 veces por dia durante 5-10 dias VO.




Tratamiento supresivo en pacientes VIH

Aciclovir 400 mg., 2 veces por dia VO.
0

Famciclovir 500 mg., 2 veces por dia VO.
0

Valaciclovir 500 mg., 2 veces por dia VO.

En casos muy severos, se recomienda iniciar la terapia con Aciclovir 5-10 mg/kg. peso
c/8 hrs. V.

Resistencia al aciclovir, Valaciclovir y al Famciclovir; se recomienda Foscarnet 40
mg/Kg. ¢/8 hrs. hasta la resolucion de los sintomas.

Prevencion

Modificacion de la conducta sexual con utilizacion de preservativos.

Utilizacion de terapia antiviral diaria en personas con serologia positiva HVS2.

La utilizacion diaria de Valaciclovir 500 mg. reduce al 75% la posibilidad de una
infeccion sintomatica por HSV2, desde una persona con herpes genital recurrente, hacia
parejas susceptibles HSV2 negativas.

Asesoramiento

Los pacientes deben recibir informacion con respecto a la historia natural de la infeccién,
con énfasis en los episodios recurrentes, la infeccidn viral asintomatica y el riesgo de la

transmision sexual y perinatal.

Informar a sus parejas sexuales que pueden transmitir la infeccion herpética, ain en los
periodos asintomaticos (en especial los afectados con HSV-2).

Las personas deben abstenerse de mantener relaciones sexuales con personas no
infectadas por el HSV, cuando presentan lesiones genitales o cuando manifiestan los
prédromos (ardor, prurito).

El uso de preservativos es til para prevenir la transmision sexual. Es importante
examinar a la(s) pareja(s) sexual(es).




28. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

e Agente Etioldgico. Virus del Papiloma Humano (VPH). Tiene un periodo de
incubacion de 3 semanas a 8 meses, con un promedio de 3 meses.

Existen mas de 100 tipos (40 aproximadamente pueden infectar el area genital).

La mayoria de las infecciones son asintomaticas, inofensivas, no reconocidas o
subclinicas.

Aproximadamente 30 tipos se asocian con un mayor riesgo de cancer. Estos tipos afectan
los genitales y se adquieren a través del contacto con una pareja infectada, y otras por
autoinoculacion.

e Clasificacion

De bajo riesgo: tipos 6-11; Estos pueden causar Verrugas genitales, papilomatosis
respiratoria recurrente.

De alto riesgo: tipos 6-18, 31, 33, 35; pueden producir cancer de cuello uterino, vagina,
orofaringeo, pene y ano.

La Infeccion por VPH genital asintomética es comun y generalmente autolimitada; se
estima que mas del 50% de las personas sexualmente activas se infectan por lo menos una
vez en su vida.

El sistema inmunitario de la mayoria de las personas suprime o elimina el virus.
Las infecciones persistentes pueden resultar en cancer.

La mayoria de las infecciones por VPH desaparecen sin tratamiento en el transcurso de
unos anos.

El examen de Papanicolaou puede detectar cambios en el cuello uterino.

La infeccidn persistente de VPH oncogénica es el factor de riesgo mas fuerte para el
desarrollo de cancer.

El uso correcto de los preservativos de latex reduce, aunque no elimina el riesgo de
contraer y transmitir el VPH.

28.1 Vacunacion VPH

Las vacunas no protegen contra todas las infecciones por VPH que causan cancer.

Al recibir la vacuna se debe continuar haciendo examenes de deteccion de cancer, y no
ayudan a eliminar las infecciones por VPH ya presente.

No se aplican en mujeres embarazadas y son recomendables en personas no activas
sexualmente.

La vacuna se usa en mujeres y hombres de 9 a 26 afios aproximadamente.




¢ Diagnéstico

Clinico
La manifestacion clinica del VPH es el condiloma acuminado o verrugas genitales.
El diagndstico de obtiene por inspeccidn visual. Puede confirmarse por biopsia.

Estas son neoformaciones 0 “tumoraciones” a expensas de la primera capa de la piel y la
mucosa con una superficie similar a un “coliflor”, de tamafio variable, que aparecen en
los 6rganos sexuales, la region perianal, uretra o cavidad oral.

Los condilomas acuminados o verrugas genitales en mujeres y hombres son una afeccion
muy comun.

Hacer diagnostico diferencial con: condilomas lata de la sifilis, molusco contagioso,
quiste sebaceo.

Las pépulas perladas de la corona del glande de color rosa, estas se producen por el
aumento de tamafio de las glandulas de Tyson y es una condicién normal que se puede
presentar en cualquier momento por lo que no amerita tratamiento, solo orientacion al
paciente.

Hibridacién

Pruebas que detectan el &cido nucleido viral (ADN, ARN). Individualiza los serotipos no
oncogeénicos 6-11 que son los mas frecuentes y los oncogénico 16, 18,33y 31.

Colposcopia y Penescopia

El estudio con aplicacién de &cido acético a 5% y posterior visualizacion con colposcopia
o lupa de luz fria que evidencia aceto sensibilidad en lesiones maculares (subclinicas) o
papulosas, no se recomienda en la actualidad puesto que los resultados no influencian en
el manejo clinico. *°

- Indicado en pacientes con lesiones visibles.
- PAP con lesion cervical intraepitelial de bajo grado (NIC-1), o alto grado (NIC-2).
- Células atipicas escamosas indeterminadas.

Uretroscopia

Realizarse en caso de lesion meatal y postratamiento.

Citologia exfoliativa (con tincion de Papanicolaou)

El PAP es recomendado anualmente en toda mujer sexualmente activa a fin de descartar
o0 detectar precozmente el carcinoma cérvix (90% asociado a HPV).

En mujeres VPH realizar cada 6 meses el primer afio, luego si es normal, anualmente.

5 Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.




Resultados

- Signos de la presencia de HPV: coilocitos, disqueratosis, acantosis.
- Signos que indican HPV asociados a displasias.

Biopsia

Se indica en:

- Lesiones atipicas o dudas diagnosticas.

- Progresion durante el tratamiento o falta de respuesta al mismo.

- Verrugas ulceradas, pigmentadas, induradas.

- NIC de bajo y alto grado en PAP.

- Pacientes inmunocomprometidas.

e Tratamiento

Hay tratamientos locales para las lesiones en los genitales externos que pueden ser auto
aplicados por el propio paciente:

Podofilox al 0.5% en solucion gel
0
Inquinad crema al 5%.

Meétodos fisicos
- Crioterapia con nitrogeno liquido cada 2 semanas.
- Laserterapia.

- Escisién quirdrgica para lesiones grandes.

Métodos quimicos

- Podofilina al 25%, aplicacion semanal.

- Acido tricloroacético al 90% hasta 95%, aplicacién semanal.

- Fluorouracilo crema al 5% bisemanal. Contraindicado en embarazo.

Se prefiere su utilizacion sélo en hombres.

Inmunomoduladores

Imiquimod al 5%. Aplicar 3 veces por semana, maximo durante 16 semanas.
Contraindicado en embarazo.

Alternativa

- Laserterapia




Tratamiento de lesiones en genitales internos
- Podofilina al 25%.

- Fluoracilo crema al 5% bisemanal.

- Crioterapia con nitrogeno liquido.

- Acido tricloroacético al 90% -95%.

Cérvix Uterino

En toda mujer con lesiones en cuello producidas por el HPV, se deberan descartar lesiones
escamosas intraepiteliales de alto grado (NIC-2) antes de iniciar un tratamiento, si hay
lesion visible por infeccion por HPV solo y/o asociada a (NIC-1) de bajo grado.

- Acido tricloroacético de 90 - 95%
- Criocirugia
- Laser

Si hay NIC de alto grado: referir para biopsia

Lesiones anales
- Crioterapia con nitrégeno liquido
- Acido tricloroacético 90- 95%

- Remocion quirurgica

Lesiones orales
- Crioterapia con nitrégeno liquido

- Remocion quirurgica

Tratamiento supresivo

Fluoruracilo crema al 5% por 6 semanas o Imiquimod al 5% (maximo 16 semanas). Se
administran semanalmente o bisemanal.

Indicaciones

Recurrencia de 3 0 mas episodios en 1 afio.

Inmunocomprometidos. Lesiones extensas en uretra 0 vagina postratamiento.




28.2 Embarazadasy VPH

El Inquinad, la Podofilina y el Podofilox no deben usarse durante el embarazo.
Se tratan de acuerdo al tipo y localizacion de la lesion.

- Acido tricloroacético de 90 - 95%
- Criocirugia

Cirugia convencional

- Laser

Si las verrugas son muy grandes y friables deben ser removidas durante el embarazo, los
tipos 6 y 11 han sido descriptos como causales de la papilomatosis respiratoria en los
nifios.

Se realizaré control cito-colposcopico cada 3 meses y a los 3 meses posteriores al parto.
Eleccién de la via del parto

La cesarea es una indicacion relativa y se realiza solo en presencia de lesiones visibles

con riesgo de obstruir el canal de parto o sangrado importante.

28.3 VPHy VIH
Los pacientes VIH son més propensos a desarrollar verrugas genitales, frecuentemente
producidos por los serotipos 6 y 11.

Se aplican los mismos esquemas terapéuticos, aunque tienden a ser mas resistentes.

29. HEPATITISB

Es una de las patologias mas frecuentes a nivel mundial, habiéndose comprobado su alta
transmisibilidad a través de la via sexual y es superior a la infeccion con VIH. Su inicio
suele ser insidioso.

La prevalencia mundial de infeccion por VHB en la poblacion general en el 2015 fue del
3.5%. Entre los nacidos antes de que la vacuna estuviera disponible, la proporcién de
personas que viven con infeccion cronica por VHB sigue siendo alta.

Signos y Sintomas

Es comun la presencia de fiebre, malestar general, nauseas, vémitos, anorexia, orina
colurica y acolia. Menos del 1% fallecen durante el ataque agudo de la infeccion.

Del 10 a 15% de los pacientes pueden quedar como portador es asintomatico, el resto
tiene curacién completa quedando a su vez inmunes a la infeccion.

Un 20% de los portadores sintomaticos puede desarrollar carcinoma hepatico o cirrosis
hepaética.




Diagnostico de Laboratorio

v Determinacion de antigeno de superficie o antigeno australiano (HBV-S-Ag)

Indica si una persona ha estado en contacto con el virus, ya sea en el pasado o en el
presente.

Es positiva en los casos de personas vacunadas contra la Hepatitis B.

v" Determinacion Anti-HBs

La prueba se basa en la identificacion de anticuerpos (Inmunoglobulina G) en contra de
un antigeno de la superficie del virus.

Se puede encontrar positiva unas 3 semanas después de la infeccion y puede permanecer
positiva indefinidamente en los casos de portadores sintomaticos. En personas que han
sido vacunadas, esta se encuentra elevada.

v Determinacién de anticuerpos para Hepatitis B (IGMHBc) contra el Antigeno
Core

Esta prueba detecta la presencia de anticuerpos contra una particula del nucleo del virus
conocida como Antigeno Core, demostrando que la persona ha padecido la infeccion. La
misma suele volverse positiva después de los 90 dias de evolucion de la infeccion.

La positividad de esta prueba determina la condicion de portador asintomatico.

v Anticuerpos contra el Antigeno E

La particula E del virus denota gran infectabilidad y si es positiva indica actividad de la
enfermedad de la localizacion del virus: sangre, saliva, semen, leche materna, secreciones
vaginales, secreciones broncopulmonares, orina.

El ser humano es el unico portador del virus.

Formas de Transmision

e Viasexual

¢ Contacto con sangre o saliva infectada

e Transmision perinatal

e Lactancia materna

e Posible infeccion a través de quemaduras, heridas o raspaduras que se infectan con
secreciones contaminadas.

Prevencion

La forma maés segura de prevencién es la vacunacion. Debe ser recomendada en forma
universal en nifios(as) y con énfasis en personas con alto riesgo de adquirir hepatitis B,
tales como: personas con mdltiples parejas sexuales, parejas sexuales de portadores,
homosexuales y bisexuales, usuarios de drogas endovenosas, trabajadores de salud




Esguema de vacunacion

Es muy importante recordar que la vacuna debe aplicarse en la region deltoidea. Si se
aplica en otra region, puede disminuir su efectividad. Las vacunas deben mantenerse a
una temperatura entre 2-8 °C.

Dosis inicial, refuerzo al mes y a los 6 meses.

Se puede utilizar el esquema de aplicar los refuerzos a los dos y a los doce meses de la
dosis inicial.

La cantidad de las dosis es la misma para los refuerzos y depende del tipo de vacuna
utilizada y del grupo poblacional en que se usa.

Medidas adicionales de prevencidn: consejeria y educacion, promocion de condones.
Tratamiento de contactos embarazo: manejo similar a la no embarazada.

Paciente VIH: tienen més susceptibilidad a quedar en estado de portador y a presentar
fallas de la efectividad de la vacuna.

Recién nacidos de madres portadoras
lera. dosis 0.5ml.

2da. dosis 0.5ml al mes.

3era. dosis 0.5ml a los 6 meses.

Ajustar dosis de acuerdo a edad. Referir para su aplicacion al servicio correspondiente.

29.1 HepatitisBy VIH

La infeccion por VIH puede afectar la respuesta a la vacuna contra la Hepatitis B.

El paciente debe evaluarse de uno a dos meses después de la tercera dosis de la vacuna,
deben medirse los titulos de Anti HbS, de no desarrollarlos debe revacunarse. De no
desarrollar respuesta con el segundo ciclo se considera refractario y se debe administrar
inmunoglobulina en caso de tener exposicion.

Tratamiento Hepatitis B Aguda

El tratamiento para la Hepatitis B aguda consiste en reposo, hidratacion, una alimentacion
equilibrada, y para disminuir la incomodidad causada por los mareos y dolores
musculares, se pueden utilizar medicamentos analgesicos y antieméticos, no siendo
necesario tomar ningin medicamento especifico contra el virus de la Hepatitis B.

Para mayor informacion sobre Hepatitis B, consultar la Guia de Hepatitis Virales y sus
Comorbilidades Asociadas al VIH del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Republica Dominicana.




30. HEPATITISC

La Hepatitis C adquirida a través de transfusion sanguinea en el 30% de los casos
desarrolla hepatitis cronica activa, pudiendo tener remision espontanea o puede
desarrollar cirrosis hepética o hepatocarcinoma.

Diagnostico

Se realiza por la demostracion de la presencia de anticuerpos contra el virus de la Hepatitis
C (anti VHC).

Prevencion

Pruebas sistemaéticas de anticuerpos de VHC en todos los donantes de los bancos de
sangre. Control de los pacientes, de los contactos sexuales y del ambiente inmediato.

La profilaxis con inmunoglobulina después de la exposicion no es eficaz para evitar la
infeccion.

El diagndstico de Hepatitis C en un servicio de ITS se referira al servicio correspondiente.
+ Tratar las parejas sexuales

* Recomendar el uso de preservativos

+ Informacion sobre las infecciones

* Necesidad de cumplir el tratamiento

» Consejeria

* Indicacién del VDRL/RPR, VIH, Hepatitis B

31. HEPATITISCY VIH
En estos casos el curso de la enfermedad hepatica suele ser mas rapido.

31.2 Tratamiento

Se recomienda el tratamiento para todos los pacientes con infeccion cronica por VHC,
excepto aquellos con una expectativa de vida corta que no puede ser remediada por terapia
de VHC, trasplante de higado u otra terapia dirigida. Esos pacientes deben ser manejados
en consulta por experto.

Para mayor informacion sobre Hepatitis C, consultar la Guia de Hepatitis Virales y sus
Comorbilidades Asociadas al VIH del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Republica Dominicana.




32. LINFOGRANULOMA VENEREO

Es causado por los serotipos L1, L2 o L3 de la C. trachomatis.
Se definen tres fases clinicas:
Fase 1

Se caracteriza por una papula o ulcera genital auto limitada y asintomatica, que ocurre en
el sitio de la inoculacién y posteriormente se acompafia de adenopatias inguinales
dolorosas y unilaterales. Cura espontaneamente.

Fase 2

Ocurre entre 10 a 30 dias luego de la infeccidn, se caracteriza por aumento doloroso del
tamafo de los ganglios inguinales y la inflamacidn de otros ganglios. Depende del sitio
de inoculacion.

Los ganglios se tornan fluctuantes y adheridos a la piel que se vuelve roja, lo que puede
producir la ruptura de ganglios inguinales y puede ocurrir una 1/3 de los pacientes.

En el 20% de los pacientes ocurren compromisos de ganglios femorales los que se separan
de los ganglios inguinales por el ligamento de Pupart.

Solo del 20 al 30 % de las mujeres presentan el sindrome inguinal, sin embargo, algunos
pacientes progresan a estadios caracterizados por fibrosis y drenaje linfatico anormal.

Si un bubdn esta fluctuante debe dejarse drenar espontaneamente.
No se recomienda drenaje quirdrgico.

Fase 3

Sindrome ano genital.

Si la infeccibn no se trata adecuadamente en las etapas anteriores, apareceran
complicaciones a nivel ano rectal caracterizadas por prostatitis, destruccion del tabique
anoperineal, fistulizacion, uretritis y linfadenitis regional.

En esta fase quedan secuelas permanentes.

Diagnosticos de laboratorio

e Frotis de la secrecion

e Cultivo para clamidia

e Pruebas serologicas: principalmente fijacion de complemento o anticuerpos
monoclonales para Clamidia.

32.1 Linfogranuloma venéreoy VIH

El paciente debe recibir los mismos esquemas de tratamientos que los pacientes VIH
negativos. Podria ser necesaria terapia prolongada. Puede ocurrir demora en la resolucion
de los signos y sintomas.




Tabla 21.Tratamiento de primera linea para Linfogranuloma venéreo

Doxiciclina 100 mg., VO., dos veces al dia por 21
dias.
Eritromicina*® 500 mg., VO., cuatro veces al dia por 21
dias.

*Puede ser utilizado en embarazadas

Fuente: Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.

33. GRANULOMA INGUINAL
Causado por la bacteria gram-negativa Klebsiella granulomatis.

Signos y Sintomas

Inicia con papulas que se ulceran, lentamente progresiva, indolora, tejido de granulacién
limpio, friable, rojo intensivo y puede incluir variantes hipertréficas, necroticas o
esclerdticas.

Puede ocurrir lesiones extendidas a pelvis, boca, huesos u érganos intraabdominales.

La infeccion secundaria con anaerdbicos puede producir dolor y exudado con olor
desagradable.

Generalmente no afecta ganglios inguinales, compromete Gnicamente las regiones genital
y perineal, tienen una alta vascularizacion y pueden sangrar facilmente al tacto.

Diagnostico

 Frotis de la secrecion donde se observan los cuerpos de Donovan, caracteristicos de la
infeccion.

e Biopsia de la lesion que excluye otros diagndsticos como: carcinoma, amebiasis y
condiloma lata.

Tratamiento

Eleccién

Doxiciclina 100 mg. VO., ¢/12 hrs., por 3 semanas 0 hasta la resolucién completa de las
lesiones.




Alternativas

Azitromicina 1gr. VO 1 vez por semana por 3 semanas o0 hasta la resolucion completa de
las lesiones.

0
Eritromicina 500 mg. VO, ¢/6 hrs, por 3 semanas o hasta la resolucion completa de las
lesiones.

0
Trimetropin — sulfametoxazol 160 mg/800 mg. VO, c¢/12 por 3 semanas 0 hasta la
resolucion completa de las lesiones.

0
Ciprofloxacina 750 mg. VO, ¢/12 hrs. por 3 semanas o hasta la resolucion completa de
las lesiones.

Embarazadas

Eritromicina 500 mg. VO, ¢/6 hrs. por 3 semanas 0 hasta la resolucién completa de las
lesiones.

Recomendaciones

Tratar las parejas sexuales
Recomendar uso de condones
Informar y aconsejar

Enfatizar adherencia al tratamiento

34. MOLUSCO CONTAGIOSO

Esta afeccion es cosmopolita y el virus se propaga por contacto directo. En los nifios esta
condicién no es de trasmision sexual.

Se caracteriza por la aparicion de maltiples neo formaciones semiesféricas, perladas y
con umbilicacion central. Asintomaticas.

En la etapa adulta, los sitios de las lesiones son:

Organos sexuales, la region inferior del abdomen, parte interna de los muslos, gliteos y
con frecuencia en cara.

Guardan relacion con el estado de inmunidad de la persona afectada, al igual que personas
con VIH o Sida.

Adultos con molusco contagioso se debe descartar VIH por los procedimientos
establecidos por el MSP y la infeccidn tiene un curso benigno.

Diagnostico

Es clinico. El diagnostico diferencial debe realizarse con los condilomas acuminados
sobre todo cuando las lesiones son unicas y pequefias.




Tratamiento

e Extraccion

e Curetaje

e Crioterapia

e Podofilina 25%

¢ Inmunomoduladores (Imiquimod crema 5%)
o Laéser

35. INFECCIONES POR ECTOPARASITOS

35.1 Pediculosis pubica (ladilla)

Diagnostico clinico
Se efectuard ante la visualizacion del parasito en region pubica, inguinal o axilar.

Las lesiones consisten en papulas altamente pruriginosas en las areas afectadas.

Modo de infeccion

e Por contacto directo
e Contacto intimo con personas contagiadas
e Se puede adquirir por el uso de ropa intima infectada

Tratamiento topico

Permetrina 1% en crema, aplicar a las areas afectadas y lavar luego de 10 minutos.
0
Piretrina y Butoxido de piperonilo, aplicar a las areas afectadas y lavar luego de 10
minutos.
0
Lindano 1% aplicar y retirar después de 8 horas.

El Lindano esta contraindicado en embarazadas y nifios menores de 2 afios, en estos casos
tratar con:

Crotamiton o Piretrina. Aplicar por 10 minutos y retirar

Pediculosis pubicay VIH
Se pueden aplicar los tratamientos antes descritos.

El Lindano y las Piretrinas no deben aplicarse en areas cercanas a la cara.

En todos los casos la ropa debe lavarse a diario de preferencia con agua caliente. Hacer
seguimiento y tratar contactos.




35.2 Escabiasis

Diagnostico Clinico
El sintoma predominante es el prurito usualmente nocturno.

Generalmente se requiere de un periodo de sensibilizacién previo para que aparezca el
prurito.

En las reinfestaciones el prurito puede aparecer en las primeras 24 horas. Usualmente en
areas de pliegues cutaneos y a nivel de abdomen, observandose péapulas, pustulas y
pequefios surcos.

Transmisién por contacto con personas infestadas o ropas de uso personal.

Tratamiento

Permetrina 5% crema, aplicar a todas las areas del cuerpo desde el cuello hacia abajo y
lavar luego de 8-14 horas.

0
Lindano (1%) locion o crema, aplicado en areas afectadas del cuello hacia abajo y lavar
cuidadosamente después de 8 horas.

0
Ivermectina 200 ug/kg via oral, repetir en 14 dias.

Esta contraindicado en: embarazo, presencia de dermatitis y en menores de 2 afios;
Piretrinas en cremas, aplicado igual que el Lindano. Lavado 4-8 horas después.

Alternativas:
Permetrina del 1 al 5% o Crotamiton 10% locion o crema.

Aplicar en todo el cuerpo del cuello hacia abajo, cada noche por 2 noches consecutivas y
bafio después de 24 horas de aplicacion.

Benzoato de Bencilo (20%) aplicar en todo el cuerpo del cuello hacia abajo, cada noche
por 3 noches consecutivas.

Escabiasis y VIH

En pacientes inmunocomprometidos se presenta una forma agresiva de Escabiasis
costrosa, la cual es mas contagiosa (Sarna de Noruega).

El tratamiento incluye lindano al 1%, crotamiton al 10% o permetrina al 5%, precedida
de queratoliticos como acido salicilico al 5-8%. En casos severos se utiliza ivermectina
200 mg/kg de peso en dosis Unica.

Prevencion: lavar toda la ropa posiblemente contaminada (personal, cama, etc.) con agua
hervida.




35.3 Inflamacién escrotal

La infamacion del epididimo (epididimitis) se manifiesta habitualmente por dolor e
hinchazén testicular unilateral de comienzo agudo, frecuentemente acompafiada de dolor
con la palpacion del epididimo, el conducto deferente a veces con eritema y edema de la
piel del escroto.

El testiculo adyacente también suele estar inflamado (orquitis), lo que produce
epididimoorquitis.

Cuando no se trata bien, la epididimitis relacionada con las ITS puede causar esterilidad.

Etiologia

Los microorganismos transmitidos por via sexual son la causa mas frecuente de este
trastorno en los hombres de hasta 35 afios de edad, en comparacion con los hombres de
mas de 35 afos.

Cuando ademas se presenta secrecion uretral, el origen probablemente esté relacionado
con patdgenos como la N. gonorrhoeae o C. trachomatis.

En hombres de mayor edad, en quienes una infeccién de transmision sexual es poco
probable, el origen puede estar relacionado con otras infecciones generales, como, por
ejemplo, la infeccion por Escherichia coli, Klebsiella sp. o Pseudomonas aeruginosa.

La orquitis tuberculosa, acompafiada generalmente por epididimitis, es siempre
secundaria a lesiones en otras localizaciones, especialmente pulmonares y 0seas.

En la brucelosis, generalmente causada por Brucella melitensis o Brucella abortus, la
orquitis suele ser clinicamente méas evidente que la epididimitis. Muy raras veces T.
pallidum.

El virus de la parotiditis es un agente muy comun en jovenes postpuberes.

La epididimitis es una infeccién bastante comdn, aunque raras veces existen datos
precisos sobre su incidencia.

Sintomas y Signos

El paciente presenta dolor agudo con aumento de volumen doloroso del escroto que casi
siempre es unilateral.

Cuando se trata de epididimitis relacionada con una ITS, a menudo hay antecedente de
secrecion uretral observada durante el examen fisico.

El comienzo es repentino.

Generalmente es unilateral, el escroto puede tener una apariencia de enrojecimiento, estar
edematoso y anormalmente sensible durante la palpacion.

Se debe investigar secrecion uretral.




Realizar tincion de Gram del exudado uretral, examen del sedimento urinario de la
primera orina matutina para determinar la presencia de leucocitos y bacterias, el que
puede ser Util para estudiar la posibilidad de que exista una causa infecciosa.

Tratamiento

Ceftriaxona 500 mg. IM., dosis Unica
+

Doxiciclina 100 mg. VO., ¢/12h., por 10 dias
Alternativa

Levofloxacina 500 mg. VO., 1 vez por 10 dias
0
Ofloxacina 300 mg. VO., ¢/12h., por 10 dias

35.4 Vulvovaginitis en Nifias

La vulvovaginitis es una afeccion muy frecuente en la consulta de ginecologia pediéatrica.
La secrecion vaginal en las nifas, fuera del periodo neonatal o pubera es siempre anormal.

Al identificar una infeccion de transmision sexual, después de un abuso sexual, se debe
tratar con orientacion psicologica, clinica y de laboratorio. La identificacion de una ITS
no necesariamente es adquirida durante el abuso sexual.

Factores predisponentes

e Falta de estrdgenos, produce una mucosa delgada facilmente traumatizable, pH
alcalino que favorece la proliferacion de microorganismos

e Proximidad de los orificios anal y vaginal

e Habitos exploratorios y masturbatorios propios de la edad

e Abuso Sexual

e Factores desencadenantes de las vulvovaginitis inespecificas

e Higiene inadecuada

e Contacto con agentes irritantes (jabones perfumados, papel higiénico, ropas sintéticas
0 ajustadas y otros)

e Oxiuriasis

e Cuerpo extrafo

Factores desencadenantes vulvovaginitis especifica

a) Bacterianos

¢ Respiratorios (Streptococcus sp; Haemophilus influenzae, otros)
¢ Gastrointestinales (Shiguella sp., Candida sp)
e Dérmicos (Staphylococcus sp.)




b) Virales
¢) Microorganismos responsables de ITS

¢ Neisseria gonorrhoeae.
e Clamidia trachomatis.
e Trichomona vaginalis.

Tratamiento

1) Medidas generales

e Uso de ropa interior de algodon

e Lavados genitales con jabones neutros

e Técnica de limpieza perineal adecuada, lo que evita el arrastre de gérmenes de la
zona anal a la vulvar.

¢ No compartir toallas ni ropa interior
e Evitar el bafio de inmersion y el empleo de esponjas contaminadas
2) Medidas Locales

Durante el episodio agudo, bafio de asiento descongestivo durante 5 a 10 minutos con
agua de manzanilla, en proporcién de una cucharada sopera en un litro de agua hirviendo,
dejar enfriar y colar.

En la etapa subaguda, si persisten la inflamacion y el prurito, colocar cremas locales (con
antibidticos y antiinflamatorios, no mas de diez dias).
3) Medicacion antibiotica

Tratamiento especifico segin microorganismos aislados y sensibilidad bacteriana y
calculadas por kg.

4) Descartar abuso sexual

Es necesario interconsulta con los servicios correspondientes.

35.5 Manejo ante el abuso sexual

Abuso sexual

Acto sexual intimidatorio sin el consentimiento de la victima, implica penetracion sexual
vaginal, oral y/o anal. Es un evento traumatico que debe ser evaluado rapidamente para
realizar intervencion médica, psicoldgica o social de emergencia. Esta ligado a problemas
de salud y reproductiva, ITS y embarazo no deseado.

La violencia sexual practicada durante el embarazo representa un factor de riesgo para la
salud de la mujer y aumenta la posibilidad de complicaciones obstétricas, aborto y recién
nacidos con bajo peso. El personal de salud debe estar capacitado y calificado para el
manejo de estos casos.




El manejo psicosocial incluye servicio de consejeria, si no esta disponible referir al
servicio correspondiente. El personal de salud responsable debe explicar cuidadosamente
los pasos a seguir y obtener el consentimiento por escrito del o la paciente antes de
proceder con el examen, tratamiento, notificacion o referencia. Los casos deben ser
documentados.

Abuso sexual en menores de edad

En el caso de menores de edad, se requiere el consentimiento de los padres o tutores el o
la paciente tiene derecho a decidir si desean ser examinados; se puede iniciar el
tratamiento emitiendo el examen si esa es su eleccion. Se debe obtener y registrar la
siguiente informacion: fecha y hora del incidente, fecha y hora del examen, declaracion
de la o el paciente, observaciones clinicas y examenes realizados. Las ITS adquiridas
durante la violencia sexual deben ser detectadas, tratadas y sujetas a seguimiento médico.
Independientemente del tiempo transcurrido, se procedera a un examen fisico completo;
incluyendo el ginecoldgico (en la mujer) y perianal, ofreciendo todo el soporte emocional
necesario.

35.6 Anticoncepcion de emergencia

Las pildoras anticonceptivas pueden utilizarse hasta cinco dias después de una relacion
sexual sin proteccion. Existen varios regimenes que utilizan pildoras anticonceptivas
combinadas por via oral. Se indicara una prueba de embarazo para descartar la posibilidad
de un embarazo preexistente. Se referira a ginecologia o al servicio de planificacion
familiar quien evaluara el esquema de anticoncepcién de emergencia.

35.7 Profilaxis post- exposicion de las ITS

Importante la intervencion médica temprana. Tomar muestras de acuerdo a las facilidades
del establecimiento, en caso contrario indicarlas. Si se evidencia algun sindrome de ITS
se procedera al manejo del mismo.

La profilaxis de las ITS puede comenzar el mismo dia que la anticoncepcién de
emergencia, aungue las dosis deben espaciarse (ingerirse con alimentos) para reducir los
efectos secundarios. Se indicard tratamiento para gonorrea, clamidia, Trichomonas y
Vaginosis bacteriana (ver tabla tratamiento).

Generalmente no se conoce la fuente y el agresor puede tener varias ITS. Se deben
solicitar pruebas que incluyan HBsAg, VIH, VHC, Herpes genital, prueba para Sifilis (no
treponémicas) y tricomona. Los periodos de incubacion de las distintas ITS son variables.
Se recomienda durante el periodo de observacion evitar las relaciones sexuales o en su
defecto, utilizar el condén.

La doxiciclina para profilaxis postexposicion (DoxyPEP) significa tomar el antibidtico
doxiciclina después del sexo para prevenir contraer una infeccion de transmisién sexual
(ITS). Es como una pastilla del dia después, pero para la ITS. Los estudios han
demostrado que tomar DoxyPEP reduce las posibilidades de contraer sifilis y clamidia en
aproximadamente dos tercios, entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y
mujeres transgénero (MTG). En los Estados Unidos, alrededor del 25% de las personas




diagnosticadas con Neisseria Gonorrhoea, es posible que la DoxyPEP no funcione contra
esas cepas.

Lo ideal es tomar dos dosis de 100 mg via oral de doxiciclina dentro de las 24 horas, pero
no tardar mas de 72 horas después de tener sexo sin condon. Si vuelves a tener sexo dentro
de las primeras 24 horas después de tomar doxiciclina, toma otra dosis 24 horas después
de la ultima dosis, no tomar mas de 200 mg (dos pastillas de 100 mg) cada 24 horas.

Se debe tomar con abundante agua, en caso de producir malestar en el estbmago, puedes
tomarla con alimentos. No se debe compartir el medicamento con otras personas. Evitar
los productos lacteos, el calcio, los antiacidos o las multivitaminas dentro de 2 horas antes
de consumir el medicamento.

35.8 Profilaxis Post-exposicion del VIH

La posibilidad de infeccién por VIH debe analizarse minuciosamente por ser una de las
consecuencias mas temidas de la violacion. Los riesgos son relativamente bajos.

De todas maneras, la exposicion de una persona a sangre u otros fluidos con una persona
cuyo estatus para el VIH es positivo o se desconoce, se debe tomar como una emergencia
médica y la profilaxis debe ofrecerse inmediatamente debido a que los tiempos para que
la intervencion sea efectiva son reducidos y siempre menores a 72 horas.

La profilaxis post-exposicion (PPE) es una estrategia de prevencion del VIH que consiste
en la administracién de un tratamiento antirretroviral (combinacion de tres farmacos) por
30 dias, a fin de evitar la transmision del virus.

Los esquemas de tratamiento recomendado para la PPE son los siguientes:

1) Tenofovir/femtricitabina (300/200) mg + Atazanavir/ritonavir (300/100) mg
(TDF/FTC + ATVIr)

2) Tenofovir/emtricitabina (300/200) mg + Raltegravir 400 mg (TDF/FTC + RAL)

3) Tenofovir/emtricitabina (300/200) mg + Darunavir/ritonavir (800/100) mg (TDF/FTC
+ DRVI/r)

Para mas detalle al respecto, dirigirse a la “~"Guia Nacional de Atencion a la Poblacion
Adulta con VIH/SIDA"" del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2021.

Seguimiento

ler Control a las 2 semanas.

Investigar si presenta nueva sintomatologia asociada a ITS (flujos, ulceras, verrugas
genitales, otros.) manejar de acuerdo a hallazgos.

Realizar

e Cultivos
e Frotis




e KOH
e Consejeria

2do Control a los 3 meses.

Realizar

VDRL / RPR
Investigacion de Clamidia
Frotis

VIH (Elisa)

3er Control a los 6 meses.

Realizar
e Tercer control para prueba VIH (Elisa)

35.9 Inmunizacion profilactica contra la Hepatitis B

Ofrecer la vacuna contra VHB a las victimas de violacién dentro de los 14 dias, si el caso
lo amerita.

Aplicar de acuerdo a esquema establecido.

La vacuna contra el VHB puede aplicarse a mujeres embarazadas y a personas con
infeccion por VIH previa o cronica.

Donde existen programas de inmunizacion infantil, no es necesario aplicar dosis
adicionales a nifios que tienen registros de vacunacién previa.

Si se aplica la vacuna no se necesita inmunoglobulina contra la hepatitis.

35.10 Toxoide Antitetanico

La prevencion del tétano incluye la limpieza cuidadosa de todas las heridas.
Las victimas deben vacunarse contra el tétano si presentan rasgufios, cortes o abrasiones.
Si se vacunaron anteriormente, solamente se necesita una inyeccion de refuerzo.

Si la persona nunca se vacuno, se deben realizar los arreglos necesarios para una segunda
dosis al mes y una tercera dosis entre seis meses y un afio.

Si las heridas estan sucias o se produjeron seis horas antes y la victima nunca se vacuno,
también debe aplicarse la inmunoglobulina contra el tétano.

35.11 Referencia a servicios especiales

Luego de la prestacion de la asistencia inicial, puede requerirse la referencia a servicios
adicionales como apoyo psicologico.




Es indispensable establecer citas de seguimiento y servicios durante la primera visita.

Se le debe comunicar claramente a la victima con quién debe contactarse si tiene otras
preguntas o problemas fisicos y emocionales posteriores, relacionados con el incidente.

Los adolescentes en particular pueden necesitar apoyo para la crisis, pueden no estar
dispuestos a revelar la violacion a sus padres o cuidadores.

36. INDICADORES

Proceso de atencion

Indicador

Diagndstico segun pautas establecidas
en la Guia

Porcentaje de personas, de las que demandan
atencion por una ITS, que son diagnosticados
adecuadamente, de acuerdo a la Guia de
Atencion ITS.

Tratamiento segun pautas establecidas
en la guia

Porcentaje de personas, de las que demandan
atencion por una ITS, que son tratados
adecuadamente, de acuerdo a la guia de
atencion ITS.

Diagnostico de Sifilis embarazadas
segun guia

Porcentaje de embarazadas con diagnéstico
oportuno de Sifilis, VIH y Hepatitis, segun
guia

Tratamiento de Sifilis a embarazadas
segun guia.

Porcentaje de embarazadas con tratamiento
oportuno de Sifilis, VIH y Hepatitis, segun
guia




37. ANEXOS

Anexo A. Uso del flujograma

Ejemplo uso del flujograma

Este es el punto de
partida: el problema
clinico expresado como

un sintoma. \\

El paciente se queja
de exudado uretral o
disuria

Realice la historia
clinica y examine
exudado uretral si es

necesario
¢Exudado No
confirmado?
Si
Si

Tratamiento para gonorreay clamidia

* Eduquey oriente

* Promueva uso de condonesy proporcioneles

+ Ofrezca asesoramientoy pruebas para VIH si
se dispone de las instalaciones necesarias

* Brinde tratamientoa la pareja

+ Aconsejeal paciente que vuelva en 7 dias si
los sintomas persisten

Esta es la casilla de accion,
solicita que se realice la historia
clinica y el examen fisico del
paciente.

Casilla de decisiones, le solicitan que
responda una pregunta. Tiene dos rutas
de salida: el camino que elija dependeria
de surespuestade Sio NO.

* Eduquey oriente
* Promueva uso de condonesy

¢Algunaotra No Ve
enfermedad __ ", proporcioneles
genital? * Ofrezca asesoramientoy

pruebas para VIH si se dispone
de las instalaciones necesarias
* Revise si los sintomas persisten

Utilice el diagrama
de flujo
correspondiente

Fuente: Mddulos de capacitacion para el Manejo sindrémico de casos. Mddulo 2: Introduccién al manejo sindrémico de casos de

ITS. Ultima revision OMS 2008

Pasos para el uso de flujograma

¢ Iniciar preguntando sobre los signos y sintomas que presenta la persona.
¢ Identificar el flujograma que debe usar de acuerdo con los sintomas y signos referido.
e Lafigura del problema clinico generalmente lleva a otra figura de accion lo cual exige

examinar y realizar la historia clinica.

e A continuacion, ir hacia la figura de decision.
e Después de recoger la historia y examinar al paciente debe tener la informacion

necesaria para elegir ST o NO.

e Dependiendo de la opcidn hay otras figuras de decision y accion.
e Considerar reevaluacion o referimiento en caso de resistencia, reinfeccion, tratamiento

inadecuado.




Anexo B. Flujograma de manejo: Sindrome de Ulcera Genital

Persona con queja ulcera

genital
i Todo paciente
. . s con sospecha de
Realice hIStOI:Ia clinica ITS se le debe
y examine indicar pruebas

diagnosticas
para Sifilis y VIH.

¢Presencia de ulceras y/o
historia o lesiones vesiculares?

l l

¢Lesiones con mas de

Si No cuatro semanas?
l i i v
Tratar para Tratar paraSifilis «—— No Si
Herpes genital y Chancroide
L

* Dar tratamiento para ulcera genital

* Promover y proveer condones

* Tratar las parejas sexuales

* Proporcionar informacion y
consejeria en ITS/VIH,

* Enfatizar la adherencia al
tratamiento

* Citaen 7 dias

* Registrar en el instrumento oficial
correspondiente

Tratar para Sifilis y Chancroide,
- hacer biopsia + tratar para
Granuloma inguinal

Fuente: Guia Préctica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica, Repiblica Dominicana 2013
(Modificado en marzo 2022)




Anexo C. Flujograma de manejo: Sindrome de secrecion uretral

Persona con gueja de
secrecion uretral

|

Realice historia clinica y
exprima el pene sies

necesario
¢Secrecion No
uretral _—
confirmada?
Si

* Dar tratamiento para secrecion
uretral

* Promover y proveer condones

* Tratar a las parejas sexuales

* Proporcionar consejeria en ITS/VIH

* Enfatizar adherencia al tratamiento

* (Citaen 7 dfas

* Registra en el instrumento oficial
correspondiente

Todo paciente
con sospecha de
ITS se le debe
indicar pruebas
diagndsticas
para Sifilis y VIH.

* Proporcionarinformacién

¢Presencia No A
de tilceras - y consejeria en [TS.
genitales? * Promovery proveer
condones
Si

Utilizar flujograma
ulcera genital

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Republica Dominicana 2013 (Modificado en marzo 2022)




Anexo D. Flujograma de manejo: Sindrome de flujo vaginal (con espéculo)

La paciente se queja de
flujo vaginal

|

Realice historiaclinica

y examine
Flujo Flujo vaginal . .
Flujo vaginal en
mucopurulento abundantey
. grumos
en el cérvix olor a pescado

lSi

Tratamiento para
cervicitis

: |

Tratamiento para
Tricomoniasisy
vaginosis bacteriana

Tratamiento para
Candidiasis

|

Proporcionar informacion y
consejeria en ITS

No se
evidencia
flujo
vaginal

Promover y proveer condones
Indicar pruebas sifilisy VIH.
Enfatizarla adherenciaal
tratamiento

Citaren 7 dias

Tratara la pareja (en caso de
tricomoniasis)

Registrar en el instrumento
correspondiente

Fuente: Guia Préactica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2013 (Modificado en marzo 2022)




Anexo E. Flujograma de manejo: Sindrome de flujo vaginal (sin espéculo)

La paciente se queja de
flujo

|

Realice historia clinica
y examine

Informacion basica de riesgo:
1- éTiene su pareja secrecion uretral?
2- ¢Es menor de 25 afios?

3- ¢Sexualmente activa?
4- iHa tenido mds de una pareja en los ultimos 3 meses?

[ =T S ¥}

*Si la suma de los puntos es mayor o igual a 2 la evaluacién de
riesgo es positiva.

Si

* Tratar por vaginitis y cervicitis.

* Proporcionar informacion y consejeria en TS y
VIH.

* Promover y proveer condones.

* (Citar en 7 dias.

No

Todo paciente
con sospecha de
ITS se le debe
indicar pruebas
diagndsticas
para Sifilis y VIH.

Proporcionarinformaciony
consejeriaen ITS.
Promovery proveer
condones

Citara seguimiento
Citologia cervical

Registrar en el instrumento
correspondiente

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2013 (Modificado en marzo 2022)




Anexo F. Flujograma de manejo: Conjuntivitis gonocdcica

Paciente se queja de edema
palpebral, ojos enrojecidos
(bilateral o unilateral) con flujo
ocular purulento

|

Realice historia
clinica y examine

|

Paciente presenta dolor
intenso, ardor, malestar
general, secrecion
purulenta profusa de
inicio agudo.

No

* Proporcionar informacion y
consejeria en ITS

+ Indicar pruebas sifilis, VIH y
hepatitis.

e Citar en 7 dias

Si

Todo paciente
con sospecha de
ITS se le debe
indicar pruebas
diagnésticas
para Sifilis, VIH y
Hepatitis

* Tratar al paciente segtin esquema

* Referir a consulta oftalmolégica lo mas pronto
posible

= Citar en 3 dias

* Promover y proveer condones

* Enfatizar la adherencia al tratamiento

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela,
2018




Anexo G. Flujograma de manejo: Gonorrea faringea

Paciente con irritacion de garganta, Todo paciente
dificultad para la deglucion, fiebre y con sospecha de
adenopatia cervicales. ITS se le debe
indicar pruebas
diagndésticas para
J Sifilisy VIH y
Hepatitis

Realice historia clinica y
examine cavidad

orofaringea
Paciente presenta amigdalas * Tratar para gonorrea segun
inflamadas y exudado esquema.
blanquecino-amarillento si * Proporcionar informacion y
sobre las criptas amigdalinas, —_— consejeria en ITS.
fiebre y adenopatias * Promovery proveer condones
laterocervicales + factores de * Atender alas parejas sexuales.
riesgo de ITS « Citar a seguimiento en 7 dias
l No
. . * Utilizar el flujograma
. ¢Presenta Si - oy
Descartar lesiones ~———» lesiones? _— segun la lesion
) encontrada o
sospechosa

lNo

* Brindar consejeria
* Promovery proveer
uso de condones.

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de Venezuela,
2018




Anexo H. Flujograma de manejo: Sindrome de dolor abdominal bajo

La paciente se queja de Todo paciente
dolor abdominal bajo con sospecha de
ITS se le debe
J indicar pruebas
diagndsticas para
Realice historia Sifilis, VIH y
clinica y examine. Hepatitis

|

Descartar causas obstétricas: menstruacion

ausente/atrasada o parto / aborto reciente,

o0 hemorragia vaginal anormal, embarazo Si Referir a un centro
ectopico, amenazas de aborto o signos hospitalario
relacionados con abdomen agudo quirdirgico

y otros diagndsticos diferenciales.

No
* Tratar como Enfermedad Pélvica
¢Temperatura mayor de 38 i |nf|amator|a Sfengm esguema.
°C o dolor de ahdomen en * Brindar consejeria

—— "+ Promovery proveer condones
*+ Atender alas parejas sexuales
¢+ Control en 24 horas.

|

movilizacion del cérvix, o
flujo durante el examen?

No
¢Mejorg? No Referir a un centro
Hacer seguimiento hospitalario
si persiste el dolor l Si
Continuar

tratamiento

Fuentes: WHO Guidelines for the treatment of Treponema pallidum (Syphilis), World Health Organization, 2016.
Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2021.
Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmisién Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Republica Dominicana 2013 (Modificado en marzo 2022)




Anexo |I. Flujograma de manejo: Conjuntivitis del Recién nacido (sin microscopio)

Neonato con secrecion de
ojos

|

Tomar historia y
examinar

|

¢Hay enrojecimiento

bilateral o unilateral, No * Tranquilizar a la madre.
edema de parpados —— + Recomendar que
con secrecion regrese.
purulenta?
Si

* Tratar por gonorrea.

« Tratar ala madrey la(s) pareja(s)
por gonorrea e infeccion por
clamidia.

¢ Educar a la madre.

* Consejeria para la madre si se

necesita.
* Recomendar que regrese en 3
dias.
No * Tratar por infeccion por
¢Hay clamidia.
mejoria? ¢ Ingresar
* Tratar ala madre y su pareja
I si l
Tranquilizar a la madre éHay No

b _— Referir
mejoria?

Js.‘

Continuar tratamiento

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Republica
Dominicana 2013 (Modificado)




Anexo J. Flujograma de manejo: Conjuntivitis del recién nacido (Con microscopio)

Neonato con secrecion de
ojos

|

Tomar historia y
examinar

|

éHay enrojecimiento
bilateral o unilateral,
edema de parpados
con secrecion
purulenta?

|s

* Cultivo

* Tomar muestra del ojo con
secrecién

* Realizar examen microscopico

|

éHay No * Tratar por clamidia
diplococos —— = Ingresar
intracelulares? * Tratar ala madrey a su pareja
|* |
» Tratar por gonorrea iH No
i Gy —_— Referir
. Trfatar a-Ila madre y a- |7:3 pareja(s) por gonorrea mejoria? €
e infeccion por clamidia

¢ Educaralamadre Si
* Consejeria para la madre si se necesita l

* Recomendar que regrese en 3 dias

lsi

Continuar tratamiento

No * Tratar por clamidia

¢Hay — ¢ Recomendar que regrese
mejoria? ,
en 7 dias
} i l
L 5 No
Tranquilizar a la madre ¢Hay . Referir
mejoria?

Jsi

Continuar tratamiento

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Republica
Dominicana 2013 (Modificado)




Anexo K. Flujograma de manejo: Condiloma acuminado

Todo paciente

Persona se queja de con sospecha de
verrugas en region ITS se le debe
anogenital u oral. indicar pruebas
diagndsticas para
J Sifilis, VIH y
Hepatitis
Tomar historia y
examinar
l * Promovery proveer
condones.

. * Proporcionarinformaciony
¢Se confirman consejeria en ITS/VIH.
los condilomas No + Enfatizarla adherenciaal
en ano, cérvix, tratamiento.

pene o boca? + Citaren 7 dias.
* Registraren el libro
correspondiente.

Si

* Manejo de acuerdo al tipo de lesion
y condicion del paciente.

* Tratar alos contactos.

¢ Seguimiento de acuerdo a caso.

* Promovery proporcionar condones.

No hay mejoria —_— Referir a siguiente nivel.

Fuente: Guia Préactica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, Republica
Dominicana 2013 (Modificado)




Anexo L. Flujograma de manejo: Hepatitis B

Paciente con sintomas y/o
signos de Hepatitis B.

|

Anamnesisy
examen fisico

|

Manifestaciones clinicas presuntivas presentes

| |

Si No
Investigar infeccion con Investigar el estado portador
examenes serologicos cronico y/o hepatitis cronica
especificos: diagnoéstico con el examen seroldgico
confirmado especifico.
) J Investigar otras
Si No &

causas

« Terapia de sostén

* Seguimiento clinico

* Investigar contactos

* Vacunacion

* Aconsejar e informar

* Ofrecer prueba para sifilis y VIH.

« Ofrecer y educar el uso correcto y
consistente del condén

* Notificar el caso y referir

Fuente: Guia Practica Clinica de las Infecciones de Transmision Sexual, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, RepUblica
Dominicana 2013 (Modificado)




Anexo M. Flujograma de manejo: Inflamacion escrotal

Persona con queja de dolor
y aumento de volumen
escrotal.

Realice la historia
clinica y examine la
persona

No
¢Se confirma dolor y edema? ———

Si

éTesticulos rotados o elevados
o historia de traumatismo?

Referir al siguiente nivel

-—

Todo paciente
con sospechade
ITS se le debe
indicar pruebas
diagnosticas para
Sifilis, VIH y
Hepatitis

Darinformacion y consejeria
Promover y proveer condones
Enfatizarla adherencia al tratamiento
Evaluar pareja(s)

Citaren 7 dias.

Tratar como epididimitis, gonorrea o
clamidia.

Tratara contacto.

Seguimiento en 3 dias

Promover y proveer condones.
Tratara pareja(s)

No hay mejoria en 8
dias

Fuente: Guia para el Manejo Sindrémico de las ITS. Ministerio del Poder Popular Para la Salud. Republica Bolivariana de
Venezuela, 2018




Anexo N: Interpretacion de las pruebas seroldgicas de Sifilis, seguin sus reacciones.

No treponémica (-) Se excluye infeccion. Aunque poco
Treponémica(-) frecuente, podria ser unainfeccion

reciente, por lo que existe sospecha de la

infeccion, debe repetirse la prueba entre

15y 21 dias.
No treponémica (+) Infeccion activa, especialmente con
Treponémica (+) titulos altos (<1/4).

A titulos bajos, puede deberse a una
sifilis antigua tratada.

No treponémica (-) Generalmente se debe a una Sifilis
Treponémica (+) antiguatratadano activa.

En ocasiones puede ser un falso positivo

de la prueba treponémica.

No treponémica (+) Se recomienda repetir utilizando otro

Treponémica(-) método de prueba treponémica, si
continua negativo se trata de un
resultado falso positivode la prueba no
treponémicay por tanto ausencia de
infeccion.

Fuente: Guia para la realizacién de pruebas para el diagnéstico de ITS/VIH, Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social, Republica
Dominicana 2014.
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