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1. Epidemiología



Infecciones de transmisión sexual

• Conjunto de entidades clínicas infectocontagiosas agrupadas por vía de transmisión: 

contacto íntimo que se produce, casi exclusivamente, durante las relaciones sexuales

• Variedad de microorganismos implicados: bacterias, virus, hongos y protozoos

CONCEPTOS

Vázquez F. Enf Infecc Microbiol 2004.

http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Virus
http://es.wikipedia.org/wiki/Hongo
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoos


CLASIFICACIÓN

ITS

Bacterias

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae

Treponema palidum

Virus

VHS 
VPH

(VIH, VHA, VHB y VHC)

Parásitos

Tricomoniasis
Pediculosis

Vázquez F. Enf Infecc Microbiol 2004.



§ Problema de salud publica.

§ ITS figuran entre las cinco categorías principales por las que los adultos buscan atención 
médica.

§ En la mayoría de los casos, las ITS son asintomáticas o solo van acompañadas de 
síntomas leves que no necesariamente permiten un diagnostico.

§ Algunas ITS, como el herpes genital y la sífilis, pueden incrementar el riesgo de adquirir 
y transmitir el VIH.

§ La farmacorresistencia, especialmente en relación con la gonorrea, es un obstáculo 
importante que dificulta la reducción de las ITS en todo el mundo.

Relevancia



EPIDEMIOLOGÍA

§ Cada día + 1 millón de personas 
contraen una ITS.

§ Anualmente, 357 millones de 
personas contraen alguna de las 
cuatro ITS curables en el mundo: 
clamidiasis (131 millones), 
gonorrea (78 millones), sífilis 
(5,6 millones) o tricomoniasis
(143 millones).

Newman L. M.. PLosOne 2015. Datos OMS 2019 





Nuevas ITS por sexo



Se está produciendo un incremento de la incidencia 



Objetivos OMS para 2030



La prevención y control se basan en

1. Diagnóstico y tratamiento correcto

2. Despistaje de otras ITS

3. Investigación de contacto sexuales

4. Estudio de personas asintomáticas 

con practicas de riesgo

5. Educación y asesoramiento  sobre  

riesgo de las ITS

6. Aportar datos epidemiológicos

OMS. ESTRATEGIA MUNDIAL DEL SECTOR DE LA SALUD CONTRA LAS INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 2016–2021. 2016





Diagnósticos microbiológicos de ITS en España



Diagnósticos microbiológicos de ITS en España

Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología

ITS 20-34 años menos
Linfogranuloma 25-44 años



Puntos clave de la evolución de las ITS en España
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2. Clínica, diagnós6co y tratamiento



§ Asintomáticas

§ Uretritis y cervicitis

§ Ulceras: Sífilis, Herpes genital, Linfogranuloma Venéreo

§ Manifestaciones cutáneas: Condilomas acuminados, Moluscos Contagioso

§ Infecciones parasitarias: Sarna, Pediculosis Pubis

1

Manifestaciones clínicas

Bruistein SM. J Clin Microbiol 2001. Bradshaw CS. J Infect Dis 2006. 
Rodríguez Pichardo A. Manual de Dermatología y Venereología, 2008.



Historia clínica del paciente con sospecha de ITS

Preguntas clave en la historia sexual “Las cinco P”:

§ Parejas (Nº y género): hombres, mujeres, transexuales

§ Prácticas sexuales: sexo oral, vaginal, anal

§ Prevención del embarazo

§ Protección frente ITS: uso preservativo…

§ Pasado ITS (antecedentes de ITS)



Etiología desconocida 20-30%

Trichomonas vaginalis
VHS

Cándida sp
Otras bacterias aerobias y anaerobias

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis

Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma genitalium

Etiología de las uretritis



Etiología de las úlceras con adenopatías genitales

Microorganismo Ulceración Adenopatías

Granuloma 
inguinal Klebsiella granulomatis Destructiva 

lentamente Poco frecuente

Linfogranuloma 
venereo

Chlamydia trachomatis
(L1,L2 y L3)

Puede pasar 
desapercibida Bubón

Lúes Treponema pallidum Única e indolora Poco frecuentes, 
bilaterales

Chancroide Haemophilus ducreyi Única y dolorosa Bubón

Herpes VHS 1 y 2
Múltiples
y dolorosas

Bilaterales, pequeño 
tamaño



Proctitis infecciosa

ETIOLOGÍA MÁS FRECUENTE

-Neisseria gonorrhoeae

-Chlamydia trachomatis
-Genotipos D-K

-Genotipos L1-L3 (LGV)

-Treponema pallidum

-Virus herpes simplex

CLÍNICA
-Secreción mucopurulenta 
por el canal anal
-Sangrado anorrectal
-Estreñimiento
-Sensación de ocupación 
rectal
-Tenesmo

EXPLORACIÓN FÍSICA

-Secreción mucopurulenta 

-Pérdida del patrón vascular 
normal

-Edema de mucosa

-Friabilidad de la mucosa 
con sangrado

-Ulceración

-LOES (LGV)



INFECCIÓN POR Treponema pallidum

SÍFILIS PRIMARIA

SÍFILIS SECUNDARIA

SÍFILIS LATENTE

75%
No más complicaciones

25% 
SÍFILIS TERCIARIA 

Crecimiento de la bacteria en el lugar de la infección
Diseminación a diversos tejidos

Chancro en el lugar de la infección. Adenopatía regional

Exantema diseminado. Adenopatías generalizadas

Recidiva de síntomas de sífilis secundaria 25%

Sífilis vascular. Clínica: neurológica, 
cardiovascular, ósea, cutáneo-mucosa

Riesgo de contagio: 10-60% dependiendo de 
periodo de infección y tipo de práctica sexual



Diagnóstico: Toma de muestras

Muestra Preparación Tipo Recipiente

Anal/rectal Canal anal libre de heces Introducir la torunda rotar durante 10-30 seg Cultivo gonocococo: torundas de Dacron
o rayon
AANN: torundas específicas

Cérvix Previamente limpiar las secreciones 
vaginales y moco.

Insertar la torunda 2-3cm en el canal cervical y 
rotar 5-10 seg

Igual al rectal

Faringe Depresor y torunda Torunda. Frotar las amígdalas y faringe posterior. Torunda específica para AANN

Lesión (sífilis) Empapar con solución salina estéril Preparar porta Porta y cubre

Úlcera Evitar aplicar antisépticos Si vesícula, aspirar con jeringa. 
En la base, frotar con la torunda

Medio transporte de virus.
Torunda específica AANN.

Uretra Si hay  secreción o aparece a la presión, recoger en
la torunda. Si no, insertar 2-3 cm una torunda fina 
y rotar 5-10 seg

Igual a rectal

Vagina Especulo. En cribado puede hacer la 
toma la propia paciente.

Torunda recogiendo secreción. Si no hay, frotar la 
pared posterior 5 segundos.

Iguala rectal

Orina Mínimo una hora desde la micción 
previa

10-15 ml de orina, chorro inicial Frasco estéril



• Tests no treponémicos: RPR y VDRL cuantificables. (también USR, TRUST, ELISA)

• Todas tienen fenómeno prozona, se deben hacer las diluciones correspondientes. Miden 
anticuerpos frente a lípidos de la cubierta celular.

• Tests treponémicos: FTA-ABS (IgG,IgM y DS) TP-PA y TPMHA (aglut), ELISA, WB

• Especificidad alta 98-99%, per se no son diagnósticas.

• Pueden positivizarse antes las pruebas treponémicas, que las no treponémicas. Como media se 
positivizan en 3-4 semanas.

• Diagnóstico de Sífilis con positividad de una prueba treponémica y una no treponémica o con el 
examen directo de las muestras de la lesión.

Diagnóstico de la Sífilis



Resultados de la serología en función de la fase 
de la Sífilis



Tratamiento de Chlamydia trachomatis
§ Azitromicina 1 gr. dosis única. 97% de curación

§ Doxiciclina 100 mg./12 h. / 7días. 98% de curación

• DIFERENCIAS 
FARMACOCINÉTICAS?

• Doxiciclina más 
liposoluble à mejor 
penetración en tejidos

• Azitromicinaà
depende de liberación 
por fagocitos en punto 
de infección (menos 
respuesta inflamatoria 
en recto)

• RESISTENCIAS? 

• De momento 
poco frecuentes

• DIFERENCIAS SEGÚN LUGAR DE INFECCIÓN?
• Formas urogenitales: No diferencias 

(Azitromicina primera línea por comodidad)

• Formas anorrectales: más controversia

• Pequeñas diferencias a favor a 
doxicilcina

• Mayor carga bacteriana en formas 
anorrectales sintomáticas 

• Más riesgo de fallo terapéutico? 
Requiere pauta más larga con 
azitromicina?

Clin Infect Dis. 2014;59(2):193-205. J Antimicrob Chemother- 2015;70(5):1290-7.



TRATAMIENTO LGV

• Doxiciclina 100 mg./12 h. durante 21 días
• Alternativo (embarazo, lactancia, alergia): 

• Eritromicina 500 mg/6h, 21 días. 
• Azitromicina 1 gr/semana, 3 semanas 

FRACASO TERAPÉUTICO vs FALSO POSITIVO

• No hacer nuevo test de detección (PCR) antes de 3-4 sem desde tratamiento.
• TAAN no diferencia chlamydia viable.
• Diagnóstico de reinfección a los 3 meses después del tratamiento.
• No se recomienda PCR para comprobar curación.

Tratamiento de Chlamydia trachomatis



PROBLEMA DE SALUD 
PÚBLICA

CDC (Centers for Disease
Control and Prevention)

SUPERBACTERIA

Tratamiento de 
Neisseria

gonorrhoeae



PROBLEMA DE RESISTENCIAS

Emergencia de cepas resistentes a cefalosporinas de espectro extendido (cefixima y ceftriaxona)

-PRIMERA LÍNEA DE TRATAMIENTO EN LA ACTUALIDAD-

Tratamiento de Neisseria gonorrhoeae

Prevalence (%) of resistance in 
Neisseria gonorrhoeae in the

US Gonococcal Isolate
Surveillance Project (GISP) 

from 2000 to 2014

Unemo Microbiol Spectr. 2016. Kirkcaldy RD JAMA 2015. Kirkcaldy RD Antimicrob Agents Chemother 2015. Fox KK  Am J Public Health 2001. Workowski KA  MMWR Recomm Rep. 2010. MMWR 
Morb Mortal Wkly Rep. 2012.



Tratamiento dual:
• Introducido inicialmente para formas anogenitales y faríngeas

CEFTRIAXONA 250-500 mg IM (DU) + Azitromicina 1-2g oral (DU)
à1 caso de fallo terapéutico a tto dual en varón heterosexual de UK con gonorrea faríngea (pareja de Japón)

Otras estrategias para reducir la incidencia y resistencias:
• Planes de prevención, diagnóstico e identificación de contactos

• Diagnóstico y tratamiento de formas faríngeas (reservorio asintomático) 

• Comprobar curación tras tratamiento
• Monitorizar susceptibilidad a antibióticos para realizar nuevas recomendaciones terapéuticas

• USA: Gonococcal Isolate Surveillance Project (GISP) desde 1986

Tratamiento de Neisseria gonorrhoeae



Tratamiento de la infección por Neisseria gonorrhoeae no 
complicada en uretra, cervix, recto o faringe

Indicación Dosis Vía de 
administración

Duración

Recomendada
-CEFTRIAXONA

+
-AZITROMICINA

O
-DOXICICLINA

250 mg

1 g

100 mg

IM

Oral

Oral

Dosis única

Dosis única

Dos veces al día 7 días

Alternativa  no Ceftriaxona
-CEFIXIMA

+
-AZITROMICINA

O
-DOXICICLINA

400 mg

1 g

100 mg

Oral

Oral

Oral

Dosis única

Dosis única

Dos veces al día 7 días

Alérgicos a Cefalosporinas
-AZITROMICINA 2 g Oral Dosis única Test 1 semana  

después



Tratamiento de la Sífilis

Tratamiento de elección: PENICILINA G VÍA PARENTERAL
El tipo de penicilina (Benzatina, Procaína, Cristalina acuosa) depende del estadío y las manifestaciones 

clínicas.

REACCIÓN JARISCH-HARXHEIMER
-Reacción aguda con fiebre, cefalea, mialgias, taquicardia, hiperventilación

-Puede aparecer en 24 horas posteriores tras inicio de tto de sífilis, sobre todo en primeras 2 horas 

-Más frecuente en sífilis secundaria  o latente precoz à muy rara en neurosífilis

-Advertir a los pacientes. 

-No medidas para prevenirla à AINEs o corticoides

-No debe impedir o demorar el tratamiento

- En embarazadas àriesgo de distrés fetal o parto prematuro



DE ELECCIÓN ALTERNATIVO

SÍFILIS PRIMARIA
SÍFILIS 

SECUNDARIA
LATENTE PRECOZ

Penicilina benzatina 2400000 U 
x 1 dosis i.m

Alergia a penicilina:
-Doxiciclina 100mg/12h x 14 dias

-Ceftriaxona 1gr x 10-14 días

Alergia en el embarazo:
- Desensibilizacion y penicilina acuosa

LATENTE TARDÍA
Penicilina benzatina 2400000 U 
x 3 dosis (una por semana) i.m.

Alergia a penicilina:
-Doxiciclina 100mg/12h x 28 días

TERCIARIA Penicilina G acuosa 18-24 millones U iv 
repartida cada 4 h durante 10-14 días

Penicilina procaina 2,4 millones U IM + 
Probencid 500 mg/6 h durante 10-14 días

Tratamiento de la Sífilis



3. Cribado de los contactos: quién y cuándo.



Cribado e indicaciones de tratamiento de contactos

Documento de consenso sobre diagnóstico y tratamiento de las ITS en adultos, niños y adolescentes. Marzo 2017. GESIDA-SEIMC.



Cribado e indicaciones de tratamiento de contactos



Cribado poblacional: indicaciones



Cribado poblacional: indicaciones



Cribado poblacional: indicaciones



Cribado poblacional: indicaciones

Documento de consenso sobre diagnóstico y tratamiento de las ITS en adultos, niños y adolescentes. Marzo 2017. GESIDA-SEIMC.



CONCLUSIONES

• Las ITS son un problema de salud pública con una incidencia creciente en nuestro medio en los 
últimos años.

• Es importante realizar una minuciosa anamnesis para realizar un cribado adecuado.

• Ante la sospecha clínica se deben poner en marcha las medidas diagnósticas encaminadas a 
despistaje de ITS siendo la toma de muestras adecuadas un paso fundamental.

• Es necesario un tratamiento precoz del paciente, búsqueda y tratamiento de la fuente y el cribado 
de contactos.

• En población de riesgo se recomienda controles rutinarios.



Es fundamental la prevención con medidas educacionales y el diagnóstico y 
tratamiento precoz del paciente y la fuente.

Debemos recomendar utilizar siempre preservativo en todo tipo de 
relación sexual. 

PREVENCIÓN



Gracias por vuestra atención


