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Resumen

La etiologia mas frecuente de Ulceras genitales son las infecciones de transmision sexual (ITS): infec-
cion por virus del herpes simple, sifilis y linfogranuloma venéreo. Pero deben descartarse siempre etiolo-
gias infecciosas no venéreas y enfermedades inflamatorias y neoplasicas. Una anamnesis especifica y
la exploracion fisica pueden en muchas ocasiones orientar el diagndstico y permitirnos iniciar un trata-
miento empirico. Ademas, el tratamiento precoz y la deteccion de los contactos sexuales permiten rom-
per la cadena epidemioldgica. A pesar de ello las pruebas diagnésticas son imprescindibles para llegar
a un diagndstico definitivo ya que la situacion inmunoldgica del paciente o la existencia de coinfeccio-
nes o sobreinfecciones pueden desvirtuar los hallazgos clinicos.

Abstract

Protocol for the diagnosis and treatment of genital ulcers

The most frequent etiology of genital ulcers is sexually transmitted diseases (STDs): Herpes simplex virus
infection, syphilis and lymphogranuloma venereum. Non-Sexually transmited infections, inflammatory
diseases or neoplasms must also be considered. Anamnesis and physical exam often lead to a
preliminary diagnosis and allow empiric treatment. Moreover, early treatment and detection of sexual
contacts help to break the epidemiologic chain. In spite of that, tests are necessary to reach a definitive
diagnosis because coinfections and the immunologic state of the patient can modify the signs and
symptoms.

Introduccion

fijo medicamentoso, la enfermedad de Crohn y las de causa
fisica.

La causa mis frecuente de tlceras genitales son las infeccio-
nes de transmision sexual (ITS). Entre ellas, la mas frecuente
es el virus herpes simple (VHS), seguido de la sifilis y el lin-
fogranuloma venéreo. En menos ocasiones tiene una causa
infecciosa no sexualmente transmitida como la tuberculosis,
amebiasis o leishmaniasis. Ademds existen tlceras genitales
de causa no infecciosa entre las que destacan las aftas aisladas
o formando parte de la enfermedad de Bechet, el exantema
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La sospecha de I'TS en un paciente es importante debido
a que el tratamiento precoz y la deteccién de los contactos
sexuales permiten romper la cadena epidemiolégica y alcan-
zar la curaci6n clinica del paciente de forma precoz. Ademds,
se ha demostrado que sufrir una I'TS que cursa con tlceras
aumenta la probabilidad de coinfeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

Aunque para la confirmacién del diagnéstico son necesa-
rios en la mayorfa de los casos estudios microbiolégicos, se-
rolégicos o incluso histolégicos, en muchos casos es posible
iniciar un tratamiento empirico basindose en la sospecha
clinica.
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I8 Algoritmo diagndstico y etiologico y tratamiento de las dlceras genitales.

ITS: infeccion de transmision sexual; iv: intravenoso; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; VEB: virus de Epstein-Barr; vo: via oral.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS (XI)
Diagnostico
Anamnesis

Debe incluir una anamnesis dirigida a la conducta sexual,
otra parte dirigida a la tlcera genital y una dltima parte que
descarte sintomas que orienten a otras posibles etiologias de
la tlcera genital.

La anamnesis de la conducta sexual incluye tiempo trans-
currido desde la dltima relacién sexual con una pareja de
riesgo, nimero de parejas sexuales en el dltimo mes y en los
tltimos 6 meses, localizacién geogrifica del contacto sexual,
actitud sexual, pricticas sexuales, antecedentes de I'TS y abu-
so de drogas y/o alcohol.

La anamnesis dirigida a la tlcera genital recogeri el
tempo de evolucidn, si es dolorosa o no, si asocia sintomas
urinarios, si asocia sintomatologia general, y si ha tenido epi-
sodios similares previos.

La anamnesis general tiene como objetivo descartar la
existencia de patologias no infecciosas como tratamiento con
firmacos, coexistencia con tlceras orales para descartar una
enfermedad de Bechet o antecedentes de enfermedad de
Crohn (fig. 1).

Exploracion fisica

Debe registrase si es una lesién unica o multiple, tamafio,
localizacién, bordes, aspecto del fondo y si estdn induradas a
la palpacién. Ademds debe explorarse la presencia de adeno-
patias inguinales y si son inflamatorias y dolorosas a la palpa-
cién. La presencia de adenopatias en cadenas ganglionares a
distancia debe hacernos sospechar una infeccién por el VIH
asociada (tabla 1).

Pruebas diagnésticas

Deben realizarse incluso en los casos en los que la clinica nos
permite hacer un diagnéstico e instaurar un tratamiento em-
pirico. Puede ocurrir que la situacién inmunoldgica del pa-
ciente o la existencia de coinfecciones o sobreinfecciones
desvirtien los hallazgos clinicos.

TABLA1

Diagnéstico diferencial clinico de las dlceras genitales de transmision
sexual mas frecuentes

Sifilis Chancroide Herpes

Agente Treponema Haemophilys VHS-y VHS-2
pallidum ducreyi

Periodo de 10-90 dias 3-7 dias 2-7 dias
incubacion
Nimero Unica Multiple Multiple
Forma Eliptica Abigarrada Policiclica
Consistencia Indurada Blanda Blanda
Disposicion Sobreelevada Profunda Superficial
Fondo Limpio Irregular necrético  Limpio
Sintomas No dolorosa Muy dolorosa Dolor, disestesias
Adenopatias Bilaterales Unilateral Bilaterales dolorosas

indoloras dolorosa
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En general, a todos los pacientes con una tlcera genital,
independientemente de la sospecha clinica, se les debe reali-
zar una prueba de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
para el VHS, serologia no treponémica de sifilis y tincion de
Gram y cultivo para Haemophilus ducreyi. Debido al riesgo de
coinfeccién se recomienda realizar serologia para el VIH,
gonorrea, Chlamydia, virus de la hepatitis B, virus de la hepa-
titis C en sujetos de riesgo como varones homosexuales o
pacientes con diagndstico previo de infeccién por el VIH.

En pacientes con alta sospecha diagnéstica, y en aquellos
en los que las pruebas previas no han sido concluyentes pue-
de hacerse una serologia de Chlamydia y una biopsia cutinea
que servird también para el diagnéstico de enfermedades in-
flamatorias o neoplasicas.

Ulceras genitales de transmisién
sexual

Herpes simple

El herpes genital es la causa mds frecuente de tlcera genital
de origen infeccioso. Estd producido por el VHS tipo 2 en
su mayorfa, pero el tipo 1 produce hasta un 20% de las in-
fecciones. Se trata de una ITS, pero la gran mayoria de los
contagios se producen a partir de personas que no saben
que estdn infectadas o se encuentran en periodos asintoma-
ticos.

Hay 3 tipos de episodios clinicos que enumeramos a con-
tinuacioén.

Primoinfeccién

El periodo de incubacion oscila de 2-20 dias con un prome-
dio de 7-10 dias después de la exposicién. Las lesiones surgen
como multiples vesiculas pequefias, dolorosas y agrupadas
sobre una base eritematosa que evolucionan a dlceras (fig. 2).
Con frecuencia asocia edema de los genitales externos y ade-
nopatias inguinales muy dolorosas no fluctuantes a la palpa-
cién. E1 50-80% de los pacientes asocian sintomas constitu-
cionales, fiebre, cefalea y afectacién del estado general. Sin
tratamiento las lesiones persisten durante 10-12 dias y desa-
parecen en 3-4 semanas.

Primer episodio no primario

Es el primer episodio de infeccién genital por VHS-1 en un
paciente que previamente tiene anticuerpos frente VHS-2 o
viceversa. El cuadro es menos sintomdtico y con menos le-
siones.

Recurrencias
Son episodios menos graves y con involucién rapida. Suelen
ir precedidos de sintomas prodrémicos como dolor, ardor,
escozor o picor de 1y 4 dias antes. Los factores que favore-
cen las recurrencias son el estrés psicol6gico, la menstrua-
ci6n y los traumatismos por friccién.

En el caso de pacientes inmunodeprimidos, pueden desa-
rrollarse lesiones crénicas y recurrentes de mayor tamaiio
que dificultan el diagnéstico clinico.
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Fig. 2. Herpes genital.

El diagnéstico clinico debe confirmarse con pruebas de
laboratorio. Se dispone de PCR, cultivo del virus, inmu-
nofluorescencia directa en tejido, serologia y el clasico cito-
diagnéstico de Tzank de escasa sensibilidad. Las técnicas de
eleccién en pacientes con lesiones activas son la PCR y cul-
tivo del virus, si bien la PCR tiene mayor sensibilidad y es-
pecificidad.

Tratamiento
En la primoinfeccién, la duracién del tratamiento es de 7 a
10 dias. Puede utilizarse aciclovir 200 mg, 5 veces al dia o
400 mg, 3 veces al dfa; valaciclovir 1000 mg, 2 veces al dia o
famciclovir 250 mg, 3 veces al dfa.

En caso de recurrencias, puede optarse por una absten-
cién terapéutica en caso de que existan pocos sintomas, tra-
tamiento episédico o bien tratamiento supresor.

Sifilis primaria. Chancro sifilitico

Se trata de la primera fase de la infeccién por una espiroque-
ta denominada Tieponema pallidum. Se transmite general-
mente por via sexual, aunque también puede transmitirse
mediante sangre contaminada, via transplacentaria o a través
del canal del parto infectado. Una vez que entra en contacto
con la piel o mucosa erosionada se multiplica localmente,
penetra en la corriente linfitica y sanguinea y se disemina a
varios organos. La tlcera genital que produce en el momen-

Fig. 3. Chancro sifilitico.

to del contagio se denomina chancro sifilitico y es la lesion
caracteristica de la sifilis primaria.

El periodo de incubacién es de unas 3 semanas. Clinica-
mente aparece una ulcera en los genitales asociada a adeno-
patias uni- o bilaterales no dolorosas. La tlcera tiene forma
ovalada de bordes regulares, fondo limpio sin exudado de
indurada en su base con la palpacién y no dolorosa (fig. 3).
Habitualmente es tnica.

El diagnéstico se basa en la deteccién de treponemas me-
diante microscopia de campo oscuro, inmunofluorescencia,
PCR y/o serologia no treponémica confirmada por serologia
treponémica. Hay que tener en cuenta de la serologia se po-
sitiviza a las 5-6 semanas de la infeccion, es decir, 1-2 sema-
nas después de la aparicién del chancro.

El tratamiento de eleccién de la sifilis primaria es la pe-
nicilina G benzatina 2,4 millones en dosis tinica intramuscu-
lar. En pacientes alérgicos a la penicilina puede utilizarse
doxiciclina o eritromicina.

Chancroide o chancro blando

Estd causado por el cocobacilo Gram negativo Haemaophilus
ducreyi. Es mis frecuente en paises en vias de desarrollo, pero
también en forma de epidemias en otros paises. El periodo
de incubacién es 3 a 7 dfas. Clinicamente se presenta como
una tlcera generalmente dnica, blanda, muy dolorosa, de
fondo exudativo purulento-necrético, bordes serpiginosos y
base friable (fig. 4). A los pocos dias de la aparici6n de la ul-
cera se desarrolla una adenopatfa unilateral muy inflamatoria
y supurativa. El diagnéstico de laboratorio se hace mediante
tincién de Gram y se confirma con el cultivo de la bacteria
en el exudado de la dlcera. El tratamiento es azitromizina
1 g por via oral en dosis tinica o ceftriaxona 250 mg intra-
muscular en dosis tinica o ciprofloxacino 500 mg por via oral
2 veces al difa durante 3 difas o eritromicina 500 mg por via
oral 4 veces al dia durante 7 dias.

Medicine. 2018;12(59):3474-9 3477
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Linfogranuloma venéreo

El agente causal es Chlamydia trachomatis serotipos L1, L2 o
L3. Es tipico del Sudeste Asidtico, Africa y Caribe. En Esta-
dos Unidos y Europa se comunica en forma de epidemias en
hombres que practican sexo con hombres (HsH). El periodo
de incubacién es de 3 a 30 dias. Se inicia como una tlcera
blanda de pequefio tamafio, indolora, que cierra espontdnea-
mente en pocos dias, y posteriormente aparecen masas ade-
nopiticas inguinales confluyentes y dolorosas con fiebre y
malestar general.

El diagnéstico puede hacerse con deteccién de anticuer-
pos o cultivos celulares pero la PCR es la técnica que mues-
tra mayor sensibilidad.

El tratamiento se realiza con doxiciclina 100 mg por via
oral, cada 12 horas, durante 21 dias o eritromicina 500 mg
por via oral, 4 veces al dia, durante 21 dias.

Granuloma inguinal. Donovaniosis

El agente causal es la bacteria Gram negativa Klebsiella gra-
nulomatis. Es extremadamente infrecuente en nuestro medio.
Tiene un periodo de incubacién de 2-3 semanas, aproxima-
damente. Aparecen una o varias pipulas eritematosas que
confluyen y se ulceran desarrollando un tejido de granula-
cién que sangra con facilidad. No asocia adenopatias y sin
tratamiento evoluciona a destruccién de los tejidos circun-
dantes. El diagnéstico se basa en la deteccién de cuerpos de
Donovan en un exudado o biopsia. El tratamiento debe man-
tenerse hasta la resolucién de las lesiones con doxiciclina
100 mg cada 12 horas, minimo 21 dfas. Pueden utilizarse
también azitromicina, ciprofloxacino, eritromicina o cotri-
moxazol.

Ulceras genitales de transmisién no
sexual

Ulcera vulvar aguda de Lipschutz

Es una dlcera genital aguda, dolorosa, precedida por sintomas
prodrémicos que aparece en adolescentes y mujeres jovenes
sexualmente inactivas. La etiopatogenia no estd del todo acla-
rada, pero parece ser un proceso reactivo a distintos patégenos
infecciosos. El asociado con mds frecuencia es el virus de
Epstein-Barr pero también se ha descrito asociada a citomega-
lovirus, Salmonella typhi, virus influenza y Mycoplasma.

Se localiza en la cara interna de los labios mayores y sue-
le ser mayor de 1 cm. Con cierta frecuencia aparecen afec-
tando a mucosas opuestas en una forma que se ha denomina-
do «en beso». Con frecuencia asocian disuria. Es una tlcera
blanda de bordes nitidos y con exudado grisiceo. El diagnds-
tico es eminentemente clinico y pueden realizarse serologias
frente a los agentes causales descritos.

Se trata con corticoides topicos potentes o sistémicos en
los casos graves. Pueden asociarse antiinflamatorios o cremas
anestésicas locales para tratar el dolor.
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Fig. 4. Chancroide.

Enfermedad de Crohn

Se trata de tlceras genitales que generalmente aparecen en
pacientes ya diagnosticados de la enfermedad. La clinica se
caracteriza por trayectos fistulosos desde el intestino a la piel
suprayacente o, en ocasiones, tlceras vulvares lineales locali-
zadas sobre todo en los pliegues. También puede aparecer
edema difuso duro, indoloro e inespecifico en labios mayo-
res. El diagnéstico se establece por los hallazgos histolégicos
tipicos y la existencia de enfermedad intestinal. El tratamien-
to es el de la enfermedad intestinal subyacente. Localmente
pueden asociarse corticoides tépicos e intralesionales.

Exantema fijo medicamentoso

Erupcién cutdnea inducida por firmacos que aparece como
una placa violdcea que se ulcera y cura, dejando una pigmen-
tacién residual postinflamatoria marcada. De forma caracte-
ristica aparece siempre en la misma localizacién tras la inges-
ta del firmaco. Una de las localizaciones es la genital. El
diagnéstico se hace por la clinica, pero si hay dudas en el
estudio histol6gico hay hallazgos caracteristicos.

Enfermedad de Bechet

Es una vasculitis sistémica crénica y recidivante de origen
desconocido. Al no existir ninguna prueba de laboratorio
para diagnosticarla, el diagnéstico se hace por criterios clini-
cos. Uno de ellos es la presencia de tdlceras genitales. Son
tlceras redondas u ovaladas bien delimitadas con una base
necrotica amarillenta.

La aftosis idiopatica es mds frecuente en la mucosa oral
pero puede presentarse exclusivamente como lesiones ulce-
rosas genitales recidivantes. La clinica es idéntica a las de la
enfermedad de Bechet pero sin los hallazgos sistémicos aso-
ciados. Algunos autores consideran que es una forma aborti-
va de la misma.
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Otros

Pioderma gangrenoso

Es una dermatosis neutrofilica que puede aparecer raramen-
te como una ulcera genital intensamente dolorosa. El diag-
néstico es clinico por el aspecto violiceo y despegado de los

bordes.

Dermatitis artefacto

Debe sospecharse en pacientes con comportamientos and-
malos o trastornos de la personalidad. Las tlceras en este
caso son tipicamente geométricas, anguladas o curvilineas.
Pueden ser realizadas con agujas, cuchillas o quemaduras.

Neoplasias
Las mds frecuentes son el carcinoma epidermoide, el basoce-

lular y el melanoma. En estos casos el diagnéstico definitivo
lo dard la biopsia.
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Resumen

Las infecciones de transmision sexual son la causa mas frecuente de uretritis, por lo que suelen apare-
cer en personas jovenes sexualmente activas. Habitualmente se clasifican en uretritis gonococicas y no
gonococicas. Las uretritis se caracterizan por una inflamacion de la uretra, lo que se traduce en: disuria,
prurito uretral y secrecion mucopurulenta a través del meato urinario. El diagnéstico de presuncion se
basa en estos sintomas, junto con la presencia de leucocitos en el sedimento urinario con cultivo de ori-
na estéril. El diagndstico de confirmacion microbioldgico se establecerd mediante técnicas de deteccion
de acidos nucleicos (de eleccion PCR en tiempo real) y/o cultivo de los diferentes agentes en exudado
uretral. El objetivo del tratamiento es curar la infeccion, evitar complicaciones posteriores y el contagio a
otras personas. En todos los pacientes con uretritis infecciosas deben descartarse otras infecciones de
transmision sexual.

Abstract

Protocol for the diagnosis and treatment of urethritis in sexually active
people

Sexually transmitted infections are the most common cause of urethritis, and therefore usually appear in
young, sexually active people. It is usually classified as gonococcal and nongonococcal urethritis.
Urethritis involves inflammation of the urethra, which results in: dysuria, urethral pruritis and
mucopurulent discharge via the urinary meatus. Presumptive diagnosis is based on these symptoms,
together with the presence of leukocytes in urine sediment with sterile urine culture. Microbiological
confirmation of diagnosis is by nucleic acid detection techniques (real-time PCR as standard) and/or
culture of the different agents in urethral discharge. The treatment objective is to cure the infection,
prevent subsequent consequences and contagion to others. Other sexually transmitted diseases must be
ruled out in all patients with infectious urethritis.

Introduccion

Las uretritis infecciosas son infecciones de transmisién se-
xual (ITS). Los factores de riesgo identificados para desarro-
llar uretritis infecciosas y que se citan en las principales gufas
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clinicas son': edad inferior a 25 afios, mantener contacto se-
xual con personas con una I'TS, mantener relaciones sexuales
con diferentes parejas, tener una nueva pareja sexual en los
tltimos meses, antecedentes previos de ITS, profesionales de
la prostitucién y sus clientes, consumo de drogas y/o alcohol,
especialmente asociados a las relaciones sexuales, uso incon-
sistente del preservativo con parejas casuales y ser victima de
violencia sexual.

Clésicamente las uretritis infecciosas se dividen en gono-
cécicas y no gonocdeicas, debido a que el patégeno mis fre-
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cuentemente relacionado con la uretritis infecciosa ha sido
Neisseria gonorrhoeae.

Sin embargo, en las dltimas décadas, debido a la mejora
de los medios diagnésticos, es frecuente observar la coinfec-
cién de varios agentes, estando principalmente implicados
Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. En Estados
Unidos, en mujeres con edades comprendidas entre los 18 y
los 26 afios, la infeccién por Chlamydia es 10 veces mds pre-
valente que la infeccién gonocécica’. Otros microorganis-
mos implicados son Mycoplasma genitalium (con un interés
creciente), Trichomonas vaginalis y Ureaplasma urealyticum (a
pesar de encontrarse este tltimo de forma colonizadora en el
30-40% de individuos sanos sexualmente activos)®.

Otros microorganismos menos frecuentes causantes de
uretritis infecciosa y relacionados con la prictica de sexo oral
son: adenovirus, virus herpes simple, Neisseria meningitidis y
Haemophilus sp.*.

En Espaiia, en el afio 2015, se notificaron 5170 casos de
infeccién gonocécica y 3563 diagnésticos de infeccién por
Chlamydia trachomatis®.

Los patégenos que con mayor frecuencia provocan ure-
tritis infecciosa se exponen en la tabla 16.

Diagnostico

El diagnéstico de uretritis infecciosa precisa de al menos uno
de estos criterios:

1. Sintomas urinarios: prurito genital, disuria y secrecién
a través del meato uretral.

2. Confirmar en la exploracion clinica la secrecién uretral
mucopurulenta o purulenta (de manera espontinea o me-
diante masaje en la uretra).

3. Demostrar inflamacién en la uretra. Para ello hay que
cuantificar el nimero de leucocitos por campo en el exudado
uretral o en una muestra de orina. En exudado uretral: pre-
sencia en la tincién de Gram de al menos 5 leucocitos poli-
morfonucleares (PMN) por campo; en orina: presencia de al
menos 10 leucocitos por campo en una muestra de orina.

Diagnéstico microbiolégico

Una vez orientado el diagndstico clinico de uretritis, hay que
demostrar el agente etiolégico, mediante tincién de Gram,
cultivo y técnicas de amplificacién de dcidos nucleicos
(AANN) (de eleccion la prueba de reaccién en cadena de la

TABLA 1
Etiologia de las uretritis infecciosas
Microorganismo Prevalencia
N. gonorrhoeae 20-25%
C. trachomatis 11-50%
M. genitalium 6-50%
Ureaplasmas 5-26%
T. vaginalis 1-20%
Adenovirus 2-4%
Virus herpes simple 2-3%

polimerasa -PCR- en tiempo real). Las muestras necesarias
para confirmar la etiologia infecciosa son: exudado uretral
y/o muestra de 10 ml de orina.

Exudado uretral

Si hay secrecion, recoger en la torunda; si no, insertar 2-3 cm
una torunda fina y rotar 5-10 segundos. El paciente no debe
haber orinado la hora previa a la recogida de la muestra.

La torunda debe ser de dacrén o rayon con medio de
transporte tipo Stuart-Amies para cultivo de gonococo y to-
rundas especificas si se emplean AANN. En estas muestras
uretrales se realizara: tincién de Gram, cultivo y AANN.

Tincién de Gram

Para recuento de PMN y estudio de la existencia de diploco-
cos gramnegativos intracelulares (diagndstico de infeccién
por Neisseria gonorrhoeae).

Cultivo del exudado

En medios selectivos (agar Thayer-Martin, Martin-Lewis o
medio New York city) que, ademds de identificar el microor-
ganismo, permite el estudio de resistencias a antimicrobia-
nos.

Técnicas de deteccién de icidos nucleicos

La Organizacién Mundial de la Salud las recomienda para el
diagnéstico por su alta sensibilidad y especificidad, compara-
das con el cultivo y, ademds, permite la posibilidad de reali-
zarse en diferentes muestras obtenidas mediante torunda
(exudado vulvovaginal, cervical y uretral) y/o en la orina’.

Aunque atin no hay consenso sobre su utilidad en el diag-
nostico sobre muestras obtenidas mediante torunda de exu-
dados orofaringeos o rectales, estas técnicas si han demostra-
do la deteccién de microorganismos relacionados con
uretritis infecciosas en estas localizaciones.

Ademds, las técnicas comercializadas en la actualidad
permiten identificar en una misma muestra los agentes infec-
ciosos mds importantes relacionados con las uretritis (V. go-
norrhoeae, C. trachomatis, Mycoplasma genitalum, Trichomonas
vaginalis y Ureaplasma urealyticum).

En el caso de M. genitalium, las AANN son la prueba
diagndstica de eleccién y en el caso de N. gonorrhoae permite
descartar la coinfeccién tan frecuente con C. trachomatis, que
pasaria desapercibida si el estudio finalizara con la visualiza-
cién de los diplococos en el Gram.

Los varones asintomdticos sexualmente activos pueden
estar colonizados por U. urealyticum, para el diagnéstico serd
necesario realizar cultivos cuantitativos.

Se debe estudiar T vaginalis en hombres heterosexuales
en los que no se haya identificado el agente etiol6gico de la
infeccién mediante cultivo.

Muestra de orina

Se utiliza para estudio mediante AANN. Evita la molestia o
el rechazo por parte del paciente de introducir la torunda en
la uretra. Se precisan, sin limpieza previa del meato urinario,
los primeros 10-20 ml de una miccién, después de haber es-
tado mds de una hora sin orinar. Se recoge y transporta en
frasco estéril con tapén de rosca.
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Sintomas de uretritis
Disuria, prurito, exudado uretral

Envio de muestra de orina para AANN
Primeros 10-20 ml de primera miccion de la
mafiana o después de una hora desde la
Gltima miccién

(Es posible realizar en el punto de atencion
un Gram de exudado uretral?

Si

>5leucos PMN

por campo CON
diplococos

intracelulares

>5leucos PMN
por campo

SIN diplococos

intracelulares

<5leucos PMN
por campo

No

;Existe cualquiera de estos hallazgos?
Exudado uretral mucopurulento
Tira de orina positiva para leucocitos
> 10 leucocitos/campo en sedimento de orina

No Si: uretritis

;Alto riesgo de ITS?

(Riesgo de abandono seguimiento?

Uretritis gonocacica Uretritis no
Tratar gonococica
Tratar
Si AANN + uretritis
no gonococicas Si AANN + N.
Afadir tratamiento gonorrhoeae

Anadir tratamiento

Esperar resultados
de NAAT

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

Si

Tratamiento empirico que cubra
gonococo y Chlamydia

X Algoritmo diagndstico de las uretritis infecciosas.

AANN: 4cidos nucleicos; PMN: polimorfonucleares.
Adaptada de Sefia ACE.

En el algoritmo (fig. 1), se describe el proceso diagnésti-
co de la uretritis infecciosa®.

Tratamiento

El tratamiento (tabla 2)? debe ser iniciado en el momento del
diagnéstico de la patologia si el Gram fuera concluyente, sin
esperar a los resultados microbiolégicos. El tratamiento sin-
drémico se aconseja en la primera visita en pacientes en los
que no se pueda asegurar el seguimiento.

No se recomienda tratamiento antibiético empirico en
pacientes sintomdticos en los que no se ha demostrado ure-
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tritis, pues los sintomas pueden prolongarse. En casos excep-
cionales en los que se decida realizar tratamiento, debe tra-
tarse a la vez a las parejas actuales.

Las crecientes resistencias a cefalosporinas descritas en el
gonococo en los tltimos afios (en Espafia mds del 5% de ais-
lados fueron resistentes a cefixima en 2013)! y los fallos de
tratamiento detectados han derivado en la recomendacién
de un tratamiento dual (ceftriaxona y azitromicina) de elec-
cién ante las infecciones gonocdcicas no complicadas.

En el caso de la cervicitis o uretritis no gonocdcica, do-
xiciclina pasa a ser el régimen de elecci6n. Para el tratamien-
to sindrémico de las uretritis no gonocdcicas, se deja de re-
comendar el uso rutinario (si como alternativa) de azitro-



Uretritis persistente con criterios de uretritis:
exudado y orina con leucocitos o Gram concluyente

No tratamiento

No , .
Sireevaluacion

Si

Mala cumplimentacién

Régimen inadecuado

Reinfeccion

No mejora con

o resistencias

retratamiento adecuado

Tratar de nuevo
con mismo esquema

Nuevo tratamiento
segun guias clinicas

Diagnosticary
tratar segln resultados
Descartar infeccion en

pareja

Descartar infeccion por
M. genitalium
y T. vaginalis

Adecuar tratamiento

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

X Algoritmo para el manejo de las uretritis infecciosas recurrentes y persistentes.

vo: via oral.

TABLA 2

Recomendaciones terapéuticas en la uretritis tomadas de documento de consenso*

De eleccion

M. genitalium:
azitromicina 5 dias

T. vaginalis: metronidazol
400 mg/12 h vo durante

5 dias

Alternativo

Alergia a penicilinas

Uretritis gonocécica

Ceftriaxona 250 mg im dosis Gnica
+

Azitromicina 1 g vo en dosis (nica

Si no se dispone de cefalosporinas im
Cefixima 400 mg vo en dosis Unica +

Gentamicina 240 mg im en dosis nica

+ Azitromicina 2 g vo en dosis (nica

Azitromicina 2 g vo en dosis (nica

Si fallo de tratamiento o resistencias
detectadas a cefalosporinas

Ceftriaxona 1 g im en dosis Gnica

+

Azitromicina 2 g vo en dosis (nica

0

Gentamicina 240 mg im en dosis Unica
+

Azitromicina 2 g vo en dosis (nica

Uretritis no gonocécica

Doxiciclina 100 mg cada 12 horas vo durante
7 dias

Azitromicina 1 g vo en dosis Gnica

Si se aislara M. genitalium
Azitromicina 500 mg vo en dosis Unica,
seguida de 250 mg cada 24 h durante 4 dias

Uretritis persistente/recurrente

Si se prescribié en un primer momento doxicilina
Azitromicina 500 mg en dosis Unica seguida de
250 mg cada 24 h vo durante 4 dias

Si se prescribid en un Ter momento azitromicina
Moxifloxacino 400 mg cada 24 h vo durante
7-14 dias

Si se trata de pacientes heterosexuales
Afadir en ambos casos metronidazol 400 mg
cada 12 h vo durante 5 dias para cobertura de
T. vaginalis

Si se aislara M. genitalium resistente a
azitromicina

Moxifloxacino 400 mg cada 12 h durante
7-14 dias vo

im: intramuscular; vo: via oral.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS (XI)

micina en dosis dnica del g, por el riesgo de inducir resisten-
cia antimicrobiana a macrélidos de M. genitalium®.

Ante el aislamiento de Mycoplasma genitalium se aconseja
una pauta prolongada de azitromicina o moxifloxacino’.

Se recomienda abstinencia sexual hasta finalizar el trata-
miento tanto al paciente como a la pareja actual en caso de
estar infectada.

Seguimiento

Ante una clinica uretral persistente o recurrente (entre los 30
0 90 dias tras un episodio agudo) y descartada la reinfeccién,
los estudios han demostrado que M. genitalium, C. trachomatis
y 1. vaginalis (en dreas de alta prevalencia) son los agentes
mis relacionados (fig. 2).

El tratamiento en los casos de uretritis persistente inica-
mente estard aconsejado ante sintomas o signos definitorios
de uretritis y Gram concluyente en exudado uretral®.

Se aconseja la entrevista clinica a las 3 semanas para con-
trol de resolucién de los sintomas.

La realizaci6n de una prueba de curacién a las 3 o 6 se-
manas postratamiento estarfa especialmente indicada si el
paciente persiste sintomdtico, si no se hubiera tratado con el
régimen de eleccion, si se aislé M. genitalium o el cumpli-
miento terapéutico fuera dudoso®.

Se aconseja realizar una prueba de curacién a los 3 meses
a todos los pacientes por las elevadas tasas de reinfecci6n.

A todo paciente diagnosticado de uretritis infecciosa
debe realizdrsele un estudio para descartar otras I'TS (VIH,
sifilis, etc.).

Tratamiento de las parejas sexuales

Las parejas sexuales del paciente en los 2 meses previos de-
beran ser evaluadas y tratadas con el mismo régimen que el
paciente, aconsejindose la abstinencia sexual hasta la finali-
zacién del tratamiento y la desaparicién de los sintomas.

En casos de uretritis cronica, habrd que descartar prosta-
titis o enfermedad pélvica inflamatoria como complicacio-
nes.
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