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Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC) son uno de los componentes
operativos mas importantes del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de ese pais. Los CDC publican guias para
tratamiento de las infecciones de transmision sexual (ITS)
desde 1982; la dltima version de esta guia fue publicada
el 23 de julio de 2021, con lo que se actualizd la previa
publicada en 2015. En este capitulo se revisan algunos de
los cambios que hay en la nueva guia, y en algunas de las
infecciones mas relevantes de la préctica de la ginecologia y
obstetricia. La version completa de la guia tiene 192 paginas;
y también viene publicada en una version de bolsillo de 24
paginas, o en version afiche con el resumen de los esquemas
de tratamiento recomendados, disponibles en https://www.
cdc.gov/std/treatment-guidelines/provider-resources.
htm. Adicionalmente, en el momento estd en desarrollo
una aplicacion para los celulares que se espera esté
préximamente disponible, pero mientras esto ocurre la guia
puede consultarse desde los celulares inteligentes por medio
del acceso directo. En la seccion de prevencion nuevamente
recuerdan que para evaluar el riesgo y dar consejeria para
su reduccion, debe obtenerse la historia sexual mediante
una entrevista con preguntas abiertas, caracterizada por el
respeto, la compasion y una actitud sin prejuicios ante el
paciente, con la propuesta de las “5 P": Pargias, Practicas
sexuales, Proteccion contra 7S, Past history (anteceaente ae
118) y Pregnancy intention (intencion ae embarazo). Proponen
en esta guia ser mas neutrales en cuanto al género a la hora
de preguntar, evitar juzgar y permitir que las personas hablen
acerca de su vida sexual, identidad sexual y sus practicas
sexuales. En los métodos de prevencion primaria proponen
un cambio en la terminologia de los condones masculinos
para mas bien llamarlos condones externos y a los femeninos
llamarlos condones internos, en consideracion a que estan
dentro de las tecnologias de prevencion multipropdsito
que buscan no solo la prevencion de ITS sino también del
embarazo. Ademas, como algo novedoso, mencionan una
tecnologia en desarrollo; un anillo vaginal que puede ser
contraceptivo pero también previene la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) al contener tenofovir.

Por otro lado, en la seccion de deteccion de TS en poblaciones
especiales, mencionan recomendaciones dirigidas para
personas transgénero y de género diverso, con tamizacion de
acuerdo con sus practicas sexuales y anatomia.

La guia propone que la tamizacion para hepatitis C en las
embarazadas sea universal y en cada embarazo, excepto en
lugares donde haya prevalencias bajas, con tasas menores de
0,1 %; en Colombia la tamizacion solo se hace para hepatitis
B y se desconoce la prevalencia e incidencia de hepatitis C
en gestantes.

Herpes genital

En cuanto al herpes genital, si hay lesiones genitales, el
diagnostico clinico debe confirmarse mediante pruebas
especificas viroldgicas de la lesion, como la prueba de
amplificacion de dcidos nucleicos (NAAT) o el cultivo, que
pueden diferenciar si la infeccion es por el virus del herpes
simple (VHS) tipo 1 o 2, desafortunadamente en Colombia
no se dispone de ellas de forma rutinaria. En ausencia de
lesiones genitales, las pruebas serologicas especificas
para el VHS tipo 1y 2 se pueden utilizar para aclarar el
diagnostico. La presencia de anticuerpos contra el VHS-2
implica infeccion anogenital, pero la presencia de anticuerpos
contra el VHS-1 puede ser por infeccion oral o genital. Las
pruebas seroldgicas especificas para diagnosticar VHS-
2 son Utiles en los siguientes casos: sintomas o lesiones
genitales recurrentes o atipicas con un resultado negativo
de PCR o cultivo del VHS, diagndstico clinico de herpes
genital sin confirmacion de laboratorio, y para la pareja de
un paciente que tiene herpes genital. No se recomienda la
deteccion seroldgica de VHS-2 en la poblacion general. Ya
no recomiendan mas entre las opciones de tratamiento del
primer episodio de herpes genital el esquema con aciclovir
200 mg 5 veces al dia; los esquemas recomendados son con
aciclovir 400 mg via oral (VO) 3 veces al dia, o famciclovir 250
mg VO 3 veces al dia, o valaciclovir 1 gramo VO 2 veces al
dia; todos por 7 a 10 dias. En Colombia, el famciclovir no esta
disponible, pero tanto el aciclovir como el valaciclovir iy son
financiados con recursos de la unidad de pago por capitacion
(UPC). Los esquemas sugeridos en terapia supresora para
gvitar recurrencias permanecen sin cambios, pero para el
tratamiento de los episodios de recurrencia recomiendan
luego del aciclovir los esquemas con famciclovir primero que
con valaciclovir.

Sifilis

Ademas del chancro tipico mencionan que la infeccion
primaria puede presentarse con lesiones atipicas como
tlceras multiples y dolorosas, y contindlan mencionando
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que el diagndstico se haga con 2 pruebas serologicas, una
treponémicay otra no treponémica. Entre 1as no treponémicas
mencionan el VDRL (venereal disease research laboratory tesi)
y el RPR (reagina plasmatica rapida); entre las treponémicas
es relevante que ya no mencionan el FTA-ABS (absorcion de
anticuerpos treponémicos fluorescentes), y priorizan el TPPA
(ensayo de aglutinacion de particulas), seguida por otras
automatizadas como el inmunoensayo enzimatico (EIA), y
los inmunoensayos por quimioluminiscencia (CIA), e incluyen
las pruebas treponémicas rapidas. Mencionan que puede
hacerse el diagnostico mediante el algoritmo tradicional
donde se empieza con las pruebas no treponémicas y
se confirma con las treponémicas, o puede emplearse el
algoritmo de secuencia inversa en el cual se inicia con una
prueba treponémica y se continda con la no treponémica;
este Ultimo propuesto en la Guia de Practica Clinica (GPC) de
Sifilis de Colombia, que recomienda iniciar la tamizacion en
las gestantes con la prueba treponémica rapida y confirmar
con la prueba no treponémica.

La puncion lumbar para el estudio del liquido cefalorraquideo
(LCR) en casos de sifilis, y la deteccion de neurosifilis esta
indicada en los siguientes casos:

e Signos clinicos de neurosifilis como disfuncion de
pares craneales, meningitis, accidente cerebrovascular,
alteracion del estado mental (aguda o cronica), pérdida de
la sensacion vibratoria.

e Sintomas oculares en pacientes con serologia reactiva,
pero sin hallazgos anormales al examen oftalmoldgico ni
disfuncion de pares craneanos.

e Falla luego de tratamiento que se sospecha por signos o
sintomas persistentes o recurrentes luego de un tratamiento
adecuado, 0 aumento en los titulos seroldgicos de 4 veces
que persiste por mas de dos semanas, en personas sin
exposicion sexual luego del tratamiento, 0 en casos de
sifilis latente tardia con titulos iniciales =32 diluciones (dils)
que no disminuyen 4 veces después de 24 meses.

Los pacientes con alteraciones auditivas aisladas y serologia
reactiva no requieren puncion lumbar, tampoco los pacientes
coninfeccion porVIHy con sifilis latente tardia o indeterminada,
ni los pacientes con titulos serolgicos al diagndstico >32
dils; estas dos Ultimas indicaciones estuvieron presentes
hasta la guia de los CDC de 2006.

Para la deteccion de sifilis en el embarazo recomiendan
la tamizacion en la primera visita prenatal, repetir a las 28
semanas y al momento del parto en poblacion con tasas altas
de sifilis 0 en gestante con factores de riesgo; en la guia
anterior de 2015 hablaban de repetir entre las semanas 28
y 32. En Colombia se realiza tamizacion al ingreso al control
prenatal, y se repite en segundo, tercer trimestre y al momento
del parto. En las gestantes se pueden utilizar los algoritmos
tradicionales o los de secuencia inversa. En pacientes que
tengan resultados discordantes entre las pruebas, lo indicado
es repetirlas. En la Figura 1 puede observarse el algoritmo de
secuencia inversa en gestantes, donde se inicia con la prueba
treponémica, que en los Estados Unidos es mas frecuente
que sea una EIA o CIA, y en Colombia la recomendada en
la GPC es la prueba rapida por inmunocromatografia, que al
resultar positiva se debe realizar una prueba no treponémica,
y Si esta es positiva se ordena el tratamiento (en Colombia
se recomienda iniciar el tratamiento de forma inmediata con
la prueba rdpida positiva), pero si es negativa 0 sea que hay
discordancia entre las pruebas se debera realizar otra prueba
treponémica que sea distinta como el TPPA o alguna otra
de las mencionadas anteriormente. Si esta segunda prueba
treponémica es nuevamente positiva se realiza tratamiento si
no lo habia recibido en el pasado, pero si tiene el antecedente
de sifilis tratada con descenso de titulos no lo requerird. Si
la segunda prueba treponémica resulta negativa hay que
sospechar un falso positivo de la prueba de tamizacion inicial;
Si es una paciente de bajo riesgo se recomienda repetir ambas
pruebas (treponémica y no treponémica) en cuatro semanas,
si nuevamente ambas son negativas, determinan un falso
positivo de la primera prueba y la paciente no requiere
tratamiento. Las gestantes que tengan una tamizacion inicial
positiva, no se les pueda hacer sequimiento y no hayan tenido
tratamiento previamente, siempre deben ser tratadas.
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Otra recomendacion nueva es sobre el intervalo de las dosis
de penicilina benzatinica en las gestantes, puesto que se
menciona que si se pasa de 9 dias entre una y otra dosis
debe reiniciarse el esquema, y que lo ideal es buscar las
pacientes que no se presentaron a los 7 dias cuando les
correspondia las siguientes dosis para que no exceder el
limite de tiempo. En el seguimiento seroldgico también hay
un cambio, pues proponen que, si el tratamiento fue a las
24 semanas 0 menos de gestacion, no se repita nuevamente
la serologia antes de que hayan pasado 8 semanas de
ese tratamiento, y si el tratamiento fue después de las 24
semanas solamente se debe repetir al momento del parto;
debido a la variabilidad de titulos que a veces aumentan luego

Prueba
treponémica (-)

Si bajo riesgo,
repetir en 4 sem.

Prueba treponémica (-)
Prueba
no treponémica (-)

Falso +,
no tratamiento

Figura 1. Algoritmo de secuencia inversa. 1. EIA: inmunoensayo enzimatico 6 CIA: inmunoensayos por quimioluminiscencia.
2. TPPA: ensayo de aglutinacion de particulas. Fuente: elaboracion propia a partir de la guia de CDC 2021.

del tratamiento, sin embargo, también indican repetir titulos
si se sospecha reinfeccion o falla terapéutica. Mencionan, no
obstante, que la mayoria de las gestantes no van a alcanzar
esa disminucion de cuatro veces en los titulos antes del parto
y que incluso pueden aumentar con el tratamiento, pero
solo cuando existe un aumento sostenido de cuatro veces
en los titulos por mas de 2 semanas se debe considerar
la reinfeccion o falla terapéutica, la diferencia entre ambas
puede ser dificil de distinguir. Para el diagndstico de sffilis
congenita se siguen utilizando los cuatro escenarios asf: 1.
Sifilis congénita confirmada probada o altamente probable, 2:
Posible sifilis congénita, 3: Sifilis congénita menos probable,
4: Sifilis congénita improbable. Lo tnico que cambid en la
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terminologia es que en el escenario 1 le agregan la palabra
“confirmada”. El escenario 4 es improbable porque la madre
fue tratada adecuadamente antes de la gestacion y los titulos
permanecen bajos y estables; hay un pequefio cambio dado
que anotan que los titulos permanezcan: el VDRL <1:2 o el
RPR <1:4, y en la guia anterior mencionaba que fueran <1:2
dils 0 <1:4 dils, respectivamente.

En cuanto a los paraclinicos para los neonatos hay un cambio
dado que indican que a todos los bebés con diagnostico sffilis
congénita se les debe descartar hiperbilirrubinemia directa,
y los criterios para eso serian que tengan bilirrubina directa
mayor de 2 mg/dL o que corresponda a mas del 20 % de la
total. Para la interpretacion del liquido cefalorraquideo en los
neonatos se requiere una puncion lumbar no traumatica, en la
que el LCR no esté contaminado con sangre; también hay un
cambio en los valores que se tienen de base para considerar
un LCR alterado, al mencionar que hasta el 95 % de los
neonatos sanos tendrdn valores <19 leucocitos/mm? (antes
proponian hasta 25 leucocitos/mm?) o valores de proteinas
<118 mg/dL (antes proponian hasta 150 mg/dL en el neonato
a término y hasta 170 mg/dL en el prematuro). En cuanto al
tratamiento de la sffilis congénita no hay cambios, de acuerdo
con el estadio son las mismas propuestas de tratamiento;
para el escenario 1 penicilina cristalina o procainica, para
el escenario 2 penicilina cristalina, procainica o benzatinica,
para el escenario 3 penicilina benzatinica, y para el escenario
4 penicilina benzatinica sino se puede hacer seguimiento. Es
muy importante recordar que en los neonatos del escenario
2 dejan muy claro que, si alguna de las evaluaciones ya sea
al examen fisico o de paraclinicos fue anormal, no pudieron
ser realizados todos los paraclinicos, el LCR no pudo ser
interpretable por contaminacion, el seguimiento seroldgico
es incierto, o la gestante se presenta con sifilis temprana no
tratada al momento del parto, esos bebés no deben recibir
tratamiento con benzatinica sino solamente con cristalina
por 10 dias. Otro cambio importante es en el seguimiento de
los bebés, pues en aquellos que tuvieron LCR alterado ya no
recomiendan la puncion lumbar de rutina a los 6 meses, sino
solo para aquellos en quienes los titulos persisten reactivos
entre los 6 y 12 meses de vida.

Vaginosis bacteriana
En el caso de la vaginosis bacteriana, los esquemas

recomendados en la guia de 2021 siguen siendo los mismos
de la guia de 2015, asi: metronidazol 500 mg VO 2 veces

al dia por 7 dias, 0 metronidazol en gel al 0,75 % 5 gramos
intravaginal diario por 5 dias (no disponible en Colombia), 0
clindamicina crema 2 % 5 gramos diario por 7 dias. Si hay
un cambio en los regimenes alternativos pues sugieren la
clindamicina 300 mg VO 2 veces al dia por 7 dias y en ovulos
vaginales de 100 mg por 3 dias como primera y segunda
opcion, respectivamente; el secnidazol 2 gramos VO dosis
Unica en tercera opcion y el tinidazol 2 gramos VO por 2
dias, y 1 gramo VO por 5 dias, como cuarta y quinta opcion,
respectivamente. En la guia colombiana de 2013 la primera
linea de tratamiento es tinidazol, pero 2 gramos en dosis
Unica.

Trichomoniasis vaginal

Para el tratamiento de trichomoniasis vaginal también la
nueva guia tiene un cambio importante dado que ya no
recomiendan el esquema con metronidazol en dosis Unica sino
en multidosis, basados en los resultados de un metaanalisis
y un estudio multicéntrico aleatorizado que demostraron que
el tratamiento con metronidazol 500 mg VO 2 veces al dia
por 7 dias redujo a la mitad la proporcion de mujeres con
prueba positiva al mes de tratamiento comparadas con las
mujeres que se trataron con dosis Unica. Sin embargo, para
el tratamiento de la tricomoniasis en hombres si recomiendan
el esquema con metronidazol 2 gramos VO en dosis Unica;
y como régimen alternativo en hombres y mujeres dejan el
tinidazol 2 gramos VO en dosis Unica.

Infecciones por gonococo y chlamydia

Para mujeres que tengan diagnostico presuntivo de cervicitis
por clinica, en quienes no se tengan resultados de las pruebas
de amplificacion de &cidos nucleicos y tengan un flujo
cervical purulento y friabilidad cervical, la guia nueva tiene
un cambio puesto que sugieren el tratamiento de primera
linea con doxiciclina 100 mg VO 2 veces al dia por 7 dias,
y la azitromicina que anteriormente estaba como primera
linea queda como régimen alternativo (1 gramo VO en dosis
Unica); recomiendan ademads el tratamiento concomitante
para gonococo de acuerdo a la prevalencia en la comunidad
0 el riesgo del paciente. Para el tratamiento especifico de
chlamydia cuando se tiene un diagndstico etiologico por
resultados de NAAT recomiendan la doxiciclina 100 mg VO
2 veces al dia por 7 dias, y como regimenes alternativos la
azitromicina 1 gramo VO dosis Unica (que anteriormente era
la primera linea), o la levofloxacina 500 mg VO diario por 7
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dias, y se eliminan los esquemas alternativos con eritromicina
porque eran con multiples dosis.

Hay que recordar que en los Estados Unidos se cuenta con
pruebas NAAT para tamizacion y diagndstico de chlamydia y
gonococo, y que también tienen disponibles pruebas rapidas
de amplificacion para realizar en el punto de atencion, que
arrojan resultados en 90 minutos o hasta maximo cuatro
horas, y aprobadas por la FDA, como la Aptima Combo 2, y
el Xpert CT/NG, ambas diagnostican tanto chlamydia como
gonococo y podran ser la solucion para paises de medianos
y bajos ingresos donde todavia no existe este tipo de
diagnostico de rutina. Para las embarazadas con chlamydia,
dado que estan contraindicadas las tetraciclinas, proponen el
tratamiento con azitromicina 1 gramo VO dosis Unica y como
régimen alternativo amoxicilina 500 mg VO 3 veces al dia por
7 dias.

Para el tratamiento de las infecciones especificamente por
gonococo también hay un cambio importante en la nueva
guia. Dada la preocupacion por la resistencia del gonococo,
desde la guia de 2010 se propuso un tratamiento dual con
ceftriaxona 250 mg intramuscular dosis Unica y azitromicina
1 gramo VO dosis Unica; sin embargo, mas recientemente
se ha evidenciado resistencia del gonococo a la azitromicina,
y ademas existen preocupaciones con respecto al dafio
potencial al microbioma y el efecto sobre otros patdgenos, por
lo cual ya no se recomienda la terapia dual, y en los Estados
Unidos solo se recomienda ceftriaxona para el tratamiento
del gonococo, y se aumentd la dosis de ceftriaxona. El
esquema recomendado en infecciones por gonococo no
complicadas de cérvix, uretra o recto es con ceftriaxona 500
mg intramuscular (IM) dosis Unica en personas que pesan
menos de 150 kg y 1 gramo en personas que pesan mas de
150 kg. En la guia britdnica de tratamiento para gonococo,
el régimen es con ceftriaxona 1 gramo. En los casos de
infeccion por gonococo en que la infeccion concomitante con
chlamydia no pueda ser excluida, deberd darse tratamiento
concomitante con doxiciclina 100 mg VO dos veces al dia por
7 dias. Si no esta disponible la ceftriaxona proponen como
esquemas alternativos la gentamicina 240 mg IM dosis tnica
mas azitromicina 2 gramos VO dosis Unica, o cefixime 800
mg VO dosis Unica (anteriormente se proponia cefixime 400
mg VO mas azitromicina 1 gramo VO).

Enfermedad pélvica inflamatoria

Conrelacion alaEnfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) también
hay cambios en el tratamiento ambulatorio y hospitalario.
El tratamiento ambulatorio recomendado actualmente de
primera linea es un triconjugado con ceftriaxona 500 mg IM
dosis Unica (1 gramo si pesa mas de 150 kg), mds doxiciclina
100 mg VO 2 veces al dia por 14 dias, mas metronidazol
500 mg VO 2 veces al dia por 14 dias; anteriormente se
daba la opcion de agregar o no el metronidazol. En la guia
britanica es el mismo triconjugado pero con ceftriaxona 1
gramo IM, doxiciclina 100 mg VO 2 veces al dia por 14 dias
y metronidazol 400 mg VO 2 veces al dia por 14 dias. Como
segunda linea seguin la guia CDC 2021 puede reemplazarse
la ceftriaxona por cefoxitin 2 gramos IM dosis (nica mas
probenecid 1 gramo VO dosis Unica, y dar la doxiciclina y el
metronidazol en las mismas dosis; sin embargo, en Colombia
no se dispone del cefoxitin ni del probenecid. Como tercera
linea proponen otras cefalosporinas de tercera generacion
parenterales como ceftizoxime o cefotaxime mds doxiciclina y
metronidazol. Como esquemas alternativos intramusculares
y orales, proponen en pacientes con alergia a cefalosporinas,
baja posibilidad de gonococo y posibilidad de seguimiento,
utilizar la levofloxacina 500 mg VO una vez al dia o la
moxifloxacina 400 mg VO una vez al dia mas metronidazol
500 mg VO 2 veces al dia por 14 dias, 0 azitromicina 500 mg
intravascular (V) diario por 1-2 dosis, seguidas de 250 mg VO
diario en combinacion con metronidazol 500 mg VO 2 veces
al dia por 12-14 dias. Con las nuevas evidencias, el esquema
propuesto en la guia colombiana con ceftriaxona, azitromicina
y metronidazol queda desactualizado.

Para el manejo parenteral (hospitalario) de la EPI el esquema
de primera linea es con el mismo triconjugado de primera
linea ambulatorio, asi: ceftriaxona 1 gramo cada 24 horas mas
doxiciclina 100 mg VO o IV cada 12 horas mas metronidazol
500 mg VO o IV cada 12 horas, hasta obtener mejoria,
para pasar al tratamiento via oral hasta que se completen
los 14 dias. Los esquemas de segunda linea son cefoxitin o
cefotetan en conjunto con doxiciclina, pero en Colombia no
se cuenta con estas cefalosporinas de segunda generacion.
Como regimenes alternativos estan: ampicilina sulbactam
3 gramos IV cada 6 horas mas doxiciclina 100 mg VO o IV
cada 12 horas, o clindamicina 900 mg IV cada 8 horas mas
gentamicina IV o IM con dosis de carga de 2 mg/kg seguida
de dosis de mantenimiento de 1,5 mg/kg cada 8 horas, que
también puede darse en dosis Unica diaria de 3-5 mg/kg.
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Conclusiones

El manejo de las infecciones de transmision sexual es
cambiante y evoluciona de acuerdo con nueva evidencia
disponible y la emergencia de resistencia antimicrobiana de
algunos gérmenes, por tanto, los profesionales de la medicina
deben tener a la mano las guias mds actualizadas de manejo
para proveer a los pacientes un mejor cuidado.
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