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Datos epidemiológicos 



1. Identificación y conocimiento de la población 
afecta 

2. Facilitar acceso a la consulta 

3. Conocimiento y actualización de las patologías 
más frecuentes y emergentes 

4. Investigación 

5. Conclusión 

     ¿Ante este panoráma, cuales 
son los retos de los clínicos? 



Identificación y conocimiento 
de la población afecta 

¿Cuales son las conductas 
de moda? 
 

• Sexo en grupo 

• Chem-sex 

• Slaming 

 

 



Joven y sana Laboralmente activa 

No patología grave Con estudios superiores 



     Facilitar acceso a la 
consulta 
• Consulta rápida y resolutiva. Cuantos menos visitas 

presenciales requieran,mayor adherencia             
Utilización de nuevas tecnologías 

• La confidencialidad: central en la relación médico-
paciente 

• Preguntas abiertas, cuidando las palabras para que 
no se sientan juzgados. 

 



Staff necesario: 

Administrativos 

Enfermería cualificada 

Facultativos 

Microbiólogos 

Contact tracing 

Psicólogos clínicos 

 

PRIVACIDAD 

INTIMIDAD 
 



    Conocimiento y actualización de 
las      patologías más comunes y las 

emergentes 

Uretritis por bacterias resistentes 

Proctitis o diarreas 

 



       Sífilis 

• La más común la presentación cutanea 

• Odinofagia, laringitis 

• Astenia, anorexia, fiebre 

• Hepatitis 

• Osteitis 

• Afectación renal 

Estudio prospectivo sífilis precoz, Barcelona 2015 



     Neurosífilis 

• Asintomática  
• Dx por PL: Pleocitosis, Hiperproteinorraquia,  

• VDRL (+)  

•  Sintomática: meningitis aséptica 
• +/- afectación ocular: uveitis, vitritis, retinitis o neuropatía 

óptica 

• +/- afectación de los pares craneales: òptico, facial, auditivo 

• +/- arteritis (meningovascular)  isquemia o infartos, 
normalmente manifestados como crisis comicial 

 



      RMN de las lesiones 

• Dos posibles patrones:  
• Gummas cerebrales 

• Masas circunscritas de densidad baja en T1 e isointensas o de 
densidad alta en T2 

• Tienen componente nodular  

• Edema asociado 

• Similar a la encefalitis herpética 
• De densidad alta en T2 en la zona temporal 

N Engl J Med. 1996 ;335(15):1123. 



     Neurosífilis terciaría 

Parálisis general progresiva 

 

• Demencia progresiva  

• 10-25 años después de la infección 

• Déficit de memòria, cambios de 

personalidad, depresión, manía. 

• EF: disartria, hipotonía, temblor de 

intención 

• LCR: cel 25-75, prot 50-100, VDRL (+) 

• Neuroimagen: atrofia  

 

Tabes dorsal 

 

• Afectación de los cordones posteriores 

• Después de 20 años de la infección 

• Atáxia sensitiva y dolor neuropático, “crisis 

gástricas”, disfunción urinària con retención e 

incontinencia  

• EF: Hiporreflexia en EEII, alteración de la 

sensibilidad vibratoria y propioceptiva, pupilas de 

Argyll-Robertson 

• LCR: normal o cel 10-50, prot 45-75, 25% VDRL neg 

 



Uretritis por bacterias resistentes 

N. gonorrhoeae Mycoplasma genitalium 

BGN resistentes 

 



N gonorrhoeae 

Varón heterosexual con 
uretritis 
Tratado con ceftriaxona 1gr 
i.m +azitromicina 1 gr v.o 
MIC 0,5 
Test de curación en orina 
negativo pero en faringe 
positivo 
Lo tratan con ertapenem i.v 
 



Gonococcal antimicrobial susceptibility surveillance in Europe 2012 
www.ecdc.europa.eus 



• Consecuencias: 
– Modificación de la dosis de ceftriaxona a 500 mg i.m 

– Cefixima de 400 mg tratamiento de segunda linea 

– Tratamiento dual con azitromicina ( 1 gr o 2 gr v.o 
según países) 



Gonococcal antimicrobial susceptibility surveillance in Europe 2015 
www.ecdc.europa.eus 



Gonococcal antimicrobial susceptibility surveillance in Europe 2015 
www.ecdc.europa.eus 



      M. Genitalium 

• Segunda causa de uretritis no gonocócica 
• Prevalencia del 10-25% 

• Bacteria de tamaño muy pequeño 
• Genoma de 580 KB 

• Crecimiento muy lento 

• Ausencia de pared celular 
• No responden a tratamientos que interfieren en la síntesis de 

la pared celular, tales como penicilina y cefalosporinas 

• En mujeres causa de cervicitis y de EPI 

• 40% de las uretritis recurrentes o persistentes 

 

 



     M. Genitalium 

• Diagnóstico y tratamiento 
• Cultivo no útil (crecimiento muy lento y colonias muy 

pequeñas) 

• PCR: técnica de elección 
• Varias casas comerciales ofrecen PCR múltiples 

• Tratamiento de elección:  
• Azitromicina 500 mg/24h seguido de 250 mg x 4 d 

• Moxifloxacina 400 mg/24h x 7-10d 

• Doxiciclina 100mg/12h x 7 d (solo responden el 30%) 

 



     M. Genitalium: 
Resistencias 
• Estudios recientes: 30 % de pacientes con MG 

presentan resistencia a la azitromicina 
• Sobre todo los que previamente han recibido una dosis 

previa de azitromicina 

• Por mutación en la región V de 23S rRNA  
• En los nucleótidos A2058 o A2059  

 



     M. Genitalium: 
Consecuencias 
• Novedades de la guía europea de las uretritis no 

gonocócica 
• Las uretritis se deberían confirmar con un gram 

• Si síndrome uretral con gram negativo no iniciar 
tratamiento empírico 

• Además de N. Gonorrhoeae y C. Trachomatis, se debería 
añadir al diagnóstico  M. Genitalium  

• Tratamiento de elección: doxiciclina 100/12h x 7 d 

 



      M. Genitalium: 
Consecuencias 

uretritis gram 

Uretritis 
gonocócica 

Ceftriaxona 
+azitromicina 

Uretritis no 
gonocócica 

Doxiciclina M.Genitalium 

Test de 
curación al 

mes 

Si persiste 
síntomas 

Azitromicina 

Test de 
curación al 

mes 

Si persiste 
síntomas Moxifloxacino 



     M. Genitalium: 
Consecuencias 
• Práctica diaria más extendida: tratamiento 

sindrómico de las uretritis 
• Positivo: el tratamiento dual ayuda a evitar el aumento 

de las resistencias del gonococo 

• Negativo: selecciona el M. Genitalium resistente a la 
azitromicina y aumentan las resistencias a la 
azitromicina de N. gonorrhoeae  

 



     M. Genitalium: 
Consecuencias 
• En conclusión, entre las bacterias principales 

causantes de uretritis hay 2 que han demostrado 
una habilidad para desarrollar resistencias a los 
tratamientos utilizados 

• De la misma manera que hay PCR con detección de 
resistencias para el MG, se están desarrollando PCR 
con detección de resistencias para NG 

• En el futuro, antes de iniciar tratamientos 
empíricos, posibilidad de realizar estudios y 
individualizar los tratamientos 

 



     Proctitis 



Proctitis 

Emerging infectious diseases 2006,;12:1458-1460 



     Investigación 

• Ante esta realidad un reto importante es la 
investigación 
• Nuevas técnicas diagnósticas para la sífilis y la 

neurosífilis 

• El papel del MG en pacientes asintomáticos, cribar o no 
cribar, tratar no tratar 

• Nuevos tratamientos para las bacterias resistentes 

• Etc… 

 



      Conclusión 

• La importancia de identificar la población 
susceptible de padecer una ITS 

• Tener presente las ITS dentro del diagnóstico 
diferencial en esta población. 

• Como consecuencia de las resistencias antibióticas 
modificación de las guías clínicas. 


