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Resumen

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) constituyen un problema de salud a nivel global. El Comité de ITS de la Asociacion Colombiana de Infectologia (ACIN)
desarroll6 el presente documento dirigido principalmente al personal médico de diferentes niveles de atencién en Colombia, con el objetivo de proveer recomen-
daciones claras y concretas para un diagndstico y tratamiento oportunos de los pacientes con ITS y sus contactos. Se disefiaron protocolos basicos de diagndstico
y tratamiento con base en la evidencia cientifica disponible y guias existentes elaboradas por sociedades cientificas nacionales e internacionales y grupos guber-
namentales. Se agruparon las ITS mas comunes en las siguientes secciones: uretritis, tlcera genital, flujo vaginal de etiologia infecciosa, proctitis, cervicitis, hepatitis
B, y virus de papiloma humano de alto riesgo. Para cada protocolo se presenta la definicion, la etiologia, las condiciones para la toma de la muestra, los examenes
de diagnostico por agente etioldgico y nivel de atencion, y el tratamiento por agente etioldgico.
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Diagnostic and treatment protocols for sexually transmitted infections, Colombia, 2022

Abstract

Sexually transmitted infections (STIs) are a global health problem. The STI Committee of the Colombian Infectious Diseases Association (ACIN) developed this
document aimed primarily at medical professionals at different levels of healthcare throughout Colombia, with the objective of providing clear and concrete
recommendations for a timely diagnosis and treatment of patients with STIs and their contacts. These protocols were designed based on the available scientific
evidence and existing guidelines prepared by national and international scientific societies and government groups. The most common STIs were classified into
the following sections: urethritis, genital ulcer, vaginal discharge with infectious etiology, proctitis, cervicitis, hepatitis B, and high-risk human papillomavirus. For
each protocol, we present the definition, etiology, conditions for collecting clinical samples, diagnostic tests by etiological agent and level of care, and treatment

by etiological agent.

Keywords: sexually transmitted infection; urethritis; genital ulcer; vaginal discharge; proctitis; cervicitis; hepatitis B; HPV; diagnosis; treatment.

Introduccion

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) constituyen un gran
problema de salud publica tanto en paises desarrollados como
en aquellos en via de desarrollo 2 Esta situacion obliga a que
se tengan protocolos claros y concretos de diagndstico y tra-

tamiento de ITS. Es asi como el Comité de ITS de la Asociacion
Colombiana de Infectologia (ACIN) desarrollé el presente docu-
mento dirigido principalmente al personal médico de diferentes
niveles de atencién en Colombia, con el objetivo de proveer re-
comendaciones claras y concretas para un diagnostico y trata-
miento oportunos del paciente con ITS y sus contactos.
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Métodos

Se diseflaron protocolos basicos de diagndstico y tratamien-
to de ITS con base en la evidencia cientifica disponible y guias
existentes elaboradas por sociedades cientificas nacionales e
internacionales y grupos gubernamentales. Se agruparon las
infecciones de trasmision sexual mas comunes en uretritis,
ulcera genital, flujo vaginal de etiologia infecciosa, proctitis,
cervicitis, hepatitis B, y virus de papiloma humano (VPH) de
alto riesgo. Para cada protocolo se presenta la definicion,
la etiologia, las condiciones para la toma de la muestra, los
exdmenes de diagndstico por agente etioldgico y nivel de
atencidn, y el tratamiento por agente etiolégico. Estos proto-
colos permitiran al médico tomar decisiones de forma rapida
y practica sobre el diagndstico de un paciente con sospecha
clinica de ITS, segun el nivel de atencién, y brindar un trata-
miento efectivo y oportuno.

Uretritis

Definicion clinica

Paciente hombre o mujer con vida sexual activa que presenta
disuria, prurito uretral, y salida de secrecién mucopurulenta,
mucoide, o purulenta por la uretra®.

Etiologia
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas
vaginalis, Mycoplasma genitalium?.

Diagnéstico (Tabla 1)

Condiciones del paciente para la toma de la muestra: no estar
tomando antibidticos. La muestra ideal es la secrecion uretral
para lo cual se recomienda no haber orinado por dos horas
como minimo. Se le debe advertir al paciente que no descar-
te la primera porcién del chorro urinario.

. Una coloracién de Gram de la secrecién o del hisopado
uretral con reaccién leucocitaria (=5 PMN por campo de
alto poder) es indicativa de diagndstico de uretritis.

«  Atodo paciente a quien se le diagnostica una ITS, se le
debe solicitar prueba de VIH y de sifilis®.

. La coinfeccién por N. gonorrhoeae y C. trachomatis en
un paciente con uretritis es frecuente®.

Tratamiento (Tabla 2)

. El uso de tetraciclinas (doxiciclina), quinolonas (moxifloxa-
cino), y tinidazol estéa contraindicado en el embarazo.

. En el caso de tratar N. gonorrhoeae con base en un
resultado de coloraciéon de Gram o cultivo, debe adi-
cionarse doxiciclina o azitromicina para cubrir posible
coinfeccion por C. trachomatis, la cual solo puede des-
cartarse por un examen especifico (por ejemplo, PCR)*%.

. Se recomienda la realizacién de cultivo y pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana para aislamientos de N.

Tabla 1. Examenes de diagnostico por agente etioldgico y nivel de atencion,
en el paciente con uretritis

Microorganismo

N. gonorrhoeae**

Examen diagnéstico,
tipo de muestra, y nivel
de atencion

Coloraciéon de Gram*,
secrecion uretral o
hisopado uretral, 1° nivel
de atencién.

Cultivo de Thayer-
Martin, secrecion uretral
o hisopado uretral, 2°y
3° nivel de atencion.

PCR, orina o hisopado
uretral, 3° nivel de
atencion.

Resultado positivo

Reaccion leucocitaria
con mas de 5 PMN por
campo de alto poder,
se observan diplococos
gram-negativos intra
y/o extracelulares.

Se obtuvo crecimiento
de N. gonorrhoeae.

Se identifico N.
gonorrhoeae.

C. trachomatis
serovares A-K>>¢

Coloraciéon de Gram*,
secrecion uretral o
hisopado uretral, 1° nivel
de atencion.

Inmunofluorescencia
directa para C.
trachomatis, hisopado
uretral, 2°y 3° nivel de
atencion.

PCR, orina o hisopado
uretral, 3° nivel de
atencion.

Reaccion leucocitaria
con mas de 5 PMN
por campo de alto
poder, no se observan
microorganismos.

Se observé C.
trachomatis.

Se identifico C.
trachomatis.

M. genitalium’

Coloraciéon de Gram*,
secrecion uretral o
hisopado uretral, 1° nivel
de atencién.

PCR, orina o hisopado
uretral, 3° nivel de
atencion.

Reaccion leucocitaria
con mas de 5 PMN
por campo de alto
poder, no se observan
microorganismos.

Se identifico M.
genitalium.

T. vaginalis®

Examen directo en
solucién salina*,
secrecion uretral, 1° nivel
de atencion.

PCR, orina o hisopado
uretral, 3° nivel de
atencion.

Se observé T. vaginalis.

Se identifico T. vaginalis.

PMN, leucocito polimorfonuclear; PCR, reaccién en cadena de la polimerasa.
*La coloracion de Gram y el examen directo se deben ordenar siempre,
independiente del nivel de atencion.

gonorrhoeae. Si no existe disponibilidad en el labora-
torio, debe remitirse al Laboratorio Departamental de
Salud Publica respectivo.

«  Tratamiento del contacto. Aunque los compafieros
sexuales del paciente se beneficiarian de una evalu-
acion clinica, pruebas de laboratorio completas, y trata-
miento individualizado, esto usualmente no es posible.
El médico debe entonces considerar el tratamiento ex-
pedito del compafiero sexual (también conocido como
tratamiento del compafiero sexual entregado por el
paciente) otorgando instrucciones claras y completas, y
formulado con el mismo tratamiento del paciente.
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Tabla 2. Tratamiento del paciente con diagndstico de uretritis

Microorganismo Medicamento

N. gonorrhoeae* Ceftriaxona, ampolla de 1 g, dosis Unica, IM
Poblacion general, PVVIH, | Alternativa: Espectinomicina* 2 g IM dosis
y embarazadas/lactantes | Unica

C. trachomatis®
Poblacion general y
PVVIH

Doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1 tableta VO
cada 12 h durante 7 dias

Alternativa: Azitromicina, tabletas de 500
mg, 1 g VO dosis Unica

Paciente embarazada/
lactante

Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1 g VO
dosis Unica

Alternativa: Amoxicilina 500 mg VO 3 veces
al dia por 7 dias

Si M. genitalium es sensible a la azitromicina
0 se desconoce su sensibilidad: Doxiciclina,
tabletas de 100 mg, 1 tableta VO cada 12

h durante 7 dias, sequida de azitromicina

1 g VO el primer dia y 500 mg/dia por los
siguientes 2 dias

M. genitalium’
Poblacion general y
PVVIH

Si M. genitalium es resistente a la azitromicina
o el tratamiento previo con azitromicina ha
fallado: Moxifloxacino, tabletas de 400 mg, 1
tableta diaria VO por 10 dias

Paciente embarazada/ Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1 g VO el

lactante primer dia y 500 mg/dia por los siguientes
2 dias

T. vaginalis® Metronidazol 500 mg VO cada 12 h por 7

Poblacion general y dias.

PVVIH Alternativa: Tinidazol 2 g VO dosis Unica

Paciente embarazada/
lactante

Metronidazol 2 g VO dosis Unica (cualquier
periodo del embarazo)

Infeccién persistente o
recurrente

Repetir el tratamiento estandar:
Metronidazol 500 mg VO cada 12 h por 7
dias

Alternativa: Tinidazol 2 g/dia VO por 5-7 dias

Manejo sindrémico® Ceftriaxona, ampolla de 1 g, dosis Unica
IM mas doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1

tableta VO cada 12 h por 7 dias

IM, intramuscular; PVVIH, personas viviendo con VIH; VO, via oral.
*Se debe citar al paciente para verificar si se aplico la espectinomicina,
teniendo en cuenta que es dificil de conseguir.

Ulcera genital

Definicion clinica
Son lesiones ulceradas, localizadas en pene, escroto, vagina,
vulva y/o ano, asociadas a contacto sexual®.

Etiologia

Los agentes responsables de este tipo de lesiones son: her-
pes simplex tipo 1 (herpes oral) y herpes simplex tipo 2 (her-
pes genital), Treponema pallidum (sifilis), Haemophilus du-
creyi (chancro blando o chancroide), C. trachomatis serova-
res L1-L3 (linfogranuloma venéreo), y Klebsiella granulomatis
(granuloma inguinal o donovanosis)®.

Diagnéstico (Tabla 3)

Condiciones del paciente para la toma de la muestra: no haberse
aplicado cremas, o unglientos ni estar tomando antimicrobianos.

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

Tabla 3. Examenes de diagnostico por agente etioldgico y nivel de atencion,

en el paciente con Ulcera genital

Examen diagnéstico,

Microorganismo  tipo de muestra, y nivel

de atencién

Herpes simplex®® | Test de Tzanck, raspado
de la dlcera, 1° nivel de

atencion.

Anticuerpos especificos
para herpes 1y 2 (IgM
si es el primer episodio,
19G si hay mas de un
episodio), suero, 2°y 3°
nivel de atencion.

PCR, hisopado de
la Ulcera, 3° nivel de
atencion.

Resultado positivo

Se observaron

células gigantes
multinucleadas. con
amoldamiento nuclear
(efecto citopatico).

Positivo para
anticuerpos IgG o IgM
contra el virus herpes
simplex 10 2.

Se identifico herpes
simplex 10 2.

T. pallidum®™° Prueba treponémica,
suero, todos los niveles

de atencion.

Prueba no treponémica,
suero, todos los niveles
de atencion.

Microscopia en campo
oscuro, linfa, 3° nivel de
atencion.

PCR, hisopado de
la Ulcera, 3° nivel de
atencion.

Presencia de
anticuerpos
treponémicos.

Presencia de
anticuerpos no
treponémicos en
dilucion generalmente
>0 igual a 1:8*.

Se observo T
pallidum con forma
y movimiento
caracteristico.

Se identifico T pallidum.

Coloracién de Gram,
hisopado de la dlcera, 1°
nivel de atencion.

H. ducreyi"

PCR, hisopado de
la Ulcera, 3° nivel de
atencion.

Se observaron bacilos
gramnegativos
acumulados en forma
de banco de peces.

Se identifico H. ducreyi.

C. trachomatis
serovares L1-1L3"

Anticuerpos por
inmunoensayo o
fluorescencia, suero, 2°
nivel de atencion.

Cultivo, hisopado de
la Ulcera, 3° nivel de
atencion.

PCR, hisopado de
la Ulcera, 3° nivel de
atencion

Positivo para C.
trachomatis serovares
L1-L3.

Se identificé C.
trachomatis serovares
L1-L3.

Se identificé C.
trachomatis serovares
L1-L3.

K. granulomatis' | Histopatologia con
tinciones Wright o
Giemsa, 3° nivel de

atencion.

Granulacién o cuerpos
de Donovan.
Aclmulos de
cocobacilos azules y
negros en vacuolas de
PMN o histiocitos.

PMN, leucocito polimorfonuclear; PCR, reaccién en cadena de la polimerasa.
*El seguimiento del paciente con diagnoéstico de sifilis se hace con la

misma prueba no treponémica con la que se le hizo el diagnéstico inicial
(RPR, VDRL, o USR) e idealmente en el mismo laboratorio, cada 3 0 4

meses durante un afo. Para hablar de éxito en el tratamiento, debe haber
disminucion de 4 veces en un titulo (lo que equivale a un cambio en dos

diluciones) Ejemplo: 1:16 a 1:4 o de 1:32 a 1:8.
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Tratamiento (Tabla 4)

Tabla 4. Tratamiento del paciente con diagndstico de Ulcera genital

Microorganismo Tratamiento

Herpes simplex
Primer episodio®®

Aciclovir 400 mg VO cada 8 horas por 7-10 dias
o
Valaciclovir 1 g VO cada 12 horas por 7-10 dias

Primera recurrencia®®

Aciclovir 800 mg VO cada 12 horas por 5 dias
o
Valaciclovir 1 g/dia VO por 5 dias

Profilaxis por 6 a 12 meses

Aciclovir 400 mg VO cada 12 horas

o

Valaciclovir 500 mg/dia VO (si hay menos de 10 episodios al afio)
o

Valaciclovir 1 g/dia VO (si hay méas de 10 episodios al afio)

Paciente embarazada/lactante

- Primer y segundo trimestre: Dosis estandar. Se debe realizar seguimiento; si no hay lesiones
puede esperarse parto vaginal.

- Tercer trimestre: Si se presentan sintomas dentro de las Gltimos 6 semanas al parto, se debe
considerar realizacion de cesarea por riesgo de contagio al neonato. Administrar aciclovir
supresivo hasta el parto. Evitar ruptura de membranas y procedimiento invasivo. Considerar
aciclovir IV intraparto.

- Recurrencia: Aciclovir 400 mg VO cada 8 horas o valaciclovir 500 mg VO cada 12 horas por 5
dias.

Poblacion general

PVVIH Si bien no hay estudios controlados aleatorizados, se sugiere cursos de tratamiento por 10 dias.
En ocasiones, es necesario continuar profilaxis con valaciclovir.
T. pallidum®™° Penicilina benzatinica 2,400,000 Ul dosis Unica IM

Alergia a penicilina: Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 14 dias

Paciente embarazada/lactante

Sin tratamiento el riesgo de infeccién perinatal es del 70%—100%. Si la prueba no treponémica es
positiva, seguida de una negativa, repetir no treponémica en un mes. Primera linea de manejo es
penicilina benzatinica. En caso de alergia, considerar desensibilizacion.

PVVIH

La velocidad de disminucion de prueba no treponémica suele ser mas lenta y no se debe
considerar fracaso terapéutico.
Esquema tratamiento similar al de las PVVIH.

H. ducreyi"
Poblacion general

Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica
o
Azitromicina 1 g VO dosis Unica

Paciente embarazada/lactante

Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica

PVVIH

Resolucion de sintomas suele ser mas lenta.
Tratamiento de eleccion con azitromicina 1 g VO dosis Unica

Poblacion general

C. trachomatis serovares L1-L3"

Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 21 dias
Alternativas:

Azitromicina 1 g VO semanal por 21 dias
Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 21 dias

Paciente embarazada/lactante

Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 21 dias
o
Azitromicina 500 mg/dia VO por 21 dias

PVVIH

Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 21 dias

K. granulomatis™
Poblacion general y PVVIH

Azitromicina 1 g VO cada semana por 21 dias

Alternativas:

Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 21 dias

Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 21 dias
Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg VO cada 12 horas por 21 dias

Paciente embarazada/lactante

Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 21 dias
o
Azitromicina 1 g VO cada semana por 21 dias

IM, intramuscular; IV, intravenoso; PVVIH, personas viviendo con VIH; VO, via oral.
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Flujo vaginal de etiologia infecciosa

Definicion clinica

Las alteraciones del flujo vaginal de tipo infeccioso se caracte-
rizan por la presencia de flujo vaginal anormal, con las caracte-
risticas de cada microorganismo™. El flujo asociado a Candida
spp. se caracteriza por ser un flujo grumoso o acuoso, homo-
géneamente espeso, acompanado de prurito. El flujo vaginal
de la paciente con vaginosis bacteriana se caracteriza por pre-
sentar “olor a pescado”, y es de consistencia delgada, homo-
génea, y de color blanco que recubre las paredes de la vagina
y el vestibulo. El flujo vaginal causado por T. vaginalis es de
color amarillo verdoso, homogéneo, espumoso, y de mal olor.

Etiologia

Existen tres causas infecciosas que alteran el flujo vaginal:
dos no asociadas a transmision sexual (candidiasis vaginal
y vaginosis bacteriana) y una asociada a transmision sexual
(tricomoniasis)™ 1>,

Diagnéstico (Tabla 5)

Condiciones de la paciente para la toma de la muestra de flu-
jo vaginal: No estar tomando antibidticos o antimicéticos, ni
haberse aplicado cremas vaginales, supositorios ni duchas va-
ginales, y no haber tenido relaciones sexuales el dia anterior.

Tabla 5. Examenes de diagnostico por agente etioldgico y nivel de atencién,
en la paciente con alteraciones del flujo vaginal

Examen diagnéstico, tipo
de muestra, y nivel de
atencion

Microorganismo

Resultado positivo

Se observan
blastoconidias y/o
pseudomicelios
compatibles con
Candida spp.

Examen directo en solucion
salina o KOH y Coloracion
de Gram*, flujo vaginal, 1°
nivel de atencion.

Candida spp.'*"®

Presencia células
guias, ausencia de
lactobacilos.

Examen directo en solucion
salina y Coloracion de
Gram*, flujo vaginal, 1° nivel
de atencion.

Vaginosis
bacteriana**'4'>

Test de aminas y pH*, flujo
vaginal, 1° nivel de atencion.

Positivo, pH24,5.

Tratamiento (Tabla 6)

Tabla 6. Tratamiento de la paciente con alteraciones del flujo vaginal

Microorganismo Medicamento

Candida spp.®'*
Poblacion general y PVVIH

Fluconazol 150 mg VO dosis Unica
Alternativas:

Clotrimazol crema 1% intravaginal, 5 g/
dia por 7-14 dias

Clotrimazol crema 2% intravaginal, 5 g/
dia por 3 dias

Embarazadas/lactantes

Clotrimazol crema 1% intravaginal 5 g
una vez al dia por 7 dias

Candidiasis vulvovaginal
recurrente® (4 o mas
episodios/afio)

Terapia topica por 7-14 dias
Alternativa: Fluconazol 100, 150, o 200
mg VO cada tercer dia (dias 1, 4,y 7).

Si no hay respuesta: Fluconazol 150 mg
VO semanal por 6 meses

Vaginosis bacteriana®*
Poblacion general y PVVIH

Metronidazol 500 mg VO dos veces/dia
por 7 dias

Alternativas:

Metronidazol gel 0,75% intravaginal
(aplicar 5 g) una vez al dia por 5 dias
Clindamicina crema 2% intravaginal
(aplicar 5 g) al acostarse por 7 dias
Clindamicina 300 mg VO dos veces al dia
por 7 dias

Embarazadas/lactantes

Metronidazol 500 mg VO dos veces/dia
por 7 dias

Vaginosis bacteriana
recurrente®™

Metronidazol 0,75% intravaginal, 2 veces/
semana por 4-6 meses

T. vaginalis®*
Poblacion general y PVVIH

Metronidazol 500 mg VO cada 12 h por
7 dias
Alternativa: Tinidazol 2 g VO dosis Unica

Embarazadas/lactantes®

Metronidazol 2 g VO dosis Unica en
cualquier periodo del embarazo

Infeccion persistente o
recurrente™

Repetir el tratamiento estandar:
Metronidazol 500 mg VO cada 12 h por
7 dias

Alternativa: Tinidazol 2 g VO/dia por 5-7
dias

Compafiero sexual™

Prescribir el mismo tratamiento a los
comparieros sexuales en los ultimos 60
dias.

Manejo sindrémico®

Tinidazol 2 g VO dosis Unica
Si se sospecha candidiasis, agregar
Fluconazol 150 mg VO dosis Unica.

Se observa T.
vaginalis.

Examen directo en solucion
salina*, flujo vaginal, 1° nivel
de atencion.

T. vaginalis**'*">

Aglutinacion de particulas
de latex, flujo vaginal, todos
los niveles de atencion.

Se detecto antigeno
de T vaginalis.

Se identificé T
vaginalis.

PCR, flujo vaginal o hisopado
endocervical, 3° nivel de
atencion.

PVVIH, personas viviendo con VIH; VO, via oral.
*Si no hay respuesta al tratamiento, solicitar cultivo para hongos y prueba de

resistencia a antimicéticos.

** Solo tratar la paciente sintomatica.

Proctitis

Definicion clinica

KOH, prueba de hidréxido de potasio; PCR, reaccién en cadena de la polimerasa.
*Pese a que estos examenes son de primer nivel, siempre se deben ordenar
independiente del nivel de atencién.

** A toda mujer a quien se le diagndstica vaginosis bacteriana o
tricomoniasis, se le debe solicitar prueba de VIH y otras ITS.

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

Paciente con dolor al defecar o tenesmo rectal asociado o
no a emision de heces mucopurulentas o hemorragicas. Una
buena proporcion de las infecciones rectales pueden ser
asintomaticas como en el caso infeccion por N. gonorrhoeae
y C. trachomatis. En el caso de antecedente de contacto anal
receptivo, se debe realizar estudio de tamizaje para ITS™.
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Etiologia

N. gonorrhoeae, C. trachomatis serovares A-K, C. trachomatis
serovares L1-L3, T pallidum, M. genitalium, y herpes simplex
Ty 2%,

Diagnéstico (Tabla 7)

Condiciones del paciente para la toma de la muestra: no es-
tar tomando antibidticos ni antivirales; no haberse aplicado
cremas, ungiientos, ni supositorios al menos 8 dias antes de
presentarse al laboratorio; no haber tenido relaciones anales
el dia antes de presentarse al laboratorio. Para la toma de los

examenes debe tener la ampolla rectal vacia.

Tabla 7. Exdmenes de diagnédstico por agente etioldgico y nivel de atencion,
en el paciente con proctitis

Microorganismo

N. gonorrhoeae*

Examen diagnéstico,
tipo de muestra, y
nivel de atencion

Coloracion de Gram*,
secrecion rectal, 1° nivel
de atencion.

Cultivo de Thayer
Martin, hisopado
rectal, 2° y 3° nivel de
atencion.

PCR, hisopado rectal, 3°
nivel de atencion

Resultado positivo

Reaccion leucocitaria
con méas de 10

PMN por campo

de alto poder, se
observan diplococos
gram-negativos
intracelulares.

Se obtuvo crecimiento
de N. gonorrhoeae.

Se identificd N.
gonorrhoeae.

C. trachomatis
serovares A-K°®

PCR, hisopado rectal, 3°
nivel de atencion.

Se identifico C.
trachomatis serovares
A-K.

C. trachomatis
serovares L1-L3
(linfogranuloma
venéreo)®

PCR, hisopado rectal o
secrecion de la fistula,
3° nivel de atencion.

Se identifico C.
trachomatis serovares
L1-L3.

T. pallidum®

Prueba no
treponémica y prueba
treponémica, suero, 2°
nivel de atencion.

PCR, hisopado rectal, 3°
nivel de atencion.

>0 = 1:8 diluciones,
reactiva.

Se identifico T
pallidum.

M. genitalium®

PCR, hisopado rectal, 3°
nivel de atencion.

Se identifico M.
genitalium.

Herpes simplex 1
y2°

PCR, hisopado rectal, 3°
nivel de atencion.

Se identifico herpes
simplex 10 2.

PMN, leucocito polimorfonuclear; PCR, reaccién en cadena de la polimerasa.
*La coloracion de Gram se debe ordenar siempre, independiente del nivel de

atencion.

A todo paciente a quien se le diagnostica una ITS, se le debe
solicitar prueba de VIH y de sifilis®.

Tratamiento (Tabla 8)

Tabla 8. Tratamiento del paciente con diagnédstico de proctitis

Microorganismo Tratamiento

C. trachomatis serovares A-K° Doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1
Poblacion general y PVVIH tableta VO cada 12 h durante 7 dias

T. pallidum® Penicilina benzatinica 2.400.000 Ul
Poblacién general, PVVIH y dosis Unica IM
embarazadas/lactantes

Si M. genitalium es sensible a la
azitromicina o se desconoce su
sensibilidad: Doxiciclina, tabletas
de 100 mg, 1 tableta VO cada

12 h durante 7 dias, seguida de
azitromicina 1 g VO el primer dia y
500 mg/dia por los siguientes 2 dias

M. genitalium’
Poblacién general y PVVIH

Si M. genitalium es resistente a

la azitromicina o el tratamiento
previo con azitromicina ha fallado:
Moxifloxacino, tabletas de 400 mg,
1 tableta diaria VO por 10-14 dias

Paciente embarazada/lactante Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1
g VO el primer dia y 500 mg/dia por

los siguientes 2 dias

N. gonorrhoeae*
Poblacién general, PVVIH, y
embarazadas/lactantes

Ceftriaxona, ampolla de 1 g, dosis
Unica IM mas azitromicina 2 g VO
Alternativa: Espectinomicina* 2 g IM
dosis Unica

C. trachomatis serovares L1-L3
(linfogranuloma venéreo)®
Poblacion general y PVVIH

Doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1
tableta VO cada 12 h durante 21 dias

Herpes simplex 1y 2° Aciclovir 400 mg VO cada 8 horas
Poblacion general, PVVIH y por 7-10 dias
embarazadas/lactantes o

Valaciclovir 500 mg VO cada 12
horas por 10 dias

Manejo sindrémico®® Doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1
tableta VO cada 12 h durante 7 dias
mas ceftriaxona 500 mg IM dosis

Unica

IM, intramuscular; PVVIH, personas viviendo con VIH; VO, via oral.
*Se debe citar al paciente para verificar si se aplico la espectinomicina,
teniendo en cuenta que es dificil de conseguir.

. Tratar N. gonorrhoeae con base en el resultado de Gram,
debe adicionarse doxiciclina o azitromicina si C. tracho-
matis no se descarta por un examen especifico, debido
a la alta probabilidad de coinfeccién®®.

. Se recomienda la realizacién de cultivo y pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana para aislamientos de N.
gonorrhoeae. Si no existe disponibilidad en el laborato-
rio, debe remitirse al servicio de salud departamental de
acuerdo con el programa de vigilancia del INS.

«  Tratamiento del contacto: el médico debe considerar el
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tratamiento expedito del companero sexual (también con-
ocido como tratamiento del compafiero sexual entregado
por el paciente) otorgando instrucciones claras y comple-
tas, y formulado con el mismo tratamiento del paciente.

Cervicitis

Definicion clinica

La cervicitis infecciosa se presenta de dos formas: endocervicitis
conocida como cervicitis mucopurulenta y exocervicitis. Es im-
portante en la cervicitis infecciosa descartar enfermedad pélvica
inflamatoria especialmente en mujeres jovenes (<30 afios)™.

La cervicitis es generalmente asintomatica, pero ocasional-
mente la paciente puede quejarse de sangrado intermen-
strual generalmente después de la relacién sexual y presen-
cia de flujo vaginal anormal.

Etiologia

La endocervicitis es causada principalmente por N. gonor-
rhoeae, C. trachomatis, herpes simplex 2, y M. genitalium. La
exocervicitis es causada principalmente por T. vaginalis, her-
pes simplex 2, y Candida spp.™.

Diagnéstico (Tabla 9)
Condiciones de la paciente para la toma de la muestra: no es-
tar tomando antibidticos, antivirales, ni antimicéticos; no te-
ner la menstruacion, no haberse realizado duchas vaginales
ni haberse introducido 6vulos vaginales ni tenido relaciones
sexuales el dia anterior.

*  Atoda paciente a quien se le diagnostica una ITS, se le
debe solicitar prueba de VIH y de sifilis.

. La probabilidad de coinfeccion por N. gonorrhoeae y C.
trachomatis en una paciente con cervicitis es frecuente.

Tabla 9. Examenes de diagnostico por agente etioldgico y nivel de atencidn, en la paciente con cervicitis

Microorganismo ..
atencion

Examen diagnéstico, tipo de muestra, y nivel de

Resultado positivo

N. gonorrhoeae™

Coloracion de Gram*, flujo vaginal, 1° nivel de atencién.

Cultivo de Thayer-Martin; secrecion cervical, hisopado
endocervical, u orina; 2° y 3° nivel de atencion.

PCR, orina o hisopado endocervical, 3° nivel de atencion.

Reaccion leucocitaria con mas de 10 PMN por campo
de alto poder, se observan diplococos gram-negativos
intracelulares.

Se obtuvo crecimiento de N. gonorrhoeae.

Se identifico N. gonorrhoeae.

C. trachomatis'

Coloracion de Gram*, flujo vaginal 1° nivel de atencién.

Inmunofluorescencia directa para C. trachomatis,
hisopado endocervical, 2° y 3° nivel de atencion.

PCR, hisopado endocervical, 3° nivel de atencion.

Reaccion leucocitaria con mas de 10 PMN por campo de alto
poder, no se observan microorganismos.

Se observo C. trachomatis.

Se identificd C. trachomatis.

M. genitalium™

Coloracién de Gram*, flujo vaginal, 1° nivel de atencién.

PCR, hisopado endocervical, 3° nivel de atencion.

Reaccion leucocitaria con mas de 10 PMN por campo de alto
poder, no se observan microorganismos.

Se identifico M. genitalium.

T. vaginalis™
o flujo vaginal, 1° nivel de atencion.

atencion.

Examen directo en solucién salina*, secrecion cervical

PCR, hisopado cervical o flujo vaginal 3° nivel de

Se observoé T. vaginalis.

Se identifico T vaginalis.

Candida spp."®
1° nivel de atencion.

Coloracion de Gram y examen directo*, flujo vaginal,

Se observan pseudomicelios e hifas compatibles con
Candida spp.

Herpes simplex 1 0 2"

PCR, hisopado endocervical, 3° nivel de atencion.

Se identifico herpes simplex 1 o 2.

PMN, leucocito polimorfonuclear; PCR, reaccién en cadena de la polimerasa.

*La coloracion de Gram y el examen directo se deben ordenar siempre, independiente del nivel de atencién.
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Tratamiento (Tabla 10)

Tabla 10. Tratamiento de la paciente con diagndstico de cervicitis

Microorganismo Tratamiento

N. gonorrhoeae*®'""
Poblacién general, PVVIH y
embarazadas/lactantes

Ceftriaxona, ampolla de 1 g, dosis
Unica IM.

Alternativa: Espectinomicina* 2 g IM
dosis Unica

C. trachomatis®
Poblaciéon general y PVVIH

Doxiciclina, tabletas de 100 mg, 1
tableta VO cada 12 h durante 7 dias

o

Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1 g
VO dosis Unica

Paciente embarazada/lactante

Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1 g
VO dosis Unica

M. genitalium’
Poblaciéon general y PVVIH

Si M. genitalium es sensible a la
azitromicina o se desconoce su
sensibilidad: Doxiciclina, tabletas de
100 mg, 1 tableta VO cada 12 h durante
7 dias, seqguida de azitromicina 1 g

VO el primer dia y 500 mg/dia por los
siguientes 2 dias

Si M. genitalium es resistente a la
azitromicina o el tratamiento previo con
azitromicina ha fallado: Moxifloxacino,
tabletas de 400 mg, 1 tableta diaria VO
por 10 dias

Paciente embarazada/lactante

Azitromicina, tabletas de 500 mg, 1 g
VO el primer dia y 500 mg/dia por los
siguientes 2 dias

T. vaginalis®'>""
Poblacion general, PVVIH, y
embarazadas/lactantes

Tinidazol 2 g VO dosis Unica
o
Metronidazol 2 g VO dosis Unica

Candida spp.®
Poblaciéon general y PVVIH

Fluconazol 150 mg VO dosis Unica
Alternativas:

Clotrimazol crema 1% intravaginal, 5 g/
dia por 7-14 dias

Clotrimazol crema 2% intravaginal, 5 g/
dia por 3 dias

Paciente embarazada/lactante

Clotrimazol crema 1% intravaginal 5 g/
dia por 7 dias

Herpes simplex®
Poblacién general, PVVIH, y
embarazadas/lactantes

Aciclovir 400 mg VO tres veces al dia
por 7-10 dias

o

Valaciclovir 1 g VO cada 12 horas por
7-10 dias

Manejo sindrémico®

Ceftriaxona, ampolla de 1 g, dosis
Unica IM mas doxiciclina 100 mg cada
12 horas por 7 dias

IM, intramuscular; PVVIH, personas viviendo con VIH; VO, via oral.
*Se debe citar al paciente para verificar si se aplicé la espectinomicina,
teniendo en cuenta que es dificil de conseguir.

. En el caso de tratar N. gonorrhoeae con base en un re-
sultado de coloraciéon de Gram o cultivo, debe adicio-
narse doxiciclina o azitromicina si C. trachomatis no se
descarta por un examen especifico, debido a la proba-
bilidad de coinfeccion.

. Se recomienda la realizacién de cultivo y pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana para aislamientos de N.
gonorrhoeae. Si no existe disponibilidad en el labora-
torio de atencion primaria debe remitirse al servicio de
salud departamental de acuerdo con el programa de
vigilancia del INS.

«  Aunque los compafieros sexuales del paciente se be-
neficiarian de una evaluacion clinica, pruebas de labo-
ratorio completas, y tratamiento individualizado, esto
usualmente no es posible. El médico debe considerar
entonces el tratamiento expedito del compafiero sexual
(también conocido como tratamiento del compafiero
sexual entregado por el paciente) otorgando instruccio-
nes claras y completas, y potencialmente considerando
el mismo tratamiento usado con el paciente.

Hepatitis B

Definicion clinica

Las hepatitis B es una infeccién viral producida por el virus
de la hepatitis B (VHB), la cual en la mayoria de los casos es
autolimitada®'®. El periodo de incubacion del VHB varia entre
6 semanas a 6 meses. La concentracion mas alta de VHB se
encuentra en la sangre, con concentracion mas baja en otros
fluidos corporales, incluidos los exudados de heridas, el se-
men, las secreciones vaginales, y la saliva.

Etiologia

La hepatitis B es causada por el VHB perteneciente al género
Orthohepadnavirus de la familia Hepadnaviridae. El VHB es
un virus con una glicoproteina de envoltura conocida como
antigeno de superficie (HBsAg). El VHB parece no ser un virus
citopatico per se, siendo la enfermedad desencadenada por
una respuesta inmune celular en contra del VHB.

Diagnéstico

El diagnéstico de la infeccion aguda por el VHB se basa en
la deteccion de HBsAg y de anticuerpos IgM anticore (IgM
anti-HBc). El antigeno e (HBeAg) es el segundo marcador en
aparecer, pero permanece menos tiempo en la sangre que el
HBsAg. Cuando el HBsAg persiste por mas de seis meses se
define como infeccidn persistente o estado de portador. En este
caso estan presente también los anticuerpos totales anticore
(anti-HBc) a titulos altos y estan ausentes los IgM anti-HBc y
los anticuerpos contra el antigeno de superficie (anti-HBs)58.
Ademas de las alteraciones mencionadas se presentan otras
alteraciones bioquimicas: las aminotransferasas (AST, ALT),
las cuales alcanzan valores entre 500 y 5.000 Ul/L y pueden
permanecer elevadas hasta por 4 meses. Las bilirrubinas
pueden estar normales o ligeramente elevadas.

En la Tabla 11 se pueden observar los diferentes marcadores
seroldgicos segun el estadio de la hepatitis B®:
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Tabla 11. Interpretacion de los marcadores diagndsticos de hepatitis B®

Anti-HBc  IgM anti-

Anti-HB
total HBc nti s

Interpretacion

Nunca infectado - - _ _

Infeccién aguda
temprana;
transitoria (<18
dias) y después de
la vacunacién

Infeccién aguda + + + -

Resolucion de la
infeccion aguda

Recuperado de
infeccion pasada e = + - +
inmune

Infeccién oculta* = +/—- +/— +/—

Infeccién crénica +

Infeccién pasada;
infeccion cronica
de bajo nivel;
transferencia
pasiva a un bebé - + - -
nacido de madre
HbsAg-positiva;
falso positivo (sin
infeccion)

Inmune si la
concentracién de
anticuerpos es >10
mUI/ml después
de la vacunacion,
transferencia pasiva
después de la
administracion de
inmunoglobulina

contra la hepatitis B

anti-HBc total, anticuerpos total es contra el core de hepatitis B; anti-HBs,
anticuerpos contra el antigeno de superficie de hepatitis B; HBsAg, antigeno
de superficie de hepatitis B; IgM anti-HBc, anticuerpos IgM contra el core de
hepatitis B.

*Hepatitis B oculta es definida como la presencia de ADN de VHB en suero

o tejido hepético con un estado seropositivo o seronegativo, y ausencia de
HbsAg.

Esta tabla esta parcialmente basada en las Guias de Tratamiento de ITS (2021)
publicadas en MMWR.®

Tratamiento

A la fecha no se dispone de una terapia especifica para el
paciente con infeccion aguda por VHB. El tratamiento es de
soporte con restriccion de medicamentos que se metabo-
lizan a nivel hepatico. Se recomienda evitar el consumo de
bebidas alcohdlicas. El 95% de los casos de hepatitis B se
resuelve de forma espontanea. El tratamiento con antivirales
(lamivudina, entecavir, tenofovir, adefovir) o interferén solo
se recomiendan para los casos con hepatitis B crénica con al-
teracién histoldgica o con cirrosis (o riesgo de falla hepatica
fulminante), el cual no es tema de este protocolo®®.

Se han aprobado dos productos para la prevencién del VHB:

inmunoglobulina contra la hepatitis B (IGHB) como para pro-
filaxis pos-exposicién (PEP) y la vacuna contra la hepatitis

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

B. La IGHB brinda proteccién temporal (es decir, de 3 a 6 me-
ses) contra la infeccion por VHB y generalmente se usa como
PEP como complemento de la vacunacion contra la hepatitis
B para personas no vacunadas previamente o para personas
que no han respondido a la vacunacién. La dosis recomenda-
da de IGHB es de 0,06 mL/kg de peso corporal.

La vacuna contra la hepatitis B contiene HBsAg elaborado en
levadura mediante tecnologia de ADN recombinante y brinda
proteccién contra la infeccién por VHB cuando se usa tanto
para la vacunacion previa a la exposicién como para la PEP. El
esquema de vacunacion se recomienda asi: 0 — 1 — 6 meses.

Virus de papiloma humano (VPH) de alto riesgo

Definicion clinica

La definicién clinica basada en la citologia cervicouterina de
la infeccidn por VPH es controversial, dada la actual reco-
mendacién de tamizar inicialmente solo con prueba mole-
cular de VPH y usar la citologia solo para el manejo de las
pacientes positivas para VPH. El uso de la citologia para de-
finir clinicamente la lesion puede ser Util, pero es importante
recalcar que la citologia solo se recomienda para tamizacién
en caso de que la prueba de VPH no esté disponible.

Paciente con lesion escamosa intraepitelial de bajo grado
(LEIBG): en la citologia se observa que las células aparecen
agrupadas o en forma aislada, las anormalidades nucleares
generalmente se observan en células superficiales o madu-
ras, hay agrandamiento nuclear por lo menos tres veces el ta-
manfo del nicleo de una célula normal intermedia, asi como
aumento de la relacién nucleo citoplasma, binucleacién o
multinucleacion. hipercromasia, el nucleo estd raramente
presente y la membrana nuclear muestra leves irregularida-
des o es poco distinguible.

Paciente con lesion escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG):
las células epiteliales se agrupan en forma de mantos, en forma
sincicial o aisladas, hay marcado agrandamiento nuclear seme-
jante a las lesiones de bajo grado, pero hay una disminucién del
area citoplasmatica, trayendo como consecuencia un incremen-
to mayor en la relaciéon nucleo/citoplasma.

El tamafio celular en las LEIAG es menor que en las LEIBG, hay
marcada hipercromasia, el nucléolo estd generalmente au-
sente y los bordes nucleares son irregulares. hipercromasia,
el nucléolo estad generalmente ausente y los bordes nucleares
son irregulares.

Etiologia
VPH de alto riesgo: genotipos: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51,
52, 56, 58, 59, 68™.

Tamizacién o deteccion temprana

La tamizacion tiene como objetivo identificar las mujeres que
tienen un alto riesgo de lesiones precancerosas de cérvix de
manera que se traten tempranamente y se evite la progresion



Protocolos de diagnostico y tratamiento de lesiones primarias de las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), Colombia, 2022

a cancer. La deteccion temprana que se refiere a la deteccion
de lesiones precancerosas de alto o bajo grado mediante la
tamizacién'™. Es importante aclarar que deteccion temprana
no se refiere a una temprana edad, sino al grado de avance
de la lesion per se. Las lesiones escamosas intraepiteliales
solo se diagnostican mediante biopsia guiada por colposco-
pia, indicadas después de la tamizacion.

Tipo de muestra: Exfoliado cervical con citocepillo en medio liquido.

Condiciones del paciente para la toma de la muestra: No ha-
berse practicado duchas vaginales 24 horas antes del exa-
men. No haberse aplicado medicamentos via vaginal 8 dias
antes del examen. No tener relaciones sexuales 24 horas an-
tes del examen, con excepcién si ha usado condon. Preferi-
blemente sin la menstruacion. Las recomendaciones para la
deteccién temprana de lesiones precancerosas del cérvix y
para el manejo de resultados de ADN-VPH y citologia cervi-
couterina se presentan en la Tabla 12 y Tabla 13.

Tabla 12. Recomendaciones actuales para la de deteccion temprana (tamizacion) de lesiones precancerosas del cérvix por tipo de paciente.

Indicaciones para el
tamizaje

Recomendaciones - American Cancer
Society (2020)%°2'

Individuos de riesgo promedio

Guia - Organizacién Mundial de la Salud (2021)*

Prueba de eleccién para la
tamizacion

ADN-VPH solo cada 5 afios

ADN-VPH como prueba de deteccién primaria en lugar
de VIA o citologia en enfoques de tamizar y tratar

Edad para inicio del tamizaje

> 25

> 30 afios

Edad para el fin del tamizaje

65 afios, si hay 3 citologias negativas
consecutivas o 2 citologias negativas mas 2
pruebas de ADN-VPH negativas o 2 pruebas
de ADN-VPH negativas, con la mas reciente
dentro de los 5 afios anteriores y sin pruebas
anormales dentro de los 10 afios anteriores y
sin CIN2 + dentro de los 25 afios anteriores.

Después de los 50 afos, si hay 2 pruebas de tamizaje
consecutivas negativas realizadas con la regularidad y los
intervalos recomendados

Opciones de prueba de
tamizacion e intervalos

ADN-VPH sola cada 5 afios

o

ADN-VPH mas prueba de citologia cada 5
afos

o

Citologia sola cada 3 afos™

ADN-VPH (auto-toma o por personal clinico) sola, cada
5-10 afios.

o

VIA cada 3 afios™ (cuando la prueba de ADN-VPH no
esta disponible)

o

Citologia cada 3 afios (cuando la prueba de ADN-VPH
no esta disponible)™

Histerectomia previa con
remocién de cérvix sin
diagnostico previo de CIN2/3

No se recomienda hacer tamizacion

No se abordé el tema

Individuos con condiciones de inmunosupresion (e.g., VIH, trasplante)

Prueba de eleccion para la
tamizacion

Recomienda NO tamizar con prueba de
ADN-VPH sola

ADN-VPH como prueba de detecciéon primaria en lugar
de VIA o citologia en enfoques de tamizar y tratar

Edad para inicio del tamizaje

Al afo de inicio de vida sexual o si
sexualmente activa, en el primer afio del
diagnostico de infeccion por VIH, pero no
mas tarde de los 21 afios

o

21 a 29 afios: citologia cada afio

o

30 a 65 afios: prueba ADN-VPH mas citologia
cada 3 afios

> 25 afos

Edad para el fin del tamizaje

Tamizar durante toda la vida las mujeres que
viven con VIH

Después de los 50 afos, si hay 2 pruebas de tamizaje
consecutivas negativas realizadas con la regularidad y los
intervalos recomendados

Opciones de prueba de
tamizacion e intervalos

21 a 65 afios: citologia cada afio. Repetir
cada 3 afos solamente después de 3 afios
consecutivos de citologia con resultado
normal.

ADN-VPH (auto-toma o por personal clinico) siempre
con prueba de triaje, cada 3 a 5 afios.

o

VIA sola cada 3 afios (cuando la prueba de ADN-VPH no
esta disponible)

o

Citologia cada 3 afios (Cuando la prueba de ADN-VPH
no esta disponible)

Histerectomia previa con
remocién de cérvix sin
diagnostico previo de CIN2/3

No se abordé el tema

No se abordé el tema

CIN: neoplasia cervical intraepitelial (por sus siglas en inglés: cervical intraepithelial neoplasia); VIA: inspeccién visual con acido acético (por
sus siglas en inglés: visual inspection with acetic acid).
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Tabla 13. Recomendaciones para el manejo de resultados actuales de ADN-VPH y/o resultados de la citologia con o sin historia previa

Resultado actual de ADN-VPH

Resultado actual de

la citologia

Historia previa

(aplica solo para recomendaciones
de ASCCP)

American Society for Colposcopy
and Cervical Pathology ASCCP
(2019)%

Organizacion Mundial de la Salud
(2021)% (no tuvo en cuenta la
historia previa)

(Enfoque Tamizar, Triaje y tratar)

Negativo ASC-US Prueba de ADN-VPH negativa o Repetir la prueba de ADN-VPH con o | Repetir la prueba ADN-VPH en 5-10
desconocido* sin citologia en 3 anos afios
Negativo LSIL Prueba de ADN-VPH negativa o Repetir la prueba de ADN-VPH con o | Repetir la prueba ADN-VPH en 5-10
desconocido* sin prueba de citologia en 1 afio afios
Negativo o Positivo o ASC-H o AGC Ninguna contribucion. Colposcopia No se abordd el tema
Ninguna contribucion
Negativo o Positivo o NILM Prueba de ADN-VPH negativa o Repetir la prueba de ADN-VPH con o | No se abordé el tema
Ninguna contribucion desconocido* sin prueba de citologia en 1 afio
Positivo NILM Prueba de ADN-VPH positiva Colposcopia Prueba ADN-VPH a los 24 meses (a
los 12 meses en mujeres que viven
con VIH)
Positivo Sin citologia Sin resultado previo No se abordé el tema Evaluar elegibilidad para tratamiento
(Enfoque tamizar y tratar) ablativo***
Positivo Sin citologia Sin resultado previo No se abordd el tema Triaje con VIA y evaluar elegibilidad

para tratamiento ablativo o Triaje con
citologia™ o Triaje con colposcopia

Positivo (Enfoque Tamizar, Triaje y

Citologia de triaje

Colposcopia (Manejo basado en

Positiva: genotipo ADN-VPH 16

tratar) >ASC-US™™2 diagnostico)
Positiva genotipificacion VPH16/18 Sin citologia No se abordé el tema Evaluar elegibilidad para tratamiento
integrado con prueba ADN-VPH ablativo y triaje con VIA para
(Enfoque tamizar y tratar) VPH16/18 negativas
Positivo para genotipo ADN-VPH 16 NILM Ninguna contribucion Colposcopia No se abordd el tema
y/o ADN-VPH 18
Positiva genotipificacion VPH16/18 Sin citologia No se abordé el tema Colposcopia
integrado con prueba ADN-VPH
(Enfoque tamizar, triaje y tratar)
Positivo para genotipo ADN-VPH 16 ASC-US o LSIL Ninguna contribucion Colposcopia No se abordd el tema
y/o ADN-VPH 18
Positiva ASC-US o LSIL Desconocido o ADN-VPH positiva Colposcopia No se abordd el tema
Positiva ASC-US o LSIL Resultados negativos en la Repetir la prueba de ADN-VPH con o | No se abordé el tema
tamizacion con la prueba de ADN- | sin citologia en 1 afio**
VPH o con la prueba del ADN-VPH
mas citologia en los Gltimos 5 afios
Positiva ASC-US o LSIL Colposcopia confirmando la Repetir la prueba de ADN-VPH con No se abordé el tema
ausencia de lesiones de alto grado | o sin prueba de citologia actual en
en el Ultimo afo 1 afio**
Positiva ASC-H Ninguna contribucién Colposcopia o acelerar tratamiento No se abordd el tema
Positiva: sin tipificar o HSIL Ninguna contribucion Colposcopia o acelerar tratamiento No se abordé el tema
Positiva: genotipo diferente ADN-
VPH 16
Negativa o HSIL* Ninguna contribucion Acelerar tratamiento++ No especificado en la guia
Positiva: genotipo ADN-VPH 16
Negativa o HSIL Ninguna contribucion Acelerar tratamiento++ No se abordd el tema

AGC: células glandulares atipicas (por sus siglas en inglés: atypical glandular cells); ASC-H: células escamosas atipicas, no se descarta HSIL (por sus siglas

en inglés: atypical squamous cells, cannot rule out HSIL); ASC-US: células escamosas atipicas de significado indeterminado (por sus siglas en inglés: atypical
squamous cells of undetermined significance); HSIL: lesién escamosa intraepitelial de alto grado (por sus siglas en inglés: high-grade squamous intraepithelial
lesion); LSIL: lesion escamosa intraepitelial de bajo grado (por sus siglas en inglés: low-grade squamous intraepithelial lesion); NILM: negativo para lesion
intraepitelial o malignidad (por sus siglas en inglés: negative for intraepithelial lesion or malignancy); VIA: inspeccién visual con acido acético (por sus siglas en
inglés: visual inspection with acetic acid).
*La colposcopia esta indicada para pacientes con historia de lesiones de alto grado. Resultado previo de citologia no modifica la recomendacion, la colposcopia
siempre se recomienda para dos pruebas ADN-VPH positivas consecutivas.
**E| resultado negativo de la prueba del ADN-VPH o de la prueba ADN-VPH mas citologia solo reduce el riesgo lo suficiente como para aplazar la colposcopia
si se realiza regularmente con fines de deteccion dentro de los Ultimos 5 afios. La colposcopia auln esta justificada si la prueba de ADN-VPH negativa o los
resultados de la prueba se produjeron en el contexto de la vigilancia por un resultado anormal previo.
***Ni la VIA ni el tratamiento ablativo son adecuados para la tamizacion o el tratamiento de mujeres en las que la zona de transformacion (ZT) no es visible.
Visualizacion inadecuada de la ZT es tipica después de la menopausia.
++Se prefiere el tratamiento acelerado para pacientes no embarazadas de 25 afios o0 mas. La colposcopia con biopsia es una opcion aceptable si lo desea la
toma de decisiones compartida por el paciente.
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OBSERVACIONES GUIA OMS: programas de tamizacién con
aseguramiento de la garantia de la calidad de la citologia
deben continuar hasta que la prueba de ADN del VPH esté
operativa. Programas que utilizan la VIA como prueba de ta-
mizacién deben cambiar rapidamente debido a los inheren-
tes desafios para garantizar la calidad de la VIA.
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Proteccidon de personas y animales. Los autores declaran
que en este articulo no se efectuaron experimentos con hu-
manos o animales.

Confidencialidad de datos. Los autores declaran que han
cumplido los protocolos de sus centros de trabajo sobre la
publicacion de articulos cientificos.
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