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Infecciones de transmisión sexual  (ITS) vs 
Microorganismos transmitidos sexualmente

Definición de ITS: Patologías infecciosas que se transmiten a 
través de un contacto físico íntimo involucrando el pene, 
vagina, boca o ano. Algunas, como el herpes  (VHS)y el virus del 
papiloma humano (VPH),  por contacto de piel a piel.

Patógenos implicados: Infecciones bacterianas: Gonococia, 
sífilis, Chlamydia, …; Infecciones víricas: VIH, VHB, VPH, 
Herpes…; Protozoos: Trichomonas vaginales

A ellas se suman  brotes emergentes de otras infecciones que 
pueden contraerse por contacto sexual:  viruela símica (mpox), 
brotes de  hepatitis A y hepatitis C, Shigella…

Enfermedades de declaración obligatoria (EDO).  Sífilis, Sífilis congénita, Gonococia, Chlamydia 
trachomatis (serovares D-K); Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis serovares L1, L2, L3)



El contexto: Epidemiología de las ITS en España 





Determinantes y dinámicas de 
transmisión de las ITS y el VIH

Determinantes conductuales

Cambios sociales: Edad de inicio de relaciones sexuales,  
número de parejas, redes sociales, aplicaciones de 
contactos APPs, consumo de drogas asociado a 
conductas sexuales de riesgo (alcohol , cannabis, 
cocaína… Chemsex )

Relajación en la prevención  (desuso del preservativo)

Determinantes relacionados con la historia natural y 
características clínicas de las ITS y VIH

Infecciones asintomáticas  o con largos periodos  de 
latencia

Síntomas  y signos inespecíficos



Determinantes sociales

Explican las inequidades en salud

Potencialmente evitables

Afectan a grupos de población definidos social, 
económica, demográfica o geográficamente

Marcan una diferencia en el riesgo de infectarse de 
VIH y otras ITS,  en la vivencia y evolución de la 
enfermedad y el estigma y discriminación asociados a 
la misma

Vulnerabilidad – Grupos poblacionales clave (OMS): 
Hombres que tienen sexo con hombres (HSH), personas 
en contextos de prostitución y sus clientes, personas 
transgénero, personas que se inyectan drogas (PID) y los 
inmigrantes, especialmente en situación irregular 

Consecuencias: Infra-diagnóstico; Diagnóstico tardío

Impacto individual y poblacional
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2018;36(Supl 1):3-9





PREVENCIÓN COMBINADA
Acción acelerada para la prevención combinada. ONUSIDA 2015
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2766_Fast-
tracking_combination_prevention_es.pdf

• No existe ningún enfoque de prevención 

que tenga la capacidad de poner fin a 

la epidemia por sí solo. 

• La evidencia recomienda combinar 

acciones preventivas conductuales, 

biomédicas y estructurales.

http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2766_Fast-tracking_combination_prevention_es.pdf
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2766_Fast-tracking_combination_prevention_es.pdf
http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/JC2766_Fast-tracking_combination_prevention_es.pdf


Estrategia en Atención Primaria para contribuir a la eliminación del VIH y las ITS 
como problema de salud pública
Historia clínica sexual

• La mejor herramienta para visibilizar 
los riesgos por parte de profesionales y 
pacientes

• Esta identificación y estratificación 
del riesgo de exposición al VIH e ITS  
es imprescindible para proponer a los 
pacientes las mejores opciones de 
prevención, diagnóstico precoz y 
tratamiento

• Normaliza la salud sexual y contribuye 
a disminuir el estigma asociado al VIH 
e ITS



Historia clínica sexual en atención primaria 

Aspectos generales de la comunicación en ITS

• El entorno físico y relacional de confianza y 
confidencialidad

• Ejes: Preguntas abiertas /escucha activa/ Respeto / 
Lenguaje inclusivo, abierto a la diversidad 

Regla de las 5 “P”

Galicia P. et al. La entrevista sexual  FMC: 
2024; 31 (4)AMF 2018; 14 (5: 245-250)
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Barreras de acceso a la atención sanitaria para personas LGTBIQA+

Estudio de investigación ISCIII
• Uso de los servicios sanitarios: Atención Primaria fue 

el servicio más visitado: 84,4% en los últimos 12 
meses (1,2 veces más que la población general)

• Resultados relacionados con discriminación 
percibida en los entornos sanitarios:
• 4 de cada 10 participantes manifestaron que sus 

profesionales de la salud no sabían cómo atender 
al colectivo

• 1 de cada 10 indicó que el personal que les atendió 
consideraba que ser una persona trans o no binaria 
es una enfermedad



OPORTUNIDADES PARA LA PREVENCIÓN COMBINADA DE LAS ITS EN 
ATENCIÓN PRIMARIA  

• Pacientes que consultan por síntomas sugestivos de ITS. 

• Síndrome secretor: Uretritis ,  cervicitis, proctitis, 

vulvovaginitis

• Lesión ulcerada anogenital

• Enfermedades caracterizadas principalmente por 

manifestaciones cutáneas

• Hepatitis víricas, sífilis, Infección por el virus del papilloma 

humano (VPH), infección por VIH

• Pacientes asintomáticos en riesgo de exposición a ITS: 

• Cribado de ITS

• Estudio de contactos

• Población general



Principales síndromes clínicos en ITS



Síndromes que cursan con fujo o exudación genital: 
Uretritis / Cervicitis 

• Síntomas: Secreción; disuria;  
sangrado vaginal intermenstrual 
(ej: post coital), dolor abdominal 
suprapúbico y/o dispareunia; 
síndrome miccional

• Patógenos más frecuentes: 
Neisseria gonorrhoeae,  
C.Trachomatis. 

• Otros patógenos: Mycoplasma
genitalium, Trichomonas
vaginales, Ureaplasma
urealiticum

*Diversas guías recomiendan Ceftiraxona 1gr im DU (En España no se han descrito fracasos 
terapéuticos con dosis de 500mgr). La dosis de 1 gr DU im está  indicada en infección 
complicada por N. gonorroheae (enfermedad inflamatoria pélvica, conjuntivitis gonocócica)
**Azitromicina sólo debería utilizarse si se sospecha baja adherencia o gestación,  por 
mayor riesgo de inducir resistencias a los macrólidos
**En gestantes alérgicas a cefalosporinas consultar con especialista en enfermedades 
infecciosas

Si se considera bajo riesgo de ITS realizar tratamiento diferido según resultados



Síndromes que cursan con flujo o exudación genital 
Uretritis / Cervicitis

• Seguimiento clínico: Si 5 días después del tratamiento persisten los síntomas sospechar 
reinfección,  infección por Mycoplasma genitalium o fracaso terapéutico por resistencia a 
antibióticos. 
• Recoger de nuevo muestras para TAAN (PCR) y cultivo para estudio de resistencias si procede
• Tasa de resistencias a azitromicina de Mycoplasma genitalium es de  40-55% en la región de 

Murcia
• Tratamiento de 1ª línea: Doxiciclina 100/12 h 7 días, seguido de azitromicina 1 gr v.o en dosis 

única y posteriormente 500 mgr vía oral cada 24 h, 3 días más
• Si hay resistencia a macrólidos: Moxifloxacino 400 mgr vía oral una vez al día 7 días 

• Seguimiento microbiológico: 
• C. trachomatis: PCR a las 4 semanas  vs no seguimiento si asintomátic@ (siempre en gestantes)
• N. gonorrhoeae: PCR a las 4 semanas vs no seguimiento si asinotmátic@ (siempre en gestantes)
• Mycoplasma genitalium: PCR 4 semanas



Síndromes que cursan con flujo o exudación vaginal: 
Vulvovaginitis

Vaginosis bacteriana

• Recomendaciones de tto: 
• Gestantes sintomáticas o asintomáticas con 

factores de riesgo de parto prematuro*
• Mujeres no gestantes  en los siguientes casos: 

• Síntomas
• Procedimiento ginecológico
• Mujeres con alto riesgo de ITS

• En gestantes no usar cloruro de decualinio por 
escasa evidencia disponible 

Tricomoniasis vaginal 

• Tatar tanto los casos sintomáticos como los 
asintomáticos y sus parejas 

• Test de control post tto (TAAN) entre 3 sem y 3 meses 
siguientes al tratamiento

• Tratamiento:
• Metronidazol: 500mg 2 veces al día, durante 7 días, por vía 

oral vs  Metronidazol  una dosis única de 2gr vía oral. *
• Alternativa Tinidazol: 2 gr vía oral, dosis única.  Evitar en 

gestantes.

*Los resultados de meta-análisis y un ensayo randomizado
demostraron la superioridad de la pauta multidosis frente a la dosis 
única  Dada la falta de ensayos comparables en varones, en ellos se 
sigue recomendado la dosis única de metronidazol como tratamiento 

de elección.



Proctitis / Proctocolitis / Enteritis

• La mayoría de las proctitis están causadas por ITS no así las proctocolitis y 
enteritis

• Afectan sobre todo  GBHSH, con mayor prevalencia en personas con VIH. 

• En relación con sexo anal receptivo, juguetes sexuales contaminados, fisting , 
o sexo oro-anal

• Aunque puede haber formas asintomáticas, la mayoría se presentan de forma 
muy sintomática (dolor anorrectal, tenesmo rectal, fiebre o malestar, 
supuración)

• El tratamiento empírico debe cubrir Chlamydia y gonococo a la espera de 
resultados microbiológicos 

• Si la etiología es Linfogranuloma  venéreo (LGV) – Chlamydia trachomatis
L1,L2, L3
• Tratamiento: Doxiciclina 100mgr/12 h v.o. 21 días. Alternativa: 

erirtromicina 500mgr/6h v.o. 21 días ( en gestantes eritromicina base); 
Azitromicina 1 gr v.o. cada semana , 3 semanas.



Úlceras anogenitales
Mensajes clave

• Patógenos más frecuentes: 
• Herpes (VHS 1 y 2) 
•  Sífilis (T. pallidum )
• Chlamydia trachomatis (serotipos L1, l2 y L3) – Linfogranuloma venéreo (LGV)

• No todas están producidas por ITS
• Las producidas por ITS se pueden localizar en cualquier región anatómica, tanto cutánea como 

mucosa.
• Para el diagnóstico: 

• Realizar serología de sífilis 
• TAAN (PCR) de la úlcera
• No utilidad de serología  VHS: IgM no distingue entre infección aguda y crónica y no se 

recomienda su determinación . IgG anti VHS-2 herpes anogenital, anti VHS-1 no distingue entre 
infección orofaríngea o genital

• El tratamiento empírico irá dirigido frente a VHS y sífilis



Pruebas de laboratorio para el diagnóstico y el seguimiento de la sífilis

De la Poza Abad Manejo en atención primaria de las infecciones de transmisión sexual (II). Lesión 
ulcerada genital. Vulvovaginitis. Virus del papiloma humano. Atención Primaria 56 (2024)

Seguimiento  serológico de la sífilis precoz : 3, 6 y 12 meses Hasta 24 meses en sífilis tardía  
Respuesta serológica adecuada:  descenso de 2 ó más diluciones de las pruebas no treponémicas 
al año de seguimiento



Tratamientos 

Herpes genital Sífilis



Hepatitis virales  y Virus del papiloma humano 
Mensajes clave

• La hepatitis  A, B y C se pueden 
comportar como infecciones de 
transmisión sexual.

• En todas las personas con relaciones 
sexuales no protegidas y hábitos de 
riesgo se debe descartar la infección 
activa o pasada por el VHA, VHB y 
VHC

• En personas con relaciones sexuales 
no protegidas y hábitos de riesgo que 
no han tenido exposición previa al 
VHA o el VHB está indicado la 
vacunación frente ambos virus.

• El VPH está implicado en la etiopatogenia del carcinoma de 
cérvix, ano, pene, vulva, vagina y orofaringe.

• Incidencia de cáncer de ano (CA) en aumento, 
especialmente en hombres  GBHSH que viven con VIH. El 
cribado, mediante citología y  anoscopia se recomienda en 
pacientes de riesgo. El tratamiento del HSIL en PVVIH 
mayores de 35 años ha demostrado prevenir el desarrollo de 
cáncer anal.

. El diagnóstico de las verrugas ano-genitales (VAG) es 
clínico. Respecto al tratamiento ninguno ha demostrado 
superioridad frente al resto
• La vacuna bivalente y nonavalente frente al VPH han 

demostrado eficacia en la prevención de las lesiones 
premalignas de cérvix, vulva, vagina y ano, así como en el 
cáncer de cérvix y ano. La vacuna nonavalente es además 
eficaz para prevenir las VAG asociadas al VPH 6 y 11.



Infección aguda por VIH 

• Asintomática (30%) / Sintomática 
(70%)

• Similar a Síndrome gripal con 
adenopatías y rash o una 
mononucleosis infecciosa aguda

• La viremia es muy elevada



ENFERMEDADES INDICADORAS DE INFECCIÓN POR VIH



Recomendaciones generales tras el diagnóstico de una ITS

➢ Seguimiento clínico hasta la curación 
➢ Evitar relaciones sexuales sin preservativo 

hasta completar  tratamiento y  estudio de 
contactos

➢ Cribado de otras ITS, con toma de muestras 
según prácticas de riesgo

➢Consejo y educación  sanitaria
➢Ofrecer vacunación de VHB,  VHA,  VPH, 

N.meningitidis grupo B y Mpox según proceda
➢Informar, en función de la estatificación del 

riesgo, de las opciones de profilaxis pre 
exposición frente al VIH ( PrEP) y de las 
opciones de profilaxis post exposición frente al 
VIH y otras ITS ( PEP)

➢Test de gestación, si procede

Modalidades de notificación de contactos:

• Patient referral: la notificación la hace el caso 
índice

• Provider referral: la notificación la realiza un 
profesional sanitario

• Conditional referral: el caso índice se hace 
cargo de la notificación, pero si pasado un 
tiempo no la ha hecho esta pasa a manos del 
profesional

• Dual referral: la notificación la hace el paciente 
y/o el profesional sanitario de manera anónima 
usando aplicaciones y herramientas digitales, 
avisando a los contactos mediante mensajes de 
texto



Cómo solicitar estudio de ITS en OMI-AP



Recomendaciones generales tras el diagnóstico de una ITS 
Recogida de muestras

• Autotoma: La recoge el paciente y la entrega al 
profesional
• Validada para muestras de orina y exudados 

faríngeo, vaginal y rectal.  Han de facilitarse 
instrucciones Ha demostrado fiabilidad y 
aceptabilidad.

• También disponible para serologías y 
técnicas de biología molecular,  con 
muestras de sangre capilar y sangre seca 
(DBS.). Sencilla No precisa refrigeración

Besa Castellá M et.al. Atención Primaria 55 (2023)



Estudio de contactos: Periodo de tiempo según el síndrome o el microorganismo

AMF 2018; 14(5)



Prevención secundaria: Cribado de ITS en asintomáticos

• Objetivo: disminuir la fracción 
infradiagnosticada 

• Cumple criterios de Wilson y Junger
• Proceso importante por su gravedad y 

trascendencia individual  y social
• Diagnóstico por métodos sencillos y 

asequibles
• El tratamiento mejora drásticamente la 

evolución y el pronóstico
• Beneficios: 

• individuales 
• poblacionales



Prevención secundaria: Cribado de ITS en asintomáticos

¿A quién?

• Persona que solicita voluntariamente un 
cribado de ITS.

• Persona sexualmente activa con relación 
cerrada, al inicio de cada nueva relación, tras 
cambio de pareja sexual

• Persona sexualmente activa con múltiples 
parejas (en relaciones abiertas o cerradas) 
tras el último cribado.

• Embarazadas según guías de referencia 
• Persona que durante la anamnesis se 

sospeche de un riesgo elevado de adquirir 
una ITS 

Periodicidad y pruebas a realizar 

Estratificar y actualizar el riesgo

La valoración individualizada del riesgo 
es la mejor manera de reducir las 
“oportunidades perdidas”
Nos permitirá decidir las pruebas a realizar 
y los tipos de muestras a recoger
Es además una oportunidad para 
sensibilizar, y reforzar la prevención 
primaria

Consejo pre y post prueba
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Vacunación frente a las ITS
Grupos de riesgo en función de prácticas sexuales  

• Trabajadores sexuales, GBHSH, personas que practican sexo oro-anal, PID, personas con infección por VIH.
• Dos dosis separadas 6 meses. Sin límite de edad
• Aconsejada serología previa para confirmar ausencia de inmunidad y postvacunal para valorar indicación 3º 

dosis. Dosis de recuerdo a los 10 años a personas que continúan en riesgo de exposición 
Hepatitis A (VHA): 

• GBHSH, múltiples parejas sexuales, PID, contacto con portador de HBsAg, Infección por VIH o VHC
• Tres dosis a los 0, 1 y 6 meses
• Aconsejada serología previa para confirmar ausencia de inmunidad y postvacunal para valorar dosis de 

recuerdo
Hepatitis B (VHB): 

• HSH, situaciones de prostitución hasta los 45 años (incluidos)
• 1 dosis hasta los 25 años, de 26 a 45 años, 2 dosis  separadas al menos 6 meses

Virus del papiloma 
humano (VPH): 

• Personas que mantienen prácticas sexuales no protegidas, especialmente pero no exclusivamente GBHSH
• Contactos estrechos de casos confirmados

Virus de la viruela (Mpox) 
(pre y post exposición): 

• GBHSH y otras personas en riesgo de adquirir infección gonocócica (historia reciente de gonococia u otra ITS, 
relaciones desprotegidas con múltiples parejas

Neiseria meningitidis
grupo B (4CMenB)
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Tratamiento antirretroviral como prevención frente al VIH
Profilaxis postexposición (PPE)

Riesgo apreciable de exposición al VIH 
• Tipo de exposición: 

• sexo anal o vaginal insertivo o receptivo sin 
preservativo

• Compartir material en inyección en PID
• Pinchazo percutáneo con exposición a sangre u 

otros fluidos potencialmente infectantes
• Mordeduras humanas con presencia de sangre

• Características del “caso fuente: 
• VIH conocido con carga viral detectable o 

desconocida 
• estatus VIH desconocido con factores de riesgo 

(HSH, PID, trabajador del sexo, agresión sexual, 
originario den países con prevalencia de VIH > 
1%)

*Resto de situaciones valorar individualmente

DERIVAR AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Serologia VIH a las 4, 6 y 16 Semanas

Interrrumpir profilaxis si caso fuente VIH 
negativo
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Tratamiento antirretroviral como prevención frente al VIH
Profilaxis preexposición (PrEP) 

Criterios de includsión : edad igual o mayor de 16 años, y : 

• HSH y personas transgénero que presenten al menos dos 
de los siguientes criterios:

o Más de 10 parejas sexuales diferentes en el último
año.

o Práctica de sexo anal sin preservativo en el último
año.

o Uso de drogas relacionado con relaciones sexuales
sin preservativo en el último año.

o Administración de profilaxis post-exposición en varias
ocasiones en el último año.

o Al menos una ITS bacteriana en el último año.

• Mujeres en situación de prostitución que refieran un uso 
no habitual del preservativo.

• Mujeres y hombres cis, que refieran un uso no habitual 
del preservativo y que presenten al menos dos de los 
mismos criterios que en HSH y personas transgénero.

• Usuarios de drogas inyectadas con prácticas de 
inyección no seguras.

CarrilloMuñoz et.al. Atención primaria 57 (2025)
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del preservativo y que presenten al menos dos de los 
mismos criterios que en HSH y personas transgénero.

• Usuarios de drogas inyectadas con prácticas de 
inyección no seguras.

CarrilloMuñoz et.al. Atención primaria 57 (2025)

La evidencia sobre la efectividad de la PrEP es cada vez

mayor, sería imprescindible facilitar el acceso a la PrEP a 
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esta medida preventiva. 



Tratamiento antirretroviral como prevención frente al VIH
Profilaxis preexposición (PrEP) 

Criterios de includsión : edad igual o mayor de 16 años, y : 

• HSH y personas transgénero que presenten al menos dos 
de los siguientes criterios:

o Más de 10 parejas sexuales diferentes en el último
año.

o Práctica de sexo anal sin preservativo en el último
año.

o Uso de drogas relacionado con relaciones sexuales
sin preservativo en el último año.

o Administración de profilaxis post-exposición en varias
ocasiones en el último año.

o Al menos una ITS bacteriana en el último año.

• Mujeres en situación de prostitución que refieran un uso 
no habitual del preservativo.

• Mujeres y hombres cis, que refieran un uso no habitual 
del preservativo y que presenten al menos dos de los 
mismos criterios que en HSH y personas transgénero.

• Usuarios de drogas inyectadas con prácticas de 
inyección no seguras.

CarrilloMuñoz et.al. Atención primaria 57 (2025)

La evidencia sobre la efectividad de la PrEP es cada vez

mayor, sería imprescindible facilitar el acceso a la PrEP a 

todas aquellas personas que puedan beneficiarse de 

esta medida preventiva. 



DOXI- PEP:

• Uso profiláctico, post exposición de doxiciclina  para la prevención de ITS bacterianas (de 
momento fuera de indicación) 

• Consiste en la administración de 200 mgr /día de doxiciclina tras contacto sexual oral, anal o 
vaginal sin preservativo, idealmente en las primeras 24 horas, y nunca después de las 72 horas

• Diversos estudios evidencian disminución significativa del riesgo de adquisición de sífilis, 
clamidiasis y en menor medida gonococia

• Dudas: Efectos adversos individuales y poblacionales (resistencias antimicrobianas)
• Controversia: No posicionamiento uniforme de agencias internacionales y sociedades científicas. 

La OMS aún no se ha posicionado
• Posicionamiento: La prescripción de doxi-PEP se valorará únicamente y de manera 

individualizada en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) o mujeres transgénero (MTG) 
que tienen sexo con hombres y que han presentado reiteradas ITS en el último año



Vigilancia de la 
resistencia antibiótica

• Gonococo: resistencia a ceftriaxona, antibiótico de elección, se 
mantiene por debajo del 0,3% en España. Resistencia a 
macrólidos aumenta de forma sostenida desde e, 3,6% en 2016 
hasta el 25,6% en 2022 lo que cuestiona su uso empírico en 
terapia dual

• M. genitalium ha aumentado la tasa de resistencias a 
macrólidos y a quinolonas 

• C. Trachomatis: no se han detectado en España resistencias a 
macrólidos

• Como alternativa a la penicilina para el tratamiento de la 
sífilis las tetraciclinas presentan tasas de resistencia del 0% 
frente al 95% los macrólidos



A modo de conclusiones: propuestas para la acción 

•El control de la epidemia de ITS-VIH precisa una actitud proactiva de los 
profesionales de la salud

•Requiere incorporar, a nuestra actividad asistencial, la salud sexual con un 
enfoque positivo y respetuoso.

• La historia clínica sexual es  una herramienta imprescindible para visibilizar 
los riesgos de nuestros pacientes.  Sólo así será posible poner en marcha 
actividades de prevención primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria.

•Las habilidades de comunicación de los profesionales, de especial 
relevancia en el ámbito de la salud sexual, impactan en la salud de los 
pacientes. Es preciso incorporarlas de forma transversal a la formación 
médica continuada.
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