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l 1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud
Clasificacion
dela
enfermedad

Categoria de
GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion
blanco

Fuente de
financiamiento
/ Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto
esperado

en salud
Metodologia*

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto

de interés
Registro
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: SS-729-14

1.11. Medicina de Urgencia, 1.15 Enfermeria, 1.23 Medicina Familiar, 1.25 Medicina Interna, 1.27 Medicina Preventiva,
1.35 Obstetricia y Ginecologia, 1.43 Pediatria y 1.52 Urologia

CIE-10: A54 Infeccién gonococica

A54.0 Infeccion gonocdcica del tracto genitourinario sin absceso periuretral o de la glandula accesoria

A54.1 Infeccién gonocdcica del tracto genitourinario con absceso periuretral o de la glandula accesoria

A54.3 Infeccidén gonocdcica del ojo, A54.5 Faringitis gonocécica, A54.6 Infeccién gonocdcica del ano y del recto

3.1 Nivel de Atencién, 3.1.1 Primario y 3.2 Consejeria, 3.1.2 Secundario, 3.4 Diagndstico y Tamizaje, 3.5 Prondstico,

3.6 Tratamiento, 3.8 Tratamiento Farmacoldgico, 3.11 Prevencién y 3.13 Evaluacion del Riesgo

4.3 Departamento de Salud Publica, 4.5 Enfermeras Generales, 4.6 Enfermeras Especializadas, 4.7 Estudiantes,

4.9 Hospitales, 4.11 Investigadores, 4.12 Médicos Especialistas, 4.13 Médicos Generales, 4.14 Médicos Familiares,

4.18 Paramédicos, 4.19 Paramédicos Técnicos en Urgencias, 4.22 Personal Técnico de Estudios de Gabinete, 4.23 Planificadores
de Servicios de Salud, 4.25 Proveedores de Servicios de Salud, 4.28 Técnicos en Enfermeria y 4.32 Trabajadoras Sociales
6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud

6.6 Dependencia del IMSS

6.8 Dependencia del ISSSTE

7.1 Recién nacido hasta de un mes de edad, 7.2 Nifio 1 a 23 meses de edad, 7.3 Nifio 2 a 12 afos de edad,

7.4 Adolescente 13 a 18 anos de edad, 7.5 Adulto 19 a 44 afos de edad, 7.6 Mediana edad 45 a 64 anos de edad,

7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios de edad, 7.8 Adultos mayores de 80 y mas afos de edad, 7.9 Hombre, 7.10 Mujer
8.1 Gobierno Federal y 8.4 Secretaria de Salud/Servicios Estatales de Salud de Guerrero

CIE-9: 91.4.1. Examen microscépico de muestra de tracto genital femenino (frotis bacteriano), 91.4.2. Examen microscopico de
muestra de tracto genital femenino (cultivo), 91.4.3. Examen microscépico de muestra de tracto genital femenino (cultivo y
sensibilidad), 91.3.1. Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, prostata, vesicula, seminal, tejido perivesical, de orina y de
semen (frotis bacteriano), 91.3.2. Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, prostata, vesicula seminal, tejido perivesical, de
orina y de semen (cultivo), Examen microscépico de muestra de vejiga, uretra, prostata, vesicula seminal, tejido perivesical, de orina y
de semen (cultivo y sensibilidad). Amplificacion de &cido nucleico en hombre y mujeres (sin codigo en el CIE 9)

Mejorar la calidad de la atencién en la poblacion de riesgo para prevenir y tratar adecuadamente la gonorrea del tracto genitourinario
y contribuir en la disminucién de las tasas de morbilidad.

Elaboracién (creacion) de la Guia de Practica Clinica de Prevencion, diagnostico, tratamiento y referencia de la gonorrea genitourinaria
en el primer y segundo niveles de atencidn: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente
elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las guias (revisiones y otras fuentes), seleccion de las guias (revisiones y otras
fuentes con mayor puntaje), seleccion de las evidencias con nivel mayor de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracion de
recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bidsqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales utilizadas: 9.
Guias seleccionadas: 5.
Revisiones sistematicas: 4.
Enfoque de la GPC: orientado a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias.
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda (especificar cuales se utilizaron de los siguientes):
Revision sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda en sitios Web especializados
Namero de fuentes documentales revisadas: 9
Guias seleccionadas: 5
Revisiones sistematicas: 4
Validacién por pares clinicos
Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Nacional de Pediatria
Validacién de la guia: Dr. José Jesus Prado Alcazar/ Hospital de la Mujer
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

SS-729-14

Fecha de publicacion: 25/Septiembre/2014.

Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacién.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccvién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

En la poblacién, ;cuales son las medidas preventivas para evitar el contagio de la gonorrea?

¢Cuales serian las medidas de promocioén para la salud para evitar contagio por gonorrea?
¢Cuales son las practicas sexuales de riesgo para contraer la gonorrea?

En la poblacion en general, ;Cudl es la incidencia de la gonorrea?

En una mujer que presenta gonorrea genitourinaria, ;cuales son los signos y sintomas?

En un hombre que presenta gonorrea genitourinaria, ;cuales son los signos y sintomas?

N o A LN

En el paciente que presenta gonorrea orofaringea, anorectal y ocular, c;Cuales son los
signos y sintomas?

8. Enun paciente con sospecha clinica de gonorrea, ;cuales son los examenes de laboratorio
recomendados?

9. Enun paciente con datos clinicos sugestivos de gonorrea, ;cuales son los diagnosticos
diferenciales?

10.En un paciente que presenta gonorrea, jcual es el tratamiento farmacolégico de elecciéon?

11.En un paciente que presenta gonorrea y farmacorresistencia, jcual es el protocolo a
seguir?

12.En un paciente que presenta gonorrea, ;cuales son las posibles complicaciones?

13.En un paciente que presenta complicaciones de gonorrea, ;Cuales son los criterios de
referencia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La Neisseria gonorrhoeae es un patégeno exclusivamente humano; se registran 87.7 millones de
nuevas infecciones por gonorrea al afno en todo el mundo (Unemo, 2011). En Estados Unidos la
gonorrea es la segunda enfermedad de transmision sexual de mayor frecuencia y de notificacién
obligatoria (Katz H, 2011). Los patégenos como la Chlamidya trachomatis (C. trachomatis) y
Neisseria gonorrhoeae (N. gonorhoeae) ademas de causar un significativo aumento de morbilidad
por sus propios medios, se asocia con el aumento de la transmision del VIH (Chua P, 2010).

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), registran aproximadamente
700 000 casos nuevos de infeccién por N. gonorrhoeae se presentan anualmente en los Estados
Unidos, se considera la segunda causa de infeccidon bacteriana de transmision sexual después de
la C. trachomatis (Mayor, 2012).

Las infecciones de transmision sexual (ITS) representan un problema frecuente de salud pulblica
en México, los mecanismos de transmision son complejos, ligados a grupos con practicas de
riesgo.

En los Ultimos anos se ha detectado farmacorresistencia importante en este contexto, la
vigilancia epidemioldgica en la aparicion de cepas resistentes de N. gonorrhoeae es de gran
importancia para favorecer las mejores decisiones terapéuticas.

De acuerdo con lo anterior se sustenta la elaboracion de la presente guia de practica clinica, con
informacién actualizada basada en la mejor evidencia cientifica disponible, con el propésito de
evitar posibles complicaciones y disminuir la morbilidad por esta causa; asimismo, para disponer
de un documento al alcance de los profesionales de la salud para la unificacion de criterios en la
prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos.
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. 3.2. Objetivo

La Guia de Practica Clinica de Prevencion, diagnéstico, tratamiento y referencia de la
gonorrea en el primer y segundo niveles de atencién forma parte de las guias que integran
el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de
Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guifa pone a disposicién del personal del primer y segundo niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Unificar criterios para el abordaje de la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
referencia de la gonorrea.

« Identificar evidencias y recomendaciones, asi como el consenso de expertos para
estandarizar la informacion en cuanto a la prevencion, diagnostico, tratamiento
y referencia de la gonorrea.

o Disponer de una herramienta cientifica de consulta facil y rapida al alcance de los
profesionales de la salud.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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. 3.3. Definicion

La gonorrea es la condicion de ser infectado con el diplococo gramnegativo Neisseria
gonorrhoeae. Los sitios principales de infeccion son las membranas mucosas de la uretra,
endocérvix, recto, faringe y la conjuntiva. La transmision se produce por inoculacién directa de las
secreciones infectadas de una membrana mucosa a otro (BASHH, 2011).

11
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l 4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La
presentacion de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion
disponible y organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las
escalas: NICE y Oxford.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacién empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a través la
de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad predictiva Shekelle
superior al juicio clinico del personal de salud. Matheson S, 2007

12
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4.1. Prevencion Primaria

4.1.1. Promocion a la Salud

4.1.1.1 Orientacion y Consejeria

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La seleccién de los pacientes para intervenciones de ]|
asesoramiento y comportamiento debe basarse en los NICE
grupos demograficos, asi como en la historia individual Clutterbuck D, 2012
para identificar factores de riesgo. La orientacion de como
se obtienen los factores de riesgo se detalla en las
Directrices de Mejores Practicas (DMP). La poblacién con
mayor riesgo puede incluir:
e Adolescentes
« Personas mayores o que hayan visitado paises con
altas tasas de virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) e infecciones de transmisién sexual (ITS)
e Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

También los individuos con una historia de:
e Cambio de pareja frecuente o relaciones sexuales
con mdltiples concurrentes
e Actividad sexual temprana
o ITS bacteriana anterior
e Asistencia como un contacto de ITS
e Abuso de alcohol o de sustancias ilicitas

Las intervenciones asistidas por medios electronicos son A
comparables en efecto y deben ser consideradas como NICE
una alternativa o complemento a las intervenciones Clutterbuck D, 2012
personalizadas.

Los videos mostrados en las salas de espera deben ser B
considerados como ayuda adicional para promover el NICE
cambio de comportamiento. Clutterbuck D, 2012
Se recomienda la anamnesis sexual de manera C
estructurada para identificar factores de riesgo vy NICE
problemas de salud sexual. Clutterbuck D, 2012
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Se recomienda la multi-sesiébn para el cambio de
comportamiento; las intervenciones dirigidas a los
individuos se centran en aplicar habilidades para mejorar
la comunicaciéon y aumentar la motivacion con el
proposito de adoptar comportamientos sexuales seguros.

En clinicas con atencién a padecimientos genitourinarios,
las intervenciones breves (15 a 20 minutos) basadas en la
orientacion para el cambio de comportamiento deben
centrarse en la aplicaciéon de habilidades comunicativas y
en aumentar la motivacion para adoptar practicas
sexuales seguras; y esta informacion debe proporcionarse
como parte del cuidado de rutina en poblacion con riesgo
elevado de adquirir ITS y VIH utilizando técnicas como la
entrevista motivacional.

Proveer informacion precisa, detallada y adaptada acerca
del sexo seguro debe formar parte de todas las consultas
de salud sexual.

Los consejos de sexo seguro deben ser parte de la
atencion de rutina para todos los que estan en riesgo
continuo de infeccion, donde se incluya proporcionar el
preservativo y la demostracion del uso.

Los consejos de sexo seguro deben incluir
recomendaciones para que los pacientes consideren la
reducciéon del nimero de parejas para evitar el indice de
riesgos de contagio de ITS; también se ha de sugerir evitar
el contacto sin proteccion; particularmente, hacer énfasis
en las parejas cuyos ambos integrantes hayan contraido
infeccion por VIH.

Los consejos de sexo seguro deben incluir informacion
relacionada con los riesgos del sexo oral, reconociendo
que las personas deben tomar una decisién informada
sobre el nivel de riesgo que sea aceptable para ellos, y con
el apoyo pragmatico de técnicas para la reduccion de
riesgo alternativo.

La entrevista motivacional debe ser aplicada por personal

competente de la clinica capacitado en el manejo del
tema.

Se debe recomendar el uso del preservativo masculino de
latex a todas las personas en riesgo de ITS.
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Una revision Cochrane sobre preservativos masculinos de
sin latex para la prevencién del embarazo, mostré tasas
significativamente mayores de rotura en comparacion con
los preservativos de latex. Los preservativos femeninos
confieren tanta protecciéon contra las ITS como los
preservativos masculinos y pueden ser utilizados para el
sexo anal.

Los preservativos femeninos son equivalentes a los
preservativos masculinos de latex (al menos) en la
prevencion de infecciones de transmision sexual, y se
deben ofrecer a todas las mujeres como alternativa o
suplemento de los preservativos masculinos.

Los preservativos de sin latex son una alternativa
aceptable a los preservativos masculinos de latex para el
sexo vaginal, pero tienen mayor indice de roturas.

En términos de seguridad, no hay ventaja en la utilizacion
del preservativo con el uso rutinario de lubricantes para el
sexo vaginal.

Tanto los hombres como las mujeres deben ser instruidos
respecto al uso correcto del preservativo masculino y la
importancia de colocarlo antes de la penetraciéon y evitar
la eliminacién temprana.

Los HSH deben ser advertidos de que los preservativos
MAas gruesos SsoON MeNnoS propensos a romperse o
deslizarse que los preservativos estandar durante el sexo
anal.

Los lubricantes a base de aceite no deben ser aplicados en
el preservativo ni dentro del ano, antes del sexo anal.

En mujeres jovenes debe promoverse la deteccion
temprana y el tratamiento oportuno de la infeccion
asintomatica de C. trachomatis y N. gonorrhoeae, lo que
reducird la duracién de la infecciéon y, por lo tanto, la
probabilidad de secuelas adversas.
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stico, tratamiento y referencia

y segundo niveles de atencion

La prevencién y control en la busqueda de casos y C
notificacion a la pareja es fundamental en el control de la NICE
infeccion. En el momento de la revision establecer el RomanowskiB, 2013
diagnoéstico y proporcionar orientacion acerca de
practicas de prevencién incluyendo datos de:
« Riesgo de re-infeccion
e Necesidad de que el caso indice y su(s)
contacto(s) deben abstenerse de practicar
relaciones sexuales sin proteccién por lo menos
tres dias después de finalizar el tratamiento y de
gue estén asintomaticos
« Estrategias eficaces de prevencion

Prevencidon de secuelas reproductivas. Las personas con
inquietudes sobre las ITS o la prevencion del embarazo
deben recibir informaciéon para fomentar las practicas
sexuales seguras

Los pacientes deben recibir una explicacion detallada de C
su condicién, con especial énfasis en las implicaciones a NICE
largo plazo para la salud de ellos y de su(s) pareja(s). Esto Bignell C, 2011
deberia reforzarse con informacion clara y precisa por

escrito.

Los pacientes deben ser advertidos de abstenerse de

relaciones sexuales hasta que hayan finalizado el

tratamiento; si se utiliza azitromicina, sera 7 dias después

de que se administre el tratamiento.

4.2. Prevencion Secundaria
4.2.1. Deteccibén
4.2.1.1. Epidemiologia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Desde 1997, existe un aumento gradual y constante de ]|
los casos notificados de infeccion gonocodcica. Los NICE
afectados son hombres de 20 a 24 anos de edad y RomanowskiB, 2013
mujeres de 15 a 19 anos de edad. Las tasas de infeccion

son mas altas en mujeres que en hombres.

El 50% de los nuevos diagndsticos de gonorrea en ]|
Inglaterra durante 2009 fueron en personas de < 25 anos NICE
de edad; y 36% de los nuevos diagndsticos fueron en Bignell C, 2012
HSH. Cifras similares se reportan en Escocia.
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La prevalencia de gonorrea en la poblaciéon general es
baja, pero esta vinculada a subgrupos de poblacién con
mayor riesgo de infeccion y reinfeccion.

Un grupo de personas con actividades de alta transmision
puede desempenar un papel clave en los niveles actuales
de prevalencia y en el mantenimiento de las infecciones
dentro de una comunidad.

Se ha desarrollado un protocolo nacional de vigilancia
mejorada para integrar los datos de fracaso en la
vigilancia epidemiolégica y del tratamiento, basada en la
resistencia de la N. gonorrhoeae a los antimicrobianos en
las pruebas de laboratorio. En esta vigilancia es
importante identificar rapidamente los cambios en la
sensibilidad a los antimicrobianos y evaluar los factores
de riesgo asociados con el desarrollo de resistencia. Esta
informacion permite la identificacion temprana y la
prevencion de la propagacion de la gonorrea, asi como
apoyar en la identificacion de resistencia a los
medicamentos, para la asistencia de los regimenes de
tratamiento apropiados.

La bldsqueda de casos y notificacion a la pareja son
estrategias fundamentales para mantener el control de
las infecciones gonocdcicas en Canada.
Las autoridades locales de salud publica pueden ayudar
con la notificacion a la pareja y con una referencia
apropiada para la evaluacion clinica, pruebas, tratamiento
y educacion para la salud .
Se debe informar sobre las infecciones gonocdcicas de
todas las provincias y territorios; los resultados positivos
de la prueba deben ser reportados a las autoridades
locales de salud publica.
Todas las parejas que presentan antecedentes de un
contacto sexual con el caso indice, dentro de los 60 dias
anteriores al inicio de los sintomas o la fecha de obtencién
de la muestra (si el caso indice es asintomatico) deben ser
notificados, examinados y tratados empiricamente con
independencia de los resultados clinicos y sin esperar los
resultados de las pruebas.
El lapso durante el periodo de rastreo debe extenderse en
las siguientes circunstancias :
e Incluir tiempo adicional entre la fecha de la prueba
y la fecha del tratamiento
o Siel caso indice arroja que no hay parejas durante
el periodo de rastreo recomendado, la pareja mas
reciente debe ser notificada
o Sitodas las parejas resultan negativas a la prueba
(en funcion del periodo de rastreo recomendado),
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o, tratamiento y referencia

gundo niveles de atencion

la ultima pareja antes del periodo de rastreo debe
ser notificada

e Cuando un recién nacido es confirmado con
diagnodstico de gonorrea, la madre y su pareja
sexual mas reciente, ademas de las otras parejas,
deben ser localizados dentro de los 60 primeros
dias del parto, deben ser evaluados clinicamente y
tratados empiricamente con independencia de los
resultados clinicos, sin esperar los resultados de

las pruebas
Se debe notificar inmediatamente a las autoridades C
locales en salud publica respecto a los fallos de NICE

tratamientos con cefixima, ceftriaxona o azitromicina. La Romanowski B, 2013
pronta notificaciéon permitird a los programas provinciales

y territoriales de prevencion y control de ITS, identificar

rapidamente los patrones emergentes de la resistencia a

los antimicrobianos en su jurisdiccién.

La infeccion genital por C. trachomatis comldnmente ]|
acompana a la infeccién gonocdcica genital (35% de los NICE
hombres heterosexuales y el 41% de las mujeres con Bignell C, 2011
gonorrea).

Las pruebas para C. trachomatis se deben realizar C
rutinariamente en todos los adultos con gonorrea o el NICE
tratamiento dado a erradicar la posible coinfeccion. Bignell C, 2011

I 4.2.1.2. Factores de Riesgo
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las personas en riesgo son quienes tienen antecedentes Ib
de contacto sexual con: NICE
o Una persona que presenta infeccién gonocécica Romanowski B, 2013
confirmada o sospechosa
e Un residente de una zona con alta prevalencia de
gonorrea o de alto riesgo de resistencia a los
antimicrobianos y sin proteccion
o Antecedente de infeccion gonocédcica y de otras
enfermedades de transmision sexual, incluido el
VIH
e Sexoservidores y sus parejas sexuales
o Jovenes sexualmente activos < 25 afios de edad y
en condicién de calle y otros grupos de poblacién
sin hogar
e Hombres que tienen relaciones sexuales sin
proteccion con hombres y las personas que tienen
relaciones sexuales con multiples parejas
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stico, tratamiento y referencia

y segundo niveles de atencion

Consideraciones especiales de transmisién y adquisicion
del VIH se refuerzan en las personas con infecciones
gonocdcicas.

Se han reportado tasas de reinfecciéon de O y 30.8% en 1]
estudios de seguimiento; alrededor de un tercio de los NICE
pacientes con gonorrea en Inglaterra y Gales tienen una Bignell C, 2012
historia de infeccion previa.

Todas las personas identificadas como contacto en B
presuntos casos de abuso sexual deben ser localizadas y NICE
evaluadas clinicamente. El tratamiento profilactico puede Romanowski B, 2013
o no ofrecerse y la decisién de tratarlos debe basarse en

la historia, los hallazgos clinicos y los resultados de las

pruebas.

Se recomienda al personal médico, examinar clinicamente B

a la poblacion de riesgo, enfatizando a las mujeres Oxford
embarazadas. Campos-Outcalt D, 2011

Se recomienda conocer e identificar los factores de riesgo Punto de buena practica

para adquirir la infeccién por N. gonorrhoeae, con el
propoésito de detectar y diagnosticar oportunamente.

. 4.2.1.3. Cuadro Clinico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El periodo de incubaciéon habitual de la infeccién por N. 1}
gonorrhoeae es de 2 a 7 dias. La infeccién suele ser NICE
asintomatica en las mujeres y sintomatica en los RomanowskiB, 2013
hombres. En hombres y mujeres, las infecciones rectales y

faringeas son comdnmente asintomaticas.

En el hombre la infecciéon uretral cominmente causa ]
secrecion (> 80%) o disuria (> 50%), que comienza de 2 a NICE
5 dias después de la exposicion; la infeccién puede ser Bignell C, 2011
asintomatica (< 10%); la infeccion rectal suele ser

asintomatica, pero puede causar descarga anal (12%) o

dolor anal y perianal o malestar (7%); la infeccion

faringea suele ser asintomatica (> 90%).
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atamiento y referencia

1do niveles de atencion

En la mujer la infeccion en el endocérvix es I
frecuentemente asintomatica (hasta 50%); hay aumento NICE
o alteracion del flujo vaginal y es el sintoma mas comdn Bignell C, 2011
(hasta 50%); el dolor abdominal bajo puede estar

presente (hasta 25%); la infeccion uretral puede causar

disuria (12%), pero no frecuencia; la gonorrea es una

causa rara de hemorragia intermenstrual o menorragia; la

infeccion rectal se desarrolla mas frecuentemente por

diseminacion de las secreciones genitales infectadas a

través de la transmucosas que por la penetracion anal y

suele ser asintomatica; la infeccion faringea suele ser

asintomatica (> 90%).

Dos de los principales signos diagnosticos que ]
caracterizan a la cervicitis son: 1) un exudado purulento o NICE
mucopurulento visible en el canal cervical o en una WorkowskiK, 2010
muestra endocervical (cervicitis), y 2) sangrado

endocervical sostenido, facilmente inducido por el paso

suave de una torunda de algoddon a través del orificio

cervical. Uno o ambos signos pueden estar presentes. La

cervicitis frecuentemente es asintomatica, pero algunas

mujeres se quejan de un sangrado vaginal anormal o flujo

vaginal intermestrual (por ejemplo después de la relacién

sexual).
El hallazgo de leucorrea (mayor de 10 leucocitos por Il
campo de alta potencia en el examen microscépico de NICE

fluido vaginal) es asociado con infeccion de cérvix por WorkowskiK, 2010
clamidia y gonococo.

]}
Las manifestaciones en mujeres jovenes y adultas son: NICE

cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), uretritis, Romanowski B. 2013
perihepatitis y bartolinitis. '

Las manifestaciones en hombres jovenes y adultos son: . NICE
uretritis y epididimitis. Romanowski B, 2013
La uretritis puede ser resultado de condiciones infecciosas Il

y no infecciosas. Si estan presentes los sintomas incluyen: NICE

secrecion de material mucopurulento o purulento, disuria  Workowski K, 2010
o prurito uretral, aunque las infecciones asintomaticas
son comunes.
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y segundo niveles de atencion

N. gonorrhoeae puede coexistir con otros patoégenos de Il
las mucosas genitales, especialmente C. trachomatis, NICE
Trichomonas. vaginalis y Candida albicans. Si los BignellC, 2011
sintomas estan presentes, pueden ser atribuidos al

patégeno de la coinfeccion.

Las manifestaciones en los niflos son: uretritis, vaginitis, Ib
conjuntivitis, infeccion faringea, proctitis, infeccion NICE
gonocdcica diseminada (artritis, dermatitis, endocarditisy Workowski K, 2010
meningitis).

Las manifestaciones en los neonatos e infantes son: v
oftalmia neonatal, conjuntivitis, sepsis, infeccién NICE
gonocécica diseminada (artritis, dermatitis, endocarditis, WorkowskiK, 2010
meningitis).

Se hara énfasis en preguntar acerca de:

e Antecedentes personales patologicos, en los cuales Punto de buena practica
se cuestionara respecto a padecimiento previo de
ITS (VIH, sifilis, clamidia, gonorrea y hepatitis B)

e Antecedentes personales no patolégicos: nivel
socioecondmico, nimero de parejas sexuales,
adicciones (alcoholismo vy drogas ilicitas),
antecedentes de migracion, grupos de riesgo
(practicas sexuales sin proteccién) y antecedente
de abuso sexual

4.2.1.4. Estudios de Laboratorio y de Gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Hay dos formas principales para detectar N. gonorrhoeae: v
mediante la deteccion de amplificacion de acido nucleico NICE
(AAN) y por cultivo de N. gonorrhoeae; también puede Bignell C, 2012
ser visualizada por microscopia de muestras de tincién de

Gram de la mucosa ano-genital que pueden utilizarse para

facilitar el diagnodstico rapido en pacientes sintomaticos.
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Las pruebas de deteccion de AAN se han convertido en la
prueba mas popular para N. gonorrhoeae en el Reino
Unido. Esta prueba es, generalmente, mas sensible que el
cultivo, existe una gama de ofertas mas amplia de
pruebas y son menos exigentes en la calidad de la
muestra para el transporte y el almacenamiento. La
prueba de AAN muestra alta sensibilidad (> 96%) tanto
en pacientes sintomaticos como en asintomaticos. Se
demuestra una sensibilidad equivalente en la orina y
muestras de exudado uretral de los hombres, y en las
muestras vaginales y endocervicales de las mujeres. La
sensibilidad de la prueba en la orina femenina es
significativamente inferior y no es un espécimen 6ptimo
en las mujeres.

Las pruebas de AAN son significativamente mas sensibles
que el cultivo para la deteccion de N. gonorrhoeae en el
recto y la faringe y son la prueba de eleccién en estos
sitios para HSH y personas con alto riesgo.

En hombres se debe tomar la muestra de la uretra, ya sea
directamente desde el meato uretral o indirectamente en
una muestra de la primera orina. Las muestras tomadas
directamente de la wuretra son adecuadas para
microscopia, cultivo y AAN.

En la paciente puede tomarse con hisopos muestra
vulvovaginal y endocervical; son igualmente adecuados
para la deteccién de N. gonorrhoeae por pruebas de AAN.
Esta prueba es la muestra de eleccién para deteccion de
mujeres asintomaticas para la gonorrea.

Mejores recomendaciones son:

e Las pruebas de AAN son de eleccién para los
individuos asintomaticos para uretra o infeccion
endocervical con N. gonorrhoeae

e Las pruebas de ANN son de eleccion para las
infecciones del recto y faringe en HSH

e lLas pruebas de AAN positiva de sitios
extragenitales en las poblaciones de baja
prelavencia deben ser confirmadas mediante
pruebas complementarias que utilizan acido
nucleico diana diferente

El cultivo tiene una sensibilidad entre 85% a 95% para la
infeccion endocervical y de la uretra, pero se necesita una
atencion cuidadosa con respecto a la calidad de la
muestra, medio de aislamiento y el transporte al
laboratorio para mantener este alto nivel de sensibilidad.
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El cultivo para N. gonorrhoeae se puede utilizar con
muestras de todos los sitios y proporciona un organismo
viable para pruebas de confirmacién. La siembra directa
de la muestra y el uso de hisopos de transporte da
resultados aceptables. Los especimenes recolectados en
el medio de transporte se deben refrigerar a 4 °C (como
medio disefiado para reducir el crecimiento) y deberan
llegar al laboratorio tan pronto como sea posible, pero no
después de 48 horas desde la toma de muestras. Después
de este tiempo, habrd una pérdida significativa de
viabilidad del organismo y esto podria resultar en un falso
negativo. Se pueden tomar muestras de bucle o con un
hisopo con punta de algodon para el cultivo.

Se debe tomar cultivo a todos los casos de gonorrea
diagnosticados por AAN, previo al uso de los antibioticos,
si es posible, de manera que las pruebas de sensibilidad al
momento de realizarse, identifiquen cepas resistentes.

El cultivo es recomendable en las siguientes situaciones:

e Para determinar la sensibilidad a los
antimicrobianos antes del tratamiento, cuando
sea posible

e Como una prueba de cura para el fracaso del
tratamiento si se sospecha, o en situaciones
donde hay una mayor probabilidad de fracaso del
tratamiento

e Para HSH sintomaticos

e En el caso de abuso sexual, asalto sexual (rectal,
faringeo o vaginal)

e Paraevaluar EIP

o Silainfeccion fue adquirida en paises o zonas con
altas tasas de resistencia a los antimicrobianos

La microscopia de frotis tefidos con Gram de secrecion
uretral en hombres o secreciones endocervicales en las
mujeres puede ser utilizada como prueba para
proporcionar un diagnostico presuntivo e inmediato de la
gonorrea. La microscopia de frotis uretrales de los
hombres con secrecién uretral tiene una alta sensibilidad
(> 95%). La microscopia de frotis endocervical en mujeres
tiene una sensibilidad de entre el 30% a 50%. La
especificidad es alta cuando pasa por personal capacitado
(> 99%).

La microscopia de frotis uretral en hombres asintomaticos
es menos sensible (50% a 75%).
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La microscopia debe hacerse en hombres con sintomas
rectales.

En mujeres, la microscopia tiene baja sensibilidad para la
identificacion de la infeccién gonococica: 37% a 50% para
frotis endocervicales y 20% para frotis uretrales. La
microscopia no es recomendable para los frotis uretrales
en mujeres o para la detecciébn de infeccion rectal
asintomatica debido a la baja sensibilidad.

La N. gonorrhoeae también puede ser visualizada por
microscopia de muestras de la mucosa ano-genital bajo
tincién de Gram, que puede ser utilizada para facilitar el
diagnoéstico rapido en pacientes sintomaticos.

Recomendaciones para los sitios de pruebas:

e Mucosas asociadas con los sintomas (secrecion y
dolor) o signos (secrecion e inflamacion) deben
ser tomadas para N. gonorrhoeae

e La practica clinica actual en el Reino Unido para el
cribado de individuos heterosexuales
asintomaticos para la gonorrea utiliza una sola
prueba AAN de sensibilidad y conveniencia: la
primera orina se recoge de hombres y en las
mujeres un hisopo de vulva y vagina (que puede
ser auto tomada)

No hay datos sobre el periodo de incubacién minimo
necesario para descartar la infeccién, pero es pragmatico
para alinearla con la recomendacién para la clamidia; la
prueba se debe hacer cuando el paciente presenta
exposicion en las dltimas dos semanas y se repite dos
semanas después de la exposicion.

En mujeres, el endocérvix es el sitio principal de la
muestra, ya sea directamente durante el examen con
espéculo, o indirectamente por un hisopo vulvovaginal.
Las muestras tomadas directamente del endocérvix son
adecuadas para cultivo, AAN y microscopia. Lubricantes
de gel a base de agua que son estériles y no contienen
aditivos bacteriostaticos o bactericidas parecen no
afectar a cultivos o AAN para N. gonorrhoeae.

En mujeres con antecedente de histerectomia, un hisopo

uretral para cultivo ofrece un mejor rendimiento que el
cultivo vaginal.
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En los hombres, la uretra es el sitio principal de la muestra,
ya sea directamente desde el meato wuretral o
indirectamente, en una primera muestra de orina simple.
Las muestras tomadas directamente de la uretra son
adecuadas para las pruebas de microscopia, cultivo y
AAN. Para el muestreo, se utiliza un hisopo de bucle o con
punta de algodon se introduce 1 a 2 cm en el orificio
uretral. Una mayor sensibilidad para la microscopia se
reporta para muestras uretrales tomadas con un bucle de
plastico en comparacion con las tomadas con un
bastoncillo de algodon.

La prueba rectal debe considerarse segln los sintomas y
la historia de la exposicién sexual directa. El recto se
puede muestrear por cultivo y AAN. La prueba de AAN
ofrece, significativamente, mayor sensibilidad en
comparacién con el cultivo en HSH y es la prueba de
eleccion en esta poblacion de pacientes. Se recomienda
realizar pruebas de confirmacion de los resultados
positivos.

Las pruebas anorrectales de pacientes asintomaticos
pueden obtenerse mediante el paso a ciegas de un hisopo
himedo de 2 a 4 cm por el canal anal; se recomienda el
uso de presion lateral para tratar de evitar cualquier masa
fecal.

En pacientes sintomaticos puede ayudar al diagndstico el
uso de un proctoscopio y permitir que las muestras
obtenidas sean bajo vision directa. La obtencion de frotis
bajo vision directa mejora la baja sensibilidad de la
microscopia para ayudar al diagnéstico inmediato.

Pruebas de la orofaringe deben considerarse segln los
sintomas y los antecedentes de exposicion sexual directa.
Se deben tomar muestras en hombres que han sido el
proveedor activo de la felacién, pero no, si es solo el
proveedor activo del cunnilingus. Las muestras se
obtienen frotando un hisopo sobre la faringe posterior,
amigdalas y cripta amigdalina.

La orina es una muestra no invasiva, facil de obtener y
AAN es la muestra de eleccion cuando los hombres son
asintomaticos. En los primeros 15 a 30 ml de orina
obtenida en la muestra, se mantiene al menos una hora.
La orina no es apta para el cultivo. En las mujeres, la
sensibilidad de las pruebas de orina por AAN es inferior en
comparacién con muestra de hisopos vulvovaginal o
endocervical, y la muestra de orina no es un espécimen de
eleccion en mujeres.
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Las muestras en hisopos vulvovaginal y endocervical
tomadas son adecuadas para la deteccion de N.
gonorrhoeae cuando se toman por AAN. La muestra con
hisopo vulvovaginal es la prueba de eleccion para el
cribado de mujeres asintomaticas.

La N. gonorrhoeae puede infectar la mucosa vaginal de las
nifas pre-puberes, porque la vagina esta revestida por
epitelio columnar. Las muestras vaginales deben ser
cultivadas en estas circunstancias, y ofrecer certidumbre
de esta implicacién para el diagnéstico.

Las pruebas de deteccion de N. gonorrhoeae en los
hombres y mujeres jovenes post-puberes deben aplicarse
igual que en los adultos.

Cuando el Absceso de glandula de Bartholin esta
presente, el material purulento expuesto desde el
conducto puede ser cultivado y tefido para microscopia.

Muestras oftalmicas son adecuadas para el cultivo. Las
muestras se deben obtener después de limpiar el exceso
de exudado, frotando un hisopo sobre el parpado inferior
del ojo. AAN no tienen licencia para este sitio y no hay
datos para validar su uso en la conjuntiva.

En pacientes con sospecha de Infeccion Gonococica
Diseminada (IGD) puede ser dificil demostrar la infeccion.
El diagnostico de la IGD se hace sobre la base de la sangre
o cultivo de liguido sinovial, en pacientes con el sindrome
clinico tipico; en donde la sangre o los resultados de los
cultivos sinoviales son negativos se debe aislar el
gonococo de otro sitio. Se deben tomar muestras
genitales y faringeas simples, ya que la identificacion de
N. gonorrhoeae se encuentra presente que en el cultivo de
sangre.
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Factores que alteran pruebas recomendadas o sitios
probados:

« Historia sexual. La prueba en hombres y mujeres
heterosexuales se centra en el tracto genital. La
infeccion puede ser asintomatica y todos los
heterosexuales sexualmente activos que soliciten
pruebas de deteccion para ITS en una clinica de
medicina genitourinaria deben recibir una prueba
del aparato genital para gonorrea

« La prevalencia de la infeccion faringea en
pacientes que acuden a clinicas genitourinarias en
el Reino Unido se cree que es baja, y no hay
estudios para apoyar las pruebas de rutina de la
faringe de los heterosexuales que revelan la
actividad sexual oro-genital

« Los datos de una poblacion femenina de alto
riesgo en los Paises Bajos muestran una
prevalencia de infeccién faringea aislada de <
0.3%.

o La prueba rectal en mujeres que practican el sexo
anal se indica en la presencia de sintomas
compatibles con infeccién rectal y después de una
violacion sexual con penetracion anal. La
contribucién adicional de un examen rectal para
una prueba AAN vulvovaginal o endocervical para
determinar el estado de infeccion de las mujeres
asintomaticas es pequena, incluso en un poblacién
de alto riesgo.

Una historia del uso de preservativos en las relaciones
sexuales no es una indicacién de omitir las pruebas para
diagnosticar gonorrea.

En los grupos de riesgo, HSH y en sexoservidoras, las
pruebas deben ser tomadas de todos los sitios (uretra,
recto y orofaringe) que podrian estar expuestos a la
infeccion, segun las indicaciones de la historia sexual.

Las pruebas de C. trachomatis se deben realizar
rutinariamente en todos los adultos con gonorrea y
tratamiento para erradicar la posible co-infeccion.

El intervalo minimo entre la exposicién y la realizacion de
la prueba de gonorrea no ha sido determinado. Los
sintomas pueden aparecer a los pocos dias y el periodo de
incubacién para la deteccién, mediante cultivo, esde 2 a 7
dias.
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No existe un examen de laboratorio para gonorrea con ]|
100% de sensibilidad y especificidad. NICE

Bignell C, 2011

4.2.1.5. Diagnostico Diferencial

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Consideracion de otras ITS. B

Se recomienda obtener una muestra para la prueba de la NICE
infeccion por clamidia. Obtener una muestra de sangre RomanowskiB, 2013
para la prueba serologica de sifilis y prueba del VIH.

4.2.2. Limitacién del Daho
4.2.2.1. Tratamiento Oportuno y Adecuado
4.2.2.1.1. Farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para la infeccién anogenital no complicada se recomienda C
ceftriaxona de 500 mg intramuscular (IM) en dosis Unica, NICE
con azitromicina de 1 g por via oral (VO) en una sola dosis. Bignell C, 2011

La azitromicina se recomienda como co-tratamiento con C
independencia de los resultados de la prueba de clamidia, NICE
para retrasar la aparicion generalizada de resistencia a Bignell C, 2011
cefalosporinas. Hay algunas pruebas in vitro de la sinergia

entre azitromicina y cefalosporinas, y el mejor progreso es

la erradicacion de la gonorrea faringea cuando la

azitromicina fue combinada con la terapia de

cefalosporinas.

Clinicamente se utilizan regimenes alternativos para el v
tratamiento de gonorrea, recomendados regularmente NICE
tras revisiones locales y nacionales en atencién a las Bignell C, 2011
tendencias de la resistencia antimicrobiana gonococica;

todos los agentes deberan ser acompanados de

azitromicina de 1 g por VO en una sola dosis.
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Observaciones en Asia han planteado  serias
preocupaciones y los fracasos han sido reportados con
dosis de cefixima para el tratamiento de la gonorrea del
aparato genital. Los repetidos fracasos de tratamiento han
sido reportados con cefixima y otras cefalosporinas de
espectro extendido VO.

Regimenes alternativos:

e Serecomienda cefixima de 400 mg por VO en una
sola dosis, solo cuando una inyeccion
intramuscular esté contraindicada o sea denegada
por el paciente

o Laespectinomicina de 2 g IM en dosis Unica

e Otros regimenes de cefalosporina, en particular,
cefotaxima 500 mg por via IM en dosis Unica,0 2 g
de cefoxitina por via IM en dosis Unica, mas
probenecid de 1 g VO. Las cefalosporinas
inyectables u orales alternativos, no ofrecen
ninguna ventaja en condiciones de eficacia vy
farmacocinética sobre la ceftriaxona o cefixima

« Las quinolonas, en general, no son recomendables
en el tratamiento de la gonorrea debido a su alta
prevalencia de resistencia a quinolonas en todo el
mundo. Cuando se conoce una infeccién antes del
tratamiento y sea sensible a quinolonas,
ciprofloxacino de 500 mg por VO en una sola dosis
o la ofloxacina de 400 mg por VO en una dosis
Unica han demostrado su eficacia

Otro régimen alternativo es:

e Cepodoxime es una cefalosporina alternativa
como dosis Unica de 200 mg por VO, se indica para
el tratamiento de gonorrea no complicada. Los
datos de ensayos publicados son limitados, pero en
vista de su farmacocinética es menos favorable
que la cefixima, es eficaz y Optima contra la
infeccién de la faringe, lo que debe utilizarse con
precaucion a una dosis de 400 mg

o Azitromicina en dosis altas (2 g dosis Unica) ha
demostrado una eficacia aceptable en ensayos
clinicos, pero se asocia con una alta intolerancia
gastrointestinal. La eficacia clinica de azitromicina
no siempre se correlaciona con las pruebas de
sensibilidad in vitro y de alto nivel de resistencia en
el Reino Unido. Una sola dosis de azitromicina de 1
g por si sola no se recomienda como tratamiento
para gonorrea
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Se recomienda en los casos de EIP gonocdcica, ceftriaxona
de 500 mg IM, inmediatamente seguida por doxiciclina
oral de 100 mg, dos veces al dia, mas metronidazol de
400 mg al dia, durante 14 dias.

En los casos de epididimo-orquitis gonocodcica se
recomienda ceftriaxona de 500 mg IM, mas doxiciclina de
100 mg, dos veces al dia, de 10 a 14 dias.

En la conjuntivitis gonococica se recomienda un régimen
sistémico de tres dias, dado que la cérnea puede estar
involucrada y es relativamente avascular. El ojo debe ser
irrigado con solucion salina o agua y administrar:
o Ceftriaxona de 500 mg diarios por via IM, durante
tres dias
o Para la alergia no anafilactica: ceftriaxona de 500
mg IM, durante tres dias
e Si hay antecedentes establecidos de alergia
anafilaxia a la penicilina o la cefalosporina se debe
adiministrar: espectinomicina de 2 g por via IM
durante tres dias, o azitromicina de 2 g VO mas
doxiciclina de 100 mg, dos veces al dia, durante
una semana, mas ciprofloxacino de 250 mg al dia,
durante tres dias

En la infeccion gonocécica diseminada se recomienda
ceftriaxona de 1 g por via IM o intravenosa (IV) cada 24
horas, o 1 g de cefotaxima por via IV cada 8 horas, o
ciprofloxacina de 500 mg por via IV cada 12 horas (si la
infeccion es conocida por ser sensible), o espectinomicina
de 2 g por via IM cada 12 horas.

El tratamiento debe continuar durante siete dias, pero
puede ser cambiado de 24 a 48 horas después de que
mejoren los sintomas a uno de los siguientes regimenes
orales: cefixima de 400 mg dos veces al dia, ciprofloxacina
de 500 mg dos veces al dia o ofloxacina de 400 mg dos
veces al dia.

Las cefalosporinas de tercera generacion como la
ceftriaxona y cefixima presentan insignificante alergia
cruzada con las penicilinas.

Las contraindicaciones para la administracion de
ceftriaxona son hipersensibilidad a cualquier cefalosporina
inmediata o anterior y reaccion de hipersensibilidad grave
a una penicilina o a otros medicamentos beta-lactamicos.
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Se recomiendan otros medicamentos para tratamientos
de pacientes con una historia de hipersensibilidad a
cefalosporinas, tales como espectinomicina de 2 g IM en
una sola dosis con azitromicina de 1 g VO a una sola dosis.

Otro esquema de tratamiento para hipersenbilidad a
cefalosporinas es azitromicina de 2 g por VO en una sola
dosis o ciprofloxacino de 500 mg VO en una sola dosis,
cuando la infeccién se conoce o se prevé que sea sensible
a quinolonas.

Durante el embarazo y la lactancia no deben ser tratados
con antimicrobianos como quinolonas o tetraciclinas.

Se aconseja utilizar azitromicina solo si las alternativas
adecuadas no son aceptables. El embarazo no disminuye la
eficacia del tratamiento.

Regimenes recomendados: ceftriaxona de 500 mg IM en
una sola dosis con azitromicina de 1 g VO en una sola
dosis, o espectinomicina de 2 g IM en una sola dosis con
azitromicina de 1 g VO en una sola dosis.

En la infeccion faringea se ha reportado tratamiento
antimicrobiano con ceftriaxona una sola dosis; en general,
demuestra menor eficacia (< 90%) en la erradicacion de
gonorrea faringea en comparacién con la gonorrea genital.

Se recomienda para la gonorrea faringea, ceftriaxona de
500 mg IM en una sola dosis mas azitromicina de 1 g VO
en una sola dosis.

Otro esquema para infeccion faringea, si la N. gonorrhoeae
es sensible a quinolonas, es:
e Ciprofloxacino de 500 mg por VO en una sola
dosis
e Ofloxacino de 400 mg por VO en una sola dosis

Espectinomicina tiene baja eficacia en la erradicacion de la
infeccion gonococica de la faringe.

El tratamiento para gonorrea en individuos infectados por
el VIH es el mismo que en aquellos que son VIH negativos.
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En pacientes menores de 9 afios de edad con infeccion
gonococica anogenital (uretral, vaginal, rectal) y faringea
el tratamiento recomendado es:

e Ceftriaxona de 50 mg/kg IM hasta 250 mg en una
sola dosis mas azitromicina 20 mg/kg (dosis
maxima de 1 g) VO en una sola dosis

e Cefixima de 8 mg/kg VO dos veces al dia por 2
dosis (maximo 400 mg por dosis) y azitromicina
20 mg/kg (dosis maxima de 1 g) VO en una sola
dosis

Otra alternativa de tratamiento en pacientes menores de
9 afos de edad con infeccidn gonocdcica anogenital
(uretral, vaginal, rectal) y faringea es:
e Espectinomicina de 40 mg/kg IM en una sola dosis
(dosis maxima de 2 g) mas azitromicina 20 mg/kg
(dosis maxima de 1 g) VO en una sola dosis

En los recién nacidos (hasta un mes de edad): la dosis
recomendada para la ceftriaxona es de 25 a 50 mg/kg
(maximo 125 mg).

En los recién nacidos la terapia de combinacion de rutina
con un macroélido no se recomienda debido a la asociacion
con estenosis pildrica.

Los recién nacidos de madres infectadas no tratadas
pueden ser iniciados con el tratamiento sin esperar los
resultados de las pruebas.

A pacientes con secrecibn mucopurulenta uretral o
cervical, con resultados pendientes de la pruebas
confirmatorias, se les debe proporcionar tratamiento para
la infecciébn gonococica y clamidia, si la pareja esta
infectada con gonorrea o si el seguimiento no esta
asegurado.

Se recomienda el cultivo como prueba para curacion de
todos los sitios positivos, debe realizarse de 3 a 7 dias
después de finalizar el tratamiento; en particular, en las
situaciones siguientes:
o Todas las infecciones faringeas
e Silos sintomas son persistentes o hay presencia de
signos después del tratamiento
o Casos tratados con un régimen que no sea
ceftriaxona, donde ceftriaxona es la primera linea
e Las quinolonas administradas para el tratamiento
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en ausencia de pruebas de sensibilidad

Si el caso estd vinculado a otro caso de resistencia
a los antimicrobianos con  tratamiento
documentado

Resistencia documentada a los antimicrobianos
para la terapia administrada

El caso esta vinculado a un caso de fracaso del
tratamiento que fue tratado con el mismo
antibidtico

El fracaso del tratamiento para la gonorrea se ha
presentado con anterioridad en el individuo

El cumplimiento es incierto

Existe una nueva exposicibn a una pareja sin
tratamiento

La infeccidn se presenta durante el embarazo

Se diagnostica infeccion gonocdécica diseminada

El caso es un nifo

Las pruebas de seguimiento también deben ser
consideradas para EIP, en caso de que N.
gonorrhoeae se haya aislado desde el inicio

Las mujeres sometidas a aborto terapéutico que
tengan un resultado positivo de la prueba para la
infeccion gonocoécica, ya que tienen un mayor
riesgo de desarrollar EIP

El fracaso del tratamiento para la infeccion gonocdcica se
define como la ausencia de contacto sexual reportada
durante el periodo postratamiento y una situacion de las
siguientes:

La presencia de diplococos intracelulares
gramnegativos en la microscopia, en muestras
tomadas al menos 72 horas después de haber
terminado el tratamiento

Cultivo positivo a N. gonorrhoeae en muestras
tomadas al menos 72 horas después haber
terminado el tratamiento

AAN positivo en las muestras tomadas al menos 2
a 3 semanas después de haber terminado el
tratamiento

Si AAN es la Unica opcion para la prueba de curacion, las
pruebas no se deben hacer durante 2 a 3 semanas
después del tratamiento, para evitar resultados falsos
positivos debido a la presencia de organismos no viables.
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4.2.2.2. Prevencion de Complicaciones

4.2.2.2.1. Complicaciones de la Enfermedad

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las principales complicaciones en mujeres son: EIP, ]
infertilidad, embarazo ecto6pico, dolor pélvico crénico, NICE
artritis  reactiva  (sindrome  &culo-uretro-sinovial), Romanowski B, 2013
infeccion gonococica diseminada (artritis, dermatitis,

endocarditis, meningitis).

Las principales complicaciones en hombres son: orqui- 1]
epididimitis, artritis reactiva (sindrome O&culo-uretro- NICE
sinovial, infertilidad (rara), infeccibn gonocdcica RomanowskiB, 2013
diseminada.

La gonorrea en el embarazo puede asociarse con un D
mayor riesgo de nacimiento prematuro, la ruptura Oxford

prematura de las membranas, las pérdidas fetales, retraso Cavanaugh C, 2010
del crecimiento intrauterino y la fiebre en el puerperio.

La infeccion prolongada puede evolucionar hacia -D
enfermedad inflamatoria pélvica y causar esterilidad, Oxford
embarazo ectépico y dolor pélvico crénico. Cavanaugh C, 2010

El sindrome de Fitz-Hugh-Curtis consiste en peritonitis,
abscesos pélvicos o perihepatitis, por diseminacion
gonocdcica secundaria a salpingitis aguda.

. 4.2.2.2.2. Complicaciones del tratamiento

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La N. gonorrhoeae presentd progresivamente menor Ib
sensibilidad 'y mas resistencia a  diferentes NICE
antimicrobianos en Inglaterra y Gales durante 2009; Bignell C, 2011
muestra niveles de resistencia a penicilina (22%)

tetraciclina (68%) y ciprofloxacino (35.3%).

La resistencia  a quinolonas ha  aumentado n
constantemente en Canada. En algunas regiones del pais NICE
la resistencia a quinolonas es significativamente mas alta Romanowski B, 2013
que la tasa nacional.
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[}
Las quinolonas no estan recomendadas para el NICE

tratamiento de N. gonorrhoeae en Canada a menos que Romanowski B. 2013
las tasas de resistencia se encuentren por debajo de 5%.

Los cambios en las concentraciones inhibitorias minimas m
(CIM) de las cefalosporinas de tercera generacion orales NICE
e inyectables han aumentado en Canad4 y en todo el RomanowskiB, 2013
mundo, especialmente entre HSH.

En algunas pruebas se detecté un numero de agentes m
aislados altamente resistentes a la penicilina 0 a la NICE
tetraciclina. Estos agentes antimicrobianos no deben ser RomanowskiB, 2013
utilizados para el tratamiento de la gonorrea.

Con relacion al tratamiento vale la pena insistir en la 1la
recomendacion de evitar el uso de las quinolonas en Oxford
edades pediatricas y en adolescentes menores de 17 afios Pelaez J, 2010

de edad, por el posible efecto negativo de las mismas

sobre el cartilago de las articulaciones y el desarrollo 6seo

en general.

De acuerdo con datos epidemiolégicos para determinar la Punto de buena practica
resistencia antimicrobiana, se recomienda realizar cultivo

con antibiograma para la eleccion del tratamiento

adecuado.

Criterios de Referencia al Especialista

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En los casos de fracaso al tratamiento por infeccién B
gonococica, se recomienda que el tratamiento se guie con NICE
los resultados de las pruebas de susceptibilidad RomanowskiB, 2013
antimicrobiana para determinar el agente antimicrobiano

apropiado, en consulta con expertos en enfermedades

infecciosas y con las autoridades locales de salud publica.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfoc6 en documentos obtenidos acerca de la
tematica Prevencion, diagndstico, tratamiento y referencia de la gonorrea en el primer
y segundo niveles de atencion. La blsqueda se realizd en PubMed y en sitios Web

especializados.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en idioma espaiiol e inglés.
e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (2009 a la fecha).

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
e Documentos publicados con fecha anterior a 2009.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en realizar la busqueda de Guidelines y Guias de Practica Clinica con
el término MeSh Gonorrhoeae, enfocada en prevencion y control, diagnostico y tratamiento,
limitada a documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espanol. Se
obtuvieron 5 resultados, de los cuales se utilizé 1 documento para la elaboracién de la guia.

Algoritmo de bisqueda:

1. "Gonorrhoeae"[Mesh Terms]
2. "diagnosis"[Subheadings]
3. "drug therapy"[Subheadings]
4. "prevention and control"[Subheadings]
5. "therapy"[ Subheadings]
6.#2 OR #3 OR #4 OR #5

7.#1 AND #6

8. Guideline[ptyp]

9. Practice Guideline[ptyp]

10. #8 OR #9

11.#7 AND #10

12."2009/01/01"[PDAT]:"2014/08/01"[PDAT]

13.#11 AND #12

14. "humans"[MeSH Terms]

15.#13 AND #14

16. English[lang]

17. Spanish[lang]

18.#16 OR #17

19.#15 AND #18

20. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5) AND (#8 OR #9) AND #12 AND #14 AND (#16 OR #17)
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5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizd la bldsqueda en sitios Web especializadas en el area médica. A
continuacién se indica de donde se recuperaron los documentos y cuantos de ellos fueron
utilizados en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE DOCUMENTOS
UTILIZADOS

British Association for Sexual Health and HIV 2
http.//www.bashh.org/

CDC Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) 1
www.cdc.gov/mmwr/

NovaScotia. Canada 1
http://novascotia.ca/dhw/MSI/

PubMed Central 2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

SciELO Cuba 1
http://scielo.sld.cu/

The Journal of Family Practice 1

www.jfponline.com/

38


http://www.bashh.org/
http://www.cdc.gov/mmwr/
http://novascotia.ca/dhw/MSI/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://scielo.sld.cu/
http://www.jfponline.com/

. 5.2. Escalas de Gradacion

stico, tratamiento y referencia
y segundo niveles de atencion

NICE: Guideline Development Methods

TABLA 1. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE INTERVENCION

1++

1+

2++

2+

%* D W
|

Metaandlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgo.

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgo.

Metaandlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgo.*

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o
estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgo 0 azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgo
0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.*

Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.

Opiniéon de expertos.

Los estudios con un nivel de evidencia no deberian utilizarse como base para elaborar una

recomendacion.

Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

TABLA 2. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA ESTUDIOS DE

INTERVENCION

D (BPP)

IP

« Al menos un metaanalisis o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana, o

. Unarevision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con
estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana 'y
demuestre consistencia de los resultados

+ Evidencia a partir de la apreciacién de NICE

« Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o

- Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+-

« Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o

« Extrapolacion de estudios calificados como 2++

- Evidencia nivel 30 4, 0

« Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o

- Consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basada en la

experiencia del grupo que elabora la guia.

Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion de NICE.
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TABLA 3. NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO
la e Al menos un metaandlisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana, o
e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con
estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana 'y
demuestre consistencia de los resultados
e Evidencia a partir de la apreciacion de NICE
Ib e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o
e Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+
Il e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o
e Extrapolacion de estudios calificados como 2++
Il e Evidencianivel 304, 0
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o
e (Consenso formal
v Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basada en la
experiencia del grupo que elabora la guia
*+  Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequefas en la direccion y grado de los
resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.
* t Estudios de nivel 1:
. aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
validado (gold standard)
. enuna muestra de pacientes que refleja a la poblacion a quien se aplicaria la prueba
+  Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:
. poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacion a la cual se
aplicara la prueba)
. utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la 'prueba’ es incluida en
la 'referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’)
. la comparacién entre la prueba y la referencia no esta cegada
. Estudios de casos y controles
*  Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas sefaladas
anteriormente.
Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the Centre for Reviews
and Dis-semination Report Number 4 (2001).

TABLA 4. CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES PARA LOS ESTUDIOS

DIAGNOSTICO

A (ED) Estudios con un nivel de evidenciala o Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia |l

C (ED) Estudios con un nivel de evidencia lll

D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV

ED = Estudios diagndsticos
Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford.
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ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PREVENCION, ETIOLOGIA Y COMPLICACIONES
Grado de Nivel de

. s . . Fuente
recomendacion evidencia
la Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea, que incluya
A estudios con resultados comparables y en la misma direccion.
1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos).
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la esperimentacion.
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea,
gue incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion.
2b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad (< 80% de seguimiento).
B 2C Investigacion de resultados en salud.
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con
homogeneidad, que incluya estudios con resultados comparables y en la
misma direccion.
3b Estudios de casos y controles individuales.
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja calidad.

* Si tenemos un Unico estudio con IC amplios o una revisién sistematica con heterogeneidad estadisticamente
significativa, se indica anadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es
una D.

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
la Revisién sistematica de estudios de diagnésticos de nivel 1 (alta calidad),
con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion y GPC validadas.

Fuente

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con

A buenos estandares de referencia (independientes) o de algoritmos de
estimacion del prondstico o de categorizacion del diagnéstico.

1c Pruebas diagnésticas con especificidad tan alta que un resultado positivo

confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que un resultado
negativo descarta el diagnéstico.
2a Revision sistematica de estudios diagnosticos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.
2b Estudios exploratorios que, a través de p. e. una regresion logistica,
determinan qué factores son significativos, y que sean validados con
unos buenos estandares de referencia (independientes de la prueba), o a
partir de algoritmos de estimacion del prondstico o de categorizacion del
diagndstico, o de validacion de muestras separadas.
3b Comparacién cegada u objetiva de un espectro, una cohorte de pacientes
que podria normalmente ser examinada para un determinado trastorno,
pero el estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del
estudio.
C 4 . Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o
independientes
. Las pruebas positivas y negativas son verificadas usando estandares
de referencia diferentes
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. El estudio compara pacientes con un trastorno determinado conocido
con pacientes diagnosticados de otra condicién

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en

fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni en los principios fundamentales.

ESTUDIOS DE HISTORIA NATURAL Y PRONOSTICO

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
la
A 1b
1c
2a
8 2b
2C
C 4

Fuente

Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea,
gue incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccion
y GPC validadas.

Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento.

Resultados a partir de la efectividad y no de su eficacia demostrada a
través de un estudio de cohortes.

Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos
controles no tratados en un ECA, con homogeneidad, o sea, que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion.

Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados
en un ECA o GPC no validadas.

Investigacion de resultados en salud.

Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad.

* Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente
significativa, se indica anadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y la recomendacion que se deriva es

una D.

ANALISIS ECONOMICO Y ANALISIS DE DECISIONES

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
la
1b
A
1c
2a
2b
B
2cC
3b
C 4
D 5

Fuente

Revision sistematica de estudios econémicos de nivel 1 (alta calidad),
con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones
sistematicas de la evidencia; e inclusion de estudios de analisis de
sensibilidad.

Andlisis en términos absolutos de riesgos y beneficios clinicos:
claramente tan buenos o mejores, pero mas baratos; claramente tan
malos o peores, pero mas caros.

Revision sistematica de estudios econdémicos de nivel 2 (mediana
calidad) con homogeneidad, o sea, que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion.

Andlisis basados en los costes clinicos o en sus alternativas; revisiones
sistematicas con evidencia limitada; estudios individuales; e inclusion de
estudios de analisis de sensibilidad.

Investigacion de resultados en salud.

Andlisis sin medidas de coste precisas, pero incluyendo un andlisis de
sensibilidad que incorpora variaciones clinicamente sensibles en las
variables importantes.

Andlisis que no incluye andlisis de la sensibilidad.

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, ni basada en teorias
econdmicas.
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. 5.3. Diagramas de Flujo

aciente con signos y sintomas que hacen
sospechar infeccion por Neisseria Muijeres con presencia de: flujo
gonorrhoeae vaginal, disuria, sangrado vaginal
anormal, dolor en abdomen bajo,
dispareunia, dolor rectal y flujo con
proctitis.
Hombres con presencia de: flujo
uretral, disuria, prurito uretral,
dolor, edema testicular o sintomas
A de epididimitis, dolor rectal y flujo
con proctitis.
Otros sintomas y signos en otros
sitios de infeccion gonococica
Hombres y mujeres asintomaticas

Realizar pruebas de laboratorio
(considerar periodo de incubacién) de
acuerdo con infeccion gonocdcica:
Amplificacion de acido nucleico
Cultivo
Microscopia

¢La prueba es positiva

no

Dar tratamiento
(ver cuadro)

Investigar otras
ITS

Flujograma: Deteccion de gonorrea genitourinaria.
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Cuadro 1. Tratamiento de la gonorrea

CONDICION
DE LA
INFECCION

REGIMEN

RECOMENDADO

stico, tratamiento y referencia

y segundo niveles de atencion

REGIMEN
ALTERNATIVO

Infeccion gonococica
anogenital en adultos

Infeccion gonocécica
diseminada

Enfermedad
inflamatoria pélvica
gonocdcica

Orquitis epididimo
gonococica

Conjuntivitis
gonocacica

Infeccion faringea
gonococica

Antecedentes de
alergias

Embarazo y lactancia

Ceftriaxona de 500 mg IM en dosis
Gnica, con azitromicinade 1 g VO en
una sola dosis.

Ceftriaxona de 1 g IM o IV cada 24
horas.

El tratamiento
durante siete dias.
Puede ser cambiado de 24 a 48
horas después de que mejoren los
sintomas a uno de los siguientes
regimenes orales: cefixima de 400
mg VO, dos veces al dia, o
ciprofloxacina de 500 mg VO, dos
veces al dia, u ofloxacina de 400 mg
VO, dos veces al dia. (Para el uso de
quinolonas se debe conocer la
sensibilidad).

El tratamiento
durante siete dias.

debe continuar

debe continuar

Ceftriaxona de 500 mg IM dosis
Unica, inmediatamente seguida por
doxiciclina de 100 mg, VO dos
veces al dia, mas metronidazol de
400 mg VO, dos veces al dia,
durante 14 dias.

Ceftriaxona de 500 mg IM dosis
Gnica mas doxiciclina de 100 mg
VO, dos veces al dia, durante 10 a
14 dias.

Ceftriaxona de 500 mg IM diarios
durante tres dias.

Ceftriaxona de 500 mg IM una sola
dosis mas azitromicina de 1 g VO
una sola dosis.

Ciprofloxacino* de 500 mg VO una
sola dosis, o

Ofloxacino* de 400 mg VO una sola
dosis.

* Si'N. gonorrhoeae es sensible a las
quinolonas

Espectinomicina de 2 g IM en una
sola dosis con azitromicina de 1 g
por VO en una sola dosis.
Ceftriaxona de 500 mg IM una sola
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Cefixima de 400 mg por VO en una sola dosis, con
azitromicina de 1 g VO en una sola dosis (recomendable si la
via IM estd contraindicada), o

Espectinomicina de 2 g IM en dosis Unica, con azitromicina de
1 g VO en una sola dosis, o

Cefotaxima de 500 mg IM en dosis Unica, con azitromicina
de 1 g VO en una sola dosis, o

Cefoxitina de 2 g IM en dosis Unica, mas probenecid de 1 g
VO dosis Unica, o

Cefpodoxime de 200 mg VO dosis Unica, con azitromicina de
1 g VO en una sola dosis

Azitromicina en dosis altas (2 gramos dosis Unica)

Puede ser cambiado de 24 a 48 horas después de que
mejoren los sintomas a uno de los siguientes regimenes
orales: Cefixima de 400 mg VO, dos veces al dia, o
Ciprofloxacina de 500 mg VO, dos veces al dia, u Ofloxacina
de 400 mg VO, dos veces al dia.

(Para el uso de quinolonas se debe conocer la sensibilidad)

En pacientes con  historia de hipersensibilidad a
cefalosporinas se recomienda la espectinomicina de 2 g IM
en una sola dosis con Azitromicina de 1 g VO a una sola
dosis.

Azitromicina 2 g por VO en una sola dosis

Ciprofloxacino 500 mg VO en una sola dosis cuando la
infeccién se conoce o se prevé que sea sensible a quinolonas

Espectinomicina de 2 g IM diario durante tres dias, o
Azitromicina de 2 g VO mas doxiciclina de 100 mg VO, dos
veces al dia, durante una semana mas ciprofloxacino de 250
mg VO, una vez al dia, durante tres dias

Estos esquemas son recomendados si hay antecedentes de
alergia a la penicilinas o a cefalosporinas.

Azitromicina de 2 g VO en una sola dosis, o
Ciprofloxacino de 500 mg VO en una sola dosis (en infeccion
que se conoce sensible).



En niflos menores de 9
anos de edad con
infeccion gonococica
anogenital (uretral,
vaginal, rectal) y
faringea

En los recién nacidos
(hasta un mes de edad)

dosis con azitromicina de 1 g VO
una sola dosis.

Espectinomicina de 2 g IM en una
sola dosis con azitromicina de 1 g
VO en una sola dosis

Ceftriaxona de 50 mg/kg IM hasta
250 mg en una sola dosis mas
azitromicina de 20 mg/kg (dosis
maxima de 1 g) VO en una sola
dosis.

Ceftriaxona de 25-50 mg/kg
(maximo 125 mg).
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Cefixima de 8 mg/kg VO dos veces al dia en dos dosis
(méximo 400 mg por dosis) y azitromicina de 20 mg/kg
(dosis maxima de 1 g) VO en una sola dosis, 0
Espectinomicina de 40 mg/kg IM en una sola dosis (dosis
maxima de 2 g) mas azitromicina de 20 mg/kg (dosis
maxima de 1 g) VO en una sola dosis.



5.4. Listado de Recursos

5.4.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de gonorrea del Cuadro Basico de la Secretaria de Salud
y del Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

PRINCIP IDJON N
(@) RECOMENDA

TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES

PRESENTACION

ACTIVO

DA

010.000.1937.00

010.000.1937.00

010.000.1937.00

Ceftriax
ona

Ceftriax
ona

Ceftriax
ona

Adultos y
mujeres
embarazada
S
Intramuscul
ar

500 mg

Adultos
(infeccion
gonocacica
diseminada)
Intramuscul
aro
intravenosa

lg

Nifnos
menores de
9 anos de
edad:
Intramuscul
ar

50 mg/kg

Solucién inyectable
Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

ceftriaxona sédica
equivalentealg

de ceftriaxona.
Envase con un frasco
ampula y

10 ml de diluyente.
Solucién inyectable
Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

ceftriaxona sédica
equivalentealg

de ceftriaxona.
Envase con un frasco
ampula 'y

10 ml de diluyente.
Solucién inyectable
Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

ceftriaxona sédica
equivalentealg

de ceftriaxona.
Envase con un frasco

Unica
dosis

7 dias

Unica
dosis

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,

Con  furosemida vy
aminoglucosidos,

aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones:
insuficiencia renal.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones:
insuficiencia renal.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones:
insuficiencia renal.




010.000.1937.00

010.000.1969.00

010.000.1969.01

010.000.1969.00

010.000.1969.01

Ceftriax
ona

Azitrom

icina

Azitrom
icina

Recién
nacidos
(hasta 1
mes de
edad):
intramuscul
aro
intravenosa
25a50
mg/kg

Via oral.
Adultos:

lg

Via oral.
Adultos:

2g

ampulay

10 ml de diluyente.
Solucién inyectable
Cada frasco ampula
con polvo

contiene:

ceftriaxona sodica
equivalentealg

de ceftriaxona.
Envase con un frasco
ampula y

10 ml de diluyente.

Tabletas
Cada
contiene:
azitromicina
dihidratada
equivalente a 500
mg

de azitromicina
Envase con 3
tabletas.
Envase
tabletas.

tableta

con 4

Tabletas
Cada
contiene:
azitromicina
dihidratada
equivalente a 500
mg

de azitromicina
Envase con 3
tabletas.
Envase

tableta

con 4

Unica
dosis

Unica
dosis

Unica
dosis
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flebitis.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Diarrea, heces blandas,

malestar abdominal,
nauseas, voOmito y
flatulencia.

Diarrea, heces blandas,

malestar abdominal,
nauseas, vomito vy
flatulencia.

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Se ha precipitado
ergotismo al administrar
simultaneamente  con
algunos antibiéticos
macrolidos.  Asmismo
estos antibidticos
alteran el metabolismo
microbiano de la
digoxina en el intestino
en algunos pacientes.
No tomar en forma
simultanea con
antiacidos. Junto con

otros macrolidos,
pueden producir
interacciones con los
medicamentos por
reducir su metabolismo

hepatico por enzimas
P450.
Se ha precipitado

ergotismo al administrar
simultaneamente  con
algunos antibiéticos
macrolidos.  Asimismo
estos antibidticos
alteran el metabolismo
microbiano de la
digoxina en el intestino
en algunos pacientes.
No tomar en forma

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones:
insuficiencia renal.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco o a cualquiera

de los antibidticos
macrolidos.

Precauciones: en
pacientes que

presenten prolongacién
del intervalo QT vy
arritmias.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco o a cualquiera

de los antibiéticos
macrolidos.

Precauciones: en
pacientes que

presenten prolongacién
del intervalo QT vy
arritmias.



010.000.1969.00

010.000.1969.01

S/C

Azitrom Via oral.

icina

Nifos:
20 mg/kg

Cefixim  Via oral

a

400 mg

tabletas.

Suspension

Capsulas de
200y 400 mg

Unica

dosis

Unica

dosis
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tratamiento y referencia
ndo niveles de atencion

Diarrea, heces blandas,

malestar abdominal,
nauseas, voOmito y
flatulencia.

Prurito, rash, urticaria
como parte de las
reacciones de
hipersensibilidad que
se presentan en
menos de 2% de los
pacientes. Rara vez
pueden  presentarse
reacciones severas
como sindrome de
Stevens-Johnson,
eritema multiforme vy
necrosis téxica
epidérmica.

Diarrea (16%), dolor

simultanea con
antiacidos. Junto con
otros macrolidos,
pueden producir
interacciones con los
medicamentos por
reducir su metabolismo
hepatico por enzimas
P450.

Se ha precipitado
ergotismo al administrar
simultaneamente  con
algunos antibiéticos
macroélidos. Asi mismo
estos antibiéticos
alteran el metabolismo
microbiano de la
digoxina en el intestino
en algunos pacientes.
No tomar en forma
simultanea con
antiacidos. Junto con
otros macrélidos,
pueden producir
interacciones con los
medicamentos por
reducir su metabolismo
hepatico por enzimas
P450.

El uso de
cefalosporinicos con
aminoglucosidos
incrementa el riesgo de
nefrotoxicidad. La
cefixima disminuye la
respuesta inmunoldgica
a la vacuna tifoidea, se
debe esperar 24 horas
después de la dltima
dosis del antibidtico
para aplicar la vacuna.

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco o a cualquiera

de los antibiéticos
macrolidos.

Precauciones: en
pacientes que

presenten prolongacion
del intervalo QT vy
arritmias.

Hipersensibilidad a
cefalosporinas u otros
beta-lactamicos.



S/C

S/C

Cefixim
a

Espectin
omicina

Via oral
8 mg/kg

Intramuscul
ar

2g

Suspension Unica

dosis
Solucién inyectable  Unica
Frasco ampula con dosis

polvo esteril de
diclorhidratoi de
espectinomicina 2 g
en 3.2 ml de solucién
diluyente.

50

tratamiento y referencia
undo niveles de atencion

abdominal (3%),
nauseas o vomito
(7%), dispepsia (3%),

flatulencia (4%) vy
colitis
pseudomembranosa
(< 2%).

Prurito, rash, urticaria
como parte de las
reacciones de
hipersensibilidad que
se presentan en
menos de 2% de los
pacientes. Rara vez
pueden  presentarse
reacciones severas
como sindrome de
Stevens-Johnson,
eritema multiforme vy
necrosis téxica
epidérmica.

Diarrea (16%), dolor
abdominal (3%),
nauseas o vomito
(7%), dispepsia (3%),

flatulencia (4%) vy
colitis
pseudomembranosa
(< 2%).

Alteraciones
alérgicas/inmunologic
as: ocasionalmente,
fiebre; raramente,
anafilaxia.
Alteraciones
sanguineas:
raramente,
Alteraciones
digestivas:
ocasionalmente,
nausea o vomito.
Alteraciones
hepatobiliares:

anemia.

El uso de
cefalosporinicos con
aminoglucésidos
incrementa el riesgo de
nefrotoxicidad. La
cefixima disminuye la
respuesta inmunolégica
a la vacuna tifoidea, se
debe esperar 24 horas
después de la dUltima
dosis del antibidtico
para aplicar la vacuna.

e Anestésicos generales
(éter, cloroformo): hay
estudios con otros
aminoglucdsidos
(estreptomicina,
kanamicina) en los que
se ha registrado
potenciacion de los
efectos miorrelajantes,
con casos de paralisis
respiratoria, por su
efecto aditivo al
competir el
aminoglucésido con la
acetilcolina en la placa

Hipersensibilidad

a

cefalosporinas u otros

beta-lactamicos.

Hipersensibilidad
espectinomicina

a



Prevencion, diagnostico, tratamiento y referencia
de la gonorrea en el primer y segundo niveles de atencion




S/C

Espectin
omicina

Intramuscul
ar
40 mg/kg

Unica
dosis

Solucién inyectable
Frasco ampula con
polvo esteril de
diclorhidratoi de
espectinomicina de 2
gen 3.2 mlde
solucién diluyente.

52

0, tratamiento y referencia
gundo niveles de atencion

Alteraciones
alérgicas/inmunologic
as: ocasionalmente,
fiebre; raramente,
anafilaxia.
Alteraciones
sanguineas:
raramente,
Alteraciones
digestivas:
ocasionalmente,
nauseas o vomito.
Alteraciones
hepatobiliares:

anemia.

eliminacion del
antibiético con riesgo
de toxicidad, por una
posible reduccién de su
aclaramiento renal.
Farmacos nefrotoxicos.

Es aconsejable
extremar las
precauciones al
administrar un

aminoglucésido

conjuntamente con
otros farmacos
nefrotdxicos, como
AINE, anfotericina B,
cefalotina, cisplatino,
diuréticos del asa,

tacrolimus 0
vancomicina. Se
recomienda controlar
la funcionalidad renal,
especialmente, la
concentracion
plasmatica de
creatinina.

Anestésicos generales
(éter, cloroformo): hay
estudios con otros
aminoglucosidos
(estreptomicina,
kanamicina) en los que
se ha registrado
potenciacion de los
efectos miorrelajantes,
con casos de paralisis
respiratoria, por su
efecto aditivo al
competir el
aminoglucésido con la
acetilcolina en la placa
neuroefectora.
Antibidticos
polipeptidicos
(colistina, polimixina).

Hipersensibilidad
espectinomicina

a
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rimer y segundo niveles de atenci6on

53

Bloqueantes
neuromusculares
(pancuronio,
tubocurarina): hay
estudios con otros
aminoglucoésidos
(amikacina,
estreptomicina,
gentamicina) en los
que se ha registrado
potenciacion de la
accion del bloqueante
neuromuscular, con
casos de pardlisis
respiratoria, por su
efecto.
Carboxipenicilinas
(piperacilina,
ticarcilina): hay
estudios con otros
aminoglucdsidos
(gentamicina,
tobramicina) en los que
se ha registrado
inhibicion del efecto
antibiético de ambos

compuestos.
Clindamicina: hay algin
estudio con

gentamicina en el que
se ha registrado casos
de insuficiencia renal
aguda, por adicién de

sus efectos
nefrotdxicos.
Indometacina: hay

estudios con amikacina
en los que se ha
registrado una posible
reduccién en la
eliminacion del
antibiético con riesgo
de toxicidad, por una
posible reducciéon de su



010.000.1935.00

S/C

Cefotax
ima

Cefoxiti
na

Intravenosa
lg

Intramuscul
ar
2g

Solucién inyectable
Cada frasco ampula
con polvo

contiene:
cefotaxima sédica
equivalentealg

de cefotaxima.
Envase con un frasco
ampula y

4 ml de diluyente.
Solucién inyectable
Cada frasco ampula
contiene 1 g de
cefoxitina,
presentacion de 1 g
IM, 500

mg de cefoxitina por
ml, para la
presentacion de 1 g
IV, 100 mg de
cefoxitina por ml, y
paralade2glV,

200 mg de

Cada 8
horas

hasta 24

a48

horas

que inicie

la

mejoria

Unica

dosis
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0, tratamiento y referencia
gundo niveles de atencion

Anorexia, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
dolor en el sitio de la
inyeccion, erupcion
cutanea, disfuncion
renal.

Potencialmente letales
(informe de inmediato
a su profesional
médico; si no se puede
poner en contacto con
él inmediatamente,
obtenga tratamiento
de emergencia:
reaccion alérgica
(urticaria, comezon,
sarpullido, dificultad
para respirar, opresion
en el pecho,

aclaramiento renal.
Farmacos nefrotéxicos.

Es aconsejable
extremar las
precauciones al
administrar un

aminoglucasido.conjun
tamente con otros
farmacos nefrotdxicos,

como AINE,
anfotericina B,
cefalotina, cisplatino,
diuréticos del asa,
tacrolimus o)
vancomicina. Se
recomienda controlar
la funcionalidad renal,
especialmente, la
concentracion
plasmatica de
creatinina.

Con  furosemida vy

aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de

lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Cuando este

medicamento se toma
en conjunto con otros,
puede cambiar la
manera en que funciona
este o cualquiera de los
otros  medicamentos.
También podria
producirse una
interaccion entre este
medicamento y
medicamentos de venta
libre, vitaminas,

Contraindicaciones:

hipersensibilidad al
farmaco.

Contraindicada en
pacientes con

hipersensibilidad
demostrada a la misma
ya

cefalosporinas o a
cualquiera de los
componentes de la
especialidad.



S/C

Cefpod
oxime

Via oral
400 mg

cefoxitina por ml.

Comprimidos de 200 Unica

mg.

dosis
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0, tratamiento y referencia
gundo niveles de atencion

inflamacién de los

labios, lengua %
garganta).

Serios (informe de
inmediato a su
profesional médico):
fiebre, piel u ojos
amarillentos, diarrea
continua 0 severa,
dolor severo del

estomago; heces con
sangre o}
alquitranadas,  orina
con sangre, problemas
para orinar;
hemorragias o]
hematomas inusuales;
cansancio o debilidad

inusual; confusion
inusual; alucinaciones;
piel severamente

ampollada o pelada;
convulsiones.
Otros: nausea, vomito,

diarrea leve,
estrenimiento,
mareos, dolor 0

enrojecimiento en el
lugar de la inyeccion.

Rara vez pueden
presentarse
reacciones
anafilacticas como
angioedema,
broncoespasmo,
ataque al estado
general y
posiblemente choque,
que requieren
tratamiento de
urgencia. Las
reacciones
mucocutaneas como
eritema, urticaria,

remedios naturales vy
ciertos alimentos. La
combinacion de estos
productos puede causar
efectos secundarios
negativos. Consulte con
su profesional médico si
esta tomando:
antibioticos

cloramfenicol,
gentamicina, neomicina,
estreptomicina y
tobramicina, diuréticos
como bumetanida, acido
etacrinico (Edecrin),
furosemida (Lasix) vy
torsemida (Demadex),
warfarina  (Coumadin),
probenecid (Benemid),
vacuna como la BCG y
contra la fiebre tifoidea,
warfarina (Coumadin).

como

Los antagonistas Hay los
antiacidos causan una
reduccion de la
biodisponibilidad del
producto.

La biodisponibilidad del
producto aumenta
cuando se administra
con los alimentos (pH
acido).

Hipersensibilidad a las
cefalosporinas.



010.000.1940.00

010.000.4255.00

2 veces
al dia por
7 dias

Capsula O tableta
Cada capsula o
tableta

contiene:

hiclato de doxiciclina
equivalente a 100
mg

de doxicilina

Envase con 10
capsulas o

tabletas.

Unica
dosis

Tabletas
8 tabletas o capsulas
250 mg

Unica
dosis

Tabletas
200y 400 mg
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tratamiento y referencia
undo niveles de atencion

purpura y prurito.
Nausea, vomito, dolor
abdominal, diarrea vy
colitis
pseudomembranosa.

Cefalea, convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal.

Son de tipo
gastrointestinal y del
sistema nervioso
central: nausea,
anorexia, meteorismo,
dolor abdominal,
dispepsia, voémito y
diarrea; cefalea,
cansancio, insomnio,
irritabilidad.

Interfiere en el efecto de

los anticonceptivos
hormonales y de
heparina. Con
anticonvulsivantes
disminuyen la
concentracion
plasmatica de

doxiciclina. Antiacidos y
sustancias que
contengan calcio, hierro
0 magnesio disminuyen
su absorcién intestinal.
Los antiacidos reducen
su absorciéon oral. El
probenecid aumenta los
niveles plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan
las

reacciones adversas en
el sistema nervioso.

La administracion
simultanea de
ofloxacino con teofilina
aumenta las
concentraciones séricas;
se disminuye la
concentracion de este
farmaco con la
administracion de
magnesio, aluminio o
calcio.

También se ha
encontrado que
interactia con los
aminoglucosidos,
antibidticos R-
lactamicos, agentes

Contraindicaciones:
hipersensibilidad al
farmaco.

Precauciones:
insuficiencia hepatica o
renal, alteraciones de la
coagulacion, Ulcera
gastroduodenal,
menores de 10 anos de
edad, lactancia.

Hipersensibilidad a
quinolonas, lactancia
materna y  nifos.
Precauciones:
insuficiencia renal.

Como cualquier
quinolona, no debe
administrarse a
pacientes con historia
de hipersensibilidad a
estos compuestos, ni a
menores de 18 anos de
edad.



010.000.1308.00
010.000.1308.01

Metroni
dazol

Via oral
400 mg

Tabletas
Cada
contiene:
Metronidazol
mg

tableta

500

Dos
veces al
dia por
14 dias
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amiento y referencia
o niveles de atencion

Las reacciones mas
graves reportadas
incluyen convulsiones
y neuropatia
periférica.

Otras reacciones

reportadas son: tracto
gastrointestinal: dolor
epigastrico, nausea,
vomito, alteraciones
gastrointestinales,
diarrea y sabor
metalico.
Hematopoyético: neut
ropenia reversible y
trombocitopenia.
Piel: erupciones,

eritema y prurito.
Fiebre, angioedema.

SNC: cefalea, mareo,
sincope, ataxia y
confusion. Estos
sintomas pueden
interferir con la
habilidad para
conducir o utilizar

maquinaria peligrosa.
Trastornos

visuales: diplopia y
miopia transitorias.
Reacciones

locales: flebitis en el
sitio de infusion IV.

antidiabéticos,

anticoagulantes, hierro
y multivitaminas,
suplementos minerales
y Xantinas.

Disulfiram: se ha
reportado que la
combinacién de

disulfiram puede causar
reacciones psicoticas.
Alcohol: la ingestion de
alcohol  durante el
tratamiento puede
causar cdlicos, nausea,
cefalea y alteraciones
vasomotoras.

Terapia anticoagulante
oral: potencia el efecto
anticoagulante de la

warfarina y otros
anticoagulantes
cumarinicos, causando

un alargamiento del
tiempo de protrombina.

Fenitoina o)
fenobarbital: la

administracion de
medicamentos que
inducen enzimas
microsomales como la
fenitoina y el

fenobarbital pueden
causar una disminucion

en los niveles
plasmaticos de
metronidazol. Por el
contrario, la
administracion de
medicamentos que

disminuyen la actividad
enzimatica del sistema
microsomal pueden
alargar la vida media del
metronidazol y reducir

Hipersensibilidad a los

compuestos imidazol,
primer trimestre del
embarazo,

antecedentes de

discracias sanguineas o
con padecimiento
activo del SNC.



010.000.3453.00

Probene
cid

Via oral
lg

Tabletas
500 mg

encion, diagnostico, tratamiento y referencia
ea en el primer y segundo niveles de atencion

Unica

dosis

58

Se tolera bien en la
mayor parte de los

pacientes. Puede
producir irritacion
gastrica,  cefalalgia,
fiebre, erupciones

cutaneas, vomitos vy
enrojecimiento.

su depuracion
plasmatica.

Dsiminuye el efecto con
algunos salicilatos como
la aspirina y otros
salicilatos, asi  como
otros subsilatos como el
bismuto.

No se administre en
ninos menores de 2
anos de edad. Asi como
en enfermedad
hepatica activa.



diagnostico, tratamiento y referencia
primer y segundo niveles de atencion
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