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JUSTIFICACIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
define la salud sexual como un estado de bie-
nestar físico, emocional y social en relación 
con la sexualidad, que no se restringe, aunque 
incluye, a la ausencia de enfermedad, disfun-
ción o incapacidad.  

Teniendo en cuenta esta definición, la salud se-
xual implica la capacidad de los individuos de 
comprender los beneficios, riesgos y respon-
sabilidades de un comportamiento sexual; así 
como la información sobre la prevención, tra-
tamiento y consecuencias de determinadas en-
fermedades y otros resultados adversos. 

Las últimas tres décadas han traído cambios 
dramáticos en el entendimiento de la sexuali-
dad humana y los comportamientos sexuales. 
El peaje que han cobrado en la salud de los se-
res humanos otras infecciones de transmisión 
sexual (ITS) además del VIH, o enfermedades 
relacionadas con el tracto reproductor, está 
siendo ampliamente documentado en estudios 
internacionales con la consecuente repercu-
sión en los programas y políticas sanitarias.  

Las ITS se caracterizan porque su principal 
modalidad de adquisición es a través de la vía 
sexual (ya sea oral, anal o vaginal). Su elevada 
morbilidad y la posibilidad de producir secue-
las tanto a medio como a largo plazo consu-
men importantes recursos sanitarios y huma-
nos, suponiendo un desafío crítico para la 
salud pública con un impacto directo en el bie-
nestar sexual y reproductivo de la población. 

En la actualidad, los agentes etiológicos de ITS 
con mayor incidencia los constituyen 8 pató-
genos, y las infecciones por parte de 4 de ellos 
-tratables- han experimentado una incidencia 
creciente de especial preocupación en los últi-
mos años: Treponema pallidum (sífilis), Neis-
seria gonorrhoeae (gonorrea), Chlamydia tra-
chomatis (clamidiasis) y Trichomonas 
vaginalis (tricomoniasis). Según la OMS, cada 
día, más de un millón de personas contraen 
una ITS que se puede curar. En España, en el 
año 2024, entre las ITS consideradas Enferme-
dades de Declaración Obligatoria (EDO) por su 
especial relevancia clínica, la infección por C. 
trachomatis fue la de mayor incidencia 
(86,26/100 000 habitantes), seguida de la 

infección por N. gonorrhoeae (76,63), la sífilis 
(24,54) y por último el linfogranuloma vené-
reo (causado por determinados serotipos de C. 
trachomatis). Además, se observa una alar-
mante incidencia creciente de estas infeccio-
nes a partir del inicio de la década del 2000. 

El tratamiento de estas tres enfermedades tra-
tables lo constituyen principalmente antibióti-
cos, como la bencilpenicilina por vía parente-
ral para la sífilis, ceftriaxona por vía parenteral 
para el tratamiento de la gonorrea o doxici-
clina vía oral para la clamidiasis. Aunque estos 
medicamentos han demostrado ser eficaces y 
seguros, las resistencias a antibióticos unidas 
al aumento de la incidencia han puesto de ma-
nifiesto una problemática real para la salud se-
xual.  

Es por ello por lo que, en este contexto, se hace 
fundamental la prevención combinada, que in-
cluye actuaciones como la promoción de la sa-
lud sexual desde un enfoque positivo, la pro-
moción del uso del preservativo, la profilaxis 
preexposición, la profilaxis posexposición, la 
promoción de la vacunación frente a ITS, la de-
tección precoz, y el cribado y estudio de con-
tactos. En estos aspectos, el farmacéutico, por 
su posición privilegiada, accesibilidad, forma-
ción, discreción y confidencialidad, supone 
una figura clave en la disminución de la trans-
misión de estas enfermedades, así como en el 
mantenimiento de la adherencia -fundamental 
en estos pacientes- y el seguimiento farmaco-
terapéutico para valorar interacciones e infor-
mar sobre posibles reacciones adversas y su 
resolución. 

El 14 de febrero se celebra el Día Europeo de 
la Salud Sexual, que tiene como objetivo con-
cienciar sobre su importancia y promover há-
bitos sexuales saludables en la población. Por 
ello, el Consejo General de Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos (CGCOF), se une a la conme-
moración de este día mediante la publicación 
de este informe monográfico, con el fin de di-
fundir información relativa a los aspectos clí-
nicos, tratamiento y medidas de prevención de 
las ITS curables más relevantes, de cara a fo-
mentar una correcta educación sanitaria y a 
promocionar la prevención y frenar la trans-
misión de este problema de salud pública.
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INTRODUCCIÓN

La salud sexual es un aspecto fundamental 
para la propia salud y el bienestar general de 
las personas, las parejas y las familias, así 
como para el desarrollo económico y social de 
las comunidades y los países.  

En términos generales, la capacidad de los 
hombres y las mujeres para lograr la salud y el 
bienestar sexuales depende del (OMS, 2015): 

• Acceso a información integral de 
buena calidad sobre sexo y sexualidad; 

• Conocimiento de los riesgos que pue-
den correr y su vulnerabilidad ante las 
consecuencias adversas de la actividad 
sexual sin protección; 

• Posibilidad de acceder a la atención de 
salud sexual; 

• Residencia en un entorno que afirme y 
promueva la salud sexual. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
trabajado en la esfera de la salud sexual al me-
nos desde el año 1974, fecha en que las delibe-
raciones de un comité de expertos dieron lu-
gar a la publicación de un informe técnico 
titulado “Education and treatment in human 
sexuality” (OMS, 1975). 

En este documento, se definió inicialmente la 
salud sexual como “la integración de aspectos 
somáticos, emocionales, intelectuales y socia-
les de las relaciones sexuales, que están enri-
quecidas de manera positiva con la personali-
dad, la comunicación y el amor”.  

Posteriormente, en el año 1994, se incluyó la 
salud sexual en la definición de salud repro-
ductiva, indicando que su propósito “es la me-
jora de la vida y las relaciones personales, y no 
solo el asesoramiento y la atención relaciona-
dos con la reproducción y las enfermedades de 
transmisión sexual” (en adelante, ETS). Si bien 
la mención de la salud sexual era importante 
en este contexto, supeditarla a la salud repro-
ductiva podría significar que todas las dimen-
siones de la sexualidad y la salud sexual que 
van más allá de la reproducción recibían me-
nos atención en los programas y las políticas 
posteriores (OMS, 2015).  

A partir de 2000, la Organización Panameri-
cana de la Salud y la OMS organizaron algunas 
consultas de expertos para examinar la termi-
nología e identificar opciones programáticas. 
La culminación de esas reuniones fue una con-
sulta técnica celebrada en 2002, en cuyo 
marco se elaboraron las definiciones de tra-
bajo de los principales términos relativos a la 
salud sexual (OMS, 2006) que se mantienen vi-
gentes y, algunos de los cuales se describen a 
continuación:  

La salud sexual se define como un estado de 
bienestar físico, emocional y social en relación 
con la sexualidad, que no se restringe, aunque 
incluye, a la ausencia de enfermedad, disfun-
ción o incapacidad. Según este concepto, la sa-
lud sexual requiere de un enfoque positivo y 
respetuoso que tenga en consideración la se-
xualidad y las relaciones sexuales, así como la 
posibilidad de experimentar relaciones sexua-
les seguras y placenteras, libres de coacción, 
discriminación y violencia.  

Para que esta definición sea completa, se man-
tenga y se cumpla, los derechos sexuales de to-
das las personas deben respetarse, protegerse 
y poder ejercerse a plenitud (OMS, 2006).  

Existe un consenso creciente según el cual la 
salud sexual no se puede alcanzar y mantener 
sin el respeto y la protección de algunos dere-
chos humanos recogidos en los documentos 
internacionales y regionales y en las legislacio-
nes nacionales. Así, los derechos sexuales 
constituyen la aplicación de los derechos hu-
manos existentes a la sexualidad y a la salud 
sexual. Protegen el derecho de todas las perso-
nas a satisfacer y expresar su sexualidad y a 
disfrutar de la salud sexual, con el debido res-
peto por los derechos de los demás, dentro de 
un marco de protección frente a la discrimina-
ción. 

Con el fin de asegurar el cumplimiento de es-
tos, los estados se comprometen legal y políti-
camente a proteger la salud sexual de los ciu-
dadanos a través de la aplicación de los 
derechos humanos, expresándolos de forma 
nacional mediante leyes y políticas sanitarias.  

En este contexto, los problemas relacionados 
con la salud sexual son de amplio alcance, y 
abarcan distintas áreas o dimensiones, como 
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la orientación sexual, la identidad de género, la 
expresión sexual, las relaciones y el placer. 
Pero también incluye y con gran relevancia las 
consecuencias adversas de las actividades se-
xuales sin protección, que comprenden desen-
laces negativos o trastornos tales como:  

• Infecciones de transmisión sexual1 (en 
adelante, ITS) o relacionadas con el 
tracto reproductor. 

o Consecuencias adversas derivadas de 
estas (p.ej: cáncer, infertilidad). 

• Virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH). 

• Embarazos no deseados. 

• Disfunción sexual. 

• Violencia sexual. 

• Prácticas sexuales nocivas. 

La salud sexual implica, por lo tanto, la capaci-
dad de comprender los beneficios, riesgos y 
responsabilidades de un comportamiento se-
xual; así como la información sobre la preven-
ción, tratamiento y consecuencias de determi-
nadas enfermedades y otros resultados 
adversos, de forma balanceada con la posibili-
dad de cumplir satisfactoriamente con las re-
laciones sexuales dentro del marco de los de-
rechos sexuales (Douglas et al., 2013).  

Uno de los aspectos primordiales en la promo-
ción de la salud sexual es la existencia de ser-
vicios de información en puntos estratégicos 
relacionados, como clínicas de planificación 
familiar, clínicas específicas de ETS, puntos de 
atención primaria (como farmacias y centros 
de salud) y centros escolares, en los que se 
asegure que los profesionales implicados co-
nocen y tienen las habilidades adecuadas para 
transmitir la información sobre sexualidad, 
prevención, tratamiento y cuidado de las con-
secuencias adversas de las actividades sexua-
les, así como la presencia de programas espe-
cíficos para prevenir la transmisión de ITS, 
para la planificación familiar o para la 

 
 
1 A pesar de que en ocasiones se utilizan indistintamente, se 
prefiere el uso del término ITS respecto al de ETS, que describe 
a la patología que se desarrolla a causa de una ITS y en la que la 
infección ya ha provocado algún síntoma de la enfermedad. 
Gran parte de las infecciones de transmisión sexual son 

información sobre violencia íntima, teniendo 
en cuenta poblaciones de especial interés o 
riesgo y garantizando un acceso igualitario de 
la población a estos.  

Las últimas tres décadas han traído cambios 
dramáticos en el entendimiento de la sexuali-
dad humana y los comportamientos sexuales. 
La pandemia del VIH ha jugado un papel cru-
cial en este aspecto, pero no ha sido el único 
factor determinante. El peaje que ha cobrado 
en la salud de los seres humanos otras ITS o 
enfermedades relacionadas con el tracto re-
productor está siendo ampliamente documen-
tado en estudios internacionales con la conse-
cuente repercusión en los programas y 
políticas sanitarias, de la mano del intento de 
reducir la marginalización o discriminación de 
determinados grupos de riesgo, ahora visibili-
zados e incluidos activamente en estas políti-
cas (OMS, 2015). 

Las ITS se caracterizan porque su principal 
modalidad de adquisición es a través de la vía 
sexual (ya sea oral, anal o vaginal), describién-
dose más de 30 agentes causales diferentes 
entre bacterias, virus y parásitos. Algunas de 
estas infecciones también pueden transmitirse 
durante el embarazo, parto o lactancia ma-
terna, o a través de sangre o derivados hema-
tológicos infectados, siendo esta vía de trans-
misión mucho más reducida.  

Su elevada morbilidad y la posibilidad de pro-
ducir secuelas, tanto a medio como a largo 
plazo, consumen importantes recursos sanita-
rios y humanos, ya que los costes socioeconó-
micos de estas infecciones figuran entre las 10 
principales razones o motivos de consulta (So-
tomayor et al., 2024). 

Entre las consecuencias más graves de las ITS 
no tratadas precozmente se encuentran las en-
fermedades cardiovasculares o neurológicas, 
infertilidad, embarazos ectópicos, aumento de 
la mortalidad infantil y complicaciones del em-
barazo, cáncer o aumento del riesgo de con-
traer VIH2.  

asintomáticas, al menos inicialmente, y no estarían incluidas en 
la definición de ETS. 
2 Las ITS aumentan el riesgo de infección por el VIH a través de 
mecanismos que modifican la susceptibilidad del huésped y la 
infecciosidad del caso índice. Además, al compartir vías de 
transmisión con el VIH, pero en periodos de latencia más 
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En la actualidad los agentes etiológicos de ITS 
con mayor incidencia los constituyen 8 pató-
genos (4 de ellos tratables): Treponema pa-
llidum, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

trachomatis, Trichomonas vaginalis y cuatro 
agentes etiológicos virales: la Hepatitis B, el vi-
rus del herpes simple (VHS), el VIH y el virus 
del papiloma humano (VPH) (OMS, 2025a).

 
Tabla 1. Agentes etiológicos y enfermedades producidas con mayor incidencia. Adaptada de (ISCIII, 2011). 

Agente etiológico Enfermedad 

Bacterias 

Neisseria gonorrhoeae Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis, cervicitis, proctitis, 
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, faringitis, bartholi-
nitis, skeneitis, infección gonocócica diseminada 

Treponema pallidum Sífilis  

Chlamydia trachomatis 

Serotipos D-K Uretritis, epididimitis, vaginitis, prostatitis, cervicitis, proctitis, 
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, faringitis, artritis 
reactiva sexualmente adquirida (SARA) 

Serotipos L1, L2 y L3 Linfogranuloma venéreo 

Protozoos 

Trichomonas vaginalis Vaginitis, uretritis, cervicitis 

Virus 

VHS Herpes genital, herpes neonatal, meningitis aséptica 

VPH Condylomata acuminata, papiloma de laringe, cáncer de cérvix, 
ano, vagina, vulva y pene 

VHB Hepatitis, infección perinatal, carcinoma hepatocelular 

VIH-1 y 2 Infección por VIH. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) 

VHB: virus de la hepatitis B; VHS: virus del herpes simple; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VPH: virus 
del papiloma humano. 

A estas enfermedades, además, se suman los 
brotes emergentes de nuevas infecciones que 
pueden contraerse por contacto sexual, como 
la viruela símica (MPOX, del inglés Mon-
keyPox), las infecciones por Shigella sonnei y 
Neisseria meningitidis, el ébola y el zika, así 
como la reaparición de ITS desatendidas como 
el linfogranuloma venéreo, previamente men-
cionado.  

Es de prever que los servicios de prevención y 
control de las ITS tendrán que enfrentarse a 
nuevos problemas para hacer frente a estas 

 
 
cortos, las ITS pueden ser indicadores precoces de las tenden-
cias de los comportamientos sexuales de riesgo.  

infecciones. Si bien la epidemia mundial de 
VIH ha dado un vuelco por la expansión a gran 
escala del tratamiento antirretroviral, que ha 
permitido que las defunciones relacionadas 
con el VIH en el mundo se hayan situado en el 
nivel más bajo desde 1993, los avances en la 
reducción de la mortalidad se están estan-
cando. Por otro lado, las múltiples epidemias 
por ITS siguen conllevando una importante 
carga de morbilidad y la respuesta mundial se 
ha quedado rezagada como consecuencia de la 
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falta de visibilidad, financiación y apoyo a la 
aplicación de determinados programas.  

Para afrontar este reto, la OMS publicó en 
2022 las estrategias mundiales del sector de la 
salud contra el VIH, las hepatitis víricas y las 
ITS para el periodo 2022-2030, con el objetivo 
ambicioso de orientar al sector de la salud a ni-
vel internacional a la hora de aplicar respues-
tas estratégicas encaminadas a alcanzar el ob-
jetivo de poner fin a estas epidemias en el año 
2030 (OMS, 2022).  

Para impulsar y coordinar las acciones que 
permitan cumplir con este objetivo a nivel na-
cional, nace el Plan estratégico de Prevención 
y Control de VIH e ITS 2021-2030 (Ministerio 
de Sanidad, 2023), en el que se establecen 4 
objetivos y un conjunto de elementos trans-
versales que incorporan la igualdad de dere-
chos, de trato y de oportunidades, la no discri-
minación y el pleno ejercicio de los derechos 
fundamentales sobre la base del Pacto Social.  

El objetivo general consiste en coordinar las 
acciones encaminadas a la eliminación del VIH 
y otras ITS a través de la prevención, el diag-
nóstico precoz, el manejo de la cronicidad y la 
mejora de la calidad de vida.  

Las acciones recogidas se dirigen por un lado 
a los grupos de población clave o que presen-
tan una mayor vulnerabilidad ante el VIH y 
otras ITS y por otro a población general, con 
especial atención a la población adolescente y 
joven.  

Dentro del grupo de población clave, según las 
definiciones de ONUSIDA, las personas espe-
cialmente vulnerables incluyen a hombres 
gais, bisexuales y otros hombres que tienen 
sexo con hombres (gbHSH), personas que 

ejercen la prostitución, personas trans, perso-
nas que consumen y que se inyectan drogas, 
personas migrantes, personas que se encuen-
tran en prisión, personas de alta vulnerabili-
dad y, adicionalmente, a las personas que usan 
drogas en las relaciones sexuales.  

Por su relevancia e impacto sobre la Salud Pú-
blica y el papel fundamental de los farmacéu-
ticos, en este informe desarrollaremos los as-
pectos más novedosos y actualizados relativos 
a la prevención y la detección precoz de las ITS 
de mayor incidencia o emergentes, coinci-
diendo con los objetivos estratégicos 1 y 2 del 
plan nacional previamente mencionado (pro-
mover la prevención combinada del VIH y 
otras ITS y favorecer el diagnóstico precoz).  

Las líneas de acción destinadas a la prevención 
incluyen la promoción de la salud sexual inte-
gral desde un enfoque positivo, la promoción 
del uso del preservativo, la implementación de 
la profilaxis preexposición (PrEP), la promo-
ción de la profilaxis posexposición (PPE), la 
promoción de la vacunación frente a las ITS, 
entre otras.  

En cuanto al diagnóstico precoz de la infección 
por VIH y otras ITS, el fin es garantizar que to-
dos los pacientes conozcan su estado seroló-
gico y puedan incorporarse a la atención y al 
tratamiento de manera temprana, se rompan 
las cadenas de transmisión y se favorezca el 
disfrute de una vida sexual plena. Para ello, es 
indispensable incrementar el conocimiento 
sobre las opciones de prevención, así como la 
promoción de las pruebas diagnósticas en di-
ferentes entornos, el refuerzo de la realización 
de estudios de contacto, la vigilancia epide-
miológica y la promoción de la integración so-
cio-sanitaria de las personas con mayor vulne-
rabilidad ante las ITS.  
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ITS: EPIDEMIOLOGÍA Y CONSIDERACIONES GENERALES

Epidemiología 

Las ITS representan un desafío crítico para la 
salud pública global, con un impacto profundo 
y directo en el bienestar sexual y reproductivo 
de la población.  

Según la OMS, cada día, más de un millón de 
personas contraen una ITS que se puede curar. 
Se calcula que, en 2020, hubo 374 millones de 
nuevas infecciones de alguna de estas cuatro 
ITS:  clamidia (129 millones), gonorrea (82 
millones), sífilis (7,1 millones) y tricomoniasis 
(156 millones). La distribución de estos casos 
no es homogénea, y varía enormemente de-
pendiendo de la región, y dentro de la región 
en función del país y de factores como el gé-
nero, la actividad sexual, la orientación sexual, 
la edad, el estatus económico y las caracterís-
ticas de cada infección. De forma general, para 
el 2020, la prevalencia más alta de las ITS las 
mostraron la región de África (a excepción de 
su parte oriental mediterránea) y la región de 
las Américas (Figura 1). 

Las tendencias a lo largo del tiempo han mos-
trado una modesta reducción en las tasas de 
ITS estandarizadas por edad en los últimos 30 
años (1990-2019), si bien este declive ha co-
menzado a estancarse y, en algunas ITS en con-
creto, como la sífilis, el panorama parece haber 
empeorado (Sinka, 2024). 

Respecto a las infecciones virales (excluyendo 
el VIH), en 2016 se estimó que más de 520 

millones de personas entre 15 y 49 años (13 
%) en todo el mundo tienen infección por el 
VHS tipo 2, la principal causa de herpes geni-
tal; la región europea fue la que menor preva-
lencia presentaba (3,6 % del total) frente a 
otras zonas de alta prevalencia como África 
subsahariana. Por su parte, en torno a 200 mi-
llones de mujeres en todo el mundo presenta-
ban infección por VPH en 2007, la principal 
causa del cáncer de cuello uterino. Se calcula 
que en 2020 hubo 604 127 nuevos casos de 
este tipo de cáncer y 341 831 muertes, habién-
dose producido la mayoría en países de ingre-
sos bajos y medios. Además, se estima que 254 
millones de personas tenían hepatitis B cró-
nica en 2022 (OMS, 2025b). 

Dentro del Espacio Económico Europeo (EEE), 
se han constatado incrementos considerables 
en el número de casos notificados de ITS bac-
terianas entre gbHSH, así como en hombres 
heterosexuales y mujeres. Entre 2014 y 2023, 
las notificaciones de gonorrea, sífilis y clami-
diasis en el grupo de gbHSH se ha incremen-
tado en aproximadamente un 300 %, 90 % y 
180 % respectivamente. Entre hombres hete-
rosexuales y mujeres, el incremento más pro-
nunciado se ha observado en mujeres jóvenes, 
en las que las tasas de notificación de gonorrea 
se han incrementado en casi un 200 % entre 
2021 y 2023 en los grupos de 20-24 años 
(ECDC, 2025).  

 

 
Figura 1. Distribución mundial de las ITS. Tomada de (OMS, 2025b). 
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En España, la información epidemiológica po-
blacional sobre las ITS proviene de la Red Na-
cional de Vigilancia Epidemiológica (RE-
NAVE). Actualmente las ITS incluidas entre las 
Enfermedades de Declaración Obligatoria 
(EDO) a nivel nacional son la infección gono-
cócica, la sífilis, la sífilis congénita, la infección 
por Chlamydia trachomatis (genotipos D-K) y 
el linfogranuloma venéreo (LGV; C. trachoma-
tis genotipos L1-L3). Su notificación es ya ma-
yoritariamente individualizada, aunque en 
proceso de implantación en algunas CCAA, por 
lo que la comparación de las tasas de inciden-
cia se ve limitada por las diferencias en los sis-
temas de vigilancia autonómicos.  

En el año 2024, de las ITS consideradas EDO, 
la infección por C. trachomatis fue la de mayor  

incidencia (86,26 casos por cada 100 000 ha-
bitantes), seguida de la infección gonocócica 
(76,63), la sífilis (24,54) y por último el LGV. 
La mayoría de los casos notificados fueron 
hombres.  

Respecto a las tendencias a lo largo del tiempo, 
se observa una creciente incidencia de todas 
las ITS a partir del inicio de la década del 2000, 
exceptuando un descenso en los casos notifi-
cados en 2020, que podrían atribuirse a la si-
tuación de pandemia por COVID-19, debido al 
confinamiento y la sobrecarga de los servicios 
sanitarios y de salud pública. La mayor parte 
de los nuevos casos se producen en adultos jó-
venes (ISCIII, 2025). 

 
Figura 2. Porcentaje anual de cambio (PAC) en las tasas de incidencia por ITS. Adaptada de (ISCIII, 2025b). 

 

Por su parte, la Hepatitis B desde la implanta-
ción de la vacunación en los años 90 como 
parte del calendario vacunal, se considera de 
baja endemicidad. Desde el año 2008 se ha 
producido un continuo descenso en las tasas 
de incidencia anuales. Entre 2009 y 2023 las 
tasas de hepatitis B muestran una tendencia 
descendente significativa en el periodo, con un 
porcentaje anual de cambio de -8,0 % (IC95 %: -
9,8 a -6,6). El año 2023 la tasa por cada 100 
000 habitantes fue de 0,77, habiéndose notifi-
cado 369 nuevos casos (ISCIII, 2023).  

Mención aparte merece la infección por VIH. El 
acceso creciente a la prevención (profilaxis 
pre y posexposición), el diagnóstico, el trata-
miento y la atención eficaces -que incluye de 
forma fundamental la aparición, desarrollo e 

investigación de tratamientos antirretrovira-
les (TAR) que detienen la multiplicación del 
virus- han logrado un cambio en el panorama 
de la patología, que ha pasado de ser potencial-
mente mortal a una enfermedad crónica que 
tratada adecuadamente permite llevar una 
vida larga y saludable y con una incidencia de-
creciente. De hecho, entre 2010 y 2020, el nú-
mero de nuevos casos de nuevas infecciones 
por VIH en el mundo ha disminuido en un 31 
% y continúa en tendencia descendente.  

No obstante, continúa siendo un problema de 
salud pública mundial que se sigue transmi-
tiendo en todos los países. Según la OMS, a fi-
nales de 2024 había 40,8 millones de personas 
infectadas por este virus, el 65 % en la región 
de África. En este mismo año fallecieron en 
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todo el mundo alrededor de 620 000 personas 
por causas relacionadas con el VIH y 1,3 millo-
nes contrajeron el virus. Por otro lado, el 87 % 
de las personas infectadas conocían su estado, 
el 77 % estaba ya recibiendo TAR y el 73 % te-
nían la carga viral suprimida (OMS, 2025c).  

En España la transición de la infección por VIH 
hacia estos nuevos escenarios se consiguió 
gracias a la conjunción de una cronificación de 
la infección por los avances en los tratamien-
tos y a la capacidad de prevenir la transmisión 
por la profilaxis, el estudio de contactos y la vi-
gilancia epidemiológica.  

Desde 2010 a 2019, la tasa de nuevos diagnós-
ticos de VIH en España ha ido descendiendo 
progresiva y lentamente, pasando de 8,58 por 
100 000 habitantes a 7,46, una tasa similar a la 
de países vecinos, aunque superior a la media 
de la UE. Esta tasa además continúa su lento 
descenso hasta 2024. Así, para ese último año, 
la tasa de incidencia fue de 7,44 por cada 100 
000 habitantes (3340 nuevos diagnósticos). 
Para el Síndrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida (SIDA), la tasa de incidencia fue de 

0,93/100 000 habitantes (se notificaron 412 
casos diagnosticados en 2024).  

Además de estos datos, cabe destacar que el 
51,1 % de los nuevos diagnósticos presenta-
ron diagnóstico tardío y el 53,7 % de los nue-
vos diagnósticos se realizó en personas origi-
narias de otros países. Además, la transmisión 
más frecuente fue en hombres que mantienen 
relaciones sexuales con hombres (HSH) con 
un 54,3 %, y la vía principal fueron las relacio-
nes sexuales no protegidas (ISCIII, 2025b).  

Generalidades 

En muchos aspectos, las ITS presentan signos 
y síntomas muy similares (Tabla 2), aunque en 
la mayoría de los casos, sobre todo en las pri-
meras etapas, las ITS sólo van acompañadas de 
síntomas leves o son asintomáticas. Además, 
los signos y síntomas pueden aparecer a los 
pocos días después de haber estado expuesto 
o pueden pasar años hasta que se presenten 
los problemas. Todo ello dificulta el diagnós-
tico certero y facilita su diseminación. 

 

Tabla 1. Agentes etiológicos y enfermedades producidas con mayor incidencia. Adaptada de (ISCIII, 2011). 

SÍNTOMAS SUGERENTES DE UNA INFECCIÓN DE TRANSMISIÓN SEXUAL 

Signos y síntomas anogenitales 

• Presencia de exudado o secreción anogenital (incluyendo uretral, vaginal y/o rectal) 

• Dolor al orinar o disuria 

• Prurito genital o anal  

• Dolor espontáneo o al mantener relaciones (dispareunia)  

• Sangrado postcoital o fuera de la menstruación  

• Dolor pélvico o abdominal  

• Dolor o inflamación testicular 

• Lesiones tipo úlcera o erosivas anogenitales (o cualquier tipo de lesión en esta localización) 

Presencia de adenopatías: fundamentalmente en localizaciones inguinal o cervical, dolorosas o sin do-
lor 

Signos y síntomas dermatológicos: rash o exantema localizado, o lesiones localizadas de cualquier tipo 
de reciente aparición. 

Posibles lesiones en cavidad oral o faríngea 

Síntomas menos frecuentes: conjuntivitis, artritis, pérdida de visión o audición, acúfenos 

Síntomas inespecíficos sistémicos: fiebre, pérdida de peso. 
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Resulta imprescindible destacar que las ITS 
suelen producir alteraciones a nivel genital -
que será lo más frecuente- pero también tie-
nen repercusiones a nivel extragenital. No obs-
tante, algunas ITS pueden producir complica-
ciones de mayor importancia, como afectación 
neurológica (en el caso de Treponema pa-
llidum), cirrosis hepática y hepatocarcinoma 
(por el virus de la hepatitis B). 

Además, más allá del efecto inmediato de la in-
fección en sí misma, las ITS pueden tener con-
secuencias graves a corto, medio o largo plazo 
(Fernández, 2019), entre otras:  

- Multiplicar por 3 el riesgo de contraer el 
VIH. 

- Transmisión madre-niño que puede origi-
nar muerte prenatal, neonatal, insuficien-
cia ponderal al nacer y prematuridad, sep-
ticemia, neumonía, conjuntivitis neonatal 
y deformidades congénitas, entre otros 
efectos. 

- Cáncer cervicouterino (VPH) y otros tipos 
de carcinoma.  

- Enfermedad inflamatoria pélvica o desen-
lace adverso del embarazo (gonorrea y 
clamidiasis).  

El Documento de Consenso sobre diagnóstico 
y tratamiento de las ITS en adultos, niños y 
adolescentes (Sotomayor et al., 2024) ha esta-
blecido 10 aspectos clave cuyas respuestas po-
sitivas aumentan proporcionalmente el riesgo 
de adquisición de VIH y otras ITS:  

1. Múltiples parejas sexuales o pareja sexual 
con múltiples parejas concurrentes  

2. Prácticas sexuales con una persona diag-
nosticada o recién tratada de una ITS  

3. Nueva pareja sexual en los últimos 12 me-
ses  

4. Antecedentes de ITS  

5. Prácticas sexuales con personas trabaja-
doras del sexo  

6. Consumo de alcohol u otras sustancias 
asociadas a prácticas sexuales (fenómeno 
chemsex) 

7. Uso inconsistente del preservativo con 
parejas sexuales  

8. Uso de redes sociales y aplicaciones para 
la búsqueda de encuentros sexuales  

9. Sexo en grupo, orgías, sesiones, chills… 
etc.  

10. Además, se deben tener en cuenta las po-
blaciones de especial vulnerabilidad para 
la adquisición de las ITS, mencionados en 
el primer apartado como grupo de pobla-
ción clave.  

Otro aspecto relevante de cara al manejo de las 
ITS bacterianas es la resistencia a antimicro-
bianos. El uso extensivo de antibióticos ha con-
ducido a la problemática de la presencia de ce-
pas resistentes de determinadas ITS. Es de 
especial preocupación Neisseria gonorrhoeae, 
clasificada como una bacteria de alta prioridad 
resistente a antibióticos por la OMS, y que ha 
adquirido resistencia progresiva a la mayoría 
de los grupos de antimicrobianos, reduciendo 
las opciones viables para tratamiento, espe-
cialmente en los países de rentas altas (Sinka 
et al., 2024).  

Ante este panorama, existe una creciente 
preocupación por el aumento de las ITS (fun-
damentalmente las “curables” o bacterianas), 
que se atribuye parcialmente a causas sociales 
y culturales (como la percepción de seguridad 
por la reducción del “miedo” al VIH, el au-
mento de prácticas sexuales de riesgo o la 
transformación sexual más orientada al placer 
sin que se acompañe de una correcta educa-
ción sanitaria), y también por el aumento de la 
vigilancia epidemiológica y de las pruebas 
diagnósticas, si bien la causa definitiva de este 
drástico aumento en los últimos años es causa 
de controversia y aún tiene que ser dilucidada 
(García-Iglesias et al., 2024).  

Las medidas preventivas, el diagnóstico y el 
tratamiento precoz, cobran especial relevan-
cia en el manejo de estas infecciones de cara a 
reducir la carga de este grupo de enfermeda-
des cada vez más prevalente.  
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ITS PREVALENTES: ASPECTOS CLÍNICOS Y TRATAMIENTO

Debido al preocupante aumento de la notifica-
ción de nuevos casos expuesto anteriormente, 
en este apartado se describirán las ITS de etio-
logía bacteriana más prevalentes en el ámbito 
nacional, así como la emergente infección por 
MPOX, describiendo los aspectos clínicos, el 
tratamiento actual recomendado y las noveda-
des farmacológicas relativas, con el fin de pro-
porcionar información relevante sobre su ma-
nejo, seguimiento, detección precoz y 
complicaciones.  

Sífilis (infección por T. Pallidum) 

Aspectos clínicos 

La sífilis es una enfermedad infecciosa crónica 
sistémica producida por la espiroqueta Trepo-
nema pallidum subsp. pallidum, en la que el 
único reservorio es el hombre, y que se carac-
teriza por presentar fases activas separadas 
por periodos de latencia.  

T. pallidum es capaz de adherirse y atravesar 
las células de la piel y mucosas, a través de pe-
queñas lesiones dérmicas en la capa basal de 
la epidermis, produciendo una lesión ulcera-
tiva primaria o chancro. Durante este periodo, 
algunas espiroquetas acceden a los ganglios 
linfáticos regionales, desde donde se produce 
la diseminación a sangre. A pesar del aparente 
control inicial de la infección y la respuesta hu-
moral generada, T. pallidum accede a la circu-
lación sistémica y la infección puede progresar 
de forma latente o sintomática durante años. 
Su capacidad lesiva se debe a su invasividad y 
a la capacidad de desencadenar reacciones de 
hipersensibilidad de tipos III y IV. 

Según la vía de transmisión, fundamental-
mente por contacto directo con lesiones acti-
vas que contienen treponemas, la sífilis se cla-
sifica como congénita (transmitida de madre a 
hijo en el útero) o adquirida (por contacto se-
xual y, rara vez, por vía transfusional). La sífilis 
congénita se considera un cuadro grave, aso-
ciada a lesiones fetales severas, por lo que el 

cribado universal en mujeres embarazadas 
está indicado junto al de VIH, la hepatitis y la 
rubeola. 

Es más contagiosa al comienzo de la enferme-
dad y el grado de infectividad disminuye con el 
tiempo, si bien se calcula que en torno al 50 % 
de las parejas de sujetos afectados contraerá la 
enfermedad. El diagnóstico de las parejas ex-
puestas es igualmente importante, dado que 
las recomendaciones de tratamiento y segui-
miento varían en función del momento en que 
se produce el contacto sexual, siendo reco-
mendable la obtención de una historia clínica 
completa hasta 1 año después del contacto de 
riesgo (teniendo en cuenta que existe un pe-
riodo de incubación). 

Respecto a la epidemiología específica, en 
2024 se notificaron 11 930 casos de sífilis 
(tasa: 24,54 por 100 000 habitantes). En el pe-
riodo 1995-2024, las tasas más bajas se obser-
varon en los años 2000 y 2001 (1,77 por 
100.000 habitantes) y las más elevadas en 
2024, observándose una tendencia creciente 
desde el año 2016 de forma significativa, mos-
trando un porcentaje anual de cambio (PAC) 
del 11,5 % (IC95 %: 5,6-17,8) entre 2016-2021 
y un PAC de 19,4 % (IC95 %: 12,1; 27,1) entre 
2021 y 2024 (ISCIII, 2025). 

Atendiendo al estadio clínico de la enferme-
dad, la sífilis se clasifica en: 

Sífilis primaria. Se caracteriza por la aparición 
de la úlcera o chancro (Figura 3) en el sitio de 
la inoculación, tras un periodo de incubación 
de unas 3 semanas (entre 9 y 90 días) tras la 
primoinfección. Es una lesión indolora (chan-
cro duro) y no purulenta, resultado de la res-
puesta inmune celular inespecífica, que puede 
pasar inadvertida y que normalmente se re-
suelve en unas 3-8 semanas, incluso en ausen-
cia de tratamiento; en el hombre suele locali-
zarse en el pene y en la mujer en los labios 
mayores de la vagina. 
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Figura 3. Imagen clínica de chancro sifilítico en dorso de 
pene. Tomada de (García-Legal et al., 2020). 
 

- Sífilis secundaria. Esta fase comienza de 
6 a 8 semanas tras la aparición de la le-
sión primaria, y acontece en aproxima-
damente el 25 % de los individuos con 
infección no tratada. Se caracteriza por 
pasar a ser una enfermedad sistémica 
que puede dar a una amplia variedad de 
síntomas, entre los que destacan: la pre-
sencia de exantema no pruriginoso y le-
siones maculosas en región perianal o 
perigenital, tronco y extremidades. 
También puede dar lugar a síntomas 
inespecíficos como fiebre, dolor de ca-
beza, malestar, anorexia y linfadenopa-
tía difusa.  

- Sífilis latente. Se refiere al periodo de 
tiempo en el que un paciente permanece 
infectado por T. pallidum, demostrado 
mediante pruebas serológicas, pero sin 
sintomatología. Se clasifica en tem-
prana, si se ha producido la infección 
dentro de los 12 meses anteriores, y tar-
día, cuando la infección se produjo hace 
más de 12 meses. 

- Sífilis terciaria (o tardía). Hace referen-
cia al conjunto de manifestaciones que 
aparecen como consecuencia de la pro-
gresión, sin tratamiento, de etapas tem-
pranas de la sífilis. Puede aparecer en 
cualquier momento entre 1 y 30 años 
después de la infección primaria. Las 
manifestaciones más frecuentes de la sí-
filis tardía son lesiones localizadas indo-
loras, destructivas y granulomatosas (sí-
filis benigna tardía o gomosa) que 
pueden afectar a la piel, los huesos, la 

cavidad bucal, las vías respiratorias al-
tas, el hígado, el estómago y otros órga-
nos internos. En los casos más graves, 
pueden presentarse lesiones cardiovas-
culares (sífilis cardiovascular), como 
aortitis, y neurológicas (neurosífilis), 
como paresia generalizada (Fernández, 
2019).  

Además, de forma clásica, la sífilis se ha divi-
dido en fases o períodos en relación con el 
tiempo estimado desde la transmisión. De esta 
forma se distinguen sífilis precoz (primaria, 
secundaria o latente), que es aquella que ocu-
rre en el primer año desde la transmisión y sí-
filis tardía (latente o terciaria), la que ocurre a 
partir del primer año (Sotomayor et al., 2024). 

Diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

La serología ha sido y es el principal método 
de diagnóstico, pero sigue teniendo problemas 
con la falta de especificidad de las pruebas no 
treponémicas y la escasa correlación de las 
pruebas treponémicas con la actividad de la 
enfermedad. Para el diagnóstico serológico se 
puede recurrir a:  

- Pruebas no treponémicas: permiten la 
detección de IgG o IgM frente a antíge-
nos lipídicos inespecíficos como la car-
diolipina o lecitina, liberados como con-
secuencia del daño celular tanto en el 
hospedador como en la bacteria, y se uti-
lizan para la evaluación del estado de in-
fección. Esta prueba es sensible pero 
poco específica, ya que pueden aparecer 
falsos positivos. Suelen ser positivas tras 
10-15 días de la aparición del chancro 
primario. Los resultados se expresan 
como títulos de anticuerpos, y son re-
flejo de sífilis activa si son superiores a 
1/8.  

- Pruebas treponémicas: detectan anti-
cuerpos IgG o IgM dirigidos específica-
mente a antígenos de T. Pallidum y se 
utilizan para confirmar la presencia de 
la infección. Son cualitativos.  

Los métodos de detección directa lo constitu-
yen las técnicas moleculares, como la PCR que 
pueden detectar directamente el ADN de T. pa-
llidum a partir de muestras de lesiones de sífi-
lis primarias. También pueden utilizarse en 
LCR, humor vítreo o líquido amniótico.  
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La bencilpenicilina (Figura 4) (también cono-
cida como penicilina G) por vía parenteral (in-
travenosa o intramuscular) es el fármaco de 
elección para el tratamiento de la sífilis en to-
das sus fases (primaria, secundaria y tercia-
ria), la neurosífilis y la sífilis congénita. La 
pauta de tratamiento y el tipo de penicilina de-
penderán de la fase y las manifestaciones clí-
nicas de la enfermedad: 

- Sífilis primaria, secundaria y latente pre-
coz: bencilpenicilina benzatina (intra-
muscular, 2,4 MU3 en una sola dosis. 

- Sífilis latente tardía, terciaria o indeter-
minada: bencilpenicilina benzatina in-
tramuscular, 7,2 MU intramuscular re-
partidas en tres dosis semanales. 

- Neurosífilis y sífilis congénita: bencilpe-
nicilina sódica intravenosa, 3-4 MU, 10-
14 días. 

 

Figura 4. Estructura química de la bencilpenicilina 

 

Como alternativas, se pueden valorar pautas 
con doxiciclina (100 mg/12 h durante 12 o 28 
días) o ceftriaxona 1 g al día durante 10 días 
para la sífilis precoz. En aquellos pacientes que 
presenten alergia a antibióticos betalactámi-
cos, se recomienda la desensibilización y el 
empleo de bencilpenicilina, especialmente du-
rante el embarazo y en los casos de neurosífi-
lis.  

Es importante señalar que en los pacientes tra-
tados con penicilina puede desencadenarse, 
sobre todo en la sífilis precoz, lo que se deno-
mina reacción de Jarisch-Herxheimer que con-
siste en la aparición a las 4-6 h de su 

 
 
3 Millones de unidades internacionales.  
4 La uretritis se considera el síndrome clínico más común entre 
las ITS. Se caracteriza por la aparición de un exudado uretral 
mucopurulento acompañado de disuria (dolor y prurito en el 

administración, de un síndrome febril con es-
calofríos, cefalea, empeoramiento de lesiones 
cutáneas, hipotensión, taquicardia, hiperventi-
lación, enrojecimiento, y mialgias entre otras, 
cediendo aproximadamente a las 24 h. 

Tras el diagnóstico y tratamiento, hay que rea-
lizar el seguimiento clínico y serológico, para 
evaluar la respuesta al tratamiento. La fre-
cuencia y la duración de esta evaluación de-
penderá del diagnóstico, de si el paciente tiene 
o no infección por el VIH y de la persistencia 
de prácticas de riesgo para la reinfección. 

Además, se debe realizar un estudio de contac-
tos, que dependerá del tipo de sífilis diagnosti-
cada:  

- En la sífilis primaria, se debe reali-
zar el estudio a los contactos de los 
3 meses previos, y deberán recibir 
tratamiento como si fuera una sífilis 
precoz incluso si la serología es ne-
gativa.  

- En la sífilis secundaria se deberá 
realizar estudio a los contactos se-
xuales de los 6 meses previos, y rea-
lizar serología para, en caso de ser 
positiva, evaluar clínica y serológi-
camente e instaurar el tratamiento.  

- En la sífilis latente precoz deberá 
realizarse el estudio de contacto en 
los 12 meses previos, y evaluarse 
clínica y serológicamente (Sotoma-
yor et al., 2024).  

Infección gonocócica (gonorrea) 

Aspectos clínicos 

La gonorrea es el nombre común empleado 
para designar a la enfermedad infecciosa pro-
ducida por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. 
Este diplococo aerobio Gram negativo tiene 
una gran capacidad de adhesión e invasión de 
las mucosas, se transmite a través del contacto 
genital y la exposición genitorrectal, y es res-
ponsable entre un 10-20 % de todos los episo-
dios de uretritis4. Adquirido a través del con-
tacto sexual, este microorganismo se refugia 

meato urinario). Aunque existe un claro descenso en las últi-
mas décadas en relación con otras ITS, sigue siendo una patolo-
gía prevalente. 
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sobre todo en las glándulas cervicales, las glán-
dulas de Skene y Bartolini5 y las glándulas pe-
riuretrales. 

La uretritis gonocócica tiene un periodo de in-
cubación que varía entre 1 y 15 días (prome-
dio de 5) y, después de la exposición a la bac-
teria con un contacto infectado, contraen la 
enfermedad del 60 al 90 % de las mujeres y del 
20 al 50 % de los varones (Fernández, 2019).  

Los datos epidemiológicos muestran para el 
año 2024 la notificación de 37 257 nuevos ca-
sos de infección gonocócica (tasa: 76,63 por 
100 000 habitantes). Al analizar los datos en el 
periodo 1995-2024, se observa un marcado 
descenso en las tasas hasta el año 2001 (desde 
11,69 en 1995 hasta 2,04 en el 2001) seguido 
de un incremento continuado de la incidencia 
a partir de esa fecha; entre 2001 y 2010 el PAC 
fue de 10,4 % (IC95 %: 2,2-19,2), entre 2010 y 
2020 del 20,3 % (IC95 %: 16,7-24,1) y entre 
2020 y 2024 del 28,9 % (IC95%: 22,5-35,7). Los 
cambios en estos periodos fueron estadística-
mente significativos (ISCIII, 2025). 

Esta infección afecta principalmente al epitelio 
cilíndrico y transicional del tracto genitourina-
rio, y se manifiesta como cuadros inflamato-
rios de los genitales (cervicitis6 y salpingitis7 
en la mujer, orquitis8 en el varón), las vías uri-
narias (uretritis, más frecuente en el varón) y 
el recto (proctitis), pero también puede afec-
tar a la garganta en caso de relaciones oroge-
nitales (faringoamigdalitis gonocócica).  

La sintomatología comienza a manifestarse a 
los 2-6 días tras la exposición, con un co-
mienzo brusco de abundante exudado uretral 
mucopurulento y disuria. Hay que considerar 
que, si bien la mayoría de los casos suelen ser 
sintomáticos y el enfermo acude al médico 
alarmado por su sintomatología, puede haber 
casos oligosintomáticos o asintomáticos, que 

 
 
5 Las glándulas de Skene (glándulas parauretrales o glándulas 
menores) son dos glándulas ramificadas, localizadas a ambos 
lados de la vagina y alrededor de la uretra, que desembocan en 
el vestíbulo. Su secreción ayuda a la nutrición de los esperma-
tozoides y, por tanto, a facilitar la fecundación. Las glándu-
las de Bartolini (glándulas vestibulares mayores) son dos glán-
dulas secretoras diminutas situadas a cada lado de la apertura 
de la vagina, con frecuencia no visibles, que secretan una pe-
queña cantidad de líquido que ayuda a lubricar los labios vagi-
nales durante la función sexual. 
6 La cervicitis es el síndrome clínico que cursa con inflamación 
de las células del epitelio columnar de las glándulas 

constituyen el principal reservorio para la go-
nococia.  

En ausencia de tratamiento, en torno al 15 % 
de las mujeres desarrollan enfermedad infla-
matoria pélvica (EIP), que comprende un am-
plio espectro de trastornos inflamatorios del 
tracto genital superior femenino, en el que se 
incluye cualquier combinación de endometri-
tis, salpingitis, absceso tubo-ovárico y/o peri-
tonitis pélvica. En general, los síntomas que ca-
racterizan a esta enfermedad son el dolor 
abdominal bajo, aumento del flujo vaginal, y el 
sangrado o flujo vaginal anormal; suelen ser 
de carácter inespecífico y leves. Las complica-
ciones son fundamentalmente reproductivas, 
aumentando el riesgo de infertilidad y emba-
razo ectópico en ausencia de tratamiento. 

Aunque la brusquedad del cuadro y la supura-
ción abundante sugieren ya el origen gonocó-
cico, no se puede establecer un diagnóstico 
con fiabilidad sólo en base a la historia clínica 
ni aunque se asocie a una exploración física 
compatible.  

Para confirmar el diagnóstico se puede recu-
rrir al examen microscópico del exudado ure-
tral mediante tinción de Gram, con una buena 
sensibilidad y especificidad en los casos de 
uretritis en varón, pero baja en personas asin-
tomáticas, exudados uretrales femeninos, en-
docervicales, rectales y faríngeos.  

Sin embargo, actualmente se recomiendan las 
técnicas basadas en amplificación de ácidos 
nucleicos (TAAN), que consisten en la amplifi-
cación de secuencias de ADN o ARN usando va-
rias técnicas, tales como la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR), amplificación mediada 
por transcripción (TMA) y amplificación con 
desplazamiento de cadena (SDA) en orina de 
primera micción de la mañana o del exudado 
uretral. Estas técnicas son de elección para la 
detección de las infecciones urogenitales en 

endocervicales, pudiendo afectar en menor medida al epitelio 
escamoso del exocérvix. La mitad de los casos son asintomáti-
cos; en los casos sintomáticos, puede aparecer exudado muco-
purulento, disuria y sangrado uterino intermenstrual. En la 
mayoría de los casos de cervicitis no se aísla ningún microorga-
nismo, sobre todo en mujeres con una menor probabilidad de 
adquisición de una ITS. 
7 La salpingitis es la inflamación aislada de las trompas de Falo-
pio. 
8 La orquitis es la inflamación de los testículos. 
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mujeres y varones con y sin síntomas debido a 
su alta sensibilidad y especificidad. 

El cultivo de exudado cervical y uretral, aun-
que es menos sensible que la PCR, se debe de 
realizar, ya que es la única prueba diagnóstica 
que permite realizar estudios de sensibilidad 
antimicrobiana9. Además, es la técnica reco-
mendada en el caso de infección persistente o 
sospecha de fracaso terapéutico. Se emplea el 
medio de cultivo selectivo Thayer Martin que 
se incuba a 35-37º C en atmósfera con 5 % de 
CO2 durante 48 horas. La identificación de es-
pecie se alcanza actualmente con espectrome-
tría de masas (MALDI-TOF) o con pruebas bio-
químicas (Sotomayor et al., 2024). 

 

Tratamiento, panorama de resistencia y nue-
vos avances 

El tratamiento de las uretritis o cervicitis de 
origen gonocócico debe iniciarse lo antes posi-
ble después del diagnóstico. En el caso de in-
fección extragenital pueden emplearse pautas 
de tratamiento más largas, y en caso de EIP 
que requiere hospitalización, se emplean pau-
tas de tratamiento intravenoso.  

El régimen recomendado para la infección por 
N. gonorrhoeae no complicada del cuello ute-
rino, uretra, faringe o recto lo constituye una 
dosis intramuscular de 500 mg de ceftriaxona. 
Si no se ha podido descartar la infección con-
comitante por C. trachomatis, se recomienda 
añadir además doxiciclina 100 mg por VO, 
cada 12 horas durante 7 días.  

Tabla 3. Resumen de tratamientos farmacológicos de Neisseria gonorrhoeae. Adaptado de (Sotomayor et al., 2024) 

Tipo de infección Tratamiento de elección Tratamiento alternativo 

Infección no complicada -Ceftriaxona 500 mg DU IM 

-Gentamicina 240 mg DU im + azi-
tromicina 2 g DU VO  
-Cefixima 800 mg DU VO  
-Ciprofloxacino 500 mg DU VO (si 
sensibilidad conocida) 

Infección complicada* 

Enfermedad inflamatoria pélvica  
-Ceftriaxona 1 g DU IM + el régimen 
antibiótico elegido para la EIP. 

9-12 μg/12 h 

Conjuntivitis gonocócica 
-Ceftriaxona 1 g DU IM 

Síndrome de artritis-dermatitis 
-Ceftriaxona 1 g/24 h IM/IV  
-Cefotaxima 1 gr/8h IV. 

Endocarditis y meningitis 
-Ceftriaxona 1 g/24 h IM/IV  
-Cefotaxima 1 g/8 h IV. 

Infección gonocócica diseminada 
-Ceftriaxona 1 gr/24 h IM/IV 
-Cefotaxima 1 gr/8 h IV 

Embarazo y lactancia* -Ceftriaxona 500 mg DU IM 

Si alergia a cefalosporinas u otras 
consideraciones que impidan trata-
mientos de elección, se recomienda 
consultar a un especialista en Enfer-
medades Infecciosas. 

 * La duración del tratamiento en infecciones complicadas dependerá de la localización, severidad y las complicaciones. 
 DU: dosis única; EIP: enfermedad inflamatoria pélvica; IM: intramuscular; IV: intravenosa; VO: vía oral. 

 

 
 
9 El método de dilución en agar se considera la técnica de refe-
rencia para la determinación de la concentración mínima inhi-
bitoria (CMI), sin embargo, el método de difusión con tiras en 
gradiente de antibiótico es una alternativa aceptable para la 
determinación de la CMI en la rutina del laboratorio. El medio 
empleado es un agar base GC suplementado con el 1 % del 

medio de crecimiento aprobado por el Clinical and Laboratory 
Standards Institute o 1 % IsovitaleX/Vitox. El método de difu-
sión con discos presenta en cambio resultados más aleatorios 
principalmente para diferenciar los aislados sensibles de aqué-
llos con sensibilidad disminuida. 
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Ceftriaxona, cefixima y cefotaxima son cefalos-
porinas que actúan inhibiendo la síntesis de la 
pared celular bacteriana, y que pueden pre-
sentar distintos mecanismos conocidos de re-
sistencia.  

Azitromicina actúa bloqueando la síntesis de 
las proteínas bacterianas mediante la inhibi-
ción de la etapa de transpeptidación/translo-
cación, uniéndose al componente 23S del ARN 
ribosómico (ARNr) en la subunidad 50S del ri-
bosoma.  

Por último, ciprofloxacino es un agente anti-
bacteriano perteneciente al grupo de las fluo-
roquinolonas que actúa por la inhibición tanto 
de la topoisomerasa de tipo II (ADN-girasa) 
como de la topoisomerasa de tipo IV, necesa-
rias para la replicación, la transcripción, la re-
paración y la recombinación del ADN bacte-
riano. 

Debe sospecharse un fracaso terapéutico en 
caso de persistencia de la sintomatología 5 
días después del tratamiento o ante un test de 
curación (TC) positivo (cultivo o TAAN) reali-
zado al menos 14 días después de finalizado el 
tratamiento, siempre y cuando no se docu-
mente posibilidad de reinfección.  

Si bien la mayor parte de las sospechas de fra-
casos terapéuticos corresponden realmente a 
reinfecciones, en casos de elevada sospecha de 
fracaso terapéutico se aconseja recoger de 
nuevo muestras para cultivo (y TAAN simultá-
neamente) antes de volver a tratar, solicitando 
un test de resistencias si se aísla N. gono-
rrhoeae. 

Se recomienda abstinencia sexual a los pacien-
tes hasta pasados al menos 7 días después de 
completado el tratamiento, y/o se disponga de 
un test de curación negativo y hayan desapa-
recido los síntomas. 

En cuanto a las resistencias, en las últimas dé-
cadas ha aumentado la prevalencia de cepas 
de N. gonorrhoeae resistentes a penicilina, 
fluoroquinolonas y tetraciclina, y más recien-
temente a cefalosporinas y azitromicina. Este 
escenario ha generado gran preocupación a 

 
 
10 A diferencia de las fluoroquinolonas como ciprofloxacino, 
que interactúan principalmente con la subunidad GyrA de la 
ADN girasa y la subunidad ParC de la topoisomerasa IV. 

nivel mundial, debido al aumento de casos de 
gonococia asociados a cepas multirresistentes.  

A nivel nacional, llama la atención el incre-
mento de aislamientos resistentes a azitromi-
cina en los últimos años, lo que coincide con 
los datos europeos. No obstante, en nuestro 
país, las resistencias varían según el área estu-
diada, siendo las CC.AA. con menor frecuencia 
de resistencia a azitromicina Asturias y Cata-
luña, y con mayor frecuencia el País Vasco.  

En España, en un estudio multicéntrico pros-
pectivo de 10 hospitales en el que se analizó la 
sensibilidad a antimicrobianos en 2571 gono-
cocos aislados de 2429 pacientes, el porcen-
taje de resistencias a ceftriaxona y cefixima 
permaneció bajo y estable (0,2 % y 1,7 %, res-
pectivamente), sin embargo, la resistencia a 
azitromicina era de un 12,1 % y para ciproflo-
xacino de un 56,2 % (Salmerón et al., 2021).  

El crecimiento de la incidencia de la infección 
gonocócica, unido al aumento progresivo de 
las cepas resistentes suponen una problemá-
tica a nivel mundial por la que se ha puesto el 
foco en el desarrollo de soluciones terapéuti-
cas. Por lo tanto, hay una necesidad urgente de 
nuevos tratamientos, ante la ausencia de op-
ciones para estas cepas resistentes y un pano-
rama sin novedades terapéuticas desde 1990.  

Actualmente existen dos nuevos fármacos an-
tibióticos en proceso de autorización que po-
drían cubrir este espacio terapéutico: gepo-
tidacina y zoliflodacina.  

Gepotidacina (Figura 5) es un antibiótico tria-
zaacenaftenileno (el primero de su clase) inhi-
bidor de la topoisomerasa bacteriana de tipo II 
(ADN-girasa) y IV, que inhibe la replicación del 
ADN bacteriano actuando sobre un sitio de 
unión distinto10, las subunidades gyrA y gyrB 
de la topoisomerasa II y parC y parE de la to-
poisomerasa IV. Presenta actividad contra N. 
gonorrhoeae incluidas las cepas resistentes a 
los antibióticos actuales, y ha recibido recien-
temente autorización por la Food and Drug 
Administration (FDA) para el tratamiento por 
vía oral (4 comprimidos de 750 mg/12 h, dos 
tomas únicas) de la gonorrea urogenital no 
complicada en pacientes adultos y pediátricos 
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de 12 años o más con un peso mínimo de 45 kg 
que tengan opciones de tratamiento limitadas 
o inexistentes (FDA, 2025a).  

 

Figura 5. Estructura química de gepotidacina. 

Los resultados de eficacia y seguridad para la 
autorización de gepotidacina en esta indica-
ción se basan en el estudio EAGLE-1; un en-
sayo clínico fase III multicéntrico, abierto y de 
no-inferioridad que evaluó la administración 
del fármaco (2 dosis de 3000 mg separadas 12 
horas) en comparación con ceftriaxona 500 
mg IM en combinación con 1 g de azitromicina 
oral para el tratamiento de la gonorrea.  

En este estudio, los pacientes debían presentar 
12 años o más, un peso superior a 45 kg y sos-
pecha de gonorrea urogenital no complicada 
(incluyendo secreción mucopurulenta), una 
prueba positiva para N. gonorrhoeae o ambas. 
Se evaluó la respuesta en un total de 406 pa-
cientes (202 en el grupo de gepotidacina y 204 
en el grupo de tratamiento estándar). Los re-
sultados del análisis primario de la respuesta 
microbiológica en el test de curación demos-
traron tasas de éxito del 92,5 % (IC95 %: 88,0-
95,8) en el grupo de gepotidacina y del 91,2 % 
(IC95 %: 86,4-94,7) en el grupo de tratamiento 
estándar, demostrando la no inferioridad del 
fármaco (diferencia ajustada de -0,1 % (IC95 %: 
-5,6 a 5,5). No se observó persistencia bacte-
riana urogenital en la prueba de curación en 
ninguno de los dos grupos (Ross et al., 2025).  

El estudio también demostró la tolerabilidad y 
seguridad del fármaco, con ausencia de even-
tos adversos graves y siendo los eventos ad-
versos más comúnmente reportados los gas-
trointestinales y con carácter leve-moderado 
(diarrea, náuseas, dolor abdominal, flatulencia 
y vómitos, entre otros).  

Por su parte, la zoliflodacina (Figura 6), es una 
espiropirimidintriona que también actúa 

mediante la inhibición de la topoisomerasa II 
bacteriana indicado por vía oral (en forma de 
granulado para suspensión) y que en diciem-
bre de 2025 recibió autorización por la FDA 
para el tratamiento de la gonorrea urogenital 
no complicada en adultos y pacientes pediátri-
cos mayores de 12 años con un peso mínimo 
de 35 kg.  

 

Figura 6. Estructura química de zoliflodacina. 

Este nuevo fármaco inhibe la replicación del 
ADN bacteriano actuando sobre la subunidad 
GyrB), con una potente actividad in vitro con-
tra N. gonorrhoeae, incluidas las cepas multi-
rresistentes (FDA, 2025b). 

Los resultados que sustentaron su aprobación 
(Luckey et al., 2026) provienen de un ensayo 
clínico fase III, multicéntrico, aleatorizado, 
controlado y abierto de no inferioridad en el 
que se incluyó a pacientes mayores de 12 años 
con signos y síntomas de gonorrea no compli-
cada uretral o de cérvix. Los pacientes final-
mente incluidos (n = 930) se asignaron alea-
toriamente (2:1) para recibir una dosis única 
de 3 g de zoliflodacina (por vía oral) o 500 mg 
de ceftriaxona IM más 1 g de azitromicina vía 
oral. Aunque el diseño fuera abierto, los profe-
sionales de microbiología a cargo de realizar 
las pruebas no conocían el origen de las mues-
tras que analizaban. 

Las tasas de curación microbiológica en el test 
de curación de la población por intención de 
tratar (criterio de valoración principal de la 
eficacia) fueron de 90,9 % (IC95 %: 88,1-93,3) 
para zoliflodacina y de 96,2 % (IC95 %: 92,9-
98,3) para el estándar de tratamiento. La dife-
rencia estimada entre los grupos fue del 5,3 % 
(IC95 %: 1,4-8,6). El límite superior del inter-
valo de confianza se situó dentro del margen 
de no inferioridad preespecificado (inferior al 
12 %).  
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En general, la zoliflodacina se toleró bien y los 
eventos adversos fueron similares entre los 
grupos de tratamiento. Los eventos adversos 
más frecuentes relacionados con el trata-
miento fueron dolor de cabeza 10 %, neutro-
penia 7 % y leucopenia 4 % en el grupo de zo-
liflodacina, y dolor en el lugar de la inyección 
12 %, neutropenia 8 % y diarrea 7 % en el 
grupo estándar de tratamiento. La mayoría 
fueron de gravedad leve o moderada. No se no-
tificaron eventos adversos graves. 

Es importante resaltar que estos dos antibióti-
cos actualmente están únicamente disponibles 
en EE. UU., si bien han comenzado los trámites 
para obtener la autorización de comercializa-
ción en Europa por procedimiento centrali-
zado.  

Manejo de las parejas sexuales 

El manejo de las parejas sexuales resulta de-
terminante a la hora de disminuir el riesgo de 
reinfección. Se debe incidir en la importancia 
de notificar el diagnóstico, evaluar y tratar si 
procede a las parejas sexuales que cumplan al-
guno de los siguientes criterios:  

• Parejas sexuales de las 2 semanas previas 
al inicio de los síntomas o cualquier pareja 
sexual que presente síntomas, indepen-
dientemente del tiempo, de uretritis go-
nocócica. 

• Todas las parejas sexuales de los 60 días 
previos al inicio de los síntomas si la infec-
ción es de otras localizaciones diferentes 
a la uretral sintomática.  

Si no existe la posibilidad de realizar un test 
diagnóstico, se puede considerar tratar a las 
parejas sexuales de manera empírica con el 
mismo régimen que al caso índice. 

Clamidiasis (infección por Chlamydia 

trachomatis) 

C. trachomatis es una bacteria intracelular 
obligada Gram negativa que se desarrolla en 
las células epiteliales que conforman la con-
juntiva y la mucosa de la uretra, el cérvix y el 
recto, pero también puede reproducirse en la 

 
 
11 También se han identificado, aunque en menor medida, las 
bacterias Mycoplasma genitalium y Ureaplasma urealyticum, el 
parásito protozoario Trichomonas vaginalis, el virus del herpes 

mucosa del aparato respiratorio. Se transmite 
mayoritariamente por vía sexual, si bien se 
puede transmitir igualmente por vía vertical 
de madre a hijo durante el parto (Fernández, 
2019). 

La infección anogenital y faríngea por Chlamy-
dia trachomatis está causada por los serotipos 
D-K, mientras los serotipos L1-L3 producen 
linfogranuloma venéreo y proctitis aguda. Las 
infecciones anogenitales se presentan como 
proctitis, uretritis y cervicitis inicialmente (So-
tomayor et al., 2024). 

Todas las uretritis en las que no se aísla N. go-
norrhoeae se denominan uretritis no gonocó-
cicas. C. trachomatis es el principal agente 
etiológico causante, aislándose en un 15-40 % 
de los pacientes con uretritis o cervicitis no go-
nocócicas11. La asociación de más de un pató-
geno como causa de la uretritis es más que 
anecdótica y la más frecuente de ellas es la aso-
ciación de C. trachomatis y N. gonorrhoeae. 
Dado que la N. gonorrhoeae tiene un periodo 
de incubación más corto que C. trachomatis, el 
paciente manifiesta la gonococia cuando la in-
fección por C. trachomatis está aún en periodo 
de incubación. Si el paciente recibe trata-
miento específico para la gonococia, puede 
desarrollar una uretritis no gonocócica (o pos-
gonocócica). 

En el año 2024 se notificaron 41 918 casos de 
infección por C. trachomatis (tasa: 86,26 casos 
por 100 000 habitantes) de los serotipos D-K. 
Las tasas se han incrementado en el periodo 
2016-2024 en el global de las CCAA, con un 
PAC: 19,6 % (IC95 %: 14,8-27,1). Según los da-
tos de este informe, la infección por C. tra-
chomatis ha pasado a ser la infección bacte-
riana curable más reportada en España (ISCIII, 
2025).  

En las infecciones por C. trachomatis, el pe-
riodo de incubación es más largo (de 1 a 3 se-
manas) y los signos y síntomas son similares, 
aunque más leves, a los descritos para la gono-
rrea, incluyendo la presencia de exudado ure-
tral y disuria.  

En ausencia de diagnóstico y tratamiento ade-
cuados, la infección por C. trachomatis puede 

simple y el hongo Candida albicans como causa de uretritis y 
cervicitis. 
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dar lugar a complicaciones si no se trata la in-
fección aguda, como orquitis, orquiepididimi-
tis o prostatitis en varones. En las mujeres, la 
bacteria puede ascender por el tracto genitou-
rinario causando infección del útero o de las 
trompas de Falopio. Las más frecuentes son la 
EIP, la salpingitis y, en consecuencia, mayores 
riesgos de embarazo ectópico e infertilidad. 
Además, en los casos sintomáticos más graves, 
C. trachomatis puede provocar infecciones 
oculares agudas (incluido tracoma12). 

Los serotipos L1, L2 y L3 son responsables del 
linfogranuloma, una infección prolongada del 
sistema linfático que en una primera fase 
cursa con úlcera pequeña e indolora en el 
tracto genital masculino o femenino, seguida 
de inflamación dolorosa de los ganglios linfáti-
cos inguinales y/o rectales, con supuración a 
través de la piel, dolor en las deposiciones y 
pus y sangre en heces. En 2024 se notificaron 
1996 casos de linfogranuloma venéreo (LGV), 
y la tasa de incidencia para el conjunto de 
CCAA que disponen de sistema de vigilancia 
fue de 4,59 casos por 100 000 (ISCIII, 2025). 

Aunque se han descrito casos asintomáticos, 
clásicamente se conocen 3 estadios clínicos de 
LGV sucesivos precedidos por un periodo de 
incubación que puede oscilar entre 3-30 días 
(Sotomayor et al., 2024).  

- Estadio primario: la lesión primaria 
puede presentarse como pápula, pústula, 
erosión superficial o lesión ulcerativa de 
pequeño tamaño, entre 1-6 mm de diáme-
tro, autolimitada y pudiendo pasar desa-
percibida. La localización depende del lu-
gar de inoculación, con afectación del área 
genital y extragenital, presentando lesio-
nes perianales en la cavidad oral o amíg-
dala. En la transmisión directa a la mu-
cosa rectal en relaciones anales 
receptivas, la forma de presentación más 
frecuente es la proctitis, con dolor rectal, 

secreción mucosa y/o hemopurulenta, es-
treñimiento y en ocasiones síntomas ge-
nerales y fiebre.  

- Estadio secundario: ocurre a las 2-6 se-
manas de la lesión primaria y se debe a la 
progresión loco-regional de la infección. 
La bacteria infecta a linfocitos y macrófa-
gos dando lugar al síndrome inguinal con 
adenopatías dolorosas (bubones), habi-
tualmente unilaterales y con tendencia a 
la formación de abscesos, fistulización y 
drenaje espontáneos. Suele afectar a gan-
glios linfáticos inguinales y/o femorales. 
En mujeres el síndrome inguinal no suele 
estar presente.  

- Estadio terciario: es consecuencia de la 
persistencia o progresión de la infección 
sin tratamiento. Se produce una respuesta 
inflamatoria crónica con destrucción de 
los tejidos de las áreas afectadas (sín-
drome genitoanorrectal). La pérdida de 
las estructuras linfáticas y el drenaje pro-
duce un edema crónico que puede ocasio-
nar elefantiasis genital, pudiendo llegar a 
la destrucción generalizada de los gan-
glios genitales.  

Como en la infección gonocócica, la infección 
por clamidias es comúnmente asintomática en 
hombres y mujeres, lo cual aumenta el riesgo 
de transmisión: en las infecciones genitales, se 
estima que un 70 % de casos en mujeres y un 
50 % en hombres son asintomáticas en el diag-
nóstico. Por ello, algunos organismos públicos 
recomiendan el cribado anual de todas las mu-
jeres sexualmente activas menores de 25 años, 
así como el cribado de mujeres de mayor edad 
con un riesgo elevado de infección. Estos pro-
gramas han demostrado la reducción de EIP en 
la población estudiada; sin embargo, no hay 
evidencia suficiente sobre los beneficios del 
cribado en la población masculina.  

  

Al ser una bacteria intracelular obligada, el 
método diagnóstico de elección son las TAAN. 
Existen en el mercado técnicas point of care 

 
 
12 El tracoma es una infección ocular que afecta a ambos ojos y 
supone la principal causa prevenible de ceguera. En las prime-
ras fases, tras 5-12 días posinfección, cursa con ojo rojo (con-
juntivitis) y secreciones oculares. Según avanza la infección, 
aparece dolor ocular y visión borrosa, progresando, si no se 

(POC) para hacer el diagnóstico en 15-30 mi-
nutos y pautar el tratamiento dirigido en el 
mismo momento.  

trata, hasta cicatrizaciones en la parte interior de párpados. Las 
pestañas viran hacia el interior del ojo (triquiasis) y rozan/da-
ñan la córnea, produciendo úlceras y pérdida de visión en los 
casos más graves. 
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Tratamiento de infección por C. trachomatis 
D-K 

El tratamiento de elección tanto para uretritis, 
proctitis y cervicitis por C. trachomatis D-K es 
la doxiciclina 100 mg/12 h VO durante 7 días. 
La azitromicina 1 g VO en dosis única podría 
utilizarse como tratamiento alternativo, espe-
cialmente si existen contraindicaciones para la 
doxiciclina (si bien se asocia a más fallos tera-
péuticos que doxiciclina en personas con geni-
tales masculinos). Otras alternativas son levo-
floxacino 500 mg/24 h durante 7 días o 
eritromicina 500 mg/12 h durante 7 días.  

La determinación de la sensibilidad a los anti-
microbianos de esta bacteria es compleja, ya 
que al ser intracelular obligado es necesario 
realizar cultivos celulares, y no existe un mé-
todo estandarizado, siendo las técnicas dispo-
nibles lentas y laboriosas.  

Aunque el tratamiento con macrólidos (azitro-
micina) y tetraciclinas (doxiciclina) son efecti-
vos, se ha detectado un incremento en las tasas 
de fracaso terapéutico que oscilan entre un 5 y 
un 23 %, si bien la mayoría de estos fracasos 
son consecuencia principalmente de reinfec-
ciones, falta de adherencia al tratamiento o 
tratamiento inadecuado.  

En el seguimiento del paciente se recomienda 
notificar el diagnóstico, informando, preferi-
blemente por escrito, de las características de 
la infección, su modo de transmisión, las po-
tenciales complicaciones y las implicaciones 
tanto para el propio paciente como para sus 
parejas sexuales, aconsejando realizar criba-
dos periódicos de ITS e inmunización activa en 
los casos de personas sexualmente activas con 
diferentes parejas sexuales.  

Se debe evaluar a todas las parejas sexuales en 
los últimos 60 días desde el inicio de los sínto-
mas o a la pareja sexual más reciente indepen-
dientemente del tiempo que haya pasado 
desde el contacto sexual, para que se realice 
una prueba diagnóstica. El riesgo de 

reinfección es elevado, por lo que debe acon-
sejarse evitar las relaciones sexuales no prote-
gidas hasta que ambos casos (índice y parejas 
sexuales) hayan sido tratados o tengan un re-
sultado negativo de las pruebas diagnósticas.  

Tratamiento de infección por C. trachomatis 
L1-L3 

El tratamiento antimicrobiano pretende curar 
la infección y prevenir la progresión del daño 
en los tejidos. La aparición de las secuelas 
puede evitarse si el tratamiento se inicia en los 
estadios tempranos de la infección.  

La primera línea de tratamiento la constituye 
la doxiciclina 100 mg cada 12 h, vía oral du-
rante 21 días, aunque se pueden requerir pau-
tas más prolongadas.  

Como alternativas, se puede recurrir a la azi-
tromicina 1 g/semana durante 3 semanas (con 
datos no concluyentes o eritromicina 500 
mg/6 h durante 21 días, si bien se han descrito 
altas tasas de efectos secundarios, fundamen-
talmente gastrointestinales.  

Además del tratamiento antibiótico se debe 
instaurar pauta analgésica para el control del 
dolor. Y valorar el drenaje en el caso de adeno-
patías fluctuantes.  

En casos de complicaciones tardías puede ser 
necesaria la aproximación quirúrgica repara-
dora, tanto genital como de las fístulas anales.  

Los contactos de pacientes diagnosticados con 
LGV en las últimas 4 semanas previas al inicio 
de los síntomas del paciente, o en los últimos 3 
meses si están asintomáticos, deberán reali-
zarse pruebas para la detección por CT-LGV en 
el recto, la faringe, la uretra y/o el cuello ute-
rino (según corresponda). Además, se les ad-
ministrará tratamiento con doxiciclina 100 mg 
dos veces al día durante 7 días, o un régimen 
alternativo de igual duración (Sotomayor et 
al., 2024En este tipo de infección no se reco-
mienda realizar un test de curación de rutina 
si se siguen los regímenes recomendados.  
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ITS emergentes: MPOX  

La viruela del mono es una enfermedad zoonó-
tica que se aisló por primera vez en 1958 en 
una colonia de monos Cynomolgus y se identi-
ficó por primera vez en humanos en 1970 en 
el Congo. Está causada por el virus de la MPOX, 
que es un virus de ADN bicatenario de la fami-
lia Poxviridae, género Orthopoxvirus, al que 
también pertenecen el virus de la viruela hu-
mana (variola).  

Históricamente, se han reconocido dos varian-
tes del virus, denominados clados. El clado I 
(que a su vez tiene los subclados Ia y Ib), aso-
ciado a una mayor gravedad, se considera en-
démico de los países de África central, mien-
tras que el clado II (con sus subclados IIa y 
IIb), con una sintomatología más leve, circula 
en los países de África occidental (Cáceres, 
2024).  

Sin embargo, desde el mes de mayo de 2022 se 
identificó el inicio de un brote de viruela del 
mono en España y otros países. A fecha de 
enero de 2026, se han notificado un total de 
9318 casos confirmados de MPOX desde el 
inicio del brote. Desde enero de 2024 se han 
notificado 1472 casos, de los que 1423 (96,7 
%) disponían de fecha de inicio de síntomas. 
La mayor parte fueron hombres 1381 (97,0 
%), con una mediana de edad de 36 años (30-
43 años). El 63, 7 % de los casos tenía entre 30 
y 49 años, el 37,7 % de los casos había nacido 
en España y el 89,5 % no estaba vacunado o no 
conocía su estado vacunal (ISCIII, 2026).  

La infección se transmite de persona a persona 
por contacto estrecho con la piel, fluidos o 
gotículas respiratorias de una persona infec-
tada, también de la madre al hijo a través del 
embarazo o el parto, así como a través de ob-
jetos contaminados como ropa de vestir o de 
cama. La forma más frecuente de transmisión 
en humanos es a través de las relaciones se-
xuales. Las personas que más riesgo tienen de 
contraer la infección son las personas que tie-
nen un gran número de parejas sexuales. 

Los síntomas aparecen normalmente a los 7-
14 días tras el contagio, aunque pueden apare-
cer hasta el día 21, y los más frecuentes son: 
fiebre, dolor de garganta, dolor de cabeza, do-
lor muscular e inflamación de los ganglios lin-
fáticos y una erupción cutánea que suele co-
menzar en la cara y se extiende por todo el 

cuerpo, aunque también puede comenzar en 
los genitales o en otras zonas del cuerpo.  

La erupción comienza con una mancha y pos-
teriormente se convierte en vesícula que se 
llena de líquido y pica o duele. Después, las ve-
sículas se convierten en costras que se secan y 
se caen. Otros síntomas son proctitis, disuria o 
dolor al tragar. Los síntomas suelen desapare-
cer entre las 2 y las 4 semanas en un paciente 
inmunocompetente sin complicaciones. En al-
gunos casos aparecen complicaciones, que van 
desde las sobreinfecciones bacterianas de las 
lesiones a neumonía, lesiones corneales, vómi-
tos y diarrea, encefalitis, miocarditis y sepsis. 

Las embarazadas, los niños y las personas in-
munodeprimidas son los que más riesgo tie-
nen de complicaciones al contraer la infección. 
La tasa de letalidad oscila entre el 1 % y el 10 
% de los contagiados y depende de la variante 
del virus, así como la condición de base del pa-
ciente. 

Diagnosticar la infección a través del aspecto 
de las lesiones puede ser complejo, ya que se 
puede confundir con las que aparecen con her-
pes, varicela, sarna, sífilis o sarampión, siendo 
además frecuente encontrar pacientes en los 
que coexisten varias de estas infecciones. La 
mejor forma de diagnosticar la MPOX es a tra-
vés de PCR de una muestra tomada directa-
mente de las lesiones.  

Las personas infectadas deben ponerse en 
contacto con su médico y tomar medidas pre-
ventivas: autoaislamiento, lavado frecuente de 
manos, sobre todo si se han tocado las lesio-
nes, utilizar mascarilla, no compartir objetos 
con otras personas, no rascar ni reventar las 
lesiones, ni afeitar zonas donde se encuentran 
dichas lesiones. 

Las personas que han estado en contacto con 
alguien con MPOX deben evitar las relaciones 
sexuales durante 3 semanas siempre que no 
aparezcan síntomas. Los pacientes con MPOX 
deben evitarlas durante los 3 meses posterio-
res a la recuperación para evitar que otras per-
sonas se contagien. el preservativo no es sufi-
ciente protección para evitar el contagio 
(Cáceres, 2024). 

En personas inmunocompetentes con enfer-
medad leve el tratamiento debe ser sintomá-
tico, e incluye analgésicos para el dolor de las 
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lesiones (como ibuprofeno paracetamol y en 
ocasiones tramadol), antihistamínicos como la 
loratadina o hidroxicina o antipiréticos.  

En pacientes con o en riesgo de padecer una 
enfermedad grave o con complicaciones debe 
valorarse el tratamiento antiviral con tecoviri-
mat (Ministerio de Sanidad, 2022).  

Tecovirimat es una pequeña molécula antivi-
ral sintética que inhibe la actividad de la pro-
teína de la membrana periférica del ortopoxvi-
rus (VP37), necesaria para la producción de 
las formas extracelulares del virus. El fármaco 
se autorizó en circunstancias excepcionales 
para el tratamiento por vía oral de la viruela 
del mono en adultos y niños con un peso cor-
poral de al menos 13 kg basándose en resulta-
dos de estudios en monos expuestos a concen-
traciones letales del virus en los que se mostró 
una mejora de la supervivencia, de los que se 
predijo la eficacia en humanos.  

No obstante, recientemente se ha comunicado 
el inicio de reexaminación tras la publicación 
de datos de ensayos clínicos que cuestionan su 

eficacia (aunque no se han identificado nuevas 
preocupaciones de seguridad, ya que los efec-
tos adversos más frecuentes siguen siendo ce-
falea y náuseas).   

El estudio PALM007 (Li et al., 2025) fue un en-
sayo clínico aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo en el que 597 pacientes de la 
República Democrática del Congo con ≥ 1 le-
sión de MPOX y resultados positios en PCR 
para MPOX clado I se aleatorizaron 1:1 a reci-
bir tecovirimat (n = 295) o placebo (n = 302). 
Los días para la resolución de las lesiones (va-
riable principal del estudio) no difirieron en-
tre los dos grupos, presentando una mediana 
de días de 7 y 8 días para tecovirimat y placebo 
respectivamente (crHR: 1,13; IC95 %: 0,71-
1,40). No se identificaron eventos adversos 
adicionales preocupantes.  

Estos resultados están provocando, a fecha de 
redacción de este informe, la reevaluación del 
posible beneficio terapéutico por las agencias 
regulatorias.  
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ESTRATEGIAS GENERALES DE PREVENCIÓN Y CONTROL

Desde el punto de vista de la salud sexual, la 
prevención combinada se define como el con-
junto de programas fundamentados en los de-
rechos humanos y en la evidencia científica 
que promueven una combinación de interven-
ciones biomédicas, comportamentales y es-
tructurales diseñadas con el propósito de sa-
tisfacer las necesidades de prevención de la 
infección por VIH en personas y comunidades 
específicas. Este enfoque integral de preven-
ción del VIH, que ha demostrado eficacia en 
numerosos países durante los últimos diez 
años, se plantea como el enfoque ideal para la 
prevención de otras ITS, debido a los determi-
nantes comunes compartidos.  

Estas medidas incluyen, entre otras, la promo-
ción de la salud sexual integral desde un enfo-
que positivo a través de la educación sanitaria, 
la promoción del uso del preservativo, la pro-
filaxis preexposición (PrEP) y posexposición 
(PPE), la promoción de la vacunación frente a 
ITS, la detección precoz y el cribado y el estu-
dio de contactos (Ministerio de Sanidad, 
2023).  

Cribado de ITS en distintas poblacio-

nes 

La realización de cribado de ITS es de especial 
relevancia, ya que como hemos ido expo-
niendo, en la mayoría de las ocasiones estas in-
fecciones cursan de manera asintomática o 
subclínica durante periodos largos de tiempo.  
Al diagnosticar la presencia de una ITS en una 
persona asintomática no solo podemos tratar 
la infección y evitar complicaciones posterio-
res de salud sexual y reproductiva, sino que 
también conseguimos minimizar la transmi-
sión durante los contactos sexuales. 

Según el Documento de Consenso sobre diag-
nóstico y tratamiento de las infecciones de 
transmisión sexual en adultos, niños y adoles-
centes (Sotomayor et al., 2024), se recomienda 
ofrecer y/o realizar un cribado de ITS cuando 
se cumplan cualquiera de las siguientes condi-
ciones:  

- Solicitud voluntaria de un cribado de 
ITS.  

- Persona sexualmente activa con rela-
ción cerrada, al inicio de cada nueva re-
lación, tras cambio de pareja sexual.  

- Persona sexualmente activa con múlti-
ples parejas tras el último cribado. 

- Personas embarazadas según guías de 
referencia.  

- Persona con un riesgo elevado de adqui-
rir una ITS (ver en apartado de generali-
dades los grupos de riesgo). 

La periodicidad del cribado dependerá de la 
mayor o menor probabilidad de exposición 
para adquirir una ITS:  

- Al comienzo de una nueva relación: si la 
pareja es única de larga duración y mu-
tuamente exclusiva. 

- Anual o tras cambiar de pareja y hasta 
un máximo de una vez al trimestre en 
personas sexualmente activas. 

- Cada 3 meses en personas sexualmente 
activas con riesgo elevado de ITS.   

El cribado en la población asintomática debe-
ría incluir la realización de ensayos serológi-
cos para el despistaje de VIH, sífilis y hepatitis 
virales (VHB y VHC) y la realización de TAAN 
para el diagnóstico de N. gonorrhoeae y C. tra-
chomatis.  

Profilaxis: PrEP, PPE y Doxy-PEP  

PrEP 

La profilaxis preexposición (PrEP) al VIH es la 
utilización de fármacos antirretrovirales para 
prevenir la infección por el VIH. Está indicada 
en aquellas subpoblaciones con mayor riesgo 
de adquirir la infección por el VIH y previene 
eficazmente la infección cuando se sigue co-
rrectamente la prescripción médica. Es una 
herramienta preventiva que ha demostrado 
una disminución significativa de las nuevas in-
fecciones por VIH entre la población beneficia-
ria.  

Además, apoya la estrategia anteriormente ci-
tada de promover el diagnóstico precoz del 
VIH y de otras ITS en poblaciones con mayor 



 

Punto Farmacológico  nº 197: Salud sexual 

  

 25 - Farmacéuticos 

riesgo de contraerlas, así como el tratamiento 
precoz en aquellos casos positivos detectados.  

En 2016, la EMA y la AEMPS autorizaron la in-
dicación de Tenofovir disoproxilo fumarato 
(TDF) 300 mg + emtricitabina 200 mg (Figura 
7), como tratamiento preventivo de la infec-
ción por VIH, a dosis diaria de 1 comprimido 

por vía oral, acompañado de otras medidas de 
prevención, siendo aprobada la indicación por 
la Comisión Europea por procedimiento cen-
tralizado. El medicamento cuenta con una ele-
vada eficacia, reduciendo en más de un 90 % el 
riesgo de contraer la infección si el paciente es 
adherente.  

 
 

 
 

Figura 7. Estructura química de tenofovir y emtricitabina 

Actualmente, el colectivo de personas que 
pueden acceder a la PrEP lo comprenden usua-
rios con VIH negativo con edad mayor o igual 
a 16 años que cumplan los siguientes criterios:  

• Hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH) y personas transexuales que pre-
senten al menos dos de los siguientes cri-
terios:  

- Más de 10 parejas sexuales diferentes 
en el último año 

- Práctica de sexo anal sin protección en 
el último año  

- Uso de drogas relacionado con el man-
tenimiento de relaciones sexuales sin 
protección en el último año 

- Administración de profilaxis posexpo-
sición en varias ocasiones en el último 
año  

- Al menos una ITS bacteriana en el úl-
timo año  

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

• Mujeres y hombres cisexuales y usuarios 
de drogas inyectadas con prácticas de in-
yección no seguras, que refieran un uso no 
habitual de preservativo y presenten al 

menos dos de los criterios mencionados 
para los HSH.  

La indicación de la PrEP debe acompañarse de 
recomendaciones e intervenciones adiciona-
les enfocadas en la educación para la reduc-
ción de comportamientos de riesgo, adopción 
de conductas saludables y detección precoz de 
la infección por el VIH y de otras ITS.  

Además, una vez identificadas las personas 
candidatas a la PrEP -sin contraindicaciones 
clínicas para su administración-, deben ser in-
formadas de los controles médicos necesarios 
y de los efectos adversos, fomentando siempre 
la utilización de métodos barrera, ya que la 
PrEP no previene contraer otras ITS.  

En la evaluación inicial antes de comenzar la 
PrEP se realizarán: test del VIH con un test 
ELISA de 4ª generación, cribado de ITS inclu-
yendo sífilis, gonococia, linfogranuloma vené-
reo y Chlamydia trachomatis (incluso aunque 
no se presente sintomatología) y serología de 
hepatitis A, B y C. Adicionalmente, es impor-
tante realizar un test de embarazo en mujeres 
fértiles, y determinar la creatinina y fosfato sé-
ricos y el filtrado glomerular estimado (FGe), 
ya que el TDF utilizado en la PrEP puede ser 
nefrotóxico y no se debe utilizar con FGe < 60 
ml/min o presencia de proteinuria clínica-
mente significativa.  
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La PrEP no debe iniciarse hasta 3 semanas 
después de descartar infección por el VIH. En 
las personas que inician la PrEP es fundamen-
tal realizar un seguimiento clínico para detec-
tar rápidamente las complicaciones o eventos 
que pudieran sugerir la toma de medidas adi-
cionales, como detectar la infección aguda por 
VIH o valorar posibles efectos adversos, deter-
minación de creatinina y fósforo séricos, FGe, 
sistemático de orina con glucosuria, sedi-
mento y cociente proteínas/creatinina en 
orina y control de la adherencia (a las 4 sema-
nas). Trimestralmente, se deben realizar cri-
bados de ITS y serología de VIH, así como la 
medida de parámetros bioquímicos relaciona-
dos con la función renal.  

Tanto TDF solo, como en combinación con 
emtricitabina, son fármacos bien tolerados y 
poco asociados al desarrollo de efectos adver-
sos a corto y medio plazo. Durante las 4 prime-
ras semanas se pueden producir molestias 
gastrointestinales, sobre todo náuseas, que 
desaparecen con posterioridad. Esto puede 
impactar en la adherencia e incluso puede mo-
tivar su abandono.  

En cuanto a otras toxicidades, en algunos estu-
dios se han observado descensos del FGe ya en 
la semana 4, y de la densidad mineral ósea 
(DMO) en la semana 24, en general de poca in-
tensidad, que no tuvieron relevancia clínica 
durante el periodo de observación y fueron re-
versibles tras suspender el tratamiento. Otros 
estudios encontraron que un periodo de PrEP 
con TDF/emtricitabina de 6 meses se asoció 
con disminuciones en FGe y afectación tubular. 
Es por ello por lo que durante el programa se 
recomienda control periódico de la función re-
nal. 

En la administración de la PrEP, el segui-
miento de la adherencia es fundamental, ya 
que es uno de los motivos principales de la 
pérdida de eficacia (Ministerio de Sanidad, 
2021).  

Como novedad terapéutica en el ámbito de la 
PrEP se está produciendo un cambio de para-
digma, con la obtención de una opinión posi-
tiva por parte de la EMA de lenacapavir, un fár-
maco antirretroviral que actúa como inhibidor 
selectivo multifase de la función de la cápside 
del VIH-1 que se une directamente a la interfaz 

entre las subunidades proteicas de la cápside 
(CA).  

Lenacapavir inhibe la replicación del VIH-1 al 
interferir en múltiples pasos fundamentales 
del ciclo de vida vírico, incluida la captación 
nuclear de ADN proviral del VIH-1 mediada 
por la cápside (al bloquear la unión de proteí-
nas de importación nuclear a la cápside), el en-
samblaje y la liberación del virus (al interferir 
en la función de Gag/Gag-Pol, reduciendo la 
producción de subunidades CA), y la forma-
ción del núcleo de la cápside (al alterar la ve-
locidad de asociación de las subunidades de la 
cápside, lo que resulta en cápsides malforma-
das). Se encuentra indicado en adultos con in-
fecciones por VIH multirresistentes, adminis-
trándose en fase de mantenimiento cada 6 
meses por vía subcutánea (EMA, 2025). 

Se ha estudiado su eficacia como PrEP también 
con una administración cada 6 meses, obte-
niendo resultados que incluso podrían su-
perar los de la PrEP basada en la administra-
ción oral diaria de tenofovir disoproxilo y 
emtricitabina. 

En el ensayo PURPOSE 1 (Becker et al., 2024) 
se analizó la eficacia de lenacapavir en mujeres 
cisgénero con alto riesgo de contraer la infec-
ción. Entre las participantes que recibieron le-
nacapavir (un total de 2134), ninguna adqui-
rió el VIH. En PURPOSE 2 (Kelley et al., 2025), 
en hombres que tienen sexo con hombres 
(HSH), mujeres transgénero y personas de gé-
nero no binario, se detectaron dos infecciones 
entre aquellos que recibieron el fármaco, con 
una eficacia en la reducción del riesgo de infec-
ción del 96 %. 

Además de contar con una eficacia como PrEP 
cercana al 100 %, la principal ventaja de le-
nacapavir reside en su posología, que requiere 
únicamente de dos administraciones al año, 
superando así la importante barrera que cons-
tituye en muchos casos la adherencia a la PrEP 
oral diaria. 

Profilaxis posexposición al VIH 

La profilaxis posexposición (PPE) es una me-
dida efectiva para prevenir la infección por el 
VIH cuando la prevención primaria ha fallado 
y/o en situaciones de emergencia tales como 
las agresiones sexuales o los accidentes labo-
rales en el caso del personal sanitario. La PPE 
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debe utilizarse de manera esporádica y 
cuando esté indicada de acuerdo con las guías 
de expertos y/o de práctica clínica. 

Para la recomendación de la PPE es necesario 
que un profesional sanitario evalúe cuidadosa-
mente el riesgo de transmisión, teniendo en 
cuenta el tipo de exposición, el estado seroló-
gico de la persona fuente -incluyendo la canti-
dad de virus en el inóculo y según la proceden-
cia de zonas de alta o baja prevalencia si se 
desconoce el estado serológico-, así como el 
estado del individuo expuesto (lesiones o ITS 
en el individuo que acude). Tras una evalua-
ción detallada de las circunstancias del con-
tacto sexual, será el médico quien valore la ne-
cesidad de la profilaxis según el riesgo al que 
se haya estado expuesto.  

Antes de considerar el uso de la PPE es preciso 
tener en cuenta si la persona expuesta acude 
antes de 72 horas tras la exposición, recabar 
toda la información sobre la persona fuente y 
valorar si existe la capacidad de seguimiento 
clínico de la persona expuesta. Si se valora que 
se debe recomendar la PPE, esta se debe ini-
ciar lo antes posible tras la exposición, ideal-
mente en las primeras 2 horas, preferible-
mente en las primeras 12 horas, y siempre 
antes de las 72 horas.  

Las pautas de elección para la PPE consisten 
en la combinación de 2 inhibidores de la trans-
criptasa inversa análogos de nucleósidos/nu-
cleótidos (ITIAN) asociados a un antirretrovi-
ral de otra familia.  

Los dos fármacos preferentes por su mejor to-
lerancia y administración una vez al día lo 
comprenden la combinación coformulada de 
tenofovir/emtricitabina (1 comprimido al 
día). Como tercer fármaco se puede emplear 
un inhibidor de la integrasa, como raltegravir 
400 mg vo cada 12 h, que es de elección por 
mejorar la adherencia y la tolerancia, así como 
por tener escaso riesgo de interacciones. Sin 
embargo, la elección del tratamiento depende 
de las características de la persona fuente y las 
de la persona expuesta, así como de la medica-
ción previa. 

Aunque la duración óptima de la PPE no se co-
noce, se recomienda una pauta de 28 días de 
duración, con una reevaluación sobre la adhe-
rencia y toxicidades a las 72 horas de iniciar el 
tratamiento.  

Al inicio de la valoración (tras 72 h de la expo-
sición), se realizará un test combinado anti-
VIH 1-2 Y Ag-p24 de 4ª generación, así como 
una serología anti-VHC y anti-HBs. Al finalizar 
el periodo de 28 días de PPE se realizará nuevo 
test de VIH, bioquímica con perfil renal y hepá-
tico y, en mujeres en edad fértil, test de emba-
razo. Durante el seguimiento, se recomienda 
repetir estas pruebas en los días 4, 12 y 24 
desde el inicio. Es importante valorar la nece-
sidad de PrEP antes de finalizar la PPE para fa-
cilitar la continuidad de la prevención. 

Debido a la complejidad de las pautas seleccio-
nadas, sus potenciales efectos adversos e in-
teracciones farmacológicas, la prescripción y 
dispensación deberá ser realizado siempre 
que sea posible por personas expertas en la 
administración de tratamiento antirretroviral. 
(GESIDA, 2025).  

En general, el régimen de elección es seguro y 
bien tolerado, y los pacientes únicamente ex-
perimentan efectos adversos moderados. En 
un meta-análisis de 24 estudios relacionados 
con la administración de PPE, las náuseas, vó-
mitos, diarrea y fatiga fueron los efectos ad-
versos más comúnmente reportados (Chacko 
et al., 2012).  

Doxy-PEP 

La doxiciclina (o “doxy” por su abreviación en 
inglés) es una tetraciclina que, como hemos 
descrito en apartados anteriores, presenta in-
dicación para el tratamiento de algunas ITS.  

Hasta el momento, la doxiciclina no está auto-
rizada para su uso en la prevención de las ITS, 
por lo tanto, este uso está fuera de indicación. 
Sin embargo, existen investigaciones recientes 
que muestran que la toma de doxiciclina (2 
comprimidos de 100 mg) dentro de los 3 días 
(72 horas) después de tener prácticas sexua-
les de riesgo pueden ayudar a algunas perso-
nas a reducir las probabilidades de contraer sí-
filis, clamidia y en menor medida gonorrea. A 
esta estrategia de prevención se le llama profi-
laxis posexposición con doxiciclina o “doxy-
PEP, del inglés”.  

A este respecto existen dos estudios relevan-
tes que arrojan evidencia. Por un lado, existe 
un ensayo clínico multicéntrico (Molina et al., 
2024), aleatorizado y abierto realizado en 
Francia en el que 545 HSH mayores de 18 
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años, VIH negativos, con antecedentes de ITS 
bacterianas en los 12 meses anteriores a la ins-
cripción fueron aleatorizados (2:1) a grupos 
de PPE con doxiciclina (2 comprimidos de 100 
mg cada uno por VO en las 72 horas posterio-
res a haber mantenido relaciones sexuales sin 
preservativo, con un máximo de 3 dosis de 200 
mg por semana) o a grupos sin PPE.  

Los participantes fueron asignados aleatoria-
mente (2:1) a grupos de PPE con doxiciclina 
(dos comprimidos de 100 mg cada uno por vía 
oral en las 72 horas posteriores a haber man-
tenido relaciones sexuales sin preservativo, 
con un máximo de tres dosis de 200 mg por se-
mana) o a grupos sin PPE.  

Tras una mediana de seguimiento de 14 me-
ses, los resultados mostraron una incidencia 
para un primer episodio de clamidia o sífilis (o 
ambas) de 8,8 por cada 100 personas-año (35 
casos en 362 participantes) en el grupo que re-
cibió PPE con doxiciclina y de 53,2 por cada 
100 personas-año (80 casos en 183 partici-
pantes) en el grupo que no recibió PPE (aHR: 
0,17 [IC95 %: 0,12-0,26; p < 0,0001]), lo que de-
mostró una reducción significativa de la inci-
dencia en el grupo que recibió la profilaxis.  

También se dispone de los resultados de otro 
estudio aleatorizado y abierto en EE.UU. (Lue-
tkemeyer et al., 2023) en el que participaron 
HSH y mujeres transgénero que tomaban PrEP 
para el VIH (cohorte PrEP) o que vivían con la 
infección por el VIH (cohorte de personas que 
viven con la infección por el VIH [PVVIH]) y 
que habían tenido Neisseria gonorrhoeae, 
Chlamydia trachomatis o sífilis en el último 
año. Los participantes fueron aleatorizados 
(2:1) para recibir 200 mg de doxiciclina en las 
72 horas siguientes a haber mantenido rela-
ciones sexuales sin preservativo o recibir la 
atención estándar sin doxiciclina. Se realiza-
ron pruebas de ITS cada tres meses.  

La incidencia de las 3 ITS evaluadas fue menor 
con la doxiciclina que con la atención estándar; 
en la cohorte de PrEP, la RR fue de 0,45 (IC95 %: 
0,32-0,65) para gonorrea, 0,12 (IC95 %: 0,05- 
0,25) para clamidia y 0,13 (IC95 %: 0,03-0,59) 
para sífilis, y en la cohorte de personas que vi-
ven con el VIH, los RR fueron de 0,43 (IC95 %: 
0,26-0,71), 0,26 (IC95 %: 0,12-0,57) y 0,23 (IC95 

%: 0,04-1,29), respectivamente. 
 

A pesar de esta evidencia, existen aún muchas 
incógnitas referentes al impacto sobre efectos 
tanto a nivel individual (efectos adversos o al-
teración del microbioma), como poblacional 
(selección y diseminación de resistencias a los 
antimicrobianos), que han propiciado distin-
tos posicionamientos respecto a esta práctica 
preventiva por todo el mundo. En España, el 
documento de posicionamiento sobre el uso 
profiláctico de doxiciclina para prevenir las 
ITS de 2024, redactado por distintos grupos de 
trabajo de la Sociedad Española de Infectolo-
gía y Microbiología (SEIMC), relacionados con 
el manejo de ITS y la resistencia a antibióticos, 
han establecido las siguientes recomendacio-
nes (SEIMC, 2024):  

- La prescripción de la doxy-PEP se va-
lorará únicamente y de manera indivi-
dualizada en HSH o MTG que tienen 
sexo con hombres y que han presen-
tado reiteradas ITS en el último año, 
estando fuera de ficha técnica este uso. 

- La toma de doxy-PEP (200 mg/día) 
debe hacerse lo antes posible tras un 
contacto sexual oral, anal o vaginal sin 
preservativo, idealmente en las prime-
ras 24 horas, y nunca después de las 72 
horas.  

- La decisión sobre la prescripción de la 
doxy-PEP debe ser compartida con el 
paciente tras informarle de que su uso 
para la prevención de ITS está fuera de 
indicación y exponiéndole la efectivi-
dad, beneficios y riesgos que conlleva 
su administración.  

- La prevención de las ITS mediante la 
doxy-PEP no debe realizarse a expen-
sas de las medidas preventivas esta-
blecidas, por lo cual es fundamental in-
formar al paciente sobre la 
importancia y la necesidad de mante-
ner relaciones sexuales con protec-
ción. 

Añadiendo, además, que es necesario generar 
más evidencia sobre el efecto global que esta 
medida podría tener a la espera de resultados 
de estudios futuros. 
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Vacunación 

La vacunación es uno de los métodos más efi-
caces para la prevención de enfermedades in-
fecciosas. Para las ITS, en la actualidad, están 
aprobadas las vacunas frente al VHA, VHB, 
VPH y MPOX (Sotomayor et al., 2024). En pa-
cientes tributarios a vacunación frente a VHA 
y VHB, está recomendada la realización de 
marcadores serológicos para confirmar la au-
sencia de inmunidad frente a estos virus, pre-
vio al inicio de la pauta vacunal.  

Hepatitis A  

Las vacunas para la Hepatitis A disponibles ac-
tualmente en España son vacunas de virus 
completo inactivado y adsorbidas en sales de 
aluminio, en suspensión inyectable para admi-
nistración intramuscular, y pueden ser mono-
valentes o combinadas (A+B).  

En individuos inmunocompetentes, la pauta 
vacunal recomendada consta de dos dosis, con 
esquema de primera dosis en día 0 y dosis de 
recuerdo a partir de los 6 meses. Está indicada 
en personas con prácticas sexuales que pue-
den conllevar un riesgo incrementado de ad-
quirir la infección por este virus (trabajadores 
sexuales, GBHSH, personas que practican sexo 
oro-anal o que se inyectan drogas) y en perso-
nas con infección por VIH o con hepatopatía 
crónica.  

Hepatitis B 

La vacuna preventiva frente a la infección por 
el VHB está disponible desde 1982 y actual-
mente se recomienda en los programas de in-
munización infantil en el 93 % de los países. En 
distintos grupos poblacionales, ha demos-
trado una eficacia en torno al 95 % en la pre-
vención de la infección frente a todos los geno-
tipos del virus y en la aparición de una 
enfermedad crónica y de cirrosis y cáncer de 
hígado.  

La OMS estima que la vacunación frente al VHB 
ha prevenido unos 1,3 millones de defuncio-
nes por estas causas. Además, puede esperarse 
que, mediante la inmunización frente a la he-
patitis B, también se prevenga la hepatitis D 
(causada por el agente delta), dado que ésta no 
se produce en ausencia de una infección de he-
patitis B. 

Se trata de una vacuna inactivada obtenida 
mediante ingeniería genética (tecnología del 
ADN recombinante en células de levaduras) 
que contiene el antígeno de superficie del vi-
rus HBsAg. Actualmente se encuentran comer-
cializadas dos vacunas monovalentes y una va-
cuna bivalente.  

La pauta vacunal incluye tres dosis con es-
quema de primera dosis día 0, segunda dosis 
al mes y tercera dosis a los 6 meses. En meno-
res hasta 18 años no vacunados con anteriori-
dad, se administrará una pauta de 3 dosis (0-
1-6 meses). Posteriormente, se recomienda la 
vacunación en personas con factores de 
riesgo: GBHSH, múltiples parejas sexuales, 
personas que se inyectan drogas, contacto de 
portador de AgHBs, infección por VIH o VHC, o 
hepatopatías crónicas, trasplantados, recepto-
res de hemoderivados o personal sanitario con 
riesgo ocupacional. Existe la posibilidad de 
que el marcador posvacunal de una persona 
vacunada sea negativo.  

En personas con alto riesgo de infección, esta-
ría aconsejada la administración de una dosis 
de refuerzo y posteriormente valorar res-
puesta serológica mediante cuantificación del 
anti-HBs, para valorar si necesita una dosis 
adicional.  

En personas que viven con VIH, la respuesta 
vacunal puede ser menor, por lo que se reco-
mienda confirmar la seroconversión eva-
luando la titulación de anti-HBs entre el pri-
mer y el segundo mes después de completar la 
vacunación. Si no hubiera respuesta seroló-
gica, estaría indicada la revacunación pu-
diendo valorarse la administración de una 
pauta estándar de vacuna (0-1-6 meses) a do-
ble dosis, la administración de un esquema de 
4 dosis (0-1-2-6 meses), o diferir la vacuna-
ción una vez se alcanzase un recuento de célu-
las CD4 > 200 cel/mm3 como estrategias para 
mejorar la respuesta inmunitaria.  

VPH 

La forma más eficaz de prevención de la infec-
ción por VPH son las vacunas, que protegen 
frente a determinados genotipos que afectan a 
la población. Las vacunas actualmente dispo-
nibles son dos, ambas obtenidas mediante tec-
nología del ADN recombinante y basadas en 
proteínas del VPH en forma de partículas simi-
lares al virus (del inglés, VLP) y adsorbidas.  
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La recomendación actual es la vacunación sis-
temática de niñas y niños a los 12 años con 
pauta de 1 dosis. También, de hombres y mu-
jeres no vacunadas hasta los 18 años (inclui-
dos), con pautas de una dosis (captación).  Por 
último, también debe recomendarse en perso-
nas no vacunadas con determinadas situacio-
nes de riesgo (HSH, trabajadores del sexo) 
hasta los 45 años (incluidos), con pauta de 1 
dosis hasta los 25 años y 2 dosis a partir de los 
26 años, separadas al menos 6 meses.  

También en algunos casos de personas con in-
munosupresión que pertenecen a determina-
dos grupos de riesgo hasta los 45 años (en los 
que se contempla el VIH), se recomienda una 
pauta de 3 dosis, y en mujeres independiente-
mente de la edad que hayan recibido cualquier 
tratamiento por lesión intraepitelial de alto 
grado en cérvix (CIN2+). 

MPOX 

La vacunación en España se inició en junio de 
2022, y se está realizando con un tipo de va-
cuna bajo dos marcas comerciales, ambas va-
cunas frente a la viruela clásica pero que han 
demostrado inmunidad cruzada frente a am-
bos virus.  

Desde el inicio de la vacunación hasta el 23 de 
agosto de 2024, se han administrado casi 68 
000 dosis de vacuna frente a MPOX, notifica-
das a partir del registro de vacunación frente a 
COVID-19 (REGVACU), adaptado a la 

vacunación de MPOX. La mayoría de estas do-
sis se han administrado como profilaxis preex-
posición. Se ha estimado una efectividad de la 
vacunación preexposición con una pauta de 
dos dosis de un 82 % (IC95 %: 72-92) y con una 
dosis de un 76 % (IC95 %: 64-88). Para la vacu-
nación posexposición la efectividad de la va-
cuna se estimó en un 20 % (IC95 %: -24 a 65) 
(CISNS, 2024). 

La pauta estándar de vacuna frente a la viruela 
es de 2 dosis, la primera dosis el día 0 y la dosis 
de recuerdo al mes. Se recomienda la vacuna-
ción en dos situaciones: profilaxis preexposi-
ción y profilaxis posexposición, priorizando la 
vacunación preexposición en personas meno-
res de 45 años con prácticas sexuales de alto 
riesgo o con riesgo ocupacional.  

Para la profilaxis posexposición, se reco-
mienda la inmunización de todos los contactos 
estrechos que no hayan pasado la enfermedad, 
incluidos los adolescentes. La vacunación debe 
realizarse en los primeros 4 días tras el primer 
contacto (aunque podrá ofrecerse hasta los 14 
días si no hay síntomas).  

La pauta de vacunación recomendada en po-
sexposición es de una sola dosis. La pauta se 
completará con otra dosis en personas con 
prácticas sexuales de riesgo. En las personas 
con antecedentes de vacunación frente a la vi-
ruela también se puede valorar no administrar 
la segunda dosis.  
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EL PAPEL ASISTENCIAL DEL FARMACÉUTICO

En el abordaje del problema de salud pública 
que supone el auge de las ITS de origen bacte-
riano, es necesario un enfoque multidisciplinar, 
en el que el papel del farmacéutico, junto con el 
de otros profesionales sanitarios, resulta esen-
cial para afrontar los problemas que afectan a 
la salud sexual de los ciudadanos. 

Todos los profesionales farmacéuticos, desde 
sus diversos ámbitos profesionales y de com-
petencias pueden contribuir al adecuado ase-
soramiento y asistencia a los pacientes con ITS 
–por ejemplo, el farmacéutico hospitalario es 
una figura clave en la atención farmacéutica a 
pacientes infectados con VIH, siendo responsa-
ble de la dispensación de antirretrovirales–, 
pero también desempeñan un papel fundamen-
tal en lo que respecta a la detección precoz de 
ITS, la educación sexual desde una perspectiva 
sanitaria, y, por su accesibilidad y cercanía, son 
un punto de contacto sanitario de especial con-
fianza, discreto y adecuado para resolver cual-
quier duda o falta de información en relación a 
las ITS o sus tratamientos.  

Contribución a la detección precoz de 

ITS 

La farmacia comunitaria es, para muchos pa-
cientes, el primer escalón de contacto con el 
sistema y la asistencia sanitaria.  

Desde esa posición preferente, ante la descrip-
ción de un problema de salud por parte de un 
paciente, el farmacéutico comunitario puede y 
debe ser capaz de detectar signos y señales de 
alerta sugerentes de una ITS (revisados en la 
Tabla 2), o incluso identificar cuadros patológi-
cos ocultos –pues muchas ITS son asintomáti-
cas– o minusvalorados por los propios pacien-
tes.  

Esta actuación se encamina a la promoción del 
diagnóstico temprano y la reducción del infra-
diagnóstico que permitan torpedear la cadena 
de transmisión de las ITS, para lo cual resulta 
imprescindible la derivación al médico de 
aquellos pacientes sexualmente activos con 
sospecha de sintomatología compatible con ITS 
o de haber estado expuestos a una persona in-
fectada.  

En esa línea, se debe prestar especial atención 
a personas que puedan pertenecer a grupos de 
población generalmente considerados de 
riesgo, entre las que se incluyen a hombres 
gais, bisexuales y otros hombres que tienen 
sexo con hombres (GBHSH), personas que ejer-
cen la prostitución, personas trans, personas 
que consumen y que se inyectan drogas, perso-
nas migrantes, personas que se encuentran en 
prisión, de vulnerabilidad, y personas que usan 
drogas en las relaciones sexuales.  

La búsqueda de una detección precoz desde la 
farmacia comunitaria debe incluir, además, la 
participación en campañas de prevención y el 
fomento de las pruebas de detección de ITS, 
con asesoramiento específico antes y después 
de las mismas. Este hecho cobra aún más rele-
vancia si consideramos que el 51,1 % de los 
nuevos diagnósticos de VIH en España presen-
taron diagnóstico tardío. 

En consonancia con el Plan Estratégico para la 
Prevención y Control de la Infección por el VIH 
y las ITS 2021-2030, en España, las comunida-
des autónomas (CC. AA.), adaptando las políti-
cas nacionales a sus características propias, in-
cluyen entre sus estrategias los programas de 
fomento del diagnóstico del VIH mediante la 
realización de test rápidos en farmacias comu-
nitarias por parte del propio personal sanitario 
de las farmacias.  

En un informe publicado por el Ministerio que 
muestra los resultados sobre las farmacias que 
ofrecen la realización de pruebas rápidas del 
VIH a finales de 2024 (Ministerio de Sanidad, 
2024), se reflejó que un total de 6 comunidades 
ofrecían este servicio, lo que suponía un total 
de 268 farmacias comunitarias (Figura 8).  

En los datos publicados se destaca la accesibili-
dad de las farmacias, la rapidez y facilidad para 
la realización de las pruebas, la posibilidad de 
una atención farmacéutica a la altura -como 
profesionales sanitarios y capacitados para 
proporcionar información precisa, resolver du-
das y acompañar al paciente en el proceso-, la 
confidencialidad y la reducción del estigma.  

En todas las CC. AA. recogidas se realizan test 
rápidos con muestras de sangre, con una edad 
mínima de 16 años (excepto en Navarra y 
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Cataluña, donde no hay establecida edad mí-
nima para realizar la prueba rápida). Además, 
en general no es necesario pedir cita previa.  

 

Figura 8. Número de farmacias que realizan pruebas rá-
pidas por CC.AA. con programa implantado. Adaptada de 

(Ministerio de Sanidad, 2024).  

En todas estas CC.AA. existe una formación so-
bre la realización de los test, que suele ser obli-
gatoria, además de campañas institucionales 
que promocionan y dan a conocer la posibili-
dad de realizar el test rápido en farmacias.  

En la intervención, se proporciona información 
y consejo farmacéutico antes de realizar la 
prueba (en qué consiste, cual es el significado 
del resultado), y se solicita un consentimiento 
informado. Tras la intervención, en caso de un 
resultado no reactivo, se explica su significado 
y se refuerzan las conductas de prevención 
(educación sanitaria). En todas las CC.AA. se co-
munica cara a cara. En los casos reactivos, 
existe un protocolo definido a seguir por el far-
macéutico para confirmar el diagnóstico. El 
porcentaje de reactivos hasta la fecha de publi-
cación del informe fue de 0,74 % (22/2972).  

Servicio de dispensación y optimización 

de la terapia farmacológica 

En general, el profesional farmacéutico (tanto 
en su ámbito comunitario como en el hospita-
lario), dentro de una correcta dispensación del 
tratamiento para tratar las ITS, debe aportar 
información al paciente sobre los medicamen-
tos que va a recibir en relación a su objetivo y 

mecanismo de acción, las peculiaridades de 
conservación (si las hubiera), el momento óp-
timo de administración, las posibles reacciones 
adversas, el potencial de interacciones con 
otros medicamentos (incluidos los de autome-
dicación), etc. También es importante la refe-
rencia a su pauta de administración, pudiendo 
aconsejarse la adaptación de la toma coinci-
diendo con eventos cotidianos o aportar dia-
gramas que ayuden a relacionar la medicación 
con hábitos de vida. 

Además, es fundamental promover la adheren-
cia y el cumplimiento terapéuticos. Si bien es 
importante en el caso de tratamiento de ITS 
bacterianas con antibióticos, como se ha co-
mentado previamente, tiene un mayor valor 
cuando se trata de tratamientos antivirales, y 
en situaciones específicas como los usuarios de 
PrEP o PPE.  

También se hace indispensable la vigilancia 
ante posibles reacciones adversas, y la identifi-
cación y prevención de interacciones farmaco-
lógicas y contraindicaciones del tratamiento, lo 
que revertirá en una mejor calidad de vida de 
los pacientes con ITS. 

Entre los tratamientos descritos, podemos en-
contrar varios ejemplos de consideraciones 
que el farmacéutico debe tener en cuenta:  

En la dispensación de doxiciclina (de elección 
para el tratamiento de C. trachomatis o como 
tratamiento alternativo de la sífilis, entre 
otras), se puede minimizar el riesgo de presen-
tar efectos secundarios como náuseas, males-
tar estomacal, diarrea o sensibilidad al sol con 
los siguientes consejos:  

- Administrar el medicamento con algo 
de comida en el estómago. 

- Tomarlo con un gran vaso de agua y 
no acostarse durante una hora des-
pués de la toma para evitar la reten-
ción en el esófago o el reflujo del con-
tenido.  

- Evitar su toma dos horas después de 
haber consumido lácteos, antiácidos, 
suplementos con hierro, calcio o mag-
nesio para no alterar la absorción. 

- Usar protector solar o cubrirse del sol.  
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En la administración de la PrEP, se debe infor-
mar de la importancia crucial de la adherencia 
al tratamiento, se pueden explicar los posibles 
eventos adversos más comunes. Durante las 4 
primeras semanas se pueden producir moles-
tias gastrointestinales, sobre todo náuseas, que 
desaparecen con posterioridad. Además, se 
debe incidir en la importancia de realizar con-
troles periódicos, tanto serológicos (expli-
cando que es necesario utilizar un método ba-
rrera para prevenir la infección por otras ITS) 
como bioquímicos y de la función renal (reco-
gidos en el apartado de profilaxis, PrEP). 

En el caso de la PPE, para el tratamiento más 
recomendado, por ejemplo, (raltegravir + te-
nofovir/emtricitabina), se debe de verificar el 
historial de la medicación de la persona ex-
puesta, incluidos medicamentos sin receta, vi-
taminas, drogas recreativas y otros productos, 
para evitar interacciones medicamentosas sig-
nificativas. Raltegravir se une a cationes como 
hierro y magnesio, reduciendo la absorción y 
los niveles de fármaco en sangre. También es 
preferible evitar antiácidos y suplementos con 
estos cationes, o separar su ingesta al menos 4 
horas. En estos pacientes, es fundamental fo-
mentar la adherencia al tratamiento (los 28 
días) y asegurar que se transmite la importan-
cia de los controles de seguimiento estableci-
dos.  

Por último, es importante destacar que los tra-
tamientos antirretrovirales para el VIH están 
experimentando importantes avances en acce-
sibilidad gracias a los recientes cambios en sus 
condiciones de prescripción y dispensación. La 
progresiva transición de numerosas presenta-
ciones de uso hospitalario a diagnóstico hospi-
talario, iniciada por la AEMPS y aplicada en los 
últimos meses, representa un paso significativo 
para facilitar el acceso de los pacientes a sus te-
rapias.   

Este proceso, que afecta ya a más de 160 pre-
sentaciones comerciales de medicamentos (in-
cluidas la mayoría como PrEP), permitirá que 
un número creciente de antirretrovirales 
pueda dispensarse desde las farmacias comu-
nitarias —por el momento en el ámbito pri-
vado—, reforzando la continuidad asistencial y 
evitando desplazamientos innecesarios, espe-
cialmente en poblaciones vulnerables o con di-
ficultades de movilidad. No obstante, lo cierto 
es que estas presentaciones figuran 

temporalmente como reserva singular mien-
tras se evalúa su financiación (o sea, actual-
mente solo están financiadas en su dispensa-
ción a nivel hospitalario).  

Este es un cambio que abre la puerta a que la 
red de farmacias comunitarias contribuya aún 
más al éxito de los tratamientos, a la adheren-
cia y, en definitiva, a mejorar la calidad de vida 
de las personas que viven con VIH. 

Educación sanitaria 

En ausencia de un tratamiento curativo para al-
gunas de las ITS, y considerando sus potencia-
les riesgos y complicaciones, la prevención pri-
maria constituye el objetivo prioritario y es la 
intervención sanitaria más eficaz y coste-efi-
ciente para evitar la propagación de las ITS, y 
para ello, la educación sanitaria se hace funda-
mental.  

Se ha demostrado que intervenciones formati-
vas e informativas de 1-2 sesiones cortas (20-
30 min), dirigidas de forma individualizada a 
personas de alto riesgo, se traducen en meno-
res tasas de incidencia de ITS (Fernández, 
2019). Este hecho sugiere que una información 
rigurosa aportada desde la farmacia comunita-
ria sobre relaciones sexuales seguras tendrá un 
impacto beneficioso en la salud sexual de los 
usuarios.  

La información sanitaria, individualizada y 
transmitida por vía oral o escrita de forma com-
prensible (se pueden usar recursos audiovi-
suales) ante una consulta de información o una 
dispensación de un tratamiento relacionado 
con las ITS debe incluir una serie de puntos 
clave:  

- El mecanismo de transmisión general 
de las ITS y el riesgo que comportan las 
diferentes prácticas sexuales (oral, ge-
nital y rectal). Merece un recordatorio 
la posibilidad de contraer una ITS de 
personas que parecen muy sanas y que, 
de hecho, pueden no saber que tienen la 
infección, al ser muchas de ellas asinto-
máticas. Resulta muy difícil identificar 
qué posibles contactos sexuales pade-
cen una ITS. 

- La necesidad de utilizar el preservativo 
como barrera más eficaz de las 



 

Punto Farmacológico  nº 197: Salud sexual 

 

 34 - Farmacéuticos 

disponibles (junto a la vacunación), así 
como la técnica para su uso correcto.  

- La evaluación clínica del uso del preser-
vativo muestra generalmente altas ta-
sas de protección frente a la mayoría de 
ITS siempre que se emplee de forma co-
rrecta y consistente, con efectividades 
similares independientemente del ma-
terial de que esté constituido. Se debe 
resaltar en la necesidad de usarlo sea 
cual sea la práctica sexual, haciendo 
hincapié también en sus limitaciones, 
ya que no ofrece protección completa 
contra el virus herpes simple o del pa-
piloma humano. La información sobre 
la eficacia clínica del preservativo fe-
menino es menor, pero, en general, se 
acepta que resulta similar a la de los 
preservativos masculinos de látex. 

- La promoción de modificaciones en la 
actividad sexual para alcanzar compor-
tamientos sexuales seguros. 

- La conveniencia de someterse a prue-
bas de detección de ciertas ITS en los 
grupos de riesgo, valorando la estratifi-
cación del riesgo en función del número 
y tipo de exposiciones, la utilización de 
métodos de prevención y el consumo 
de sustancias (fármacos, drogas de uso 
recreativo y alcohol) de forma crónica o 
asociadas al sexo, que se relacionan con 
un incremento de las prácticas de 
riesgo y un menor uso del preservativo. 

- En caso de tratarse de una persona no 
inmunizada, se deberá recomendar 

decididamente la inmunoprofilaxis me-
diante vacunas (las pautas recomenda-
das se recogen en el apartado de vacu-
nación). 

- Si el paciente ya ha sido diagnosticado 
de una ITS, es imprescindible infor-
marle sobre su agente etiológico y vía 
de transmisión, sobre todos los aspec-
tos relativos al tratamiento que tomará, 
así como sobre la necesidad de abste-
nerse de mantener relaciones sexuales 
según la circunstancia.   

En el ámbito de la educación sanitaria, destaca 
la iniciativa “Escuelas rurales de salud. Educa-
ción sanitaria por el farmacéutico”, un proyecto 
promovido por el CGCOF y coorganizado con el 
Consejo de Colegios Profesionales de Farma-
céuticos de Castilla y León y los respectivos Co-
legios provinciales. En ella, 109 farmacéuticos 
rurales ofrecieron hasta cinco charlas formati-
vas en sus municipios de actuación de las 9 pro-
vincias de dicha Comunidad Autónoma, con 
material de apoyo y sobre temáticas de interés 
para grupos específicos, entre las que se inclu-
yen charlas a adolescentes sobre salud sexual 
(con valoraciones totales de 4,6/5,0) o para 
mujeres sobre salud reproductiva (con valora-
ciones totales de 4,7/5,0).  

Una adecuada educación sanitaria y un aseso-
ramiento riguroso por parte del farmacéutico 
pueden mejorar la capacidad de las personas 
para reconocer los síntomas de las ITS, modifi-
car prácticas de riesgo y conocer las estrategias 
de prevención, lo que supone sin duda, una he-
rramienta esencial para asegurar la correcta 
promoción de la Salud Sexual.
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