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¿De qué hablamos?
 
El herpes genital (HG) es una infección viral crónica causada por el virus herpes simple (VHS) del que existen dos tipos: VHS-1 y VHS-2. El VHS-1 causa la mayor
parte de las lesiones en labios, boca y córnea y el VHS-2 causa la mayoría de las lesiones herpéticas genitales. Ambos subtipos pueden afectar a cualquiera de las
áreas referidas. El VHS-1 genital es más frecuente como causante de primoinfección genital y su prevalencia está aumentando en mujeres jóvenes y en varones
homosexuales. El VHS-2 es más frecuente en general, ya que es más recurrente (CEEISCAT, 2009; Patel R, 2011). 
 
El HG es la causa más frecuente de úlcera genital. La seroprevalencia de VHS-1 y VHS-2 varía según estudios y áreas geográficas. En mujeres embarazadas en
USA: VHS-1: 53%; VHS-2: 9% y ambos 15% (Delaney S, 2014). En mujeres no embarazadas de 18-30 años: VHS-1: 45%; VHS-2: 5% y ambos 7% (Schulte
JM, 2014). 
 
Generalmente se transmite por contacto sexual a través del contacto directo con la piel, mucosas o secreciones de la persona infectada, que puede tener síntomas o
no (CEEISCAT, 2009; Patel R, 2011). 
 
El periodo de incubación es habitualmente de 4-7 días, aunque puede variar entre 2 y 12 días. La media de duración de relaciones hasta el contagio del compañero
sexual es de 3,5 meses y el número de relaciones 40 (Wald A, 2006). El virus permanece en los ganglios de forma indefinida. Puede contagiarse incluso en periodos
asintomáticos. 
 
En la mayoría de las personas contagiadas el cuadro clínico clásico está ausente y la clínica es muy variable. La clínica típica de la primoinfección se caracteriza por
dolor, picor, hormigueo, quemazón, disuria (más frecuente en mujeres) y síntomas generales (fiebre, cefalea, malestar general y mialgias) (Gupta R, 2009). 
 
A la exploración se observan pápulas eritematosas y vesículas en los genitales externos o zonas anexas que pueden ser bilaterales y tienden a confluir formando
úlceras, al tiempo que pueden aparecer nuevas lesiones. En la piel evolucionan a costras y a la curación en 15-20 días, aunque durante 2-3 semanas pueden
aparecer nuevas lesiones con similar evolución. Suelen palparse adenopatías regionales dolorosas (Gupta R, 2009). 
 
Las complicaciones son muy raras en individuos inmunocompetentes, aunque están descritos casos de meningitis aséptica, lesiones extragenitales y retención
urinaria. Las personas con VIH u otra inmunodeficiencia sufren casos más graves. Parece que los infectados previamente por VHS-1 tienen clínica más leve al
infectarse por VHS-2 (Corey L, 1983; Gupta R, 2009). 
 
El 70-90% de las personas con VHS-2 y el 20-50% con VHS-1 genital tiene un nuevo episodio en el primer año. Las recidivas se suelen espaciar a lo largo del tiempo,
siempre más numerosas en los casos de VHS-2 que en los de VHS-1, aunque el 25% de los pacientes sufre un aumento en las recidivas después del cuarto año de
infección. Las recidivas pueden ser asintomáticas o tener una sintomatología similar a la de la primoinfección pero de menor gravedad, sin síntomas generales
(CEEISCAT, 2009; Gupta R, 2009; Patel R, 2011).

¿Cómo se diagnostica?
 
En la mayoría de las personas el cuadro clínico clásico está ausente por lo que los datos clínicos son poco sensibles y poco específicos. Debe hacerse siempre una
confirmación con pruebas de laboratorio. El cribado rutinario en personas asintomáticas no está indicado. 
 
Los cambios citológicos son muy inespecíficos, no diferencian tipo de virus, son de difícil interpretación y no tienen utilidad para confirmar el diagnóstico. 
 
Cuando existen lesiones se puede recoger una muestra con un hisopo tras la ruptura de las vesículas con una aguja fina para cultivo viral o detección de DNA viral
mediante PCR. El cultivo del virus es menos sensible que la PCR en tiempo real, especialmente en las recidivas (25-80%) y la sensibilidad se relaciona con las
condiciones de almacenamiento y transporte. La PCR en tiempo real se considera el método de elección por ser más sensible, rápida y requerir de condiciones menos
estrictas en el almacenamiento y transporte de las muestras (BASHH, 2014; Patel R, 2011; CEEISCAT, 2009; Gupta R, 2009). 
 
En casos de sospecha de recidiva no diagnosticada previamente, cuando no existen lesiones o cuando éstas son atípicas y en parejas de positivos pueden indicarse
pruebas serológicas, que tienen una alta sensibilidad (91-100%) y especificidad (92-98%) y permiten distinguir entre infecciones VHS-2 y VHS-1. No están indicadas
de forma sistemática en mujeres embarazadas, sin embargo algunos autores las recomiendan en las que tienen parejas sexuales con antecedentes de infección. Las
IgG son negativas en las primoinfecciones ya que tardan de 2-12 semanas en positivizarse y permanecen positivas indefinidamente. Una técnica de detección de virus
positiva con serología negativa indica primoinfección (BASHH, 2014; Patel R, 2011; CEEISCAT, 2009; Gupta R, 2009). 
 
Los métodos diagnósticos pueden variar según la disponibilidad de los servicios sanitarios locales.  
 
Debe valorarse descartar posibles enfermedades de transmisión sexual concurrentes y realizar el diagnóstico diferencial con otras causas de úlcera genital. 

¿Cómo se trata?
 
El diagnóstico suele producir un impacto psicológico importante. Es necesario explicar con detalle el origen de la infección, su evolución natural, las posibilidades
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diagnósticas y los posibles tratamientos y su efectividad.  
 
Los preservativos, la abstinencia sexual durante las recidivas y el tratamiento farmacológico disminuyen la contagiosidad. 
 
Primer episodio (BASHH, 2014; Patel R, 2011; CDC, 2015): 
 

Pautar analgesia (paracetamol o ibuprofeno), lavar con solución salina y utilizar cremas con lidocaína al 2-5% alivia el dolor y las molestias.
Debe tratarse siempre con fármacos antivirales.
El tratamiento oral reduce la duración y gravedad de los episodios pero no altera la historia natural de la enfermedad.
No tiene ningún beneficio adicional utilizar tratamiento antiviral tópico. Al contrario, el uso de aciclovir tópico se asoció a resistencias.
El tratamiento debe iniciarse antes de la confirmación mediante pruebas diagnósticas.
Los antivirales orales pueden indicarse durante los 5 días siguientes al comienzo de los síntomas, en pautas de 5 días o hasta de 7-10 días si aparecen nuevas
lesiones (tabla 1).
Puede requerir hospitalización en casos graves (meningitis, inmunodeprimidos, etc.).

 
 Tabla 1. Pautas de tratamiento para herpes genital (BASHH, 2014; CDC, 2015)

Tratamiento del primer
episodio1 Tratamiento de recurrencias Tratamiento recurrencias

ultra corto Tratamiento supresor3

Aciclovir: 200 mg/5
veces al día ó 400 mg/8
horas x 5-10 días.
Valaciclovir: 500-1.000
mg/12 horas x 5-10
días2.
Famciclovir: 250 mg/8
horas x 5-10 días.

Aciclovir: 200 mg/5
veces al día ó 400 mg/8
horas ó 800 mg/12
horas x 5 días.
Valaciclovir: 500 mg/12
horas ó 1 g/día x 5
días2.
Famciclovir: 125 mg/12
horas x 5 días ó 1 g/12
horas x 1 día.

Aciclovir: 800 mg/3
veces al día/2 días.
Valaciclovir: 500 mg/2
veces al día/3 días.
Famciclovir: 1.000
mg/2 veces al día/1 día.

Aciclovir: 400 mg/12
horas.
Valaciclovir: 500-1.000
mg/día4.
Famciclovir: 250 mg/12
horas.

(1) BASHH recomienda 5 días. CDC recomienda 7-10 días. En todos los casos es necesario un control clínico y prolongar el
tratamiento más días si persisten síntomas con la misma dosis. 
(2) BASHH recomienda 500 mg/12 horas. CDC recomienda 1 g/12 horas. 
(3) Si con esa dosis se producen recurrencias puede aumentarse un 50%. 
(4) Valaciclovir a dosis de 500 mg/día puede ser menos efectiva si hay más de 10 episodios/año.

Recurrencias (BASHH, 2014; Patel R, 2011; CDC, 2015): 
 
Las recurrencias son más leves y son autolimitadas por lo que el tratamiento farmacológico debe decidirse de manera personalizada según la gravedad de los
síntomas, la frecuencia de los episodios y las preferencias del paciente. Las pautas están recogidas en la tabla 1. 
 
El tratamiento supresor se ha estudiado durante más de 18 años. Ha demostrado su seguridad y eficacia en la reducción de al menos un episodio al año en pacientes
con recurrencias de más de 4 al año. Existe mayor experiencia y tiene menor coste el aciclovir, aunque no se encontraron diferencias entre los 3 fármacos. 
 
Esta opción debe individualizarse de acuerdo con el paciente y teniendo en cuenta el número de episodios al año y su gravedad. 
 
Cada año debe valorarse la necesidad de continuar con la terapia supresora mediante su interrupción y valoración de nuevos episodios. Las dosis habituales del
tratamiento supresor se muestran en la tabla 1. Podrían duplicarse en caso de que con ellas no se consiguiera un control adecuado de los episodios.
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