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RESUMEN

1. Introduccion, epidemiologia generaly
clasificacion

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) infecciosas en las que la transmision sexual
forman un grupo dentro de las enfermedades tiene un interés epidemiolégico.

TABLA 1

Principales agentes y sindromes de ITS

Treponema pallidum Sifilis

Neisseria gonorrhoae (gonococo) Gonococia

Haemophilus ducrey Chancro blando

Calymmatobacterium granulomatis Granuloma inguinal

Chlamydia trachomatis Linfogranuloma venéreo, utetritis, cervicitis.
Enfermedad Pélvica Inflamatoria.

Ureaplasma urealyticum Uretritis, cervicitis. endometritis

Mycoplasma hominis Vaginosis, utetritis, endometritis

Gardnerella vaginalis Vaginosis bacteriana

. wes | enformedad

Herpes simple VHS 1y 2 Herpes genital

Papilomavirus HPV Condilomas acuminados, Cancer de cérvix, anoy
pene

Molluscum contagioso Moluscos contagiosos

Hepatitis B,C, D, E Hepatitis

HIV SIDA

Tichomonas vaginallis Vaginitis, uretritis

Vulvovaginit

Pthirus pubis Pediculosis pubica (vulgarmente, ladillas)

Sarcopters scabiei Sarna
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1.1. Epidemiologia

En Espafna, la situaciéon epidemioldgica de
las infecciones de transmision sexual (ITS) ha
mostrado un notable aumento en los ultimos
anos. En 2023 se notificaron 84.000 diagnds-
ticos de las ITS sometidas a vigilancia epide-
mioldgica (sin incluir sifilis congénita ni VIH).
Entre las infecciones mas prevalentes desta-
can la gonorrea, la clamidia y la sifilis. Actual-
mente, se establecen las siguientes IT'S dentro
de las enfermedades de declaracion obligato-
ria:

Sifilis y sifilis congénita.

Infeccidén gonocdcica.

Infeccién por Chlamydia trachomatis.
Linfogranuloma venéreo.

VIH/SIDA.

En Andalucia también es de declaracion obli-
gatoria el herpes genital.

Recomendaciones y medidas generales
para una vida sexual segura:

Mantener una conducta sexual sana: Hay
que considerar muchas cosas antes de te-
ner.

relaciones sexuales. Debe existir comuni-
cacién con la pareja y abordar cémo se van
a prevenir las I'TS y el embarazo no plani-
ficado.

En caso de mantener relaciones, limitar el
numero de parejas sexuales, evitar relacio-
nes casuales y parejas de alto riesgo. Evi-
tar relaciones sexuales con personas infec-
tadas o que tengan sintomas de ITS.

Evitar combinar el consumo de alcohol o
drogas recreativas con las relaciones se-
xuales.

Utilizar métodos preventivos: Si decides
tener relaciones sexuales, seria ideal que
ambos miembros de la pareja se hicieran
antes una prueba de ITS. Deben usar pre-

FIGURA 1

Evolucion de las tasas por 100.000 habitantes por infeccion de transmision sexual, 2016-2023
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servativo de principio a fin cada vez que
tengan relaciones sexuales orales, anales
0 vaginales, aunque no se precise contra-
cepcion.

2. Sifilis

La sifilis o lties es una enfermedad moderada-
mente contagiosa (10% de contagios tras un
coito unico; 30-50% tras contactos repetidos),
cosmopolita, crénica y potencialmente invali-
dante o mortal. La origina el Treponema palli-
dum, de la familia Espiroquetas.

La sifilis puede ser adquirida por contacto se-
xual, de forma congénita a través de la pla-
centa (también puede ser al pasar por el canal
del parto), por transfusiéon de sangre humana
contaminada y por inoculacion accidental di-
recta. La forma mas frecuente es por transmi-
sion sexual.

En nuestro medio afecta predominantemen-
te a varones, con una mediana de edad de 37
anos (prevalencia, la edad de incidencia suele
ser 25-34 anos).

2.1. Clinica

Tanto la sifilis congénita como la adquirida
se pueden subdividir en precoz y tardia; si se
exceptua el caso de la gestante, que la pue-
de transmitir al feto en cualquier estadio de
la enfermedad, la sifilis tardia de mas de dos
anos de duracién no es contagiosa.

Sifilis primaria: Se caracteriza por el
chancro de inoculacién situado en el punto
de penetraciéon del treponema.

Sifilis secundaria: Aparece entre 2 y 8
semanas después del chancro (este puede
estar aun presente) y es consecuencia de
la diseminacién hemaética de las espiro-
quetas. Se caracteriza por el gran polimor-
fismo de las lesiones cutaneo mucosas,

Uso de servicios sanitarios: Consultar de
forma inmediata si presenta lesiones geni-
tales o si ha mantenido relaciones sexua-
les no protegidas con alquien que padezca
una ITS.

como los exantemas transitorios o persis-
tentes en el tronco y las extremidades, mas
acusados en las palmas de las manos y en
las plantas de los pies, o los condilomas
planos altamente infectantes, situados en
la vulva, periné y otras zonas himedas.

Sifilis latente y terciaria o tardia: La
infeccién puede persistir en forma latente
0 progresar después de varios anos hasta
desarrollar una sifilis terciaria en el 33% de
los casos no tratados. Este estadio incluye
la forma benigna, que afecta a piel, huesos
(puede causar fracturas) y visceras, y otros
cuadros mucho mas graves: neurosifilis y
sifilis cardiovascular (causa aneurismas
adrticos y valvulopatias).

El Diagnostico es clinico y serolégico
habitualmente: [.a secuencia diagnosti-
ca y de seguimiento habitual es: deteccidon
en prueba RPR, confirmacién con prueba
treponémica, y seguimiento evolutivo me-
diante titulos de anticuerpos RPR. Tam-
bién con la identificacién microscopica del
treponema obtenido a partir de las lesio-
nes.

2.4. Tratamiento

Tratamiento recomendado para la sifilis pri-
maria, secundaria y latente precoz:

Penicilina benzatina G, 2.4 millones de
unidades IM, dosis Unica.

Si el paciente tiene alergia a la penicilina:
Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia duran-
te 14 dias.
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Tratamiento recomendado para la sifilis la-
tente tardia o de duracion incierta:

Penicilina benzatina G, 2.4 millones uni-
dades IM, tres dosis separadas entre si 1
semana.

3. Gonorrea

Causado por el gonococo gram negativo Neis-
seria Gonorrhoeae. Es altamente infectante,
fundamentalmente se transmite por contacto
sexual. La prevalencia de transmision en las
mujeres companeras sexuales de los hombres
infectados es del 50-90%.

3.1. Clinica y diagnostico

En los casos clinicos, los sintomas suelen ser
abundantes, pues los leucocitos atraidos a
la zona dan lugar a un exudado y leucorrea
purulenta autoinfectante, que puede afectar
al ano.

También pueden presentar disuria y aumento
de frecuencia miccional (uretritis gonocécica).
Las mujeres presentan relaciones sexuales do-
lorosas con sensacién de quemazon y el varén
dolor y escozor en la uretra con testiculos in-
flamados. En los casos de infeccién bucal la
manifestacién es la faringitis.

En casos no tratados el 10-15% de las cervi-
citis produce en 1 ano una infeccién ascen-
dente desde el orificio cervical interno dando
lugar a Enfermedad Pélvica Inflamatoria; es

Si el paciente tiene alergia a la penicilina:
Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia duran-
te 28 dias.

el resultado mas comun y a menudo aparece
inmediatamente después de la menstruacion,
pudiendo dejar como secuela infertilidad.

Durante la gestacion se asocia con abortos, re-
trasos en el crecimiento, prematuridad, rotura
prematura de membranas y sepsis posparto.
En el parto, el contacto fetal con la zona infec-
tada, origina oftalmia neonatal en ausencia
de profilaxis antibidtica local.

El Diagnostico se basa en la demostracion
del microorganismo en la muestra del exu-
dado obtenido preferentemente del cérvix, y
transportada en medio adecuado para realizar
tincién de Gram. Puede requerirse posterior
confirmaciéon con cultivo de Thayer-Martin.

3.2. Tratamiento

Se recomienda ceftriaxona (250 mg, IM M
en dosis unica) seguida de doxicilina por via
oral o azitromicina 1g VO, por la posible aso-
ciacién de clamidias. Durante la gestacién la
doxiciclina puede sustituirse por eritromicina
por via oral.

4. Chlamydia Trachomatis

La infeccién por Chlamydia es la causa de ITS
mas frecuente en EEUU y Europa y una infec-
cién de alta prevalencia en muchas areas de-
sarrolladas del mundo.

4.1. Clinica y diagnostico

La sintomatologia en la mujer es con frecuen-
cia silente, y puede permanecer asi durante
meses para diagnosticarse sélo como conse-
cuencia de los sintomas del companero.
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En los casos sintomaticos en la mujer pueden
ocurrir multiples cuadros. La uretritis produce
disuria y polaquiuria; la endocervicitis se aso-
cia con leucorrea o secrecién purulenta y san-
grado postcoital, apareciendo el cuello con-
gestivo y con una ectopia edematosa de facil
sangrado al contacto. Puede haber inflama-
cién de las glandulas de Skene y Bartholino.

La infeccién ascendente en la mujer, una vez
sobrepasada la barrera del moco cervical, dara
lugar a una EIP, en la que también pueden
ocurrir una perihepatitis o una periapendicitis.

En ambos sexos se puede llegar a la formacién
de un linfogranuloma venéreo, tipico de areas

5. Tricomoniasis

El Trichomona vaginalis es un protozoo uni-
celular anaerobio que sélo afecta a humanos,
por lo que éstos son sus reservorios.

Las tricomonas suelen ocupar, ademas de la
vagina, las glandulas de Skene, e incluso pue-
den ascender a la uretra y la vejiga. Es posible
el ascenso del germen a las vias genitales al-
tas v su papel en las Enfermedades Inflamto-
rias Pélvicas.

5.1. Clinica y diagnostico

Entre los sintomas puede existir prurito, jun-
to a leucorrea intensa, de aspecto espumoso

6. Candidiasis

La especie Candida es parte de la flora transi-
toria normal del cuerpo humano, y puede de-
tectarse en el tracto orointestinal del 50% de los
adultos. Se estima que, hasta el 75% de las mu-
jeres sufren candidiasis vaginal al menos una
vez en su vida durante su edad reproductiva.

tropicales, cuya transmisién se hace a través
de lesiones cutaneo-mucosas, generalmente
en el momento del contacto sexual. La lesién
consiste en una ulceracién indolora, edemato-
sa de base granular que posteriormente pre-
senta afectaciéon ganglionar.

El diagnoéstico se realiza a partir de muestras
de uretra, cérvix o conjuntiva, que precisan
un medio de transporte especial y rapido y un
cultivo celular.

4.2. Tratamiento

Se realiza con azitromicina 1g VO dosis Unica.

y color blanco amarillento o verdoso; muchas
veces maloliente, porque la infeccién puede
acompanarse de una proliferacion de especies
de bacteroides. Puede existir disuria y pola-
quiruria.

El diagnoéstico de la tricomoniasis se realiza
en funcién de la clinica y de una exploracién
detallada, siendo importante el diagndstico
diferencial con las candidiasis y la vaginosis.

El tratamiento habitual es Metronidazol o
5-nitrometronidazol (tinidazol) por via oral y
una dosis extra via topica durante la noche.

Es dudosa la transmisién sexual, aunque pare-
ce apoyarla el aumento de colonizaciéon mico-
tica en los companeros sexuales de las infec-
tadas, y su relacion con el nimero de coitos.
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6.1. Clinica y diagnostico

Los sintomas principales son el prurito, que
empeora con el calor y por la noche, y la leu-
correa adherente, cuyo aspecto ha sido com-
parado con el del requesén; mas rara es la sen-
sacién de quemazon en el vestibulo y la vulva.

EL tratamiento, en funcién de si es una can-
didiasis complicada o no complicada, es con
clotrimazol, miconazol, fluconazol, en prepa-
raciones y pautas varias: cremas y ovulos lo-
cales, comprimidos orales, etc.

7. Virus del papiloma humano (HPV)

La infeccién por VPH es la ITS mas frecuente
en el mundo y hasta tres cuartas partes de la
poblacién se infectard en alglin momento por
VPH. El mecanismo de transmisién se produ-
ce por contacto sexual y el grado de contagio-
sidad es elevado (tras un solo contacto se in-
fectan mas del 60% de las parejas).

Los factores de riesgo implicados son un nu-
mero elevado de parejas sexuales, el inicio
precoz de relaciones y la homosexualidad.

7.1. Clinica'y diagnéstico

La infeccién por el VPH suele ser asintomatica
en la mayoria de los casos. Los causantes de
lesiones no displasicas (no oncoldgicas) pro-
ducen verrugas (o condilomas acuminados)
anogenitales y bucales, lesiones benignas
causadas por la infeccion del virus.

del papiloma humano (VPH). Los VPH respon-
sables del 95% de los condilomas son los VPH
tipo 6 y 11. La forma de presentaciéon de los
condilomas es muy variable.

El diagnoéstico se realiza mediante explora-
cidn fisica.

7.2. Prevencion Primaria

La medida ma4s efectiva para la prevencién de
las lesiones benignas o malignas consecuen-
cia de la infeccién por HPV es la vacunacion.

Se vacunaré a todos los chicos y chicas de
12 anos con una dosis de Gardasil 9.

Edad de Rescate: Entre los 13 y 18 anos,
todos los chicos y chicas que no hayan re-
cibido ninguna dosis de ninguna vacuna
(Cervarix, Gardasil, o Gardasil 9), recibiran
1 dosis.

En caso de trasplantados (hombres y mu-
jeres) y personas con infecciéon VIH (in-
dependientemente de carga viral o trata-
miento antiretroviral), se amplia la edad
de administracion hasta los 45 anos, con
pauta de tres dosis (0-2-6 meses).

Mujeres con antecedentes de lesiones pre-
neopléasicas de cérvix de alto grado (CIN2
o CIN3) que hayan precisado tratamiento
escisional o destructivo (laser, conizacion,
crioterapia, etc), se le administrara tres do-
sis (pauta 0-2-6 meses). Independientemen-
te de su edad, actividad sexual, o si han te-
nido confirmacion de la infeccién HPV o no.

Personas afectadas de sindrome de WHIM
(enfermedad que causa inmunodeficien-
cia), recibiran tres dosis (pauta 0-2-6 me-
ses) a cualquier edad, y desde los 9 afios.

Personas en situacion de prostitucion y/o
hombres homosexuales, se administraran
dos dosis (pauta 0-al menos 6 meses) si son
inmunocompetentes, y hasta los 26 anos.

En general, siempre se debe administrar
pauta de tres dosis (0-2-6 meses) en perso-
nas con inmunodepresion.

Gardasil 9® esté indicada para la inmuniza-
cién activa de individuos a partir de los 9 aflos
de edad frente a las siguientes enfermedades
por VPH:

. Sindicato
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Lesiones precancerosas y canceres que
afectan al cuello de tutero, vulva, vagina y
ano causados por los tipos del VPH de la
vacuna.

Verrugas genitales (Condiloma acumina-
ta) causados por tipos especificos del VPH.

Incluye los genotipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52 y b8. Se estima que estos genotipos causan
aproximadamente el 90% de la patologia rela-
cionada con VPH en Espana.

7.3. Prevencion secundaria.
Estrategias de cribado de
cancer de cérvix

En caso de infeccién persistente por un genoti-
po oncogénico (5% -10% de los casos), la infec-
cién por VPH podria producir lesiones y cancer.
Asi, se considera que la infeccién por VPH es
una causa necesaria pero no suficiente para el
desarrollo de cancer de cuello de utero.

La infeccién por VPH estéd implicada en prac-
ticamente todos los canceres de cuello uteri-
no y una proporcion significativa de canceres
anogenitales como el de vulva, vagina, pene y
ano, y orofaringeos, tanto en mujeres como en
hombires.

La prevalencia de las infecciones por VPH
depende del comportamiento sexual de la po-
blacién, asocidndose un mayor riesgo de in-
feccién por VPH ante edad temprana de inicio
de las relaciones sexuales, nimero elevado de
parejas sexuales a lo largo de la vida y el com-
portamiento sexual de las parejas sexuales.

La estrategia actual de cribado de cancer
de cérvix en Andalucia es de tipo poblacio-
nal universal, no oportunista, entre 25 y 65
anos, excluidas las mujeres que no hayan te-
nido relaciones sexuales o0 a las sometidas a
histerectomia por causas no neoplésicas.

1. Mujeres con edades comprendidas entre
25 y 29 afnos: Citologia cada tres afos si
no han recibido vacunacién adecuada an-
ti-HPV. Si estan vacunadas puede consi-

derarse posponer el inicio del cribado a los
30 anos, tal como sigue:

2. Independientemente del estado vacunal,
mujeres con edades comprendidas entre
30 y 65 anos: Determinacién del virus del
papiloma humano de alto riesgo (VPH-AR),
repetir cada b anos si los resultados van
siendo negativos y se recomienda toma de
muestra en medio liquido para permitir la
posibilidad de realizar citologia réflex o en
diferido. Cuando se obtenga un resultado
VPH-AR positivo, complementar triaje con
citologia vy si esta es negativa, repetir VPH-
AR al ano.

La edad de finalizacion del cribado sera a los
65-70 anos con la condicién de que el cribado
haya sido negativo durante los 10 tltimos anos
(dos pruebas de VPH o ftres citologias negati-
vas). En las mujeres con antecedentes de pa-
tologia cervical, la finalizacién del cribado se
puede realizar tras un periodo minimo de criba-
do de 20 anos desde la resolucién de la patolo-
gia y con pruebas de cribado negativas (b).

En mujeres gestantes se recomienda reali-
zar el cribado si no se la ha realizado conforme
al cribado, y siempre que sea necesario y po-
sible, se aconseja hacer el cribado durante el
primer trimestre de la gestacion, y realizando
la toma endocervical con escobillén con suavi-
dad y sin penetrar excesivamente en el canal.
En el caso de citologias con informe L-SIL, la
mayoria de sociedades recomiendan la valora-
cién del caso 6-8 semanas tras el parto.

Cuando se trate de H-SIL, debe realizarse una
colposcopia dirigida para confirmacién histo-
logica, evitando realizar legrado endocervical
o0 terapia escisional directa. Debe repetirse
cada 12-16 semanas y a las 6-8 semanas post-
parto, pero solo se repetira la biopsia ante la
sospecha de progresién lesional.

7.4. Tratamiento

Los condilomas pueden tratarse con diversas
terapias tépicas, que pueden también usarse
durante el embarazo si es necesario.
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8. VIH/Sida

La infeccién por el VIH es una de las infeccio-
nes de transmisién sexual mas importantes.
Existen dos tipos, el VIH-1 y el VIH-2.

Las principales vias de transmisién son:

Transmision sexual: es la via mas impor-
tante de transmision del VIH a nivel mun-
dial.

Transmision parenteral: por inocula-
cién de sangre contaminada o productos
derivados. En Espana es el mecanismo de
transmision mas frecuente.

Transmision perinatal: la transmisién de
VIH de la madre infectada al hijo se puede
realizar a tres niveles: transplacentaria (35-
40%), parto (60-75%) y lactancia materna.

8.1. Clinica y diagnostico

El periodo de incubacién es de 3 a 6 semanas,
tras el que puede aparecer un sindrome febril
inespécifico y autolimitado. Posteriormente
puede seguirse de un periodo largo de laten-
cia y a continuacién desarrollar un sindrome
de inmunodeficiencia adquirida. Las personas
infectadas pueden permanecer asintomaticas
hasta que presentan infecciones oportunistas
o neoplasias que son las que definen el SIDA.

Todos los érganos y sistemas corporales pue-
den presentar lesiones directamente rela-
cionadas con el VIH o con las infecciones
oportunistas asociadas. Los sintomas prepon-
derantes en las afecciones propias del VIH
son: pérdida de peso, fiebre, astenia y anore-
xia. Tambien hay, entre otras, manifestacio-
nes ginecoldgicas: varias enfermedades gi-
necolégicas pueden alterarse por la infeccién
VIH (neoplasia cervical intraepitelial, cancer
invasivo de cérvix, sifilis, herpes, candidia-
sis vaginal, condilomas genitales), y ademas
pueden hacerse refractarias a los tratamientos
usuales, especialmente cuando se deteriora la
funcién inmunitaria.

Diagnostico

El cribado o prueba inicial se realiza con una
ELISA, que de ser positiva se repetira en la
misma muestra. Posteriormente, si continua
siendo positiva, se hard una prueba diagnos-
tica de confirmacién que es el Western-Blot,
especifica.

8.2. Prevencion

Ademas de las recomendaciones habituales y
generales de practicar sexo de forma segura y
responsable, en la prevencion de la transmi-
sién del VIH se deben destacar especialmen-
te:

Usar preservativo (masculino o femenino)
en las relaciones sexuales con penetracion.

Utilizar material estéril y evitando el uso
compartido de jeringuillas, agujas y otros
utiles de inyeccién si se consumen drogas
inyectadas. Utilizar instrumentos para per-
forar la piel de un solo uso o estériles. No
compartir cuchillas de afeitar ni cepillos de
dientes.

Profilaxis pre-exposicién farmacologica
mediante combinacién de antirretrovira-
les, dispensados en determinadas situa-
ciones o practicas de riesgo.

Profilaxis post-exposicién, ocupacional y
no ocupacional, farmacolégica mediante
combinacién de antirretrovirales.

8.3. Tratamiento

Ningun medicamento por si solo es suficiente
para controlar efectivamente la infeccion, por
lo que se usan terapias combinadas de:

Inhibidores no nucledsidos de la transcrip-
tasa inversa (Nevirapina, Delavirdina, Efa-
virenz).
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Analogos nucleésidos inhibidores de la
transcriptasa inversa. NRTI (Zidovudina.
Didanosina, Zalcitabina, Lamivudina).

9. Hepatitis B

El agente etioldgico es un virus ADN de la
familia hepadnaviridiae, , y sus mecanismos
de transmisién son:

Via parenteral, por inoculacién percutéa-
nea de sangre o derivados procedentes de
un individuo infectado a través de objetos
contaminados.

Via sexual.

Transmision vertical: es el momento del
parto en el que hay mas riesgo de conta-
gio. No hay evidencias de que la ceséarea
puede prevenir el contagio y la lactancia
no aumenta el riesgo de transmisién de
VHB.

Transmision horizontal: no existe una ex-
posicién parenteral, sexual o perinatal co-
nocida.

Infeccién nosocomial.

Inhibidores de la proteasa (Saquinavir, Ri-
tonavir, Indinavir, Nelfinavir).

9.1. Clinica y diagnéstico

El diagnostico es fundamentalmente serolo-
gico (Tabla 2).

9.2. Prevencion

El método més eficaz para prevenir la infec-
cién de VHB es la administracion de la vacuna
contra la hepatitis B a recién nacidos, a gru-
pos de riesgo y a los adolescentes.

TABLA 2

Marcadores serologicos de la hepatitis B en diferente fases de la infeccion

Periodo de incubacion tardio + - - - +/- -
Hepatitis aguda + - + + + -
Hepatitis aguda HbsAg-negativa - - + + - -
Portador HbsAg sano + - +HE - - +
Hepatitis B cronica replicativa + - +ht +/— + -
Hepatitis cronica minimamente replicativa + - +HE - - +
Infeccion HBV pasada reciente - ++ ++ +/— - +
Infeccion VHB pasada distante - +/ - +/ - - - -
Vacunacion reciente - ++ - - - -
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10. Hepatitis C

Habitualmente presenta dos tipicos patrones
epidemiolégicos: la transmisién parenteral y
la entérica (menos frecuente). En cuanto a la
primera, es similar a la del VHB (transfusiones,
adicciéon a drogas inyectables y pinchazos ac-
cidentales). Pero al faltar este antecedente ex-
positivo en mas del 50% de los casos, el resto
debe imputarse a la transmisién sexual y a la
vertical, aunque el riesgo parece menor que
para el VHB.

El agente es un virus provisto de una envoltu-
ra lipidica y con un genoma RNA.

10.1. Clinica y Diagndstico

La infeccién aguda es asintomatica en un 80%
de los casos. El 80% de las hepatitis agudas
C se cronifican y de éstas un 50% desarrollan
cirrosis en 20 afhos, algunas de estas cirrosis
son asiento de hepatomas. Cuando es sinto-
matica, la clinica no es distinguible de las he-
patitis producidas por otros virus.

Para el diagnostico, se utiliza la técnica ELI-
SA, pero con una apreciable incidencia de fal-
sos positivos; la técnica PCR es muy exacta.

11. Enfermedades de transmision placentaria

11.1. Sifilis congénita

La infeccion del feto puede producirse en
cualquier mujer no tratada, aunque es mas
frecuente en los estadios precoces de la infec-
cién. La gravedad clinica va desde el aborto
tardio al parto pretérmino, muerte neonatal,
infeccién neonatal e infeccién latente. Sin
embargo, la deteccién precoz en el primer tri-
mestre de embarazo (serologia de deteccién
a todas las embarazadas en semana 8-10), y
el tratamiento a la madre antes de la semana
18 es muy efectivo para curar la enfermedad y
evitar la transmisién vertical.

La sifilis congénita puede ser temprana o tar-
dia:

La forma temprana, que se observa antes
del segundo ano de vida, puede ser ful-
minante. Puede manifestarse como una
infeccion diseminada, o por lesiones mu-
cocutéaneas similares a la sifilis secundaria
del adulto, osteocondritis y pseudoparali-
sis de Parrot, rinitis, hepatoesplenomega-
lia con ictericia, anemia y edema, y afecta-
cion del SNC.

La forma tardia, con una persistencia de
mas de dos anos, puede originar querati-
tis intersticial, deformaciones de huesos
(tibias en sable, protuberancia frontal, si-
novitis en rodillas), y dientes (Hutchinson)
sordera del VIII par, neurosifilis y otras ma-
nifestaciones terciarias.

El tratamiento de la sifilis congénita se lle-
vara a cabo segun el tratamiento que haya
recibido la madre durante el embarazo, y la
clinica que presente el recién nacido:

En el caso de que la madre haya sido tra-
tada adecuadamente (antes o durante el
embarazo), finalizando el tratamiento con
mas de 30 dias antes del parto, y el recién
nacido esté clinica y analiticamente asin-
tomatico se le realizard un seguimiento
serolégico hasta los resultados negativos.
Solo se adminstrara una dosis Unica de Pe-
nicilina si existe imposibilidad de realizar
el seguimiento.

En el caso en el que la madre no haya
sido tratada, o el tratamiento haya sido
inadecuado (0 no bien documentado), el
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tratamiento que recibira el recién nacido
dependera de los resultados de las serolo-
glas, radiografias de huesos largos y pun-
cion lumbar (bioquimica, recuento leucoci-
tario y VDRL):

— Pruebas indicadoras de sifilis congéni-
ta:

= Penicilina G sédica IV administrada
50.000 Ul/kg cada 12 h en los pri-
meros 7 dias del nacimiento y luego
cada 8 h hasta un total de 10 dias.

= Penicilina G Procaina 50.000 Ui/Kg/
dia IM cada 24h durante 10 dias.

= Si el tratamiento de interrumpie-
ra en cualquier momento por mas
de 24 horas, se reiniciaria la pauta
completa.

— Ausencia de indicadores de positivi-
dad:

= Penicilina G sédica IM o IV 100.000-
150.000 Ui/kg/dia en dos dosis.

»  Penicilina G procaina 50.000 Ui/
kg/dia IM 1 dosis diaria durante 10
dias.

= Sblo como alternativa 1 dosis unica
de penicilina G benzatina 50.000Ui/

kg.

11.2. Herpes

El herpes genital se considera como una de
las ITS mas frecuentes de la presente década.
Es la causa méas comun de infeccién vesicu-
lar ulcerativa en los adolescentes. El conta-
gio fetal puede ocurrir en cualquier momento
del embarazo, sin embargo, el mayor peligro
de contagio aparece durante el parto cuando
ocurre una rotura de membranas, provocando
en el recién nacido encefalitis herpética, con-
juntivitis y afecciones en piel y cavidad oral.
Sin tratamiento en la madre, la tasa de trans-
mision es del 50% en herpes primario, y del
1-4% en las recurrencias.

Las principales medidas para prevenir la TV
del VHS son la realizaciéon de una cesarea
cuando existan lesiones herpéticas al inicio
del parto (sobre todo lesiones primarias) y
la administracién de tratamiento a la madre
para disminuir la excrecién viral, existien-
do dos pautas via oral: aciclovir 400 mg/8h,
o valaciclovir 1g/12h, ambas 7-10 dias desde
el diagndstico en el caso de herpes primario,
y s6lo 3-5 dias en caso de ser recurrente. En
cualquier caso, también existe la modalidad
de tratamiento supresor, mismas dosis, cuan-
do existe un episodio durante el embarazo, ini-
ciando desde la semana 36 hasta el momento
del parto y permitiendo este por via vaginal si
en dicho momento no hay lesiones activas.

El Recién Nacido de madre con infeccién her-
pética en el momento del parto no necesita ser
separado de su madre, a la que se debe ins-
truir en el lavado de manos y evitar contacto
con sus lesiones. La lactancia materna no se
debe interrumpir, excepto si hay lesiones her-
péticas en las mamas. El tratamiento con aci-
clovir no la contraindica, tampoco. Se le deben
hacer estudios de laboratorio: Serologia para
herpes, y determinaciéon PCR en sangre, su-
perficies mucosas (nasofaringea, conjuntival)
y de lesiones visibles, ademés de en puncion
de LCR si hay lesiones genitales en la madre o
se demuestra la infeccién en el recién nacido.

11.3. Virus Zika

El virus del Zika es un arbovirus (falvivirus)
ARN de la familia Flaviviridae. Provoca una
ZOOTNOSIS Cuyo reservorio son primates no hu-
manos y el huésped intermediario amplifica-
dor es el ser humano. Se transmite por picadu-
ra de los mosquitos del género Aedes (vector
también de la fiebre amarilla y el dengue), por
transmision vertical durante el embarazo y
mediante relaciones sexuales.

Se han descrito casos de afectaciéon neurold-
gica (causando meningoencefalitis y mielitis
aguda) y asociaciéon con el sindrome de Gui-
llain- Barré.
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TABLA 3

Criterios epidemiologicos de riesgo de infeccion por el virus de Zika

Residir en areas epidemicas o haberlas visitado en los 15 dias previos a la aparicion de los sintomas.

casos probables o confirmados de Zika.

La infeccion ha tenido lugar al mismo tiempo y en la misma zona donde se han producido otros

Mantener relaciones sexuales con hombres que hayan viajado a zonas con transmision activa del
virus dentro de las 8 semana posteriores al regreso del viaje si no han tenido sintomas, o de 6 meses
en los casos en los que hayan tenido sintomas o diagnostico confirmado por laboratorio.

Durante el embarazo, independientemente
de la clinica deben realizarse las pruebas de
confirmacioén si se cumplen los criterios epi-
demiolégicos de riesgo (ver tabla). E1 método
recomendado es la determinacion de IgM es-
pecifica VZika (a partir del 5° dia de inicio de
sintomas y hasta las 12 semanas posteriores).

La infeccién se asocia con muerte fetal intrau-
terina, CIR y malformaciones del SNC: micro-
cefalia, ventriculomegalia, calcificaciones di-
fusas, atrofia cerebral y alteraciones visuales,
debidas a que el virus muestra un especial
neurotropismo.

No existe evidencia en contra de la lactancia
materna en situaciones de infeccién por virus
Zika.

11.4. Viruela del Mono

La trasmision del virus de la viruela del mono
(MPXV) se puede producir por el contacto con
un animal infectado, por el contacto persona
a persona o con materiales contaminados por
el virus. El virus también puede atravesar la
placenta y pasar de madre a feto. La transmi-
sién a través de personas se produce princi-
palmente por el contacto directo con llagas
infecciosas, costras o fluidos corporales, espe-
cialmente por el contacto intimo, no solo por
relaciones sexuales, sino también a través de
besos, abrazos o contacto con zonas afectadas
por lesiones. También puede transmitirse por
secreciones respiratorias durante el contacto

cara a cara prolongado. Se ha detectado el
ADN del virus en semen vy fluidos vaginales
por lo no se puede descartar esta via de trans-
mision.

Se conoce muy poco pero si se sabe, sin em-
bargo, que la infeccién por viruela se asocia a
un incremento de la morbimortalidad en mu-
jeres embarazadas y puede causar mas com-
plicaciones como prematuridad, aborto, dbito
fetal.

En el caso que la mujer embarazada muestre
sintomas de enfermedad, se procedera al in-
greso hospitalario en un centro adecuado para
el control de un embarazo de alto riesgo ma-
terno y fetal, dado el riesgo de infeccién fetal,
prematuridad, hidrops y ébito fetal descritos
hasta el momento, hasta la resolucién del cua-
dro clinico.

Las mujeres embarazadas infectadas por
MPXV sintoméaticas o asintomaticas en traba-
jo de parto se tratardn en una sala de parto
exclusiva para la paciente. Se intentara rea-
lizar toda la dilatacién y trabajo de parto en
el mismo paritorio/quiréfano, con medidas de
aislamiento por contacto.

En el momento actual se desconoce si la in-
fecciéon por MPXV puede transmitirse por
lactancia materna. Es por ello que, y hasta
nuevas recomendaciones, parece razonable
contraindicar la lactancia materna si la madre
presenta infecciéon activa por MPXV o se en-
cuentra en periodo de incubacién. Se valorara
administrar leche materna si la PCR a MPXV
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en leche materna es negativa. Si el recién na-
cido se infecta se podra reanudar la lactancia
con pecho directo.

11.5. Trasnsmision vertical de
VIH

Las principales vias de transmisiéon del VIH
son:

Transmision sexual: es la via méas impor-
tante de transmision del VIH a nivel mun-
dial.

Transmision parenteral: por inocula-
cién de sangre contaminada o productos
derivados. En Espana es el mecanismo de
transmision mas frecuente.

Transmision perinatal: la transmisién de
VIH de la madre infectada al hijo se puede
realizar a tres niveles: transplacentaria (35-
40%), parto (60-75%) y lactancia materna.

La tasa natural de transmisién vertical (TV), es
decir, el niimero de niflos que se infectan por
cada 100 mujeres embarazadas VIH positivas,
en ausencia de terapia y profilaxis materna es
del 14-25% en paises desarrollados. Con la in-
corporacién progresiva de las recomendacio-
nes diagnosticas y terapéuticas a la practica
clinica se ha observado una gran disminucién
en la tasa de transmisién. La prevencion de
la transmision vertical se basa fundamen-
talmente en los siguientes elementos cla-
ve:

Cribado de la infeccién universal a todas
las gestantes en primer trimestre.

Diagnéstico, control y seguimiento clinico
y obstétrico en todas las mujeres seroposi-
tivas.

Reduccién / supresion de la carga viral
(CVP), mediante tratamientos antirretrovi-
rales combinados (TARGA).

Evitar la prematuridad.

Ceséarea electiva sbélo por indicaciones
obstétricas o si no se puede asegurar car-
ga viral reducida / suprimida. También en
mujeres en las que se confirme serologia
positiva a VIH durante el parto, por ausen-
cia de control previo.

Bvitar procedimientos invasivos durante
el parto: amniotomia, microtoma sangre
fetal, monitorizacién interna, etc. Trata-
miento antiretroviral intraparto a la madre
y al RN.

Lactancia artificial (excepto en paises sub-
desarrollados).

11.5.1. Tratamientos
antirretrovirales para evitar la
transmision vertical (TV)

El factor materno mas importante asociado al
riesgo de TV en gestantes que toman TARV
es la CVP. El objetivo principal del TARV es
mantenerla CVP indetectable durante la ges-
tacion, siendo deseable un limite inferior a
las 1.000 copias/ml (se considera suprimida
si es inferior a 50 copias/ml). De esta forma,
la tasa de transmisién con esta carga viral en
mujeres tratadas seria de 0,96%, mientras que
estos mismos valores de CVP en mujeres no
tratadas asciende corresponden con una tasa
de TV del 9,8%. Es decir, la TARV es funda-
mental atin con CVP bajas.

Actualmente, se considera tratamiento de
eleccion el compuesto por dos analogos de
nucledsido (ITIAN) mas un inhibidor de la
proteasa (IP) potenciado (habitualmente con
ritonavir -RTV). Es una combinacién de tres
farmacos.

11.5.2. Recomendaciones para el
manejo del parto en la gestante
VIH positiva

Como ya se ha dicho, el periodo de mayor
riesgo de transmisiéon vertical del VIH es el
momento del parto. Los factores de riesgo de
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mayor impacto son la CV Plasmatica y en las
secreciones cérvicvaginales, el estadio de la
enfermedad, el TAR recibido, la via del par-
to y la duracién de la rotura de membranas y
del trabajo de parto. La forma de parto debe
consensuarse entre la madre y un equipo mul-
tidisciplinar, con obstetra, neonatdlogo, e in-
fectélogo, tras determinacién de la CVP en la
semana 36, teniendo en cuenta las ventajas
y los riesgos de las distintas vias de parto. El
principal objetivo es alcanzar el momento del
parto con la CVP mas baja posible, para ello la
terapia mas eficaz es el TARGA. Sila CVP es
menor de 1000 copias/ml, el tratamiento TAR-
GA es adecuado y no hay indicacion obstétri-
ca de cesarea se puede hacer unl intento de
parto vaginal.

En los casos en los que la CVP sea superior a
1000 copias/ml, no haya un tratamiento TAR-
GA adecuado, o la edad gestacional sea infe-
rior a las 34 semanas en el momento de iniciar
el parto o la amniorrexis, debe programarse
una cesarea.

TARV (Terapia Antiretroviral) durante el
parto o cesarea

Durante el parto no debe suspenderse la pau-
ta oral de TARGA recibida durante la gesta-
cién, excepto si toman Estavudina, que de-
ben sustituirla por Zidovudina IV, a dosis de 2
mg/kg durante 1 hora, seguido de 1 mg/Kg/h
hasta ligar el cordén umbilical durante todo
el tiempo que dure el parto, o 2-3 horas antes
de la cesarea si esta es electiva. Esta pauta
IV debe iniciarse incluso en las situaciones de
amenaza de parto pretérmino, es decir, antes
del inicio de la fase activa del parto.

Sila mujer no ha recibido tratamiento oral pre-
viamente (siempre sera cesarea) a la pauta de
Zidovudina descrita, se ahadiran dos farmacos
mas, siendo la pauta més usada la que incluye
a Tenofovir+emtricitabina junto a raltegravir.

11.5.3. Manejo del Recien Nacido
de madre VIH positiva

En caso de madres que hayan recibido TAR,
alcanzando carga viral < 50 copias/ ml en el
parto y sin otros factores de riesgo, el recién
nacido recibird monoterapia con ZDV oral, que
se ha de iniciar durante las 6-8 primeras horas
(2 mg/Kg/6 horas oral durante 4 semanas).

En caso de madres no tratadas o con carga vi-
ral >b0 copias/ml en el parto se recomienda
triple terapia: Zidovudina + 3TC durante 4 se-
manas y Nevirapina diaria hasta los 15 dias de
vida o en 3 dosis la primera semana.

En caso de RN prematuros (especialmente
<32 sg): en cualquier caso, se recomienda
monoterapia con ZDV durante 4 semanas.
Considerar Nevirapina dosis Unica a la madre
(in- traparto, al menos 2 h antes para favorecer
paso transplacentario) o al recién nacido.

La lactancia materna es una via de transmi-
sién del VIH con un riesgo directo de trans-
misién del 10-16 %, y que de forma natural se-
ria responsable de un 42-44 % de las infeccio-
nes en el nifio en poblaciones con lactancia
materna universal. Las madres con VIH deben
abstenerse de forma absoluta de lactar a sus
hijos y alimentarlos con férmula adaptada.
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11.6. Trasmision vertical de la
Hepatitis B

TABLA b5

Actuaciones en el RN si AgHbs positivo o desconocido

Recién nacido de
madre con hepatitis
B (AgHbs positivo)

Se debe administrar al recién nacido en las primeras 24 horas de vida,
preferentemente en las primeras 12 horas, una dosis de vacuna de hepatitis
By una dosis de inmunoglobulina especifica anti-hepatitis B, en lugares
anatomicos diferentes. Posteriormente, se continuara con el esquema
estandar de vacuna hexavalente: 2, 4y 11 meses. Se realizard un control
serologico 1-2 meses tras la ultima dosis de vacuna hexavalente.

Recién nacido de
madre con AgHbs
desconocido

En los casos en los que no dispongamos de los resultados del cribado

en el momento del parto se solicitara. Si no podemos disponer de los
resultados en las primeras 24 horas de vida, el neonato recibira una dosis
de vacuna monocomponente frente a hepatitis B, en las primeras 12 horas
de vida. Dependiendo de los resultados, si es positivo, recibira también

una dosis de inmunoglobulina especifica preferiblemente en las primeras
72 horas de vida y no mas tarde de la primera semana de vida, en un lugar
anatomico diferente a la vacunacion. Después, continuar con el esquema
estandar de vacunacion hexavalente: 2, 4 y 11 meses. Se realizara un control
serologico 1-2 meses tras la ultima dosis de vacuna hexavalente.

Ninguna de estas situaciones contraindica la lactancia materna.

11.7. Transmision vertical de la
Hepatitis C

El riesgo de transmisién vertical (TV) de VHC
se estima en un 4- 10%, aumentando hasta el
20-30% si existe coinfeccién con VIH. El mo-
mento exacto del embarazo o parto en que
ocurre la transmisién de VHC no esté claro.

No existen estudios que valoren la utilidad
de la cesarea electiva en la prevencién de la
TV, pero evitar un trabajo de parto prolongado
después de la rotura prematura de membra-
nas y heridas en el cuero cabelludo del feto, si
se consideran medidas razonables para dismi-
nuir las posibilidades. También se aceptan los
siguientes factores de riesgo de transmisién
perinatal:

Co-infecciéon materna con VIH: Aumenta
hasta 2-3 veces el riesgo de transmision
vertical VHC, sin embargo el uso de tera-

pia antirretroviral (TARGA) por las mujeres
embarazadas ha mejorado sustancialmen-
te las inmunosupresion inducida por el VIH
y consecuentemente se puede alcanzar un
mejor control de la replicacién de VHC.

Carga viral VHC materna durante el emba-
razo y el parto: Esta asociada con aumento
del riesgo de transmisién vertical. Parece
el factor més determinante.

Procedimientos obstétricos: Los procedi-
mientos que aumentan el contacto entre
sangre materna y fetal podrian teodrica-
mente ser asociados con un mayor riesgo
de TV de VHC, pero hay pocos estudios
que hayan cuantificado esto.

No existe evidencia que asocie la prematuri-
dad y la lactancia materna con mayor riesgo
de transmisién vertical del VHC.
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12. Procedimiento para la asistencia sanitaria
en pacientes con ITS en Andalucia (Plan
Andaluz de ITS, VIH y Sida, 2023-2030)

Es necesario que cada distrito o area dispon-
ga de profesionales que presten asistencia a
las personas con ITS y estén bien definidos
los circuitos para la derivacién, prescripcion,
y seguimiento de estos pacientes. Se requie-
re un equipo multidisciplinar para el correcto
abordaje de las IT'S, por lo que el proceso asis-
tencial ITS de Andalucia se atendera como un
proceso integrado en la atencién normalizada
de cada consulta de Medicina de Familia en
los centros de atencién primaria.

Los puntos clave de este nuevo modelo son
los siguientes:

Puerta entrada de las ITS es AP. Este mo-
delo supone una mejora en la equidad a la
ciudadania y apuesta por una atencién a
las ITS de una manera integral y normali-
zada en toda Andalucia. Facilitara la acce-
sibilidad y evitaréa el estigma.

Referente de AP consultror para este pro-
ceso.

Consultas de ITS en todos los hospitales re-
levantes (basado en la incidencia de ITS).

Circuitos agiles basados en el Gestor de
Informes. Funciona como una via clinica.
Garantiza la confidencialidad y privacidad
y permite la explotacién de los resultados.

Disponibilidad de microbiologia con técni-
cas moleculares en AP.

Tratamientos en AP, incluyendo ceftriaxo-
na parenteral 500 mg intramuscular.

Funcionamiento un servicio de teleconsul-
ta.

Colaborar con asociaciones/entidades para
atender pacientes vulnerables y excluidos.

Colaboracién con preventiva/epidemiolo-
gla para incorporar las actividades de Sa-

lud Publica (declaracion de casos, estudios
de los contactos..).

Formacion de los profesionales.

12.1. Circuito de atencion de
pacientes con sospecha de
ITS

Consulta Medicina de Familia de Aten-
cion Primaria: Sera la puerta de entrada de
estos pacientes.

En cada Centro de Salud, o al menos en aque-
llos con incidencia importante de estos pa-
cientes, habra profesionales referentes
consultores que a su vez estaran en contacto
directo con consulta hospitalaria de ITS (hos-
pital de referencia).

Atencion hospitalaria (de referencia del
centro de salud) de ITS, en caso de tener crite-
rios de derivacion. Las consultas hospitalarias
de ITS son dependientes de servicios de in-
feccioso, dermatologia, ginecologia, medicina
interna o multidisciplinares, en los principales
hospitales de la comunidad, en general seran
los de segundo y tercer nivel. Tendran agen-
das de ITS y referentes consultores. Ademas,
estaran a disposicion telefénica de los profe-
sionales de Atencién Primaria.

A los pacientes que sean atendidos en urgen-
cias hospitalarias se les solicitaran pruebas
microbioldgicas y si procede, se le indicara
tratamiento antibidtico, remitiéndose a sus
consultas de Atencién Primaria para ver re-
sultados y continuar seguimiento, salvo que
presenten patologias que requieran atencién
en consultas hospitalarias.
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12.3. Servicios de
Epidemiologia

Enfermedades de Declaracion Obligatoria
de declaracién ordinaria son:

Chlamydia Trachomatis.

Gonococia.

Linfogranuloma venéreo.

Sifilis.

Herpes Genital.

VIH.

En Atencion Primaria, se notificaran todos
los nuevos casos a través de Diraya, mediante
la codificacion CIE en el apartado Juicio Clini-
co, lo que garantiza la importancion automati-
ca a la Aplicacion de vigilancia epidemiolégi-
ca de RedAlerta.

En Atencion Hospitalaria se realizara la no-
tificacién a través de los Servicios de Medici-
na Preventiva.
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PREGUNTAS TIPO TEST

Las siguientes preguntas son una recopilacion de las surgidas en anteriores
procesos selectivos del SAS y otras desarrolladas por el/la autor/a de la obra.

Test 41

Senale cudl es la denominacién mas correcta:
a) Enfermedades de Transmision sexual.

)
) Enfermedades Venereas.

O

Q

) Infecciones Venereas.

(o}

) Infecciones de Transmisién sexual.

¢Qué enfermedad es causada por el Haemophilus Ducrey?
a) Granuloma inguinal.

) Chancro blando.

o

Q

) Molusco contagioso.

(o}

) Condilomas.

Senale cudl de las siguientes es una enfermedad de declaracién obligatoria:
a) Gonococia.
) Sifilis.

O

) Linfogranuloma venéreo.

Q. Q

) Todas las anteriores son correctas.

Senale cudl de las siguientes no es una infeccién epidemiolégicamente mucho mas
frecuente en el hombre que en la mujer:

a) Gonogocia.

) Sifilis.

) Clamidia.

Q Q o

) Linfogranuloma venéreo.

¢Qué ITS puede prevenirse con profilaxis postexposicion de doxiclina?
a) Gonococia.
) Condilomas acuminados.

) Clamidia.

Q Q o

) Ninguna de las anteriores.
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6. 6. ¢Cudl es el periodo en el que la sifilis puede transmitirse por via sexual?

a) Soélo durante los primeros 6 meses de la enfermedad.
b) Sodlo durante la sifilis precoz, en los primeros 2 afios desde el inicio de la infeccién.
c) En las etapas de sifilis primaria, secundaria y terciaria.

[}

) En cualquier etapa evolutiva de la infeccién.

7. ¢(En qué etapa evolutiva de la sifilis se puede producir la transmisiéon vertical?

a) Solo durante la sifilis primaria.
b) Durante la sifilis primaria y secundaria.
c) Sodlo durante la sifilis tardia.

(o}

) En cualquier etapa evolutiva de la infeccién.

8. ¢Cual es el tiempo de incubacién de la sifilis?
a) 2 semanas.
b) Habitualmente tres semanas, intervalo entre 9 y 90 dias.
c) 2 anos.

d) Entre 10y 15 afos.

9. ¢Qué prueba se usa para estudiar y determinar la evoluciéon de la infeccién Sifilis?
a) Prueba reaginica RPR.

)
) Prueba PCR en sangre.

o

Q

) Prueba treponémica especifica FTA-ABS.

(o}

) Identificacion del treponema en microscopio de campo 0Scuro.

10. ¢Cuadl es la pauta correcta de tratamiento para una sifilis latente tardia?

a) Penicilina G benzatina 2,4 millones IM dosis Uinica.

o

) Penicilina G procaina 5 millones IM tres dosis, 1 cada 24 horas.

) Penicilina G benzatina 2,4 millones IM, tres dosis separadas 1 semana entre si.

Q. Q

) Doxiciclina 1 gramo/8h durante Via Oral, durante 1 semana.

11. ¢Qué ITS estamos intentando diagnosticar si usamos un medio de cultivo Tha-
yer-Martin?

a) Sifilis.
b) Chancro blando.
c) Candidiasis.

[}

) Gonococia.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢Cual es la afectaciéon neonatal mas frecuente en un recién nacido de madre con

cervicitis por clamidia?
a) Sepsis.

)
) Meningitis.

o

Q

) Conjuntivitis.

(o}

) Artritis en miembros inferiores.

Test 41

¢Qué ITS podemos sospechar si visualizamos con el espéculo una colpitis con pe-
quenas hemorragias subepiteliales junto a leucorrea espumosa amarillenta?

a) Clamidia.

) Trichomonas.
) Candida.

) HPV.

Q Q o

¢Cudl es el tratamiento recomendado para una gestante de 25 semanas de embara-
Zo con tricomonas?

a) Miconazol via topica.

O

) Fluoracilo évulos.

) Metrodinazol via oral, y adicionalmente aplicacion tépica.

Q. Q

) Azitromicina 1g via oral.

¢Cudl de los siguientes criterios corresponde a una candidiasis complicada?

Recurrente, con mas de 8 episodios al afio.

(€]

)
) Causado por candida glabrata.

O

) Recurrente, con més de 4 episodios al afio.

Q. Q

) By c son correctas.

¢Qué serotipo HPV es causante de condilomas acuminados?
a) 6.

) 16.

) 33.

) 4b.

Q Q o

Senale la correcta en relacién a la estrategia de vacunacioén anti-HPV:

a) Sevacuna alas ninas a los 14 anos.

O

) Se vacuna a ninos y ninas a los 14 anos.

Q

) Se vacuna a ninos y niflas a los 12 anos.

[}

) Vacunacién universal entre los 14 y 25 afos.
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18.

19.

20.

21,

22

¢Cuadl es la vacuna anti-HPV administrada actualmente en el SSPA?
a) Cervarix tetravalente, 2 dosis.

)
) Cervarix nonavalente, 3 dosis.

O

Q

) Gardasil tetravalente, 4 dosis.

[}

) Gardasil nonavalente, 1 dosis.

¢Cuadl es la transmisioén vertical de VIH mas frecuente?

a) Durante el embarazo, a través de la placenta.

o

) Durante el parto.

) A través de la lactancia materna.

Q

(o}

) En cualquier momento, indistintamente.

¢Qué situacion respecto a Hepatitis B podemos interpretar si obtenemos una sero-
logia con HbsAg positivo, Anti-HBc positivo en IgG pero negativo en IgM y HBeAg
positivo?

a) Hepatitis aguda.

o

) Infeccién pasada.

Q

) Hepatitis cronica replicativa.

o,

) Inmunidad reciente.

¢Cudl es la actitud correcta ante el diagnéstico de lesiones por herpes genital pri-
mario en una embarazada de 39 semanas?

a) Inducciéon de parto vaginal.
b) Tratamiento antivirico e induccién a las 40 semanas.
c) Tratamiento antivirico y cesarea.

(o}

) Depende del estado inmunitario previo.
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Respuestas correctas

12
13
14
15
16
17
18
19
20

Test 41

© 0N (0o [ (W [N R

Q |Q ||| | |o|a

[xY
o

21

o | |o |ola|jo|a | |Qa|o |

[EY
Y

La distribucién de este material es gratuita entre los afiliados del Sindicato SATSE
y se ajusta a la legislacién vigente.
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