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1. Introduccion, epidemiologia generaly

clasificacion

Las enfermedades de transmision sexual (ETS)
forman un grupo dentro de las enfermedades
infecciosas en las que la transmisién sexual
tiene un interés epidemiolégico. Desde 1998
la OMS usa el término de ITS (infecciones de

transmision sexual) en lugar de ETS, porque la
persona infectada no tiene que tener necesa-
riamente sintomas por los que sentirse enfer-
mo. Hasta hace pocos afios en este grupo se
incluian cinco enfermedades bajo la denomi-

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

Herpes simple VHS 1y 2

Vaginosis bacteriana

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

Vulvovaginitis

Pthirus pubis

Pediculosis pubica (vulgarmente, ladillas)

Sarcopters scabiei

Sarna
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nacién de venéreas: sifilis, gonococia, chancro
blando, linfogranuloma venéreo y granuloma
inguinal.

Hoy dia estan incluidos como ITS muchas
otras enfermedades aungue la transmisién
sexual no sea la Unica via de contagio. Los
principales agentes causales y sindromes se
resumen en la Tabla 1.

Las infecciones del aparato genital interno fe-
menino son enfermedades frecuentes debido
a la actividad sexual que permite el aporte de
gérmenes a su interior y por la proximidad de
los genitales externos femeninos al ano y al
recto, con posible contacto con la flora intes-
tinal. Por otro lado, los procesos funcionales
del aparato genital (menstruaciones, abortos,
partos, puerperios) son situaciones que se
complican frecuentemente con infecciones de
diverso tipo. La proximidad de la uretra con la
vagina facilita la infeccién del tracto urinario
desde los tramos inferiores del aparato geni-
tal.

A pesar de que el aparato genital de las mu-
jeres presenta diversas barreras frente a la in-
feccién: barreras anatdémicas, inmunoldgicas
(IgA secretoras) vy fisiolégicas (Lactobacillus
acidophillus de Doderlein, tapén mucoso), las
mujeres son mas proclives que los hombres a
padecer infecciones asintomaticas o subclini-
cas y tienen mayor riesgo de sufrir secuelas
permanentes o de larga duracion.

La puerta de entrada de los gérmenes pue-
de ser la vulva, la vagina o el cérvix uterino
produciéndose infecciones locales (vulvitis,
vaginitis, cervicitis) denominadas infecciones
bajas. Desde aqui pueden extenderse a los tra-
mos superiores y producir infecciones de en-
dometrio, trompa, ovario o peritoneo; son las
denominadas infecciones altas.

1.1. Epidemiologia

En Espafia, la situacion epidemiolégica de
las infecciones de transmision sexual (ITS) ha
mostrado un notable aumento en los ultimos
anos. En 2023 se notificaron 84.000 diagnos-

ticos de las IT'S sometidas a vigilancia epide-
miolégica (sin incluir sifilis congénita ni VIH).
Entre las infecciones maés prevalentes desta-
can la gonorrea, la clamidia y la sifilis. La in-
formacion epidemiolégica poblacional de es-
tas infecciones se obtiene a través del sistema
de Enfermedades de Declaracién Obligatoria
y el Sistema de Informaciéon Microbiologica
incluidos en la Red Nacional de vigilancia
Epidemiolégica (RENAVE). Actualmente, en
el Real Decreto se establecen las siguientes
ITS dentro de las enfermedades de declara-
cién obligatoria:

Sifilis y sifilis congénita.
Infeccidon gonocdcica.
Infeccidon por Chlamydia trachomatis.

Linfogranuloma venéreo.

VIH/SIDA.

El informe de la 'Vigilancia epidemioldgica
de las infecciones de transmisién sexual en
Espana, 2023 publicado por el Ministerio de
Sanidad en Octubre del 2024, recopila datos
sobre 4 de las ITS méas comunes (Infeccién go-
nococica, Sifilis, Sifilis congénita, Clamidia y
Linfogranuloma venéreo). En todas se ha visto
un aumento en el numero de casos durante los
ultimos anos, salvo en el ano 2020 a causa de
la pandemia Covid-19.

En este informe también destaca la mayor
prevalencia entre hombres para casi todas las
ITS estudiadas. Se expone la razén Hombre :
Mujer de cada una asi:

Infeccién gonocoécica 4:0.

Sifilis 7,4:1.

Clamidia 1:1.

Linfogranuloma venéreo 64:1.
El incremento en los casos de ITS se ha atri-
buido a varios factores, como el cambio en las
dinamicas sexuales (mayor nimero de parejas

sexuales), el mayor uso de aplicaciones de ci-
tas, las practicas como el chemsex, y el uso
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FIGURA 1

Evolucion de las tasas por 100.000 habitantes por infeccion de transmision sexual,
2016-2023
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infrecuente del preservativo, ademas de una
mayor movilidad de la poblacién, con un au-
mento de viajes. Ademas el diagnostico mas
frecuente y la realizacién de mas pruebas han
ayudado a identificar mejor los casos.

Sin embargo, uno de los desafios para con-
trolar estas ITS es el estigma que auin rodea
a estas infecciones, lo que dificulta que las
personas informen abiertamente sobre sus
contactos sexuales y frenen asi las cadenas
de transmisién. Ademas, a pesar de las cam-
pafas de concienciacién, el uso de preserva-
tivos sigue siendo bajo, en parte debido a ba-
rreras de coste, la percepcioén de que su uso
reduce el placer, y la pérdida del miedo al VIH
(tratamientos pre y post-exposicién, y trata-
mientos para controlar la carga viral y la no
aparicion de enfermedad SIDA).

Las autoridades sanitarias han comenzado
a implementar nuevas estrategias, como la
auto-toma de muestras para facilitar el diag-
nostico precoz, y también se estan evaluado
nuevas herramientas farmacoldgicas, como la

profilaxis postexposicién con doxiciclina, que
ha mostrado eficacia en la prevencién de in-
fecciones como la sifilis y la clamidia.

En cualquier caso, la atenciéon profesional por
parte de la matrona y sobre todo en forma de
educacion para la salud afectivo-sexual son
un pilar fundamental a nivel de prevencién
de las Infecciones de Transmision Sexual. El
papel de las matronas, especialmente desde
Atencién Primaria, es clave para la identifica-
cion y el tratamiento de estas ITS, puesto que
se encuentran en primera linea de atenciéon a
la poblacion.

Las matronas tienen contacto con las mujeres
a lo largo de todo su ciclo vital, desde la ado-
lescencia hasta la senectud siendo la profesio-
nal referente para todos los aspectos sobre su
salud sexual y reproductiva desde un abordaje
holisitco e integral. La relacién que estable-
cen las mujeres con las matronas, sobre todo y
destacablemente durante el control de emba-
razo, parto y puerperio, suele transformarse en
una relacién profunda, continuada y de con-
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fianza entre ambas, facilitando la discusion de
temas mas sensibles como las ITS. Ademas,
en muchos sistemas de salud, las matronas
son mas accesibles que otros especialistas, lo
que puede resultar en una atencién mas rapi-
da y eficiente.

Durante estas visitas, las matronas constan-
temente indagan sobre problemas no detec-
tados o transmitidos por la mujer a través de
entrevistas clinicas y les imparten Educacién
para la Salud destinada a destacar la impor-
tancia de mantener una vida sexual segura.
Es un pilar fundamental la prevencién de ITS,
para ello, también se le informara a las mujeres
sobre los signos y sintomas de las diferentes
infecciones, para que los puedan relacionar
con un posible padecimiento de las mismas,
asi como las diferentes medidas preventivas
que deberian llevar a cabo, especialmente en
poblaciones de riesgo.

De hecho, el Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS)
recomienda realizar, cada 2 anos, una breve
intervencién en la consulta, tanto por parte
del personal médico como de enfermeria, para
la prevencion de la transmisién del VIH y del
resto de las ITS. La poblacién diana deben ser
los adolescentes y los adultos sexualmente
activos, priorizando los que tienen multiples
contactos sexuales y los que han padecido du-
rante el afnio anterior una ITS.

Otro papel clave de las matronas recae en la
derivaciéon al médico de Atencién Primaria de
forma correcta y eficaz, dado que aun las ma-
tronas en Espafa carecen de la posibilidad de
prescripcién auténoma, son ellos los encarga-
dos y responsables de instaurar un tratamien-
to correcto y eficaz para luchar contra las ITS
confirmadas por la matrona (en la mayoria de
las ocasiones).

En resumen, las matronas juegan un papel
vital en la prevencién, deteccién, tratamiento
y manejo de las ITS, brindando una atenciéon
integral que abarca tanto el aspecto clinico
como el educativo y psicosocial.

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 co-
municacién con la pareja y abordar como
se van a prevenir las ITS y el embarazo no
planificado. También se debe hablar antes
en pareja sobre lo que haras o no haras se-
xualmente. Tu pareja debe respetar siem-
pre el derecho a decir que NO a cualquier
practica que te resulte incomoda, asi como
decir NO si no deseas mantener relaciones
sexuales.

En caso de mantener relaciones, limitar
el nimero de parejas sexuales, evitar re-
laciones casuales y parejas de alto riesgo.
Evitar relaciones sexuales con personas
infectadas o que tengan sintomas de ITS.
Si padece una ITS debe ser comunicado a
todas las parejas sexuales.

Evitar combinar el consumo de alcohol o
drogasrecreativas conlasrelaciones sexua-
les. Si consumes alcohol y drogas, tienes
mas probabilidades de adoptar conductas
riesgosas, como no usar un preservativo o
tener relaciones sexuales con alguien con
quien normalmente no las tendrias.

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-
servativo de principio a fin cada vez que
tengan relaciones sexuales orales, anales
0 vaginales, aunque no se precise contra-
cepcion. No es seguro dejar de usar preser-
vativo a menos que ambos se hayan hecho
una prueba de ITS, sepan los resultados,
y estén en una relacién mondégama mutua
(ambos de la pareja sélo tienen contacto
sexual entre ellos).

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
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una ITS. Es importante recibir informacién
adecuada sobre el manejo de las ITS, em-
barazos no planificados y métodos anti-
conceptivos, ademaés de participar en las

2. Sifilis

La sifilis o ltles es una enfermedad moderada-
mente contagiosa (10% de contagios tras un
coito unico; 30-560% 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 transfusion de sangre humana
contaminada y por inoculacién accidental di-
recta. La forma mas frecuente es por trans-
mision sexual. Un paciente es mas infeccioso
al principio de la enfermedad y gradualmen-
te disminuye la infecciosidad con el paso del
tiempo.

Durante la década de los ochenta se produ-
joun resurgimiento de la enfermedad con un
desproporcionado aumento de casos en los
varones homosexuales que, poco a poco, fue
decreciendo debido a la adquisicién de practi-
cas sexuales mas seguras.

Por edades, el grupo mas involucrado es el
que va de los 15 a los 30 anos, relacionado con
la actividad sexual. Asi, en 2004 la OMS esti-
maba que la incidencia mundial de la sifilis
venérea era del 0,4% (12 millones de casos) y
la prevalencia del 1%.

En nuestro pais, la Red de Vigilancia Epide-
miolégica informa que en 2023 se declara-
ron en Espana una incidencia de 22,62 casos
por 100.000 habitantes casos de sifilis, lo que
significa un importante aumento sobre todo
desde 2016. En nuestro medio afecta predomi-
nantemente a varones, con una mediana de
edad de 37 afnos (prevalencia, la edad de inci-
dencia suele ser 25-34 anos). Las CCAA que

pruebas de cribado disponibles (ej: reali-
zacién de citologias para la prevencién de
célncer de cérvix).

notificaron tasas mas altas fueron Canarias,
Baleares, Madrid y Catalufia. Andalucia esta
dentro del promedio de incidencia. Un impor-
tante grupo (71,7%) entre los casos declarados
gue conocian su mecanismo de transmisién
son hombres homosexuales, el 8% correspon-
de a mujeres heterosexuales, y 5,4% son hom-
bres heterosexuales (resto no especificado).
Muchos de los casos declarados presentan co-
infeccién con otras ITS.

2.4. Clinica

Entre sus rasgos destaca la alternancia de
periodos de manifestaciones clinicas floridas
y periodos de latencia en los que sélo es de-
tectable por las pruebas serolégicas. Tanto la
sifilis congénita como la adquirida se pueden
subdividir en precoz y tardia; si se exceptua el
caso de la gestante, que la puede transmitir al
feto en cualquier estadio de la enfermedad, la
sifilis tardia de méas de dos afios de duracion
no es contagiosa. El tiempo de incubacién es
de tres semanas, con un intervalo entre 9 y 90
dias.

Sifilis primaria: Se caracteriza por el
chancro de inoculacién situado en el punto
de penetracién del treponema. Tras una o
mas papulas iniciales, aparece una ulce-
racién indurada, generalmente Unica, ele-
vada, redondeada, rojiza, limpia e indolora.
Puede hallarse en su supertficie, e identifi-
carse por microscopio la espiroqueta.

En la mujer se localiza en la vulva, cérvix
0 vagina, y permanece 2-8 semanas, Cu-
rando espontaneamente. En el hombre la
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localizacién habitual es en el pene. Otras
localizaciones (boca, mamas, recto) son
excepcionales. Se acompana de adenopa-
tias regionales duras, indoloras y moéviles.

Sifilis secundaria: Aparece entre 2 y 8
semanas después del chancro (este puede
estar aiin presente) y es consecuencia de la
diseminaciéon hematica de las espiroque-
tas. Se caracteriza por el gran polimorfismo
de las lesiones cutaneo mucosas, como los
exantemas transitorios o persistentes en el
tronco y las extremidades, méas acusados
en las palmas de las manos y en las plan-
tas de los pies, o los condilomas planos al-
tamente infectantes, situados en la vulva,
periné y otras zonas htumedas. También
son frecuentes las erosiones y las méaculas
en las mucosas bucal y lengua, y vaginal y
el prurito. Hay adenopatias generalizadas
y afectacién general con fiebre, anorexia,
mialgias, etc. Estas lesiones pueden resol-
verse incluso sin tratamiento, volviendo a
la fase latente, que se considera precoz du-
rante los primeros 2 anos desde el contagio
y durante la que se es posible la transmi-
sién sexual, no asi en la sifilis latente tar-
dia, en la que solo es posible la transmisién
vertical.

Sifilis latente y terciaria o tardia: La
infeccién puede persistir en forma latente
o 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 maés graves: neurosifilis y
sifilis cardiovascular (causa aneurismas
aorticos y valvulopatias). La infeccién si-
multanea con VIH origina una progresion
mas rapida a la neurosifilis (paresia, afasia,
manifestaciones psiquiatricas, alteracio-
nes oculares, etc.).

La Goma es una lesién granulomatosa no
dolorosa que se puede desarrollar en cual-
quier érgano pero es mas frecuente en el
sistema 0seo, piel y mucosas. Se produce
una destruccién local, siendo muy dificil

observar espiroquetas en las preparacio-
nes microscopicas obtenidas a partir de
estas lesiones.

2.2. Diagnostico

La sifilis primaria y secundaria se confirman
rapidamente con el examen microscépico en
fondo oscuro, al demostrar la presencia de la
espiroqueta en la serosidad de la lesion o por
puncién del ganglio (debe visualizarse maxi-
mo 30 minutos tras recoger la muestra).

Las pruebas seroldgicas se hacen positivas
en la fase primaria tardia y alcanzan valores
maximos durante la secundaria, que declinan
lentamente durante la fase de latencia.

Aunqgue las pruebas reaginicas, como VDRL
(veneral disease research laboratory) o RPR
(rapad plasma reagin) pueden hacerse nega-
tivas espontdneamente, es raro que lo hagan
completamente las pruebas treponémicas es-
pecificas, como TPHA (treponema pallidum
hemagglutination) o FTA-ABS, incluso des-
pués del tratamiento. La secuencia diagnos-
tica y de seguimiento habitual es: deteccién
en prueba RPR, confirmacién con prueba tre-
ponémica, y seguimiento evolutivo mediante
titulos de anticuerpos RPR.

En la neurosifilis el estudio del LCR es esencial
en los pacientes con signos y sintomas neuro-
légicos y se recomienda también en aquéllos
con sifilis no tratada de duracién desconocida
0 mayor de un ano.

2.3. Prevencion

Como es el caso con todas 1a ITS, la educacién
sexual y promocion de la salud en la poblacién
general es imprescindible, en el que no puede
faltar la promocioén del sexo seguro y el uso
consistente del preservativo. A los contactos
de las personas diagnosticadas con sifilis, se
le realiza una serologia de cribado. En los ca-
sos en los que los contactos tienen serologias
negativas y el contacto fue reciente (<3 me-
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ses), se trata como sifilis precoz. Se realiza un
estudio distinto segun el estadio en el que se
encuentra el paciente.

Sifilis primaria: Contactos en los 3 meses
previos.

Sifilis secundaria: Contactos en los 6 me-
Ses Previos.

Sifilis latente precoz: Contactos en los 12
meses Previos.

Sifilis latente tardia: Estudio de la pareja.

A su vez, es importante la educacién sanitaria
tanto a los casos como a sus contactos sobre
los sintomas de la enfermedad y su modo de
transmision, aconsejando evitar relaciones se-
xuales hasta que ellos y sus parejas completen
el tratamiento y cesen los sintomas. Por otra
parte, se debe descartar otras ITS (VIH en par-
ticular), y valorar (completando si fuera nece-
sario) el estado vacunal de la hepatitis B.

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.

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%.

La tasa de infeccién por gonococia alcanzé en
2023 los 72 casos por cada 100.000 habitantes.
Al analizar los datos en el periodo 1995-2023,
se observa un marcado descenso en las tasas

Si el paciente tiene alergia a la penicilina:
Doxiciclina 100 mg, dos veces al dia duran-
te 14 dias.

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.

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

Puede presentarse la reaccion de Jarisch-Her-
xheimer como complicacién del tratamiento,
con fiebre, artromialgias, cefalea, taquicardia
e hipotensién postural: su duracion es de 12 a
24 horas y el tratamiento es sintomatico.

En todos los pacientes con sifilis precoz y con-
génita hay que repetir las pruebas no trepo-
némicas cuantitativas (RPR o VDRL) al cabo
de uno, tres, seis y 12 meses del tratamiento
de la sifilis. En los pacientes infectados por el
VIH, ademaés de estos controles, se efectuaran
otros adicionales en el segundo y noveno mes
después del tratamiento.

En la neurosifilis es conveniente hacer un es-
tudio del LCR cada 3-6 meses durante tres
anos después del tratamiento, a menos que
los pardmetros se normalicen.

hasta el ano 2001 (desde 11,69 en 1995 has-
ta 2,04 en el 2001) seguido de un incremento
continuado de la incidencia a partir de esa fe-
cha. Las tasas mas elevadas se notificaron en
Cataluna, Madrid, Pais Vasco, y Andalucia. El
80% de los casos son varones y la mediana de
edad al diagnostico fue de 31 anos. La prin-
cipal relacién de transmisién fue en hombres
homosexuales, y en 2023 se notificaron 8 ca-
sos de transmision vertical.
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Factores de riesgo para contraer la
enfermedad:

Multiples companeros sexuales.

Companero sexual con antecedentes de
haber padecido cualquier infeccién de
transmision sexual (ITS).

Sexo coital sin proteccién (sin el uso de un
condon).

Disminucién de la sensibilidad a los anti-
bidticos.

Consumo de alcohol y droga.

Movilidad de la poblacién.

Prostitucion.

Edad (prevalencia entre 15 y 29 anos).

Industrializacién y urbanizacién.

3.1. Clinica y diagnéstico

Los sintomas se inician en la mujer proba-
blemente dentro de los 10 primeros dias del
contagio (en el hombre el periodo de incuba-
cién es de 2-8 dias). Un 50% de mujeres son
a menudo portadoras asintomaticas y el diag-
néstico se establece como consecuencia de la
investigacién de los contactos de un enfermo.
La infeccién asintomatica en bucofaringe y
recto es también frecuente.

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 gonococica).
Las mujeres presentan relaciones sexuales do-
lorosas con sensacién de quemazoén y el varén
dolor y escozor en la uretra con testiculos in-
flamados. En los casos de infeccién bucal la
manifestacion es la faringitis.

Los gérmenes proliferan sobre todo en cérvix,
uretra, glandulas de Skene y de Bartholino,
que presentan evidentes signos inflamatorios.

En ocasiones, se aprecia un cuello eritemato-
so y friable (cervicitis), del que mana una se-
creciéon mucopurulenta.

En casos no tratados el 10-15% de las cervi-
citis produce en 1 afno una infecciéon ascen-
dente desde el orificio cervical interno dando
lugar a Enfermedad Pélvica Inflamatoria; es
el resultado mas comun y a menudo aparece
inmediatamente después de la menstruacion,
pudiendo dejar como secuela infertilidad.

La falta de tratamiento en hombres puede
causar epidimitis, estrechez uretral y prosta-
titis aguda.

Las complicaciones sistémicas son poco fre-
cuentes y la infeccién gonocécica diseminada
puede ocurrir en ambos sexos, con manifes-
taciones varias como por ejemplo artritis. El
riesgo de adquirir VIH es mayor en los afecta-
dos de gonococia, aunque esta asociacién es
bilateral. Se han notificado también coinfec-
ciones con VIH, Chlamydia trachomatis, Sifi-
lis, Condilomas acuminados, Herpes genital,
Elscabiosis, Hepatitis By C.

Durante la gestacién 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.

Los cultivos tienen mayor sensibilidad y ade-
mas permiten valorar la susceptibilidad a los
antibidticos. Hay que recurrir al hemocultivo
en septicemias y a la puncién intraarticular en
la artritis.

3.2. Tratamiento

Antes de iniciarlo se debe descartar la exis-
tencia de otras ITS e investigar los contactos.
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Se recomienda ceftriaxona (260 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 maés frecuente en EEUU y Europa y una
infeccién de alta prevalencia en muchas areas
desarrolladas del mundo. Varia segun la raza,
la localizacién geogréafica, los habitos sexua-
les, las condiciones socioeconémicas, etc. En
Espafa se notificé en el afio 2023 una tasa de
79 casos por cada 100.000 habitantes, siendo
la tendencia al incremento al igual que en el
resto de ITS. Andalucia presenta una posicién
media respecto a la incidencia y en relacién al
resto de Espana. La proporcién mujeres:hom-
bres es aproximadamente 1:1, y la mediana de
edad al diagnéstico es de 28 afios.

Aunque esta infeccién puede ser tratada y
erradicada, como es frecuentemente asin-
tomatica en sus estadios tempranos, puede
producir dafnos irreparables en las estructuras
anexiales, ala vez que permite la transmision
de este microorganismo a los companeros se-
xuales. Cada ano se detectan en todo el mun-
do cerca de 300 millones de casos, encontran-
dose las tasas mas elevadas de esta infeccién
entre los 16 y los 24 anos. Alrededor de un ter-
cio de las chicas menores de 20 afhos, sexual-
mente activas, han dado al menos un resulta-
do positivo para Chlamydia en un analisis.

La Chlamidia trachomatis es un patdégeno es-
pecifico humano del que se han identificado
15 serotipos, que son los responsables de tres
grandes grupos de infecciones: linfogranulo-
ma venéreo, tracoma endémico e infecciones
genitales y perinatales.

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.

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.

En el varén los sintomas mas frecuentes son
escozor al orinar y salida de exudado, con as-
pecto de mucosidad o pus, por el orificio de la
uretra.

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.

Puede dejar cicatrices que interfieran con la
posibilidad de fecundacién y anidaciéon del 6-
vulo, dando lugar a infertilidad o embarazos
ectépicos. En el vardén se puede diseminar
hasta el epididimo (epididimitis) y a largo pla-
z0o también afectar a la fertilidad.

En ambos sexos se puede llegar a la forma-
cién de un linfogranuloma venéreo, tipico
de areas tropicales, cuya transmisién se hace
a través de lesiones cutaneo-mucosas, gene-
ralmente en el momento del contacto sexual,
tras un periodo de incubacién de 3-21 dias.
La lesién consiste en una ulceraciéon indolo-
ra, edematosa de base granular que posterior-
mente pre- senta afectacién ganglionar.

En algunos sujetos con predisposicién genética
se puede producir el sindrome de Reiter (artritis
no bacteriana, asociada a uretritis o cervicitis,
conjuntivitis y lesiones mucocutaneas).
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Durante la gestacién se asocia con abortos,
retrasos del crecimiento, prematuridad y ro-
tura prematura de membranas. Si se produce
un cuadro neonatal al infectarse a través del
canal del parto puede haber afectacién con-
juntival y nasofaringea con posibilidad de pro-
gresar a neumonia.

El diagnéstico se realiza a partir de muestras
de uretra, cérvix o conjuntiva, que precisan
un medio de transporte especial y rapido y un
cultivo celular. Para el diagndstico se requie-
re que la muestra tenga material celular, no
siendo suficiente el exudado. Resultan utiles

5. Tricomoniasis

El Trichomona vaginalis es un protozoo unice-
lular anaerobio que sélo afecta a humanos, por
lo que éstos son sus reservorios. Se considera
que el varén es en la mayoria de los casos un
portador asintomatico causante de la propa-
gacién de la infecciéon. Se estima que unos 250
millones ‘de individuos son infectados cada
ano. La prevalencia de la tricomoniasis varia
mucho de unas regiones a otras dependiendo
de factores como la edad, el estado de salud,
la promiscuidad sexual, la higiene y las con-
diciones socioecondémicas. En cualquier caso,
la mayor prevalencia la presentan las mujeres
de edades comprendidas entre los 16 y los 35
anos y especialmente aquellas dedicadas a la
prostitucion.

Aunque la transmisién es exclusivamente
venérea, ha habido casos de mujeres infecta-
das por el uso de esponjas o toallas humedas
infectadas, sélo explicables por la capacidad
de T. vaginalis de sobrevivir algunas horas en
ambientes calidos e hidratados. Es frecuente
la asociacién con otras ITS o con vaginosis
bacterianas.

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-

las técnicas de inmunofluorescencia enzima-
tica (ELISA) y PCR. La serologia ni la citologia
cérvico-vaginal no son utiles para el diagnos-
tico de las infecciones genitales bajas.

4.2. Tratamiento

Se realiza con azitromicina 1g VO dosis Uini-
ca. También alternativamente pueden usarse
tetraciclinas o eritromicina durante 7-14 dias,
mismo principio genérico, en dosis Unica de
forma local ocular y profilactica en el recién
nacido.

tas y su papel en las Enfermedades Inflamto-
rias Pélvicas. El periodo de incubaciéon de la
enfermedad especifica vaginal varia entre 3y
28 dias.

5.1. Clinica y diagnéstico

Un numero importante de mujeres perma-
necen asintomaticas. Entre los sintomas
puede existir prurito, junto a leucorrea inten-
sa, de aspecto espumoso y color blanco ama-
rillento o verdoso; muchas veces maloliente,
porque la infeccién puede acompanarse de
una proliferacién de especies de bacteroides.
Puede existir disuria y polaquiruria.

En la exploracién se aprecia en la vagina una
colpitis con pequenas hemorragias subepite-
liales que confieren a la pared un caracteris-
tico aspecto de frambuesa o de picaduras de
pulga. En el hombre la infestaciéon es a menu-
do asintomética, pero en ocasiones se pueden
producir uretritis, balanitis y prostatitis.

El proceso tiende a la cronicidad, con fases de
exacerbacion que se hacen muy manifiestas
inmediatamente después de la menstruacion.

Esta afeccién durante la gestacién esta rela-
cionada con los partos pretérmino, asi como
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también con el bajo peso al nacer. La tricomo-
niasis también puede provocar rotura prema-
tura de membranas.

El diagnéstico 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.
La confirmacion del diagnodstico se hace me-
diante el examen microscépico del exudado
en fresco, al que se le afiade una gota de sue-
ro salino, pudiéndose apreciar los movimien-
tos del protozoo en el campo de observacién.
A veces también puede ser identificado por
citologia vaginal con la tincién de Papanico-
lau y se pueden observar los protozoos en el

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
mujeres sufren candidiasis vaginal al menos
una vez en su vida durante su edad reproduc-
tiva, en la mayoria de los casos se trata de la
infeccién no complicada, que se define como
esporadica, leve, por C. albicans y en un hués-
ped con inmunidad normal. De estas mujeres,
aproximadamente un 40- 50% padeceran una
segunda infeccion, y hasta un 5% del total de
la poblaciéon femenina sufre de infecciones
recurrentes (cuatro o mas episodios anua-
les), graves, no producida por C. albicans y en
huésped con susceptibilidad especial.

La candidiasis afecta normalmente las zonas
huimedas y céalidas de la piel y las mucosas,
como las axilas, la boca, unas, el glande y la
vagina; las erupciones cutaneas asociadas
con el uso de panales suelen ser de este tipo.
Representa un 25% de las micosis cutaneas.

Las probabilidades de contraer candidiasis
aumentan en pacientes obesos y diabéticos.
El consumo de antibidticos y anticonceptivos

sedimento urinario. El cultivo con medios es-
peciales no es dificil.

5.2. Tratamiento

El tratamiento habitual es Metronidazol o
5-nitrometronidazol (tinidazol) por via oral y
una dosis extra via tépica durante la noche.
En casos recurrentes exige tratamientos mas
largos o combinados con évulos vaginales. Se
debe tratar a las pacientes asintomaticas y
también a la pareja al mismo tiempo. Duran-
te el embarazo se puede utilizar Metronidazol
aunque antes de las 20 semanas, se prefiere
la via tépica.

también incrementa el riesgo, asi como altera-
ciones hormonales debidas al embarazo.

Esdudosa la transmisién sexual, aunque pare-
ce apoyarla el aumento de colonizacién mico-
tica en los companeros sexuales de las infec-
tadas, y su relacién con el nimero de coitos.

En pacientes con deficiencia inmunoldgica,
neoplasias, diabetes, lupus eritematoso, y
linfomas, la infeccién puede extenderse, con
consecuencias bastante graves.

Entre todos los hongos es la Candida albicans
el que se aisla con mayor frecuencia (90%), po-
siblemente por su mayor afinidad por las célu-
las epiteliales vaginales. Otras especies, como
Candida Krusei, GlabatraCandida Kefyr, son
mucho menos frecuentes, pero parecen regis-
trar un progresivo aumento.

La sola presencia de candidas, al tratarse de
organismos saprofitos, no siempre indica una
infeccién, pero si se encuentran en gran nu-
mero, originan la vaginitis sintoméatica de for-
ma oportunista lo que ocurre ante cambios en
el medio ambiente vaginal, en la flora bacte-
riana local o en la resistencia del huésped.
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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.

En la exploracién suele encontrarse una tu-
mefaccién rojiza de la piel vulvar, a veces con
costras superficiales blanco-grisdceas, en
ocasiones con lesiones de rascado. En la vagi-
na se aprecia la colpitis micética, con enroje-
cimiento de la pared y, a veces, formacién de
pseudomembranas; son tipicas las placas de
leucorrea que se adhieren a la pared vaginal.

La sintomatologia y la exploracion orientan
facilmente la sospecha diagnéstica. L.a con-
firmacién se realiza a través de un estudio
bacterioldgico mediante tincién de la muestra
con azul de metileno o Gram. Los micelios y
las pseudohifas pueden verse facilmente al
examen microscopico en fresco y al afiadir so-
lucién de hidréoxido potasico al 10%. Asimis-
mo, puede hacerse el diagnostico al efectuar
un estudio citolégico vaginal de rutina y el
cultivo.

6.2. Tratamiento
A la hora de instaurar un tratamiento tendre-
mos en cuenta dos supuestos:

Candidiasis no complicada: Para ser
considerada una candidiasis vaginal no
complicada, la infeccién debe tener las si-
guientes caracteristicas:

— Ser esporéadica, ocurriendo no mas de 3
episodios al ano.

— No provocar sintomas severos.
— Ser provocada por la Candida albicans.
— Mujeres sanas y no embarazadas.

En una forma no complicada de candidia-
sis, tanto las tabletas por via oral como los
tratamientos topicos intravaginales, como

unglentos, cremas u 6vulos, son altamen-
te eficaces, con una tasa de cura superior
al 90%. Como la eficacia es similar, la elec-
cion del mejor tratamiento adecuado, ya
sea oral o intravaginal, debe ser decidida
junto con el paciente, de acuerdo con las
ventajas y desventajas de cada forma. La
administraciéon de medicamentos contra
la candidiasis por via oral es generalmente
mas cémoda, sin embargo, la tasa de efec-
tos secundarios como nauseas, diarrea o
dolor de cabeza, es un poco mas comun. Se
debe tener en cuenta que los tratamientos
orales tardan alrededor de 24 a 48 horas en
aliviar los sintomas de la vulvovaginitis, en
comparacién con unguentos u évulos vagi-
nales que son mas inmediatos.

El Fluconazol en tableta, 150 mg en dosis
Unica, es el tratamiento mas ampliamente
utilizado para la candidiasis vaginal. Una
opcidn con posologia menos cémoda es el
Itraconazol 200 mg al dia, durante 3 dias.

En lo que se refiere a tratamientos vagina-
les, la gama de opciones es mucho mayor.
Algunos de los esquemas més adecuados
son:

— Clotrimazol crema 1% — 1 aplicaciéon (5
g) por la noche durante 6 a 7 dias.

— Clotrimazol crema 2% — 1 aplicacién (5
g) por la noche durante 3 dias.

— Clotrimazol tableta vaginal 500 mg — 1
tableta intravaginal por la noche en do-
sis Unica.

— Clotrimazol tableta vaginal 100 mg — 1
tableta intravaginal por la noche du-
rante 6 dias.

— Miconazol crema 2% — 1 aplicacién (5
g) por la noche durante 7 a 14 dias.

— Miconazol évulo 200 mg — 1 évulo intra-
va- ginal por la noche durante 3 dias.

— Nistatina crema 100.000 UI — 1 aplica-
cién (4 g) por la noche durante 14 dias.

— Terconazol crema 0,8% — 1 aplicaciéon
(5 g) por la noche durante 3 a 5 dias.

. Sindicato
de Enfermeria
SATSE Andalucia 15

Tema 41




Tema 41
MANUAL DE OPOSICIONES SATSE ANDALUCIA

— Terconazol 6vulo 80 mg — 1 évulo intra-
vaginal por la noche durante 3 dias.

Candidiasis complicada: Se considera
candidiasis vaginal cuando la infeccién
presenta una o mas de las siguientes ca-
racteristicas:

— Recurrente, con mas de 4 episodios por
ano.

— Provocar sintomas muy intensos.

— Ser causado por una candida que no es
la Candida albicans, como, por ejem-
plo, Candida glabrata.

— Afectar a mujeres embarazadas, pa-
cientes con diabetes mal controlada o
cualquier enfermedad que causa inmu-
nosupresion.

El tratamiento de casos recurrentes de
candidiasis puede ser dificil, lento y frus-
trante, y debe estar basado en tres pilares:

— Eliminacién de los factores predispo-
nentes (por ejemplo mal control de dia-
betes. anticonceptivos,etc ..).

— Eliminar la infeccidon actual.
— Prevenir la recurrencia.

El tratamiento mas adecuado para la can-
didiasis recurrente o la que cursa con sin-
tomas muy intensos es Fluconazol 150 mg
por via oral de 3 dosis con intervalo de 72
horas entre cada una. Al final de este es-
quema, para prevenir las recurrencias se
inicia el tratamiento preventivo con Fluco-
nazol 150 mg, 1 tableta por via oral 1 vez a
la semana durante 6 meses.

Cuando el tipo de candida responsable de
la vulvovaginitis no es la Candida albicans,
el tratamiento debe ser establecido segun la
céndida aislada. En mujeres embarazadas, el
tratamiento debe realizarse por via intravagi-
nal, siendo los més usados el Cotrimazol y el
Miconazol durante 7 dias.

No parece necesario el tratamiento rutinario
de la pareja ni el de la mujer asintomatica.

7. Virus del papiloma humano (HPV)

El Virus del Papiloma Humano (VPH) es un
virus ADN sin cubierta que pertenece al géne-
ro Papilomavirus dentro de la familia Papillo-
maviridae. Existen mas de 100 genotipos del
VPH, de los cuales unos 40 pueden infectar al
ser humano por via sexual mediante contacto
directo con piel o mucosas, en el canal del par-
to o a través de fémites. También es posible
la transmision vertical materno-fetal, aunque
segun la escasa evidencia disponible parece
que se produce por contacto con las lesiones
genitales durante el parto, y se considera que
la cesarea no es un procedimiento util ni indi-
cado para la prevencion de dicha transmision.

Clasificamos al VPH segtn su localizacion en
piel y mucosas y por su capacidad de oncogé-
nesis en bajo, medio y alto riesgo.

La infeccién por VPH es la ITS mas frecuente
en el mundo y hasta tres cuartas partes de la
poblacién se infectard en algin momento por
VPH. No obstante, en més del 80% de los ca-
sos la infeccién es transitoria aclardndose en
los dos afios siguientes, por lo que su preva-
lencia es menor de la esperada, aproximada-
mente 21 por cada 100.000 mujeres con vida
sexual activa. La prevalencia de la persisten-
cia y de la creaciéon de lesiones es mayor en
personas inmunodeprimidas.

El mecanismo de transmisién se produce por
contacto sexual y el grado de contagiosidad es
elevado (tras un solo contacto se infectan més
del 60% de las parejas).

La aparicién de condilomas no se produce
inmediatamente después del contacto con el
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VPH. Generalmente existe un periodo de la-
tencia entre la adquisicién de la infeccién y
el desarrollo de lesiones de 3-8 semanas. Los
factores de riesgo implicados son un numero
elevado de parejas sexuales, €l inicio precoz
de relaciones y la homosexualidad.

7.1. Clinica y diagnostico

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

del papiloma humano (VPH). Los tipos de VPH
causantes de estas lesiones se denominan de
“bajo riesgo oncogénico”, es decir que no es-
tan relacionados con el cancer. Sin embargo,
hasta un tercio de las pacientes con condi-
lomas tienen una coinfeccién por otros tipos
de VPH de “alto riesgo oncogénico”. Los VPH
responsables del 95% de los condilomas son
los VPH tipo 6 y 11. La forma de presentacién
de los condilomas es muy variable. Frecuen-
temente, se observan verrugas o lesiones so-
breelevadas de distinto tamano (desde pocos
milimetros a varios centimetros) con la super-
ficie rugosa, adoptando una forma que recuer-
da a una coliflor o a una cresta de gallo. El
numero de lesiones también es muy variable,
desde pocos elementos (son raras las lesiones
Unicas) a multiples lesiones. Dichas lesiones
habitualmente afectan a la vulva (labios ma-
yores, menores, clitoris, introito), pero tam-
bién pueden observarse en la zona perianal o
anal, asi como en la vagina y cuello del utero.
Con menor frecuencia los condilomas pueden
afectar otras areas mucosas como la boca u
orofaringe.

No suelen dar clinica aparte de las molestias
estéticas y psicoldgicas, aunque en ocasiones
producen prurito, sangrado o dolor.

En el hombre las lesiones que aparecen en
el pene suelen ser lisas y papulares. Las que
aparecen en el periné son similares a una co-

liflor. A menudo aparecen primeramente en el
prepucio y el glande, y luego en el escroto y re-
gién perianal. La uretra también puede estar
afectada. En el escroto y zonas perigenitales,
generalmente se tratan de formas subclinicas.
En la regién anal suele estar relacionada con
el coito anal en un 90% de los casos.

El diagnoéstico se realiza mediante explora-
cién fisica. La biopsia solo esta indicada si
el diagnostico es incierto o hay sospecha de
patologia neoplésica, en pacientes inmuno-
deprimidos o si existe mala respuesta al tra-
tamiento. Las mujeres con condilomas o que
los hayan tenido deben realizar controles de
cribado de cancer de cérvix.

7.2. Prevencion Primaria

La Educaciéon = Afectivo-Sexual adecuada
orientada hacia una vida sexual saludable y
responsable y el uso del preservativo como
método anticonceptivo de barrera son alta-
mente recomendables para prevenir las ITS
en general, incluidas la transmision del VPH
y los condilomas. Sin embargo, cuando habla-
mos de esta infeccién, el uso del preservativo
no ofrece una proteccion total ya que éste no
cubre todas las zonas del area genital que en-
tran en contacto durante una relacion sexual.

La medida mas efectiva para la prevencién de
las lesiones benignas o malignas consecuen-
cia de la infeccion por HPV es la vacunacién.
Actualmente, desde mayo-2024 ha cambiado
la estrategia de vacunacion anti- HPV en el
SSPA:

Se vacunard 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 cualquier caso, es una pauta de DOSIS U-
NICA, respaldada por evidencia cientifica que
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demuestra la inmunidad maéas que suficiente
con una sola dosis. El objetivo es la cobertura
de al menos el 90% de esta poblacion.

En las siguientes situaciones, consideradas
de riesgo, se actuara con las siguientes modi-
ficaciones:

En caso de trasplantados (hombres y muje-
res) y personas con infeccién VIH (indepen-
dientemente de carga viral o tratamiento
antiretroviral), se amplia la edad de admi-
nistracién hasta los 45 afos, con pauta de
tres dosis (0-2-6 meses). Los trasplantados
de progenitores hematopoyéticos deben
recibir la primera dosis a partir de los 12
meses del trasplante.

Mujeres con antecedentes de lesiones pre-
neoplésicas de cérvix de alto grado (CIN2
o CIN3) que hayan precisado tratamiento
escisional o destructivo (laser, conizacion,
crioterapia, etc), se le administrara tres
dosis (pauta 0-2-6 meses). Independien-
temente de su edad, actividad sexual, o
si han tenido confirmacién de la infeccion
HPV o0 no. La vacunaciéon no ha demos-
trado cambiar el curso de la enfermedad,
pero si que reduce un 50-70% el riesgo de
aparicién de nuevas lesiones tras la inter-
vencion.

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

Personas en situacion de prostitucién 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.

Fuera de estas indicaciones de financiacién
en el SSPA, cualquier persona puede adqui-
rir la vacuna en una farmacia y le serd admi-
nistrada en su centro de salud con una pres-

cripcion meédica, registrandose la dosis en el
modulo de vacunas de Diraya (adquirida por
el usuario).

Las personas que ya han iniciado relaciones
sexuales o que ya se han infectado por el VPH,
se pueden vacunar frente a VPH. La infeccién
pasada o actual por algun genotipo de VPH no
es una contraindicacion para la vacunacion,
incluso aungque sea uno de los genotipos de
VPH que contiene la vacuna. Eis muy probable
gue incluso en personas con infeccién persis-
tente, la vacunacién ayude a eliminar el virus
gracias a la potente inmunidad que induce la
vacuna, que es mucho mayor que la de la in-
munidad generada por la infeccién natural.

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

Lesiones precancerosas y canceres que
afectan al cuello de ttero, 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, 4b,
52 y 58. Se estima que estos genotipos causan
aproximadamente el 90% de la patologia rela-
cionada con VPH en Espana.

La vacuna frente al VPH 9-valente se debe
conservar en nevera (entre 2°C y 8°C). Los da-
tos de estabilidad indican que los componen-
tes de la vacuna son estables durante 72 horas
cuando se almacena a temperaturas de 8°C a
25°C 6 de 0°C a 2°C. No se puede congelar.

Gardasil 9® se debe administrar mediante in-
yeccién intramuscular. El lugar preferido es la
region deltoidea, preferiblemente en el brazo
no dominante. Si no se pudiese administrar en
el deltoides, también se puede administrar en
zona anterolateral externa del muslo. No debe
ser inyectada por via intravascular, subcuté-
nea ni intradérmica. Si por error se administra-
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ra por via subcutédnea, seria necesario repetir
la dosis, sin intervalo de tiempo minimo entre
la dosis no valida (subcutanea) y la repetida.

Puede administrarse simultaneamente con la
vacuna antimeningocoécica ACWY (MenQua-
dfi®, y también (incluso las tres a la vez, si es
necesario) al mismo tiempo que la de la vari-
cela (Varivax®).

7.2.1.Vacuna HPV en embarazoy
lactancia

No se recomienda el uso de la vacunacién
contra el VPH durante el embarazo. Las per-
sonas que se sabe que estan embarazadas de-
ben retrasar el inicio de la serie de vacunaciéon
hasta después del embarazo. Sin embargo, no
es necesario realizar una prueba de embarazo
antes de la vacunacion.

Aunque las vacunas contra el VPH no se han
relacionado con resultados adversos del em-
barazo o efectos secundarios (eventos adver-
sos) en el feto en desarrollo entre las personas
embarazadas vacunadas inadvertidamente,
las vacunas frente a VPH no se han estudiado
en mujeres embarazadas en ensayos clinicos.
Si se tiene conocimiento de que una perso-
na estd embarazada después de comenczar la
serie de vacunas contra el VPH, la segunda
y/o tercera dosis deben retrasarse hasta que
finalice el embarazo. Si una persona recibe la
vacuna contra el VPH y luego se entera de que
esta embarazada, no habria razén para alar-
marse.

Se puede recibir la vacuna frente a VPH DU-
RANTE LA LACTANCIA MATERNA.

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

En caso de infeccién persistente por un ge-
notipo oncogénico (5% -10% de los casos), la
infeccién por VPH podria producir lesiones y
cancer. Asi, se considera que la infecciéon por

VPH es una causa necesaria pero no suficien-
te para el desarrollo de cancer de cuello de -
tero.

Los principales determinantes del riesgo de
persistencia de infecciéon por VPH y desarrollo
de lesiones intraepiteliales cervicales y cancer
son:

1) El genotipo de VPH, siendo este el factor
determinante mas importante de persis-
tencia y de progresion, y el 16 (también son
oncogénicos el 18, 31, 33, 45, 52 y 58) el
que presenta un mayor riesgo oncogenico.

2) La carga viral.

3) La inmunodepresion, especialmente la de-
bida a la infeccién por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH).

4) El tabaco y, en menor medida, también
son determinantes:

5) La utilizacién prolongada de anticoncepti-
vos orales.

6) La elevada paridad.

7) La coinfeccién con algunos microorganis-
mos de transmision sexual.

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

La prevalencia de las infecciones por VPH
depende del comportamiento sexual de la po-
blaciéon, asociandose un mayor riesgo de in-
feccién por VPH ante edad temprana de inicio
de las relaciones sexuales, niimero 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 o a las sometidas a
histerectomia por causas no neoplasicas.
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Segun establece la Guia 2022 de prevenciéon
secundario del cancer de cuello de utero
(AEPCC), (Anhadiendo el documento de Con-
senso 2023):

La edad de inicio del cribado debe ser a los
25 anos, con independencia de la edad de ini-
cio de las relaciones sexuales, del estado va-
cunal u otros factores de riesgo.

Estrategia de cribado:

1. Mujeres con edades comprendidas en-
tre 25 y 29 anos: Citologia cada tres
afnos si no han recibido vacunaciéon
adecuada anti-HPV. Si estan vacuna-
das puede considerarse posponer el ini-
cio del cribado a los 30 anos, tal como
sigue:

2. Independientemente del estado vacu-
nal, mujeres con edades comprendidas
entre 30 y 65 anos: Determinaciéon del
virus del papiloma humano de alto ries-
go (VPH-AR), repetir cada 5 afnos 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 y si esta es negativa, repetir
VPH-AR al afo.

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
ultimos afios (dos pruebas de VPH o tres
citologias negativas). En las mujeres con
antecedentes de patologia cervical, la fina-
lizacion del cribado se puede realizar tras
un periodo minimo de cribado de 20 anos
desde la resolucién de la patologia y con
pruebas de cribado negativas (5).

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-
ciéon 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
O terapia escisional directa. Debe repetirse
cada 12-16 semanas y a las 6-8 semanas pos-
tparto, pero sbélo se repetira la biopsia ante la
sospecha de progresién lesional.

En funcién de las lesiones identificadas y la
presencia o no de HPV de alto riesgo, se con-
tinua el estudio habitualmente con técnicas
de visualizacién colposcopica y obtencién de
muestras para biopsia (Ver Tema 42).

7.4. Tratamiento
Los condilomas pueden tratarse con:

Terapias topicas: mediante farmacos cito-
toxicos como (podofilotoxina) o inmunomo-
duladores (imiquimod y sinecatequinas).

Extirpacién quirirgica mecanica de las le-
siones, o con asa diatérmica.

Destruccién de las lesiones con métodos
fisicos: laser de CO2, crioterapia (destruc-
cién.

por congelacion) o la electrocoagulacion
(destruccién por calor o fulguracién).

Destruccién de las lesiones con agentes
quimicos (acido tricloroacético).

Durante el embarazo, los méas habituales
son la aplicacién de acido tricloroacético, 1a-
ser o crioterapia.

Respecto al manejo general de lesiones neo-
plasicas de cérvix, la descripcién de la lesién
obtenida a partir de la biopsia o de la coniza-
cién posterior, junto con estudios de extensién
complementarios del cancer producen una es-
tadificacion TNM, que incluye el tamafio y
extension de la lesién primaria, la existencia
de Noédulos linfaticos afectados, y de Metas-
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tasis a distancia. Dicha estadificacién no se
incluye aqui por exceder del enunciado del
tema, soélo se senalard que la conizacién se
considera una opcién terapéutica completa
valida en los estadios IA, que seria una lesion
de menos de 5 mm de profundidad, sin afecta-

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 transmision 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 Espafia es el mecanismo de
transmision mas frecuente.

Transmision perinatal: 1a transmisién de
VIH de la madre infectada al hijo se puede
realizar a tres niveles: transplacentaria (35-
40%), parto (60-75%) y lactancia materna.

Suele ir vinculado a otras ITS, a las que se
potencia. El VIH puede estar asociado a una
serie de lesiones cutaneas y mucosas no dis-
plasicas, muchas de las cuales se deben a la
inmunosupresién y a la susceptibilidad incre-
mentada a otras infecciones y condiciones
dermatoldgicas. Se contrae con mayor facili-
dad cuando existe una puerta de entrada, en
especial cuando se trata de ulceras, como es
el caso del herpes genital. Otras lesiones ge-
nitales no displéasicas asociadas al VIH pue-
den ser: candidiasis, condilomas acuminados,
molusco contagioso, foliculitis-forunculosis y
sarna costrosa.

En 2018 se notificaron 3.244 nuevos diagnosti-
cos de VIH (el 85,3% en hombres), lo que supo-
ne una tasa de 6,94/100.000 habitantes (12,1
para hombres y 2,0 para mujeres). La via de

cién linfatica ni metastasis. Para estadios mas
avanzados, se usan diferentes planes terapéu-
ticos que incluyen la cirugia (desde traquelec-
tomia hasta histerectomia radical con linfa-
denectomia y ampliacién a lesiones pélvicas
afectadas), radioterapia y quimioterapia.

transmision del VIH mas frecuente fueron las
relaciones homosexuales en hombres, 56,4%,
seguida de las relaciones heterosexuales,
26,7%, y la inyecciéon de drogas por via paren-
teral, 3,2%. Segun el sexo, entre los hombres,
la transmisién homosexual en hombres supo-
ne el 66,1% de los nuevos diagnésticos de VIH
y la transmisién heterosexual el 17,1%. Entre
las mujeres, la transmisién heterosexual cons-
tituye la gran mayoria, con un 82,2% de los
nuevos diagnosticos.

Aproximadamente el 47,6% de los casos de
infecciéon por VIH tienen un diagndstico tar-
dio (se descubren cuando las cifras de CD4 se
encuentran por debajo de las 350 células/ul);
por ello, el primer paso para la profilaxis de la
transmision vertical es evitar la infeccion en
mujeres en edad fértil.

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.
Segun la ultima clasificacion de la CDC se de-
finen tres categorias en funcién del nimero de
linfocitos CD4 (categorias 1 a 3), y de la clinica
(categorias A. B, y C):

Categoria 1: >500 células CD4.
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Categoria 2: 200-400 células CD4.
Categoria 3: <200 células CD4.

Categoria A: Infeccién VIH asintomatica,
Linfadenopatia generalizada persistente,
Infeccion aguda.

Categoria B: la patologia se complica por
un defecto en la inmunidad celular (Candi-
diasis, Herpes Zoster, etc.).

Categoria C: incluye todas las patologias
que se conocen como definitorias de SIDA,
incluye Tuberculosis pulmonar, Neumonia
recurrente, Cancer invasivo cervical.

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. Dentro de los sintomas sistémicos pode-
mos incluir:

Sarcoma. de Kaposi: es la neoplasia o tu-
mor mas frecuente en pacientes con SIDA.
En ocasiones afecta a pacientes VIH+ que
son usuarios de drogas o hemofilicos, e in-
cluso a personas que han adquirido la in-
feccién por contagio heterosexual; funda-
mentalmente se ha encontrado en varones
homosexuales.

Linfomas: los pacientes inmunodeprimidos
presentan con mayor frecuencia linfomas
no hodgkinianos (LNH) que después del
sarcoma de Kaposi es el tumor o neopla-
sia mas frecuente en los pacientes con in-
fecciéon por el VIH. Suelen aparecer tarde,
cuando el estado inmunitario se encuentra
muy deteriorado.

Afectacién neuroldgica: el principal tras-
torno neuroldgico que produce el VIH es
una encefalitis subaguda con curso lenta-
mente progresivo hacia la demencia. Otros
trastornos neurolégicos consisten en cua-
dros de mielopatias progresivas. La afec-
tacion del SNC se produce muchas veces
como consecuencia de infecciones oportu-

nistas, con lesiones neurolégicas focales y
cuadros meningeos, y de linfomas.

Gastroenteritis: las complicaciones gas-
trointestinales en los pacientes que desa-
rrollan SIDA son frecuentes. Entre el 30 y
el 70%, e incluso méas segun la zona geo-
grafica, pueden desarrollar diarrea crénica
que suele acompanarse de pérdida de peso
y dolor abdominal.

El dolor es un sintoma y una complicaciéon
frecuente en los pacientes con SIDA. En
las ultimas fases de la enfermedad lo tie-
nen mas del 95% de los pacientes. La ma-
yoria de las veces puede obedecer a causas
concretas, pero otras veces no es posible
atribuirle una etiologia.

Alteracion endocrina: las principales ma-
nifestaciones de la afectacion del tiroides
se asocian a las infecciones oportunistas
que acompanan al SIDA. La infeccién por
CMV, Mycobacterias y Cryptococcus pue-
den ocasionar la presencia de nédulos ti-
roideos y alteracién funcional del tiroides.

En los pacientes con infecciéon VIH/SIDA,
sobre todo en los usuarios de drogas por
via parenteral, se observan con frecuencia
alteraciones de los marcadores serolégicos
de los virus de las hepatitis infecciosas, so-
bre todo infecciones crénicas por los virus
B, C y D. La afectaciéon del higado también
puede deberse a la recepcién de medica-
mentos hepatotdxicos y, con menor fre-
cuencia, a linfomas o sarcoma de Kaposi.

Alteraciones dermatoldgicas: Virus varice-
la-zoster, S. de Kaposi, condilomas, derma-
titis seborreicas.

Sindrome de desgaste: se puede definir
como una pérdida de peso corporal invo-
luntaria y mayor del 10% respecto al peso
normal de referencia. Diarrea o debilidad
crénica con fiebre, durante un periodo su-
perior a 30 dias, y la ausencia de cualquier
otra infeccién o condicién diferente al VIH
que pudiera explicar dichos sintomas.

Manifestaciones ginecoldgicas: varias en-
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fermedades ginecoldgicas pueden alterar-
se por la infeccién VIH (neoplasia cervical
intraepitelial, cancer invasivo de cérvix,
sifilis, herpes, candidiasis vaginal, condi-
lomas genitales), y ademas pueden hacer-
se refractarias a los tratamientos usuales,
especialmente cuando se deteriora la fun-
cién inmunitaria.

8.1.1. Diagnodstico

Entre las pruebas para la deteccién de anti-
cuerpos contra el VIH se incluye el imunoa-
nalisis enziméatico (ELISA). Si resulta positivo,
deberé repetirse en la misma muestra y, si se
confirma la positividad, se realizara una prue-
ba mas especifica, como la de inmunotransfe-
rencia (Western-blot), que también identifica
anticuerpos, pero solo frente a proteinas de un
peso molecular especifico. La prueba de la de-
teccién de anticuerpos para el VIH puede salir
positiva a partir de las doce semanas desde la
practica de riesgo.

Las pruebas para detectar ARN del virus en
plasma, como la reaccién en cadena de la po-
limerasa para transcriptasa inversa (PCR-TI),
son muy sensibles y exactas.

8.2. Prevencion

Ademaés de las recomendaciones habituales y
generales de practicar sexo de forma segura y
responsable, en la prevencién de la transmisién
del VIH se deben destacar especialmente:

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

V.
evitando la eyaculacién en la boca si se

practica el sexo oral. En la penetraciéon
anal es.

recomendable utilizar lubricante hidroso-
luble ademas del preservativo.

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 farmacoldgica
mediante combinacién de antirretrovira-
les, dispensados en determinadas situa-
ciones o préacticas 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 infecciéon. Este
inconveniente se ha solucionado mediante
el uso de terapias combinadas denominadas
TAR (terapia antiretroviral), que permiten ata-
car la replicaciéon del virus en varios puntos o
bloquear la misma enzima de varias formas si-
multaneamente. Los mas habitualmente usa-
dos son:

Inhibidores no nucledsidos de la transcrip-
tasa inversa (Nevirapina, Delavirdina, Efa-
virenz). Eistos nuevos agentes actiian sobre
la trasnscriptasa inversa pero a diferencia
de los Analogos nucledsidos, bloquean por
completo su accion.

Analogos nucleodsidos inhibidores de la
transcriptasa inversa. NRTI (Zidovudina.
Didanosina, Zalcitabina, Lamivudina).
Estos medicamentos actllan mediante un
“engano” a la transcriptasa inversa viral.

Inhibidores de la proteasa (Saquinavir, Ri-
tonavir, Indinavir, Nelfinavir). Estos agen-
tes bloquean especificamente la accién de
la proteasa viral, impidiendo asi la madu-
raciéon del VIH. Al no poder madurar, el vi-
rus carece de capacidad para infectar otras
células.
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9. Hepatitis B

Segun la OMS hay unos 2.000 millones de per-
sonas infectadas en el mundo, volumen que
ya indica la importancia de este virus para el
hombre. La mayoria de estos casos (75-90%)
seran infecciones subclinicas, el 10-25% res-
tante padecera una infeccién aguda sintoma-
tica. Bl 10% de las infecciones agudas evolu-
cionara de forma crénica, que se define como
la persistencia del antigeno de superficie (HB-
sAg) durante mas de seis meses en la sangre
del enfermo. En esta situaciéon de portador, se
calcula que hay unos 300 millones de perso-
nas en el mundo y aproximadamente medio
millén de personas en Espana.

El agente etioldgico es un virus ADN de la
familia hepadnaviridiae, tiene doble cadena
completamente envuelto por un antigeno de
superficie, y sus mecanismos de transmision
son:

Via parenteral, por inoculaciéon 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 transmision de
VHB.

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

Infeccién nosocomial.

El periodo de incubacién es de 2 a 3 meses.

9.1. Clinica y diagnéstico

Los signos y sintomas pueden ser insidiosos
y variables, pudiendo presentar artralgias,
exantemas, anorexia, dispepsia, dolor abdo-
minal, malestar general, debilidad e ictericia
con acolia y coluria. Puede evolucionar a he-
patitis crénica, cirrosis y carcinoma hepatoce-
lular.

TABLA 2

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

Periodo de incubacion tardio * - - - +/~ -
Hepatitis aguda + - + + + -
Hepatitis aguda HbsAg-negativa - - * + - -
Portador HbsAg sano + - i+t - - +
Hepatitis B cronica replicativa + - +hE +/— + -
Hepatitis cronica minimamente replicativa + - i+t - - +
Infeccion HBV pasada reciente - ++ ++ +/ - - +
Infeccion VHB pasada distante - +/ - +/ - - - -
Vacunacion reciente - ++ - - - -
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El diagnostico es fundamentalmente serolé-
gico: Los antigenos de superficie (HBsAg) de
la hepatitis B aparecen antes de que se pre-
senten los primeros sintomas; durante la en-
fermedad aparecen los anticuerpos anti-HBc y
posteriormente el anti-HBe.El desarrollo de la
inmunidad se confirma con la aparicién tardia
de anti-HBs y la desaparicién de HBsAg.

También puede detectarse el ADN (HBV-DNA)
del virus mediante analisis PCR (Reaccién en
Cadena de la Polimerasa).

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 vy a los adolescentes. También

10. Hepatitis C

La infeccion por el virus de la hepatitis C estéa
reconocida como uno de los mayores proble-
mas de salud publica del mundo, con una
prevalencia global estimada del 3%. son mas
de 170 millones los portadores crénicos con
riesgo de sufrir cirrosis y cancer. En Espafa la
prevalencia estd entre el 1y el 2,6%.

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,
adiccion 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 principal mecanismo de trans-
misién se asocia a usuarios de drogas por via
parenteral, representando entre el 30 y el 40%
del total de casos identificados. El periodo de
incubacidén oscila entre 2 y 22 semanas.

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

se usan inmunoglobulinas especificas, de ad-
ministracién intramuscular, ante situaciones
de riesgo y vacunacién incierta, no conocida,
o ineficaz.

Como en el resto de ITS, también es importan-
te la educacién sanitaria (uso de preservativo,
no compartir jeringuillas), uso de material des-
echable en ambito sanitario y control de los
bancos de sangre.

9.3. Tratamiento

En las formas agudas queda limitado a las
medidas generales de apoyo: dietas bajas en
grasas y ricas en hidratos de carbono, reposo
y exclusion del alcohol.

Para las formas crénicas los farmacos que se
utilizan son: interferén, lamivudina y adefovir.

10.1. Clinica y Diagnéstico

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 ci-
rrosis en 20 anos, algunas de estas cirrosis son
asiento de hepatomas. Cuando es sintomati-
ca, la clinica no es distinguible de las hepati-
tis producidas por otros virus. En general hay
una afectacién uniforme de todo el higado con
cambios en los espacios porta y en los lobuli-
llos y en la region periportal. Los casos leves
pueden tener sélo una necrosis hepatocelular
y una infiltracién minima de las células infla-
matorias y raramente evolucionan a cirrosis.

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

La transmisién por via parenteral es la mas
frecuente, por lo que los esfuerzos deben di-
rigirse a programas de deshabituacién con
metadona (es el tratamiento mas eficaz para
combatir la heroinomania); Se reduce la delin-
cuencia asociada a la drogadiccion, el consu-
mo de opiaceos y otras drogas no prescritas y
evita el contagio de hepatitis, VIH y otras en-
fermedades infecciosas al anular o reducir la
frecuencia de la inyeccion y el uso comparti-
do de material. Los programas de intercambio
de jeringuillas y la educacién sanitaria son la
base de la prevencién en este colectivo.

10.3. Tratamiento

La hepatitis C no siempre requiere tratamien-
to, porque en algunas personas la respuesta

inmunitaria eliminara la infeccién espon-
taneamente y otras personas con infeccién
crénica no llegan a presentar dafo hepatico.
Cuando el tratamiento es necesario, el objeti-
vo es la curacion. La tasa de curacién depen-
de de algunos factores tales como la cepa del
virus y el tipo de tratamiento que se dispensa.

El tratamiento de la hepatitis C estd cambian-
do rapidamente. El sofosbuvir, el daclatasvir
y la combinacién de sofosbuvir/ledipasvir for-
man parte de los tratamientos preferidos en
las directrices de la OMS, y pueden lograr ta-
sas de curaciéon superiores al 95%.

Estos medicamentos son mucho mas eficaces
y seguros, y mejor tolerados que los tratamien-
tos antiguos. El tratamiento con estos antiviri-
cos de accién directa (AAD) puede curar a la
mayoria de las personas infectadas por el VHC
y es mas breve (normalmente 12 semanas).

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-
ciéon. La infeccién antes del cuarto mes de em-
barazo es rara. La gravedad clinica va desde el
aborto tardio al parto pretérmino, muerte neo-
natal, infeccién neonatal e infeccién latente.
Sin embargo, la deteccion precoz en el primer
trimestre 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 transmision vertical. Esto constituye
la prevencion de la sifilis congénita, que
debe completarse y asegurarse con el criba-
do seroldgico en el tercer trimestre si la madre
mantuviera conductas de riesgo para ITS. Sn
tratamiento, la mortalidad fetal y neonatal al-
canza el 50% en sifilis primaria y secundaria.

26

Durante la gestacién, existen marcadores eco-
graficos como polihidramnios, restriccién del
crecimiento intrauterino, placentamegalia, hi-
drops fetal y hepatoesplenomegalia. Se puede
obtener un diagnostico de certeza mediante
determinacion PCR del Treponema Pallidum
en el liquido amniético obtenido por amnio-
centesis (sensibilidad y especificidad proxi-
mas al 100%).

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
infeccién diseminada, o por lesiones mu-
cocutaneas 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.
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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.

En el afio 2023 se notificaron siete casos con-
firmados de sifilis congénita precoz (menor de
dos anos de edad). Los casos correspondieron
a cinco ninos y dos ninas, todos ellos diagnos-
ticados en los primeros meses de vida. Las
tasas de incidencia de casos confirmados du-
rante el periodo 2000-2023 oscilaron entre 0 y
2,23 por 100.000 nacidos vivos (Tabla 3).

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 realizaran seguimientos serolégicos
mensuales, en los que se espera una
disminucién de los titulos no treponé-
micos a los 3-4 meses y un resultado
negabtivo a los 6 meses.

— Si existiera una imposibilidad de rea-
lizar seguimiento del recién nacido, se
administrara una unica dosis de Penici-
lina G Benzatina 50.000Ui/kg IM.

TABLA 3

Diagnostico y definicion de caso de sifilis congénita

Hepatoesplenomegalia

Lesiones mucocutaneas

Condiloma plano

Rinitis persistente

Ictericia

Anemia

Pseudoparalisis (periostitis y osteocondritis)

Afectacion del SNC

Sindrome nefrotico

Desnutricion

Nino muerto al nacer

Caso confirmado: Al menos 1 de los 3 siguientes

Visualizacion del treponema en microscopia de
campo oscuro, a partir de muestra de placenta,
cordon umbilical, autopsia, exudado nasal o lesion
cutanea.

Deteccion PCR, a partir de mismas muestras.

Deteccion IgM especifica treponémica, o titulacion
no treponémica cuatro veces superior a la de la
madre.

Caso probable: Al menos 1 de los 2 siguientes

VDRL positivo en LCR.

Serologia positiva en la madre.
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En el caso en el que la madre no haya
sido tratada, o el tratamiento haya sido
inadecuado (0 no bien documentado), el
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):

— LCR anormal o pruebas indicadoras de
sifilis congénita:

= 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.

— LCR normal y ausencia de indicadores
de positividad:

= Penicilina G sddica 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.

Una vez finalizado el tratamiento en el recién
nacido, si las titulaciones de las pruebas no
treponémicas aumentan a los 6-12 meses tras
finalizar el tratamiento, o si la LCR no se nor-
maliza, se realizaria una segunda tanda de
tratamiento.

Respecto a la reaccién de Jarisch-Herxhei-
mer en la gestante cuando se le administra
tratamiento, es importante destacar que se
caracteriza por fiebre, sudoracién, cefaleas,
escalofrios y mialgias, ademés de hipoten-
sién, cambios en la frecuencia cardiaca fetal
y contracciones uterinas que pueden iniciar

una amenaza de parto pretérmino. Suele du-
rar unas 24 horas que debe tratarse con hidra-
tacién intravenosa, paracetamol y ocasional-
mente, tocoliticos.

11.2. Herpes

El herpes genital se considera como una de
las IT'S mas frecuentes de la presente década.
Es la causa mas comun de infeccién vesicular
ulcerativa en los adolescentes. Es crénica y re-
currente, capaz de debilitar el organismo, y se
sugiere una correlaciéon entre esta afeccion y
el cancer de cuello uterino y de la vulva en la
mujer.

Las edades de contagio son cada vez mas pre-
coces encontrandose en la adolescencia los
rangos mas altos de inicio de contagio, esto
sumado a la inmadurez fisica y emocional de
la mujer dificulta que éstas accedan a trata-
mientos y seguimiento médico que curen o
mantengan controladas las cargas virales de
los patégenos.

El contagio fetal puede ocurrir en cualquier
momento del embarazo, sin embargo, el ma-
yor peligro de contagio aparece durante el
parto cuando ocurre una rotura de membra-
nas, provocando en el recién nacido encefali-
tis herpética, conjuntivitis y afecciones en piel
y cavidad oral. Sin tratamiento en la madre,
la tasa de transmisién es del 50% en herpes
primario, y del 1-4% en las recurrencias.

Las principales medidas para prevenir la TV
del VHS son la realizacién 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 diagnéstico en el caso de herpes primario,
y so6lo 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
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del parto y permitiendo este por via vaginal
si en dicho momento no hay lesiones activas.
También puede iniciarse esta estrategia antes
de la semana 36 si hay riesgo de prematuri-
dad (gemelares, cervix corto, dindmica uterina
habitual, etc), vy si existe coinfecciéon con VIH
debe indicarse desde la semana 32 aun si no
hay otros riesgos de prematuridad.

El Recien 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.

Las pautas de tratamiento en el neonato son
de aciclovir, dosis en funcién del peso y du-
racion en funcién de los posibles escenarios
mas 0 menos graves que crean el contexto del
caso.

11.3. Virus Zika

El virus del Zika es un arbovirus (falvivirus)
ARN de la familia Flaviviridae. Provoca una
ZOONOosiS 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.

El periodo de incubacién es de 3-12 dias
(méximo 2 semanas). La fase virémica es de
muy corta duracién (3-5 dias) y asintomatica
en un 80% de los casos. El cuadro clinico es
leve cuando se produce y se caracteriza por un
exantema pruriginoso méaculo-papular, fiebre,
artralgias, conjuntivitis, mialgias o cefalea. Se
han descrito casos de afectacién neuroldgica
(causando meningoencefalitis'y mielitis agu-
da) y asociacién con el sindrome de Guillain-
Barré.

Durante ‘el embarazo, independientemente
de la clinica deben realizarse las pruebas de
confirmacion si se cumplen los criterios epi-
demioldgicos de riesgo (ver tabla). La confir-
macién diagnodstica puede hacerse mediante
PCR en sangre (en los primeros 7 dias de inicio
de sintomas) u orina (en los primeros 20 dias),
y mediante serologia IgM (desde el 5° dia). El
método recomendado es la determinacién de
IgM especifica VZika (a partir del 5° dia de ini-
cio de sintomas y hasta las 12 semanas poste-
riores).

En las gestantes asintomaticas se recomienda
esperar 2 semanas tras la exposicién para rea-
lizar esta determinacién, para asegurar que el
periodo de incubacién se ha superado. En las

TABLA 4

Criterios epidemioldgicos de riesgo de infeccion por el virus de Zika

Residir en areas epidémicas 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 ho han tenido sintomas, o de 6 meses
en los casos en los que hayan tenido sintomas o diagnostico confirmado por laboratorio.
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sintométicas se recomienda realizar adicio-
nalmente una determinaciéon PCR en sangre
(primera semana) u orina (primeros 15 dias).

Las tasas de TV y de infeccién congénita exac-
tas no son del todo conocidas todavia. La TV
no se produce en todos los casos y no existe
infeccién congénita en todos los fetos expues-
tos. La infeccién se asocia con muerte fetal
intrauterina, CIR y malformaciones del SNC:
micro- cefalia, ventriculomegalia, calcifica-
ciones difusas, atrofia cerebral y alteraciones
visuales, debidas a que el virus muestra un es-
pecial neurotropismo.

El mayor riesgo de malformaciones se produce
en las infecciones durante el primer trimestre
y segundo trimestre, y de muerte fetal y CIR
en las que se padecen en la segunda mi- tad
del embarazo.

El tratamiento es sintomatico, ya que no exis-
ten farmacos eficaces contra la infeccién. En
caso de infeccién confirmada, dudosa o en
ausencia de analitica se llevara a cabo un se-
guimiento que incluird control analitico, eco-
grafico con neurosonografia fetal (cada 3-4
semanas) y amniocentesis (>20 semanas de
gestacion y =6sem desde la exposicién). Se
valorara la realizacién de RMN fetal a las 32-
34 semanas de embarazo.

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

11.4. Viruela del Mono

La trasmisién 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 y fluidos vaginales
por lo no se puede descartar esta via de trans-
mision.

Parece que el riesgo de transmision se inicia
con los primeros sintomas y se hace maés im-
portante cuando aparecen las lesiones exan-
tematicas caracteristicas.

Existen muy pocos datos publicados referen-
tes a la infecciéon por MPXV durante el em-
barazo, posiblemente porque la mayor parte
de casos se han detectado en zonas de Africa
de dificil acceso para el diagndstico y segui-
miento. Se desconoce practicamente todo con
respecto a la infeccién por MPXV en el emba-
razo. Como el momento en que se produce la
infeccién fetal, qué pasa si la madre se infecta
durante el primer trimestre de embarazo, qué
factores maternos facilitan la infeccién fetal,
si existe mayor riesgo en un parto vaginal o
cesarea, cual es el papel de la lactancia ma-
terna en la transmisién del virus, si la inmuni-
dad previa al embarazo confiere protecciéon al
feto y recién nacido o si el embarazo empeora
el curso de la enfermedad o viceversa.

Se conoce, sin embargo, que la infeccién por
viruela se asocia a un incremento de la morbi-
mortalidad en mujeres embarazadas y puede
causar mas complicaciones como prematuri-
dad, aborto, ébito fetal.

Ante la presencia de criterio clinico de sos-
pecha, esta indicada la toma de muestras. Se
recomienda realizar estudio mediante PCR es-
pecifica para MPXV de lesiones sospechosas
con el objetivo de confirmar el diagnéstico.
La toma de muestras puede realizarse con es-
cobillén en lesiones en zona de inoculacién o
bien en lesiones aparecidas a distancia. Todas
las muestras deben enviarse en triple envase
con medio de transporte especifico para virus,
junto con la solicitud y ser remitidas al servicio
de Microbiologia de referencia, v si es posible,
se debe recoger muestras de mas de una le-
sioén:
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Recogida de muestra en lesiones cuta-
neas: en caso de lesién vesiculosa, pus-
tulosa costrosa es importante romper la
lesién para tomar una muestra adecuada.
Segun la localizacién puede realizarse una
limpieza previa con suero fisioldégico de la
zona.

En otras localizaciones mucosas (recto, fa-
ringe, uretra, vagina, conjuntiva) se reali-
zara una toma de muestra frotando la mu-
cosa afectada cuidadosamente.

La ausencia de lesiones muco-cutdaneas, no
descarta la enfermedad asintomatica, y por
tanto el potencial riesgo de transmision ver-
tical de la enfermedad, por lo que la toma de
muestras (mucosas, en este caso) se repetira
semanalmente hasta alcanzar los 21 dias del
contacto de riesgo, en cuyo caso se descartara
la infeccién y se seguira el control normal del
embarazo.

En el caso de la mujer asintomética, se rea-
lizard control semanal del bienestar mater-
no-fetal hasta alcanzar los 21 dias postexpo-
sicién (ecogréafico y/o RCTG en funciéon de la
edad gestacional).

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 resolucion del cua-
dro clinico, y con las siguientes medidas:

Control de las lesiones maternas: muco-
sas, 0jos, piel. Limpieza de las lesiones con
agua estéril o solucién antiséptica. No cu-
brir las lesiones.

Pautar antihistaminicos si asocian pruri-
to, p. €j. dexclorfeniramina (Polaramine) o
(Atarax).

Analgésicos habituales para la fiebre o el
dolor (paracetamol).

No esté indicado el tratamiento antibiético
profilactico.

Control analitico: Na, K, HCO3, BUN, crea-
tinina, AST, ALT, glucosa, hemograma,
coagulaciéon,Cl, calcio y albumina, PCR
(proteina C reactiva).

Control del bienestar fetal: ecografias se-
riadas y/o RCTG en funcién de la edad ges-
tacional.

Maduracion pulmonar fetal y neuroprotec-
cion en funcién de las semanas de emba-
razo.

Una vez solucionado el cuadro clinico mater-
no, se mantendra el control del embarazo en
una unidad de alto riesgo obstétrico hasta el
parto.

Las mujeres embarazadas infectadas por
MPXV sintomaticas o asintomaticas en traba-
jo-de parto se tratardn en una sala de parto
exclusiva para la paciente. Se intentara reali-
zar toda la dilatacion y trabajo de parto en el
mismo paritorio/quirdéfano:

El personal que atiende el parto deberéa ser
el personal mas experimentado a fin de
intervenir el menor nimero de personas
posible y deberan ir equipados con el EPI
correspondiente.

Se minimizaréd el material presente en el
interior del paritorio/quiréfano, y después
del parto se considerara material contami-
nado.

Se considerara un parto de alto riesgo, por
el riesgo tedrico de malos resultados obsté-
tricos de los escasos estudios existentes, y
por tanto se realizarda monitorizacién conti-
nua del feto.

No existen datos que avalen la realizacion
de una cesarea electiva para prevenir la in-
feccién del feto, por lo que hasta tener mas
informacién la cesarea se indicara cuando
existan lesiones activas a nivel perineal, o
por causas obstétricas.

Se permitird la presencia de un acom-
panante, si la paciente lo desea. El acom-
panante se considerara contacto estrecho.
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Después del parto, se permitird a la pa-
ciente estar acompanada, siempre por la
misma persona, quien se considerara con-
tacto estrecho.

Para el estudio de la transmision vertical se
recomienda realizar PCR Viruela del Mono a
partir de las siguientes muestras maternas en
el momento del parto:

Frotis de lesiones cutdneas.
Frotis orofaringeo.
Frotis de mucosa vaginal.

Placenta (PCR MPXV y anatomia patold-
gica).

Sangre de cordén.
Orina.

Leche materna.

El recién nacido hijo de madre con infeccién
activa o en periodo de incubacién durante el
momento del parto debera ser estudiado al
nacimiento, requiriendo monitorizacion estre-
cha, y seguido durante los primeros 21 dias de
vida para evaluar el potencial riesgo de trans-
misién perinatal. Se le debera realizar una ex-
ploracién fisica exhaustiva con una valoracién
neurolégica al nacimiento, una somatometria
incluyendo perimetro cefélico, y se deberan
recoger las siguientes muestras y realizar PCR
de MPX:

Orina.

Frotis orofaringeo.

Frotis de lesiones mucocutédneas sospe-
chosas si estan presentes al nacimiento o
aparecen durante el seguimiento.

LCR tnicamente si clinica neuroldgica.

Analitica general (hemograma y bioquimi-
ca).

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 infeccién activa por MPXV o se en-
cuentra en periodo de incubacién. Se valorara
administrar leche materna si la PCR a MPXV
en leche materna es negativa. Si el recién na-
cido se infecta se podré reanudar la lactancia
con pecho directo.

11.5. Trasnsmision vertical de
VIH

Las principales vias de transmisién del VIH
son:

Transmision sexual: es la via més 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 nimero de nifios 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 diagndsticas y terapéuticas a la practica
clinica se ha observado una gran disminucién
en la tasa de transmision, hasta llegar a los
aproximadamente 10 casos anuales entre
2000-2009, alcanzando sus minimos histéricos
desde 2010, con 2-3 casos/ano. La transmisién
materno- infantil supuso en 2018 el 0,1% de
los nuevos diagnésticos de VIH (4 casos, 2 de
los cuales nacidos fuera de Espana). La pre-
vencion de la transmision vertical se basa
fundamentalmente en los siguientes ele-
mentos clave:

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

Cesarea electiva soélo 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.

Evitar 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).

Algunos estudios muestran una mayor tasa
de prematuridad, un mayor retraso del creci-
miento y una mayor tasa de abortos y muertes
fetales en gestantes infectadas por el VIH. Asi-
mismo, el TARGA se ha relacionado con una
mayor incidencia de preeclampsia, siendo la
complicacién del embarazo mas frecuente en
mujeres con TAR. Debido a ello, el embarazo
requiere de una estrecha vigilancia que per-
mita un diagndstico temprano de las altera-
ciones hipertensivas y del bienestar fetal. Asi
mismo, la anemia en estas mujeres se asocia
a un riesgo aumentado de resultado adverso
perinatal y de transmision vertical; por lo que
es importante su diagnostico y tratamiento
precoz.

El adecuado control clinico y obstétri-
co incluye elementos adicionales res-
pecto al habitual:

— Citologia cervicovaginal (mayor repli-
cacién del HPV y progresién mas rapi-
da de CIN a carcinoma cervical por in-
munosupresion).

— Estudios para descartar enfermedades
de transmisién sexual. Cribado de in-
fecciones genitales, incluyendo vagi-
nosis bacteriana. Segun resultados y/o
otros factores de riesgo valorar su repe-
ticién en la semana 28.

— Estudio de infeccién por Hepatitis C.

— Determinacion del estadio clinico de la
infecciéon por el VIH.

— Historia de uso de TARV, anterior o ac-
tual. Test de resistencias a antirretrovi-
rales.

— Evaluacién del status de vacunaciéon de
la paciente, con atencién particular a la
he- patitis A, hepatitis B, gripe y vacu-
na antineumocdcica.

— Estudios especificos de la infeccién por
el VIH:

—  Determinacién de la CVP del VIH.
— Recuento de linfocitos CD4.

Determinacion trimestral de CD4, excepto
en pacientes que repetidamente tengan
una CVP suprimida y cifras de linfocitos
CD4 > 300 células/mm3, pudiéndose rea-
lizar, en éste ultimo caso, de forma semes-
tral.

Control periddico de la CVP:

— Alas 2-4 semanas del inicio del TARV o
de cambio en el mismo.

— Mensual hasta que la CVP sea indetec-
table.

— Al menos trimestral con CVP indetec-
table.

— Entre la 34 y 36 semanas para estable-
cer la posibilidad de un parto por via
vaginal.

— FEn el momento del parto o inmediata-
mente después del mismo.

— En mujeres que inician embarazo con
CVP indetectable, se realizara un con-
trol de la carga viral plasmatica en el
primer y tercer trimestre y en el segun-
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do trimestre si mantiene practicas de
riesgo.

Profilaxis de las infecciones oportunistas si
los CD4<200 cel/mm3.

Control del bienestar fetal:

— FEcografia y Doppler fetal periddico,
cada 4-6 semanas, a partir de la 202 se-
mana.

— Registro cardiotocografico a partir de
la semana 36-37 y siempre que se con-
sidere necesario, en caso de alteracion
del Doppler, de bajo peso para la edad
gestacional, etc.

Controles periddicos de proteinuria, ten-
sion arterial y peso maternos.

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

El factor materno més importante asociado al
riesgo de TV en gestantes que toman TARV
es la CVP. El objetivo principal del TARV es
mantener la CVP indetectable durante la ges-
tacidn, 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.

Existen tres grandes grupos de ARV:
Inhibidores de la Transcriptasa Inversa
Analogos de Nucleésidos (ITTAN).

Inhibidores de la Transcriptasa Inversa No
Nucledsidos (ITINN).

Inhibidores de las Proteasas (IP).
Los criterios para el uso de estos farmacos en

la mujer embarazada difieren en algunos as-
pectos respecto a las recomendaciones vali-

das para el adulto, ya que debe considerarse
la seguridad tanto de la madre como del feto y
del neonato, asi como las especificidades far-
macocinéticas de la gestaciéon. El TARV esta
indicado en todas las gestantes con VIH, inde-
pendientemente del estadio de su enfermedad
e incluso en aquellas mujeres que no reque-
rian tratamiento antes del embarazo, inician-
dolo lo mas precozmente posible para reducir
el riesgo de TV:

Sila mujer estaba recibiendo TARV previo
a la gestacién, podra mantenerlo siempre
que el mismo estuviera siendo efectivo y
se sustituyan los farmacos menos seguros
0 con mayor potencial teratégeno.

Como norma general, siempre que sea
posible, se evitaran aquellos que cuenten
con pocos datos conocidos en la gestacion
y se emplearan los farmacos en los que se
dispone de mayor experiencia en cuanto a
seguridad:

Actualmente, se considera tratamiento de
eleccion el compuesto por dos analogos de
nucledsido (ITIAN) més 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 transmisién vertical del VIH es el
momento del parto. Los factores de riesgo de
mayor impacto son la CV Plasmatica y en las
secreciones cérvicvaginales, el estadio de la
enfermedad, el TAR recibido, la via del parto
y la duracién de la rotura de membranas y del
trabajo de parto. Aunque existe correlacion
entre la CVP y en las secreciones cérvico-va-
ginales, a veces estas ultimas pueden ser ma-
yores, lo que puede ser la causa del 0,1- 0,4%
de transmisién vertical encontrado en mujeres
con CVP indetectable, TAR y parto vaginal.
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La forma de parto debe consensuarse entre la
madre y un equipo multidisciplinar, con obs-
tetra, neonatodlogo, e infectélogo, tras determi-
nacién de la CVP en la semana 36, teniendo
en cuenta las ventajas y los riesgos de las dis-
tintas vias de parto. El principal objetivo es al-
canzar el momento del parto con la CVP mas
baja posible, para ello la terapia més eficaz es
el TARGA. Sila CVP es menor de 1000 copias/
ml, el tratamiento TARGA es adecuado y no
hay indicacion obstétrica de cesarea se segui-
ran las siguientes recomendaciones para el
intento de parto vaginal:

Evitar maniobras invasivas durante el par-
to, como amniorrexis artificial, monitoriza-
cién interna con electrodo fetal, microto-
mas fetales. Si es estrictamente necesario
para la buena evolucién del parto, puede
procederse a la amniotomia, pero no cuan-
do se prevea un tiempo prolongado hasta
el nacimiento. Hay que intentar manter la
bolsa integra el mayor tiempo posible, pero
también evitar un parto prolongado.

Los partos instrumentales vy la episiotomia
se deben realizar sélo en circunstancias
muy seleccionadas. En el caso de requerir
un parto instrumental puede ser preferible
el forceps o espétulas, a la ventosa, por la
menor incidencia de erosiones cuténeas
en el feto asociadas a los primeros.

Hay que ligar el cordén umbilical lo antes
posible.

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. Estd demostrado que el naci-
miento por debajo de las 34 semanas aumenta
considerablemente el riesgo de TV, aun con
la mismas condiciones de CVP y TARGA ade-
cuado.

TARV (Terapia Antiretroviral) durante el
parto o cesarea

Durante el parto no debe suspenderse la pau-
ta oral de TARGA recibida durante la gesta-
cion, 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 anadiran dos farmacos
mas, siendo la pauta més usadala que incluye
a Tenofovir+emtricitabina junto a raltegravir.

11.5.3. Manejo del Recien Nacido
de madre VIH positiva

El diagnoéstico de la infeccién por el VIH-1
en los recién nacidos y nifios menores de dos
anos tiene caracteristicas propias determina-
das en gran parte por la posibilidad de trans-
misién pasiva de los anticuerpos maternos,
que dificulta conocer con las pruebas de cri-
bado rutinarias si realmente el nifio esta infec-
tado. Los métodos diagnodsticos mas recomen-
dables son el cultivo viral y las técnicas de
biologia molecular como la PCR. Se considera
que existe infeccién en un nifo menor de 18
meses si presenta al menos 2 PCR de ADN de
VIH positivas en determinaciones diferentes.

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-
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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 tinica 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 nino 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.

11.6. Trasmision vertical de la
Hepatitis B

La seroprevalencia de gestantes portadoras
del virus de la Hepatitis B (VHB), eligiendo
como marcador de infeccién la positividad del
antigeno de superficie (HBsAg), se encuen-
tra entre el 0,6% y 1,5%. E1 VHB se transmite
por via sexual, por via parenteral y por trans-
mision vertical (TV). La TV puede producirse
durante el embarazo, €l parto o el puerperio.
El momento asociado a mayor riesgo para la
transmision es el parto; la transmisién intrati-
tero no alcanza el 5%.

Asi, la transmisiéon del VHB es rara tras una
infeccién aguda y autolimitada de la madre en
fases precoces de la gestacién. Por lo general,
la enfermedad mantiene la evoluciéon habi-
tual, sin consecuencias significativas para la
madre o el hijo, siendo el manejo igual al reali-
zado en la no gestante. Sin embargo, la trans-
misiéon puede ser frecuente si la madre tiene
una infeccién aguda muy proxima al parto o si
es portadora crénica del HBsAg.

En casos de hepatitis B crénica el riesgo de
transmision vertical aumenta hasta el 90%
con la presencia simultdnea del Antigeno E
(HBeAg), con tasas elevadas de morbimorta-
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lidad fetal, mientras que el riesgo se reduce al
20-40% en mujeres que son HBeAg negativas.
Asimismo, el riesgo de TV se incrementa en
las mujeres con nivel de viremia elevado, aun-
que el limite por encima del cual aumenta el
riesgo no esta definido.

La importancia de la TV del VHB radica en
que mas del 85% de los recién nacidos in-
fectados pasan a ser portadores crénicos. La
mayor parte de los casos de infeccion créonica
neonatal se evitan gracias a la administracién
de la vacuna Anti-VHB en el recién nacido
junto a la administracién simultanea de gam-
ma-globulina Anti-hepatitis B (0,5 ml via IM)
en las primeras 12 horas de vida. Para ello, lo
primero es determinar el estado de la madre
en relacion a la hepatitis B, lo que se realiza
mediante un cribado sistematico universal del
antigeno de supetficie AgHbs en la analitica
del primer trimestre. También se puede rea-
lizar un estudio seroldgico preconcepcional y
si no existe inmunidad, proceder a la vacuna-
cién con pauta de 3 dosis previamente o du-
rante la gestacion.

Si la mujer no se ha realizado control serolégi-
co durante el embarazo, la determinacién de
HBsAg se debe realizar lo antes posible, du-
rante el parto o en el puerperio inmediato, con
el fin de proceder, si se precisa, a la profilaxis
del recién nacido, de acuerdo con las siguien-
tes recomendaciones (Tabla 5).

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 coinfeccion con VIH. El mo-
mento exacto del embarazo o parto en que
ocurre la transmisiéon de VHC no esté claro.

En el momento actual, no disponemos de va-
cunas, ni de medidas eficaces de inmuniza-
cién pasiva, al contrario que en la hepatitis B.
Farmacos utilizados para el tratamiento de la
hepatitis C como son el interferén (INF) alfa y
la ribavirina estan contraindicados durante el
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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
serolégico 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 ho 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
serolégico 1-2 meses tras la ultima dosis de vacuna hexavalente.

Ninguna de estas situaciones contraindica la lactancia materna.

embarazo y por sus efectos teratogénicos, las
mujeres deben ser avisadas de que no deben
iniciar una gestacion hasta 6 meses después de
haber finalizado el tratamiento con ribavirina.

No se recomienda cribado sistematico univer-
sal en las gestantes, pero el Proceso Asisten-
cial Integrado Embarazo, Parto, y Puerperio
en Andalucia (edicién 2014, actual vigente),
recomienda dicho cribado seroldgico en deter-
minadas situaciones de riesgo:

Antecedentes de consumo de drogas via
parenteral.

Receptora de transfusiones o trasplanta-
das.

Mujeres VIH, o portadoras VHB.

Mujer con pareja portadora VHC.

No existen estudios que valoren la utilidad
de la cesarea electiva en la prevenciéon 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 replicaciéon de VHC.

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

Procedimientos obstétricos: Los procedi-
mientos que aumentan el contacto entre
sangre materna y fetal podrian tedrica-
mente ser asociados con un mayor riesgo
de TV de VHC, pero hay pocos estudios
que hayan cuantificado esto. En lo referen-
te a la amniocentesis existe una limitada
evidencia al igual que ocurre con la rotura
prematura de membranas.
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Género: El riesgo de transmisién vertical
es 2 veces mayor en ninas que en ninos.

No existe evidencia que asocie la prematuri-
dad y la lactancia materna con mayor riesgo
de transmision vertical del VHC.

Los ninos son considerados infectados si a los
18 meses de vida o antes, tienen dos o mas
detecciones de RNA-VHC por reacciones en
cadena de la polimerasa (PCR) positivas y/o

anticuerpos frente a la hepatitis. El hecho de
realizar la determinacion de PCR en las prime-
ras horas de vida nos ayudan a determinar el
momento del contagio.

El tratamiento de la infeccién por VHC en los
ninos es méas complicado que en adultos, de
hecho hasta hace no mucho tiempo el tinico
farmaco aprobado era el interferén alfa.

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 ITS, por lo que €l 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.

Es un Plan estratégico centrado en Atencién
Primaria con los siguientes objetivos:

Normalizar la atencién de las ITS garan-
tizando la equidad y atencién integral de
estos pacientes.

Mejorar la accesibilidad y cobertura pobla-
cional, mediante la cercania de los centros
de salud.

Fomentar las actuaciones precoces (pro-
mocion de habitos saludables, prevencion
primaria y secundaria, diagnéstico y trata-
miento, vacunacion).
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Incorporar actividades de Salud Publica
(declaracion, estudio de los contactos).

12.1. Circuito de atencion de
pacientes con sospecha de
ITS

Consulta Medicina de Familia de Aten-
cion Primaria: Serd la puerta de entrada de
estos pacientes. Las actuaciones en la consul-
ta de Atencién Primaria son:

Elaborar la historia clinica, se dispone de
una Via Clinica para manejo de ITS en el
gestor de informes de Diraya.

Exploracion general.
Toma de muestras microbioldgicas.

Prescripcién/administracién de tratamien-
tos segun protocolos establecidos (guia
PRIOAM).

Valoracién de inmunidad frente a hepati-
tis virales e indicacién de vacunas (VHA,
VHB, VHP, segun indicaciones ANDA-
VAQ).

Declaracién de casos y estudio de contac-
tos en colaboracion con Epidemiologia.

Educacién Sanitaria en relacién con la sa-
lud sexual y la prevencion de las ITS.

Deteccién de usuarios candidatos a profi-
laxis pre-exposicion (PrEP), que se remiti-
ran a su correspondiente consulta hospita-
laria.

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) y tendréa las funciones:

Valoracion y seguimiento de casos de ma-
yor complejidad.

Consultor para derivar los pacientes com-
plejos en caso necesario.

Formacion practica a profesionales sanita-
rios sobre manejo de ITS.

Apoyo y coordinacién con asociaciones de
pacientes y entidades comunitarias de ex-
cluidos y vulnerables.

Atencion hospitalaria (de referencia del
centro de salud) de ITS, en caso de tener crite-
rios de derivacién. 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. Ademaés,
estaran a disposicion telefénica de los profe-
sionales de Atencién Primaria, para asesoria
en manejo clinico y mejorar la gestiéon de ac-
ceso a la consulta. Los motivos mas frecuen-
tes seran:

Indicacién e interpretacién de pruebas mi-
crobiologicas y seroldgicas.

Hepatitis aguda, sospecha de enfermedad
pélvica inflamatoria o cuadros sistémicos
de probable transmision sexual.

Nuevos diagnosticos de VIH.
Manejo clinico/terapéutico de ITS.
Diagnostico diferencial de otras lesiones.

Conductas repetidas de riesgo (candidatos
a PrEP).

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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12.2. Servicios de
Microbiologia

Todos los centros de salud deben poder acce-
der a solicitar una prueba de ITS. Para ello de-
ben de tener los dispositivos adecuados para
la toma de muestras y transporte de las mis-
mas.

Desde los laboratorios se proporcionaré la for-
macion a los profesionales de enfermeria, en-
cargados de la toma de muestras.

Todos los Servicios de Microbiologia deben
disponer de un circuito para la notificacion
diaria de los nuevos diagnodsticos de ITS que
son Enfermedades de Declaracion Obligato-
ria.

La solicitud de las muestras para ITS son las
correspondientes en AP Petfiles:

ITS Cultivo Endocervical (cultivo de N.
gonorrhoeae en exudado endocervical).

ITS Cultivo Uretral (cultivo de N. gonorr-
hoeae en exudado uretral/rectal).

PCR ITS Orina (detecciéon molecular de C.
trachomatis y N. gonorrhoeae).

PCR ITS Exudado Endocervical (detecciéon
molecular de C. trachomatis y N. gonorr-
hoeae).

PCR ITS Exudado Rectal (deteccién mole-
cular de C. trachomatis y N. gonorrhoeae).
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