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Presentacio

Amb la Guia per a la prevencid i el control de les malalties de transmissio
sexual que el Departament de Sanitat i Seguretat Social va publicar el
1990 es va iniciar la col-lecci6 “Quaderns de Salut Publica”. Aquesta
col-leccio, adrecada als professionals sanitaris, s’ha caracteritzat per po-
sar al dia temes que tenen una rellevancia especial en salut publica i per
als quals s’ha considerat que era important fer recomanacions basades
tant en resultats d’estudis epidemiologics com en el consens dels profes-
sionals de casa nostra que tenen reconegut prestigi sobre el tema.

Amb la segona edicié d’aquesta guia que tinc la satisfaccié de presentar,
es posa ben de manifest I’esperit de la col-leccié: donar a conéixer els can-
vis ocorreguts en la presentacio dels problemes de salut i actualitzar les
terapéutiques i les tecniques preventives.

All6 que s’assenyalava a I’edici6é anterior, que la inclusié de la sida en el
grup de les malalties de transmissi6é sexual havia de donar una perspecti-
va nova a aquestes malalties, ja s’ha pogut comprovar.

Perd no només ha canviat I’epidemiologia de moltes MTS, sin6 que s’han
millorat les técniques diagnostiques d’algunes MTS i s’han incrementat les
técniques preventives (preservatiu femeni, vacuna hepatitis A, cribratges,
tractaments de malalties viriques...). Malgrat tot, el major repte que tenim
els sanitaris per actuar enfront d’aquestes malalties continua essent el
canvi de les conductes de risc que tenen determinades persones de la co-
munitat per conductes més segures, temes complexos per als quals és ne-
cessari un abordatge multisectorial.

Espero i desitjo que els continguts rigorosament actualitzats que es trac-
ten en cada un dels capitols d’aquesta guia contribueixin a fer que els sa-
nitaris de Catalunya implicats en el tema tinguin un coneixement millor
dels factors que condicionen I’aparicié i propagacio de les MTS i que, con-
seqlientment, puguin contribuir a la seva prevencio.

Lluis Salleras i Sanmarti
Director general de Salut Publica



1. Les malalties de transmissi6 sexual
com a problema de salut publica

Les malalties de transmissio sexual (MTS) son aquelles malalties causa-
des per agents infecciosos i parasitaris en les quals la transmissio sexual
té importancia epidemiologica, tot i que en algunes aquest mecanisme de
transmissio no és el més important.

Per aquesta via es poden transmetre més de trenta malalties bacterianes,
viriques, fangiques, protozoaries i per artropods, i n’hi ha moltes altres que
en teoria es poden transmetre en mantenir relacions sexuals amb una per-
sona infectada. En aquesta guia només es tractaran aquelles en qué la trans-
missié sexual té importancia des del punt de vista epidemiologic (taula 1).
Hi ha altres malalties infeccioses classicament catalogades com a malal-
ties de transmissid enterica que es poden adquirir en mantenir relacions se-
xuals de tipus oral-anal amb una persona excretora ja sigui simptomatica o

Taula 1. Agents causals

Agent Malaltia
Bacteris
Treponema pallidum Sifilis
Neisseria gonorrhoeae Gonococcia/MIP
Haemophilus ducreyi Xancre tou
Calymmatobacterium granulomatis Granuloma inguinal
Chlamydia trachomatis serotips L1, L2, L3 Limfogranuloma inguinal
Chlamydia trachomatis serotips D-K Uretritis, cervicitis, farintitis i rectitis /7 MIP
Ureaplasma urealyticum Uretritis, infeccié neonatal
Mycoplasma hominis Vaginosi bacteriana / MIP
Streptococcus grup B Febre postpart
Gardnerella vaginalis™* Vaginosi bacteriana
Virus
Virus de I'herpes simple Herpes genital
Papil-lomavirus Condilomes acuminats
Virus del Molluscum contagiosum Mol-lusc contagids
Virus de I’hepatitis B Hepatitis
Citomegalovirus Patologia perinatal
HIV-1 i HIV-2 Sida
Fongs
Diverses espécies del génere Candida Vulvovaginitis i balanopostitis
Protozous
Trichomonas vaginalis Vaginitis i uretritis
Artropodes
Phthirus pubis Pediculosi pubica
Sarcoptes scabiei Sarna

MIP: malaltia inflamatoria pélvica.
*En associacié amb altres bacteris.

11



Taula 2. Altres agents causals d’MTS

Agent Malaltia
Salmonella Salmonel-losi
Shigella Shigel-losi
Campylobacter Gastroenteritis
Entamoeba histolytica Amebiasi
Giardia lamblia Lambliasi
Cryptosporidium Gastroenteritis
Virus de I’hepatitis A Hepatitis

no ho sigui (gay bowel syndrome). Aquest grup de malalties es detallen a la
taula 2 i, a excepci6 de I’hepatitis A, no es tractaran en aguesta guia.

Les MTS esdevenen un problema de salut publica important pels motius
seguents:

a)

b)

a)

12

La morbiditat elevada. Les MTS constitueixen la segona causa entre les
malalties declarades a Europa, només precedides per les infeccions del
tracte respiratori.

Les invalideses i seqleles importants que es poden produir si no hi ha
un diagndstic precog i un tractament adequat. La gonococcia i les infec-
cions genitals per clamidies o per M. hominis se solen presentar en les
dones de forma asimptomatica. Quan no se segueix cap tractament, o
quan aquest no és I’adequat, poden donar lloc a una serie de complica-
cions i seqlieles com la malaltia inflamatoria pélvica (MIP), els emba-
rassos ectopics i la infertilitat.

També s’ha evidenciat que determinats tipus d’HPV estan relacionats
amb el carcinoma espinocel-lular de I'aparell genital.

Les dones embarassades poden transmetre aquestes malalties per via
transplacentaria i es poden produir complicacions en la gestacido com
avortaments espontanis, corioamnionitis, prematuritat, nadons de baix
pes o infeccions congenites. També es poden transmetre en el moment
del part o durant la primera etapa de la vida per la relacid estreta que
hi ha entre la mare i la criatura, i desencadenar, entre d’altres, compli-
cacions oculars i pulmonars en els nounats.

Actualment hi ha nombrosos treballs que mostren I’'associacié entre la
infeccio per I'HIV-1 i les MTS classiques. Diversos estudis observacio-
nals han indicat un increment del risc d’infeccid per I’'HIV d’entre dues i
cinc vegades en persones que presenten altres MTS, tant d’ulceratives
com de no ulceratives. Els patdgens responsables d’MTS ulceratives
que s’ha relacionat amb I’HIV han estat T. pallidum, H. ducreyi i el virus



herpes simplex, i entre els causants d’MTS no ulceratives, N. gonorrho-
eae, C. trachomatis i T. vaginalis. També s’ha observat que la vaginosi
bacteriana esta relacionada amb el risc d’infeccié per I'HIV.

€) La prevalenca i la letalitat elevades de la infeccio per I’'HIV. A Catalunya
la sida és la primera causa de mort en homes i dones de 20 a 39 anys
des de I'any 1993. Per aquest motiu la sida s’ha convertit en un dels
principals problemes de la salut publica actual.
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2. Epidemiologia de les MTS a Catalunya

Les fonts d’informacié amb qué es compta a Catalunya per poder coneixer
la incidéncia i la prevalenga de les MTS son: el Registre de les malalties
de declaraci6 obligatoria (MDO), el Registre de sida, el Sistema de notifi-
caci6é microbiologica (SNMC) i el Registre de centres de prevenci6 i control
de les malalties de transmissio sexual.

2.1 La declaraci6 obligatoria de malalties

La declaraci6 obligatoria es refereix als casos nous de malalties diagnosti-
cades sota sospita clinica apareguts durant la setmana en curs.

A Catalunya, les MTS que cal naotificar de forma numérica son: la sifilis, la
infeccidé gonococcica, I’oftalmia neonatal, la infeccio genital per clamidies,
i les que s’inclouen sota la rabrica “Altres MTS”, és a dir, totes les MTS lle-
vat d’aquelles que tenen una ribrica propia (annex 1).

Es declaren de forma individualitzada la sifilis congénita, I’hepatitis B i la si-
da, que es declara de forma nominal en un registre especific (annexos 2 i 3).
Tant les MTS de declaracio numeérica com les de declaracié individualitza-
da s’han de comunicar, com la resta de malalties de declaracié obligatoria
(MDO), a les unitats de vigilancia epidemioldgica corresponents.

Les dades obtingudes a partir d’aquest registre en el periode 1982-1998
mostren que la tendéncia de la sifilis ha disminuit, i ha passat d’una taxa
d’incidéncia de I’11 al 2,0 per 100.000 habitants, la qual cosa mostra una
davallada important (figura 1).

La gonococcia va augmentar de I'any 1982 al 1986 (taxa d’incidencia del
42,4 al 135,1 per 100.000 habitants), possiblement en part per la conso-
lidacio del sistema de declaraci6 d’aquesta malaltia. Durant els anys 1986
a 1988 es va mantenir estable. A partir de I’any 1989 fins a I’actualitat ha
experimentat una disminucio, i ha passat d’una taxa del 78,9 al 4,5 per
100.000 habitants (figura 2).

La taxa d’incidéncia de I’oftalmia neonatal s’ha mantingut sempre en ni-
vells baixos, al voltant del 0,1 per 100.000 habitants.

A I’Estat espanyol, I’evoluci6 de la sifilis, la gonococcia i I’oftalmia neona-
tal ha estat similar a I’observada a Catalunya, perd amb taxes d’incidéncia
inferiors.

Respecte a les “Altres MTS”, I'any 1982 la taxa d’incidéncia va ser del
55,3 per 100.000 habitants i va anar augmentant fins a I’any 1995 (taxa
del 133,2 per 100.000 habitants); des d’aleshores fins a I'any 1998 va
disminuir, amb una taxa del 81,2 per 100.000 habitants.
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Figura 1. Taxes d’incidencia de la sifilis. Morbiditat declarada
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Figura 2. Taxes d’incidencia de la gonococcia. Morbiditat declarada
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A partir de I'any 1992 es va incorporar la declaracio de la infeccié geni-
tal per clamidies. Es va considerar convenient controlar aquesta malaltia
perque és un dels cribratges recomanats pel Comité d’Experts en MTS,
ja que aquesta malaltia incideix en dones joves i se sol presentar de for-
ma asimptomatica, amb la possibilitat d’ocasionar complicacions greus.
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Durant I'any 1992 la taxa d’incidéncia de la infeccio genital per clamidies
va ser de I’11,8 per 100.000 habitants, i va passar al 4,3 I’any 1998 (fi-
gura 3).

Pel que fa a aquestes dues malalties no es poden establir comparacions
amb la resta de I’Estat espanyol, ja que en I’ambit estatal no s6n malal-
ties de declaracio obligatoria.

El registre de les MDO indica que les malalties de transmissié sexual clas-
siques (sifilis i gonococcia) disminueixen, i que altres MTS augmenten, tot
i que en els (ltims anys el conjunt d’MTS disminueix.

Figura 3. Taxes d’incidencia d’altres MTS i de la infecci¢ genital per clamidies.
Morbiditat declarada

250

200

150 /\

,~ T\

Taxa / 100.000 habitants

100 \/ \
50

B EE—S———-S.

0
1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Any
‘ Altres MTS s Infeccié per clamidies ‘

2.2 Epidemiologia de la infeccio per I'HIV i la sida

Per descriure I’epidemia a Catalunya s’utilitzen dades provinents del Sis-
tema Integrat de Vigilancia Epidemiologica de I’HIV/Sida (SIVES). Actual-
ment el SIVES no sols inclou els projectes portats a terme directament pel
Centre d’Estudis Epidemioldgics sobre la Sida de Catalunya (CEESCAT), si-
né que també incorpora dades d’altres sistemes d’informaci6é del Depar-
tament de Sanitat i Seguretat Social, el Servei Catala de la Salut, I'Insti-
tut Catala de la Salut i el Departament de Justicia de la Generalitat de
Catalunya.

El SIVES recull quatre tipus d’indicadors epidemiologics diferents: morbi-
ditat (sida i HIV), mortalitat, informacié microbioldgica i indicadors con-
ductuals. La dades de sida provenen del Registre de casos de sida de Ca-
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talunya, que recull la morbiditat declarada de pacients infectats per I'HIV
que han desenvolupat criteris clinics de sida. A Catalunya la sida és una
malaltia de declaraci6 obligatoria des de 1987. Les dades sobre la infec-
cio per I’HIV procedeixen del monitoratge de diverses poblacions sentine-
Ila, inclosos els estudis anonims no relacionats, aixi com també de la in-
formacio recollida sistematicament per altres programes assistencials i de
cribratge existents; actualment es considera la possibilitat d’instaurar la
declaracié de la infeccio per I’'HIV com a MDO.

Pel que fa a les dades de mortalitat, s’utilitza tant la informaci6 del Regis-
tre de casos de sida com del Registre de mortalitat de Catalunya. La in-
formaci6é microbiologica recull dades anonimes d’una xarxa de 28 labora-
toris. Finalment, els indicadors conductuals es generen a partir d’estudis
transversals de periodicitat bianual.

Des de I'any 1981 fins al mes d’octubre de 1998, a Catalunya s’han de-
clarat 11.730 casos de sida, dels quals el 81,4% sén homes i el 18,6% do-
nes; durant I'any 1997 la taxa d’incidéncia de sida va ser de 138,2 casos
per mili6 d’habitants, la quarta de I’Estat espanyol per al mateix any. Si
comparem el nombre de casos d’aquest any amb els de I'any anterior,
s’ha produit una reduccio6 del 26,7%, percentatge que augmenta al 31,2%
si comparem els primers semestres de 1998 i 1997 respectivament.
Quant als casos acumulats, el principal grup de transmissio és el dels
usuaris de drogues per via parenteral (UDVP), amb el 58,7%, seguits pels
homes homosexuals amb el 19,7% i els casos heterosexuals amb el
13,7%. En canvi, si tenim en compte els casos diagnosticats durant els dos
anys darrers, els UDVP continuen sent el grup més afectat, pero els casos
que han adquirit la infecci6é per un contacte heterosexual han passat a re-
presentar el 22% dels diagnostics, seguits dels homes homosexuals amb
un 15%. Dels 203 casos de sida en nens menors de 14 anys diagnosticats
fins a I'actualitat, el 92% han adquirit la infeccio a través de les seves ma-
res (transmissio vertical), el 51% i el 39% de les quals s’havien contagiat
respectivament per via parenteral i heterosexual.

La taula 3 descriu la prevalenca estimada en les diferents poblacions sen-
tinella que actualment hi ha en estudi a Catalunya. Malgrat que la preva-
lenga continua sent alta en tots els grups de transmissid, s’ha observat
una tendencia a I’estabilitzacié a la baixa entre els UDVP i els homes ho-
mosexuals.

La figura 4 mostra I’evolucio de les taxes de mortalitat especifica per sida
per a la poblaci6 d’entre 20 i 39 anys de Catalunya. Entre 1995 i 1996 el
parametre per a aquest grup d’edat ha experimentat una disminucié global
del 14%, malgrat que en altres grups —com les dones d’entre 40 i 49
anys— ha augmentat.
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Taula 3. Prevalenca de la infecci6 per I'HIV en diverses poblacions sentinella

de Catalunya

Poblaci6 Métode Prevalenca
de cribratge estimada (any)

Mostres de laboratoris de microbiologia Voluntari

hospitalaris confidencial 4,1 % (1997)

Nadons (mares)

Anonim no relacionat

0,22 % (1996)

Poblacié general que sol-licita la detecci6
dels anticossos anti-HIV en centres alternatius

Voluntari
anonim

3 % (1997)

Clients de centres d’MTS

Voluntari confidencial

4,4 % (1995)

Donants de sang

Obligatori confidencial

0,01 % (1996)

Poblacié penitenciaria

Voluntari confidencial

35,1 % (1997)

Poblacié general hospitalaria

Anonim no relacionat

1,4 % (1996)

Homes que tenen relacions sexuals Voluntari
amb altres homes anonim 15,2 % (1998)
Usuaris de drogues per via parenteral Voluntari
reclutats al carrer anonim 39,7 % (1998)

Usuaris de drogues per via parenteral
que inicien tractament confidencial

Voluntari/confidencial

46,4 % (1997)

Font: Sistema Integrat de Vigilancia Epidemioldgica de I’'HIV/Sida, 1997 (Centre d’Estudis
Epidemiologics sobre la Sida de Catalunya i Departament de Sanitat i Seguretat Social).

Figura 4. Evolucio de les taxes especifiques de mortalitat a Catalunya (20-39 anys)
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2.3 La declaracié microbiologica

La informacié microbiologica recull dades sobre els diagnostics etiologics
basats en dades de laboratoris hospitalaris que permeten coneixer la in-
cidéncia real de les diferents malalties.

Segons I'analisi dels microorganismes declarats al Sistema de Notificacié
Microbiologica de Catalunya (SNMC), durant I’'any 1997 es van notificar
266 agents causants d’MTS, dels quals 27 han estat gonococs (67% en
homes i 33% en dones), 58 C. trachomatis (9% en homes i 91% en dones),
63 T. pallidum (63% en homes i 37% en dones) i 118 T. vaginalis (4% en
homes i 96% en dones).

L’elevat nombre de sifilis, no descrit pels altres registres, es pot explicar
perqué no sempre coincideixen I’estat serologic i I’estat clinic (infeccions
passades de sifilis).

2.4 El registre dels centres de prevencié i control de les MTS

Aquest registre s’obté a través d’una enquesta que es realitza de forma
anonima a tot pacient amb MTS que acudeix als diferents centres de pre-
vencio i control d’aquestes malalties (annex 4). Aquest registre permet
coneixer les tendencies de les MTS i també les caracteristiques descripti-
ves i conductuals de les persones que les presenten i que les poden di-
fondre a la comunitat.

2.4.1 Tendencies de les MTS

La tendéncia durant els anys 1984 a 1997 al centre d’MTS Les Drassanes
mostra que la sifilis i la gonococcia han presentat una disminucio en el per-
centatge total de casos, mentre que els condilomes acuminats han aug-
mentat.

L’evolucié de la infecci6 genital per clamidies ha oscil-lat entre el 14% i el 31%
respecte al total anual de malalties de transmissié sexual (figures 5 i 6).
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Figura 5. Distribuci6 de la sifilis 1a i 2a, la gonococcia i la infeccié genital
per clamidies. Centre d’MTS Les Drassanes, 1984-1997
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Figura 6. Distribucié dels condilomes acuminats i I’herpes genital.
Centre d’MTS Les Drassanes, 1984-1997
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2.4.2 Factors demografics i socials

En el periode de 1993 a 1997 s’han estudiat 2.906 pacients atesos en
aquests centres que presentaven alguna o algunes de les malalties de
transmissié sexual.

Sexe

El 66% dels pacients (1.907) eren homes i el 34% (999) dones. La ra6 ho-
me/dona ha estat d’'1,9.

Edat

La mitjana d’edat en els homes era de 32 anys (DE: £10,3 anys) i en les
dones de 30 anys (DE: £ 9,8 anys). El grup d’edat de 25 a 29 anys ha es-
tat el més freqlient, tant en homes com en dones (26,5% i 25,2%, res-
pectivament), i a continuacid el d’homes de 30 a 34 anys (24%) i el de do-
nes de 20 a 24 anys i de 30 a 34 anys, amb percentatges similars (21,7%
i 20,1% respectivament) (figura 7).

Figura 7. Distribucio dels pacients enquestats segons els grups d’edat i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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Raca
La major part dels enquestats eren de raga blanca i es distribuien per se-
xes en percentatges iguals (93% blanca, 6% negra i 1% oriental).
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Estat civil

La distribucid segons el sexe ha mostrat ser solter com I’estat civil més de-
clarat (75,8% en els homes i 59,1% en les dones), seguit de les persones
casades (18,4% i 24,0%), separades (3,1% i 11,9%), divorciades (1,7% i
3,2%) i vidues (1,1% i 1,8%, respectivament) (figura 8).

Figura 8. Distribuci6 dels pacients enquestats segons I'estat civil i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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Nivell d’instruccio

Pel que fa als homes, el nivell d’instruccio de titulat superior (19,5%) ha
estat el més frequent, seguit pel nivell d’EGB completa (17,5%) i BUP com-
plet (16,0%), I’FP completa (15,0%), el graduat escolar (13%), I’'EGB in-
completa (10%), el titulat mitja (8%) i sense estudis (1%).

Quant a les dones, I’EGB completa (21,5%), seguida de I'EGB incompleta
(17,5%), el BUP complet (14,5%), el graduat escolar (15,0%), la titulacié su-
perior (12,5%), I'FP completa (12%), la titulacié mitjana (6%) i sense estu-
dis (1%) (figura 9).

Orientacio sexual

Aquesta variable s’ha classificat en dues categories: heterosexuals d’amb-
dés sexes, i homes homosexuals i bisexuals.

Dels homes estudiats, el 69% (1.319) han declarat ser heterosexuals, el
25% (466) homosexuals i el 6% (122) bisexuals.

De les 999 dones, el 98,5% (984) han mantingut relacions heterosexuals
i les restants relacions bisexuals (1,5%) (figura 10).
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Figura 9. Distribuci6 dels pacients enquestats segons el nivell d’instruccio i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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Figura 10. Distribucid dels pacients enquestats segons I'orientacio i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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Promiscuitat

Pel que fa a la promiscuitat s’han considerat tres categories: menys de
cinc parelles per trimestre, de cinc a tretze parelles per trimestre i catorze
parelles 0 més per trimestre.

Han presentat menys de cinc parelles per trimestre el 87% dels homes i el
61% de les dones. De cinc a tretze parelles per trimestre el 9% dels homes
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Figura 11. Distribuci6 dels pacients segons la promiscuitat i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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i el 3% de les dones, mentre que han presentat promiscuitat alta el 4% dels
homes i el 36% de les dones (figura 11).

Exercici de la prostitucio

L’11,3% (328) dels pacients estudiats han referit exercici de la prostitucio,
dels quals la major part s6n dones (90%) (figura 12).

Us de drogues per via parenteral

Durant aquest periode, 234 persones han estat usuaries de drogues per via
parenteral. Els homes representen el 66% i les dones el 34% (figura 13).

2.4.3 Distribucio de les malalties diagnosticades

Els pacients de I’estudi han presentat 4.361 malalties. En els homes s’han
diagnosticat 2.525 malalties i en les dones 1.836. La ra6 cas/pacient ha
estat d’1,3 en els homes i d’1,8 en les dones.

Respecte a la distribucié de les malalties, s’ha observat que en els homes
la malaltia més freqlient han estat els condilomes acuminats (26%), se-
guits per la infeccio per I’'HIV (15%), les uretritis no gonococciques (14%) i
I’herpes genital (10%).

En les dones, la patologia més declarada ha estat la candidiasi genital
(26,5%). Ates que aquesta malaltia sovint és una infeccié endogena, s’han de
considerar els condilomes acuminats com la malaltia de transmissié sexual
més freqlient (19,8%), seguits de la vaginosi bacteriana (14%) i de la trico-
moniasi i les uretritis i/0 cervicitis no gonococciques (UNG) (10%) (figura 14).
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Figura 12. Distribucid dels pacients
segons I’exercici de la prostitucid
i el sexe. Centres d’MTS, 1993-1997
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Figura 14. Distribucié d’MTS segons el sexe. Centres d’MTS, 1993-1997

Figura 13. Distribucié dels pacients
segons la drogoaddicci6 i el sexe.
Centres d’MTS, 1993-1997
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3. Epidemiologia, clinica, diagnostic i tractament
de les diferents MTS

3.1 Candidiasi genital

Agent causal

So6n diverses espécies del genere Candida, fongs que pertanyen al grup
anomenat llevats.

Presenten diferents formes fenotipiques producte de la reproduccié per di-
visié binaria i per gemmacié. La forma unicel-lular ovalada o esférica de
4-6 mil-limicres correspon a la forma caracteristica del llevat. Les formes
filamentoses corresponen a micelis o pseudomicelis. L’espécie predomi-
nant aillada en les afeccions genitals és Candida albicans. Candida gla-
brata ocupa el segon lloc. Ocasionalment s’aillen altres espécies: Candida
tropicalis, Candida parapsilosis, etc.

Distribucio

Candida spp és un saprofit normal de les mucoses oral, digestiva i genital
de I’especie humana i dels animals. En la dona, la majoria de les infeccions
son d’origen endogen i no es reconeix la candidiasi com una MTS, si bé en
el 10% d’homes parelles de dones amb candidiasi se’ls diagnostica una
balanitis micotica. Entre un 10 i un 20% de dones asimptomatiques pre-
senten colonitzacio vaginal per candida o altres llevats.

S’estima que tres quartes parts de les dones sexualment actives con-
trauen almenys una vegada, durant alguna época de la seva vida, una afec-
cio vulvovaginal causada per llevats, i que entre el 40 i el 45% en tindran
dos episodis 0 més. Una petita proporcié (menys del 5%) patira vulvovagi-
nitis recurrent (VVR). La candidiasi vulvovaginal és freqiient en la dona em-
barassada; la incidéncia en dones sanes no embarassades és al voltant
del 16%, i en dones embarassades del 30%.

Es dificil establir el limit entre colonitzacié saprofitica i malaltia, aixi com
també explicar les raons de I’aparicioé d’aquesta. Es reconeixen factors pre-
disposants per a la infeccié: factors generals, com ara I’embaras, la dia-
betis mellitus, I’Gs de contraceptius orals, de corticoides, d’immunosu-
pressors, d’antibiotics d’espectre ampli (tant per via topica com sistémica),
els estats d’immumosupressié (pacients amb infecci6 per I’HIV), etc., i fac-
tors locals, com ara les variacions del pH vaginal i la fimosi.

Reservori
El reservori més important és I’espécie humana.
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Font d’infeccio

El tub digestiu és la font d’infeccié fonamental a partir de la qual es colo-
nitza la vagina. Les secrecions genitals de les dones i ocasionalment dels
homes infectats també son font d’infeccid.

Mecanismes de transmissio

La transmissio6 sexual és poc important en la dona. Aquest no és el cas de
I’lhome, perquée esta demostrat que la colonitzacié del penis i la balanitis
simptomatica s’associen amb el fet de tenir relacions sexuals amb dones
gue pateixen vaginitis candidiasica.

La candidiasi oral no és una malaltia de transmissié sexual, sind una in-
feccio oportunista.

També es pot produir la transmissié de la dona infectada al seu fill en el
moment del part.

Periode d’incubacid

El periode d’incubacié és de dos a cinc dies. Atés que en la dona la majo-
ria de candidiasis es produeixen com una infeccié endogena, el periode
d’incubacié només és util valorar-lo en les candidiasis masculines.

Clinica

En la dona ocasiona vulvovaginitis amb pruija vulvar permanent, cremor va-
ginal que causa disparéunia i leucorrea abundant, blanca i grumollosa pero
no pudent. Tipicament té un inici agut i premenstrual. La vulva i la mucosa
vaginal poden apareixer eritematoses i excoriades. El coll de I'Gter rara-
ment se’n veu afectat. Algunes dones asimptomatiques, de les quals s’ai-
lla Candida albicans, presenten en I’examen clinic fluix anormal; per tant la
malaltia pot ser inaparent per a la dona.

En I’hnome es manifesta com una balanopostitis pruriginosa amb eritema
difts, papules, edema prepucial i plaques blanquinoses. En els diabétics
les lesions poden ser tan intenses que fins i tot originen fimosis.

En el nadé infectat en el moment del part pot provocar lesions cutaneo-
mucoses. La mucosa bucal presentara unes tagues blanques i eritema.

Periode de transmissibilitat
El periode de transmissibilitat és mentre duren les lesions.

Maneig de les parelles sexuals

Ja que la transmissio sexual en la dona és inusual, no esta indicat fer trac-
tament de la parella. En cas de VVR pot ser procedent, si bé usualment no
€s necessari.

El tractament beneficiara la parella que presenti balanitis simptomatica.
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Diagnostic

a) La visualitzaci6 directa es pot fer per diferents mitjans:

= Examen en fresc: la sensibilitat de I’examen en fresc es millora si s’a-
fegeixen unes gotes de KOH al 10%, que destrueix les cél-lules epite-
lials.

= Tincié de Gram: els llevats es tenyeixen intensament com a gramposi-
tius.

= Tincib blava de metilé: és una prova de realitzacid facil.

Per a aquestes tres proves, la mostra s’ha de prendre de la paret vaginal

amb torunda o espatula i estendre-la sobre un portaobjectes. A partir d’a-

questa preparacié es pot utilitzar qualsevol de les tres tecniques. El llevat

s’observara en forma de cél-lula ovalada i, freqiientment, en funcié de

I’especie infectant, també en forma de pseudohifa. Sén meétodes amb una

especificitat alta, i si s’examinen dones simptomatiques, amb una sensi-

bilitat alta.

= Tinci6é de Papanicolau de les cél-lules cervicovaginals: és un metode poc
sensible.

b) Cultiu: els cultius s6n més sensibles que I’examen directe. Els llevats es
desenvolupen amb gran facilitat en els medis glucosats tipus Sabou-
raud. L’aillament de Candida spp d’una mostra vaginal s’ha d’interpretar
en funcié de I’existéncia o no de simptomatologia clinica, ja que hi ha un
nombre elevat de dones portadores de Candida spp.

Tractament

En la farmacopea hi ha un gran nombre d’antifngics derivats azolics efec-
tius tant orals com intravaginals. Els regims recomanats en s6n una mostra.

En la dona

Fluconazole, 150 mg / oral / dosi Unica (en deju),

0

miconazole crema al 2%, 5 mg / intravaginal / 24 h / 7 nits,

o}

clotrimazole comprimit vaginal, 500 mg / 24 h / dosi Unica (nit),

o}

clotrimazole crema al 2%, 5 mg / intravaginal / 24h / 7 nits.

El tractament amb preparacions intravaginals pot ser d’1, 3 o 7 dies.

Les vulvovaginitis no complicades responen als azoles topics amb terapies
curtes o unidosi. Les complicades (recidives, severes o causades per un
llevat amb susceptibilitat disminuida) requeriran una terapia de duracio llar-
ga (10-14 dies) amb agents topics o azoles orals.
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Alternativa:

nistatina comprimit vaginal, 100 000 U / 24 h /14 nits,

0

itraconazole, 200 mg / oral/ 24 h / 3 dies (amb els apats).

= Tractament durant 'embaras
Només s’utilitzaran terapies amb azoles topics. Els més efectius son:
clotrimazole, miconazole. Es recomanen set dies de terapia.

= Tractament de la vulvovaginitis recurrent
(En cas de quatre episodis per any o més)

Régim intensiu inicial de 10-14 dies seguit immediatament per un regim
de manteniment de 6 mesos.

Régim de manteniment: ketoconazole, 100 mg / oral / 24 h / 6 mesos
(en deja).
Alternativa:
ketoconazole, 400 mg / ovuls / un abans de la menstruacio durant 6 mesos,
0

fluconazole, 150 mg / oral / una dosi el primer dia de la menstruacié du-
rant 6 mesos.

La utilitzacio profilactica de I'antifingic es considera una terapia supresso-
ra i no implica que hi hagi guariment.

Tots els casos de recidives s’han de confirmar per cultiu abans d’iniciar la
terapia de manteniment.

Simultaniament, es recomana a la dona evitar irritacions locals com és la
produida per portar roba interior ajustada i seguir les pautes higieniques
que eviten el transport del llevat de I'anus a la vulva.

En 'home

Agents topics:

miconazole crema al 2%, 2 aplicacions al dia / 7 dies
o}

clotrimazole crema a I’1%, 2 aplicacions al dia / 7 dies.

Mesures especifiques de prevencio
El tractament de la parella no evita I’aparici6 de recidives en la dona.
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3.2 Gonococcia

També coneguda com gonorrea, blennorragia i purgacions.

Agent causal
Neisseria gonorrhoeae, diplococ gramnegatiu.

Distribucio
Es universal. En el mon occidental hi ha hagut una davallada d’aquesta in-
feccié en els darrers anys.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio

Les secrecions genitals (uretrals i cervicals), faringies i rectals de les per-
sones infectades.

Mecanismes de transmissio

Llevat de la conjuntivitis gonococcica que contrauen els nadons en traves-
sar el canal del part infectat de la mare, o els adults per autoinoculacié, el
contagi és sempre per contacte sexual genital, oralgenital o rectal. Les vul-
vovaginitis de nenes han de fer pensar en abusos deshonestos. Per a la
transmissié tenen molta més importancia els portadors asimptomatics que
els malalts. La majoria (= 70%) de les dones amb gonococcia no tenen
molésties o bé son molt lleus. En els homes també hi ha formes asimp-
tomatiques (aproximadament un 10%).

Periode d’incubacio

De 2 a 7 dies, tot i que poden ser més.

Clinica

Les formes cliniques més importants son la uretritis en I’home i la cervici-
tis en la dona. Es pot presentar en localitzacions rectals i faringoamigda-
lars, especialment en homes homosexuals i dones. En aquestes localitza-
cions les infeccions solen ser asimptomatiques. Excepcionalment, pot
donar conjuntivitis greus.

La uretritis gonococcica té un comengament brusc, amb disuria. Hi ha se-
crecié uretral, que al principi és mucosa i després purulenta. El pus és
abundant, groc i cremos.

La cervicitis gonococcica es pot manifestar amb fluix mucopurulent, pero
generalment les dones no tenen molésties o bé son lleus i inespecifiques.
A partir d’aquestes localitzacions inicials, si no es realitza un diagnostic i un
tractament adequats, el procés pot ocasionar diverses complicacions, tant
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per la propagacio per via ascendent (malaltia inflamatoria pélvica i orquioe-

pididimitis) com per disseminacié hematogena (artritis i septicémia).

Periode de transmissibilitat

Pot durar mesos en el cas que no es faci tractament, especialment en les

dones asimptomatiques. El tractament adequat trenca la transmissibilitat

en qlestié d’hores.

Maneig de les parelles sexuals

Cal sempre avaluar i tractar la parella o parelles sexuals dels pacients in-

dex dels dos ultims mesos.

Diagnostic

a) La tincio de Gram del frotis de I’exudat permet veure directament el go-
nococ dintre dels leucocits polimorfonuclears.

En I’home les mostres s’han de prendre de I’exsudat uretral, bé sigui es-
pontani o mitjan¢ant espremuda de la uretra.

Si no hi ha secreci6 es fara una presa endouretral (introduint un escovilld
fins a uns 2 cm i amb un moviment rotatori suau) per realitzar el cultiu.
La sensibilitat del Gram en les uretritis dels homes és superior al 90%,
i I’'especificitat és quasi del 100%. En la dona la sensibilitat a la cérvix
és molt menor, d’un 50%, i I’especificitat és quasi del 100%.

b) Cultiu: es fa en medi de Thayer-Martin. S’ha de fer tan aviat com es pu-
gui després de prendre les mostres, amb un maxim de 6 a 12 hores.
En I’home s’ha de fer si el Gram és dubtds o negatiu i en les parelles
de pacients amb gonococcia. En els homes homosexuals s’han de pren-
dre mostres uretrals, faringies i del recte segons les practiques sexuals.
Les mostres rectals es faran per sobre de I’esfinter anal extern. Les
mostres faringies es prendran de les amigdales i de la faringe posterior.
En la dona sempre s’han de realitzar cultius de I’exsudat endocervical
per la poca sensibilitat del Gram en la cérvix. Es realitza mitjancant la vi-
sio directa amb espécul després de prendre una mostra endocervical
amb un escovillé esteril. Després de netejar les secrecions vaginals amb
una torunda de cotd esteéril cal fer una lleugera compressio de la cérvix
entre les valves de I’especul per induir la sortida d’exsudat. Es prendran
dues mostres (Gram i cultiu) fent moviments giratoris amb I’escovillo.
Els punts de presa de mostres segons la malaltia que se sospita es po-
den veure a la figura 15.

¢) Deteccié per immunoassaig enzimatic (EIA).

d) Deteccié d’acids nucleics mitjancant una sonda de DNA no isotopica o
mitjancant un procediment rapid i per a la rutina de la PCR.

Agquests test presenten una alta sensibilitat i especificitat pero tenen un
cost molt elevat.
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Figura 15. Punt de presa de la mostra per a les MTS supuratives en la dona

3 1.

3.

Cervix: gonococ, C. trachomatis.

2. Vagina: Candida spp, G. vaginalis,

M. hominis, T. vaginalis.
Recte: gonococ, C. trachomatis.

Tractament

a) Gonococcia uretral, endocervical i rectal en els adults:

ceftriaxona, 125 mg / IM / dosi Unica,

0

ciprofloxazina, 500 mg / oral / dosi Unica,
0

ofloxazina, 400 mg / oral / dosi Unica.

Alternativa:

espectinomicina, 2 g / IM / dosi Unica (excepte localitzacio faringia, en
cas d’al-lérgia o intolerancia a les cefalosporines o quinolones).

b) Gonococcia faringia:

ceftriaxona, 125 mg / IM / dosi Unica.
¢) En cas d’embaras:

ceftriaxona, 125 mg / IM / dosi Unica.

Alternativa:
espectinomicina, 2 g / IM / dosi Unica.

Les quinolones (ciprofloxazina) estan contraindicades en I'embaras.
Les pautes indicades cobreixen actualment totes les soques de gonococs.
La malaltia inflamatoria pélvica i la septicémia s’han de tractar en régim

hospitalari.
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Les persones HIV positives han de seguir el mateix régim de tractament
que les persones HIV negatives.

Mesures especifiques de prevencio

Profilaxi de la gonococcia conjuntival (oftalmia neonatorum):

eritromicina: unguent oftalmic al 0,5%, aplicacié Unica.

S’ha d’instil-lar immediatament després del part dintre dels dos ulls, sigui
el part per via vaginal o per cesaria.

3.3 Granuloma inguinal

Agent causal
Calymmabacterium granulomatis, abans Donovania granulomatis, bacil
gramnegatiu, pleomorfic i capsulat.

Distribucio
La seva prevalenga només és alta en paisos calids i humits, fonamen-
talment a Papua Nova Guinea i I’India. En el nostre medi, el principal grup

de risc el constitueixen els immigrants de color amb nivell socioecondmic
baix.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccid
L’exsudat de les lesions cutanies que presenten els malalts.

Mecanisme de transmissio

Habitualment es transmet mitjancant les relacions sexuals. Es una malal-
tia moderadament contagiosa i calen exposicions repetides per emmalaltir.
Hi poden haver autoinoculacions des de la vagina al recte. Per mecanismes
de transmissié sexual es poden infectar els nens, mitjancant contacte di-
recte o fomits. No hi ha transmissié congenita.

Periode d’incubacio

Oscil-la entre set dies i alguns mesos.

Clinica

La malaltia es presenta clinicament amb lesions ulcerades carnoses, in-
dolores i progressives sense limfadenopatia regional. Les lesions s6n molt
vascularitzades i sagnen amb facilitat. La lesio inicial és una papula pruri-
ginosa o un nodul que s’ulcera. La localitzacié habitual en I’home hetero-
sexual és el gland, el solc balanoprepucial o el tronc del penis; en I’home
homosexual, I’anus, i en la dona la vulva i la vagina. Les Ulceres primitives
s’estenen per contigiitat i per disseminacié hematogena. No acostuma a
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haver-hi adenopaties regionals. Les lesions que es veuen a I’engonal son
també Ulceres granulomatoses, identiques a les dels genitals.

Les lesions croniques poden causar amputacions espontanies o elefantia-
si genital i estenosi dels orificis uretral, vaginal o anal, que es comporten
com a lesions premalignes; en fases avan¢ades hi ha anemia, anoréxia, ca-
quéxia i fins i tot poden causar la mort.

La disseminacié hematdgena ocasiona metastasis en 0ssos i visceres que
es poden confondre amb neoplasies.

Periode de transmissibilitat

Es desconeix. Possiblement es dona mentre hi hagi lesions a la pell o les
mucoses.

Maneig de les parelles sexuals

S’hauran d’examinar i tractar tots els contactes sexuals dels 60 dies pre-
cedents a I’aparicio dels simptomes.

Diagnostic

El diagnostic es fa mitjancant I’extensio d’una mostra tissular de la vora de
la lesio, tenyida per Giemsa, que posi de manifest la preséncia dels cos-
sos de Donovan en el citoplasma de les cel-lules mononucleades. També
es pot fer una biopsia. Actualment no es disposa de procediments de ruti-
na de cultiu ni de serologia.

Tractament

Trimetoprim-sulfametoxazole, un comprimit de doble dosi / oral / 12h / 3
setmanes,

o}

doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 3 setmanes.

Régims alternatius:

ciprofloxazina, 750 mg / oral / 12 h / 3 setmanes,

o}

eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 3 setmanes.

En les embarassades cal combinar eritromicina i lincomicina segons les do-
sis habituals.

Si la resposta és dolenta cal afegir gentamicina 1 mg/kg / IM / 8 h, es-
pecialment en pacients HIV positius.

35



3.4 Hepatitis viriques

3.4.1 Hepatitis A

Agent causal

El virus de I’hepatitis A (HAV) és un virus RNA que pertany a la familia Pi-
cornaviridae.

Distribucié

La infecci6 per I’'HAV presenta una distribucié universal, amb variacions im-
portants segons les zones i les condicions sociosanitaries. A Catalunya la
prevalenca d’infeccié per I’HAV, observada en un estudi seropidemiologic

realitzat I'any 1996, és del 3,5% en la poblacié infantil (6-14 anys) i del
80% en la poblacié de més de 15 anys.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio

La femta i la sang dels infectats per I’HAV. Si bé s’ha detectat HAV en la
saliva, no hi ha evidéncia d’infecci6 per aquesta via.

Mecanismes de transmissio

El mecanisme més important de transmissid és la via oral-fecal, directa-
ment de persona a persona, o a través d’aigua o aliments contaminats. La
transmissié per via sanguinia o la transmissié vertical son d’observacié ex-
cepcional. Les causes d’infecci6 més freqiients sén, en primer lloc, el con-
tacte familiar o sexual amb infectats per I'HAV, seguit per I'assisténcia o
permanéncia en llars d’infants, els viatgers a zones endémiques, I’activitat
homosexual masculina i I’s de drogues per via parenteral.

En una proporci6 de casos important, no s’identifica I’origen de la infeccid.
En els homosexuals la infeccié s’ha associat amb la promiscuitat, la prac-
tica del sexe en grup i les relacions orals-anals i digitals-anals.

Periode d’incubacid

De 15 a 50 dies, amb una mitjana de 28 dies.

Clinica

En nens de fins a 6 anys, la infeccié generalment és subclinica. En ado-
lescents i adults, en la majoria de casos es presenta un quadre de males-
tar general, anoréxia, nausees, vomits i ictericia d’intensitat variable. En un
0,1% de casos s’observa hepatitis fulminant. La letalitat global és d’un

0,3%, pero a partir dels 50 anys augmenta fins a I’1,8%. No se n’observen
formes croniques.
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Periode de transmissibilitat

El periode de transmissibilitat a través de femta o sang és des de dues set-
manes abans de I'aparicié de les manifestacions cliniques fins a una set-
mana després. No existeixen portadors cronics.

Diagnostic

El diagnostic de la infeccid per I'HAV es realitza habitualment mitjancant
proves serologiques. La deteccio, per técniques d’EIA d’anticossos de ti-
pus IgM especifics, és diagnostica d’infeccié recent.

La identificacié d’anticossos globals (IgG i IgM) especifics (anti-HAV), mit-
jancant tecniques d’EIA, s’utilitza en estudis epidemiologics.

Tractament

No hi ha tractament especific.

Mesures especifiques de prevencio

a) Profilaxi preexposicié (vegeu I'apartat 7.5 “Vacunacions”, a la pagina
117).
La vacunacio esta indicada, en el context de les MTS, a homosexuals mas-
culins (adolescents i adults) i a usuaris de drogues per via parenteral.

b) Profilaxi postexposicio (vegeu I’apartat 7.6 “Profilaxi postexposicid”, a la
pagina 118).

3.4.2 Hepatitis B

Agent causal

Virus DNA que pertany a la familia Hepadnaviridae. El virus de I’hepatitis B
(HBV) esta format per un nucli central i una coberta proteica que correspon
a I’antigen superficial (HBsAg o antigen Australia). En el nucli central es tro-
ba I’antigen del core (HBcAg) i I’antigen e (HBeAg).

Distribucio

La infecci6 per I’'HBV té una distribucié universal. Hi ha uns 300 milions
d’infectats arreu del mén que en son portadors cronics. Hi ha zones
d’endémia baixa (inferior al 2%), zones d’endémia intermédia (2-7%) i zo-
nes d’endemia alta (7-20%). A Catalunya la prevalenca de portadors obtin-
guda en un estudi seroepidemiologic realitzat I’any 1996 és de I'1,2%.
Reservori

Exclusivament huma.

Font d’infeccid

La sang i derivats, la saliva, el semen, la llet, les secrecions vaginals i Io-
rina procedents de malalts amb hepatitis B aguda o cronica.
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Mecanismes de transmissio

a) Transmissio horitzontal: per contacte directe de persona a persona o bé
mitjangant objectes contaminants. Pot produir-se per:

= Inoculaci6 de sang o derivats procedents d’una persona infectada (trans-
fusions, hemoderivats, agulles xeringues, maquines d’afaitar, estris de
manicura, raspalls de dents, etc.).

= Contacte sexual, tant heterosexual com homosexual.

b) Transmissio vertical o perinatal: es produeix en el moment del part quan
la mare és portadora del virus, perqué el nadé es contamina amb la
sang materna.

Periode d’incubacio

Habitualment, de 45 a 180 dies o més, encara que s’han observat incu-
bacions més curtes, de fins a només dues setmanes.

Clinica

En un 75% de casos la infecci6 és asimptomatica. Quan hi ha manifesta-
cions cliniques solen ser asténia, malestar general, vomits, dolor abdomi-
nal, febre i ictericia. En un 0,5-1% s’observa hepatitis fulminant. Tant els
individus que presenten manifestacions cliniques com els asimptomatics
poden passar a ser portadors cronics. Aixo succeeix en un 90% en els na-
dons infectats de mares portadores i en un 10% en els adults. Quan I'he-
patitis B evoluciona cap a la cronicitat hi ha un risc important de desenvo-
lupar cirrosi i carcinoma hepatocel-lular primari.

Periode de transmissibilitat

El periode de transmissibilitat, en els casos d’infeccié d’evoluci6 favorable,
compren des de 2-8 setmanes abans de manifestar-se la malaltia fins a les
4-6 setmanes posteriors. En els casos de cronicitat, la possibilitat de
transmissié del virus pot persistir durant molts anys. La capacitat d’infec-
cié per part d’un individu HBsAg positiu és molt alta quan és a la vegada
HBeAg positiu.

Diagnostic

El diagndstic etiologic de I’hepatitis B es fa determinant la preséncia en sé-

rum dels marcadors seguents:

= HBsAg. En una hepatitis aguda es detecta en el sérum entre les 3 i 6
setmanes abans de les manifestacions cliniques i persisteix positiu fins
després de I’aparicié dels simptomes. Es indicador d’infeccié actual i
continua present en els portadors cronics

= Anti-HBc. Poc després de la positivacié de I’HBsAg apareix en el serum
I’anti-HBc de tipus IgM. En les fases de convalescéncia i curacié només
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es detecta I'anti-HBc de tipus IgG. Aquest darrer marcador s’observa
també en les formes croniques

= Anti-HBs. Es detecta en desapareixer I’'HBsAg. Es considera signe de cu-
racio.

= HBeAg. La preséncia d’aquest antigen es relaciona amb la replicaci6 vi-
ral i és indicadora d’infectivitat.

= Anti-HBe. Es indicador del cessament de la replicacié viral.

Per al reconeixement dels marcadors esmentats habitualment s’utilitzen
técniques d’EIA.

La identificacié en el sérum del DNA viric mitjangant hibridacié molecular in-
dica la replicacio del virus i la capacitat infecciosa.

Tractament

En les formes croniques esta indicat el tractament amb interfero.

Mesures especifiques de prevencio

a) Profilaxi preexposicié (vegeu I'apartat 7.5 “Vacunacions”, a la pagina
117).

b) Profilaxi postexposicio (vegeu I'apartat 7.6 “Profilaxi postexposici6”, a la
pagina 118).

3.4.3 Hepatitis C

Agent causal

Virus RNA que pertany a la familia Flaviviridae (HCV).

Distribucié

La infecci6 per I’HCV presenta una distribucié mundial, amb variacions en
la prevalenca segons les zones estudiades. La xifra estimada de portadors
cronics en I’ambit mundial és de més de 170 milions. A Catalunya la pre-

valenca d’infeccio, observada en un estudi seroepidemiologic realitzat I’any
1996, és del 2%.

Reservori
Es exclusivament huma.

Font d’infeccio

Sang i derivats, semen i secrecions vaginals de malalts amb infeccié agu-
da o cronica de I'HCV.

Mecanismes de transmissio

El mecanisme més important és a través de sang i derivats de persones
infectades, directament o mitjangant objectes (transfusions, administracio
d’hemoderivats, tatuatges, acupuntura, xeringues, agulles, maquines d’a-

39



faitar, tisores, etc.). La via sexual, tant I’heterosexual com en homosexuals
masculins, presenta una eficiéncia molt inferior a la d’altres virus que es
transmeten per aquesta via (HBV i HIV). El risc de transmissi6é sexual de
I’HCV s’estima en un 5%. La transmissio per via sexual esta associada a
la promiscuitat i I’activitat sexual freqlent. El risc de transmissio perinatal
també és baix, al voltant d’un 5-6%. La probabilitat de transmissio vertical
esta associada a alts nivells d’RNA de I’'HCV de la mare i a la infecci6 con-
comitant per I'HIV.

Periode d’incubacid

Es normalment de 6 a 7 setmanes, amb limits d’1 a 26 mesos.

Clinica

En un 60-70% de casos la infecci6 és asimptomatica o amb un quadre cli-
nic inespecific i lleu. En els casos amb manifestacions cliniques s’observa
anoréxia, malestar general, trastorns digestius i ictericia. Els casos d’he-
patitis fulminants sén molt poc freqlients. En un 85% de casos la infeccid
esdevé cronica i el pacient es converteix en portador. Un 20-30% de casos
cronics evoluciona cap a la cirrosi i en alguns casos al carcinoma hepato-
cel-lular.

Periode de transmissibilitat

Els portadors cronics poden transmetre la infeccié de forma permanent.

Diagnostic

a) Proves serologiques: la preséncia en el sérum d’anticossos especifics,
determinada per técniques d’EIA, és indicativa d’infeccid per I’HCV, perd
no diferencia una infeccioé passada d’una d’activa (aguda o cronica).

b) Proves moleculars: en els casos d’infecci6é activa, determinacions en el
nivell molecular (PCR, etc.) permeten detectar, quantificar i caracteritzar
el genoma de I’HCV.

Tractament

En les formes croniques esta indicat el tractament amb interfer6. Segons
la resposta, es pot afegir ribavirina.

Mesures especifiques de prevencio

No existeixen vacunes anti-HCV.

Son aplicables les mesures generals per evitar les infeccions de transmis-
si6 parenteral. La utilitzacié de preservatiu no es recomana de forma ge-
neral en les parelles estables, pero si en els casos de promiscuitat i acti-
vitat sexual important.
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3.5 Herpesvirus

3.5.1 Infecci6 pel virus d’Epstein-Barr (EBV)

Agent causal

Virus DNA, que pertany a la familia Herpesviridae.

Distribucio

Virus de difusié mundial amb variacions en la prevalenga segons les zones

i les condicions sociosanitaries. A Catalunya, la seroprevalenca en la po-
blaci6é adulta en una enquesta realitzada I’any 1989 fou del 90,4%.

Reservori
Es exclusivament huma.

Font d’infeccio
La saliva és la principal font d’infeccié. També ho sén la sang, les secrecions
faringies i possiblement altres secrecions organiques d’individus infectats.

Mecanismes de transmissio

La via de contaminacié directa per la saliva és la més important. Altres me-
canismes com les transfusions, els trasplantaments d’organs i possible-
ment la via sexual.

Periode d’incubacio

No esta establert de forma precisa, probablement de 2 a 6 setmanes.
Clinica

En individus immunocompetents, la gran majoria d’infeccions per EBV s6n
asimptomatiques. En alguns casos pot causar el quadre denominat mono-
nucleosi infecciosa, que cursa amb febre, adenopaties, faringitis i presen-
cia de limfocits atipics a la sang. L’EBV s’ha associat a processos neopla-
sics com el limfoma de Burkitt i el carcinoma rinofaringi. En pacients
immunocompromesos, I’EBV pot induir el desenvolupament de sindromes
limfoproliferatives i de limfomes de cel-lules B.

Periode de transmissibilitat

L’EBV dona lloc a infeccions persistents, per tant la transmissio és possi-
ble durant tota la vida.

Diagnostic
a) El diagnostic és seroldgic. S’aplica en la primoinfecci6 (seroconversid,
presencia d’IgM, reaccio Paul-Brunell positiva). Els test serologics espe-

cifics per a ’EBV (mitjancant IFI o EIA) detecten anticossos enfront de
quatre complexos antigenics diferents associats a I'EBV (VCA, EA/R,
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EA/D i EBNA). El perfil serologic que s’obté del mesurament simultani
permet determinar si es tracta d’una infeccié primaria, passada o una
reactivacié. També en les formes proliferatives s’observen diferents pa-
trons de resposta immunitaria.

b) L’ADN s’investigara mitjancant la PCR.

Tractament
En els casos greus es pot aplicar el ganciclovir.

3.5.2 Infecci6 per citomegalovirus

Agent causal

Citomegalovirus (CMV), que és un virus DNA pertanyent a la familia Her-
pesviridae.

Distribucié
Els estudis de seroprevalenca en poblacié adulta mostren taxes del 40 al

100% segons les zones i el nivell socioeconomic. A Catalunya la prevalenca
es troba al voltant del 75% (1989).

Reservori
Es exclusivament huma.

Font d’infeccio

La saliva, I'orina, la sang, les secrecions cervicals i vaginals (sobretot a
mesura que avanca la gestacio), la llet materna i el semen de les persones
infectades.

Mecanismes de transmissio
La via sexual, la via percutania o mucosa, les transfusions de sang i els
trasplantaments d’organs, aixi com la transmissio vertical (transplacenta-
ria, canal del part, lactancia).

Periode d’incubacio

No es coneix amb precisio, probablement de 3 a 12 setmanes.

Clinica

La infeccié neonatal és asimptomatica en el 80% dels casos, encara que
amb el temps poden desenvolupar trastorns de I’'SNC i de I’aprenentatge.
Els casos simptomatics poden presentar alteracions neurologiques, hepa-
toesplenomegalia, petequies, ictericia i corioretinitis.

La infeccié en adults sans sol ser asimptomatica, perd en alguns casos es
pot observar afectacié hepatica o sindrome mononucledsica. En pacients
immunocompromesos, especialment en trasplantats i en infectats per
I’HIV, el CMV pot ser causa de processos greus, amb elevada letalitat:
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pneumonitis, retinitis, leucopénia, ulceracions digestives, sindrome mono-
nucledsica greu, meningoencefalitis.

Periode de transmissibilitat

El CMV produeix infeccions persistents, per tant la transmissibilitat pot

existir durant tota la vida. Els adults excreten virus per periodes més curts

que els nens, perd en embarassades i immunodeficients s’incrementa I'ex-
crecié virica.

Diagnostic

a) Citologia: presencia de “cel-lules gegants” amb inclusions intranuclears.

b) Aillament del virus per cultiu amb fibroblasts humans.

¢) Deteccié del virus o algun dels seus components mitjancant IFD, o del
genoma per PCR. Deteccid d’antigen mitjancant IFD i utilitzant anticos-
sos monoclonals amb mostres de teixits de cél-lules obtingudes per ren-
tat broncoalveolar o en la capa leucocitaria de la sang periférica (anti-
genémia, pp65).

d) Diagnostic serologic: la seroconversié €s un criteri valid per diagnosticar
la primoinfeccid en els individus immunocompetents perod no en els im-
munodeprimits. L’IgM es detecta en la infeccié primaria i no en les re-
curréncies dels immunocompetents.

Tractament

En els casos greus esta indicat el tractament amb ganciclovir o foscarnet.

3.5.3 Herpes genital

Agent causal

Virus de I’herpes simple (HSV), virus DNA que pertany a la familia Herpes-
viridae. Hi ha dos serotips, I’'HSV-1 i ’'HSV-2. L’HSV-2 és el que fonamen-
talment ocasiona les lesions genitals.

Distribucio

La prevalenca d’infeccio per I'HSV-2 s’eleva significativament després de la
pubertat, coincidint amb I’inici de les relacions sexuals, i pot arribar en
grups d’alt risc (prostitucio) al 100%.

Reservori

Exclusivament huma.

Font d’infeccid

L’individu infectat. La infeccié és possible tant a partir de lesions simp-
tomatiques com de formes inaparents.

Mecanismes de transmissio

Per contacte directe de la pell, mucoses o secrecions infectades, i en
I’herpes neonatal, pel canal del part.
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Periode d’incubacio

De 2 a 12 dies.

Clinica

Quasi totes les infeccions s6n simptomatiques, si bé la majoria poden pas-
sar desapercebudes. La primoinfeccid es caracteritza per I'aparicié d’un
grup de vesicules arraimades envoltades d’una zona eritematosa. El primer
episodi sol presentar una simptomatologia acusada, amb afectaci6 siste-
mica, lesions extragenitals, major durada de les lesions i periode més pro-
longat de contagiositat que en episodis posteriors. Els simptomes locals
son dolor i pruija; a vegades hi ha disuria i augment de I’exsudat genital.
Les lesions vesiculoses inicials poden transformar-se en Ulceres impor-
tants i estendre’s a zones perigenitals. Pot haver-hi adenitis regional i, en
les dones, un quadre de cervicitis. Algunes primoinfeccions van acompa-
nyades de faringitis amb eritema i ulceracio. Els simptomes generals sén
febre, cefalees, malestar general i mialgies. Després de la primoinfecci6 la
malaltia cursa en forma de brots o recidives, encara que també poden ha-
ver-hi reinfeccions exogenes. Les lesions recidivants sén més lleus i de
més curta durada que les de la primoinfeccié.

Algunes complicacions de la primoinfeccié que es veuen, sobretot en im-
munodeprimits, son sobreinfeccions, formes disseminades, lesions diges-
tives, pneumonitis i afectacions neurologiques.

Periode de transmissibilitat

L’HSV causa infeccions persistents, per tant, I'individu infectat és portador
permanent del virus i pot ser infectant independentment de la simptoma-
tologia clinica.

Maneig de les parelles sexuals

Es convenient recomanar als infectats amb I’HSV que facin servir preser-

vatiu en les relacions amb parelles noves o no infectades.

Diagnostic

a) Diagnostic directe: preséncia en les lesions de cel-lules gegants amb in-
clusions intranuclears (tincions de Giemsa o Papanicolau). Identificacié del
virus a partir de les lesions per IFD o EIA. L’aillament del virus s’obté mit-
jancant sembres sobre cultius cel-lulars. Detecci6 d’ADN mitjangant PCR.

b) Diagnostic serologic: és Util en les primoinfeccions, en les quals es pot
observar I’'aparicié d’IgM i/o una seroconversio. Amb els test serologics
tipus especifics de I’HSV (EIA que utilitzen com a antigen proteines es-
pecifiques purificades o recombinants: gG2 especifica de I'HSV-2 i gG1
especifica de I’'HSV-1), és possible diferenciar les infeccions causades
per als dos tipus d’HSV.
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Tractament

El tractament sistémic dona un control parcial de I’episodi agut. Accelera
el guariment pero no resol la infeccié. Les pautes recomanades per al trac-
tament del primer episodi clinic son les seguents:

aciclovir, 400 mg / oral / 3 vegades al dia / 7-10 dies,

o}

aciclovir, 200 mg / oral / 5 vegades al dia / 7-10 dies,

0

famciclovir, 250 mg / oral / 3 vegades al dia / 7-10 dies,

o}

valaciclovir, 1 g / oral / 2 vegades al dia / 7-10 dies,

Es pot prolongar el tractament si no hi ha hagut guariment complet després
de 10 dies.

En les formes recurrents esporadiques les pautes de tractament recoma-
nades sén les seglents:

aciclovir, 400 mg / oral / 3 vegades al dia / 5 dies,

o}

aciclovir, 200 mg / oral / 5 vegades al dia / 5 dies,

0

aciclovir, 800 mg / oral / 2 vegades al dia / 5 dies,

0

famciclovir, 125 mg / oral / 2 vegades al dia / 5 dies,

o}

valaciclovir, 500 g / oral / 2 vegades al dia / 5 dies.

Mesures especifiques de prevencio

En pacients amb recidives freqiients (més de sis a I'any) esta indicada la
profilaxi amb tractament diari, d’acord amb les pautes segients:

aciclovir, 400 mg / oral / 2 vegades al dia,

0

aciclovir, 250 mg / oral / 2 vegades al dia,

o]

valaciclovir, 250 mg / oral / 2 vegades al dia,

o}

valaciclovir, 500 mg / oral / 1 vegada al dia,

o}

valaciclovir, 1 g / oral / 1 vegada al dia.

Pel que fa a aquests antivirals, no se n’ha establert la seguretat de I’Us du-
rant la gestacio.
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3.6 Infecci6 per C. trachomatis D-K

Agent causal

Chlamydia trachomatis: organisme intracel-lular. Els serotips D-K sén els
gue ocasionen quadres d’uretritis i cervicitis.

Distribucié

Es universal. En el mén occidental hi ha hagut un augment d’aquesta in-
feccié en els darrers anys. La infecci6 asimptomatica és comuna, espe-
cialment en la dona. Son factors associats de sospita de la infeccié en els
adolescents actius sexualment i els joves adults, la promiscuitat, tenir una
parella nova en els Ultims mesos, la utilitzaci6 dels contraceptius orals i la
no utilitzacié del preservatiu.

Reservori
Es huma.
Font d’infeccio

Les secrecions genitals de les persones infectades, tant si tenen clinica
com si no en tenen.

Mecanismes de transmissio
Via sexual. També per via maternoinfantil en el canal del part.

Periode d’incubacio

De 2 a 3 setmanes.

Clinica

En la dona la cervicitis no produeix signes ni simptomes, i si se’n produei-
xen son inespecifics. Per tant, el diagnostic clinic és dificil. Es pot compli-
car de manera freqient i greu amb una salpingitis (MIP), que comporta el
risc d’infertilitat o embaras ectopic. En I’home la uretritis es manifesta amb
descarrega uretral mucosa escassa i disUria. Es pot complicar amb epidi-
dimitis o la sindrome de Reiter. Pot haver-hi faringitis en els dos sexes (re-
laci6 oral-genital) i solen ser asimptomatiques. La infecci6 genital per cla-
midies esta relacionada amb el baix pes del nadd, el part prematur i
I’endometritis puerperal. Pot afectar el nadd provocant-li conjuntivitis i pos-
teriorment la pneumonia afebril del lactant. La infeccié genital per clamidia
es pot presentar al mateix temps que la gonococcia i pot persistir després
que aquesta Ultima s’hagi tractat.

Maneig de les parelles sexuals
El tractament de les parelles sexuals ajuda a prevenir la reinfeccio del pa-
cient index i la infeccié d’altres parelles. Els pacients i les seves parelles
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s’han d’abstenir de relacions sexuals fins acabar el tractament. Les pare-

lles sexuals dels pacients infectats s’han d’avaluar i tractar, sobretot les

dels Gltims dos mesos.

Diagnostic

En I’lhome les mostres que cal prendre han de ser endouretrals. En la do-

na, mitjangant I’espécul s’ha d’introduir un escovillé sec en el canal endo-

cervical i efectuar una rotacio per tal d’arrossegar les cél-lules (figura 15).

a) El cultiu cel-lular és un métode per al qual es necessita un laboratori es-
pecialitzat. Segons els ultims estudis publicats, només hi ha un 70% de
sensibilitat quan s’utilitza un sol escovill6 endocervical en una dona in-
fectada.

b) També es poden fer servir anticossos monoclonals, que poden anar mar-
cats amb fluoresceina (fluorescéncia directa) i és (til per a totes les lo-
calitzacions (genital, rectal i faringia).

¢) Un altre test molt usat és la tecnica EIA. Aquest métode no es pot uti-
litzar per al diagnostic de les localitzacions rectals i orals, ja que té una
reaccio encreuada amb els bacteris del tracte gastrointestinal.

d) Els tests d’amplificacié del DNA, reaccio en cadena de la polimerasa i la
ligasa (PCR i LCR), s6n més sensibles que tots els altres métodes de
diagnostic.

La serologia no té utilitat diagnostica sistematica. El test de microimmu-

nofluorescencia serveix per fer estudis clinicoepidemiologics de la infeccié

per clamidia.

Tractament (en els adults i en totes les localitzacions)

Azitromicina, 1 g / oral / dosi Unica,

0

doxiciclina, 100 mg / oral /12 h / 7 dies.

Aguest régim de tractament no necessita control de guariment posttracta-
ment.

Alternativa:

eritromicina, 500 mg Zoral / 6 h / 7 dies,

0

ofloxazina, 300 mg / oral / 12 h / 7 dies.

Les tetraciclines i les quinolones estan contraindicades en I’embaras.
A la dona embarassada, cal donar-li:

eritromicina, 500 mg / oral / 6 h / 7 dies,

0

amoxicil-lina, 500 mg / oral / 8 h / 7 dies.
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El tractament dels pacients infectats preveu la transmissié de la infeccié a
les parelles sexuals.

En les dones embarassades infectades, el tractament preveu la transmis-
si6 de la infeccio als nadons durant el part.

Els pacients infectats per I’HIV han de rebre el mateix tractament que els
pacients HIV negatius.

L’oftalmia neonatal per C. trachomatis és I’etiologia més freqlient en els
nadons que tenen conjuntivitis.

S’ha d’investigar la possibilitat d’una conjuntivitis per gonococ concomi-
tant.

El diagnostic de conjuntivitis per Chlamydia trachomatis en el nad6 obliga
fer tractament a ell, la mare i les parelles sexuals de la mare. El tractament
és el seglent:

eritromicina base, 50 mg/kg / dia / oral / 6 h / 10-14 dies,

i té una eficacia del 80%. Pot caldre una segona tanda de tractament.
S’han de fer controls de guariment posttractament.

3.7 Infecciod per I'HIV i sida

La sindrome d’immunodeficiéncia adquirida (sida) representa el darrer es-
tadi clinic de la infeccio pel virus de la immunodeficiencia humana (HIV), i
esta definida per la preséncia d’una de les 28 malalties indicatives en una
persona infectada per I’HIV. Actualment el concepte sida té poca aplicabi-
litat clinica i s’usa basicament com a parametre epidemiologic de compa-
racio.

Agent causal

El virus de la immunodeficiéncia humana (HIV) és un virus de la familia Re-
troviridae, i té la caracteristica comuna amb la resta de retrovirus que el
seu material genéetic esta format per RNA. Malgrat que n’hi ha dos grups,
I’HIV-1 i ’'HIV-2, per la patogenicitat menor i per la prevalenca extremada-
ment baixa en el nostre medi, el HIV-2 és poc rellevant.

Una de les propietats més caracteristiques de I'HIV-1 és la variabilitat
geneética; els estudis amb técniques de sequenciacié n’han identificat tres
grans grups: I’'M, I’'N, i I’O. Dintre del grup M s’han establert nou subtipus
que s’anomenen de la A alaJiH. A I’Ameérica del Nord i a Europa el sub-
tipus majoritariament meés prevalent és el B.

Distribucio
La infeccio per I’'HIV s’ha detectat arreu del mon; es tracta d’una veritable

pandémia. El patré epidemiologic varia segons les zones geografiques. Als
Estats Units i Europa els afectats son, sobretot, homosexuals i usuaris de
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drogues per via parenteral, mentre que a I’Africa els afectats son persones
dels dos sexes infectades mitjancant relacions heterosexuals. Malgrat que
la susceptibilitat biologica i la transmissibilitat de determinats subtipus po-
den afectar la distribucié de I'HIV, aquestes diferéncies sén degudes basi-
cament a la prevalenca local de I'HIV i de les practiques de risc associa-
des al seu contagi, aixi com a la preséncia de determinats cofactors, com
per exemple les MTS. Actualment es diferencien tres patrons epidemiolo-
gics diferents en funcio de la prevalenca i dels grups de poblaci6 afectats:
epidemies focalitzades, generalitzades i expansives. En el nostre context
es tracta d’una epidemia focalitzada perqué té una prevalenca relativament
baixa en la poblaci6é general pero alta en determinats grups com els usua-
ris de drogues per via parenteral (UDVP). L’HIV-2 es troba sobretot a I’Afri-
ca Occidental.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio

Malgrat que I’'HIV s’ha aillat en sang periférica, en noduls limfatics, al moll
de I'os, al liquid cefaloraquidi, al semen, en secrecions vaginals, a la sali-
va, en secrecions bronquials i en llagrimes, les dades epidemiologiques li-
miten la seva transmissié efectiva només mitjangant la sang (o productes
plasmatics contaminats), el semen, les secrecions vaginals i cervicals i per
la llet materna en el cas de la lactancia per part d’'una dona infectada.

Mecanismes de transmissio

No es consideren vies efectives de transmissid els insectes, ni els con-
tactes casuals (donar-se la ma, etc.), i per tant les vies de transmissi6é s6n
Unicament la parenteral, la sexual i la vertical (de mare a fill).

En paisos occidentals, la transmissio parenteral es limita practicament a
I’Gs compartit de material d’injeccié endovenosa contaminat entre UDVP i
a I'exposicid accidental a agulles o material quirtrgic en medi sanitari (ha-
bitualment la manipulacié incorrecta d’agulles usades). L’Us d’agulles i xe-
ringues contaminades en el col-lectiu d’UDVP ha estat fins ara el mecanis-
me de contagi més freqlient en el nostre medi.

La transmissio sexual inclou tant les relacions homosexuals com les hete-
rosexuals, i a escala mundial representa gairebé el 80% de tots els conta-
gis. El coit anal sense preservatiu, aixi com tecniques sexuals traumati-
ques per a la mucosa impliquen una possibilitat més alta que el virus passi
al torrent sanguini, i per tant es consideren de major risc. A part de les con-
ductes sexuals mateixes, la preséncia d’MTS, ja siguin ulceratives o no,
també son un cofactor important que en facilita el contagi. Malgrat que les
relacions orals-genitals sense ingesta de semen suposen un risc de con-
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tagi baix, en col-lectius amb prevalences altes d’infeccié s’aconsella que
sempre es realitzin amb preservatiu.

La transmissi6 vertical es pot donar durant I’embaras per via transpla-
centaria ja sigui durant el part a causa de I’exposicié a fluids contaminats
en el canal del part, o bé després del naixement per I'alletament matern.
En el nostre medi s’accepta que més del 60% dels contagis es produeixen
en el moment del part.

Periode d’incubacio

El periode d’incubacio de la sida, entés com el temps que transcorre entre
el contagi i I'aparicié d’alguna malaltia indicativa, ha anat variant en el
temps en funcié de I'accés i I'eficacia de la profilaxi i el tractament d’a-
questes malalties. Fins fa poc s’acceptava que després de 10 anys del
contagi almenys el 50% dels infectats per I’HIV desenvolupaven criteris de
sida; actualment, pero, i atesa I'eficacia de les pautes antiretrovirals com-
binades, aquest periode pot ser molt més llarg i es pot tendir a la cronifi-
cacio de la infecci6. Tanmateix, caldra que passin més anys d’observacié
per confirmar-ho.

Clinica

La malaltia causada per I’HIV progressa des d’un estadi completament
asimptomatic fins a un estadi de profunda afectacié del sistema immuni-
tari i I'aparici6 de les diverses malalties indicatives de sida. Després del
contagi, aproximadament la meitat dels pacients desenvolupen un quadre
viric inespecific que sol passar desapercebut. Posteriorment pot apareixer
una limfoadenopatia generalitzada. Quan el deteriorament del sistema im-
munologic és més evident apareixen altres simptomes inespecifics com fe-
bre, pérdua de pes, diarrea, infeccions viriques, etc., fins que en les fases
més avangades comencen a apareixer les diferents malalties indicatives de
sida; aquestes malalties inclouen infeccions oportunistes (77,3%), cancers
(42,9%) i algunes entitats causades directament per I’HIV (14,4%). La tau-
la 4 mostra les diferents malalties indicatives en funcié de I’evidéncia de
diagnostic existent. Actualment, i malgrat que uns dels parametres de pro-
gressié més valids és la carrega virica, la classificacié clinica del pacient
infectat es basa en criteris clinics i immunologics, mitjancant el recompte
del nombre de CD4 (taula 5).

Periode de transmissibilitat

Amb les dades actuals es pot afirmar que, ara per ara, I’HIV no es pot era-
dicar d’una persona infectada. Per tant, i malgrat que hi ha una relacio cla-
ra entre la transmissibilitat i la quantitat de virus circulants en el cas index,
cal considerar que tota persona infectada és susceptible de transmetre la
infecci6 independentment de la carrega virica.
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Diagnostic

En el medi assistencial els métodes diagnostics utilitzats habitualment sé6n
els que permeten detectar anticossos especifics. La técnica d’assaig im-
munoenzimatic (ELISA) és la més usada. En tot cas, actualment hi ha altres
técniques que, com les d’aglutinacid, també tenen un rendiment alt com a
proves de cribatge. En el nostre context i amb finalitats diagnostiques es re-
comana fer una primera prova de cribatge repetida dues vegades per dismi-
nuir la probabilitat d’errors de laboratori, i en el cas que sigui reactiva, cal
realitzar una prova de confirmacié —habitualment un Western Blot, perd no
és estrictament imprescindible— amb la mateixa mostra biologica. Si
aquesta segona prova é€s reactiva, la mostra es considera infectada. En el
cas de resultats negatius o indeterminats en persones que recentment ha-
gin realitzat practiques de risc, es pot repetir I'analisi després de sis mesos.
La majoria d’infectats ja han desenvolupat anticossos especifics després
de tres mesos, perd en alguns casos la seroconversié es produeix més
tard. Durant aquest periode (periode finestra) la infeccio es pot detectar
mitjancant I’antigenémia (Ag p24), el cultiu del virus o I'analisi dels acids
nucleics (PCR). Com que la deteccié d’Ag 24 no ofereix una gran sensibili-
tat i el cultiu és un metode complex, les proves qualitatives d’amplificacié
gendmica basades en la PCR, que permeten detectar un reduit nombre de
copies d’ARN viric circulant o d’ADN proviric present en els limfocits T in-
fectats, proporcionen un bon recurs diagnostic.

La detecci6 de la carrega virica quantifica els virions HIV-RNA circulants en
plasma, i aix0 representa una prova altament sensible que, conjuntament
amb la clinica i el recompte de les ceél-lules CD4, suposa un bon indicador
de progressio i pronostic. En qualsevol cas, la deteccid de la carrega virica
no es considera una técnica de cribratge per a I’'HIV.

Per dur a terme les proves diagnostiques cal obtenir el consentiment del
pacient, imprescindible per garantir una reaccié adequada davant del re-
sultat, informar-lo correctament, proporcionar-li I’atencié pertinent i res-
pectar escrupolosament la confidencialitat dels resultats.

Tractament

El tractament de la infeccié per I'HIV i la sida es basa en la profilaxi i el
tractament de les malalties oportunistes, i també en el tractament especi-
fic de I’'HIV mitjangant antiretrovirics. Pel que fa a la quimioprofilaxi de ma-
lalties oportunistes, destaca la pneumonia a causa de Pneumocystis cari-
nii (trimetoprim i sulfametoxazole) i la tuberculosi (que en el nostre medi
representa el 33% de les formes d’inici de sida) amb isoniazida si no te-
nen infeccié tuberculosa activa. D’altra banda, el fet que s’hagin diagnos-
ticat de sida un cert nombre de dones que presentaven un cancer invasiu
de cérvix obliga a millorar el diagnostic i el tractament precog de la displa-
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Taula 4. Malalties i condicions diagnosticades en funcio6 de I’evidéncia analitica
d’infecci6 per I'HIV

A Malalties i condicions diagnosticades amb metodes definitius en pacients amb CD4<400/ml
sense evidencia analitica d'infeccié per I'HIV

1 Candidiasi de I’esofag, traquea, bronqui o pulmo.

Criptococcosi extrapulmonar.

2
3 Criptosporidiosi amb diarrea persistent durant més d’un mes.
4

Malaltia pel virus citomegalic en un organ que no sigui el fetge, bru o noduls limfatics
en un pacient de més d’un mes d’edat.

5 Infecci6 pel virus herpes simplex que causa una Ulcera mucocutania de qualsevol du-
racio en un pacient de més d’un mes d’edat.

6 Sarcoma de Kaposi en un pacient menor de 60 anys.

7 Limfoma primitiu cerebral en un pacient menor de 60 anys.

8 Pneumonia intersticial limfoide i/o hiperplasia limfoide pulmonar en un pacient menor
de 13 anys.

9 Malaltia disseminada per Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii fora de o
afegida al pulmo, la pell, o noduls limfatics cervicals o hilials.

10 Pneumonia per Pneumocystis carinii.

11 Leucoencefalopatia multifocal progressiva.

12 Toxoplasmosi cerebral en un pacient de més d’un mes d’edat.

B Malalties i condicions diagnosticades amb metodes definitius o presumptius en pacients
amb evidencia analitica d’infeccid per I'HIV

1 Infeccions bacterianes mdltiples o recurrents en un pacient menor de 13 anys
(qualsevol combinacié d’un minim de dues de les segiients, durant un periode
de dos anys): septicemia, pneumonia, meningitis, infeccié ossia o articular o abcés
en un organ o cavitat (excloent-ne I’otitis mitjana o abcessos superficials cutanis o
mucosos) causat per Haemophilus, Streptococcus (incloent S. pneumoniae), o altres
bacteris piogens.

2 Coccicidioidomicosi disseminada fora del pulmé o afegida, o noduls limfatics cervicals
o hilials.

3 Encefalopatia associada a I'HIV.

N

Histoplasmosi disseminada fora del pulmé o afegida, o noduls limfatics cervicals
o hilials.

Isosporiasi amb diarrea persistent durant més d’un mes.

Sarcoma de Kaposi a qualsevol edat.

Limfoma primitiu cerebral a qualsevol edat.

0N,

Altres limfomes no Hodgkin anb fenotip immunologic de cél-lules B o desconegut
i als tipus histologics segients:

a) Limfoma de cél-lules petites no dividides (tipus Burkitt o no).

b) Sarcoma immunoblastic.

9 Qualsevol malaltia disseminada causada per un micobacteri que no sigui M. tuberculo-
sis fora de o afegida al pulmé, la pell, o noduls limfatics cervicals o hilials.

10 Malaltia extrapulmonar causada per M. tuberculosis (que afecti un lloc fora del pulmé
com a minim), encara que hi hagi afeccié pulmonar concurrent.

11 Septicémia recurrent per Salmonella (no tifica).
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Taula 4 (continuacio)
12 Sindrome caqueética per I'HIV.

13 Tuberculosi pulmonar en pacients majors de 12 anys.

14 Cancer invasiu de coll uteri.

15 Pneumonia bacteriana recurrent (dues o més en un any).

Font: CDC. 1993 Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case de-
finition for AIDS among adolescents and adults. MMWR 1992; 41 (RR-17): 1-9.

Taula 5. Definici6 de categories cliniques i immunologiques i classificacié revisada
pels Centers for Disease Control (CDC, 1993) per a la infecci6 produida per I'HIV
en adolescents i adults

Categories cliniques

A Infecci6 per I’'HIV asimptomatica
Historia d’infeccié aguda per I'HIV
Infeccié aguda per I’'HIV documentada
Limfoadenopatia generalitzada persistent

B Altres condicions simptomatiques en una persona infectada per I’'HIV (muguet,
simptomes consuntius, displasia cervical, etc.) que no es troben incloses
en la categoria C i que reuneixen algun dels criteris segiients: a) sén causades per I'HIV,
0 s6n indicatives d’un defecte de la immunitat cel-lular, o b) I’evoluci6 clinica
i el tractament d’aquestes condicions es poden complicar per I'HIV.

C Infeccié simptomatica per I’HIV o altres condicions cliniques incloses en la definicié
de cas de sida de 1993

Categories immunologiques: s’estableixen segons el recompte més baix de limfocits CD4/ml obtingut

1 500 o més
2 Entre 200 i 499
3 Menys de 200

Definicid de sida: qualsevol pacient que es trobi en la categoria clinica C o en la categoria immu-
noldgica 3 (inclou, aixi, els pacients de les categories C1 a C3 A3 i B3).

Categories cliniques

A B C
Categories Asimptomatic Simptomatic Malaltia
immunologiques Limfanopatia generalitzada noAniC indicadora
Primoinfeccio de sida
1 500 o més Al B1 [ox1
2 Entre 200 i 499 A2 B2 c2
3 Menys de 200 A3 B3 C3

Font: MMWR 1992; 41/RR-17: 1-9

sia cervical en totes les dones HIV positives. Finalment, si bé els tracta-
ments antiretrovirics especifics no eradiquen la infeccid per I’HIV, les pau-
tes triples combinades actuals que inclouen un inhibidor de la proteasa
han aconseguit mantenir millor el sistema immunoldgic i reduir de forma
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important la incidéncia de casos de sida. Els criteris i les pautes antire-
troviriques varien molt rapidament, perd en aquests moments s’accepta
gue un pacient que com a minim compti amb menys de 500 CD4 per ul3
de sang o més de 10.000 copies de carrega virica és susceptible de be-
neficiar-se d’aguests tractaments.

Mesures especifiques de prevencio

La prevencio de la sida es basa en la prevenci6 primaria de I’'HIV i també
en el fet d’afavorir el diagndstic i tractament precoc de la infecci6. En
abséncia d’una vacuna eficac i llevat del cas de transmissié vertical i I’'ex-
posicio ocupacional entre treballadors sanitaris (en qué esta indicada la
quimioprofilaxi amb antiretrovirals), la prevencio primaria de la infeccio per
I’HIV es limita a disminuir el risc d’exposicio al virus.

Transmissio parenteral

Preescalfament dels derivats plasmatics. Cribratge serologic i programes
d’autoexclusié de les donacions sanguinies. Mesures de precaucié univer-
sal en el medi sanitari; en el cas d’una exposicio a I’HIV demostrada, es
recomana seguir una pauta antiretroviral de curta durada. Facilitar els pro-
grames de reduccié de dany dirigits a I’'UDVP, en especial augmentant I’ac-
cés a material d’injeccio estéril, i facilitant el contacte de I'usuari amb el
sistema sanitari.

Transmissio sexual

Cal facilitar I’'adopcié de conductes de reduccié de risc o de “sexe més se-
gur”, encaminades a la promoci6 de practiques sexuals sense penetracio i
a I'ts sistematic del preservatiu. Diagnostic i tractament preco¢ de les
MTS. Identificacié de conductes de risc en la poblacié sexualment activa.
Educacio sexual.

Transmissio vertical

Prevenci6 primaria de la infeccio per I’HIV en les dones joves. Identificacio
sistematica de conductes de risc en les dones que volen quedar embaras-
sades. Detecci6 precog de la infeccié en les embarassades mitjancant el
cribratge voluntari. En el cas d’una embarassada infectada es pot oferir la
interrupcié voluntaria de I’embaras o incloure la dona en els protocols de
tractament antiretroviric. Malgrat que el protocol més experimentat és el
tractament amb AZT a la mare i al nen, actualment s’estudien altres pau-
tes com per exemple I’is de més d’un antiretroviric o el tractament del nen
si el diagnostic s’ha fet en el moment del part. En alguns casos, es pot va-
lorar la realitzacié d’una cesaria selectiva. Cal evitar I’alletament matern.
Ara per ara, no hi ha evidéencies que el tractament profilactic amb antiretro-
virics sigui prou efectiu per generalitzar-lo a altres vies d’exposicio que no si-
guin les esmentades, excepte en el cas de situacions molt especifiques.
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3.8 Infeccions per micoplasmes

Agent causal

S6n bacteris de la familia Mycoplasmataceae, classe Mollicutes, vulgar-
ment anomenada micoplasmes. Els micoplasmes no tenen paret cel-lular i
constitueixen el grup de microorganismes més petits de vida lliure. En
I’home se n’han identificat almenys 16 espécies diferents.

Mycoplasma hominis i Ureaplasma urealyticum s’aillen com a saprofits pre-
ferentment del tracte urogenital i també sén les especies de micoplasmes
detectades més freqiientment en aquesta localitzacié. Ambdos, juntament
amb Mycoplasma genitalium, estan implicats en les MTS.

Distribucio
Els nadons es poden colonitzar per micoplasmes genitals durant el part va-

ginal. La freqiiéncia de la colonitzacié genital disminueix des del primer any
fins a la pubertat, especialment en els nens.

En els adults la colonitzacié es relaciona clarament amb I’activitat sexual i
sobretot amb el nombre de parelles sexuals diferents.

Les dones sén més susceptibles a la colonitzacié d’aquests microorganismes
que els homes, i la proporcié de dones i homes colonitzats per Ureaplasma
urealyticum és superior a la dels colonitzats per Mycoplasma hominis.
Ureaplasma urealyticum es detecta en la cérvix o en la vagina entre el 40 i
el 80% de les dones asimptomatiques, i Mycoplasma hominis entre el 20
i el 50%.

La colonitzaci6 de la uretra masculina per Ureaplasma urealyticum és més
freqiient en els homes heterosexuals que en els homes homosexuals.
Reservori

Exclusivament huma.

Font d’infeccio

Principalment les secrecions genitals de les persones infectades, tant si te-
nen simptomatologia com si sén portadores.

Mecanismes de transmissio

La transmissio sexual és la més acceptada. La transmissio vertical es pro-
dueix per via transplacentaria durant ’embaras i també pel canal del part.
Periode d’incubacio

No és ben conegut; probablement és d’entre una i tres setmanes.

Clinica

En I’home, Ureaplasma urealyticum és el responsable, encara que no se
sap en quina proporcio, de les uretritis no gonococciques, i nhomés certs
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serotipus o biotipus podrien ser-ne patdgens. Provoca habitualment una
uretritis subaguda amb disuria, i pot ocasionar un exsudat mucés, trans-
parent o blanc.

M. hominis no s’ha descrit com a causa d’uretritis, mentre que M. genita-
lium pot produir aquesta afeccio.

En la dona no s’ha demostrat que Ureaplasma urealyticum causi malaltia
en el tracte genital inferior. En realitat, en aquesta localitzacié s6n comen-
sals. Tampoc no es considera causa de malaltia inflamatoria pélvica.
Mycoplasma hominis pot donar vaginosi bacteriana (per I’associacié amb
Gardnerella vaginalis i anaerobis).

Una complicacié ocasionada per M. hominis per via ascendent és la ma-
laltia inflamatoria pélvica, encara que es desconeix en quina proporcid hi
esta implicat.

Hi ha evidéncia preliminar que M. genitalium pot ocasionar malaltia infla-
matoria pélvica.

Aquests microorganismes s’han associat amb afectacions a I’embaras (fe-
bre postpart o postavortament) o bé al fetus i/o al nad6 (avortaments es-
pontanis, parts prematurs, nens de pes baix). Encara no esta definit si els
micoplasmes actuen en aquestes patologies de manera independent o bé
associats a la vaginosi bacteriana.

Periode de transmissibilitat
Es desconeix.

Maneig de les parelles sexuals

En el cas dels homes amb uretritis, cal tractar totes les parelles sexuals
que hagi tingut en els 60 dies anteriors al contacte sexual.

Diagnostic
a) Per cultiu en medis especifics. La utilitzacio de medis que detecten la
hidrolisi de la urea o la utilitzacié de I'arginina per part del microorga-

nisme aillat ajuden a la identificacié respectiva d’Ureaplasma urealyti-
cum i Mycoplasma hominis.

b) La detecci6 d’acids nucleics mitjangant la PCR té especial importancia
per a la investigacié de M. genitalium, a causa de la quasi impossibilitat
d’aillar-lo per cultiu.

Tractament

El tractament d’U. urealyticum és el segient:

doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 10 dies,

0

eritromicina, 500 mg / oral / 6 h / 10 dies,
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o}

azitromicina, 1 g / (monodosi) / oral / 1 dia,
o}

ofloxazina, 200 mg / oral / 12 h / 10 dies.
U. urealyticum és resistent a la clindamicina.

3.9 Infeccié pel papil-lomavirus huma

Agent causal

Els papil-lomavirus humans (HPV) sén virus DNA, dels quals s’han identifi-
cat més de setanta genotips; n’hi ha almenys 34 que infecten les muco-
ses humanes; els que ocasionen condilomes genitals amb més frequéncia
sén el 6, I'11 i el 16. Alguns tipus, especialment el 16, 18, 31, 33 i 35
han estat associats amb atipia escamosa i menys freqiientment amb car-
cinomes espinocel-lulars invasius de I’aparell genitoanal.

Distribucio

En I'actualitat les berrugues genitoanals sén una de les MTS més fre-
glients en els paisos desenvolupats. En la poblacié de 14 a 49 anys, un
1% en presenta lesions detectables clinicament i un 2% lesions subclini-
ques reconegudes per colposcopia; si s’utilitzen tecniques de PCR o d’al-
tres que detecten acids nucleics dels HPV, les taxes dels infectats sén molt
més altes i s’arriba a taxes del 50% en persones promiscues.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccid
Les persones infectades que tinguin lesions clinicament evidents o no.

Mecanismes de transmissio

La infecci6 genital pels HPV es realitza per contacte sexual directe en la
majoria de casos, encara que també es pot contagiar mitjangant fomits. Es
possible, encara que no probable, la transmissié genital-oral.

Els nens poden desenvolupar una papil-lomatosi respiratoria juvenil si es
contagien en el canal del part.

Periode d’incubacio

Al voltant de quatre mesos, amb uns marges d’entre 1 i 20 mesos.
Clinica

Els condilomes acuminats només sén la manifestaci6 més obvia de la in-
feccié pels HPV. Son lesions hiperplasiques, pediculades amb una base
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ampla, generalment tova, de color carn, en nombre i dimensions variables.
En les arees humides i macerades se’n pot produir un creixement exube-
rant, sobreinfecci6 freqlient i olor ofensiva. En les zones seques recorden
la morfologia de les berrugues comunes.

En els homes es localitzen al solc balanoprepucial, el gland, la cara inter-
na de la pell de prepuci, la regio perianal i I'interior del meat. En les dones,
les localitzacions més comunes son I’introit vulvar i els llavis menors. La
localitzacio vaginal i de la cérvix s6n menys frequents. La localitzaci6 dels
condilomes en el canal anal solen ser producte de relacions genitals-anals,
perd no es poden excloure altres mecanismes de contagi en el cas de le-
sions perianals que poden ocorrer en homes i dones sense historia de se-
xe anal. Les lesions rarament donen simptomes subjectius; ocasionalment
poden ser doloroses, friables i pruriginoses.

Hi ha una presentacio clinica en forma de condilomes gegants, denominats
de Buschke i Lowestein, que amb freqiiencia es malignitzen localment i han
de ser seguits i biopsiats amb cura.

Una altra forma clinica de la infeccid pels HPV son els condilomes virics
aplanats, hipo o hiperpigmentats, que poden apareixer a la vulva i al penis,
perd que s6n més caracteristics de la cervix. Aquests tipus de lesions es
posen de manifest molt millor després de I'aplicacié d’acid acétic al 3-5%.
Determinats tipus de HPV (16, 18, 31, 33, 35 i d’altres) que es localitzen
ocasionalment en les berrugues genitals s’han trobat associats a lesions
de neoplasia intraepitelial escamosa dels genitals externs amb forma cli-
nica de carcinoma cel-lular escamés in situ, papulosi bowenoide, eritropla-
sia de Queirat o malaltia de Bowen dels genitals. Aquests mateixos tipus
s’han trobat associats també amb carcinomes escamosos de vagina i anus
i amb displasia intraepitelial cervical.

Periode de transmissibilitat

Desconegut, probablement persisteix després que les lesions hagin desa-
paregut.

Maneig de les parelles sexuals

Caldra examinar-los per descartar la preséncia de condilomes evidents o
lesions subcutanies.

Se’ls haura d’informar sobre les implicacions de ser parella d’una per-
sona amb berrugues genitals, com ara del fet que el tractament de les
berrugues genitals no eradica la infeccio, que els preservatius reduei-
xen pero no eliminen el risc de contagi, i que les companyes de pacients
amb lesions causades pel HPV s’hauran de fer citologies de manera ru-
tinaria.
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Diagnostic

a) L’aspecte clinic és el diagnostic en la immensa majoria dels casos. Les
lesions aplanades es posen de manifest amb més facilitat mitjangant I’a-
plicacié d’acid acetic al 3-5% i la utilitzacié d’una lupa o del colposcopi.

b) La biopsia és util en els casos seglents: si el diagnostic és dubtos, si les
lesions no responen a terapia estandard o empitjoren amb ella, i si les ber-
rugues sén pigmentades (lesions bowenoides), indurades o ulcerades.

¢) Hi ha tecniques més especialitzades, molt sensibles i especifiques que
posen de manifest el virus i el tipifiquen; son les d’hibridacié6 molecular
amb sondes d’ADN, o les d’ampliaci6 d’acids nucleics mitjancant técni-
ques de PCR. No hi ha evidéncies que donin suport a la utilitat d’a-
guestes proves en el diagnostic i tractament de rutina de les berrugues
genitals visibles.

Tractament

No hi ha cap evidencia que afirmi que el tractament dels condilomes eradi-

ca o afecta la historia natural de la infeccio pel HPV. El tractament només

pretén destruir les berrugues, no és segur que disminueixi la infectivitat del

portador. Els tractaments que s’indiquen més endavant poden proporcionar

periodes llargs sense berrugues a la immensa majoria dels pacients. Les

formes de tractament es poden dividir en dos grups segons qui les aplica:

a) Autoaplicades pel pacient

= Toxina de podofili al 0,5% en solucié o gel. Dues aplicacions al dia du-
rant tres dies, seguit de quatre dies de descans. Repetir la pauta les ve-
gades que calgui.

= Crema d’imiquimod al 5%. Tres aplicacions a la setmana durant un peri-
ode de 16 setmanes.

b) Aplicades per personal sanitari

= Resina de podofili al 10-25%. Contraindicat en ’embaras.

< Crioterapia amb nitrogen liquid.

= Acid tricloracétic al 80-90%.

= Extirpacioé quirtrgica per electrocoagulacié o laser.

En els condilomes genitals externs, perianals, anals, vaginals o orals es

pot fer servir qualsevol de les formes de tractament, I’elecci6 de la terapia

dependra dels recursos disponibles i de I’experiencia de qui els aplica. No

n’hi ha cap de superior a les altres, no n’hi ha cap d’ideal per a tots els pa-

cients i per a totes les berrugues. Les lesions externes o refractaries cal

que les tracti un expert.

Pel que fa als condilomes cervicals, abans de comencar el tractament s’ha

de descartar una displasia i consultar amb un expert. Se sol utilitzar la crio-

terapia, la vaporitzacié amb laser i, de manera experimental, I'interfer6.
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En els condilomes vaginals es pot aplicar la crioterapia (no utilitzar sonda
de contacte per evitar el risc de perforacions), I’acid tricloracétic o biclo-
racétic al 80-90% o el podofili al 10-25%. Cal tenir una cura especial per-
gue s’assequi bé abans de retirar I’espéculum i no s’ha de tractar cap su-
perficie superior a 2 cm2. Els condilomes intrameatals es tracten amb
crioterapia o podofili al 10-25%.

Les berrugues anals s’han de tractar amb crioterapia, acid tricloracétic o bi-
cloracetic, o quirargicament. Les de la mucosa rectal cal referir-les a un expert.
Les lesions orals s’han de tractar amb crioterapia o extirpacié quirdrgica.
Els pacients HIV positius s6n més resistents a qualsevol forma de tractament.

3.10 Infeccio per estreptococ del grup B

Agent causal

Streptococcus agalactiae o estreptococ del grup B (EGB). S. agalactiae és
I’especie que designa els estreptococs que pertanyen al grup B de la clas-
sificacié de Lancefield, i esta definit pels seus antigens capsulars poli-
sacarids especifics. S’inclou en el conjunt d’estreptococs betahemolitics si
bé algunes soques (entre un 1 i un 2%) no sén hemolitiques.

Distribucio

S’ha trobat una taxa alta de colonitzacié per S. agalactiae en dones i ho-
mes sans. El microorganisme forma part de la flora gastrointestinal i de I’a-
rea perianal, i a partir d’aquesta localitzacio passa a colonitzar el tracte ge-
nitourinari.

S. agalactiae és considerat un patogen important de les dones en el peri-
part i els nounats. Es la causa més freqiient de sépsia i de meningitis pe-
rinatal de transmissi6 vertical mare-fetus. Les gestants amb colonitzacié
vaginal per EGB amb trencament perllongat de membranes, part prematur
o febre en I'intrapart tenen un risc alt de transmetre la infeccié per aquest
estreptococ a I'infant. En abséncia de cap tipus d’intervencié medica, la in-
cidéncia de la malaltia perinatal per EGB oscil-la entre 1 i 3 per mil nounats
vius, amb una mortalitat superior en general al 15%. A Catalunya la in-
cidencia actual és d’1,48 per mil, amb una letalitat del 8,7%.

Més enlla de la lactancia, les dones en postpart s6n I’Gnic grup de pa-
cients en queé la malaltia per EGB es diagnostica amb freqiiéncia. La resta
d’infeccions no relacionades amb I’embaras en els adults son rares, si bé
actualment es comprova un increment de la incidéncia. Usualment afecta
pacients amb algun tipus de malaltia subjacent com ara diabetis mellitus,
hepatopatia cronica, neoplasia o infeccié per HIV. L’edat avancada també
és un factor predisposant. En aquest grup i en el nostre medi, el quadre
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clinic més freqlient de la infecci6 invasiva sol ser la bacteriémia sense fo-
cus septic evident.

La vaginitis inflamatoria descamativa (VID), sindrome descrita molt recent-
ment i que es relaciona amb la infeccié vaginal per EGB, és molt poc fre-
glient. Les dones amb VID coincideixen a descriure una simptomatologia
vaginal de llarga durada. Afecta més freqiientment les dones perime-
nopausiques o0 postmenopausiques que les dones en edat fertil. Segons
els pocs estudis de poblacié existents, aquesta sindrome s’ha detectat
preferentment en la poblacié blanca.

Reservori
L’home i el bestiar bovi.

Font d’infeccio

Les secrecions vaginals de les dones colonitzades i en molta menys pro-
porcié les secrecions nasofaringies de persones portadores.

La colonitzaci6 vaginal intermitent i per contiglitat a partir del recte, reser-
vori d’EGB, té un interes especial en la dona embarassada per la relacio di-
recta amb la infeccio perinatal per EGB. A Catalunya la taxa de gestants co-
lonitzades se situa al voltant del 13-16%, si bé tan sols un 1-2% dels seus
fills desenvoluparan la malaltia.

Mecanismes de transmissio

El fet que, d’entre els diferents grups de poblacié estudiats, els grups de
pacients de les cliniques d’MTS hagin donat les taxes de colonitzaci6 més
elevades podria apuntar la possibilitat que la transmissié sexual tingui un
paper important en I’epidemiologia d’aquest microorganisme.

Es particularment important la transmissié maternofilial. La mare transmet
I’estreptococ en el pas pel canal del part o bé en el Gter per via ascendent.
La transmissié nosocomial s’esmenta com a responsable de la malaltia en
el nounat (malaltia tardana) especialment en aquells hospitals amb altes
taxes de colonitzacié materna.

Periode d’incubacio

Generalment d’1 a 3 dies.

Clinica

En els nounats es distingeixen des del punt de vista clinic i epidemiologic
dues formes de malaltia:

a) Una infeccid d’inici preco¢ que es presenta abans del seté dia de vida i
gue ocasiona principalment afectacio repiratoria i sépsia, amb una leta-
litat del 50%. Es manifesta preferentment en nens de baix pes i amb ma-
res amb complicacions obstétriques.
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b) Una infeccié d’inici tarda que apareix a partir del seté dia de vida amb
menys afectacio respiratoria i més afectacié del SNC, que es manifesta
com la meningitis, amb bacteriemia i amb una letalitat més baixa (del
15% al 25%). Se sol presentar en nounats a terme i amb mares sense
complicacions obsteétriques.

L’espectre de malalties en I’adult compréen septicémia puerperal, bacterie-

mia, pneumonia, artritis, osteomielitis, endocarditis, meningitis, infeccions

genitourinaries, de pell i de teixits tous.

El quadre de la VID es manifesta amb irritacié vaginal iniciada mesos o fins

i tot anys abans, amb fluix purulent groc verdés, amb alteracions del pH

(>4,5), perd no es detecta I’olor de peix caracteristica de les amines, cosa

que indica abséncia de flora anaerobica abundant. En I’exploraci6 s’obser-

va un eritema greu de la mucosa vaginal.

Periode de transmissibilitat

La transmissibilitat persisteix en la gestant portadora vaginal d’EGB; I’ad-
ministracié d’antibiotics per via general o local s’ha demostrat ineficag per
eliminar aquest estat, ja que amb freqiiéncia la vagina es torna a recolo-
nitzar a partir del recte.

Diagnostic

L’aillament de Streptococcus agalactiae de la sang, de I'LCR i/o d’una lo-
calitzaci6 focus de supuracié permet establir definitivament el diagnostic
d’infecci6 invasiva. Se’n processen les mostres segons els metodes mi-
crobioldgics convencionals.

En el nad6 opcionalment s’investiga la preséncia de I’antigen d’EGB a I'o-
rina mitjancant técniques d’aglutinacié de particules de latex.

Per estudiar si la dona gestant n’és portadora es practicara un cultiu vagi-
nal i, sempre que sigui possible, un de rectal. Es cultiva en medis d’enri-
quiment, diferencials o selectius (Todd Hewit amb antibiotics, o Strep Lim
B amb antibidtics, o Granada).

L’avaluacié microscopica del fluix vaginal caracteritzat per un pH augmentat
(>4,5) i per 'abséncia d’olor de peix completa el diagnostic de la VID. L’e-
xamen en fresc detecta la preséncia de cel-lules parabasals i nuclis nus, la
qual cosa suggereix una important descamacio de I’epiteli vaginal. La tincio
de Gram mostra la presencia de leucocits polimorfonuclears abundants,
I’abséncia de lactobacils i la presencia de cocs abundants grampositius.

Tractament

Els EGB son susceptibles al grup d’antibiotics betalactamics. Pel fet que la
penicil-lina o I"'ampicil-lina actuen sinérgicament amb els aminoglicosids,
les infeccions greus i/0 invasives es tracten amb aquestes combinacions.
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a) Sepsia neonatal precog:
ampicil-lina, 150-200 mg/kg / EV / 24 h, + gentamicina, 5 mg/kg /
EV /7 24 h / 15 dies.

Si el laboratori informa de I’aillament d’EGB a I’LCR, cal substituir el trac-
tament combinat per:

cefotaxima, 150 mg/kg /7 24 h / 15 dies.
b) Bacteriémia, infeccions dels teixits tous en I'adult:
penicil-lina G, 10 mU / EV / 24 h / 10 dies.

Alternativa (en el cas d’al-lergia a la penicil-lina):
vancomicina, 500 mg / EV / 6 h / 10 dies.
¢) Vaginitis descamativa inflamatoria:
clindamicina, ovuls o crema al 2% una aplicaci6 al dia / 14 dies.

Alternativa:
cefalexina o ampicil-lina orals.

Mesures especifiques de prevencio

Les recomanacions per a la prevencié de la infeccié perinatal per EGB com-

prenen:

a) Practicar un cultiu vaginal i també un de rectal sempre que sigui possi-
ble entre les 35 i 37 setmanes de gestacio a totes les dones embaras-
sades. L’estudi addicional de la mostra rectal permet identificar un 25%
més de portadores.

b) Quimioprofilaxi en I'intrapart, ja que preveu la aparicié preco¢ de la ma-
laltia per ’EGB en el nounat. Es recomana a:

1) totes les dones portadores vaginals i/0 rectals d’EGB;

2) tots els parts de menys de 37 setmanes de gestacio;

3) totes les gestants que en la gestacio actual han patit una bacteridria
per EGB;

4) totes les gestants que préviament han tingut un nen amb malaltia pe-
rinatal per EGB;

5) quan no es tenen els resultats del cultiu i hi ha factors de risc (18 ho-
res o meés de ruptura de membranes o febre de 38°C 0 més alta).

El tractament recomanat és: 2 g d’ampicil-lina inicialment i repetir 1 g cada
quatre hores fins al part, o penicil-lina G inicialment 5 mU i repetir 2,5 mU
cada quatre hores fins al part. En cas d’al-lérgia, cal subministrar 900 mg
de clindamicina cada vuit hores fins al part, 0 500 mg d’eritromicina cada
sis hores fins al part. Es requereixen aproximadament quatre hores per tal
que aquests antibiotics assoleixin concentracions adequades a liquid am-
niotic.

63



¢) En el nounat fill de mare colonitzada per EGB la conducta que cal seguir
és la seguent:
1) Quan la mare ha rebut antibiotics intrapart
Si hi ha simptomes i signes de malaltia, es fara una avaluacié diagnos-
tica completa i s’administrara tractament empiric amb ampicil-lina i gen-
tamicina endovenoses. El resultat dels cultius, en funcié de I’evolucio
clinica i de I'analitica decidira suspendre o mantenir el tractament anti-
biotic. Si no hi ha simptomes ni signes de malaltia es mantindra el nou-
nat en observacio clinica durant un minim de 48 hores; en el cas que
I’edat gestacional sigui menor de 35 setmanes o que la duracié de la
profilaxi antibiotica intrapart hagi estat menor de quatre hores es prac-
ticara també una analitica amb hemocultiu.
2) Quan la mare no ha rebut profilaxi antibiotica intrapart
Si el nounat és asimptomatic se li administrara una dosi Unica de peni-
cil-lina G sodica intramuscular: 50.000 unitats si pesa 2.000 g 0 més,
0 25.000 unitats si pesa menys de 2.000 g, i se’l mantindra sota ob-
servacio clinica durant un minim de 48 hores.

3.11 Limfogranuloma veneri

Agent causal

Tres serotipus invasius de Chlamydia trachomatis (L1, L2 i L3) que infec-
ten els genitals i la conjuntiva.

Distribucio

El limfogranuloma veneri (LGV) és d’alta prevalenca Unicament en paisos
tropicals i subtropicals. Els grups de risc en el nostre medi son els mari-
ners, les prostitutes i els viatgers procedents del tropic. Les infeccions
simptomatiques sén més comunes en els homes que en les dones.
Reservori

Exclusivament huma.

Font d’infeccio

Les exsudats de les lesions obertes de les persones infectades, encara
que hi ha portadors asimptomatics.

Mecanismes de transmissio
Exclusivament per via sexual.

Periode d’incubacio
Varia de 4 a 21 dies.
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Clinica

El quadre clinic d’LGV es pot dividir en tres estadis: inicial (xancre), secun-

dari i tarda. La lesié del periode inicial és una petita Glcera indolora i tran-

sitoria que desapareix després de pocs dies sense deixar cicatriu. L’esta-

di secundari s’inicia entre una setmana i quatre mesos després de la lesio

primaria. Es una afectacié basicament limfatica que provocara I’aparicié de

les sindromes seguents:

a) La sindrome inguinal, la més caracteristica, es déna fonamentalment en
els homes. S’observen els ganglis engrandits i dolorosos, amb caracters
d’inflamacié i un gran component de periadenitis, un veritable plastro in-
flamatori. Si el procés inflamatori es troba en ambdés costats del lliga-
ment inguinal apareix I'anomenat “signe del solc”. La perforaci6 del
plastré inflamatori inguinal donara lloc a la formacié de mdltiples fistu-
les “en esbromadora”.

La resta de les sindromes s6n conseqiiéncia de la sindrome inguinal, i en-

cara que s’iniciin en el periode secundari s6n I’expressioé clinica de I'esta-

di tarda.

b) La sindrome genital és molt més freqiient en la dona. La seva expressio
clinica és una elefantiasi genital amb ulceracié i destrucci6 tissular que en
la dona ddna lloc a la formaci6 de fistules vesicovaginals i rectovaginals.
En els homes I’expressio clinica n’és la linfangitis retrogada del dors del
penis amb la formacié d’abscessos que poden arribar a destruir el pe-
nis. No és infrequent I’elefantiasi de penis i escrot.

¢) La sindrome rectal es dona més en els homosexuals i cursa inicialment
com una proctitis, excreéncies d’aspecte hemorroidal, seguit de la forma-
ci6 d’abscessos perirectals que sovint formen fistules i estenosi del recte.

Periode de transmissibilitat

L’home és infecciés durant 3 o0 4 setmanes i se’n desconeix el periode de
transmissibilitat en les dones.

Maneig de les parelles sexuals

Cal examinar i tractar tots els contactes dels 30 dies precedents a I'inici

dels simptomes.

Diagnostic

a) La serologia és el procediment usual de diagnostic de I'LGV. Es pot utilit-
zar una técnica de fixacié de complement, pero la seva utilitat esta molt li-
mitada per reaccions encreuades amb altres tipus de clamidies. La tecni-
ca de microimmunofluorescencia indirecta té alta sensibilitat i especificitat.

b) El métode ideal és el cultiu cel-lular, pero és una técnica reservada a la-
boratoris especialitzats.
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¢) La biopsia és util per al diagnostic diferencial en degeneracions neopla-
siques.

Tractament
Doxicil-lina, 100 mg / oral / 12 h / 21 dies.

Alternativa:
eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / dies.

3.12 Mol-lusc contagios

Agent causal

El virus del Molluscum contagiosum, Unic membre del génere Molluspoxvi-
rus que pertany a la familia Poxviridae.

Distribucié
Es universal. A partir de I’any 1971 s’observa que n’augmenta la incidén-
cia a tot el mon.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio
Les lesions de les persones infectades.

Mecanismes de transmissio

Quan les lesions es troben a I’abdomen, les cuixes i els genitals cal pen-
sar en la transmissio sexual.

Periode d’incubacid

Sol ser d’entre 2 i 3 mesos.

Clinica

Petites papules perlades umbilicades, de color rosat o groguenc, de 3 a5 mm
de diametre. En els adults no en son rares les localitzacions perigenitals i pe-
rianals. En els pacients de sida se’n solen produir disseminacions extenses

i n"apareixen de grans dimensions i més profundes, que son signes de mal
pronostic.

Periode de transmissibilitat
Probablement mentre les lesions siguin presents.

Maneig de les parelles sexuals
Cal examinar i tractar les parelles amb signes clinics.

Diagnostic
Per la clinica. Excepcionalment per biopsia.
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Tractament

Se’n destrueixen les lesions mitjangant el curetatge amb cullereta derma-
tologica, electrocoagulacio, crioterapia o tricloracetic. Excepcionalment es
poden utilitzar els immunomoduladors.

3.13. Pediculosi pubica

Agent causal

Phthirus pubis, I'antropod que pertany a la familia més petita de les tres
especies de polls que poden infectar ’lhome, té escassa supervivencia fo-
ra de I’hoste (menys de 24 hores) i moviments molt lents. Les femelles
adultes enganxen els seus ous (llémenes) als péls gracies a una substan-
cia adherent i insoluble a I'aigua.

Distribucio
Hi ha pediculosi pubica arreu del moén.

Reservori
Exclusivament huma.

Mecanismes de transmissio

El contacte directe amb persones infectades o el contacte amb robes recent-
ment infectades. Les relacions sexuals so6n la via principal de transmissio.

Periode d’incubacio

La larva surt de I’ou després d’una setmana i assoleix la maduresa sexual
entre 8 i 10 dies després.

Clinica

La sensibilitat a la fiblada del poll quan s’alimenta varia enormement d’uns
individus a uns altres. Pot variar d’un pruija lleugera a una picor molt in-
tensa, amb eritema, irritacié i inflamacié. Es poden veure lesions de gratat
i les maculae cerulae, macules fosques que corresponen a les fiblades
d’insectes amb diposits d’hemoglobina. Els llocs que queden afectats més
sovint son I'area genital i les axil-les, perd també es poden trobar a les pes-
tanyes, les celles o la barba tant les formes adultes com les llémenes.

Periode de transmissibilitat

Persisteix mentre hi hagi llémenes o polls vius a la pell o a la roba de per-
sones infectades.

Maneig de les parelles sexuals

S’hauran de tractar tots els companys sexuals que s’hagin tingut durant el
mes precedent.
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Diagnostic
Es realitza mitjancant un examen meticul6s del pacient i la visualitzaci6 de
les formes adultes o les llemenes amb I’ajuda de lupa o microscopi.

Tractament
Piretrines a I’1% o piretrines a I’1% més butosid de piperonil, seguit de ren-
tat 10 minuts després.

Lindane xampU a I’1% i rentat 4 minuts després. No s’ha d’utilitzar en els
lactants ni en les embarassades.

Mesures especifiques de prevencio

Cal evitar el contacte fisic amb les persones infectades. La roba dels dos
dies anteriors s’ha de rentar i eixugar a maquina (cicle calent) o s’ha de
rentar en sec.

3.14 Sarna

Agent causal

Sarcoptes scabiei, un artropod que pertany a I'ordre dels acars.
Distribucio

Malaltia classicament associada a les guerres i les crisis economiques,

perd que es presenta actualment als paisos desenvolupats i afecta perso-
nes de tots els nivells socioeconomics.

Reservori

Exclusivament huma. Altres sarcoptes dels animals poden viure a la pell de
I’'home perd no s’hi poden reproduir.

Mecanismes de transmissio

Es necessari contacte corporal intim. Es pot contagiar també en contactes
no sexuals, com ara és comu en families amb nens, o mitjangant robes in-
fectades. No és habitual la transmissié a I’escola. Sovint es transmet als
hospitals, escoles bressol, residéncies i presons. S’anomena pruija conta-
giosa.

Periode d’incubacio

De 2 a 6 setmanes.

Clinica

Son caracteristiques les lesions lineals (solcs acarians) i vesicules opali-
nes (vesicules perlades) que s’acompanyen d’una pruija nocturna molt in-

tensa. Les lesions apareixen a la pell de les mans (principalment als dits),
en els espais interdigitals, en els plecs articulars (canells i colzes) i també
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a la cara anterior de les axil-les i a les natges. Altres localitzacions carac-
teristiqgues son els noduls acarians de la pell del penis en els homes i
I’aréola mamaria en les dones. Totes van acompanyades de lesions de ras-
cat i zones eczematitzades i sovint impetiginitzades.

N’hi ha una forma greu que s’anomena “sarna noruega” que afecta sovint
pacients immunodeprimits, en especial els malalts de sida, en els quals es
veuen també infeccions dermatologiques disseminades.

Periode de transmissibilitat
Mentre estiguin presents els acars i els seus ous.

Maneig de les parelles sexuals

S’hauran de tractar tots els contactes sexuals i domiciliaris del mes pre-
cedent.

Diagnostic
Pintant amb tinta xinesa les zones sospitoses es ressalta amb més facili-
tat el solc acaria.

Cal buscar S. scabiei a I’extrem d’aquest solc realitzant un shaving i un
examen en fresc.

Tractament

S6n medicaments Utils contra la sarna:

= Qualsevol piretrina activada al 5% en crema (comunament permetrina al
5%), en una sola aplicaci6é de 12 hores.

< Lindane a I’1%, en crema o locio, en una sola aplicacié de 8-12 hores.
Hi ha risc de neurotoxicitat i es descriuen cada vegada més casos de re-
sisténcia medicamentosa. No s’ha d’utilitzar després d’un bany, en der-
matosis extenses, en nens ni en embarassades.

= Cromatité al 10% en crema, durant dues nits.

= Sofre precipitat al 6% o pasta a I’'aigua amb sofre al 20% durant tres
nits.

= lvermectina, dosi Unica de 200 micrograms per quilogram, per via oral o
en soluci6 topica al 0,8%.
24 hores després d’iniciar el tractament el pacient ja no sera contagios,
encara que la curaci6 clinica pugui trigar setmanes.

Mesures especifiques de prevencio

Després del tractament s’ha de canviar tota la roba i els llengols, que es
rentaran amb aigua calenta o en sec. Cal evitar el contacte amb les per-
sones infectades.

En els brots d’escabiosi en residéncies, hospitals o presons, per aconse-
guir-ne el control caldra tractar totes les persones del col-lectiu de risc.
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3.15 Sifilis

Agent causal

Treponema pallidum, subespécie pallidum, bacteri que pertany a la familia
Spirochaetaceae. Es tracta d’un agent molt labil que no sobreviu en condi-
cions de manca d’humitat i que no s’ha aconseguit cultivar in vitro de for-
ma continuada.

A la boca i als genitals es troben treponemes saprofits que es poden com-
portar com a patogens oportunistes i dificulten el diagnostic diferencial.

Distribucio
En la década dels setanta es va observar una recrudescencia de la sifilis
a tots els paisos industrialitzats. Els grups més afectats van ser les pros-

titutes i els homosexuals. En els Gltims anys se n’ha observat un descens
mantingut de incidéncia.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio

Principalment les lesions de la pell i les mucoses de les persones infecta-
des i també la saliva, el semen, la sang i les secrecions vaginals.

Mecanismes de transmissio

Per contagi genital durant les relacions sexuals i també per contactes ex-
tragenitals (petons i fel-lacions). La via transplacentaria €s un mecanisme
de molta importancia epidemiologica. Les inoculacions accidentals tenen
poca rellevancia.

Periode d’incubacio

De 18 a 27 dies; els limits estan entre 9 i 90 dies.

Clinica

a) Sifilis precog. Compreén la sifilis primaria i la secundaria i latent dels dos
primers anys d’evolucié.
1) Sifilis primaria. A la porta d’entrada de I’agent causal apareix una le-
sid erosiva ulcerada. La lesio tipica és Unica, indurada, indolora, super-
ficial, no supurada i amb un exudat serés. Es I’anomenat “xancre sifili-
tic”, que s’acompanya d’adenopaties regionals mdltiples (una de les
quals és més gran, “el gangli prefecte”), rodaderes, indolores i no infla-
mantories. Es poden observar, no obstant aix0, xancres mdltiples, infla-
matoris, hiperaguts i dolorosos. També poden passar desapercebuts si
el pacient ha pres antibiotics en dosis insuficients o quan es localitzen
en llocs poc accessibles.
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En un periode que oscil-la entre 4 i 6 setmanes, el xancre involuciona
sense deixar cicatriu, mentre que les adenopaties poden persistir durant
mesos.
2) Sifilis secundaria. Es presenta al cap de 4-6 setmanes (fins als 6 me-
sos) de I'aparicio del xancre i es deu a la disseminacié hematogena de
T. pallidum. Les lesions més comunes son:
= Exantemes: generalitzats, no pruriginosos i recidivants. La forma més
precog i fugag és la roseola sifilitica. A continuacio solen apareixer les
lesions papuloses i papulomaculoses. S6n molt caracteristiques les
periorificials i les palmoplantars. Es poden observar també lesions
psoriasiformes, anulars, circinades i algunes vegades vesiculopusto-
loses.
= Adenopaties generalitzades.
= Lesions humides: les lesions de les mucoses acostumen a presentar-
se com plaques erosives o lesions liquenoides (a la llengua en forma
de plaques depapilades). En els plecs cutanis s’observen com a pa-
pules aplanades hipertrofiques (condilomata lata).
Aquest estadi també es pot iniciar amb afectaci6 de I’estat general.
3) Sifilis latent precog. Correspon als periodes asimptomatics dels dos
primers anys de la malaltia. La sifilis no tractada o incorrectament trac-
tada pot recidivar en forma de nous brots de lesions, de recidiva se-
rologica, neurorecidives (amb signes precocos de sifilis i anomalies del
liquid cefarrolaquidi), recidiva oftalmologica (iritis), i recivida transpla-
centaria (quan una mare asimptomatica infecta el fill a I’Gter).
b) Sifilis tardana
1) Sifilis latent tardana. En aquest periode, que sol ser d’'uns 10 anys,
persisteix la serologia positiva i es poden presentar recidives.
2) Sifilis tardana benigna. Les lesions caracteristiques soén els gomes su-
perficials i profunds, que poden apareixer en qualsevol organ, pero sén
més comuns a la pell, les mucoses i els 0ssos.
3) Sifilis tardana maligna.
= Sifilis cardiovascular que pot cursar com a aortitis simple, angor pec-
toris, insuficiéncia aortica o aneurisme aortic.
= Neurolues simptomatica tardana, que pot tenir diferents presenta-
cions:
— Parenquimatosa: paralisi general progressiva, tabes dorsal i tabo-
parésia.
— Meningovascular: cerebral, espinal o cerebroespinal.
— Gomes del cervell i de la medul-la espinal.
— Sifilis ocular: atrofia optica i corioretinitis.
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c) Sifilis congénita
Es pot manifestar com un avortament tarda, un part amb fetus mort o
un nounat amb clinica de sifilis congenita. A vegades el nen neix apa-
rentment sa pero desenvolupa posteriorment un quadre florit de sifilis
congeénita precog o tardana. Les principals manifestacions cliniques soén:

1) Sifilis congénita precog

= Afectaci6 de I’estat general

= Exantemes polimorfs

= Lesions de mucoses

= Afectacio ossia (epifisitis)

2) Sifilis congénita tardana

= Signes de persisténcia de la sifilis (queratitis parenquimatosa, sorde-
sa i afectacio osteoarticular).

= Cicatrius de la sifilis congénita precog no tractada (ragades, nas en se-
lla de muntar, dents d’Hutchinson i front olimpic)

Periode de transmissibilitat

El periode de transmissibilitat de la sifilis és d’uns dos anys, encara que si
la via és transplacentaria pot arribar als 4-6 anys.

Durant les fases cliniques de la sifilis precog (primaria i secundaria) aques-
ta malaltia és molt contagiosa perqué les lesions estan impregnades de
treponemes.

Maneig de les parelles sexuals

Els periodes de temps utilitzats per identificar a les parelles de risc sén:

= Tres mesos més el periode de duracié dels simptomes per a la sifilis
primaria.

= Sis mesos més la duraci6 dels simptomes per a la sifilis secundaria.

= Un any per a la sifilis latent primerenca.

Aixi, cal tractar totes les persones que s’hi han exposat en els 90 dies pre-

cedents al comengament d’una sifilis primaria, secundaria o latent precog.

Als pacients amb sifilis latent de temps desconegut se’ls considerara la

malaltia com a latent precog si els titols de les reaginiques son superiors

a 1/32, almenys per al seguiment dels seus contactes.

Els companys sexuals no esporadics de pacients amb sifilis tardana caldra

que s’avaluin des del punt de vista clinic i analitic.

Diagnostic
a) Proves directes. La visualitzacié de T. pallidum en microscopi de camp

fosc. Es un métode senzill i rapid. Després de netejar I'tlcera amb sé-
rum fisiologic, apareix un liquid ser6s del qual es pren una mostra amb
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un cobreobjectes 0 una nansa bacteriologica que es col-loca en una por-
ta que conté una gota de sérum fisioldgic. S’examina immediatament en
un microscopi de camp fosc.
En les lesions bucals s’ha de diferenciar T. pallidum d’altres treponemes
saprofits. El fet que no es demostri la presencia de T. pallidum no exclou
del tot el diagnostic de la sifilis. Es recomana realitzar tres examens en
dies successius. Aquesta prova €s insubstituible en les fases inicials del
xancre, quan encara no s’ha produit la seroconversié.
També es poden practicar proves d’immunoflurescencia directa o per im-
pregnacié argentica.

b) Proves indirectes
La serologia luética posa de manifest anticossos contra antigens de T.
pallidum. Hi ha dos tipus de proves: amb antigens inespecifics (proves
reaginiques) o amb antigens especifics (proves treponémiques).
1) Proves amb antigens inespecifics
S’utilitza com a antigen una barreja de cardiolipina purificada (un fosfo-
lipid) amb lecitina i colesterol. Una reaccié de floculacié posa de mani-
fest la preséncia d’anticossos contra I’antigen lipidic del treponema. El
test s’anomena VDRL (Venereal Disease Research Laboratory); és pos-
sible fer determinacions quantitatives mitjancant dilucions del sérum (ti-
tulacio).
La técnica RPR (Rapid Plasma Reagin) és la més utilitzada. Fa servir el
mateix antigen pero afegeix particules de carbd, cosa que permet la vi-
sualitzacio directa de la prova. Es un test simple i rapid.
La utilitat principal de les proves reaginiques quantificades és que per-
met seguir I'eficacia del tractament, encara que només es negativitzen
si el tractament és precog.
Tenen I'inconvenient de donar falsos positius biologics.
2) Proves amb antigens especifics o treponémics
El test de I’lhemaglutinaci6 indirecta o MHA-TP utilitza com a antigen una
suspensio d’hematies recoberta per un extracte de T. pallidum de la so-
ca Nichols. En presencia d’anticossos es produeix una hemoaglutinacio
passiva. Es un test facil de realitzar i llegir.
El test d’immunofluorescéncia indirecta o FTA-ABS és molt especific i ha
sustituit el TPI. Es necessaria I’absorcié d’anticossos inespecifics de geé-
nere abans de determinar els anticossos especifics davant el T. pallidum
mitjangant un test d’immunofluorescéncia indirecta. Es la prova serolo-
gica que es positivitza en primer lloc i que permet detectar gammaglo-
bulines IgG i/0 IgM. La determinaci6é d’anticossos IgM s’utilitza per va-
lorar la infeccid del nounat.
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Les técniques immunoenzimatiques (ELISA) han comencat a generalit-
zar-se.

La positivitat de les proves treponémiques permet excloure una falsa po-
sitivitat, perd no serveixen per seguir la resposta al tractament.

Diagnostic de la sifilis en els diferents periodes

1) Sifilis primaria. Examen amb microscopi de camp fosc en els 10 primers
dies del xancre. Després es pot fer la serologia.

2) Sifilis secundaria. La serologia és sempre positiva, tant en proves reagi-
nigues com en treponémiques. Es pot utilitzar el camp fosc en les lesions
cutanies, mucoses com en les adenopaties, pero el procés és més dificil.
3) Sifilis latent precog i tardana. La serologia és I’inic procediment diagnds-
tic utilitzable.

4) Sifilis tardana amb manifestacions cliniques. Serologia, RX de torax, pun-
cié lumbar i serologia del liquid cefaloraquidi (la VDRL és la prova més es-
pecifica).

5) Sifilis congénita. Deteccié d’anticosos IgM especifics (FTA-ABS-IgM, CAP-
TIA M test) i estudi de radiografies 0ssies.

6) Lues i HIV. Encara que en els pacients portadors d’anticosos anti-HIV s’-
han detectat anomalies en la resposta serologica, com ara retard en la po-
sitivitzacié de la serologia 0 manca de resposta serologica després d’un
tractament estandard (seroresisténcia), els test serologics per a la sifilis,
tant els treponémics com els reaginics, s’han d’interpretar, en la majoria
dels casos, com en els pacients HIV negatius.

En cas de sospita clinica de lues i serologia negativa s’ha de procedir a la
recerca del treponema mitjancant tecniques de camp fosc o immunofluo-
rescencia directa en I'exsudat de les lesions o mitjangant biopsia i tincié
amb la técnica de Warthin Starry o similar. En un futur immediat sembla
que es disposara d’una técnica de PCR per a T. pallidum que facilitara el
diagnostic d’aquests casos.

Tractament
a) Sifilis precog (primaria i secundaria o latent de menys d’un any d’evolu-
cio):
penicil-lina G bezantina, 2,4 mU / IM / dosi Unica.
Alternatives:
doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 15 dies.
o
eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 15 dies.
En cas d’al-lergia o intolerancia a la penicil-lina.
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Seguiment: cal fer una VDRL o una RPR quantificada cada tres mesos.
La resposta és bona si les reaginiques es divideixen per quatre cada
tres mesos fins arribar a titols inferiors a 1/8. Si la titulacié es manté
alta es parla de seroresisténcia.

Si la titulacio inicialment disminuida s’incrementa en més de dues dilu-
cions (es multiplica per 4), es parla de serorecidiva. En aquests dos ca-
s0s, 0 si hi ha recidiva de signes clinics, s’ha de descartar una neuro-
sifilis i fer un tractament adequat.

A tots els malalts de sifilis se’ls ha de recomanar que es facin les pro-
ves de I'HIV. En els pacients HIV positius, cal de fer un seguiment més
frequient amb serologies els mesos 3, 6, 9, 12 i 24.

b) Sifilis latent tardana, gomes i sifilis cardiovascular
Penicil-lina G benzatina, 2,4 mU / IM / setmana / 3 setmanes.

Alternatives:
doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 30 dies,
0
eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 30 dies.
En cas d’al-lérgia a la penicil-lina.
Es obligat fer un examen de I'LCR en els casos segiients:
= Si es presenta clinica neuroldgica.
= Si fracassa el tractament.
= Quan hi hagi una evidéncia alta de sifilis activa (aortitis, goma, iritis).
= Quan s’hagi d’administrar un tractament diferent de la penicil-lina.
= Quan el resultat d’anticossos contra I’HIV sigui positiu.
Seguiment: s’ha de repetir la VDRL i quantificar als 6 i 12 mesos. En ca-
sos de seroresisténcia o serorecidiva cal descartar neurolues.
¢) Neurolues
penicil-lina G cristal-lina aquosa, 12-14 mU / EV / dia / 10-14 dies.

Alternativa:

penicil-lina procaina, 2,4 mU / IM / 24 h / 10-14 dies, + probenecid,
500 mg / oral / 6 h / 10-14 dies.

Es pot afegir penicil-lina G benzatina, 2,4 mU / IM / setmanal / 3 setma-
nes.

Les alternatives terapéutiques a la penicil-lina no han estat ben valora-
des. En cas d’al-lergia a la penicil-lina cal iniciar la desensibilitzacio.

Seguiment: en el cas de pleocitosi en I'LCR cal repetir la puncié lumbar
cada sis mesos fins assolir la normalitat. Si no disminueix sis mesos
després o no és normal dos anys després, s’ha de tornar a tractar.
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d) Tractament de la sifilis en 'embaras
Les gestants amb serologia luética positiva s’hauran de considerar in-
fectades llevat que hi hagi constancia d’un tractament adequat i una bo-
na resposta serologica.
Es tractara amb penicil-lina amb el regim adequat a I’estadi de la sifilis
en I’embarassada en el cas de al-lergia suposada a la penicil-lina.
Les tetraciclines i la doxiciclina estan contraindicades en I’embaras. Es
pot administrar eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 30 dies. En
aquest cas s’ha de plantejar el tractament del nounat amb penicil-lina.
Les dones embarassades en la segona meitat de I’embaras tenen un
major risc de part prematur i de patiment fetal si el tractament precipi-
ta una reacci6 de Jarisch-Herxheimer. Si es presenten contraccions o va-
riacions en el moviment del fetus després d’un tractament, és conve-
nient consultar amb un especialista.
Seguiment: I’estudi seroldgic ha de ser trimestral.

e) Sifilis congénita
penicil-lina procaina, 50.000 U/kg de pes / 24 h / 10 dies.

3.16. Tricomoniasi

Agent causal

Trichomonas vaginalis és un protozou flagel-lat. Presenta forma ovoide de
10 a 20 mil-limicres de longitud (poc més que la mida d’un leucocit ) Els
flagels li proporcionen una motilitat caracteristica, a sotragades. No hi ha
formes quistiques. Es un parasit exclusiu del tracte urogenital.

Fora de I’ésser huma pot sobreviure algunes hores en superficies humides.
No sobreviu en temperatures superiors a 45°C, ni en la dessecacio, ni en
aigua destil-lada o de I'aixeta.

Distribucio

La prevalenga de la infecci6 esta directament relacionada amb el nombre
de parelles sexuals. Les dones son les principals portadores de la malal-
tia. El percentatge de dones infectades asimptomatiques arriba al 50%. En
la dona la infeccio pot persistir durant anys si no es tracta. En I’home les
formes cliniques asimptomatiques sén més elevades i la infeccié no trac-
tada dura molts anys. El percentatge d’homes infectats decreix del 70% a
les 48 hores i al 33% dues setmanes després de I’exposicio.

La infecci6 clinica en el nounat és un fet inusual.

Reservori
Exclusivament huma

76



Font d’infeccid
Les secrecions vaginals i uretrals de les persones infectades.

Mecanismes de transmissio

La immensa majoria de les vegades és per contacte sexual. Una forma inu-
sual és la transmissié indirecta mitjangant la roba interior, tovalloles, etc.
La infectivitat es perd en segons per exposicié a I'aigua clorada de la pis-
cina. Ocasionalment es pot produir transmissié maternofilial pel canal del
part.

Periode d’incubacio

En la dona és variable i no esta establert. S’estima d’entre quatre dies i
cinc setmanes després del contacte infectant. En I’home és aproximada-
ment de cinc dies.

Clinica

En la dona origina una vaginitis amb fluix, sensacié de sequedat vulvovagi-
nal, pruija, irritacio i disparéunia, i també disuria i pol-lacitria. El fluix sol
ser fluid, grisenc o groguenc, escumads i a vegades fétid per I'increment d’a-
naerobis, amb la consegiient produccié d’amines. La mucosa vaginal so-
vint es presenta eritematosa, i si el procés inflamatori és greu hi ha punts
hemorragics que donen lloc a metroragies i/o hemorragies postcoitals. En
pocs casos la cervix esta afectada. En la meitat dels casos de vaginitis tri-
comoniasica es produeix una afectacié de la uretra, pero rarament una cis-
titis.

Estudis en embarassades suggereixen una correlacié entre la preséncia de
T. vaginalis i el baix pes del nounat, el trencament prematur de membranes
i el part en el preterme.

En I’home la majoria de les infeccions sén asimptomatiques i autolimita-
des. En una minoria, la tricomoniasi es manifesta per una uretritis suba-
guda. Hi ha secrecié mucopurulenta matinal, associada amb la sensacio
pruriginosa intrauretral. També es pot manifestar com una balanitis erosi-
va, que s’observa en el 2-4% de les uretritis tricomoniasiques. Es discuteix
si T. vaginalis pot ser causa de prostatitis; es creu que la prostata n’és re-
Servori.

En nenes que s’han infectat pel canal del part, I'afeccié consisteix en ex-
sudat vaginal. Hi ha descrita una infeccio6 del tracte urinari en una nena pre-
matura.

Periode de transmissibilitat
Persisteix mentre dura la infecci6, que pot ser d’anys.
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Maneig de les parelles sexuals

Les parelles sexuals s’han de tractar simultaniament.

Cal evitar el coit fins que el pacient i el company o companya sexual hagin

completat la terapia i siguin asimptomatics.

Diagnostic

Si el métode diagnostic detecta microorganismes viables cal mantenir la

mostra a temperatura ambient, i si no es processa en el termini d’una ho-

ra també cal utilitzar un medi de transport tipus Amies (la viabilitat perdu-

rara 24 hores).

a) Examen en fresc
Es barreja una gota de secreci6 obtinguda de la uretra, la vagina (del
fons de sac posterior) o el coll de I'Gter, amb una gota de solucio fi-
siologica i es visualitzen al microscopi els protozous amb els seus mo-
viments caracteristics (figura 15, vegeu la pagina 33). En el cas d’una
mostra d’orina, se n’examina el sediment. Es una técnica senzilla, rapi-
da i fiable.

b) Tincié de Papanicolau de les cel-lules exfoliades cervicovaginals.
Pot identificar les tricomones, perd sovint es deteriora la morfologia del
protozou i se’n fa dificil la interpretacio.

¢) Cultiu en medis selectius liquids com el medi de Diamond o Roiron.
Requereix 96 hores d’incubacié. Cada 24 hores es fa una observacio en
fresc d’una gota del fons del tub de cultiu a la recerca de les tricomo-
nes. Es el métode més sensible pero els resultats no s’obtenen fins al
segon o quart dia.

Tractament
Metronidazole, 2 g / oral / dosi Unica.

Alternativa:

metronidazole, 500 mg / oral / 12 h / 7 dies.

El tractament durant I’embaras és problematic. Durant el primer trimestre
de I'embaras no hi ha acord en la utilitzacié del metronidazole oral si bé
cap estudi no déna una evidencia significativa que I’Gs incrementi el risc de
malformacions congenites.

A partir del segon trimestre les pacients poden ser tractades amb:
metronidazole, 2 g / oral / dosi Unica.

Alternativa:
clotrimazole, comprimit vaginal, 100 mg / 14 nits.
Es un tractament pal-liatiu, eventualment hi ha guariment.
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Mesures especifiques de prevencio

El reconeixement de I’associacioé de Trichomonas vaginalis amb complica-
cions obstétriques i ginecoldgiques va en augment; si aquestes relacions
son causals s’haura de considerar el cribratge rutinari i fer tractament a la
dona abans de tota cirurgia ginecologica i durant I’embaras.

3.17 Vaginosi bacteriana

Agent causal

La vaginosi bacteriana (VB) és una sindrome clinica que es produeix en do-
nes en edat fertil arran de la substitucio de la flora vaginal normal en la
qual predominen els Lactobacillus spp. per una flora caracteritzada per con-
centracions elevades de bacteris anaerobis i Gardnerella vaginalis. Prevo-
tella, Porphiromonas, Bacteroides, Fusobacterium, Mobiluncus i Peptoes-
treptococcus formen part dels anaerobis implicats. Mycoplasma hominis
també esta molt vinculat a la vaginosi bacteriana.

Distribucio

La vaginosi bacteriana és la sindrome vaginal més comuna. La seva pre-
valenca depén de la poblacié estudiada, i varia del 10% al 30%. La causa
d’aquesta alteracio en I’ecosistema vaginal no és del tot coneguda. La va-
ginosi bacteriana va associada a un nombre elevat de parelles sexuals i
conseqlientment és rara en dones sense relacions sexuals. Si bé també es
relaciona amb la utilitzaci6 de dispositius intrauterins, la practica de dutxes
vaginals i I’antecedent de tricomoniasi, en la majoria de dones afectades
no s’identifiquen els factors de risc. Les dones colonitzades per soques de
Lactobacillus spp. productores de peroxid d’hidrogen tenen menys proba-
bilitat de ser colonitzades per G. vaginalis, micoplasmes i anaerobis, i per
tant, menys probabilitats de desenvolupar una vaginosi bacteriana.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccio
Les secrecions vaginals de les dones afectades simptomatiques o no.

Mecanismes de transmissio

Malgrat I’alta prevalenca de vaginosi en les dones molt promiscues, no és
clar que resulti de I'adquisicié d’un patogen transmes sexualment.

Periode d’incubacio
Es desconeix
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Clinica
Augment del fluix vaginal, olor vaginal anormal, irritacié vulvar i disparéunia.

Els criteris clinics de la vaginosi bacteriana inclouen:

= Fluix vaginal augmentat, homogeni i no adherent a les parets vaginals.

= Secreci6 vaginal amb pH superior a 4,5.

= Olor pudenta del fluix. La transformaci6 de determinats aminoacids pro-
duiits per G. vaginalis en amines volatils (putrescina, cadaverina, trime-
tilamina) i per bacteris anaerobis és la causant de I'olor de peix carac-
teristica. Un procediment molt sensible per detectar les amines
produides és agregar a una gota de fluix una gota de KOH al 10% i olo-
rar-ho immediatament.

= Preséncia en I’examen en fresc de la secrecié vaginal de cél-lules epi-
telials recobertes de cocbacils que desdibuixen els contorns.

Molts casos de vaginosi bacteriana son clinicament molt lleus i es detec-

ten en examens de rutina ja que les pacients no reconeixen cap simpto-

matologia. Sense tractament els casos evolucionen cap a la curacié o po-

den recidivar intermitentment o cronificar-se.

En embarassades, els quadres de vaginosi s’han associat amb part pre-

matur, trencament preco¢ de membranes i infeccions del liquid amniotic

(corioamnionitis). La vaginosi bacteriana també s’ha relacionat amb I’en-

dometritis postpart i amb la MIP que es desenvolupa després de procedi-

ments quirdrgics invasius.

En I’home, la preséncia de G. vaginalis en la uretra o el gland usualment

no va acompanyada de cap manifestacio clinica.

Periode de transmissibilitat
Es desconeix

Maneig de les parelles sexuals

No esta indicat tractar la parella sexual llevat que hi hagi balanitis.
Diagnostic

La tincié de Gram de la secreci6 vaginal és el procediment diagnostic més
sensible. Per a la interpretacié de les tincions de Gram es recomana seguir
un metode estandarditzat. EIl métode de Nugent valora I’extensié vaginal
(de 0 a 10) en funcié de la quantitat relativa de diferents morfotips de bac-
teris. Considera el morfotip Lactobacillus (bacils grampositius llargs), el
morfotip G. vaginalis i Bacteroides (bacils curts gramvariables) i el morfo-
tip que correspon als bacils corbats gramvariables.

Finalment estableix una correspondéencia entre el resultat de la valoracio i
el tipus de flora vaginal: la puntuacié superior a 7 indica flora de vaginosi
bacteriana; de 4 a 6, flora intermedia, i de O a 3, flora normal.
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No es recomana emprar un medi selectiu per aillar G. vaginalis, ja que
aquest microorganisme és present entre el 50 i el 80% de dones asimp-
tomatiques.

Tractament

Metronidazole, 500 mg / oral / 12 h / 7 dies,

0

metronidazole, 500 mg / comprimit vaginal / 24 h / 10 dies,

o}

clindamicina, crema al 2%, 5 g / intravaginal / 1 aplicacio / 7 dies.

Alternativa:

clindamicina, 300 mg / oral / 12 h / 7 dies,
0

metronidazole, 2 g / oral / dosi Unica.

El gel de metronidazole cal considerar-lo per a pacients que no toleren el
sistemic. La clindamicina crema és preferible en cas d’al-lergia i intoleran-
cia al metronidazole.

Els régims alternatius s’utilitzaran per tractar formes recurrents.

Tractament durant 'embaras

L’0s del metronidazole durant I’'embaras ha estat limitat per la por dels
efectes teratdogens i carcindgens. Es considera que I'Us és segur a partir
del segon trimestre de I’embaras.

metronidazole, 250 mg / oral / 3 vegades dia / 7 dies.

Alternativa:

metronidazole, 2 g / oral / dosi Unica,

o]

clindamicina, 300 mg / oral / 12 h / 7 dies.

S’ha d’evitar el tractament topic amb clindamicina perqué no és prou efi-
cag per prevenir I'increment de la incidéncia de complicacions en I’embaras
que va associada a la vaginosi bacteriana En aquest sentit les dades refe-
rents al metronidazole topic son escasses.

Mesures especifiques de prevencio

El tractament de la parella no evita I’aparicié de nous quadres de vaginosi
en la dona.

El tractament de les dones asimptomatiques continua en discussio pero hi
ha acord en el fet de tractar tots els casos de vaginosi bacteriana abans
de tot procediment ginecoldgic invasiu, inclosa la col-locaci6 del DIU, a fi
de prevenir la MIP.
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Atés que el tractament de la vaginosi bacteriana en les embarassades d’alt
risc pot disminuir el perill de la prematuritat, se’n proposa fer el cribratge
en totes les embarassades d’alt risc. El cribratge i el tractament indicat
caldra fer-los a I'inici del segon trimestre de I’embaras.

3.18 Xancre tou

Agent causal

Haemophilus ducreyi, un cocobacil gram negatiu.

Distribucio

La seva prevalenga és alta només en els tropics i molt baixa en els paisos
industrialitzats, on es poden presentar epidémies esporadiques. Es diag-
nostica més en els homes que en les dones. Les prostitutes tenen un pa-
per molt important en la transmissié, en especial les de nivell socioecono-
mic més baix, ja que les condicions higieniques deficients contribueixen a
la propagacio.

El xancre tou és la malaltia ulcerada que ha contribuit més a la transmis-
sio de la sida entre les persones heterosexuals en els paisos en vies de
desenvolupament.

Reservori
Exclusivament huma.

Font d’infeccié
Els exsudats de les Ulceres i dels bubons.

Mecanismes de transmissio

Per contacte sexual. Ocasionalment es poden produir lesions extragenitals
per autoinoculacio.

Periode d’incubacio

El periode d’incubacié és d’entre dos i cinc dies, pero pot arribar a ser de
14 dies.

Clinica

S’inicien com lesions papulopustuloses que es trenquen i evolucionen fins
que es formen Ulceres que tenen a la base una membrana grisosa bruta,
gue sagna amb facilitat, amb mala olor i que presenta les vores desen-
ganxades rodejades d’una anella inflamatoria. S6n molt doloroses i de con-
sisténcia tova. Habitualment sén multiples (freqientment per autoinocula-
ci6). Es poden assentar en el fre i destruir-lo; si es localitzen en el cantd
lliure de la pell de prepuci donen lloc a una pseudofimosi.
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En la dona, les lesions tipiques es localitzen en els genitals externs. Si les
Ulceres es localitzen en la vagina i cérvix solen ser asimptomatiques.
Adenitis: més de la meitat dels casos no tractats evolucionen fins que es
forma una adenomegalia regional inflamatoria, generalment unilateral, que
produeix abscessos (bubons) uniloculars, que es poden obrir espontania-
ment i deixar una fistula cronica. Poden anar acompanyats de febre i ma-
lestar general.

Periode de transmissibilitat

Dura mentre persisteix I’agent infeccios en la lesié original o en els exsu-
dats dels ganglis limfatics. La duracié de la infectivitat es calcula en 45
dies.

Maneig dels companys sexuals

Cal examinar i tractar, tinguin simptomes o no en tinguin, tots els contactes

tinguts els 10 dies precedents a I'aparicié dels simptomes del cas index.

El seguiment i tractament dels contactes (fonamentalment de les prostitu-

tes) ha estat un procediment efectiu en el control de petites epidemies en

els paisos industrialitzats.

Diagnostic

No és infreqiient I'associacié de més d’un agent causal en les Ulceres (un

10% solen estar coinfectades per T. pallidum o HSV) i, per tant, s’ha de

confirmar la presencia d’H. ducreyi i 'abséncia d’altres agents causals de

lesions ulcerades genitals.

a) La investigacié directa del bacil mitjangant tincié (tincié de Gram) és poc
sensible, si bé ens pot donar el diagnostic presumptiu de xancre tou. En
el frotis de la lesié s’observara la disposicio tipica de cadenes bacil-lars
en “banc de peixos”; en el frotis de I'aspirat de I’adenopatia apareixen
cadenes curtes de bacils.

b) L’aillament d’aquest microorganisme és dificil. Cal fer la sembra imme-
diatament després de la recollida del fons de I’UGlcera, sense neteja pre-
via. No hi ha medi de transport. El cultiu s’ha de fer en medis selectius
i enriquits (GC-HgS, MH-HB) i almenys en dos. Normalment les colonies
creixen en 48 hores, pero algunes triguen fins a cinc dies. La morfolo-
gia de les colonies és molt tipica i es desplacen facilment si s6n empe-
ses per una ansa. En la tincié de Gram s’apreciaran grumolls en les vo-
res dels quals és possible veure una disposicio en cadenes paral-leles
que semblen una empremta dactilar.

¢) L’assaig no comercialitzat basat en la PCR permet I’'ampliaci6é simultania de

seqliéncies genéetiques especifiques d’H. ducreyi, T. pallidum i HSV 1 i 2.

83



Tractament

Azitromicina, 1 g / oral (monodosi),

o}

ceftriaxona, 250 mg / IM / monodosi.

Pautes alternatives:

ciprofloxazina, 500 mg / oral / 12 h / 3 dies,

0

eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 7 dies.

Els bubons fluctuants s’han d’aspirar a través de la pell sana tantes vega-
des com calgui. Mai no s’han de drenar quirdrgicament.

Xancroide i sida

En aquesta circumstancia cal un seguiment especial. El procés de curacié
esta retardat. Només es poden donar monodosis si esta garantit un bon
seguiment.

Mesures especifiques de prevencio

Un rentat acurat dels genitals immediatament després d’una relaci6 sexual
és efectiu com a mitja de prevencio.
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4. La malaltia inflamatoria pélvica

La malaltia inflamatoria pélvica (MIP) engloba les infeccions agudes i cro-
niques de I'aparell genital intern de la dona, també anomenades separa-
dament salpingitis, endometritis, anexitis o salpingooforitis, parametritis i
pelviperitonitis. La virtut d’aquest terme és haver reunit sota un mateix de-
nominador aquestes entitats que son fases evolutives d’un mateix procés
infeccios genital. La infeccid pélvica secundaria a una intervencié quirdrgi-
ca, un part, o un avortament s’anomena respectivament infeccié pélvica
postoperatoria, infeccié postpart o postavortament. La disseminacid per
via hematogena d’una infeccié com la tuberculosi o la febre tifoide, per
exemple, poden donar infeccions pélviques que se solen desglossar de la
MIP perqué aquestes Ultimes tenen origen ascendent i secundari a una ma-
laltia de transmissio sexual.

Etiologia

La MIP és una malaltia polimicrobiana en principi, tot i que la Chlamydia
trachomatis ocupa el primer lloc amb un 50%, seguit de la Neisseria go-
norrhoeae amb un 20%. La veritable incidéncia dels gérmens aerobis i ana-
erobis habituals o patdgens en la flora vaginal és desconeguda per la difi-
cultat de fer-ne el diagnostic etioldgic, perdo molt més freqient del que
sembla en els estudis microbiologics. Sembla que els tipics géermens de
transmissid sexual afavoreixen la colonitzacié de I’aparell genital intern
pels germens frequents en la infeccié genital externa. Es discuteix si la va-
ginosi bacteriana pot ser un factor que predisposi a la MIP no per la Gard-
nerella vaginalis en si mateixa, siné per I'increment de la flora anaerdbia
gue s’associa amb aquesta infeccid vaginal.

Epidemiologia

La freqiiéncia se sol subestimar perque es comptabilitzen les formes ati-
piques i asimptomatiques. Als EUA es comptabilitzen anualment un milié
de casos nous, un ter¢ dels quals son hospitalitzats. Els darrers anys hi ha
hagut un decrement que varia del 10% als EUA al 40% a Suécia, com a con-
sequéencia d’una proteccié més alta davant de les malalties de transmissié
sexual. A Espanya la disminucié sembla ser similar a la de Suécia, pero les
xifres referides als ingressos d’urgencia estan molt per sota de les reals,
que solament es detecten, a posteriori, si la dona és estudiada per esteri-
litat o dolor pélvic cronic.

Els factors de risc més importants son I’edat, la promiscuitat sexual, el ti-
pus d’anticoncepcio i la preséncia de virus de la immunodeficiencia huma-
na (HIV).
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Les adolescents sexualment actives tenen més risc de patir una MIP per-
queé la preséncia d’anticossos davant dels gérmens responsables és me-
nor i per la freqiiéncia de I’ectopia cervical, que afavoreix la colonitzaci6 en
les pseudocriptes de I'epiteli columnar de I’ectopia per les clamidies i els
gonococs. Es obvi que la promiscuitat sexual augmenta el risc de les MTS
i per tant de la MIP. Quant als anticonceptius, mentre que els de barrera
en disminueixen clarament el risc, els hormonals orals redueixen el risc de
les formes simptomatiques perdo no de les formes silents, ja que la in-
cidéncia del factor tubaric post-MIP és idéntica entre les dones tant si han
pres anticonceptius orals com si no n’han pres.

El paper dels dispositius intrauterins en la génesi de la MIP s’ha exagerat
per I’aparici6 de treballs en la decada dels setanta que presentaven meto-
dologia incorrecta. Treballs recents demostren que les dones portadores
d’un DIU no tenen cap proteccié davant una MTS i, per tant, el risc de MIP
en el cas de ser contagiades és mes gran que el de les portadores de me-
todes de barrera o fins i tot les que fan servir la combinacio anticonceptius
orals-dispositiu intrauteri (DIU). S’ha discutit si hi ha un risc més alt imme-
diatament després de la col-locacié del DIU. Es probable si la dona estava
préviament infectada, encara que no presentés simptomatologia. Cal des-
cartar una infeccié abans de col-locar un DIU, perd no s’ha demostrat que
sigui eficag una terapia antibiotica profilactica després d’una col-locacié si
s’han d’exclos les diabetiques, les immunodeficients o les portadores de
protesi valvular cardiaca. En alguns hospitals americans la MIP és sis ve-
gades més alta en dones seropositives per I’HIV, i aquesta també és la
nostra experiéncia recent. L’alcohol, el tabac i I'is de drogues com la co-
caina s’han relacionat amb un risc més alt de MIP. També certes practiques
higiéniques com els rentats vaginals contribueixen a alterar la flora vaginal
i afavorir el creixement de gérmens patogens o a impulsar els gérmens ha-
bituals a través del canal cervical a la cavitat uterina.

Clinica

El dolor i la febre son la simptomatologia més freqlient, pero també se sol
presentar un fluix més abundant i alteracions menstruals. El dolor es loca-
litza en I’hipogastri i en fosses iliaques; és espontani i s’incrementa en la
palpacié abdominal, en la mobilitzacié uterina i en el tacte vaginal dels an-
nexos. La febre que no és constant no acostuma a passar de febricula. El
dolor en la zona hepatica, si es presenta, és indicatiu de perihepatitis. L’a-
namnesi en la fase aguda és poc demostrativa i hem de recérrer a I’explo-
racio clinica i a les proves de laboratori: la preséncia de leucdcits en sang
periférica, en el moc cervical i en el liquid de fons del sac de Douglas, la
VSG i la proteina C reactiva elevades, i la preséncia de gonococs i/o cla-
midia en endoceérvix i/o en liquid peritoneal s6n molt suggestives de MIP.
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Diagnostic

El diagnostic clinic de presumpcié consisteix en la comprovacio d’aquests

tres signes:

= dolor en la palpacié abdominal,

= dolor en la mobilitzacié uterina,

= dolor en el tacte vaginal dels annexos,

i com a minim un dels seglents:

= leucocitosi (>10.000/ml),

= elevacié de la VSG i/0 la PC reactiva,

= fluix cervical o vaginal anormal,

= infecci6 cervical per gonococs o clamidies.

El diagnostic definitiu es basa en:

= La preséncia de signes histologics d’endometritis.

= Ecografia transvaginal que evidéncia sactosalpinge o abcessos tuboova-
rics.

= Laparoscopia amb signes de MIP.

Tot i que la laparoscopia només esta indicada en casos en els quals el

diagnostic diferencial es dubtés (apendicitis, embaras ectopic, quists d’o-

vari) o I’evolucié torpida, I’obtencié de mostres per cultiu és definitiva.

La rapidesa del diagnostic i la instauracié del tractament adient influeix

molt en el pronostic i en les sequeles de la malaltia, que es caracteritzen

per I’esterilitat per factor tubaric i les algies pélviques croniques.

Tractament hospitalari

Es consideren criteris d’hospitalitzacié els seglents:

1) Diagnostic incert

2) Risc quirdrgic

3) Embaras

4) Manca de resposta al tractament (> 48 hores)

5) Febre alta (> 38°C), nausees o vomits

6) Presencia o sospita d’abscés tuboovaric

7) Malaltia greu associada (HIV, en tractament amb immunodepressors)
Les pautes recomanades sén les seglents:

Pauta A

Cefoxitina, 29/ EV / 6 h,

o]

ceftriaxona, 2 g / EV / 12 h, + doxiciclina, 100 mg / oral 0 EV /7 12 h.
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Cal administrar aquest tractament fins a 48 h després de la millora clinica
i continuar ambulatoriament:
doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 14 dies.

Pauta B

Clindamicina, 900 mg / EV / 8 h, + gentamicina, 2 mg/kg / EV o IM, ini-
cialment, seguit d’1,5 mg/kg / 8 h (dosi de manteniment)

Cal administrar aquest tractament fins a 48 h després de la millora clinica
i continuar ambulatoriament amb doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 14
dies.

Com que la doxiciclina per via endovenosa pot produir dolor, és aconsella-
ble, sempre que la malalta ho toleri, la via oral fins i tot en pacients hos-
pitalitzades, atesa la bona absorci6 gastrica.

La preséncia d’abscés tuboovaric aconsella incloure la clindamicina o el
metronidazole per cobrir la preséncia d’anaerobis. En aquests casos és
més aconsellable seguir la pauta de manteniment per via oral amb clinda-
micina, 450 mg cada 6 hores durant 14 dies, que amb doxiciclina.

Altres pautes antibiotiques:

1) Ofloxazina, 400 mg / EV / 12 h, + metronidazole, 400 mg / EV / 8 h.

2) Ampicil-lina sulbactam, 3 g / EV / 6 h, + doxiciclina, 100 mg / EV o oral
/ 12 h.

3) Ciprofloxazina, 200 mg / EV / 12 h, + doxiciclina, 100 mg / EV o oral /
12 h, + metronidazole, 500 mg / EV / 8 h.

Tot i que les quinolones s’han proposat com a tractament Unic, la baixa co-
bertura sobre les clamidies obliga a associar-les a la doxiciclina, aixi com
a la clindamicina o el metronidazole si la clinica indueix a sospitar la
preséncia de pus o abscessos que obliguen a cobrir els anaerobis.

Tractament ambulatori

Pauta A
Ofloxazina, 400 mg / oral / 12 h / 14 dies, + metronidazole, 500 mg / oral
/ 2 vegades al dia / 14 dies.

Pauta B

Doxiciclina, 100 mg / oral / 12 h / 14 dies, amb una d’aquestes pautes
ceftriaxona, 250 mg / IM / dosi Unica,

0

cefoxitina, 2 g / IM, + probenecid, 1 dosi oral d’1g (dosi Unica),

0

una altra cefalosporina de tercera generacié per via parenteral (ex. ceftizo-
xima o cefotaxima).
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Tres dies després de I'inici del tractament antibiotic hi ha d’haver una mi-
llora clinica clara. Si no es produeix, cal incrementar les proves diagnosti-
ques inclosa la laparoscopia i, segons les troballes, fer una intervencio qui-
rargica.

Les parelles que han tingut relacions sexuals amb malaltes amb MIP fins
a dos mesos abans de I'inici de la clinica de MIP s’han de sotmetre a es-
tudi d’infecci6é genital per clamidies i gonococ, tot i que resultin asimp-
tomatiques. Si es tracta de la parella actual, es pot tractar directament
amb pauta ambulatoria.
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5. Cancer cervical

Des de I'observacio inicial de Rigoni-Stern, que el 1842 va comunicar
I’absencia de cancer de coll d’ater en les monges enclaustrades, nombro-
sos estudis epidemiologics van evidenciar que aquesta malaltia té moltes
caracteristiques propies d’una MTS.
La sospita que el virus del papil-loma huma (HPV) pot ser I’agent causal del
cancer cervical la va formular Zur Hausen el 1974, quan es va detectar la
presencia de HPV en teixit cancerds. Actualment estd ben establerta I'e-
xisténcia d’una ferma relacié causal entre la infeccié pel HPV i el cancer de
coll d’Gter o la seva lesio precursora®, aixi com amb molts dels cancers de
vulva i vagina. Aquesta evidéncia es basa en els fets seglents:
a) S’ha comprovat la preséncia de sequencies especifiques de DNA del
HPV en virtualment tots els casos (99,8%) de cancer cervical, in situ i
invasor.

b) Multiples estudis epidemiologics mostren que la infeccié per I'HPV és el
factor de risc més important per neoplasia cervical intraepitelial (CIN) i
cancer cervical.

¢) Els estudis de biologia molecular han demostrat que els gens E6 i E7 de
I’HPV s’integren en el genoma de I'hoste i que les proteines transfor-
mants codificades per aquests gens s6n oncogeniques.

La prevencio primaria d’aquests cancers es podria aconseguir si s’evités la
infeccio del tracte genital inferior (TGI) per part de I’'HPV. Atesa la impossi-
bilitat actual d’aquest plantejament, els esforgos es dirigeixen cap a la pre-
vencié secundaria mitjangant la identificacié de persones en I’estadi precog
de la malaltia. El cribratge, diagnostic i tractament de les lesions intraepite-
lials en fase preinvasiva permet prevenir amb eficacia el cancer invasor.

Epidemiologia
A Catalunya el cancer cervical (in situ i invasiu) és el segon en ordre de fre-
guencia en la dona, després del de mama i exclos el de pell diferent del

melanoma (taula 6). La taxa d’incidéncia ajustada és del 19,1 per 100.000
(invasiu 9,5; in situ 9,6). La supervivéncia relativa a cinc anys és del 0,68.

* El concepte i la terminologia de les lesions cervicals precanceroses ha evolucionat des de la displa-
sia-carcinoma in situ, a la neoplasia cervical intraepitelial (CIN) en tres graus: CIN | (displasia lleu),
CIN Il (displasia moderada) i CIN Ill (displasia greu i carcinoma in situ). La terminologia més recent
(sistema de Bethesda) no parla de neoplasia, siné de lesi6 escamosa intraepitelial (SIL) en que es
distingeixen dos graus: baix grau (L-SIL) que inclou els canvis patologics per HPV i CIN I, i alt grau
(H-SIL) que inclou CIN I1'i CIN Hll. A més inclou el terme ASCUS per designar I’atipia escamosa de sig-
nificat indeterminat. L’atipia de cel-lules glandulars (AGCUS) i I'adenocarcinoma in situ sén molt
menys freqients. En general la terminologia CIN es fa servir per als informes anatomopatologics i la
terminologia SIL per als informes citologics.
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En els Ultims anys s’ha detectat un increment en la mortalitat per cancer
cervical, especialment en el grup de dones menors de 65 anys.

Taula 6. Distribuci6 del cancer en dones a Catalunya

Ordre Localitzacio Incidéncia. Supervivencia
Taxa ajustada* després de cinc anys
Mama 50,6 0,71
2 Coll d’ater 19,1 0,68
Invasiu 9,5
In situ 9,6
3 Colon 14,0 0,47
4 Cos d’Uter 11,7 0,75
5 Ovaris 7,3 0,41
6 Estémac 6,5 0,28
7 Recte 51 0,45
8 Leucémies 4,8 0,42

Registre de cancer de Tarragona, 1985-1992 (exclos el cancer de pell diferent del melanoma).
*100.000 dones.

El risc de patir un cancer de coll d’Uter estd directament relacionat amb
I’activitat sexual. Els estudis que han investigat les variables relacionades
amb la carcinogénesi cervical confirmen que les assenyalades a la taula 7
son les més importants per diferenciar les canceroses dels controls. Com
en altres MTS, el company sexual també té un paper important. Un home
que pot aportar a la seva parella un risc elevat de desenvolupar cancer es
defineix amb els trets segients: baix nivell socioeconomic, promiscuitat se-
xual, historia d’MTS i antecedent de cancer cervical en altres parelles.

Taula 7. Factors de risc elevat de neoplasia cervical

Infeccié per I'HPV

Promiscuitat sexual

Primer coit en I'adolescencia

Infeccié per I'HIV

Habit tabaquic

Parella sexual de risc

Cribratge de les lesions intraepitelials

Des de la fase preinvasiva a la invasiva, el cancer segueix una evolucié ben
coneguda, habitualment lenta, que permet que es detecti mitjangant tecni-
ques de cribratge. Les lesions precanceroses, asimptomatiques i invisibles
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a la inspeccid, son facilment detectables per la citologia. Els nous conei-
xements en relaci6 amb el paper etiologic del HPV i la posada a punt de
técniques per detectar la infeccié virica obren noves perspectives de cri-
bratge.

Citologia

El cribratge poblacional, organitzat entorn de la citologia, s’ha mostrat ca-
pag de reduir tant la incidéncia com la mortalitat per cancer invasor, amb
la condicié que la participacio sigui elevada i continuada, i es mantingui
una bona qualitat en totes les fases del programa. L’alternativa de cribrat-
ge oportunista o espontani, com es practica en el nostre medi, s’ha criti-
cat perqué pot no detectar les dones que tenen més risc i repetir de forma
innecessaria la prova en les de risc baix, tot i que aixi s’aconsegueix que
la meitat dels cancers cervicals siguin in situ (taula 6).

El grup d’edat i la periodicitat entre les citologies s6n motiu de discussio
especialment per motius econdomics. Amb una periodicitat anual, entre els
20 els 65 anys es realitzen 45 citologies i es redueix la incidencia del can-
cer un 93,3%. Per al grup d’entre 25 i 65 anys, i amb un interval de tres
anys, després de dues citologies anuals negatives es fan 15 citologies i es
redueix el cancer un 89%. L’augment de I’interval a cinc anys s’associa a
un increment notable de la mortalitat per cancer. Sembla que hi ha acord
en el fet que I'interval de cribratge s’ha d’adaptar segons el nivell de risc.
En les dones de risc més elevat, com sén les dones que acudeixen als cen-
tres d’MTS, és aconsellable fer un cribratge anual.

Encara que globalment la citologia ha demostrat la seva utilitat per al cri-
bratge del cancer, cal tenir present que una citologia Unica té una taxa de
falsos negatius del 20%. La meitat dels falsos negatius son deguts a una
presa inadequada de la mostra, i I’altra meitat a errades en la identificacié
o interpretacié correcta de les cél-lules anormals. Si en practicar la presa
citologica es veu una lesié sospitosa a simple vista, se n’ha de fer la biop-
sia, ja que en aquest cas realitzar només la citologia pot ser inadequat.

Técnica de presa

Una correcta presa citologica és fonamental per obtenir una bona sensibi-
litat i reduir el nombre de falsos negatius. La triple presa obté mostres
d’endocérvix, exocervix i vagina. Es imprescindible una visualitzacié com-
pleta del coll uteri mitjancant I’espécul. La presa endocervical, potser la
més important de les tres, es realitza amb raspall o torunda de cot6 que
s’introdueix completament a I'interior del canal (figura 16). La presa exo-
cervical (figura 17) i la del fons vaginal s’efectuen mitjancant el raspat amb
espatula de fusta. S’estén el material en un portaobjectes identificat (figu-
ra 18) i es fixa immediatament.
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Figura 16. Esquema de la presa Figura 17. Esquema de la presa
citologica endocervical citologica exocervical

Figura 18. Extensio de les preses al portaobjectes

Extensio
fons de sac Extensio Extensio
vaginal eX0Cervix endocervix
posterior

M) "

Identificacié

/ —/

Valoracié6 del resultat de la citologia

Quan es valora un resultat citologic cal tenir molt en compte les recoma-
nacions del sistema Bethesda sobre I’adequacié de la mostra. Una citolo-
gia és satisfactoria per a valoracid si esta etiquetada i identificada ade-
quadament i s’acompanya d’informacié clinica rellevant (edat, data de
I’Gltima menstruacio, embaras). A més, ha de contenir un nombre adequat
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de cel-lules escamoses, endocervicals i metaplasiques ben preservades i
visualitzades (en dones amb cervix).

La citologia es considera satisfactoria pero limitada quan falta la informa-
cio clinica, en abséencia de cél-lules endocervicals o metaplasiques, 0 si
I’extensié és inadequada, mal fixada o presenta hemorragia o inflamacié
que impossibiliten veure entre el 50 i el 75% de les cél-lules. Si la impos-
sibilitat de visid cel-lular és més gran del 75% o I’extensié cobreix menys
del 10% del portaobjectes, es considera la citologia insatisfactoria per a
I"avaluaci6. En aquests casos és necessari tornar a fer la citologia. En
preséncia d’inflamacié cal que es tracti segons el diagnostic i que es re-
peteixi la citologia.

Proves de deteccio de I'HPV

Les proves de deteccié de I’HPV, recentment introduides, permeten plan-
tejar la seva possible utilitat en el cribratge del cancer ja sigui com a adju-
vants o com a alternativa al cribratge amb citologia.

La historia natural de la infeccié per I’'HPV indica que aquesta infeccié és
molt freqlient en joves i comporta un risc alt de canceritzacid, gairebé ex-
clusivament, si es manté de manera persistent. La persisténcia és poc fre-
glent després dels 35-40 anys, edat a partir de la qual el carcinoma inva-
sor aconsegueix taxes més altes. Els avantatges d’un programa que
combinés citologia i virologia serien diverses. L’inici del cribratge es podria
postposar a edats més avancades (25-30 anys) amb la finalitat de detec-
tar amb preferéncia les dones portadores croniques de I’HPV. La frequen-
cia dels tests de cribratge amb citologia i virologia es podria modular en
funcié dels resultats dels tests. El principal avantatge i estalvi esperat es
basa en la hipotesi que les dones amb citologia normal i no infectades per
I’THPV tenen un risc molt baix o gairebé nul de cancer cervical i, per tant, el
cribratge es podria espaiar de manera notable (cada 7-10 anys) en relacié
amb les recomanacions actuals (entre 1 i 3 anys). Finalment, la deteccié
de I'HPV permetria disminuir els casos falsos negatius que actualment re-
gistra el cribratge amb citologia.

Aquests avantatges teorics requereixen una estandarditzacié de les téecni-
ques de deteccio del DNA viric i disposar d’estudis de factibilitat, accepta-
bilitat i eficacia. En els proxims anys es veura el resultat dels estudis en
curs. Actualment aquestes teécniques s’haurien de considerar experimen-
tals.

Diagnostic i tractament de les lesions intraepitelials

Davant una lesi6 escamosa intraepitelial detectada per citologia s’ha de fer
un estudi diagnostic amb les finalitats segients:
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1) descartar un carcinoma invasiu,

2) establir el grau de CIN,

3) determinar la topografia de la lesio,

4) planificar-ne el tractament,

5) diagnosticar altres neoplasies multicéntriques, en vagina o vulva.

L’estudi diagnostic, el tractament i el seguiment postterapeutic de les le-
sions intraepitelials s’ha de fer en un centre especialitzat.

Colposcopia

Es la técnica d’eleccié per arribar al diagnostic, que es fara amb la bidpsia
dirigida de les lesions trobades. La colposcopia permet identificar amb
exactitud els epitelis normals del coll (escamos, cilindric i metaplasic). Els
epitelis atipics presenten anomalies de maduracié i diferenciacid, i canvis
en la seva arquitectura i vascularitzacié que mostren unes imatges carac-
teristiques quan s’observen amb els 10 a 15 augments que proporciona la
visi6 amb el colposcopi. Les imatges anormals poden ser blanques, amb
superficie llisa, rugosa, o micropapil-lar, 0 molt vermelles per visualitzaci6
dels vasos, bé en forma de mosaic, punts o irregularitats vasculars. Se-
gons la intensitat del canvis observats, la colposcopia permet valorar el
grau de lesio intraepiteliar o bé sospitar la preséncia d’un carcinoma inva-
sor. De tota manera sera la biopsia dirigida de les arees més anormals la
que establira el diagnostic. La colposcopia permet un estudi molt exacte
de la localitzaci6 i I’extensio de la lesio, i aixd la fa especialment til per
orientar el tractament.

Les indicacions de I’estudi colposcopic es presenten a la taula 8. Hi ha
acord general que les dones amb lesions intraepitelials d’alt grau, detec-
tades per citologia, s’hauran d’adrecar per a estudi colposcopic (figura 19).
Hi ha controversia sobre si la millor conducta en les lesions citologiques de
grau baix o amb presencia d’ASCUS és el seguiment citologic o la col-
poscopia immediata. El seguiment amb citologia repetida cada sis mesos
té el risc que la pacient I’abandoni. Després de tres citologies consecutives
negatives i satisfactories la dona pot tornar al protocol de cribratge general.
Si persisteix I’anormalitat citologica s’enviara a colposcopia.
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Figura 19. Citologia anormal

CITOLOGIA ANORMAL
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Lesié de grau baix Lesi6 de grau alt
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Tres citm .|  Control citologic
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Taula 8. Indicacions de la colposcopia

= Diagnostic de la citologia anormal
Atipia de cel-lules escamoses (ASCUS)
Lesi6 escamosa intraepitelial
Grau baix (L-SIL): HPV - CIN |
Grau alt (H-SIL): CIN 1l - CIN 1l
Cancer escamds
Atipia de cél-lules glandulars
Adenocarcinoma

= Estudi d’una lesi6 sospitosa a primera vista

« Estudi de la vulva i la vagina

= Estudi preterapéutic de la CIN

= Seguiment postterapeutic de la CIN

= Control de la CIN en la gestacié

97



Per seleccionar les dones amb ASCUS o lesions escamoses de grau baix
que cal adrecar a colposcopia es valoren una série de variables cliniques i
epidemiologiques (taula 9 i figura 19). En aquest context pot estar indicat
el tipatge d’HPV mitjancant tecniques moleculars (taula 10). Les dones
amb tipus d’HPV amb risc oncogénic baix sén examinades des del punt de
vista citologic, mentre que les lesions de tipus de risc oncogénic interme-
di o alt s’han d’adrecar per a I’estudi colposcopic.

Les lesions intraepitelials, diagnosticades mitjangcant biopsia, es poden
tractar bé mitjangant exeresi (ansa diatérmica o conitzaci6), o amb tecni-
ques destructives (vaporitzacié amb laser, crioterapia o electrocoagulacio).
Tota lesid de grau alt s’ha de tractar per evitar que progressi. En aquestes
lesions és preferible el tractament mitjangant exeresi, ja que permet I'es-
tudi histologic i descartar un carcinoma inicialment invasiu. Les técniques
destructives només tenen indicacié després d’un estudi complet prete-
rapéutic individualitzat, en el qual s’inclou I’estudi del canal endocervical
mitjangant legrat o citologia amb escovill6. Les lesions de grau baix es po-
den observar tot esperant-ne la regressio, encara que davant del dubte
d’un seguiment adequat és preferible tractar-les.

Taula 9. Risc de progressié de les lesions escamoses de grau baix

Baix Alt
Edat (anys) <25 >25
Coneix el metge? Si No
Possibilitat de seguiment Alta Baixa
Habit sexual Mondgama Promiscua
Antecedent de CIN No Si
HIV+ No Si
Fumadora No Si
Coll sospités No Si

Taula 10. Risc oncogenic dels diferents tipus d’HPV

Risc Tipus
Baix 6-11-42-43-44-53-54-55
Alt 16-18-30-31-33-35-39-45-51-52-56-58-66

Després del tractament s’ha de continuar controlant aquestes pacients ca-
da 4-6 mesos durant dos anys. Entre un 5 i un 10% presenten persisten-
cia o recidiva lesionals. El primer control es fa amb citologia i colposcopia,
i si ambdues son normals es poden seguir els controls amb citologia.
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L’estudi de la parella sexual asimptomatica no s’ha demostrat eficac per
millorar les taxes de curaci6 de la dona. L’Us de preservatius pot reduir la
transmissié de I’HPV en els nous contactes sexuals que es suposen no in-
fectats. Es desconeix el periode de contagi de les pacients amb infeccié
subclinica per I’HPV, ni si aquestes pacients son tan contagioses com les
que presenten condilomes acuminats.

Casos especials

Gestacio i neoplasia cervical intraepitelial

Agquesta situacié6 comporta modificacions en el protocol diagnostic i te-
rapeutic. Els aspectes més destacats son els segients:

= Cal efectuar citologia i colposcopia a la primera visita de totes les ges-
tants sense revisio durant I’any anterior. La citologia anormal detectada du-
rant I’embaras requereix un estudi diagnostic semblant al que es practica
en la no embarassada.

= La petita biopsia dirigida és necessaria per descartar invasio. Pot realit-
zar-se en qualsevol moment de la gestacié si s’adopten les precaucions
adequades per a una hemostasia correcta. No s’aconsella practicar la co-
nitzacié durant I’embaras per la morbiditat hemorragica associada.

= El tractament de la CIN s’haura de postposar al part. Durant I’embaras
la CIN es controlara amb citologia i colposcopia, cada tres mesos, per des-
cartar-ne la progressio. En preséncia de microinvasio cal un estudi detallat
amb colposcopia i una petita bidpsia repetida per descartar invasio franca
de I’estroma. El carcinoma invasor requereix un estudi d’extensié i el trac-
tament adequat. En les embarassades amb CIN el part pot ser vaginal, per
tant aquesta patologia no és indicaci6 de cesaria. En preséncia d’un carci-
noma microinvasiu o invasiu s’evitara el part vaginal.

Infeccid per I'HIV

Diversos estudis han assenyalat una augment de la prevalenca de lesions
intraepitelials en dones HIV positives. A més, aguestes dones experimen-
ten més recidives després del tractament i una progressio més rapida a
cancer invasor. Com a part de la valoracié inicial d’aquestes dones, s’ha
de realitzar un examen ginecologic complet incloent dues citologies sepa-
rades per sis mesos 0 alternativament una Unica citologia amb colposco-
pia. En ambdos casos, si no es detecta cap alteracid, s’hauran de fer con-
trols anuals.

Si no ha estat possible fer una colposcopia, la presencia de qualsevol grau
d’anormalitat citologica és una indicacié per remetre la pacient i realitzar
un estudi colposcopic sense demora.
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6. Conducta que cal seguir davant un pacient
amb sospita d’MTS

L’actuaci6é del metge davant un pacient amb sospita d’MTS s’ha de basar
en tres aspectes: la historia clinica, I’exploracio fisica i les proves comple-
mentaries.

6.1 La historia clinica

Per fer-la és fonamental guanyar-se la confianga del malalt. Entre els antece-
dents patologics cal investigar exhaustivament possibles transfusions san-
guinies, addiccio a drogues per via parenteral i patologies de base que pu-
guin predisposar a certes MTS (diabetis, per exemple) o que puguin alterar
alguns resultats serologics (hepatopaties, per exemple). També cal esbrinar
altres possibles factors predisposants com I’administracié d’antibiotics i an-
ticonceptius orals. No s’han d’oblidar preguntes sobre possibles lesions ge-
nitals préevies, aspecte que de vegades pot donar la clau del diagnostic. Els
brots de vesicules i les ulceracions genitals sén suggestius d’herpes genital.
Les ulceracions genitals que es resolen espontaniament en un pacient que
acudeix per un rash cutani asimptomatic que afecta els palmells de les mans
i les plantes dels peus ha de fer sospitar d’un secundarisme luétic.

La historia sexual ha de recollir dades relatives al nombre i tipus de rela-
cions sexuals (genitals, orals, orogenitals i anogenitals) que possibilitin la
realitzacio d’exploracions més dirigides.

De tota manera, moltes d’aquestes exploracions complementaries s’han
de fer sistematicament davant la possibilitat que el malalt amagui dades o
presenti infeccions mixtes.

S’ha de conéixer el temps d’evolucié de la simptomatologia, el temps
transcorregut entre la seva aparicid i les relacions sexuals sospitoses, les
medicacions administrades, els ritmes menstruals, els viatges a I’estran-
ger i si la parella sexual presentava alguna simptomatologia.

Els simptomes i signes acompanyants també poden ser orientatius, enca-
ra que no han de constituir mai I’tnic criteri diagnostic. Es important conéi-
xer la preséncia o abséncia de simptomes locals (dolor, pruija, supuracio,
ulceraci6 o vesiculacid) i generals (afectacio de I’estat general, inflamacio
articular o febre).

6.2 L’exploracio fisica

En I’home s’ha d’explorar meticulosament el plec inguinoescrotal, la pell
externa del penis, el prepuci, el gland, el solc balanoprepucial, el tel i el
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meat uretral. D’aquesta manera, es podran identificar I’origen i les carac-
teristiques de possibles secrecions i el nombre i les particularitats de les
lesions observades. Cal explorar I’escrot mitjangant una palpacié testicular
que ocasionalment pot revelar una orquitis o una epididimitis.

En la dona és obligat I’examen dels genitals externs i interns mitjancant la
realitzacio d’una colposcopia, tot posant especial atencioé en possibles le-
sions 0 secrecions vaginals i cervicals. També s’ha de realitzar un tacte
bimanual valorant les estructures annexes i el fons del sac vaginal.

Cal examinar en ambdos sexes les regions anal, perianal i pubica i la fa-
ringe.

També cal explorar sistematicament els grups ganglionars cervicals, axil-lars
i inguinals.

6.3 L’actitud diagnostica davant els exsudats

Les MTS que es manifesten per supuracié (exsudat purulent) son les més

freqlients. Tradicionalment, la causa més comuna era la gonococcia, pero

actualment els exsudats ocasionats per altres agents infecciosos superen

els causat per N. gonorrhoeae.

En un 25% dels exsudats genitals no s’aconsegueix aillar I’agent causal (in-

feccions genitals inespecifiques).

En I’home tots els exsudats genitals acostumen a interpretar-se com a ure-

trals, i tot sovint s’oblida que també poden ser subprepucials.

Les causes no patologiques d’augment de les secrecions genitals en I’ho-

me soén les seglents:

= Esmegma

= Prostatorrea

= Espermatorrea

= Fosfaturia

Cal arribar-hi sempre per exclusié de les causes que es recullen a la figu-

ra 20.

En la dona, davant d’un exsudat s’ha de tenir en compte el segient:

= Només els exsudats de vagina i vulva solen ser simptomatics, de vega-
des amb formes de fluix molt caracteristiques pero que, com s’ha as-
senyalat, mai no han de constituir I’Gnic criteri diagnostic.

= Les afeccions cervicals i/o uretrals no acostumen a donar simptomes ni
signes que es puguin apreciar des de I’exterior. El seu diagnostic exigeix
la colposcopia, una presa de mostra en céervix i uretra per al laboratori
i, sempre que sigui possible, una mostra per fer citologia.
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Figura 20. Actitud diagnostica davant els exsudats genitals en I’home
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= Les causes no patologiques d’augment del fluix vaginal son les seguents:
— Embaras
— Anovulatoris
— Dispositius intrauterins
— Estimulacié sexual
Cal arribar-hi sempre per exclusio de les causes que es recullen a la fi-
gura 21.

6.4 Actitud diagnostica davant les ulceres genitals

Moltes de les MTS tenen com a manifestaci clinica I’aparicié d’Ulceres en
les zones genitals. Aquestes Ulceres tenen unes caracteristiques (nombre,
color, dolor, fons, vores, etc.) que habitualment permeten que es diferen-
ciin les unes de les altres. No obstant aixd, moltes vegades la diferencia-
ci6 clinica no és tan definida i no encaixa amb les descripcions cliniques
de la malaltia. Per tant, sempre és necessari confirmar el diagnostic clinic
amb les proves de laboratori.

També es poden veure, en els organs genitals, manifestacions ulceroses
de malalties sistémiques (malaltia de Behget, pémfig, eritema polimorf,
etc.) o manifestacions relacionades amb la constitucié cutania i que no te-
nen res a veure amb relacions sexuals (balanitis seborreica, psoriasi, xe-
rosi, etc.) (figura 22.)

6.5 Proves diagnostiques i nivell del laboratori per fer-les

Els diagnostics etiologics que es realitzen en la rutina d’un laboratori es
plantegen segons la sindrome que presenta el pacient i també segons els
programes d’MTS en qué estigui integrat aquest laboratori.

Es recomanable que tot laboratori de microbiologia, independentment del
nivell de complexitat, realitzi un minim de proves diagnostiques per tal de
detectar els agents etiologics més freqlients a fi de recomanar una te-
rapéutica especifica i també controlar I’aparicié de soques resistents. L’es-
tudi d’altres causes menys frequents que tinguin terapéutiques similars o
amb métodes d’investigacié complexos dependra de la capacitat del labo-
ratori i de la relacié cost/benefici que s’hagi establert. Paral-lelament, i per
contribuir a un coneixement millor de les MTS, s’han de realitzar estudis
més especialitzats, els quals, en general, s6n estudis programats i que re-
quereixen més complexitat técnica.

S’ha considerat convenient oferir una visié general de les técniques que
s’utilitzen habitualment segons el nivell de laboratori amb que es compta
(taula 11). Algunes d’aquestes técniques es podrien haver inclds en un ni-
vell diferent, perd en qualsevol cas sera la capacitat de cada laboratori en
concret la que haura de determinar els tipus de proves que pot realitzar.
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Figura 21. Actitud diagnostica davant els exsudats genitals en la dona
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Figura 22. Ulceres genitals
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Taula 11. Proves diagnostiques més frequents i nivell de laboratori per fer-les.

Malaltia / agent etiologic

Lahoratori periféric

Laboratori intermedi

Laboratori central

Sifilis / T. pallidum

Ex. camp fosct
Anticossos reactius amb
|a cardiolipina2: VDRL-RPR

Anticossos contra
T. pallidum?: MHATP-
FTA-ABS-ELISA3

PCR%

Tricomoniasi / T. vaginalis

Examen en fresc
(soluci6 salina)*

Frotis Papanicolau
Tincid taronja acridina
Cultiu (medi Diamond, Roiron)

Candidiasi / C. albicans

Ex. en fresc (KOH 10%)
Tinci6 de Gram
Tinci6 de blau de metile

Cultiu (medi agar
de Sabouraud)®
Aglutinacié amb particules latex

Susceptibilitat
antifingica

Xancre tou / H. ducreyi

Tincid de Grams
Tinci6 de blau de metile®

Cultiu (medi selectiu
amb vancomicina)®

Susceptibilitat antibiotica
PCR%

Herpes genital /HSV 1 2

Frotis de Tzanck’

Frotis de Papanicolau

Tincid directa amb anticossos
fluorescents?

Detecci6 AC anti-VHS

tipus especific (1 i 2) per EIA®

Cultiu cel-lular
i tipificacio®
PCR%

Infeccions genitals
per micoplasmes /
M. hominis - U. urealyticum?

Cultiu (medis liquids U9
i M42 i solid A7)

Susceptibilitat antibiotica

Vaginosi bacteriana /
flora aerobia i anaerobia

Ex. en fresc (solucié salina)
Tincid de Gram3

Cultiu per Gardnerella
vaginalis (medi especific)t2

pH vaginal 1t
Infeccié per I'HPV / Citologia Sondes d’ADN®3
papil-lomavirus huma Histopatologia PCR
Infeccié per I'HIV /HIV Deteccid anticossos Deteccid anticossos per
tipus 12 per ELISA Western Blot

Deteccid d’antigen P24 (EIA)
Quantificacio carga viral
Cultiut4

PCR (qualitativa)

Infeccid pel virus
de I'hepatitis B

Detecci6 de marcadors
per EIA

Deteccié mol-lecular
d’ADN

Limfogranuloma
veneri / Chlamydia

Detecci6 d'anticossos: fixacio
de complement;

trachomatis serotips L1-L2 Microimmunoflourescencia
indirecta
Cultiu cel-lularts

Infeccid per Chlamydia Deteccid d"antigen per EIAL Cultiu cel-lular

trachomatis serotips D-K

Tincié amb Ac M fluorescents
Sondes ADN

Frotis de Papanicolau

Tincié de Giemsal8

PCR17-24

LCR17-24
Gonococcia / Neisseria Tinci6 de Gram1® Cultiu20 Susceptibilitat
gonorrheae Detecci6 d"antigen per EIA2 antibiotica: CMI

Sonda d’ADN
Susceptibilitat antibiotica:
disc difusio

PCRZZ-ZA

LCR2324
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RPR Rapid Plasma Reagin

VDRL  Veneral Disease Research Laboratory
MHA-TP Microhemaglutinaci6é

FTA-ABS Fluorescent Treponemal Antibody-Absorption
ELISA  Enzyme Linked Immunosorbent Assay

EIA Immunoassaig enzimatic

DFA Tincio directa amb anticossos fluorescents
LCR Reacci6 en cadena de la ligasa

PCR Reacci6 en cadena de la polimerasa

CMI Concentracié minima inhibitoria

RIA Radioimmunoanalisi

1 Cal observar la preparacié immediatament a fi de detectar I’espiroqueta en moviment.

2 La sensibilitat varia en funcié de I'estat de la malaltia. L’especificitat varia en funci6 de la pobla-

ci6 estudiada.

3 Detecci6 d’lgG o IgM.

4 Les tricomones perden mobilitat a temperatura ambient: cal observar la preparacio
immediatament.

5 Cal practicar el cultiu en cas d’examen microscopic negatiu.
6 Proves poc sensibles: tincié <50%; cultiu 30-70%.

7 Frotis de la base de la vesicula tenyit amb Wright o Giemsa per observar les cél-lules gegants
multinucleades.

8 La sensibilitat varia en funcié de I'estadi de la malaltia del 25 al 90%.

9 Informe del tipus; no es produeixen reaccions encreuades entre els dos tipus HSV i altres
herpes virus.

10 No es recomanen les proves serologiques.

11 Interpretacié segons el métode Nugent.

12 Prova poc especifica.

13 Permet tipificar el virus.

14 No utilitzat com a prova de rutina.

15 Poc sensible; s’utilitzen proves serologiques per al diagnostic.

16 Apropiada per a mostra uretral, endocervical i d’orina.

17 Prova avaluada per a mostres d’orina (Util en cribratge).

18 S’utilitza en mostra conjuntival.

19 Util en mostra uretral, endocervical, conjuntival; no recomanada en mostra vaginal, anal
o faringea.

20 Recomanat per a mostra d’uretra, endocervix, vagina, canal anal, conjuntiva, faringe, sang,
liquid sinovial o lesi6.

21 Apropiada per a mostra uretral i endocervical.

22 S'utilitza per a mostra uretral, endocervical i d’orina.

23 S'utilitza per a mostra endocervical i d’orina.

24 Procediment adequat per a la rutina.

25 Actualment esta en procés d’avaluacié I'Gs de I’assaig PCR rapid, que permet I"amplificacié si-
multania de sequiéncies genetiques especifiques d’H. ducreyi, T. pallidum i HSV 1 i 2.
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7. Prevenci6 de les malalties de transmissio sexual

Ateses les caracteristiques de la cadena epidemiologica de les malalties

de transmissio sexual exclusives (reservori exclusivament huma, transmis-

si6 interhumana i abséncia de portadors), la prevencio de la transmissio

d’MTS requereix que les persones amb risc de transmetre-les o d’adquirir-

les canviin els seus comportaments.

Les diferents técniques disponibles per prevenir i controlar les MTS sén les

seglents:

= Informacid i educaci6 sanitaria

= Control dels pacients

= Control dels contactes

= Cribratges

= Vacunacions a persones amb comportament de risc per a les malalties
prevenibles mitjancant vacunacio.

7.1 Informacié i educacié sanitaria

La poblacio objecte de la informacio i I’educaci6 sanitaria és tota la pobla-
cié, en particular les persones sexualment actives que no tinguin una pa-
rella tancada, i molt especialment les persones amb comportament de risc
per a aquestes malalties (persones amb mdltiples parelles sexuals, pros-
tituts i prostitutes, usuaris de la prostitucio, drogoaddictes per via paren-
teral) i els adolescents.

L’educacié sanitaria anira destinada a aconseguir I’adopcié de conductes
sexuals protectores i segures o bé de canvis de comportament que re-
dueixin el risc d’adquirir o de transmetre les MTS.

El control de les practiques sexuals de risc

La mesura més efica¢ per prevenir les MTS i la infecci6 per I'HIV és evitar

el contacte sexual amb una persona infectada. Per tant, la recomanacio

que eliminaria del tot la possibilitat de contagi de les MTS és la practica de

monogamia mutua entre dues persones no infectades. Aquesta mesura es

pot recomanar i la practicaran determinats individus de la comunitat, pero

no es pot generalitzar al conjunt de la poblacié perqué va en contra de cre-

ences i actituds sobre les relacions personals i socials perfectament ac-

ceptades en la societat actual.

A les persones que tenen un comportament de risc cal recomanar-los les

practiques sexuals que comporten menys risc de transmissio, com soén:

= Reduir el nombre de parelles sexuals, ja que si se naugmenta el nom-
bre és més dificil saber si la parella manté conductes de risc.
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= Extremar les mesures de proteccio en les relacions sexuals amb perso-
nes que tenen un risc elevat de patir una infecci6 per I’HIV o per altres
agents d’MTS.
= Evitar les practiques sexuals que faciliten la produccié de traumes en la
mucosa rectal, ja que son un factor de risc de la infeccio per I'HIV o
I’HBV. La taula 12 mostra el gradient de risc de més alt a més baix que
tenen les diferents practiques sexuals per transmetre I'HIV.
= Utilitzar correctament i sistematicament el preservatiu. En el cas que no
es disposi de preservatiu, s’han d’emprar técniques de sexe segur (safe
sex), com la masturbacié mutua, caricies, petons, etc.
Es convenient que en I’anamnesi s’incloguin aspectes referents als habits
sexuals per identificar les persones amb comportament de risc i aixi ade-
quar el missatge preventiu especific a la conducta de risc del pacient. En
la historia clinica cal registrar les conductes sexuals de risc, els habits to-
xics relacionats amb I'Gs de drogues per via parenteral, la patologia previa
d’MTS, els metodes anticonceptius, els antecedents de transfusions, les
altres patologies importants i la patologia psicosocial.
Els missatges per prevenir les MTS no han d’estar basats en la por de pa-
tir malalties, siné en la conveniéncia de suprimir dels comportaments de
risc els elements que els fan perillosos i mantenir els que proporcionen
plaer.
Perqué I'adopci6 del consell recomanat sigui al més eficac possible, el pa-
cient ha d’estar disposat a compartir la informacio dels seus comporta-
ments i opinions, i ha d’estar obert a les opcions proposades pel sanitari.
El pas que hi ha entre conéixer com prevenir les MTS i modificar la con-
ducta sexual habitual per una altra de més saludable no és facil de fer,
pero és el que cal aconseguir amb aquest tipus d’intervencio.
El consell d’abstenir-se d’establir relacions amb penetraci6 cal donar-lo a
les persones que estan en tractament d’algunes MTS o als seus companys
sexuals que I’estan rebent, aixi com a les persones que desitgen evitar les
possibles conseqliéncies d’una relacié sexual (HIV en dones embarassa-
des, etc.).
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Taula 12. Gradient del risc de transmissio que comporten diferents practiques
sexuals amb persones infectades per I'VIH

Alt risc Coit anal receptiu sense proteccié
Coit vaginal receptiu sense proteccié
Coit anal insertiu sense proteccio
Coit vaginal insertiu sense proteccio
Penetraci6 rectal amb la ma sense proteccio
Fel-laci6 amb ingesta de semen
Cunnilinci6 (risc més alt durant la menstruacio)
Compartir joguines i estris sexuals
Coit vaginal o anal amb Us correcte de preservatiu
Contacte oral (penia, vaginal o anal)
Fel-laci6 sense ingesta de semen

Baix risc Petons “humits” (amb intercanvi de saliva)

Metodes de barrera

El preservatiu masculi

Es una funda de latex que recobreix el penis. Té la funcié de protegir els

dos membres de la parella del contacte amb el semen, les secrecions i les

lesions genitals.

En models experimentals, el preservatiu ha demostrat que és eficag en-

front del virus de I’herpes simple (HSV), Chlamydia trachomatis, citomega-

lovirus, HIV i virus de I’hepatitis B (HBV).

Estudis epidemiologics han demostrat que el preservatiu resulta efica¢ da-

vant de la infeccid per I'HIV i la malaltia inflamatoria pélvica.

Entre els diferents métodes anticonceptius, el preservatiu, quan s’utilitza

sempre i correctament, és el métode més eficag per prevenir la majoria

d’MTS, incloent la infecci6 per I’HIV. El preservatiu és més efica¢ per pre-

venir les infeccions transmeses entre superficies mucoses que aquelles

que es transmeten per contacte pell a pell.

Els preservatius que compleixen la normativa vigent han de dur la marca

CE juntament amb el nimero que identifica I’organisme notificant, que ha

valorat els aspectes de seguretat i qualitat del producte, que a I’Estat es-

panyol és el 0318.

La directiva comunitaria actual permet homologar els preservatius extra-

forts, sovint utilitzats en les practiques rectals.

Les recomanacions segiients asseguren I’Us correcte del preservatiu:

= Cal fer servir preservatius de latex perqué sén els que donen una pro-
teccié millor.

= S’ha d’utilitzar un preservatiu nou cada vegada.

= S’ha de posar el preservatiu abans del contacte genital, quan el penis
esta erecte i abans de qualsevol contacte genital amb la parella. Cal
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mantenir-lo intacte durant la relacié i s’ha de retirar immediatament des-
prés de I’ejaculacio.

= Cal assegurar-se que no hi hagi aire atrapat en la punta del preservatiu.

= Cal que hi hagi una lubricaci6é adequada durant la relacié sexual, tant en
les relacions vaginals com les rectals.

= Si es volen utilitzar lubrificants addicionals, aquests han de tenir exci-
pients aquosos, com la glicerina. Els lubrificants que tenen oli, petroli o
derivats estoven el latex. No s’ha d’utilitzar la saliva perqué pot contenir
microorganismes patogens.

= Si el preservatiu es trenca durant el coit s’ha de retirar immediatament
el penis i posar un preservatiu nou.

= Després de I'ejaculacio, la base del preservatiu s’ha de subjectar mentre
es retira el penis. El preservatiu s’ha de treure quan el penis esta erecte.

= S’ha d’anar amb compte en manipular el preservatiu amb els dits, les
dents o amb objectes tallants perquée no es faci malbé.

= Els preservatius s’han de guardar en un lloc fresc i sec, protegits de la
llum solar.

= Els preservatius estripats o enganxosos no s’han d’utilitzar.

El preservatiu femeni

Es una funda lubrificada de poliuretad amb una anella adaptable a cada ex-
trem que recobreix les parets de la vagina i el coll de I’Gter. Aquest preser-
vatiu forma una barrera impermeable a les secrecions i les lesions genitals.
Estudis de laboratori han demostrat que aquest preservatiu és eficag en-
front els virus, incloent I’HIV. Els estudis clinics per coneixer I'eficacia d’a-
quest metode en la prevencio de les MTS no estan del tot avaluats.

En qualsevol cas, quan no hagi garantia que el preservatiu masculi es pu-
gui fer servir correctament cal considerar I’Us del preservatiu femeni.

Preservatius i espermicides

Els espermicides sén substancies surfactants que lesionen la paret cel-lular
dels espermatozous i d’alguns agents causants d’MTS. La seva eficacia, se-
gons estudis experimentals, ha estat demostrada enfront de N. gonorrhoeae,
T. vaginalis, el virus de I’herpes simple, I'HIV, T. pallidum i U. urealyticum.
Si bé se n’ha evidenciat en el laboratori la capacitat de proteccié davant de
la transmissio sexual de I’HIV, mai no han de substituir el preservatiu, si-
né que s’han d’emprar com a lubrificants addicionals del preservatiu.

Diafragma i espermicides

Es una cupula de latex envoltada d’una anella flexible que cobreix el coll de
I’Gter. Evita el contacte del semen, les secrecions uretrals de I’home i les
cervicals de la dona.
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El diafragma s’utilitza acompanyat dels espermicides. S’ha demostrat la
seva eficacia en la prevencié de la gonococcia cervical, la infeccio genital
per clamidies, la tricomoniasi, la malaltia inflamatoria pelvica i la displasia
cervical.

El diafragma no té capacitat preventiva de la infeccio per I’HIV en la dona.

Barreres orals

En la fel-laci6 es pot utilitzar un preservatiu no lubrificat. En la cunnilinccié
es pot fer servir un tros de plastic domestic com el que habitualment s’em-
pra per embolicar els aliments.

Altres méetodes anticonceptius

Les dones que utilitzen anticonceptius orals o que han estat histerecto-
mitzades, aixi com les persones d’ambdés sexes que han estat esteriliza-
des (lligadura tubarica, vasectomia) o son infertils han d’utilitzar preserva-
tius si volen prevenir el risc d’MTS, incloent la infeccio per I'HIV.

7.2 Control dels pacients

Quan una persona s’ha contagiat d’una malaltia de transmissié sexual i va

als serveis sanitaris per aquest motiu, cal dur a terme activitats preventi-

ves com soén el diagnostic precog de la malaltia i el tractament adequat, i

també I’educacié sanitaria escaient.

La detecci6 precog de les infeccions és crucial per prevenir les MTS, en es-

pecial en el cas de les infeccions bacterianes, fingiques i parasitaries, per a

les quals hi ha tractament efectiu. Es convenient que el diagnostic sigui cli-

nic i de laboratori, ja que aquest Ultim és el que permet establir I’etiologia i

per tant establir la intervencio terapeutica eficag. Per aquests motius és ne-

cessaria, a més, I’educacio sanitaria del pacient, els objectius de la qual sén:

= Que conegui la naturalesa i les caracteristiques de I’'MTS que pateix.

= Que compleixi el tractament indicat tal com esta prescrit.

= Que torni a la consulta per als controls posttractament.

= Que s’abstingui de mantenir relacions sexuals fins que s’hagi comprovat
la curacio.

* Que col-labori perquée les seves parelles sexuals siguin examinades.

= Que faci servir preservatius o altres mesures de proteccié.

Quan una dona embarassada té una MTS, les mesures més eficaces per pre-

venir les dificultats que es poden produir, com son les infeccions neonatals i

les complicacions de la gestacid, sén el cribratge i el tractament precog.

La presencia d’MTS noves en pacients infectats per I’'HIV suggereix rela-

cions sexuals no protegides.
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Les recomanacions especifiques per a les persones infectades per I'HIV

han de fer referéncia als segiients aspectes:

= Qué representa estar infectat. Recomanar el control médic i psicologic
adequat.

= La conveniéncia d’informar sobre la seva infeccié en tots els contactes
sexuals o de drogodependéncies (tant actuals com anteriors) i encoratjar
les persones involucrades que investiguin el seu estat serologic.

= No compartir agulles, raspalls de dents, maquinetes d’afaitar o altres ob-
jectes que puguin contenir restes de sang.

= No donar sang, plasma, organs corporals, llet, teixits o semen.

= Evitar que les seves parelles tinguin contacte amb la seva sang, semen o
secrecions vaginals. Utilitzar el preservatiu en totes les relacions sexuals.

= Abstenir-se de mantenir relacions sexuals quan un dels membres de la
parella presenti una ulceracié o una lesié a la regié genital, anal o oral,
aixi com durant la menstruacio.

= Evitar el consum excessiu de tabac i alcohol, adoptar una dieta equili-
brada i fer exercici moderat.

= Evitar I’embaras (utilitzacié adequada dels serveis de planificacio fami-
liar). Cal informar la dona embarassada infectada del risc d’infeccié pe-
rinatal perqué pugui optar per la continuacio o la interrupcio voluntaria de
I’embaras. La infeccid per I’HIV és un suposit d’avortament legal, ja que
la probabilitat de transmissié de I’HIV al nadd és d’un 15% a un 30%. Si
decideix continuar ’embaras, se li ha d’oferir el tractament amb zidovu-
dina. Aquest tractament redueix el risc de transmissi6 al nadé (del 25%
al 8%) si s’administra a la dona durant I’embaras, durant el part i al nen
durant les primeres sis setmanes de vida.

7.3 Control dels contactes

Interrompre la transmissié de la infeccié és un element basic per controlar
les MTS. El control de contactes consisteix en la recerca i deteccio del ma-
xim de parelles sexuals que ha tingut una persona infectada.

Els contactes que cal localitzar estan en relacié amb el periode d’incuba-
cié de la malaltia diagnosticada. Aixi, cal limitar la recerca als periodes se-
guents:

= 15 dies anteriors, en la gonococcia.

= 30 dies anteriors, en les infeccions genitals no gonococciques.

« 30 dies anteriors, en el xancre sifilitic.

= 6 mesos anteriors, en la sifilis secundaria

= 1 any anterior, en la sifilis latent primerenca.

= 3 dies anteriors, en el xancroide.
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Per localitzar contactes hi ha dues teécniques. Una és la técnica en raim, on
la recerca va a carrec del personal sanitari. Amb aguesta tecnica no es pre-
serva I’anonimat i, a més, representa una important despesa economica i
de temps. L’altra és la de la targeta de “visita preferent i anonima”, que el
malalt mateix entrega als seus contactes sexuals, on consten les dades
del centre on el podran atendre. Aquest metode preserva I’anonimat, té
cost minim, i no representa despesa de temps per part del personal sani-
tari, pero exigeix la col-laboracié del malalt i no influeix directament en la
decisié que el contacte es visiti.

7.4 Cribratges

El cribratge és un métode de prevencidé secundaria que consisteix en I'a-

plicacié d’una prova o procediment de seleccid en poblacions d’individus

aparentment sans amb I’objecte d’identificar en la fase de laténcia aquells

que poden estar malalts. Actualment, els cribratges recomanats per diver-

sos grups d’experts respecte a les MTS son:

= Enels homes heterosexuals, cribratge serologic de la sifilis, I’hepatitis B
i la infeccio per I'HIV.

< En els homes homosexuals o bisexuals, cal realitzar cribratge serologic
de la sifilis, I’hepatitis B, I’hepatitis A i la infeccid per I’'HIV. També cal
estudiar segons les practiques de risc les localitzacions rectal o/i farin-
gia de la infecci6 per N. gonorrhoeae i/o C. trachomatis.

= Enles dones s’investigara cribratge de la sifilis, I’hepatitis B i la infeccid
per I’HIV, aixi com també de la gonococcia i la infeccié genital per
Chlamydia trachomatis; tenint en compte el tipus de practica sexual s’a-
nalitzaran les localitzacions cervical o/i rectal o/i faringia.

La periodicitat de la recerca dependra de I’edat i del comportament de risc

dels pacients.

Sifilis

Els experts recomanen aquest cribratge serologic a les persones amb com-

portament de risc, com sén prostituts i prostitutes, drogoaddictes per via

parenteral, persones amb altres MTS inclosa la infecci6é per I’'HIV, contac-

tes de persones amb sifilis activa, persones que tenen diferents parelles o

que canvien sovint de parella, etc.

Infeccid per Neisseria gonorrhoeae

Aquest cribratge esta recomanat a les dones asimptomatiques amb com-
portament de risc, més concretament a prostitutes, dones amb historia re-
petida d’MTS, dones joves amb diverses parelles, dones amb simptomes
suggestius d’infeccié cervical (descarrega mucopurulenta, eritema o fragi-
litat cervical).
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En els homes asimptomatics, cal recomanar la deteccié quan la prevalenga
d’infecci6 en determinats col-lectius sigui elevada (homosexuals amb mal-
tiples parelles o bé adolescents atesos en serveis clinics de poblacions
d’alt risc, etc.).

El cribratge de rutina no esta recomanat als homes ni a les dones de po-
blacié general de baix risc.

Infeccio genital per Chlamydia trachomatis

Aquesta malaltia es presenta en dones joves amb un risc alt de salpingitis,
i tant elles com les seves parelles poden transmetre la infeccio.

Els criteris que poden ajudar a identificar les dones candidates de ser sub-
jectes de cribratge son els seguents: dones amb cervicitis mucopurulenta o
fragilitat cervical, dones amb Us inconsistent dels métodes de barrera i/o do-
nes amb canvi de parella o més d’una parella durant els Gltims tres mesos.
Es convenient que els centres de planificacio familiar, els centres d’aten-
cié a la dona i els centres per a la prevencié i el control de les MTS realit-
zin el cribratge de la infecci6 genital per C. trachomatis a tota dona jove se-
xualment activa amb algun dels criteris anteriors.

En els homes amb comportament de risc no hi ha prou evidéncia per reco-
manar a favor o en contra de la detecci6 sistematica. En col-lectius on la pre-
valenca de la infeccio sigui elevada caldra recomanar el cribratge selectiu.
El cribratge de rutina no esta recomanat per a la poblacié general en adults
de baix risc.

En la dona son estratégies cost-efectives els cribratges i el conseglent
tractament precog de la gonococcia i la infeccio genital per Chlamydia tra-
chomatis, ja que amb la intervencié s’eviten les futures complicacions de
la infeccio, es redueix la transmissio a les futures parelles sexuals i es pot
identificar les parelles sexuals que han estat infectades.

Infeccio per I'HIV

L’algoritme analitic de I’HIV recomanat pel Departament de Sanitat i Segu-
retat Social per al despistatge de la infeccié per I’'HIV comprén una prova
de detecci6 amb técnica immunoenzimatica (ELISA). En el cas que el re-
sultat sigui positiu, cal fer una prova de confirmaciéo amb Western Blot.

La recomanacio del cribratge de la infeccié per I'HIV té dues fases: els con-
sells pretest i posttest. En el consell pretest, els professionals sanitaris han
de valorar la conducta de risc, explicar el significat d’un resultat positiu i ne-
gatiu i ajudar el pacient a confegir un pla per disminuir el risc segons el seu
comportament especific. S’ha de sol-licitar el consentiment informat.
Durant el consell posttest els professionals han d’informar del resultat al
pacient, comprovar que n’han entés el significat i reforgar els missatges de
prevencié per aguestes malalties.
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Hepatitis B

El cribratge amb I’antigen de superficie (HBsAg) permet detectar la infeccié
pel virus de I’hepatitis B, tant la infeccié I’aguda com la cronica.

Aquesta infeccid sovint s’ha transmes per via sexual, per tant, es recoma-
na als pacients amb comportament de risc d’MTS que es vacunin (vegeu
I'apartat 7.5 “Vacunacions” en aquesta mateixa pagina). El cribratge sis-
tematic no esta recomanat a la poblacié general.

El cribratges a les dones embarassades es comenten a I’apartat corres-
ponent.

7.5 Vacunacions

La vacunacio preexposicio és una de les mesures més eficaces de les que
es fan servir per prevenir les malalties transmissibles. Tanmateix, actual-
ment pel que fa a les MTS només es disposa de vacuna contra I’hepatitis
B i I’hepatitis A.

Vacuna contra I’hepatitis B

La infeccié pel virus de I’hepatitis B sovint s’ha transmes per via sexual,
per tant, es recomana als pacients amb comportament de risc d’MTS que
es vacunin.

Es convenient fer un cribratge prevacunal (anti-HBc) quan una persona per-
tany a un col-lectiu en el qual la prevalenca d’infeccié és del 20% o supe-
rior, ja que la vacuna és innecessaria en aquells que ja estan infectats
(HBsAg positiu) o ja estan immunitzats (anti-HBs i anti-HBc positius).
D’altra banda, a Catalunya es vacuna de manera sistematica tots els nens
i nenes escolaritzats de 12 anys.

La pauta d’administracié de la vacuna obtinguda per recombinacioé geneti-
ca és de tres dosis (0, 1 i 6 mesos) per via intramuscular, i la zona d’apli-
cacio és el plec de la insercio del muscul deltoide.

Vacuna contra I’hepatitis A

Als paisos desenvolupats, ateses les millores en les condicions higiéeni-
gues mediambientals, el virus de I’hepatitis A circula poc, de manera que
els adolescents i els adults sén majoritariament susceptibles. Per aix0 a
Catalunya s’ha iniciat un programa pilot de vacunacio universal als 12 anys
d’edat. Tanmateix, en el context de les MTS la vacunacié antihepatitica A
també esta recomanada en les persones que per motiu de la seva con-
ducta estan més exposades a aquest virus, com sén els homes homose-
xuals o bisexuals i les persones que consumeixen drogues il-legals.

La vacuna és de tipus inactivada i la pauta d’administracié és de dues do-
sis (0, 6-12 mesos) per via intramuscular, i la zona d’aplicaci6 és el plec
de la inserci6 del muascul deltoide.
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7.6 Profilaxi postexposicio

Profilaxi postexposicio de I’hepatitis B

Per a les persones que han tingut un contacte sexual amb algt que hagi
estat diagnosticat d’hepatitis B aguda, la profilaxi postexposicié consisteix
a rebre, abans de que hagin passat catorze dies des de I’exposicié, una
dosi de 0,06 mL/kg d’immunoglobulina especifica antihepatitica B i iniciar
la pauta de la vacunacié. La immunoglobulina i la vacuna s’han de posar
amb xeringues diferents i en llocs diferents.

Les persones que tenen contacte sexual amb una persona amb hepatitis B
cronica s’han de vacunar.

Profilaxi postexposicio per a I’hepatitis A

A les persones que han tingut un contacte sexual amb algu que té I’hepa-
titis A, especialment les que tenen relacions orals-anals o bé digitals-rec-
tals, i que no han rebut la vacunacié antihepatitica A abans de I’exposicio,
cal administrar-los una dosi d’immunoglobulina inespecifica (0,02 mL/kg)
tan aviat com sigui possible, perdo sempre abans que passin catorze dies
des de I’exposicio.

7.7 Altres intervencions

El tractament epidemiologic és I'administracié d’antibiotics segons les do-
sis terapéutiques quan no ni ha signes ni simptomes d’infeccié o abans
dels resultats de les proves que confirmin una MTS, i sempre que aquest
diagnostic sigui probable. Aquesta intervencid, que sempre s’ha de deixar
com a ultim recurs si no es pot fer el diagnostic etiologic, permet inter-
rompre la cadena epidemiologica i ha mostrat bons resultats per al control
de la sifilis, la gonococcia, les uretritis i cervicitis no gonococciques i la tri-
comoniasi.

Altres intervencions preventives addicionals ha mostrat que sén eficaces
per evitar la infeccié per I’'HIV i les hepatitis viriqgues B i C, com ara les re-
comanacions encaminades a reduir els riscos associats al consum de dro-
gues per via parenteral, que son les seguents:

= Reduir iZ/o eliminar I’Gs compartit de xeringues i material de preparacié
de les drogues injectades.

= Promoure I'Gs de xeringues esteérils. Ensenyar mesures d’higiene de les
xeringues i de la preparacié de la droga.

= Promoure el canvi de la via d’administracio (d’endovenosa a nasal).

< Iniciar o continuar amb els programes de tractament de drogodependéncies.
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8. MTS i embaras

Infeccid per I'HIV
La transmissio vertical de I’'HIV es produeix en el 15-20% dels casos (un terg
durant la gestaci6 i dos tercos durant el part). L’alletament matern incre-
menta el risc de forma considerable. El risc de transmissio vertical és es-
pecialment alt si la malaltia esta més avangada. En el moment actual es dis-
posa de diferents estratégies per prevenir la transmissio mare-fill de I'HIV:
1) Evitar durant la gestacio les maniobres invasives.
2) Aplicar pautes de tractament antiretroviral.
3) Efectuar la cesaria electiva.
4) Evitar I’alletament matern.
Per tant, perquée disminueixi la taxa de transmissié vertical de I’HIV és ne-
cessari diagnosticar la mare infectada previ consentiment informat. L’ele-
vada prevalenca de la infeccio en el nostre medi aconsella el cribratge uni-
versal, i el resultat ha de ser confidencial. Tot i que és possible reduir el
risc de transmissié marefill, no és possible identificar els nens que s’in-
fectaran. D’altra banda, els tractaments actuals beneficien la salut mater-
na i prolonguen la seva esperanca de vida.

Caldra informar la dona sobre els riscos de la gestacio perqué decideixi si

vol prosseguir la gestacio o si es vol acollir a la interrupci6 legal. S’ha d’o-

ferir tractament antiretroviral a totes les gestants infectades. Les pautes

de tractament/profilaxi s’han d’establir de forma individual. L’evidéncia ac-
tual és que la cesaria disminueix el risc de transmissio vertical de I’'HIV in-

dependentment de la situacio clinica en un 50% (dades procedents de I'e-

poca previa als tractaments supressors), pero s’associa a un increment de

les complicacions maternes. Es possible que en el marc d’un tractament
antiretroviral supressor (triple 0 més), el risc de transmissio vertical sigui

proper a zero i per tant que el benefici suplementari de la cesaria sigui mi-

nim. En el cas de maneig correcte, s’estima que el risc de transmissio ver-

tical pot ser molt inferior al 5%.

a) Si el tractament no esta indicat per a la salut materna, cal administrar
a la dona al final de la gestaci6 i al nad6 zidovudina sola o associada al
3TC, i zidovudina per via endovenosa en el moment del part. La cesaria
electiva també redueix el risc de transmissio vertical.

b) Si la mare requereix tractament es pot utilitzar una pauta combinada (tres
farmacs o més). La informacio disponible encara és molt insuficient.
= Si la dona no ha rebut tractament previ, caldra iniciar-lo en el segon o

el tercer trimestre de la gestacio.
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= Si la dona estava tractada abans de la gestacié, pot escollir entre se-
guir el tractament durant el primer trimestre o bé suspendre’l i reini-
ciar-lo en el segon trimestre.
= En tots els casos, es recomana administrar zidovudina endovenosa in-
trapart aixi com zidovudina oral al nadé.
Cal seguir els nens exposats als tractaments antiretrovirals per avaluar el
risc de presentar efectes indesitjables.
Les infeccions oportunistes poden comprometre seriosament la salut de la
mare, per aquesta rad la dona ha de rebre la profilaxi de les infeccions
oportunistes (la més freqlient és la infeccié per Pneumocistis carinii)

Hepatitis B

La transmissié mare-fill es produeix quasi sempre en el moment del part i
ocasionalment durant la gestacié. El risc d’infecci6 perinatal depén de si la
mare adquireix la infeccié durant la gestacié o bé si n’és portadora croni-
ca. La preséencia de I'antigen HBeAg augmenta molt aquest risc.

Dels nens infectats, aproximadament un 90% en seran portadors cronics
(pel que fa als adults, solament entre un 5 i un 10%) amb risc de desen-
volupar una hepatopatia cronica.

Infeccié aguda 1r trimestre 10%
3r trimestre 80-90%
Infeccio cronica HBsAg+ HBeAg — 10-20%
HBsAg+ HBeAg+ 90%

Per prevenir la transmissié perinatal de I’'HBV s’ha de cribrar totes les ges-
tants preferentment tan a prop de part com sigui possible. Si la mare n’és
portadora cronica, s’administra al nadé una gammaglobulina hiperimmune
en les primeres 12 hores de vida i s’inicia la pauta de vacunacio (3 dosis:
0, 1i 6 mesos).

Infeccio genital pel virus de I’herpes simple

Es dificil prevenir aquesta infeccid, ja que la majoria de les mares dels
nens infectats no tenen clinica o antecedents clars d’herpes genital. El risc
d’infecci6 fetal és superior en les dones que es contagien abans del part
(risc del 30-50%) i €s més baix en les dones amb herpes genital recurrent
o que s’han infectat en el primer trimestre de la gestacié (3%). Els cultius
cervicals no ens faciliten poder coneixer si hi haura excreci6 virica en el mo-
ment del part. Cal que aleshores sigui interrogada i explorada correcta-
ment per coneixer si ha tingut contacte amb I’herpesvirus. Solament es
practicara una cesaria en aquelles dones que presentin una primoinfeccio
en el moment del part o que tinguin lesions recurrents actives. La cesaria
no protegeix completament de la infecci6 intrapart.
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No s’ha establert la seguretat de I’aciclovir durant la gestacio, pero les da-
des disponibles fins ara no relacionen I’Gs de I'aciclovir amb un increment
de malformacions congénites. La informacié disponible amb valaciclovir i
famciclovir és molt escassa per poder recomanar-ne I'Us.

En cas de primoinfeccio la gestant pot ser tractada amb aciclovir oral. Quan
el quadre clinic sigui molt greu es pot emprar I’aciclovir per via endovenosa.
Si la pacient presenta una recurréncia en el peripart, I'aciclovir és (til per
disminuir la taxa de cesaries. No s’administrara tractament a les pacients
que refereixin antecedents d’herpes genital. Els nadons fills de mares amb
primoinfeccié en el moment del part poden ser tractats amb aciclovir.

Condilomes acuminats

Durant I’embaras els condilomes acuminats poden créixer possiblement
per alteracié del sistema immunitari. Aquest augment pot produir molésties
importants (pruija, infeccid i hemorragia). Es recomana per al tractament
utilitzar técniques cruentes (com crioterapia, laser, electrocoagulacio), ja
que el podofili esta contraindicat durant la gestacio.

Es considera que esta indicada la practica de cesaria nomeés en casos rars
de condilomes molt voluminosos o extensos que produeixen distocia o he-
morragia intensa.

Les mares infectades poden transmetre el papil-lomavirus als seus na-
dons, encara que el risc és molt baix. Els genotipus 6 i 11 poden ser cau-
sa de papil-lomatosi laringia del nado.

Sifilis

Durant la gestacio, la sifilis pot causar malformacions congénites greus, ai-
xi com una infecci6 activa en el periode neonatal.

Per prevenir la sifilis congenita de forma efectiva, les pacients infectades
n’han de ser diagnosticades durant la gestacié. Cal practicar una serologia
a totes les gestants en la primera visita i es descarten tractaments previs
en la parella. Cal tornar a avaluar les pacients de risc en el segon o tercer
trimestre.

Es necessari sol-licitar una serologia a totes les pacients que no tenen re-
sultats abans de I’alta del nadd. En cas de mort avantpart es repetira la
serologia. Si la serologia és positiva, cal considerar la pacient com a in-
fectada llevat que préviament hagi estat correctament tractada i els titols
seqlencials d’anticossos donin una resposta adequada.

L’estudi ecografic fetal ha de descartar la preséncia de una hepatomega-
lia o un hidrops.

La penicil-lina és efectiva en la prevencid i el tractament de la infecci¢ fe-
tal. El tractament durant la gestacié ha de ser I’adequat segons I’estadi de
la sifilis (com en la dona no gestant). En general s’aconsella una segona
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dosi de penicil-lina benzatina (2,4 milions d’unitats IM) a la setmana. Les
dones tractades durant la segona meitat de ’embaras que presentin una
reacci6 de Jarisch-Herxheimer tenen un risc més elevat de part prematur i
també que hi hagi patiment fetal.

Durant la gestacié no hi ha alternatives terapeutiques a la penicil-lina. Les
tetraciclines hi estan contraindicades, I’eritromicina no tracta el fetus i no hi
ha dades suficients per recomanar I’azitromicina o la ceftriaxona. Per tant,
en cas de al-lergia s’ha de desensibilitzar la gestant abans de tractar-la.

Infeccid genital per Chlamydia trachomatis

En cas de infecci6 cervical per C. trachomatis, el risc d’infeccié neonatal
és del 60-70%. Els quadres més frequents son la conjuntivitis (de 5 a 12
dies postpart) i la pneumonia (d’1 a 3 mesos). Es la causa més freqient
diagnosticable de panoftalmia neonatal. La infeccié no es transmet durant
la gestacid. Es també responsable d’endometritis postpart tardanes. S’a-
consella descartar la presencia d’infeccié per C. trachomatis intracervical
en totes les gestants amb risc sexual.

Tractament recomanat durant la gestacio:
eritromicina base, 500 mg / oral / 6 h / 7 dies,
0

amoxicil-lina, 500 mg / oral / 8 h / 7 dies.

Pautes alternatives:

eritromicina etilsuccinat i azitromicina (I’azitromicina no ha estat avaluada
durant la gestacio).

La doxiciclina i I'ofloxazina estan contraindicats durant la gestacio.

Es necessari repetir el cultiu posttractament ja que no hi ha cap pauta que
sigui efectiva en tots els casos.

Gonococcia

La gonococcia esta associada durant la gestacié a un increment en la in-
cidéncia de ruptura prematura de membranes, part preterme, corioamnio-
nitis, infecci6 neonatal i infeccié materna postpart. La infeccié neonatal per
exposici6 a les secrecions cervicals més freqlient és la conjuntivitis. La cli-
nica apareix als 2-5 dies postpart. Les complicacions més greus en el na-
do son la panoftalmia neonatal i la sepsis.

Tractament recomanat durant la gestacio:

cefalosporina (ex. ceftriaxona), espectomicina, 2 g / IM / dosi Unica.

En cas d’al-lergia:

espectinomicina, 2 g / IM / dosi Unica.

Les quinolones i les tetraciclines estan contraindicades durant la gestacio.
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Profilaxi de la panoftalmia neonatal

La millor prevencié de la infeccié neonatal per gonococ i clamidia és el trac-
tament matern.

Es recomana la instil-lacié d’un agent profilactic en I'ull del nad6. L’aplica-
cio ocular ha de ser Unica i immediatament després del part a tots els
nens, independentment del tipus de part.

Nitrat de plata a I’1% en solucié aquosa,

0

eritromicina, unglent oftalmic, al 0,5%,

o}

tetraciclina, unguent oftalmic, a I’1%.

Infeccio per micoplasmes

El paper causal dels micoplasmes en les complicacions de I’embaras i del
nounat esta emmascarat pel fet que formen part de la flora de la vaginosi
bacteriana i aquesta ha demostrat que en molts casos esta associada a
les afectacions de I’embaras.

Mycoplasma hominis pot ser causa de febre postpart i postavortament; pel
que fa a Ureaplasma urealyticum hi ha menys evidéncia.

Ureaplasma urealyticum ha estat aillat més sovint de fetus d’avortaments
espontanis, de nascuts morts i de nadons preterme que d’avortaments in-
duits o de nadons nascuts a terme. També s’ha establert I’associaci6 en-
tre Ureaplasma urealyticum o Mycoplasma hominis i els nadons de baix
pes.

En el nounat, Mycoplasma hominis i Ureaplasma urealyticum adquirits en
I’Gter o durant el part causen ocasionalment malaltia respiratoria, de ma-
jor gravetat en infants de baix pes (menys de 1.000 g). De la mateixa ma-
nera, les dues espécies poden envair el liquid cefaloraquidi particularment
d’infants prematurs durant els primers dies de vida.

La importancia de la transmissio vertical dels micoplasmes genitals en el
moment del naixement esta relacionada amb el trencament prematur de
membranes.

El cribratge a les dones amb antecedents de nadons prematurs pot preve-
nir infeccions al tracte genital superior i els parts preterme.

Tricomoniasi

La tricomoniasi durant la gestacié s’associa a la ruptura prematura de
membranes i al part preterme.

El tractament d’eleccié és:

metronidazole, 2 g / oral / dosi Unica.
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Vaginosi bacteriana

La vaginosi bacteriana esta associada a mals resultats obstétrics com ara
el part preterme, la ruptura prematura de membranes i I’endometritis post-
part.

El cribratge i el tractament de la vaginosi bacteriana en dones asimptoma-
tiqgues d’alt risc de prematuritat (antecedent de part preterme) sembla re-
duir el risc de part preterme. Cal fer el cribratge a I'inici del segon trimes-
tre de la gestacio.

Tractament d’eleccio:
metronidazole, 250 mg / oral / 8 h / 7 dies.

Pautes alternatives:

metronidazole, 2 g / oral, dosi Unica,

0

clindamicina, 300 mg / oral / 12 h / 7dies.

Les dones de baix risc asimptomatiques no han de ser cribrades ni tractades.

Vulvovaginitis candidiasica
Aquest quadre és freqlient durant la gestacio pero no afecta els resultats
perinatals. El tractament és topic i d’'una setmana de duracio.

Malaltia inflamatoria pelvica

Aquest quadre és molt infreqiient durant la gestacid, pero s’associa al part
preterme i a mals resultats obstetrics. En cas de sospita, la dona ha de
ser ingressada i tractada amb antibiotics per via parenteral.

Cribratges recomanats durant la gestacio

En les dones embarassades, es recomana el cribratge sistematic de la si-
filis i la sida durant el primer trimestre de la gestacio, i de I’hepatitis B du-
rant el tercer trimestre. També s’aconsella el cribratge de la infeccié per es-
treptococ del grup B (Streptococcus agalactiae) durant el tercer trimestre.
Cal realitzar citologia cervicovaginal en la primera visita si I’anterior fa més
d’un any o si té antecedents de neoplasia cervical intraepitelial.

Malgrat que s’aconsella el cribratge en un periode determinat de la gesta-
cig, la dona que manté el comportament de risc durant I’embaras cal con-
trolar-la més sovint.

Sifilis

Es realitzara a totes les embarassades en el primer trimestre de I’embaras.
Si la dona té risc alt per adquirir la sifilis durant I'embaras, convé repetir-lo
al tercer trimestre. Cal fer una prova treponemica (FTA-ABS, TPHA, HATTS)
i una altra no treponémica (VDRL, RPR).
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Infeccié per Neisseria gonorrhoeae

En les dones embarassades amb comportament de risc s’investigara I'e-
xisténcia d’aquesta infeccié durant el primer trimestre de I’embaras per evi-
tar les complicacions i el risc d’infeccions neonatals. Entre un 30 i un 50%
dels nadons exposats al gonococ poden desenvolupar oftalmia neonatal si
no s’ha instaurat tractament previ. La prevencié de la gonococcia conjunti-
val en els nadons es realitza, de forma sistematica, aplicant unguent oftal-
mic de nitrat de plata. Si el tractament preventiu és amb unglent d’eritro-
micina, s’eviten les complicacions oftalmiques del gonococ i de C.
trachomatis.

Infeccid genital per Chlamydia trachomatis

En dones embarassades amb comportament de risc per contraure MTS és
convenient realitzar la determinacié d’antigen durant el tercer trimestre de
I’embaras per evitar les complicacions neonatals o postnatals, com la mort
fetal intradter, la conjuntivitis o la pneumonia en el nado.

Hepatitis B

La principal via d’infecci¢ vertical és la intranatal. S6n poc frequients els ca-
sos postnatals. Per aquest motiu s’estudiara en totes les dones embaras-
sades durant el tercer trimestre de gestacié, perd davant d’una dona em-
barassada amb comportament de risc caldra realitzar-lo durant el primer
trimestre, per tal d’oferir a les dones susceptibles d’ésser vacunades la va-
cuna antihepatitis B i a les positives el control de I'embaras mitjancant al-
tres marcadors (HBeAg). Es convenient repetir el cribratge al tercer trimes-
tre en les dones HBsSAg negatives que no han estat vacunades i que tenen
alt risc d’adquirir aquesta malaltia (drogoaddictes per via parenteral, dones
que tenen altres MTS, etc.).

En els nadons de mares portadores del virus de I’hepatitis B (AgHBs posi-
tius) cal administrar-los durant les primeres dotze hores de vida la gam-
maglobulina i la vacuna antihepatitica, aixi com fer estudi dels convivents.
La vacuna i la immunoglobulina HB es poden posar al mateix moment, pero
en llocs diferents.

Infeccid per I'HIV

Es realitzara a totes les dones embarassades previ consentiment informat
durant el primer trimestre de I’embaras. La transmissio vertical del virus
pot ser durant la gestacié (mitjancant la placenta), per contaminacié durant
el part o mitjangant de la lactancia.

Estudis recents indiquen que la taxa de transmissid vertical de la malaltia
pot disminuir de forma espectacular (fins a la quarta part), mitjancant un
tractament (AZT) iniciat durant I’embaras, i mantingut durant el part i les
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sis primeres setmanes de vida. Per aix0, és important determinar I’estat
serologic de totes les embarassades.

Estreptococ del grup B (S. agalactiae)

S’investigara totes les embarassades en el tercer trimestre de la gestacié.
La mare transmet I'estreptococ en el pas pel canal del part o bé abans del
naixement per infeccié ascendent des de la vagina al final de I’embaras
(bosses trencades).
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9. MTS en la infancia i I’adolescencia

Les malalties de transmissié sexual (MTS) durant I'adolescéencia ocupen un
lloc important en la practica pediatrica i en la medicina preventiva. El prin-
cipal problema que es presenta és la dificultat per al diagnostic. Aquesta
dificultat ve donada per dues circumstancies, d'una banda I'adolescent,
que indubtablement o bé per resguardar la seva intimitat sexual o la de la
seva parella, molt sovint es deixa influir per experiéncies de companys o re-
comanacions de no professionals. D'altra banda, és caracteristic de les
MTS que en un percentatge elevat de casos cursen de forma asimptoma-
tica.

Durant aquesta época de la vida té gran importancia el "saber fer" del pe-
diatra en la consulta de I'adolescent, ja que la manera de fer I'anamnesi i
I'exploraci6 és el que creara la confianga necessaria per posar-nos en sos-
pita d'MTS. Sens dubte, sempre s'ha d'investigar si la parella és una o mul-
tiple per evitar el que s'ha denominat "malaltia ping-pong", ja que el trac-
tament s'ha de fer sempre en ambdos i en totes les parelles sexuals que
s'hagin establert els trenta dies abans com a minim.

Tot aix0 obliga a tenir presents una seérie d'anotacions en la historia clini-
ca que ens posaran sobre la pista d'un cas possible d'adolescent amb alt
risc d’MTS (taula 13).

Taula 13. Factors de risc d’MTS

= Inici de contacte sexual precog

= Possible historia d'abis sexual

= Parelles mdltiples

= Contactes sexuals habituals

= Homosexualitat o bisexualitat

= Sexe oral o0 anal

= No utilitzacié del preservatiu

= Historia d'alcoholisme o drogoaddiccio

= Comercialitzaci6 del sexe

= Historia anterior d’MTS

Caldra interrogar, tant I'adolescent com la seva parella, en relaci6 amb
aquests factors de risc i fer les anotacions pertinents, ja que I'inici del con-
tagi tant pot ser en un com en l'altre, i ens portaran a aplicar les tecniques
de deteccio dels organismes especifics més freqiients al nostre medi tal
com s'especifiquen en els capitols corresponents.

127



Epidemiologia

Els estudis epidemiologics tenen gran valor per establir les possibles in-

tervencions sanitaries o socials que els diferents resultats aconsellen.

Sens dubte no son facils de dur a terme, ja que en la nostra societat en-

cara hi ha una série de fets socials i culturals que acompanyen indefecti-

blement aquest tipus de malalties:

a) La consideracio6 d’MTS com a malalties de comportament socialment
anormal, sobretot en I'adolescent jove, comporta que no es declarin.

b) Molt sovint el metge no intervé en la cura d'aquestes malalties, ja que
hi ha una tendencia molt alta a I'automedicacid. Encara és habitual que
una adolescent que exerceix la prostitucié després del contacte s'injec-
ti una penicil-lina retardada.

¢) La tendéncia a fer la consulta médica en una poblacio que no és la pro-
pia dificulta poder fer un mapa epidemiologic local.

d) L'esmentada freqiiéncia d'evolucié asimptomatica o paucisimptomatica
de moltes d'aquestes malalties que, sens dubte, continuen essent font
de contagi.

e) L'adolescent, per caracteristiques propies, és refractari a anar a un ser-
vei assistencial per iniciativa propia. No obstant aix0, aquest fet dismi-
nuird a mesura que es vagin creant unitats d’assisténcia a 'adolescent,
tant publiqgues com privades, multidisciplinaries i amb professionals ve-
ritablement coneixedors de la problematica d'aquesta edat considerada
globalment.

En un estudi publicat recentment es pot apreciar en la mostra estudiada de

15 a 19 anys un predomini d'homes, dels quals el 34% eren homose-

xuals/bisexuals. Com a conclusions interessants cal ressaltar la frequén-

cia d’MTS, essent la raé cas/pacient d'1,8 en les dones i d'1,2 en les ho-
mes. Ells processos més frequents eren les uretritis i/0 cervicitis no
gonococciques en les dones, els condilomes acuminats en homes hetero-

sexuals i la gonococcia en els homes homosexuals i bisexuals (figura 23).

Sindromes cliniques

Les principals sindromes que s'associen a MTS durant I'edat pediatrica
sén la uretritis, la vaginitis i I'epidemitis, i més rarament s'expressaran
com a endocervicitis, malaltia inflamatoria pélvica, proctitis, Ulceres geni-
tals i lesions exofitiques, a part de la possibilitat de clinica especifica com
en els casos d'hepatitis B, sindrome d'immunodeficiencia humana o her-
pes genital.

Uretritis
Es la inflamaci6 de la proporci6 anterior de la uretra. Constitueix I'expres-
si6 més freqlient d’MTS. Classicament, des d'un punt de vista etiologic es
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Figura 23. Distribucié d’MTS en els adolescents segons I’orientacié sexual

Sifilis 1a i 2a
Sifilis latent
Gonococcia
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Vaginosi bacteriana
Tricomoniasi
Candidiasi genital
Condilomes acuminats
Herpes genital
Mol-lusc contagiés
Hepatitis B

Sarna

Pediculosi pubica
Infeccié per 'HIV
Altres MTS

70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70
Percentatge de casos
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(n=132) (n =40) (n=20)

*UNG: uretritis i/0 cervicitis no gonococciques.

classifiquen en gonococcies i no gonococcies, d'entre les quals els princi-
pals agents s6n Chlamydia trachomatis (D-K) seguit d'Ureaplasma urealyti-
cum i Trichomonas vaginalis, si bé es van descobrint nous agents entre els
quals destaca Mycoplasma genitalium. Des del punt de vista clinic, la ma-
nifestacid principal és la secrecio uretral, més apreciable en I'home, ja que
en la dona s’interpreta en la majoria d*ocasions com a secrecions vaginals.
A part es presenta coissor en orinar amb miccions freqlients i dolor escro-
tal. Cal tenir en compte que entre el 15 i el 32% sén asimptomatiques,
perd, com ja s'anotava, contagioses. En el diagnostic diferencial s'ha de
considerar en primer lloc la infeccié del tracte urinari. Un altre quadre clinic
que cal considerar és la sindrome de Reiter, col-lagenosi que s'associa
amb artritis i inflamaci6 ocular, generalment associat amb HLA B27. D'a-
questa malaltia s'ha descrit el tipus Il o incompleta, la qual pot evolucionar
només amb clinica d'uretritis, si bé posteriorment apareix I'afectacié amb
predomini en les grans articulacions. El diagnostic inicial s'haura de fer en-
tre els dos grans tipus, per la qual cosa n'hi ha prou amb una tincié de
Gram, de manera que amb la visualitzaci6é de diplococs gramnegatius din-
tre dels PMN es pot afirmar que estem davant d'una gonococcia; en cas
contrari s'utilitzaran els medis de cultiu adients. La preséncia d'una MTS,
després de valorar els factors de risc anteriorment exposats, aconsellara
I'estudi de I'associacio d'una altra, per a la qual cosa s'aplicaran técniques
de cribratge que es detallen a I’apartat 7.4 “Cribratges”, de la pagina 115.
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Epididimitis

La inflamacié de I'epididim es caracteritza per la preséncia d'edema o in-
filtracié cel-lular. En el 70% de casos esta causada per C. trachomatis o N.
gonorrhoeae. Hi ha un augment del risc d'epididimitis per gérmens enterics
gramnegatius quan hi ha practica sexual anal. Des del punt de vista clinic,
el més caracteristic és el dolor d'escrot intens i la inflamacio local, i és fre-
glent I'associaci6 amb simptomes d'uretritis. S'ha de tenir en compte la
possibilitat d*altres etiologies, entre elles la tuberculosi i la brucel-losi, ai-
xi com traumatismes locals o torsi6 testicular, principal causa de confusio,
per a la qual cosa seria Util I'ecodoppler, que ens mostrara una disminucié
de la circulacié i I'analisi d'orina que en altres casos d'epididimitis mostra
sempre alguna alteracio.

Vaginitis

S'entenen com a tals els processos inflamatoris localitzats a la vagina. La
causa més comuna son germens, i el més freqlent és C. albicans, T. va-
ginalis i G. vaginalis. Cal tenir en compte el paper de C. albicans, sobre-
tot en adolescents amb diabetis mellitus o usuaries d'anticonceptius. Des
del punt de vista clinic, en ocasions s'aprecia la sortida de secrecions va-
ginals i de vegades amb forta olor intensa putrida. S'acompanya de dis-
paréunia i disuria. La coloracid verdosa de les secrecions orienta cap a I'e-
tiologia per T. vaginalis, mentre que un aspecte quallat blanc ens inclinara
cap a candidiasi. Es freqilent la preséncia de pruija i edema vulvar. En el
diagnostic s'ha de descartar en aquesta edat la possibilitat de causa
al-lergica, especialment freqient amb I'is de determinats preservatius i
espermicides.

Endocervicitis

Inflamacié de les membranes mucoses del coll uteri, causada en adoles-
cents sexualment actives, en el 60% dels casos per C. trachomatis i N. go-
norrhoeae. L'etiologia herpética s‘acompanya de lesions ulceratives o
necrotiques. En general es manifesta inicialment per sagnat postcoital
acompanyat de secrecions; a aixo s'afegira posteriorment el dolor abdomi-
nal, que segons la intensitat fara pensar en endometritis.

Proctitis o rectitis

Es defineix com un procés inflamatori localitzat en la porcié terminal del
recte. Els germens productors habituals sén N. gonorrhoeae, C. trachoma-
tis, T. pallidum i HSV. Des del punt de vista clinic presenten dolor anorec-
tal i tenesme, aixi com secrecié purulenta o hemorragica, que s‘apreciara
millor per anuscopia, en la qual es visualitzara en ocasions I'aparicio d'dl-
ceres que inclinara una etiologia per T. pallidum o herpesvirus. Indiscuti-
blement hi ha mdltiples causes, des d'una malaltia inflamatoria intestinal
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a infeccions per Salmonella spp., Cryptosporidium spp., etc., o traumatis-
mes locals en la majoria d'ocasions per la introducci6 d'un objecte.

Lesions exofitiques

Causades per la proliferacié de cel-lules escamoses en la superficie d'un
epiteli que donen lloc a I'aparicio de lesions exofitiques. La representacié
clinica principal sén els condilomes acuminats (papil-lomavirus huma), el
mol-lusc contagids (poxvirus) o lesions sifilitiques. En general, sén asimp-
tomatiques, es diagnostiquen mitjangant I'estudi anatomopatologic.
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ANNEX 1

Imprés de declaracié numérica de les malalties
de declaracio obligatoria
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1017011.96

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat

i Seguretat Social
Direccié General

de Salut Publica

Imprés de declaracié humérica A

Setmana

L

que finalitza dissabte dia

Lol 119,98,

Codi del centre

)

A emplenar pels metges que treballen en equips d'atencié primaria, o en altres centres assistencials

Malalties que només cal declarar numéricament

Codi Malaltia Nombrede casos CodiMalattia Nombre de casos
07  Enteritis i diarrees | 39  Alires malalties de transmissié sexual L 1 1|
{s'hi exclou la disenteria} {ex. gonococcia, sifiisiinfeccié per clamidia)
08 Escarlatina R 37  Oftalmia neonata! [
183 Grip L._ 43 Pneumdnia ! 1
34  Infeccio genital per clamidia [ 36  Sifilis o
38  Infeccid gonococcica : . 33 Varicella (G
(excepte oftalmia neonatal)
17  Leptospirosi [
Es recorda que:
tot brot epidémic és de declaracié urgent.
S'ha de declarar de forma individualitzada:
47 Amebiasi 46 Legionel-losi 61 Rubgola congenita
53 Botulisme 15 Leishmaniosi 06 Shigel-losi
01 Brucel-losi 16 Lepra 52 Sifilis congénita
02 C?rboncle 54 Malaltia m'vasrbva per 40 Tétanus
04 Colera Haem.ophl/us influenzae b 55 Tetanus neonatal
05 Difteria 18 Malaltia meningocdccica . .
I~ 27 Tifus exantematic
28 Febre botonosa 50 Meningitis tuberculosa 03 Tos feri
09 Febre groga 20 Paludisme o8 ?rln.a
12 Febre tifoide i paratifoide 21 Parotiditis 30 Triquinosi
48 Hepatitis A 29 Pesta 31 Tuberculosi pulmonar
49 Hepatitis B 23 Poliomielitis 32 Altres tuberculosis (menys tuberculosi
14 Altres hepatitis viriques (menys A i B) 24 Rabia pulmonar | meningitis tuberculosa)
41 Hidatidosi 25 Rubéola 35 Xarampid
Dades del metge deciarant
Nom i cognoms Nam. de col-legiat
B . L
Data de la declaracié Signatura
oo |
Notes:

9. Per emplenar correctament les butlietes podeu consultar el Manual de Declaracid.
2. La notificacié es fara quan hi hagi confirmacio o sospita del diagnostic.
3. Per a qualsevol consulta podeu adregar-vos a les delegacions territorials de Sanitat.
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ANNEX 2

Imprés de notificaci6 individualitzada de les malalties
de declaracio6 obligatoria
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1130160/1.96

Informacio d'us estrictament confidencial

Hi

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat

i Seguretat Social
Direccié General

de Salut Pablica

Codi (reservat a la regié sanitaria}

M

M. Malaltia A. Any R.Regié Num. de fitxa

Notificaci6 individualitzada de malalties de declaracio obligatoria

Dades del pacient

Nom Cognems
Data de naixement Sexe o
A I Home Dona
Adrega: Nam Teléfon
Carrer
[ | i
Municipi Provincia Districte mpal. Codi
_ B S [ TR
Pais d'origen Siresideix al'estranger, especifiqueu-ne efpais  Codi
Ll

Dades relatives a la malaltia

Declaracié del cas

setmana num. | ! detol 1 J

Data d'inici dels simptomes

! !

Nom de la malaltia

47 Amebiasi 41 Hidatidosi 25 Rubéola
53 Botulisme 46 Legionel-losi 51 Rubgola congénita
01 Brucel-losi 15 Leishmaniosi 06 Shigei-losi
02 Carboncle 16 Lepra ) ) 52 Sw‘hlls congenita
04 Colera 54 Malaltia invasiva per 40 Tetanus
. Haemophilus influenzae b 55 Tétanus neonatal
05 Diftéria . N N -
18 Malaltia meningococceica 27 Tifus exantematic
28 Febre bolonosa 50 Meningitis tuberculosa 03 Tos ferina
09 Febre groga 20 Paludisme 30 Triquinosi
12 Febre tifoide i paratifoide 21 Parotiditis 31 Tuberculosi pulmonar
48 Hepatitis A 22 Pesta 32 Altres tuberculosis (menys tuberculosi
49 Hepatitis B 23 Poliomielitis pulmonar i meningitis tuberculosa)
14 Altres hepatitis viriques (menys A B) 24 Rabia 35 Xarampio
La declaracié es realitza a partir de i T -
sospita clinica confirmacié analitica
Dades del metge declarant
Nom Cognoms
Nom. de co\-leigi;\lﬁ Provincia de c;ﬁe?g'iraciié Telgfon o
[ SRR
Si declara el cap local de Sanitat, esmenteu-hi el municipi
Si es declara des d'un centre sanitari, nom del centre Codi

L

Municipi

Teléfon

Data de la declaracio Signatura

| A

145



ANNEX 3

Imprés de declaraci6 de la sindrome
d’immunodeficiencia humana
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) Generalitat de Catalunya Informe
Y Departament de Sanitat i Seguretat Social

Centre d’Estudis Epidemiologics confidencial
sobre la Sida de Catalunya (CEESCAT)
Sindrome d’immunodeficiéncia adquirida. Informe de cas
I. Dades personals {vegeu-ne les instruccions)
1. Nom i cognoms 2. Sexe
O 1. Mascui 3 2. Femeni
3. Edat al moment del diagnostic Data de naixement
L1 ] anys |1 | mesos (per anens < 1 any) L L 1]
4. Residencia habitual al comengament de la malaltia
Carrer
Municipi Districte municipal
N [ O S |
Provincia Pais
L [
5. Pais d’origen Sino és espanyol, any d'arribada a 'Estat espanyol
Lo v § Lt
8. Mort Si ha mort, especifiqueu-ne la data
Ot.si O2No F -

Il. Factors socials i de risc (escriviu i/0 assenyaleu amb una creu la casella que hi correspongui)

7. Esta o ha estat internat en un centre penitenciari amb posterioritat al 19817 1.8 O2.No 9. Desc.
8, Conducta sexual
[ Heterosexual [ Homosexual [ Bisexual £ Cap [J Desconeguda
9. Ha utilitzat agulles per a la injeccié intravenosa de drogues no prescrites? 01,8 O2.No [O9.Desc.
10. Ha mantingut relacions sexuals amb la finalitat d’obtenir diners o drogues {prostitucié)? 01.si O2.No 9 Desc
11. Ha rebut hemoderivats per trastorns de la coagulacié o d’altres? O1.8 O2.No [09.Desc
Any d'inici del tractament 1|
12. Ha rebut una transfusio de sang o de components de la sang? 018 O2.No 9. Desc
Especifiqueu-ne el centre . . MeS i ANY de 'Gltima transfusic
13. Ha tingut relacions heterosexuals amb alguna/es de les persones seglients?
Persones usuaries de drogues per via intravenosa 1.8 [J2.No [J9. Desc.
Persones bisexuals O1.si O2.No [J9. Desc.
Persones tractades amb hemoderivats Ot.si O2.No g Desc.
Persones receptores de transfusions amb sida o infeccid documentada pel VIH 018 O2.No 09 Desc.
Persories amb sida o infeccié documentada pel VIH O1.8i O2.No 9. Desc.
Parelles sexuals multiples [J1.8i d2.No 09 Desc
Parelles que exerceixen la prostitucio O1.8 O2.No [9. Desc.
Altres. Especifiqueu-les [J1.si D2 No 9. Desc.
14. Ha rebut trasplantaments? O1.si O2.No 09 Desc.
Especifiqueu-ne el tipus Mesiany |1 1 1]

.8 [J2.No 9. Desc.

o
O

. Un altre tipus de possible d’exposicié al VIH {tatuatges, acupuntura, exposicié accidental, plasmaféresi. ..

Especifiqueu-ho

El malalt era seronegatiu abans d’aquest contacte? O1.si O2.No O9 Desc.

16. Per anens. La seva mare presenta abans del part algun/s dels factors de risc seglients?

Drogoaddiccio intravenosa 1.8 O2.No [J9. Desc.
Receptora de transfusié sanguinia o d'hemoderivats 1.8 O2.No 09 Desc.
Ha estat diagnosticada de sida o d'infeccié documentada pel VIH 01.si O2.No 9. Desc
Ha tingut refacions heterosexuals amb alguna/es de les persones especificades al punt ndm. 13?7 [11.si O2.No [J9. Desc

Especifiqueu-ho
Altres O1.8 O2 No 9. Desc.

Especifiqueu-ho

ABBOUSC
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. Dades de la malaltia indi de sida
Vegeu al dors el resum de la definicié actual de cas de sida, les entitats nosologiques considerades com a indicatives de sida | els métodes diagnostics exigits. Cal tenir en
compte que ka majoria de malalties han de ser diagnosticades per metodes definitius i que altres poden ser diagnosticades per altres métodes (presumptius), si el pacient
té anticossos positius davant del VIH (consulteu et BEC 1988, vol. X, num. extraordinari de marg i el BEC 1994, vol, XV: 29-34),

17. Malaltia 18. Diagnostic 17. Malaltia 18. Diagnostic
Definitu Presumptiu Definitiu~ Presumptiu
01 Candidiasi esofagica 01 Oo. 16. Infeccié per Mycobacterium tuberculosis
02 Candidiasi traqueal, bronquial o pulmonar 1 - disseminada o extrapulmonar L -
03. Coccidioidomicasi disseminada Oq - 17. Infeccio per Mycobacterium d’espécies no
# pulmo, ganglis Imfatics cendcals o hlars) identificades, disseminades o extrapuimorars [ 1 O
04. Criptococcosi extrapulmonar 1. _ 18. Septicemia recurrent per salmonel-la O -
(% 5. typhi
05. Herpes simple muco-cutani cronic persistent yohh .
més d'un mes O, _ 18. Pneumonitis intersticial limfoide o hiperplasia
R limfaide pulmonar (edat < 13 anys) 5. Ho.
06. Herpes simple, bronguial o pulmonar, X i
o esofagic de qualsevol durada (edat > 1 mes) 1. _ 20. Infeccions bacterianes multiples recurrents
N N incloses salmonel-les iedat < 13 anys} 0. -
07. Criptosporidiosi amb diarea persistent durant
més d’un mes 0. _ 21. Sarcoma de Kaposi On. Oa2.
08. Histoplasmosi disseminada O - 22. Limfoma primari de cervel [HRB -
(# pulme, ganglis limfatics cervicals o hilars) 23. Limfoma no hodgkinia de céklules B o de
08. lsosporiasi amb diarrea persistent durant més fO”OF‘p immunologic de_sconegut, immu-
d'un mes O, _ noblastic o de cél-lules petites sense fenedura
Burkitt Jent O -
10. CMV (7 fetge, melsa o ganghs limfatics] ledat >1 mes) [ 1. _ e [E urt ‘,O‘ :quwale\:‘)H o
. Encefalitis pel . -
11. Retinitis per CMV (amb perdua de visi] O Oe. s p
R N 25. Sindrome caquéctica pel VIH O -
12. Pneurnonia per Preumocystis carini [RER Oe.
. 26. Tuberculosi pulmonar (edat > 12 anys) 0. Ooe.
13. Toxoplasmosi cerebral (edat > 1 mes) [HEN O
) ! 27. Pneumdnia recurrent 0. Oe.
14. Leucoencefalopatia multifocal progressiva 0. - .
’ (2 episodis © més en 12 mesos)
15. Comp\gxMycobacterrgmavrumoM‘ kansasi [0 1. - 28. Cancer invasiu de coll d'ter Os. _
(# pulmé, pell, ganglis limfatics cervicals o hilars)
19. Primera malaltia diagnosticada Data de diagnostic

S |

IV, Dades de laboratori (vegeu-ne les instruccions)

20. Evidéncia de laboratori de Ja infeccio pel VIH (habitualment deteccié dels anticossos anti-VIH)
[J 1. Positva  [J 2 Negativa  []8.Norealtzada [ 9. Desconeguda Data de la primera deteccio
21. Limfocits CD4/mm?3 (més proxim al diagnostic de la sida} Limfocits totals/mm? {més proxim al diagnéstic de la sida)

22. Immunogiobulines totals mg % [valor més alt trobat) {tan sol per a nens < 13 arys)
2

@

Prova de la tuberculina (intradermoreaccio de Mantoux) en el moment més proxim del diagnéstic de sida
[ 1. Positiva (induracié, en mm ) [0 2 Negativa [0 3. Norealitzada  [J 9. Desconeguda
2

e

. Si el pacient té anticossos negatius o no s’ha fet la prova o t& menys de 18 mesos d’edat, aquest pacient t¢ alguna causa d'immunode-
ficiencia diferent de la infeccio pel VIH? ivegeu-ne les instruccions}

1.8 O2.No [ g. Desconeguda

V. Informacié addicional o comentaris

25. Ha rebut tractament antiretroviric en algun moment des del diagnéstic d'infeccié pe! VIH? O1.8i O2.No 9. Desc.
2

>

. Ha realitzat quimioprofilaxi antitubercutosa en algun moment des del diagnostic d'infeccio pel VIH? 1.8 O2. No [19. Desc.

27. Siés UDVP, quina és la seva situacié respecte al tractament de la toxicomania?

[ 1. Programa lliure de drogues [0 3. Comunitat terapéutica [ 5. No segueix cap tractament 1 9. Desconeguda
[ 2. Programa de metadona [ 4, Altres {especifiqueu-les)
Comentaris:

V1. Persona que notifica el cas
28. Nom Telefon

29. Carrec/unitat 30. Institucio

31. Data de la declaracié

Moltes gracies per la vostra collaboracio
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ANNEX 4

Centres de prevencid i control de les MTS a Catalunya
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Centres de prevencio i control de les malalties
de transmissié sexual

CAP Drassanes

Av. Drassanes, 19-21
Barcelona

Tel. (93) 441 29 97

CAP Sector Giell

Carrer de Mossén Joan Pons, s/n
Girona

Tel. (972) 21 07 08

CAP Il Tarragonés

Carrer Mallafré Guasch, 4, 4t 1la
Tarragona

Tel. (977) 21 61 12

153






* www.gencat.es/sanitat



