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RESUMEN

Este trabajo parte de la base de que las Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) son un problema muy importante
de Salud Publica, el cual se ha ido agravando en los ultimos
anos. Por ello, el propdsito de este trabajo ha sido realizar
una revisién bibliografica sobre las ITS mas importantes o
frecuentes, formas de prevenirlas y las estrategias descritas
en estudios recientes en materia de Educacion para la Salud
con el objetivo de disminuir las tasas de incidencia de las
ITSy con ello mejorar la salud de la poblacién. La educacion
para la salud o educacién sanitaria comprende una serie de
actuaciones dirigidas a ampliar y mejorar el conocimiento y
el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la
mejora de la salud de toda la poblacién.

La educacién para la salud en materia de salud sexual, se
puede entender como la implementacion de estrategias
con el fin de convencer o persuadir en ciertos comporta-
mientos importantes para prevenir las ITS. Para ello, el ase-
soramiento interactivo como el conductual de alta inten-
sidad y las entrevistas motivacionales, son las estrategias
mas efectivas para prevenir las ITS. A pesar de que cada
afo aumenta la tasa de algunas ITS, muchas de ellas cura-
bles, los estudios que evaluan las estrategias en materia de
Educacién para la Salud en la prevencién de ITS son muy
limitados. Se deberia hacer estudios coste eficiencia diri-
gidos a distintos grupos poblacionales en funcién de sus
caracteristicas sociodemograéficas y conductuales, ya que
la prevencidon mediante la educacion sanitaria es eficiente.
Los estudios concluyen que los niflos en edades tempranas
son un grupo idéneo para integrar habitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida, también que los ado-
lescentes al ser el grupo mas vulnerable a contraer una ITS
se deberia centrar los esfuerzos en este grupo, y por ultimo,
el grupo de los hombres que mantienen relaciones sexuales
con otros hombres (HSH) en los que se ha visto incrementa-
da las tasas de incidencias de enfermedades como la sifilis,
gonorrea, y el linfogranuloma venéreo, también es un gru-
po importante sobre el que aplicar la educacién sanitaria.

Los conocimientos, materiales de Educacién para la Salud
en la prevencion de las ITS se tienen que ir revisando y ac-
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tualizando continuamente ya que las necesidades de la
poblacién pueden ir cambiando, al igual que los conoci-
mientos sobre este tema.

Palabras clave: Educacién para la salud, educacion sani-
taria, infecciones de transmision sexual.

ABSTRACT

This work is based on the fact that Sexually Transmitted In-
fections (STIs) are a very important public health problem,
which has been worsening in recent years. Therefore, the
purpose of this work has been to carry out a bibliographic re-
view on the most important or frequent STlIs, ways to prevent
them and the strategies described in recent studies on heal-
th education with the aim of reducing the incidence rates
of STls and thereby improving the health of the population.
Health education or health education includes a series of ac-
tions aimed at expanding and improving the knowledge and
development of personal skills that lead to the improvement
of the health of the entire population.

Health education in the area of sexual health can be un-
derstood as the implementation of strategies to convince or
persuade certain important behaviors to prevent STls. To do
this, interactive counseling, such as high-intensity behavioral
counseling and motivational interviews, are the most effective
strategies to prevent STls. Although the rate of some STls in-
creases every year, many of them curable, studies evaluating
health education strategies in the prevention of STls are very
limited. Cost-efficiency studies should be conducted for diffe-
rent population groups according to their socio-demographic
and behavioural characteristics, since prevention through
health education is efficient. Studies conclude that children
at an early age are an ideal group for integrating healthy ha-
bits that can last a lifetime, and that adolescents as the group
most vulnerable to STI should focus efforts on this group, and
finally, the group of men who have sex with men (MSM) whe-
re incidence rates of diseases such as syphilis, gonorrhea, and
venereal lymphogranuloma have increased, is also an impor-
tant group on which to implement health education.

The knowledge, materials of Health Education in the pre-
vention of STis have to be constantly reviewed and updated
since the needs of the population can be changing, as well as
the knowledge on this topic.

Keywords: Health education, sexually transmitted infec-
tions.

INTRODUCCION
1.1. Promocién y educacion para la salud

La promocion de la salud es el proceso que permite a las
personas incrementar el control sobre su salud con el fin
de mejorarla, abarcando las acciones dirigidas para au-
mentar las habilidades y capacidades personales, ademas
de las dirigidas a modificar las condiciones sociales, am-
bientales y econdmicas que tienen impacto en los deter-
minantes de salud (1).



En cuanto a la Educacién para la Salud o educacién sani-
taria, comprende una serie de actuaciones dirigidas a am-
pliar y mejorar el conocimiento y el desarrollo de habili-
dades personales que conduzcan a la mejora de la salud
de toda la poblacién. Forma parte del proceso asistencial
actual, incluyendo la prevencién, el tratamiento y la reha-
bilitacion (1,2).

La proteccion de salud estd recogida en el articulo 43 de la
Constitucién Espafola, estableciendo ademas que los po-
deres publicos fomentaran la educacion sanitaria. También,
en la ley General de Sanidad 14/86 en el articulo 6° dicta
que las administraciones publicas sanitarias estableceran
actuaciones para promover la salud y promover el interés
individual, familiar y social por la salud mediante una ade-
cuada educacidn sanitaria de la ciudadania (1).

1.2. Salud y salud sexual

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.
Esta definicion se adoptd en la Conferencia Sanitaria Inter-
nacional en el afio 1946, entrando en vigor en 1948, y no ha
sido modificada por el momento (3).

Respecto a la salud sexual la OMS la define como un estado
de bienestar fisico, mental y social en relacién con la sexua-
lidad que requiere un enfoque positivo y respetuoso de la
sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibi-
lidad de tener relaciones sexuales placenteras y seguras, li-
bres de toda coaccion, discriminacidn y violencia (4).

La posibilidad de tener experiencias sexuales seguras sin
riesgo de contraer enfermedades es una condicion indis-
pensable del concepto de salud sexual. Para ello, la educa-
cién constituye la base del conocimiento y permite el desa-
rrollo de habilidades en la toma de decisiones responsables
respecto a la salud (2,5).
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DESARROLLO
1.3. Infecciones de transmision sexual

Las ITS, afos atras denominadas enfermedades de trans-
mision sexual (ETS), son producidas por bacterias, virus,
protozoos y ectoparasitos que principalmente se propa-
gan via sexual (vaginal, anal, oral o por el contacto de
mucosas), y en ocasiones se pueden transmitir durante el
embarazo o el parto (5).

Se encuentran entre las afecciones agudas mas frecuen-
tes del mundo. Hay mds de 30 infecciones que tienen
como via de transmisidn la sexual, muchas de ellas son
causas prevenibles de morbilidad y de complicaciones
graves. Por ejemplo, la infeccién por clamidia y gonoco-
co no tratada pueden provocar la llamada enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), que puede llevar a infertilidad,
embarazo ectépico e incluso dolor pélvico crénico en
torno al 10-20 por ciento de los casos. También pueden
provocar abortos, partos prematuros, ceguera o discapa-
cidad grave en bebés, infecciones congénitas, un mayor
riesgo de adquisicion y transmisién del Virus de la Inmu-
nodeficiencia Humana (VIH), etcétera (6-8).

Las ITS son un verdadero problema de Salud Publica, por
su magnitud, sus complicaciones y secuelas si no se lle-
ga a realizar un diagnéstico y tratamiento precoz, y por
las repercusiones econémicas y sociales (9). La OMS en la
Estratégica Mundial del sector de la salud contra la infec-
ciones de transmision sexual (2016-2021) sefala que en el
2012 hubo 357 millones de nuevos casos de ITS curables
(clamidiasis, gonorrea, sifilis y tricomoniasis) en una po-
blacién de entre 15 a 49 afos (6,10). Estas estimaciones
resaltan la necesidad de que la salud publica garantice la
prevencién, deteccion, diagndstico y tratamiento de las
distintas ITS, mediante intervenciones efectivas (6).

Del mismo modo, infecciones viricas como la producida
por el virus del Herpes Simple tipo 2, el virus del Papiloma
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Figura 1. Situacion de las Infecciones de Transmision Sexual en Espana, 2017 (11).
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Humanoy el VIH, presentan una elevada prevalencia (10). En
Espafa, se ha producido un aumento de los nuevos casos de
ITS, destacando los casos de sifilis y gonorrea, sobre todo en
menores de 35 afios, como se muestra en la Figura 1 extraida
del informe de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones
de Transmision Sexual en Espafia del afo 2017 (9).

Este aumento de la incidencia de ciertas ITS, se puede deber
en cierta medida al éxito de los antirretrovirales para detener
la progresion del VIH a SIDA, o al uso de los mismos como
profilaxis previa o posterior a la posible exposicion, que ha
hecho que haya disminuido el miedo al VIH, aumentando
las practicas de riesgo sexuales. También el aumento de las
tasas de distintas ITS se pueden deber a la resistencia a me-
dicamentos para el tratamiento de Neisseria gonorrhoeae y
Mycoplasma genitalium, entre otras, al uso de drogas recrea-
tivas en la actividad sexual, aplicaciones y sitios web que fa-
cilitan la exposicion a multiples parejas sexuales, etcétera (5).

Se ha demostrado que el grupo mas vulnerable a las ITS es
el grupo de los adolescentes, ya que se estima que 2,1 mi-
llones de adolescentes de entre 10 y 19 afios presentan VIH
en el 2012, ademas de que, del total de 333 millones de ITS
curables se adquieren anualmente en el mundo, los grupos
de entre 20 y 24 afios y entre 15 y 19 afios de edad son los
que mayor incidencia presentan (12).

A continuacion se van a desarrollar punto por punto, las dis-
tintas ITS mas frecuentes o con mayor importancia clinica
actual.

1.3.1. Herpes genital

La infeccion por el virus del Herpes Simple puede estar
producida por dos tipos diferentes; el Herpes Simple tipo 1
(VHS-1) y el tipo 2 (VHS-2). En cuanto a ITS, suele estar pro-
ducida por el VHS-2 causando la infeccién en la zona geni-
tal y anogenital y en menor medida manifestandose como
herpes labial. Un 30% de los casos de herpes genital esta
producido por el VHS-1, pero este tipo no suele ser recidi-
vante, a diferencia del VHS-2, haciendo que sea necesaria su
diferenciacion seroldgica en el diagnéstico para predecir la
evolucién (13,14).

El modo primario de transmision de HSV-1 y HSV-2 es a
través del contacto directo, manteniendo relaciones sexua-
les sin proteccién ya sea vaginal, anal, oral o manteniendo
contacto genital estrecho con personas infectadas. Normal-
mente se da a partir de una lesién vesiculosa y ulcerativa
dolorosa, aunque también se da a través de secreciones en
las que se encuentre el virus (13,14).

En el caso de mujeres embarazadas, tanto la infeccién pri-
maria como la recurrente por VHS pueden provocar trans-
misidn intrauterina e infeccidén congénita. La incidencia es
baja (en torno al 5% del total de madres infectadas), pero las
consecuencias clinicas son muy graves, incluyendo aborto,
lesiones de la piel, lesiones en los ojos, sintomas neuroldgi-
cos, etcétera(13,14).

El diagnostico en el laboratorio se puede realizar mediante
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) siendo muy
sensible y especifica, o mediante ensayos seroldégicos de
menor sensibilidad (13,14).
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En cuanto al tratamiento de eleccion, se usa el Aciclovir.
Como alternativas se pautan profarmacos como son el
Fanciclovir y Valanciclovir. En un 5% de los pacientes in-
munodeprimidos y/o VIH positivos se puede desarrollar
resistencia al Aciclovir y a los profarmacos, reomendando-
se en estos casos un analogo de pirofosfato, el Foscarnet
(tras realizar pruebas de resistencia fenotipica y/o genoti-
pica) (13,14).

Respecto a la profilaxis, hasta la fecha no existe ninguna
vacuna autorizada contra el herpes genital, esperandose
su desarrollo en los préximos afos. También se han proba-
do geles microbiocidas como el VivaGel aplicado 3 horas
antes del coito, disminuyendo de forma importante la re-
plicacién viral. Por ultimo, el método profilactico de elec-
cién es el uso de preservativo, recomendandose siempre
en el caso de que no se detecten anticuerpos especificos
contra VHS-2 en la pareja de una persona seropositiva
HSV-2, y evitar tener relaciones sexuales cuando se mues-
tren sintomas de la presencia de herpes genital (14).

Puntos clave:

« Se manifiesta como lesiones vesiculosas o ulcerativas
en la vagina, pene, ano, recto y/o en la boca.

- La transmisién se da durante relaciones sexuales sin
proteccion mediante el uso del preservativo.

« Se recomienda el diagnéstico mediante la deteccion de
ADN VHS por PCR.

- El tratamiento de eleccion es el Aciclovir.

+ La mejor profilaxis es la abstinencia sexual siempre que
los sintomas del herpes estén presentes, y el uso de pre-
servativo si no estan presentes los sintomas.

1.3.2. Tricomoniasis

La tricomoniasis es ITS causada por un parasito proto-
zoario flagelado llamado Trichomonas vaginalis. Probable-
mente es la ITS no viral mas comun en el mundo, siendo
una fuente bastante importante de morbilidad reproduc-
tiva, ademas de facilitar la transmisién del VIH y, siendo
por lo tanto un importante problema de salud publica. A
pesar de esto, no es una enfermedad reportable y no se
realiza generalmente su vigilancia siendo un esto proble-
ma ya que en la mayoria de las veces se desarrolla de for-
ma asintomatica (15).

Trichomonas vaginalis puede estar presente en el tracto
genital femenino y en el caso del hombre en la uretra y la
préstata. El ser humano es el tnico hospedador conocido,
transmitiéndose por via sexual manteniendo relaciones
sin preservativo. La infeccion puede persistir meses e in-
cluso afos en el caso de las mujeres, mientras que en el
caso de los hombres persiste menos de 10 dias. El parasito
puede sobrevivir fuera del cuerpo humano en un ambien-
te humedo durante mas de tres horas, por ello, aunque se
cree que es bastante infrecuente, se han descrito transmi-
sion no sexual a través de fémites y posiblemente agua
(13,15).



En los hombres la zona afectada es la uretra, produciendo
secreciones y disuria, aunque en la mayoria de los casos
es asintomdtica. En el caso de las mujeres afecta a la vul-
va, vagina y/o uretra, produciendo flujo vaginal maloliente
amarillo verdoso, disuria, picazén y dolor abdominal. El pH
vaginal aumenta notablemente, a menudo > 5 (valor nor-
mal pH =4,5) (15).

En las mujeres, también se ha visto una asociacion entre la
tricomoniasis y la infeccion por el VIH, pudiéndose explicar
mediantes tres mecanismos: dafo en la barrera mecanica,
respuesta inflamatoria y cambios en la microbiota que ge-
neran vaginosis bacterianas que a su vez aumentan el ries-
go de contraer VIH (15).

A diferencia de otras ITS como por ejemplo el VHS, tratado en
el punto anterior, no es frecuente que Trichomonas vaginalis
infecte otras partes del cuerpo, como la boca o el ano (15).

En cuanto a la tricomoniasis durante el embarazo, se ha aso-
ciado con bajo peso al nacer, partos prematuros, enferme-
dad inflamatoria pélvica y ruptura prematura de membra-
nas (16). También se puede producir la transmision vertical
de forma muy infrecuente, causando infecciones vaginales
y respiratorias en los recién nacidos (15).

Respecto al diagnéstico, la forma mas frecuente de llevarlo
a cabo es mediante la observacién directa en fresco al mi-
croscopio, dentro de los 10 minutos posteriores a la toma
de la muestra. La sensibilidad no es muy alta, oscila entre
un 50 y un 70% dependiendo de la experiencia del especia-
lista. Otra opcién son las técnicas de deteccién por PCR con
las que se consigue sensibilidad en torno al 100%, siendo
la principal desventaja el coste. Una opcién intermedia en-
tre coste y sensibilidad, puede ser los ensayos inmunocro-
matograficas de flujo lateral como son OSOM Trichomonas
Rapid Test (Genzyme Diagnostics; Cambridge, MA) y Affirm
VP Il (Becton, Dickinson & Co.; Franklin Lakes, NJ), consi-
guiéndose sensibilidades en torno al 83% y presentando de
ventaja principal su uso en el punto de atencién al paciente
(POCT) (15).

El tratamiento de eleccion es el metronidazol o compuestos
relacionados como el tinidazol, siendo de gran importancia
tratar a la pareja sexual aunque no tenga sintomas (15).

Respecto a la profilaxis, se lleva a cabo mediante el uso del
preservativo. Ademas, dado que en la mayoria de los hom-
bres infectados la infeccidon se da de manera asintomatica,
la tricomoniasis se disemina con mucha facilidad, siendo la
mejor manera de prevenirla el diagnéstico precoz (13,15).

Puntos clave:

+ ITS no viral mas comun en el mundo, produciendo morbi-
lidad reproductiva y facilita la transmisién del VIH.

« Afecta tanto a hombres como a mujeres, siendo estas las
que suelen padecer la sintomatologia: flujo vaginal ma-
loliente amarillo verdoso, disuria, picazén y dolor abdo-
minal.

- Diagnostico se puede realizar mediante POCT con ensa-
yos de flujo lateral, mejorando la sensibilidad y rapidez
respecto a la observacion al microscopio.
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- El tratamiento de eleccion es el metronidazol.

+ Se puede prevenir utilizando siempre el preservativo.

1.3.3. Virus del Papiloma Humano

La infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH) es
la ITS mas frecuente. Existen muchos tipos diferentes de
VPH de los que 40 pueden infectar al ser humano (17).

Infecta células epiteliales cutaneas y mucosas, causando
desde verrugas cutdneas benignas, lesiones intraepite-
liales escamosas de bajo grado, hasta lesiones intraepite-
liales escamosas de alto grado precursoras de céncer. La
presencia de algunos tipos de VPH son necesarios para el
desarrollo del cancer cervical y también estd asociado con
el carcinoma de vulva, vagina, pene, ano y orofaringe (17).

Los VPH se clasifican segun su capacidad oncogénica en
bajo y alto riesgo. VPH6 y VPH11 son tipos de bajo riesgo
y se asocian con verrugas anogenitales benignas (condi-
lomas acuminados). VPH16 y VPH18 son los tipos mas fre-
cuentes que causan lesiones intraepiteliales escamosas
de alto grado y carcinoma cervical. Es importante sefalar,
que no todas las personas infectadas con VPH de alto ries-
go desarrollardn cancer (17).

Las personas con inmunodeficiencias hereditarias, tras-
tornos autoinmunes, trasplante de 6rganos o médula
dsea o infeccion con el VIH tienen un mayor riesgo de in-
feccién con los tipos de VPH (17).

Se suele detectar por la clinica o bien mediante la detec-
cion precoz de cancer de cuello uterino, por citologia de
cuello de utero en mujeres en edades comprendidas en-
tre 25 y 65 anos. No se puede cultivar, y el diagnéstico se
basa en métodos citoldgicos, histolégicos o moleculares
(13,17).

El tratamiento de eleccién para condilomas es la Podofilo-
toxina o Sinecatequinas o Imiquimod (13).

En cuanto a la profilaxis, se debe realizar la prevencion
primaria mediante el uso del preservativo, que aunque
se sabe que no previene el 100% de los contagios, si los
reduce. También existen tres vacunas, la bivalente (VPH16
y VPH18, asociados al 70% de los canceres de cuello de
utero), la tetravalente (VPH6, VPH11, VPH16 y VPH18, los
dos primeros asociados a un 90% de las verrugas ano-ge-
nitales) y la nonavalente, aprobada pero aun no disponi-
ble en Espana, con una cobertura de un 20% adicional de
casos de cancer de cérvix respecto a las anteriores (13,17).

En Espafa se recomienda que las nifias de 12 afos de
edad reciban dos dosis de la vacuna contra el VPH. Solo
se contempla vacunar a las nifias, aunque la Asociacién
Espanola de Pediatria sefala que las mujeres entre 13y 26
anos no vacunadas son un grupo de alta prioridad que se
podria beneficiar de estas vacunas. Otros paises también
recomiendan la vacunacion en los hombres. Tampoco se
contempla actualmente la vacunacién en los grupos de
riesgo de infectarse por el VPH: pacientes inmunodepri-
midos, pacientes infectados por el VIH y el grupo de hom-
bres que mantienen relaciones sexuales con otros hom-
bres (HSH) (13).



NPunto

Puntos clave:

+ Se transmite de persona a persona durante las relaciones
sexuales sin protecciéon con preservativo, incluyendo el
sexo oral.

- Puede ser asintomatica.

« El uso del preservativo reduce de forma importante su
transmision.

- La vacunacién se recomienda en nifas de 12 afos (dos
dosis).

1.3.4. Clamidiasis

La clamidiasis es una ITS de causa bacteriana, producida
por Chlamydia trachomatis. Es la primera causa de infeccion
bacteriana de transmision sexual a nivel mundial, ademas
de ser la principal causa de ceguera prevenible en paises en
vias de desarrollo, principalmente en el conteniente africa-
no. La OMS estima una tasa de 131 millones de nuevos ca-
sos anuales en el mundo de ITS por Chlamydia trachomatis
(18,19).

En cuando a la sintomatologia, en la mujer genera cambios
en el color, olor o cantidad de las secreciones vaginales,
menstruaciones mas abundantes o sangrados entre perio-
dos, sangrado tras las relaciones sexuales, ardor al orinar,
etcétera. En el hombre se puede producir ardor al orinar, se-
creciones y dolor testicular. Si la infeccién esta localizada en
el recto, suele ser asintomatica pero en algunas ocasiones
produce dolor, secrecién e incluso sangrado (18,19).

A menudo, la sintomatologia anteriormente descrita es
muy leve e incluso puede estar ausente (70% en mujeres y
50% en hombres), pero en algunos casos si no se trata ade-
cuadamente en las mujeres, por infeccién ascendente pue-
de producir EPI. La EPI se caracteriza por dolor abdominal
y dolor pélvico crénico, ademas de secuelas reproductivas
como embarazo ectépico e infertilidad. Las complicaciones

en los hombres incluye epididimitis, artritis e inflamacién
ocular (18,19).

Se puede contraer al mantener relaciones sexuales sin pre-
servativo con una persona que tiene la infeccion, a través
de sexo anal, vaginal o por el sexo oral. Es mas frecuente
en personas jévenes y en personas con multiples parejas
sexuales. También es importante indicar que una infeccién
pasada y tratada de forma correcta no crea inmunidad, por
lo que las medidas profilacticas se deben de mantener (18).

En el caso del embarazo, se puede trasmitir durante el
parto, causando lesiones oculares graves o infeccion pul-
monar al recién nacido (13).

El diagnostico se realiza mediante la deteccién por PCR
en muestra recogida con escobillén vaginal/uretral, rec-
tal u orofaringeo, segun sea la practica sexual informada.
En el caso de que se confirme el diagndstico, también se
realizan pruebas para detectar otras ITS como VIH, sifilis o
gonorrea. La pareja sexual actual o anterior también debe
testarse (13).

Las mujeres con cualquiera de los siguientes factores de
riesgo deben hacerse la prueba de forma rutinaria: cervi-
citis mucopurulenta, sexualmente activa y < 20 anos de
edad, mas de una 1 pareja sexual durante los ultimos 3
meses, o el uso inconsistente de preservativos en una re-
lacién no mondgama (20).

La clamidiasis se trata con azitromicina en dosis Unica o
doxiciclina durante una semana. En el caso de mujeres
embarazadas, la azitromicina es la primera opcion reco-
mendada. El tratamiento no mejora la enfermedad esta-
blecida e incluso se han descritos fracasos por resistencia
al tratamiento antimicrobiano. Un objetivo aun pendiente
es el desarrollo de una vacuna que proteja o que limite la
transmision (18).

Se previene utilizando siempre el preservativo durante las
relaciones sexuales. En el caso de que la pareja presente
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Figura 2. Infeccion por Chlamydia trachomatis. Tasas de incidencia en Espania por grupos de edad en el aito 2017 (9).
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clamidiasis, se debe evitar tener relaciones sexuales hasta
que haya finalizado el tratamiento y los sintomas hayan
desaparecido (13).

En cuanto a la epidemiologia en Espaia, en el afo 2017 se
notificaron 9865 casos (52,1% mujeres), dandose una tasa
de 24,55 casos por cada 100000 habitantes. La mayoria de
los casos se produjeron entre los 25-34 anos (35,8%), 20-24
anos (27,3%), 11-19 afnos (11,1%) (9).

Puntos clave:

« Chlamydia trachomatis es la primera causa de infeccion
bacteriana de transmisiéon sexual a nivel mundial y la pri-
mera causa de ceguera en paises en vias de desarrollo.

+ Suele ser asintomatica o presentar una sintomatologia
leve, pero en algunos casos se pueden dar complicaciones
como son la EPI, infertilidad y/o embarazo ectépico en el
caso de la mujer y epididimitis en el caso de los hombres.

« Se puede contraer al mantener relaciones sexuales sin
preservativo con una persona que tiene la infeccion, a tra-
vés de sexo anal, vaginal o por el sexo oral. Actualmente
la Unica manera de prevenir la clamidiasis es mediante el
uso del preservativo.

+ La pareja o parejas sexuales debe/n tratarse.

1.3.5. Gonorrea

El agente causal de esta ITS es la bacteria Neisseria gono-
rrhoeae, también conocida como gonococo. Es la segunda
causa bacteriana mas comun de ITS, y es estrictamente hu-
mana (21,22).

En mas del 50% de mujeres y del 10% de hombres con in-
feccién no se producen sintomas, sobre todo cuando se da
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la infeccidén en la garganta y en el recto. En los casos de
infeccién sintomatica, genera una afecciéon de la mucosa
no complicada con secreciones pustulosas. En las muje-
res se da un cambio de color u olor del flujo vaginal, con
sangrado entre menstruaciones o menstruaciones mas
abundantes, ardor al orinar y dolor o malestar abdominal.
En los hombres puede haber ardor al orinar, secreciones y
dolor testicular (21,22).

Se puede llegar a dar complicaciones aunque es proco
probable si se trata correctamente. Las complicaciones
incluyen salpingitis y EPI, pudiendo conducir a esterilidad
y/o embarazo ectdpico. También se puede dar, aunque de
forma muy ocasional, una infeccién diseminada por el to-
rrente sanguineo, afectando a la piel y a las articulaciones
(21,22).

Respecto al embarazo, un mujer embarazada con gono-
rrea no tratada, puede transmitir la infeccién al bebé du-
rante el parto, pudiéndose provocar ceguera en el recién
nacido (21,22).

El diagnostico se puede llevar a cabo tanto por cultivo
de la muestra como mediante ensayos de PCR, con alta
sensibilidad y especificidad. Las muestras utilizadas son
muestras de la zona genital, faringea o anal, dependien-
do de las practicas sexuales informadas por el paciente.
En caso de que el resultado de la prueba sea positiva,
se debe testar a la pareja actual y anteriores, y realizar
pruebas para detectar otras ITS como sifilis, clamidia y
VIH (23).

En cuanto al tratamiento, es susceptible a una variedad
de antibidticos. La resistencia a los mismos se esta con-
virtiendo en un verdadero problema y se teme que se
convierta en la préoxima superbacteria. Actualmente, se
trata con cefalosporinas de espectro ampliado de tercera
generacion (21,22).
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Figura 4. Infeccion gonocdcica. Tasas de incidencia por grupos de edad en Espana en el aio 2017 (9).

Para prevenir esta infeccion, se recomienda usar siempre el
preservativo durante las relaciones sexuales y evitar las rela-
ciones sexuales en el caso de que tanto la persona afectada
o la pareja esté en tratamiento, hasta que finalice el mismo
y los sintomas hayan desaparecido. Otro aspecto a tener en
cuenta, es que esta ITS produce inmunidad limitada, por lo
que se puede dar otras infecciones posteriores si no se utili-
za el preservativo en las relaciones sexuales (21,22).

De los datos reportables al ser una enfermedad de declara-
cién obligatoria, se notificaron en el afo 2017 un total de
8722 casos (tasa: 18,74 por 100000 habitantes). En el perio-
do 1995-2017 se observa un marcado descenso hasta el afo
2001 (de 11,69 hasta 2,04). Esta tasa se ha ido incrementan-
do desde el 2001 hasta la fecha actual (9).

En los casos reportados del 2017, el 83,8% fueron hombres,
siendo la razén hombre: mujer de 5,2. Las tasas de hombres
son superiores a la tasa de mujeres, 31,00 y 5,77 por cada
100000 habitantes, respectivamente. Atendiendo a la edad,
las tasas mas elevadas se dieron en el grupo de entre 20y 24
anos (78,1), sequidas del grupo con edades comprendidas
entre 25y 34 afos (63,5) (9).

Puntos clave:

+ La gonorrea es una ITS que se puede transmitir de perso-
na a persona durante las relaciones sexuales anal, vaginal,
oral sin preservativo.

- Con bastante frecuencia puede pasar desapercibida sin
producir sintomatologia.

« Si no se trata adecuadamente puede producirse compli-
caciones, incluyendo salpingitis y EPI, pudiendo conducir
a esterilidad y/o embarazo ectépico.

1.3.6. Sifilis

La sifilis es una ITS producida por la bacteria Treponema pa-
llidum subsespecie Pallidum. Es una ITS que esta cobrando
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mucha importancia en los Ultimos aflos ya que su inciden-
cia se ha triplicado durante la ultima década (24).

Esta enfermedad puede manifestarse de forma diferente
dependiendo de la etapa en que se diagnostique (24):

- Sifilis primaria: la bacteria entra por la mucosa o piel

erosionada y se empieza a dividir en el lugar de ino-
culacién, termina apareciendo una ulcera no dolorosa,
tipo cancroide indurado, en la parte del cuerpo que ha
estado en contacto, normalmente localizacion anoge-
nital y/o boca, tras dos o tres semanas de las relaciones
sexuales de riesgo. Las Ulceras que puedan aparecer en
la boca o en los labios si pueden llegar a ser dolorosas.
Puede durar hasta seis semanas y a veces pasan desa-
percibidas, por su tamafo o localizacién, siendo una via
contagio para la pareja sexual.

Sifilis secundaria: si no se realiza tratamiento, la sifilis
evoluciona a esta fase tras 3-6 semanas después de la
aparicion de la ulcera. Esta fase se caracteriza por erup-
ciones cutdneas rosadas en la planta de las manos y
pies, en el tronco, zona genital inflamada y manchas
blancas en la boca. En esta fase es considerada de alto
riesgo de transmision si no se utiliza preservativo. Sin
tratamiento, la sintomatologia suele desaparecer en va-
rias semanas, progresando a la siguiente fase.

Sifilis latente: la infeccion esta presente sin darse ningun
tipo de sintomatologia durante afios, aun asi, se pue-
de detectar mediante andlisis de sangre. Respecto a la
transmision de la infeccién en esta fase, en los dos pri-
meros anos (sifilis latente precoz) es posible la transmi-
sién sexual, mientras que no se considera posible a par-
tir de los dos anos (sifilis latente tardia). La transmision
vertical es posible en ambas fases.

Sifilis terciaria: se desarrolla en 1:10 personas infectadas
de sifilis no tratada. Se divide en funcion de la complica-
cion en: sifilis gomatosa (15% de los pacientes), cardio-
vascular (10%) y complicaciones neuroldgicas tardias
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Figura 5. Incidencia de sifilis. Numero de casos vy tasas por 100.000 habitantes, Espania, 1995-2017 (9).

(7%). En esta etapa el paciente no es contagioso. Hoy en
dia es muy infrecuente debido al uso de antimicrobianos
treponemicidas para otras indicaciones clinicas de los pa-
cientes.

La transmision se da tanto por via sexual (oral, vaginal o
anal), con una infectividad aproximadamente del 30%,
como por via vertical durante la gestacién con una mortali-
dad fetal en torno al 30-40 % de los casos (24).

La sifilis congénita se suele dar con sifilis no tratada en fases
tempranas. No se suelen dar abortos tempranos (antes de
los cuatro meses de gestacién) y el tratamiento durante los
primeros cuatro meses tiene como objetivo que el recién
nacido no nazca infectado. Si la infeccién se da en una etapa
avanzada de gestacion, se suele dar abortos, muerte neo-
natal o infeccién latente. Dos tercios de los recién nacidos
con sifilis congénita nacen asintomaticos, desarrollando la
sintomatologia en las semanas siguientes: osteocondral y
mucocutanea. Pasados los dos afos desarrollan manifesta-
ciones de la fase tardia de la sifilis (24).

En cuanto al diagndstico, se realiza por la observacion direc-
ta de la bacteria utilizando un microscopio de campo oscu-
ro, ensayos de deteccién mediante PCR, o bien, los mas utili-
zados, los ensayos basados en la serologia. Se recomienda la
realizacion conjunta tanto de pruebas treponémicas (TPHA,
FTA, inmunoblot, EIA y quimioluminiscencia) como de no
treponémicas (VDRL y el RPR) ya que utilizados de forma
aislada pierden valor diagnéstico al aumentar los falsos po-
sitivos. Actualmente, en la mayoria de laboratorios con un
elevado volumen de muestras, se realiza el algoritmo inver-
so en el que como prueba inicial de cribado se realiza prue-
bas treponémicas automatizadas de enzimoinmunoensayo
o de quimioluminiscencia. Un resultado negativo descarta
la ITS, pero ante la sospecha de la infeccion se repite la ex-
traccion a las seis semanas. Estas pruebas son mas sensibles
que las no treponémicas, por ello una prueba positiva debe
confirmarse con otra prueba treponémica distinta como el

TPHA, que si es positiva debe comprobarse con una prue-
ba no treponémica (24,25).

Para el seguimiento se utilizan las pruebas no treponémi-
cas, y se debe realizar siempre con la misma prueba no
treponémica con la que se diagnosticé inicialmente al pa-
ciente. Las pruebas treponémicas permanecen positivas y
sus valores no son indicativos de la actividad de la enfer-
medad, por tanto no se utilizan para el seguimiento (25).

El tratamiento de la sifilis consiste en la administracion
de penicilina (tratamiento de eleccién) o de doxiciclina.
Los pacientes diagnosticados y tratados deben continuar
en seguimiento para evaluar la respuesta al tratamiento
y diagnosticar posibles reinfecciones de forma precoz.
El seguimiento se da cada 3-6 meses durante un afo,
considerandose una buena respuesta el descenso de los
valores de la prueba no treponémica utilizada. En los pa-
cientes en los que no se logre disminuir al menos en 2 di-
luciones de los titulos de anticuerpos, se estudian ante la
posibilidad de presentar neurosifilis. En los pacientes que
se de un aumento en al menos dos diluciones, estariamos
ante el caso de una reinfeccién y deben ser tratados de
nuevo (25).

Respecto a la profilaxis, se tiene que recomendar utilizar
siempre el preservativo durante las relaciones sexuales y
evitar mantener relaciones con personas afectadas hasta
que haya finalizado el tratamiento y los sintomas hayan
desaparecido (24).

De los datos reportados en el afo 2017, se notificaron
4.941 nuevos casos de sifilis (tasa: 10,61 por 100000 ha-
bitantes). En el periodo comprendido entre 1995 y 2017,
las tasas mas bajas se observaron en los afos 2000 y 2001
(1,77 por 100000 habitantes) y las mas elevadas en el ulti-
mo ano de estudio, el 2017. En la siguiente figura se mues-
tra la incidencia de la sifilis en los ultimos afios y se puede
observar ese cambio de tendencia desde el afio 2001 (9).
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El 88,9% de los casos fueron hombres, siendo la razén hom-
bre: mujer de 8,0, y el 58,8% de los casos tenia entre 25y 44
anos. La sifilis en Espana se comporta de una manera simi-
lar a la infeccidon gonocdcica, las tasas son mas elevadas en
hombres (19,25) que en mujeres (2,31), pero a diferencia de
la gonorrea, el grupo de edad con las tasas mas altas fue el
de 25 a 34 ainos (27,49 por 100000 habitantes) (9).

Puntos clave:

- Lasifilis es una ITS que se trasmite persona a persona du-
rante las relaciones sexuales sin preservativo, incluyendo
el sexo oral.

+ Puede pasar desapercibida sin causar sintomatologia.

« Si no se trata de forma correcta puede conllevar proble-
mas de salud graves a largo plazo.

« Suincidencia se ha visto multiplicada en los ultimos afos.

1.3.7. Linfogranuloma venéreo

El linfogranuloma venéreo es una ITS producida por los
serotipos L1, L2 y L3 de Chlamydia trachomatis. Respec-
to a la sintomatologia, depende del lugar de inoculacién,
pudiéndose desarrollar una enfermedad inguinal o un
sindrome anorrectal. Se forma una pdpula indolora entre
3-30 dias del contacto, y a menudo pasa inadvertida. En-
tre la segunda y la sexta semana se da la afectacién de los
ganglios linfaticos inguinales o femorales. En el caso de
una exposicidon rectal se produce proctitis con exudado
purulento, sangrado, tenesmo, dolor, diarrea o estrefi-
miento (26).

Esta enfermedad era infrecuente en Europa antes del afio
2003. A partir de ese afilo comenzaron a aumentar el nu-
mero de casos, sobre todo en el grupo de HSH. Desde el
2008 es una enfermedad de declaracidon obligatoria en
Europa y desde el aflo 2015 en Espaia (26).
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Figura 7. Linfogranuloma venéreo. Tusas de incidencia por grupos de edad, 2017 (9).
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El Linfogranuloma venéreo como su nombre indica se tras-
mite a través de relaciones sexuales sin preservativo, a través
de sexo anal, vaginal o mas raramente por el sexo oral (26).

El diagnostico se realiza mediante ensayos de biologia mo-
lecular por PCR y el tratamiento de eleccién es doxiciclina
durante 21 dias y como alternativas eritromicina o azitromi-
cina, también durante 3 semanas. En el caso de un diagnos-
tico positivo, también se deben realizar otras pruebas para
detectar otras ITS como la sifilis, gonorrea y VIH; ademas de
estudiar a la pareja sexual actual o anteriores (13).

La Unica profilaxis recomendada es el uso del preservativo y
también se indica que aunque una persona haya tenido Lin-
fogranuloma Venéreo y se haya tratado de forma correcta,
puede volver a contraerlo ya que no se genera inmunidad
(13).

La tasa de incidencia de los casos reportados en Espaina es
de 1,15 casos por 100000 habitantes, siendo el 97,1% hom-
bres y la razon hombre: mujer de 40,2. Estudiando la pobla-
cién por grupo de edad, las tasas mas elevadas se produje-
ron entre los 25 y 34 aifos (3,47 casos por 100000) y los 35y
44 anos (2,64 casos por 100000). (9).

Puntos clave:

« El Linfogranuloma venéreo es un ITS que se transmite de
persona a otra durante las relaciones sexuales sin preser-
vativo.

« Puede no darse sintomas o pasar desapercibida.

« En Europa la mayoria de casos se han dado en HSH.

1.3.8. Virus de la Inmunodeficiencia Humana Adquirida

El VIH es un retrovirus que puede llegar a causar el Sindro-
me de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Se conocen
dos subtipos, el VIH-1 y el VIH-2, siendo el primero de ellos
el mas comun, distribuido a nivel mundial y el segqundo me-
nos virulento y presente sobre todo en Africa Occidental y
Central. Produce una infeccion de curso cronico en la que
tras la inoculaciéon los primeros sintomas suelen ser inespe-
cificos y suelen pasar desapercibidos, retrasando el diag-
nostico hasta que presenta sintomatologia, consecuencia
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Figura 8. Tiempo de aparicion de marcadores especificos en la
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de un importante deterioro del sistema inmunitario lle-
gando incluso al estado de SIDA (27,28).

La infeccion pasa por diferentes fases, una primera fase de
primoinfeccion que dura aproximadamente 3 meses en
la que se da un cuadro gripal o pseudomononucleésido
donde la viremia es elevada pero no se detectan anticuer-
pos en los analisis de sangre. Debido a esta alta viremiay a
la ausencia de un diagnéstico en los pacientes infectados,
esta fase es considerada la de mayor riesgo para la trans-
mision. La segunda fase, de duracién variable, se conoce
como fase de portador asintomatico, la viremia es varia-
bley si se detecta anticuerpos contra el VIH. Por tltimo se
da la fase de enfermedad en la que se produce una dismi-
nucion progresiva de los linfocitos T CD4 y la aparicion de
tumores y/o infecciones oportunistas, considerandose en
este momento al paciente como paciente SIDA. Las neo-
plasias mas frecuentes son el sarcoma de Kaposi, linfomas
no-Hodgkin y el cdncer invasivo de Utero. Respecto a las
infecciones oportunistas mas frecuentes se encuentran la
tuberculosis, neumonias por Pneumocystis, candidiasis y
toxoplasmosis cerebral (27,28).

Los mecanismos de transmision pueden ser sexual, pa-
renteral o perinatal. La principal via de transmisién es la
sexual al mantener relaciones sexuales vaginales, anales
u orales sin preservativo. La via parenteral se da en pa-
cientes usuarios de drogas intravenosas, transfusiones
sanguineas, trasplantes, hemodidlisis, etcétera. Por Ultimo
la via perinatal, ya sea intrautero o durante el parto, por
lo que se recomienda su deteccién durante el embarazo
(13,27,28).

Para el diagnéstico del VIH se recomienda el uso de tres
técnicas con distinta base antigénica, siendo necesaria
que finalmente una de ellas sea el Western Blot, sirviendo
como técnica de confirmacion. Se realiza un inmunoen-
sayo que combine antigeno y anticuerpo, un resultado
positivo se confirma utilizando otro inmunoensayo dis-
tinto y mediante la realizaciéon del Western Blot. Actual-
mente con las técnicas serolégicas de cuarta generaciéon
el periodo de ventana esta establecido en torno a 14 dias,
aproximandose al tiempo de deteccién de ARN-VIH. La
detecciéon molecular del VIH complementa el diagndsti-
co, ademas de servir para el seguimiento determinando
la carga viral. También se deben realizar pruebas de resis-
tencia para establecer el tratamiento correcto, y determi-
nar el tropismo viral antes de pautar un antagonista de
CCR5 (13,29).

Respecto al tratamiento, el tratamiento antirretroviral
se recomienda para todas las personas infectadas por el
VIH tan pronto como sea posible tras el diagnéstico. Se
recomienda un inhibidor de la integrasa, ademas de dos
inhibidores de la transcriptasa inversa. También se reco-
mienda el recuento de las células T CD4, carga viral del
VIH y genotipo antes y durante el tratamiento. En el caso
de las mujeres embarazadas, se debe iniciar el tratamien-
to lo antes posible (30).

En cuanto a la profilaxis, el mejor método para prevenir el
VIH es el uso del preservativo, ya que ademds de proteger
frente al VIH, también protege del resto de ITS. A dia de
hoy, también se puede utilizar los antirretrovirales para
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Tabla 1. Recomendaciones para la indicacion de profilaxis postexposicion (31).

VIH positivo VIH desconocido

Carga viral Carga viral Grupo alta Grupo baja

indetectable detectable prevalencia prevalencia

Coito anal receptivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito anal insertivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito vaginal receptivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar
Coito vaginal insertivo No recomendado Recomendado Recomendado Considerar

Sexo oral No recomendado Considerar Considerar No recomendado

la prevencion del VIH abarcando 3 dominios: tratamien-
to como profilaxis en individuos no infectados (profilaxis
preexposicién o PrEP y profilaxis posterior a la exposicion
o PPE) y prevencién de la transmisidon de madre a hijo (30).

La PrEP es una medida adicional y complementaria al resto
de medidas establecidas (uso de forma constante del pre-
servativo, diagndstico precoz, educacién sanitaria, etcéte-
ra). Consiste en la administracion de emtricitabina 200mg/
tenofovir 300mg en comprimido Unico de forma diaria (31).
Se establecen una serie de recomendaciones respecto a
este tratamiento (30,32):

« La PrEP con tenofovir/emtricitabina diaria se recomienda
en grupos poblacionales de alto riesgo cuya incidencia
de VIH anual sea de al menos del 2%. Los grupos de alto
riesgo son HSH y mujeres transexuales que ademas ha-
yan presentado alguna caracteristica siguiente: multiples
parejas sexuales, sexo anal sin preservativo, consumo de
sustancias recreativas, diagndstico de alguna ITS bacte-
riana, y/o haber requerido profilaxis postexposicion.

- Se recomienda anticipacién de una semana minimo a la
relacién sexual y en caso de querer interrumpir el trata-
miento, continuar al menos una semana tras la relacion
sexual.

- Ladosificacion a demanda, con una pauta posoldgica dis-
tinta, puede considerarse como una alternativa cuando
las exposiciones son poco frecuentes.
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- La terapia a seqguir se valora teniendo en cuenta la fun-
cién renal y hepética.

La profilaxis PPE es la que se realiza tras una relacién sexual
de riesgo. Consiste en la administracidn de la terapia anti-
rretroviral durante 28 dias. La PPE es pautada tras evaluar
el riesgo tras la exposicién, influyendo la practica sexual y
el estado seroldgico de la fuente. Si la fuente es VIH positi-
va, una carga viral alta aumenta la posibilidad de transmi-
sion, al contrario que una carga viral indetectable que no
trasmite el VIH (carga viral < 200 ¢/mL confirmada y mante-
nida durante mas de 6 meses). Si la fuente es desconocida
pero el paciente pertenece a un grupo de riesgo se tiene
que tener en cuenta (31). A continuacién se muestra una
tabla con las recomendaciones para pautar la PPE:

Segun los datos de vigilancia epidemiolégica de Espafia
publicados en el 2018, en el aiio 2017 se notificaron 3381
nuevos diagndsticos de VIH, suponiendo una tasa de 7,16
por cada 100000 habitantes (tasa sin corregir por retraso
en la notificacién, estimando que seria e 8,82 por cada
100000 habitantes). El 84,6 % eran hombres (mediana de
edad: 35 afos). La transmision en HSH fue la mas frecuen-
te, 54,3 %, seguida de la heterosexual, 28,2 %, y la transmi-
sion en personas que se inyectan drogas, 3,1 %; por lo que
la principal via de transmisién es la sexual con el 82,5 % de
todos los diagnésticos. El 36,1 % de los nuevos diagnés-
ticos es de poblacién inmigrante. El 47,8% presentaron
diagnéstico tardio (33).

Sexo

Mujeres
~15,4%

Hombres /"~
84,6%

n=23.381

Figura 9. Nuevos diagndsticos de VIH. Distribucion por edad y sexo. Espana, 2017 (33).
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Figura 10. Tusas de nuevos diagndsticos de VIH anuales totales y segin sexo. Espana, 2009-2017. Datos corregidos por retraso

en la notificacion (33).

La tendencia global desde el afo 2009 es ligeramente des-
cendente, con tasas de nuevos diagndsticos similares a
otros paises de la regién Europea de la OMS, aunque supe-
riores a la media de los paises de la Union Europea y de la
Europa Occidental (33).

Atendiendo al niUmero de casos de pacientes SIDA, se noti-
ficaron 406 casos, que tras corregir los datos por retraso en
la notificacion se estima 571 casos, siendo la tasa de 1,2 por
cada 100000 habitantes. El numero de casos ha ido bajando
de manera importante desde la incorporacion de la TARGA
en 1997 (33).

De este estudio de vigilancia epidemioldgica, el grupo ex-
perto extrae una serie de conclusiones (33):
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+ Mejora la tasa respecto a décadas anteriores, aun asi la
tasa sigue siendo superior a la media de Unién Europea
y a paises de la Europa Occidental.

« Mayoritariamente se trasmite por via sexual por lo que
es necesario implantar y reforzar actuaciones eficaces.

« El grupo de HSH que mantienen relaciones sexuales no
protegidas suponen el mayor porcentaje, por lo que
este colectivo es prioritario para los programas de pre-
vencioén, especialmente el grupo de edad comprendido
entre los 25y 34 anos ya que las tasas son mas elevadas.

« Las personas procedentes de otros paises suponen mas
de un tercio de los nuevos diagnésticos en el afo 2017.

B —
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Figura 11. Casos de sida en Espana por sexo, 1981-2017. Registro Nacional de Sida (33).
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Los programas de prevencion se tienen que diversificar y
adaptar a las necesidades de este colectivo ya que social
y culturalmente es muy heterogéneo, y especialmente
vulnerable.

« En Espana a pesar de que la prueba de deteccién del VIH
es confidencial y gratuita, el 47,8% de los nuevos diag-
noésticos son de diagnéstico tardio. Es esencial que la
poblacién y el personal sanitario sean conscientes que
cualquier persona que realice practicas de riesgo es vul-
nerable a contraer VIH y la importancia de un diagnéstico
precoz.

+ La reduccién de la incidencia de SIDA en Espafia ha sido
muy importante, sin embargo este descenso se ha visto
ralentizado en los Ultimos afos.

Puntos clave:

« Elvirus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un retrovi-
rus que puede llegar a causar el SIDA.

« Los mecanismos de transmisidon pueden ser sexual, pa-
renteral o perinatal; siendo la sexual la principal via de
transmisién en la actualidad, especialmente en el grupo
de HSH que mantienen relaciones sexuales sin protec-
cion.

« El periodo de ventana se ha reducido a 14 dias aproxima-
damente con las técnicas de laboratorio actual.

+ Se recomienda un diagndstico precoz para comenzar con
la terapia antirretroviral lo antes posible.

+ El mejor método de prevencion es el uso del preservativo
en cualquier tipo de practica sexual. También se puede re-
comendar la profilaxis previa a la exposiciéon con tenofo-
vir/emtricitabina y un control adecuado para las personas
con riesgo de contraer el VIH.

1.3.9. Virus de la Hepatitis B

El virus de la Hepatitis B es un virus ADN. Se estima que hay
mas de 250 millones portadores en el mundo, estimandose
que mueren unos 600000 anuales. En la mayoria de los ca-
sos el paciente resuelve la infeccion tras desarrollar una he-
patitis no complicada o incluso de forma asintomatica, pero
el 5 por ciento de los pacientes evolucionan hacia formas
crénicas, pudiendo desarrollar cirrosis y hepatocarcinoma.
En el caso de los recién nacidos de madres AgHBs positivas,
entre el 70 % y el 90% evolucionaran a formas crénicas si no
se les trata con gammaglobulinas (13,34).

La transmision se da por via parenteral, sexual o vertical;
siendo las personas AgHBs positivo potencialmente conta-
giosas por cualquiera de estas tres vias (13).

El diagnéstico de la infeccion aguda por el virus de la He-
patitis B se basa en la deteccién del antigeno de superficie,
AgHBs, y el anticuerpo IgM contra el antigeno del Core (IgM
anti-HBc). La presencia de anticuerpos anti-HBs y anti-HBc
indica una infeccién pasada o autoinmunidad. El diagnés-
tico de una infeccién crénica se basa en la persistencia mas
de seis meses de AgHBs (13,35).
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El tratamiento suele ser de apoyo y el tratamiento farma-
colégico solo se indica si existe hepatitis B crénica y activa
(presencia de AgHBe) (13).

Como medidas preventivas se encuentran (13,35):

« Gammaglobulinas humanas especificas en el caso de
contacto infeccioso, como por ejemplo en el caso de re-
cién nacidos de madres AgHBs positivas, o inoculacion
accidental ya sea via parenteral o sexual.

- Vacuna, que debe administrarse a todas las personas no
inmunizadas.

+ Los pacientes con el virus de la Hepatitis B cronica de-
ben recibir asesoramiento sobre formas de prevenir el
empeoramiento de la enfermedad hepatica: evitando el
consumo de alcohol, vacunacién contra la hepatitis Ay
reducir la transmisién a otras personas.

Puntos clave:

« Lainfeccion puede ser asintomatica o desarrollar hepa-
titis no complicada, pero en hasta un 5 % de pacientes
pueden evolucionar hacia formas crénicas, pudiendo
desarrollar cirrosis y hepatocarcinoma.

+ Se recomienda el uso del preservativo para la via de
transmision sexual, ademas de la administracion de la
vacuna.

1.3.10. Virus de la Hepatitis C

La infeccidn por el virus de la hepatitis C es una de las cau-
sas mas frecuentes de enfermedad hepatica avanzada y
carcinoma hepatocelular (36).

La infeccién aguda suele ser asintomatica, pero a diferen-
cia de la hepatitis B, esta infeccidn tiende a cronificar en
el 85% de los casos, llegando a producir en muchos casos
cirrosis y hepatocarcinoma(36).

La principal via de transmisién es parenteral, siendo la
principal causa de hepatitis virica postranfusional, ade-
mas de la administracién de drogas via parenteral. Otras
posibles vias pero menos frecuentes son la via vertical o la
transmision sexual, sobre todo entre HSH sin proteccién
(36).

A diferencia de la hepatitis B, el riesgo de transmision se-
xual del VHC siempre se ha considerado bajo. Sin embar-
go, a mediados de la década de los 2000, aumentaron el
nuimero de casos en el grupo de HSH. En un estudio re-
ciente se ha establecido que el VHC puede trasmitirse por
contacto sexual, ya que la propagacién entre HSH, tanto
VIH positivos como negativos con PrEP, asi como la aso-
ciacién con practicas sexuales de riesgo, sugieren que el
comportamiento juega un papel muy importante en la
epidemia en este grupo poblacional (37).

Respecto al diagnéstico, se basa en la deteccién de anti-
cuerpos anti-VHC, confirmandose mediante Western blot
(al igual que el VIH). Para conocer si la infeccion es activa
y para el seguimiento postratamiento se detecta el ARN
viral por RT-PCR (13,34,35).



No siempre requiere tratamiento. En el caso de una hepa-
titis C crdénica, deben ser considerados candidatos a trata-
miento antiviral. Ademas, independientemente del grado
de fibrosis, se indica el tratamiento en pacientes con alto
riesgo de trasmitir la infeccion y en mujeres en edad fértil
con deseo expreso de embarazo (36).

En cuanto a la profilaxis, no existe vacuna, por lo que se
recomienda medidas higiénicas en cuanto a la trasmisién
parenteral a través de la administracidon de drogas y el uso
del preservativo en el caso de la transmisidn sexual. La de-
teccion del virus en sangre y hemoderivados de Bancos de
Sangre, se realiza de forma sistematica, por lo que la trans-
misidn en estos casos es poco probable (13).

Puntos clave:

« El primer paso para el diagndstico se realiza mediante un
test seroldgico.

« Latransmisidn sexual supone un riego bajo, aun asi se re-
comienda el uso del preservativo en las relaciones sexua-
les, ademas de prevenir asi otras ITS.

1.4. Frecuencia del cribado de las ITS

En Espana se recomienda realizar el cribado de las ITS a los
siguientes grupos (13):

+ Personas sexualmente activas integrantes de colectivos
con alta prevalencia de ITS, como jévenes menores de 25
anos, HSH, trabajadoras/es del sexo, adolescentes y per-
sonas que ingresan en instituciones penitenciarias

« Pacientes VIH en la evaluacion inicial y posteriormente de
forma anual si son sexualmente activos o mas frecuente-
mente dependiendo de la valoraciéon individual del ries-

go.

« Embarazadas en el 1¢" trimestre del embarazo y, si resulta
negativa, repetir el cribado antes del parto y en el mo-
mento del parto segun la situacién y practicas de riesgo.
También debe realizarse en el momento del parto en em-
barazos no controlados.

« El cribado incluye las siguientes ITS:

- Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas vaginalis en todas las localizaciones susceptibles
segun las practicas sexuales.

- VIH, sifilis, VHB y VHC a todos los pacientes con factores
de riesgo y VHA en HSH o en pacientes con practicas de
riesgo para esta infeccion.

+ La periodicidad dependera de la valoracién individual del
riesgo.

« Pacientes con serologia negativa de VHA y VHB deberan
vacunarse frente a ambos virus.

« También se recomienda efectuar cribado de infeccién por
VPH para descartar carcinoma de cuello uterino.
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1.5. ESTRATEGIAS EN MATERIA DE EDUCACION PARA
LA SALUD

La prevencion y el control de las ITS se basan en las si-
guientes estrategias principales (20):

« Evaluacién precisa del riesgo y Educacién para la Salud
de personas o grupos poblacionales en riesgo de con-
traer una ITS. La educacién sanitaria debe centrarse en
las formas de prevenir las ITS a través de cambios en los
comportamientos sexuales y en promover el uso de los
servicios de prevencioén.

- Recomendar vacunar en el que caso de infecciones con
vacunas disponibles.

« Identificacion de personas infectadas asintomaticas y a
personas con sintomatologia de alguna ITS.

- Diagnéstico efectivo, tratamiento, asesoramiento y se-
guimiento de personas infectadas.

« Evaluacion, tratamiento y asesoramiento de parejas se-
xuales de personas infectadas con una ITS.

Para la prevencién primaria de las ITS se recomienda las
intervenciones de asesoramiento conductual, en las que
se incluye (31):

- Educacion sexual.

« Asesoramiento de practicas sexuales con el objetivo de
reducir los riesgos.

« Promocién del uso del preservativo en todas las practi-
cas sexuales

« Identificar grupos poblacionales de riesgo para dirigir
las intervenciones: trabajadores sexuales, HSH y perso-
nas que consumen drogas.

- Educacion sexual en adolescentes.

La educacién para la salud es un medio importante para
ampliar el conocimiento de las practicas relacionadas con
conductas saludables. Las estrategias de educacion sani-
taria tienen capacidad de convencer o persuadir en cier-
tos comportamientos importantes para prevenir los pro-
blemas de salud. Para ello, las escuelas que son espacios
que contribuyen de manera caracteristica en la formacion
de la poblacion, en todos los aspectos, pueden formar a
ciudadanos con pleno conocimiento acerca de habitos de
vida saludables (2,38).

Los niflos en edades tempranas se consideran un grupo
idoneo para la integracién de hébitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida. Las intervenciones
deben abarcar todas las etapas del proceso educativo y
estar enfocadas en el desarrollo de estrategias multidisci-
plinares, con una visién integral considerando a los alum-
nos/as en sus conocimientos para el cuidado de la salud y
la prevencién de conductas de riesgo (38).

Los servicios sanitarios también deben integrar la edu-
cacién sanitaria y sexual en la practica clinica, mediante
consultas de educacién sexual. Estas consultas deben in-
cluir la siguiente informacién (13):
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- Mecanismos de transmision de las distintas ITS.

« Comportamientos sexuales asociados a riesgo de con-
traer una ITS.

- Eficacia y limitaciones del preservativo (por ejemplo: no
ofrece proteccion completa frente el virus del VHS o el
VPH), y el uso correcto del mismo.

+ Los pacientes con una ITS deben ser informados del agen-
te casual, transmision y tratamiento; ademas de la impor-
tancia de abstenerse de mantener relaciones sexuales
hasta que finalice el tratamiento.

El asesoramiento interactivo como el conductual de alta
intensidad y las entrevistas motivacionales, son estrategias
efectivas para prevenir distintas ITS. Por ello se recomienda
asesoramiento conductual de alta intensidad para todos
los adolescentes sexualmente activos y para los adultos de
mayor riesgo de contraer tanto VIH como el resto de ITS.
También, materiales como folletos y videos pueden reforzar
los conocimientos y conductas (13,20).

El asesoramiento puede requerir muchos recursos y estd di-
rigido al riesgo a nivel individual, las situaciones en las que
ocurre el riesgo, el uso de estrategias personalizadas para
establecer objetivos, etcétera. También se pueden realizar
entrevistas motivacionales (20).

El grupo de trabajo de los servicios preventivos de los Esta-
dos Unidos también recomienda el asesoramiento conduc-
tual de alta intensidad para la prevencién de las ITS de todos
los adolescentes sexualmente activos. Estas intervenciones
pueden consistir en multiples sesiones, tanto individuales
como en grupos, realizadas en los centros de atencién pri-
maria y otros servicios de salud o comunitarios. Ante la falta
de evidencia cientifica, no establecen recomendaciones so-
bre el consejo para adolescentes que no hayan iniciado su
actividad sexual (39).

El grupo Previnfad, de Prevenciéon en la Infancia y adoles-
cencia, recomiendan intervenir para prevenir las ITS. Indi-
can comprobar que se conocen los medios para prevenir
embarazos e infecciones, asi como comprobar que el ado-
lescente esté recibiendo educacion a nivel familiar o en el
centro escolar, a la vez que se les informa sobre los recur-
sos locales, sanitarios y comunitarios al respecto. También
recomiendan realizar anamnesis de aquellos adolescentes
que han iniciado actividad sexual, con el fin de derivarlos
para consejo individualizado de moderado a alta intensidad
y adaptado a su riesgo y situacion. La informacién se tiene
que adaptar a las preferencias, conocimientos y habilida-
des; y ofrecer informacién tanto verbal como escrita; con
empatia, confidencialidad, mostrando apoyo y actitud no
juzgadora (39).

En un centro de deteccion de ITS realizaron un estudio para
evaluar la efectividad separada y combinada del uso de in-
tervenciones breves e intensivas para reducir el riesgo de
la actividad sexual. Las intervenciones proporcionaron di-
ferentes niveles de informacién a los participantes, aseso-
ramiento motivacional y de comportamiento. Los pacientes
recibieron seguimiento a los 3, 6 y 12 meses después del
estudio inicial y los resultados mostraron que las tasas de
infeccidon disminuyeron desde el 18,1% al 4,4% en los 12
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meses del estudio. En el seguimiento a los 3 meses los pa-
cientes informaron en el cuestionario menor nimero de
parejas sexuales ademds de menor numero de practicas
de riesgo sexual. Al finalizar el estudio llegaron a la con-
clusién de que las intervenciones en una clinica de detec-
cion de ITS se asocia con una reduccién significativa de la
conductas de riesgo sexual (40).

Las intervenciones breves implican asesoramiento de for-
ma individual basado en la clinica. Estas intervenciones
se adaptan a las personas, aunque existe la limitacion del
tiempo y personal, ademds de que ofrecen un entrena-
miento minimo de las habilidades, que se ha visto que es
necesario para el cambio de comportamiento de forma
sostenida. Por el contrario, las intervenciones intensivas
(minimo de dos horas) permiten entrenar las habilidades
de una forma mas completa, formando grupos pequefos
que permiten el apoyo de pares y juegos de roles entre
companeros (40).

Las intervenciones breves del estudio consistieron por un
lado en una breve entrevista para evaluar las conductas
de riesgo de cada paciente. Después, realizaron una breve
intervencion motivacional en la que se enfatiz en el uso
del preservativo y en la importancia de la asistencia a una
sesion intensiva que se iba a realizar posteriormente. Otro
grupo recibid una breve intervencidn informativa utilizan-
do un video con informacién sobre el VIH y el resto de ITS,
pruebas y opciones para reducir riesgos sexuales (40).

Las intervenciones intensivas también las realizaron en
dos formatos distintos, cada uno de ellos de la misma du-
racion, 4 horas. El primer formato consistia en un taller
intensivo de informacion en el que incluyeron informa-
cion sobre la transmisidn, prevencion, diagnéstico y tra-
tamiento de las ITS. También realizaron una actividad con
tarjetas con distintas practicas de riesgo que tenian que
posicionar en una linea de riesgo, y un taller de preguntas
y respuestas. El sequndo formato era un taller intensivo
de informacion, motivacién y habilidades de comporta-
miento. En el taller de informacion se les ofrecid informa-
cién con conocimiento de las distintas ITS; en el de moti-
vacion se les ofrecid informacién de las tasas de distintas
ITS, videos con vivencias personales de personas VIH y
taller de tarjetas como en el primer formato; y en el taller
de habilidades de comportamiento se les ofrecié ejerci-
cios para aprender a detectar practicas de riesgo, ejerci-
cios para aprender a hablar con la pareja sobre el uso del
preservativo y practicas seguras en el sexo; y por ultimo
realizaron ejercicios sobre la manera correcta de poner
un preservativo (40).

En otro estudio que realizaron con el objetivo de evaluar
el impacto de una intervencioén acerca de los conocimien-
tos que disponian un grupo de adolescentes en referencia
a las ITS y a los servicios sanitarios disponibles, conclu-
yeron que existia un déficit de conocimientos de las ITS,
percepcién de riesgo y recursos sanitarios; mejorando tas
la intervencion. A los alumnos se les pasé un cuestionario
con el fin de conocer las practicas de riesgo que realiza-
ban, percepcién del riesgo y conocimiento sobre los re-
cursos sanitarios; repitiéndose este mismo cuestionario al
afo siguiente. A continuacién se impartié una sesiéon de
90 minutos con 3 unidades didacticas (41):



« Contenidos tedricos sobre la sintomatologia e identifica-
cién de las ITS.

« Conductas de riesgo mediante la visualizacién de un vi-
deo y dos casos practicos a debate en grupos reducidos,
resolviendo dudas de los alumnos y dinamizando el de-
bate.

« Tratamientos de las ITS y el uso correcto de los servicios
de atencién a las ITS mediante la visualizaciéon de un vi-
deo y casos practicos con debate.

Hay también estudios sobre ITS especificas, como el mos-
trado a continuacién, desarrollado para evaluar la efectivi-
dad de una intervencién educativa para prevenir la infec-
cién por clamidia en un grupo de jévenes durante dos afos.
Los objetivos de este estudio fueron (42):

« Aumentar el conocimiento general de los jévenes sobres
las ITS y la salud sexual.

« Aumentar la comunicacién entre padres/tutores y los jo-
venes sobre temas relacionados con las ITS y el sexo.

« Aumentar el uso de forma constante del preservativo.

Los jovenes informaron poca comunicacion con los padres
o tutores sobre temas relacionados con el sexo, no tenian
informacién adecuada sobre la prevencion de las ITS y tam-
bién informaron de las practicas sexuales que practicaban.
En base a estos resultados, el estudio se centré en aumentar
la conciencia entre los jévenes sobre las ITS y la salud sexual
mediante charlas informativas, la creacion de habilidades
de comunicacién entre padres/tutor - joven, y la educacion
sobre el uso del preservativo para prevenir las ITS. Ademas,
el estudio tuvo como objetivo disminuir la tasa de clamidia
en la poblacién a lo largo del tiempo, para ello fueron estu-
diando muestras de orina de los participantes al principio,
en la mitad del estudio y al final del mismo (42).

Respecto a la comunicacion, concluyen que las conversa-
ciones sobre el sexo se hacen a través de estilos indirectos
de comunicacién. La capacitacién de los tutores o padres
para darse una comunicacién directa, se tradujo en diferen-
cias de comportamiento en los jovenes (evaluados median-
te cuestionarios y mediante la disminucién de los casos de
clamidiasis), sugiriendo que educar o capacitar a las familias
sobre como hablar temas relacionados con las ITS y el sexo
puede ser eficaz para reducir las ITS. También concluyeron
que el uso de un método intensivo de educacién a corto
plazo y de intervencion para el desarrollo de habilidades
fue efectivo (42).

2. CONCLUSIONES

+ Las ITS son un problema muy importante de Salud Publi-
ca, tanto por su magnitud, complicaciones y secuelas que
pueden desarrollarse, como por sus repercusiones eco-
némicas y sociales. En los dltimos afnos este problema se
ha visto acentuado, observandose en el incremento de la
incidencia de las ITS.

- El aumento de la incidencia de las ITS en los Gltimos afios
se puede deber en cierta medida a:
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- Confianza de la poblacién en los tratamientos antirre-
trovirales, perdiendo el miedo al VIH y su progresion
a SIDA.

- Uso de la profilaxis previa o posterior a la exposicién,
disminuyendo el uso del preservativo, sobre todo en
HSH, aumentando el riesgo de contraer otras ITS.

- Resistencia a medicamentos para el tratamiento de
Neisseria gonorrhoeae y Mycoplasma genitalium.

- Aumento del uso de drogas recreativas asociadas al
sexo, considerandose como un factor de riesgo para
contraer o transmitir una ITS.

- Disponibilidad de aplicaciones y sitios web de con-
tactos que facilitan la exposicién a multiples parejas
sexuales.

La Educacién para la Salud en personas o grupos pobla-
cionales en riesgo de contraer una ITS es una estrategia
efectiva en la prevencion de las ITS.

Se recomienda el asesoramiento conductual de alta in-
tensidad para la prevencion de las ITS.

El nimero de publicaciones recientes en materia de
Educacién para la Salud en las ITS son limitados, hay
pocos estudios que evaluan distintas estrategias de-
sarrolladas en este campo. Esto se puede deber a que
actualmente no se esté dotando de recursos suficientes
a esta materia, siendo un error ya que la Educacion para
la Salud en las ITS es eficaz y rentable o coste-eficiente.

Se deberian hacer estudios de coste eficiencia de dis-
tintas estrategias de Educacién para la Salud en las ITS
dirigidas a la poblacién en funcién de las caracteristicas
sociodemograficas y conductuales de los grupos pobla-
cionales mas afectados, para asi justificar los recursos
necesarios para llevar a cabo esta educacién sanitaria.

Los nifos en edades tempranas se consideran un grupo
idéneo para la integraciéon de habitos saludables que
pueden perdurar a lo largo de la vida. Esta educacién
sanitaria debe estar presente en todas las etapas edu-
cativas.

El grupo mas vulnerable dada la tasa de incidencia de
ITS es el de los adolescentes. Por ello, se podrian incor-
porar en el curriculum escolar asignaturas o contenidos
en materia de educacion sanitaria y salud sexual, con el
objetivo de mejorar los conocimientos de las distintas
ITS, practicas de riesgo, concepcion del riesgo, etcétera.
En este grupo los conocimientos sobre las ITS es limita-
do y se ha visto que mejora tras la implementacién de
educacion sanitaria.

Otro grupo sobre el que focalizar la educacién sanita-
ria es el grupo de HSH. En este grupo se ha visto incre-
mentada de forma importante la incidencia de enfer-
medades como la sifilis 0 gonorrea en los Ultimos afos,
ademas de enfermedades como el Linfogranuloma Ve-
néreo que era infrecuente en Europa hasta el afio 2003.
Las intervenciones en clinicas o centros de deteccién
de ITS se asocian con una reduccion significativa de
conductas de riesgo sexual, por lo que se podria imple-
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mentar varias estrategias en materia de asesoramiento
conductual de alta intensidad en los distintos centros de
deteccion de ITS, evaluar la efectividad de cada una de
ellas con el fin de finalmente implementar una comun en
todos los centros.

La poblacién se tiene que ir estudiando continuamen-

te ya que los grupos poblacionales de riesgo pueden ir
cambiando, al igual que las necesidades o deficiencias de
conocimiento respecto a la salud sexual de los mismos.
Del mismo modo que los textos o materiales didacticos
de Educacioén para la Salud o de las distintas ITS se tienen
que ir revisando, para aportar conocimientos actualiza-
dos ala poblacién.
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