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Presentació

Amb la Guia per a la prevenció i e l control de les ma la lties de transmissió
sexua l que e l Depar tament de Sanitat i Seguretat Socia l va publicar e l
1990 es va iniciar la col·lecció “Quaderns de Sa lut Pública”. Aquesta
col·lecció, adreçada a ls professiona ls sanitaris , s’ha caracteritzat per po-
sar a l dia temes que tenen una re llevància especia l en sa lut pública i per
a ls qua ls s’ha considerat que era impor tant fer recomanacions basades
tant en resultats d’estudis epidemiològics com en e l consens de ls profes-
siona ls de casa nostra que tenen reconegut prestigi sobre e l tema .
Amb la segona edició d’aquesta guia que tinc la satisfacció de presentar,
es posa ben de manifest l’esperit de la col·lecció: donar a conè ixer e ls can-
vis ocorreguts en la presentació de ls problemes de sa lut i actua litzar les
terapèutiques i les tècniques preventives .
Allò que s’assenya lava a l’edició anterior, que la inclusió de la sida en e l
grup de les ma la lties de transmissió sexua l havia de donar una perspecti-
va nova a aquestes ma la lties , ja s’ha pogut comprovar. 
Però no només ha canviat l’epidemiologia de moltes MTS, sinó que s’han
millorat les tècniques diagnòstiques d’a lgunes MTS i s’han incrementat les
tècniques preventives (preservatiu femení, vacuna hepatitis A, cribratges ,
tractaments de ma la lties víriques ...). Ma lgrat tot, e l ma jor repte que tenim
e ls sanitaris per actuar enfront d’aquestes ma la lties continua essent e l
canvi de les conductes de risc que tenen determinades persones de la co-
munitat per conductes més segures , temes complexos per a ls qua ls és ne-
cessari un abordatge multisectoria l.
Espero i des itjo que e ls continguts rigorosament actua litzats que es trac-
ten en cada un de ls capítols d’aquesta guia contribue ixin a fer que e ls sa-
nitaris de Cata lunya implicats en e l tema tinguin un cone ixement millor
de ls factors que condicionen l’aparició i propagació de les MTS i que , con-
seqüentment, puguin contribuir a la seva prevenció.

Lluís Sa lleras i Sanmar tí
Director genera l de Sa lut Pública

9
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1. Les malalties de transmissió sexual 
com a problema de salut pública

Les ma la lties de transmissió sexua l (MTS) són aque lles ma la lties causa-
des per agents infecciosos i parasitaris en les qua ls la transmissió sexua l
té impor tància epidemiològica , tot i que en a lgunes aquest mecanisme de
transmissió no és e l més impor tant.
Per aquesta via es poden transmetre més de trenta malalties bacterianes,
víriques, fúngiques, protozoàries i per ar tropòds, 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 què la trans-
missió sexual té impor tància des del punt de vista epidemiològic (taula 1).
Hi ha a ltres ma la lties infeccioses clàssicament cata logades com a ma la l-
ties de transmissió entèrica que es poden adquirir en mantenir re lacions se-
xua ls de tipus ora l-ana l amb una persona excretora ja sigui simptomàtica o

11

Taula 1. Agents causals

Agent Malaltia
Bacteris

Treponema pa llidum Sífilis
Ne isseria gonorrhoeae Gonocòccia / MIP
Haemophilus ducreyi Xancre tou
Ca lymmatobacterium granulomatis Granuloma inguina l
Chlamydia trachomatis serotips L1 , L2 , L3 Limfogranuloma inguina l
Chlamydia trachomatis serotips D-K Uretritis , cervicitis , farintitis i rectitis /  MIP
Ureaplasma urea lyticum Uretritis , infecció neonata l
Mycoplasma hominis Vaginosi bacteriana /  MIP
Streptococcus grup B Febre postpar t
Gardnere lla vagina lis* Vaginosi bacteriana

Virus
Virus de l’herpes simple Herpes genita l
Papil·lomavirus Condilomes acuminats
Virus de l Molluscum contagiosum Mol·lusc contagiós
Virus de l’hepatitis B Hepatitis
Citomega lovirus Patologia perinata l
HIV-1 i HIV-2 Sida

Fongs
Diverses espècies de l gènere Candida Vulvovaginitis i ba lanopostitis

Protozous
Trichomonas vagina lis Vaginitis i uretritis

Ar tròpodes
Phthirus pubis Pediculosi púbica
Sarcoptes scabie i Sarna

MIP: ma la ltia inflamatòria pè lvica .
*En associació amb a ltres bacteris .
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no ho sigui (gay bowe l syndrome). Aquest grup de ma la lties es deta llen a la
taula 2 i, a excepció de l’hepatitis A, no es tractaran en aquesta guia .
Les MTS esdevenen un problema de sa lut pública impor tant pe ls motius
següents:
a) La morbiditat e levada . Les MTS constitue ixen la segona causa entre les

ma la lties declarades a Europa , només precedides per les infeccions de l
tracte respiratori. 

b) Les inva lideses i seqüe les impor tants que es poden produir si no hi ha
un diagnòstic precoç i un tractament adequat. La gonocòccia i les infec-
cions genita ls per clamídies o per M. hominis se solen presentar en les
dones de forma asimptomàtica . Quan no se segue ix cap tractament, o
quan aquest no és l’adequat, poden donar lloc a una sèrie de complica-
cions i seqüe les com la ma la ltia inflamatòria pè lvica (MIP), e ls emba-
rassos ectòpics i la infer tilitat. 
També s’ha evidenciat que determinats tipus d’HPV estan re lacionats
amb e l carcinoma espinoce l·lular de l’apare ll genita l.

c) Les dones embarassades poden transmetre aquestes ma la lties per via
transplacentària i es poden produir complicacions en la gestació com
avor taments espontanis , corioamnionitis , prematuritat, nadons de ba ix
pes o infeccions congènites . També es poden transmetre en e l moment
de l par t o durant la primera etapa de la vida per la re lació estreta que
hi ha entre la mare i la criatura , i desencadenar, entre d’a ltres , compli-
cacions oculars i pulmonars en e ls nounats . 

d) Actua lment hi ha nombrosos treba lls que mostren l’associació entre la
infecció per l’HIV-1 i les MTS clàssiques . Diversos estudis observacio-
na ls han indicat un increment de l risc d’infecció per l’HIV d’entre dues i
cinc vegades en persones que presenten a ltres MTS, tant d’ulceratives
com de no ulceratives . Els patògens responsables d’MTS ulceratives
que s’ha re lacionat amb l’HIV han estat T. pa llidum, H. ducreyi i e l virus

Taula 2. Altres agents causals d’MTS

Agent Malaltia
Sa lmone lla Sa lmone l·losi

Shige lla Shige l·losi

Campylobacter Gastroenteritis

Entamoeba histolytica Amebiasi

Giardia lamblia Lambliasi

Cr yptosporidium Gastroenteritis

Virus de l’hepatitis A Hepatitis
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herpes simplex, i entre e ls causants d’MTS no ulceratives , N. gonorrho-
eae , C. trachomatis i T. vagina lis . També s’ha observat que la vaginosi
bacteriana està re lacionada amb e l risc d’infecció per l’HIV.

e) La preva lença i la leta litat e levades de la infecció per l’HIV. A Cata lunya
la sida és la primera causa de mor t en homes i dones de 20 a 39 anys
des de l’any 1993 . Per aquest motiu la sida s’ha conver tit en un de ls
principa ls problemes de la sa lut pública actua l.

13

MTS ShBook  25/11/99 17:35  Página 13



2. Epidemiologia de les MTS a Catalunya

Les fonts d’informació amb què es compta a Cata lunya per poder conè ixer
la incidència i la preva lença de les MTS són: e l Registre de les ma la lties
de declaració obligatòria (MDO), e l Registre de sida , e l Sistema de notifi-
cació microbiològica (SNMC) i e l Registre de centres de prevenció i control
de les ma la lties de transmissió sexua l.

2.1 La declaració obligatòria de malalties

La declaració obligatòria es refere ix a ls casos nous de ma la lties diagnosti-
cades sota sospita clínica apareguts durant la setmana en curs .
A Cata lunya , les MTS que ca l notificar de forma numèrica són: la sífilis , la
infecció gonocòccica , l’oftà lmia neonata l, la infecció genita l per clamídies ,
i les que s’inclouen sota la rúbrica “Altres MTS”, és a dir, totes les MTS lle-
vat d’aque lles que tenen una rúbrica pròpia (annex 1).
Es declaren de forma individualitzada la sífilis congènita, l’hepatitis B i la si-
da, que es declara de forma nominal en un registre específic (annexos 2 i 3).
Tant les MTS de declaració numèrica com les de declaració individua litza-
da s’han de comunicar, com la resta de ma la lties de declaració obligatòria
(MDO), a les unitats de vigilància epidemiològica corresponents .
Les dades obtingudes a par tir d’aquest registre en e l període 1982-1998
mostren que la tendència de la sífilis ha disminuït, i ha passat d’una taxa
d’incidència de l’11 a l 2 ,0 per 100 .000 habitants , la qua l cosa mostra una
dava llada impor tant (figura 1).
La gonocòccia va augmentar de l’any 1982 a l 1986 (taxa d’incidència de l
42 ,4 a l 135 ,1 per 100 .000 habitants), possiblement en par t per la conso-
lidació de l sistema de declaració d’aquesta ma la ltia . Durant e ls anys 1986
a 1988 es va mantenir estable . A par tir de l’any 1989 fins a l’actua litat ha
experimentat una disminució, i ha passat d’una taxa de l 78 ,9 a l 4 ,5 per
100 .000 habitants (figura 2).
La taxa d’incidència de l’oftà lmia neonata l s’ha mantingut sempre en ni-
ve lls ba ixos , a l voltant de l 0 ,1 per 100 .000 habitants .
A l’Estat espanyol, l’evolució de la sífilis , la gonocòccia i l’oftà lmia neona-
ta l ha estat similar a l’observada a Cata lunya , però amb taxes d’incidència
inferiors .
Respecte a les “Altres MTS”, l’any 1982 la taxa d’incidència va ser de l
55 ,3 per 100 .000 habitants i va anar augmentant fins a l’any 1995 (taxa
de l 133 ,2 per 100 .000 habitants); des d’a leshores fins a l’any 1998 va
disminuir, amb una taxa de l 81 ,2 per 100 .000 habitants . 

15
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Figura 1. Taxes d’incidència de la sífilis. Morbiditat declarada 
Ta

xa
 /

 1
00

.0
00

 h
ab

ita
nt

s

1982 19931992199119901989198819871986198519841983 1994 1995 1996 1997 1998
Any

Cata lunya

0

5

10

15

20

Espanya

Figura 2. Taxes d’incidència de la gonocòccia. Morbiditat declarada 
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A par tir de l’any 1992 es va incorporar la declaració de la infecció geni-
ta l per clamídies . Es va considerar convenient controlar aquesta ma la ltia
perquè és un de ls cribratges recomanats pe l Comitè d’Exper ts en MTS,
ja que aquesta ma la ltia incide ix en dones joves i se sol presentar de for-
ma asimptomàtica , amb la possibilitat d’ocasionar complicacions greus .
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Figura 3. Taxes d’incidència d’altres MTS i de la infecció genital per clamídies.
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Durant l’any 1992 la taxa d’incidència de la infecció genita l per clamídies
va ser de l’11 ,8 per 100 .000 habitants , i va passar a l 4 ,3 l’any 1998 (fi-
gura 3). 
Pe l que fa a aquestes dues ma la lties no es poden establir comparacions
amb la resta de l’Estat espanyol, ja que en l’àmbit estata l no són ma la l-
ties de declaració obligatòria .
El registre de les MDO indica que les ma la lties de transmissió sexua l clàs-
siques (sífilis i gonocòccia) disminue ixen, i que a ltres MTS augmenten, tot
i que en e ls últims anys e l conjunt d’MTS disminue ix. 

2.2 Epidemiologia de la infecció per l’HIV i la sida

Per descriure l’epidèmia a Cata lunya s’utilitzen dades provinents de l Sis-
tema Integrat de Vigilància Epidemiològica de l’HIV / Sida (SIVES). Actua l-
ment e l SIVES no sols inclou e ls projectes por tats a terme directament pe l
Centre d’Estudis Epidemiològics sobre la Sida de Cata lunya (CEESCAT), si-
nó que també incorpora dades d’a ltres sistemes d’ informació de l Depar-
tament de Sanitat i Seguretat Socia l, e l Serve i Cata là de la Sa lut, l’Insti-
tut Cata là de la Sa lut i e l Depar tament de Justícia de la Genera litat de
Cata lunya . 
El SIVES recull quatre tipus d’indicadors epidemiològics diferents: morbi-
ditat (sida i HIV), mor ta litat, informació microbiològica i indicadors con-
ductua ls . La dades de sida provenen de l Registre de casos de sida de Ca-
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ta lunya , que recull la morbiditat declarada de pacients infectats per l’HIV
que han desenvolupat criteris clínics de sida . A Cata lunya la sida és una
ma la ltia de declaració obligatòria des de 1987 . Les dades sobre la infec-
ció per l’HIV procede ixen de l monitoratge de diverses poblacions sentine-
lla , inclosos e ls estudis anònims no re lacionats , a ixí com també de la in-
formació recollida sistemàticament per a ltres programes assistencia ls i de
cribratge existents; actua lment es considera la possibilitat d’instaurar la
declaració de la infecció per l’HIV com a MDO. 
Pe l que fa a les dades de mor ta litat, s’utilitza tant la informació de l Regis-
tre de casos de sida com de l Registre de mor ta litat de Cata lunya . La in-
formació microbiològica recull dades anònimes d’una xarxa de 28 labora-
toris . Fina lment, e ls indicadors conductua ls es generen a par tir d’estudis
transversa ls de periodicitat bianua l. 
Des de l’any 1981 fins a l mes d’octubre de 1998 , a Cata lunya s’han de-
clarat 11 .730 casos de sida , de ls qua ls e l 81 ,4% són homes i e l 18 ,6% do-
nes; durant l’any 1997 la taxa d’incidència de sida va ser de 138 ,2 casos
per milió d’habitants , la quar ta de l’Estat espanyol per a l mate ix any. Si
comparem e l nombre de casos d’aquest any amb e ls de l’any anterior, 
s’ha produït una reducció de l 26 ,7%, percentatge que augmenta a l 31 ,2%
si comparem e ls primers semestres de 1998 i 1997 respectivament.
Quant a ls casos acumulats , e l principa l grup de transmissió és e l de ls
usuaris de drogues per via parentera l (UDVP), amb e l 58 ,7%, seguits pe ls
homes homosexua ls amb e l 19 ,7% i e ls casos heterosexua ls amb e l
13 ,7%. En canvi, si tenim en compte e ls casos diagnosticats durant e ls dos
anys darrers , e ls UDVP continuen sent e l grup més afectat, però e ls casos
que han adquirit la infecció per un contacte heterosexua l han passat a re-
presentar e l 22% de ls diagnòstics , seguits de ls homes homosexua ls amb
un 15%. De ls 203 casos de sida en nens menors de 14 anys diagnosticats
fins a l’actua litat, e l 92% han adquirit la infecció a través de les seves ma-
res (transmissió ver tica l), e l 51% i e l 39% de les qua ls s’havien contagiat
respectivament per via parentera l i heterosexua l.
La taula 3 descriu la preva lença estimada en les diferents poblacions sen-
tine lla que actua lment hi ha en estudi a Cata lunya . Ma lgrat que la preva-
lença continua sent a lta en tots e ls grups de transmissió, s’ha observat
una tendència a l’estabilització a la ba ixa entre e ls UDVP i e ls homes ho-
mosexua ls .
La figura 4 mostra l’evolució de les taxes de mor ta litat específica per sida
per a la població d’entre 20 i 39 anys de Cata lunya . Entre 1995 i 1996 e l
paràmetre per a aquest grup d’edat ha experimentat una disminució globa l
de l 14%, ma lgrat que en a ltres grups —com les dones d’entre 40 i 49
anys— ha augmentat.

18
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Taula 3. Prevalença de la infecció per l’HIV en diverses poblacions sentinella 
de Catalunya 

Població Mètode Prevalença
de cribratge estimada (any)

Mostres de laboratoris de microbiologia Voluntari 
hospita laris confidencia l 4 ,1 % (1997)

Nadons (mares) Anònim no re lacionat 0 ,22 % (1996)

Població genera l que sol·licita la detecció Voluntari 
de ls anticossos anti-HIV en centres a lternatius anònim 3 % (1997)

Clients de centres d’MTS Voluntari confidencia l 4 ,4 % (1995)

Donants de sang Obligatori confidencia l 0 ,01 % (1996)

Població penitenciària Voluntari confidencia l 35 ,1 % (1997)

Població genera l hospita lària Anònim no re lacionat 1 ,4 % (1996)

Homes que tenen re lacions sexua ls Voluntari 
amb a ltres homes anònim 15 ,2 % (1998)

Usuaris de drogues per via parentera l Voluntari 
reclutats a l carrer anònim 39 ,7 % (1998)

Usuaris de drogues per via parentera l 
que inicien tractament confidencia l Voluntari / confidencia l 46 ,4 % (1997)

Font: Sistema Integrat de Vigilància Epidemiològica de l’HIV/ Sida , 1997 (Centre d’Estudis 
Epidemiològics sobre la Sida de Cata lunya i Depar tament de Sanitat i Seguretat Socia l).
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2.3 La declaració microbiològica

La informació microbiològica recull dades sobre e ls diagnòstics etiològics
basats en dades de laboratoris hospita laris que permeten conè ixer la in-
cidència rea l de les diferents ma la lties .
Segons l’anà lisi de ls microorganismes declarats a l Sistema de Notificació
Microbiològica de Cata lunya (SNMC), durant l’any 1997 es van notificar
266 agents causants d’MTS, de ls qua ls 27 han estat gonococs (67% en
homes i 33% en dones), 58 C. trachomatis (9% en homes i 91% en dones),
63 T. pa llidum (63% en homes i 37% en dones) i 118 T. vagina lis (4% en
homes i 96% en dones). 
L’e levat nombre de sífilis , no descrit pe ls a ltres registres , es pot explicar
perquè no sempre coincide ixen l’estat serològic i l’estat clínic (infeccions
passades de sífilis).

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

Aquest registre s’obté a través d’una enquesta que es rea litza de forma
anònima a tot pacient amb MTS que acude ix a ls diferents centres de pre-
venció i control d’aquestes ma la lties (annex 4). Aquest registre permet
conè ixer les tendències de les MTS i també les característiques descripti-
ves i conductua ls de les persones que les presenten i que les poden di-
fondre a la comunitat. 

2.4.1 Tendències de les MTS
La tendència durant e ls anys 1984 a 1997 a l centre d’MTS Les Drassanes
mostra que la sífilis i la gonocòccia han presentat una disminució en e l per-
centatge tota l de casos , mentre que e ls condilomes acuminats han aug-
mentat.
L’evolució de la infecció genital per clamídies ha oscil·lat entre el 14% i el 31%
respecte al total anual de malalties de transmissió sexual (figures 5 i 6). 
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Figura 5. Distribució de la sífilis 1a i 2a, la gonocòccia i la infecció genital 
per clamídies. Centre d’MTS Les Drassanes, 1984-1997
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Figura 6. Distribució dels condilomes acuminats i l’herpes genital. 
Centre d’MTS Les Drassanes, 1984-1997
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2.4.2 Factors demogràfics i socials
En e l període de 1993 a 1997 s’han estudiat 2 .906 pacients atesos en
aquests centres que presentaven a lguna o a lgunes de les ma la lties de
transmissió sexua l. 

Sexe
El 66% de ls pacients (1 .907) eren homes i e l 34% (999) dones . La raó ho-
me / dona ha estat d’1 ,9 .

Edat
La mitjana d’edat en e ls 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 e l més freqüent, tant en homes com en dones (26 ,5% i 25 ,2%, res-
pectivament), i a continuació e l d’homes de 30 a 34 anys (24%) i e l 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).
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Figura 7. Distribució dels pacients enquestats segons els grups d’edat i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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Raça
La ma jor par t de ls enquestats eren de raça blanca i es distribuïen per se-
xes en percentatges igua ls (93% blanca , 6% negra i 1% orienta l).
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Estat civil
La distribució segons e l sexe ha mostrat ser solter com l’estat civil més de-
clarat (75 ,8% en e ls 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 vídues (1 ,1% i 1 ,8%, respectivament) (figura 8).
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Figura 8. Distribució dels pacients enquestats segons l’estat civil i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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Nivell d’instrucció
Pe l que fa a ls homes , e l nive ll d’instrucció de titulat superior (19 ,5%) ha
estat e l més freqüent, seguit pe l nive ll d’EGB completa (17 ,5%) i BUP com-
plet (16 ,0%), l’FP completa (15 ,0%), e l graduat escolar (13%), l’EGB in-
completa (10%), e l titulat mitjà (8%) i sense estudis (1%).
Quant a les dones , l’EGB completa (21 ,5%), seguida de l’EGB incompleta
(17 ,5%), e l BUP complet (14 ,5%), e l graduat escolar (15 ,0%), la titulació su-
perior (12 ,5%), l’FP completa (12%), la titulació mitjana (6%) i sense estu-
dis (1%) (figura 9).

Orientació sexual
Aquesta variable s’ha classificat en dues categories: heterosexua ls d’amb-
dós sexes , i homes homosexua ls i bisexua ls .
De ls homes estudiats , e l 69% (1 .319) han declarat ser heterosexua ls , e l
25% (466) homosexua ls i e l 6% (122) bisexua ls .
De les 999 dones , e l 98 ,5% (984) han mantingut re lacions heterosexua ls
i les restants re lacions bisexua ls (1 ,5%) (figura 10).

MTS ShBook  25/11/99 17:35  Página 23



24

Figura 9. Distribució dels pacients enquestats segons el nivell d’instrucció i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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Promiscuïtat
Pe l que fa a la promiscuïtat s’han considerat tres categories: menys de
cinc pare lles per trimestre , de cinc a tretze pare lles per trimestre i catorze
pare lles o més per trimestre . 
Han presentat menys de cinc pare lles per trimestre e l 87% de ls homes i e l
61% de les dones . De cinc a tretze pare lles per trimestre e l 9% de ls homes

Figura 10. Distribució dels pacients enquestats segons l’orientació i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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i e l 3% de les dones , mentre que han presentat promiscuïtat a lta e l 4% de ls
homes i e l 36% de les dones (figura 11).

Exercici de la prostitució
L’11 ,3% (328) de ls pacients estudiats han referit exercici de la prostitució,
de ls qua ls la ma jor par t són dones (90%) (figura 12). 

Ús de drogues per via parenteral
Durant aquest període , 234 persones han estat usuàries de drogues per via
parentera l. Els homes representen e l 66% i les dones e l 34% (figura 13).

2.4.3 Distribució de les malalties diagnosticades
Els pacients de l’estudi han presentat 4 .361 ma la lties . En e ls homes s’han
diagnosticat 2 .525 ma la lties i en les dones 1 .836 . La raó cas / pacient ha
estat d’1 ,3 en e ls homes i d’1 ,8 en les dones . 
Respecte a la distribució de les ma la lties , s’ha observat que en e ls homes
la ma la ltia més freqüent han estat e ls condilomes acuminats (26%), se-
guits per la infecció per l’HIV (15%), les uretritis no gonocòcciques (14%) i
l’herpes genita l (10%). 
En les dones, la patologia més declarada ha estat la candidiasi genital
(26,5%). Atès que aquesta malaltia sovint és una infecció endògena, s’han de
considerar els condilomes acuminats com la malaltia de transmissió sexual
més freqüent (19,8%), seguits de la vaginosi bacteriana (14%) i de la trico-
moniasi i les uretritis i / o cervicitis no gonocòcciques (UNG) (10%) (figura 14).
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Figura 11. Distribució dels pacients segons la promiscuïtat i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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Figura 12. Distribució dels pacients 
segons l’exercici de la prostitució 
i el sexe. Centres d’MTS, 1993-1997

Figura 13. Distribució dels pacients
segons la drogoaddicció i el sexe. 
Centres d’MTS, 1993-1997
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Figura 14. Distribució d’MTS segons el sexe. Centres d’MTS, 1993-1997
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3. Epidemiologia, clínica, diagnòstic i tractament 
de les diferents MTS 

3.1 Candidiasi genital

Agent causal
Són diverses espècies de l gènere Candida , fongs que per tanyen a l grup
anomenat llevats .
Presenten diferents formes fenotípiques producte de la reproducció per di-
visió binària i per gemmació. La forma unice l·lular ova lada o esfèrica de 
4-6 mil·limicres correspon a la forma característica de l llevat. Les formes
filamentoses corresponen a mice lis o pseudomice lis . L’espècie predomi-
nant a ïllada en les afeccions genita ls és Candida a lbicans. Candida gla-
brata ocupa e l segon lloc. Ocasiona lment s’a ïllen a ltres espècies: Candida
tropica lis, Candida parapsilosis, etc.

Distribució
Candida spp és un sapròfit norma l de les mucoses ora l, digestiva i genita l
de l’espècie humana i de ls anima ls . En la dona , la ma joria de les infeccions
són d’origen endogen i no es recone ix la candidiasi com una MTS, si bé en
e l 10% d’homes pare lles de dones amb candidiasi se’ls diagnostica una
ba lanitis micòtica . Entre un 10 i un 20% de dones asimptomàtiques pre-
senten colonització vagina l per càndida o a ltres llevats .
S’estima que tres quar tes par ts de les dones sexua lment actives con-
trauen a lmenys una vegada , durant a lguna època de la seva vida , una afec-
ció vulvovagina l causada per llevats , i que entre e l 40 i e l 45% en tindran
dos episodis o més . Una petita proporció (menys de l 5%) patirà vulvovagi-
nitis recurrent (VVR). La candidiasi vulvovagina l és freqüent en la dona em-
barassada; la incidència en dones sanes no embarassades és a l voltant
de l 16%, i en dones embarassades de l 30%. 
És difícil establir e l límit entre colonització saprofítica i ma la ltia , a ixí com
també explicar les raons de l’aparició d’aquesta . Es recone ixen factors pre-
disposants per a la infecció: factors genera ls , com ara l’embaràs , la dia-
betis me llitus , l’ús de contraceptius ora ls , de cor ticoides , d’immunosu-
pressors , d’antibiòtics d’espectre ampli (tant per via tòpica com sistèmica),
e ls estats d’immumosupressió (pacients amb infecció per l’HIV), etc., i fac-
tors loca ls , com ara les variacions de l pH vagina l i la fimosi.

Reservori
El reservori més impor tant és l’espècie humana .
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Font d’infecció
El tub digestiu és la font d’infecció fonamenta l a par tir de la qua l es colo-
nitza la vagina . Les secrecions genita ls de les dones i ocasiona lment de ls
homes infectats també són font d’infecció.

Mecanismes de transmissió
La transmissió sexua l és poc impor tant en la dona . Aquest no és e l cas de
l’home , perquè està demostrat que la colonització de l penis i la ba lanitis
simptomàtica s’associen amb e l fet de tenir re lacions sexua ls amb dones
que pate ixen vaginitis candidiàsica . 
La candidiasi ora l no és una ma la ltia de transmissió sexua l, sinó una in-
fecció opor tunista . 
També es pot produir la transmissió de la dona infectada a l seu fill en e l
moment de l par t.

Període d’incubació 
El període d’incubació és de dos a cinc dies . Atès que en la dona la ma jo-
ria de candidiasis es produe ixen com una infecció endògena , e l període
d’incubació només és útil va lorar-lo en les candidiasis masculines .

Clínica
En la dona ocasiona vulvovaginitis amb pruïja vulvar permanent, cremor va-
gina l que causa disparèunia i leucorrea abundant, blanca i grumollosa però
no pudent. Típicament té un inici agut i premenstrua l. La vulva i la mucosa
vagina l poden aparè ixer eritematoses i excoriades . El coll de l’úter rara-
ment se’n veu afectat. Algunes dones asimptomàtiques , de les qua ls s’a ï-
lla Candida a lbicans, presenten en l’examen clínic fluix anorma l; per tant la
ma la ltia pot ser inaparent per a la dona . 
En l’home es manifesta com una ba lanopostitis pruriginosa amb eritema
difús , pàpules , edema prepucia l i plaques blanquinoses . En e ls diabètics
les lesions poden ser tan intenses que fins i tot originen fimosis . 
En e l nadó infectat en e l moment de l par t pot provocar lesions cutaneo-
mucoses . La mucosa buca l presentarà unes taques blanques i eritema .

Període de transmissibilitat
El període de transmissibilitat és mentre duren les lesions .

Maneig de les parelles sexuals
Ja que la transmissió sexua l en la dona és inusua l, no està indicat fer trac-
tament de la pare lla . En cas de VVR pot ser procedent, si bé usua lment no
és necessari.
El tractament beneficiarà la pare lla que presenti ba lanitis simptomàtica .
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Diagnòstic
a) La vviissuuaall ii ttzzaacciióó  ddii rreeccttaa es pot fer per diferents mitjans: 
• EExxaammeenn  eenn  ffrreesscc : la sensibilitat de l’examen en fresc es millora si s’a-

fege ixen unes gotes de KOH a l 10%, que destrue ix les cè l·lules epite-
lia ls .

• TTiinncciióó  ddee  GGrraamm : e ls llevats es tenye ixen intensament com a gramposi-
tius .

• TTiinncciióó  bbllaavvaa  ddee  mmeettii llèè : és una prova de rea lització fàcil. 
Per a aquestes tres proves , la mostra s’ha de prendre de la paret vagina l
amb torunda o espàtula i estendre-la sobre un por taobjectes . A par tir d’a-
questa preparació es pot utilitzar qua lsevol de les tres tècniques . El llevat
s’observarà en forma de cè l·lula ova lada i, freqüentment, en funció de
l’espècie infectant, també en forma de pseudohifa . Són mètodes amb una
especificitat a lta , i si s’examinen dones simptomàtiques , amb una sensi-
bilitat a lta .
• TTiinncciióó  ddee  PPaappaanniiccoollaauu  ddee  lleess  ccèèll ·· lluulleess  cceerrvviiccoovvaaggiinnaallss : és un mètode poc

sensible .
b) CCuulltt iiuu : e ls cultius són més sensibles que l’examen directe . Els llevats es

desenvolupen amb gran facilitat en e ls medis glucosats tipus Sabou-
raud. L’a ïllament de Candida spp d’una mostra vagina l s’ha d’interpretar
en funció de l’existència o no de simptomatologia clínica , ja que hi ha un
nombre e levat de dones por tadores de Candida spp.

Tractament 
En la farmacopea hi ha un gran nombre d’antifúngics derivats azòlics efec-
tius tant ora ls com intravagina ls. Els règims recomanats en són una mostra .

EEnn  llaa  ddoonnaa

Fluconazole , 150 mg /  ora l /  dosi única (en de jú),
o
miconazole crema a l 2%, 5 mg /  intravagina l /  24 h /  7 nits ,
o
clotrimazole comprimit vagina l, 500 mg /  24 h /  dosi única (nit),
o
clotrimazole crema a l 2%, 5 mg /  intravagina l /  24h /  7 nits .
El tractament amb preparacions intravagina ls pot ser d’1 , 3 o 7 dies .
Les vulvovaginitis no complicades responen a ls azoles tòpics amb teràpies
cur tes o unidosi. Les complicades (recidives , severes o causades per un
llevat amb susceptibilitat disminuïda) requeriran una teràpia de duració llar-
ga (10-14 dies) amb agents tòpics o azoles ora ls . 
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Alternativa:
nistatina comprimit vagina l, 100 000 U /  24 h / 14 nits ,
o
itraconazole , 200 mg /  ora l /  24 h /  3 dies (amb e ls àpats).
• TTrraaccttaammeenntt  dduurraanntt  ll ’’eemmbbaarrààss

Només s’utilitzaran teràpies amb azoles tòpics . Els més efectius són:
clotrimazole , miconazole . Es recomanen set dies de teràpia .

• TTrraaccttaammeenntt  ddee  llaa  vvuullvvoovvaaggiinniitt iiss  rreeccuurrrreenntt  

(En cas de quatre episodis per any o més)
RRèèggiimm  iinntteennssiiuu  inicia l de 10-14 dies seguit immediatament per un règim
de manteniment de 6 mesos .
RRèèggiimm  ddee  mmaanntteenniimmeenntt : ketoconazole , 100 mg /  ora l /  24 h /  6 mesos
(en de jú).

Alternativa:
ketoconazole, 400 mg /  òvuls /  un abans de la menstruació durant 6 mesos,
o
fluconazole , 150 mg /  ora l /  una dosi e l primer dia de la menstruació du-
rant 6 mesos .
La utilització profilàctica de l’antifúngic es considera una teràpia supresso-
ra i no implica que hi hagi guariment.
Tots e ls casos de recidives s’han de confirmar per cultiu abans d’iniciar la
teràpia de manteniment.
Simultàniament, es recomana a la dona evitar irritacions loca ls com és la
produïda per por tar roba interior a justada i seguir les pautes higièniques
que eviten e l transpor t de l llevat de l’anus a la vulva .

EEnn  ll ’’hhoommee

Agents tòpics:
miconazole crema a l 2%, 2 aplicacions a l dia /  7 dies
o
clotrimazole crema a l’1%, 2 aplicacions a l dia /  7 dies .

Mesures específiques de prevenció
El tractament de la pare lla no evita l’aparició de recidives en la dona .
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3.2 Gonocòccia

També coneguda com gonorrea , blennorràgia i purgacions .

Agent causal 
Ne isseria gonorrhoeae , diplococ gramnegatiu. 

Distribució 
És universa l. En e l món occidenta l hi ha hagut una dava llada d’aquesta in-
fecció en e ls darrers anys . 

Reservori 
Exclusivament humà . 

Font d’infecció 
Les secrecions genita ls (uretra ls i cervica ls), faríngies i recta ls de les per-
sones infectades .

Mecanismes de transmissió 
Llevat de la conjuntivitis gonocòccica que contrauen e ls nadons en traves-
sar e l cana l de l par t infectat de la mare , o e ls adults per autoinoculació, e l
contagi és sempre per contacte sexua l genita l, ora lgenita l o recta l. Les vul-
vovaginitis de nenes han de fer pensar en abusos deshonestos . Per a la
transmissió tenen molta més impor tància e ls por tadors asimptomàtics que
e ls ma la lts . La ma joria (≥ 70%) de les dones amb gonocòccia no tenen
molèsties o bé són molt lleus . En e ls homes també hi ha formes asimp-
tomàtiques (aproximadament un 10%).

Període d’incubació
De 2 a 7 dies , tot i que poden ser més .

Clínica 
Les formes clíniques més impor tants són la uretritis en l’home i la cervici-
tis en la dona . Es pot presentar en loca litzacions recta ls i faringoamigda-
lars , especia lment en homes homosexua ls i dones . En aquestes loca litza-
cions les infeccions solen ser asimptomàtiques . Excepciona lment, pot
donar conjuntivitis greus . 
La uretritis gonocòccica té un començament brusc, amb disúria . Hi ha se-
creció uretra l, que a l principi és mucosa i després purulenta . El pus és
abundant, groc i cremós . 
La cervicitis gonocòccica es pot manifestar amb fluix mucopurulent, però
genera lment les dones no tenen molèsties o bé són lleus i inespecífiques .
A par tir d’aquestes loca litzacions inicia ls, si no es rea litza un diagnòstic i un
tractament adequats, e l procés pot ocasionar diverses complicacions, tant
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per la propagació per via ascendent (ma la ltia inflamatòria pè lvica i orquioe-
pididimitis) com per disseminació hematògena (ar tritis i septicèmia). 
Període de transmissibilitat 
Pot durar mesos en e l cas que no es faci tractament, especia lment en les
dones asimptomàtiques . El tractament adequat trenca la transmissibilitat
en qüestió d’hores . 
Maneig de les parelles sexuals
Ca l sempre ava luar i tractar la pare lla o pare lles sexua ls de ls pacients ín-
dex de ls dos últims mesos .
Diagnòstic
a) La tinció de Gram de l frotis de l’exudat permet veure directament e l go-

nococ dintre de ls leucòcits polimor fonuclears .
En l’home les mostres s’han de prendre de l’exsudat uretra l, bé sigui es-
pontani o mitjançant espremuda de la uretra . 
Si no hi ha secreció es farà una presa endouretral (introduint un escovilló
fins a uns 2 cm i amb un moviment rotatori suau) per realitzar el cultiu.
La sensibilitat de l Gram en les uretritis de ls homes és superior a l 90%,
i l’especificitat és quasi de l 100%. En la dona la sensibilitat a la cèrvix
és molt menor, d’un 50%, i l’especificitat és quasi de l 100%.

b) Cultiu: es fa en medi de Thayer-Mar tin. S’ha de fer tan aviat com es pu-
gui després de prendre les mostres , amb un màxim de 6 a 12 hores .
En l’home s’ha de fer si e l Gram és dubtós o negatiu i en les pare lles
de pacients amb gonocòccia . En e ls homes homosexua ls s’han de pren-
dre mostres uretra ls , faríngies i de l recte segons les pràctiques sexua ls .
Les mostres recta ls es faran per sobre de l’esfínter ana l extern. Les
mostres faríngies es prendran de les amígda les i de la faringe posterior. 
En la dona sempre s’han de rea litzar cultius de l’exsudat endocervica l
per la poca sensibilitat de l Gram en la cèrvix. Es rea litza mitjançant la vi-
sió directa amb espècul després de prendre una mostra endocervica l
amb un escovilló estèril. Després de nete jar les secrecions vagina ls amb
una torunda de cotó estèril ca l fer una lleugera compressió de la cèrvix
entre les va lves de l’espècul per induir la sor tida d’exsudat. Es prendran
dues mostres (Gram i cultiu) fent moviments giratoris amb l’escovilló.
Els punts de presa de mostres segons la ma la ltia que se sospita es po-
den veure a la figura 15 .

c) Detecció per immunoassa ig enzimàtic (EIA).
d) Detecció d’àcids nucle ics mitjançant una sonda de DNA no isotòpica o

mitjançant un procediment ràpid i per a la rutina de la PCR.
Aquests test presenten una a lta sensibilitat i especificitat però tenen un
cost molt e levat. 

32

MTS ShBook  25/11/99 17:35  Página 32



Tractament 
a) Gonocòccia uretra l, endocervica l i recta l en e ls adults:

ceftriaxona , 125 mg /  IM /  dosi única ,
o
ciprofloxazina , 500 mg /  ora l /  dosi única ,
o
ofloxazina , 400 mg /  ora l /  dosi única . 

Alternativa:
espectinomicina , 2 g /  IM /  dosi única (excepte loca lització faríngia , en
cas d’a l·lèrgia o intolerància a les cefa losporines o quinolones).

b) Gonocòccia faríngia: 
ceftriaxona , 125 mg /  IM /  dosi única . 

c) En cas d’embaràs: 
ceftriaxona , 125 mg /  IM /  dosi única .

Alternativa: 
espectinomicina , 2 g /  IM /  dosi única . 
Les quinolones (ciprofloxazina) estan contra indicades en l’embaràs . 
Les pautes indicades cobreixen actualment totes les soques de gonococs. 
La ma la ltia inflamatòria pè lvica i la septicèmia s’han de tractar en règim
hospita lari. 
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Figura 15. Punt de presa de la mostra per a les MTS supuratives en la dona

1

2

3 1. Cèrvix: gonococ, C. trachomatis.

2. Vagina: Candida spp, G. vagina lis, 
M. hominis, T. vagina lis.

3. Recte: gonococ, C. trachomatis.
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Les persones HIV positives han de seguir e l mate ix règim de tractament
que les persones HIV negatives .

Mesures específiques de prevenció
Profilaxi de la gonocòccia conjuntiva l (oftà lmia neonatorum):
eritromicina: ungüent oftà lmic a l 0 ,5%, aplicació única .
S’ha d’instil·lar immediatament després de l par t dintre de ls dos ulls , sigui
e l par t per via vagina l o per cesària . 

3.3 Granuloma inguinal

Agent causal
Ca lymmabacterium granulomatis, abans Donovania granulomatis, bacil
gramnegatiu, pleomòr fic i capsulat.

Distribució
La seva preva lença només és a lta en pa ïsos cà lids i humits , fonamen-
ta lment a Papua Nova Guinea i l ’Índia . En e l nostre medi, e l principa l grup
de risc e l constitue ixen e ls immigrants de color amb nive ll socioeconòmic
ba ix.

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
L’exsudat de les lesions cutànies que presenten e ls ma la lts .

Mecanisme de transmissió
Habitua lment es transmet mitjançant les re lacions sexua ls . És una ma la l-
tia moderadament contagiosa i ca len exposicions repetides per emma la ltir.
Hi poden haver autoinoculacions des de la vagina a l recte . Per mecanismes
de transmissió sexua l es poden infectar e ls nens , mitjançant contacte di-
recte o fòmits . No hi ha transmissió congènita .

Període d’incubació
Oscil·la entre set dies i a lguns mesos .

Clínica
La ma la ltia es presenta clínicament amb lesions ulcerades carnoses , in-
dolores i progressives sense limfadenopatia regiona l. Les lesions són molt
vascularitzades i sagnen amb facilitat. La lesió inicia l és una pàpula pruri-
ginosa o un nòdul que s’ulcera . La loca lització habitua l en l’home hetero-
sexua l és e l gland, e l solc ba lanoprepucia l o e l tronc de l penis; en l’home
homosexua l, l’anus , i en la dona la vulva i la vagina . Les úlceres primitives
s’estenen per contigüitat i per disseminació hematògena . No acostuma a
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haver-hi adenopaties regiona ls . Les lesions que es veuen a l’engona l són
també úlceres granulomatoses , idèntiques a les de ls genita ls .
Les lesions cròniques poden causar amputacions espontànies o e lefantia-
si genita l i estenosi de ls orificis uretra l, vagina l o ana l, que es compor ten
com a lesions prema lignes; en fases avançades hi ha anèmia , anorèxia , ca-
quèxia i fins i tot poden causar la mor t.
La disseminació hematògena ocasiona metàstasis en ossos i vísceres que
es poden confondre amb neoplàsies .

Període de transmissibilitat
Es descone ix. Possiblement es dóna mentre hi hagi lesions a la pe ll o les
mucoses .

Maneig de les parelles sexuals
S’hauran d’examinar i tractar tots e ls contactes sexua ls de ls 60 dies pre-
cedents a l’aparició de ls símptomes .

Diagnòstic
El diagnòstic es fa mitjançant l’extensió d’una mostra tissular de la vora de
la lesió, tenyida per Giemsa , que posi de manifest la presència de ls cos-
sos de Donovan en e l citoplasma de les cè l·lules mononucleades . També
es pot fer una biòpsia . Actua lment no es disposa de procediments de ruti-
na de cultiu ni de serologia .

Tractament
Trimetoprim-sulfametoxazole , un comprimit de doble dosi /  ora l /  12 h /  3
setmanes ,
o
doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  3 setmanes . 

Règims a lternatius:
ciprofloxazina , 750 mg /  ora l /  12 h /  3 setmanes ,
o
eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  3 setmanes .
En les embarassades ca l combinar eritromicina i lincomicina segons les do-
sis habitua ls .
Si la resposta és dolenta ca l afegir gentamicina 1 mg/ kg /  IM /  8 h, es-
pecia lment en pacients HIV positius .
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3.4 Hepatitis víriques

3.4.1 Hepatitis A

Agent causal
El virus de l’hepatitis A (HAV) és un virus RNA que per tany a la família Pi-
cornaviridae .

Distribució
La infecció per l’HAV presenta una distribució universa l, amb variacions im-
por tants segons les zones i les condicions sociosanitàries . A Cata lunya la
preva lença d’infecció per l’HAV, observada en un estudi seropidemiològic
rea litzat l’any 1996 , és de l 3 ,5% en la població infantil (6-14 anys) i de l
80% en la població de més de 15 anys .

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
La femta i la sang de ls infectats per l’HAV. Si bé s’ha detectat HAV en la
sa liva , no hi ha evidència d’infecció per aquesta via .

Mecanismes de transmissió
El mecanisme més impor tant de transmissió és la via ora l-feca l, directa-
ment de persona a persona , o a través d’a igua o a liments contaminats . La
transmissió per via sanguínia o la transmissió ver tica l són d’observació ex-
cepciona l. Les causes d’infecció més freqüents són, en primer lloc, e l con-
tacte familiar o sexua l amb infectats per l’HAV, seguit per l’assistència o
permanència en llars d’infants , e ls viatgers a zones endèmiques , l’activitat
homosexua l masculina i l’ús de drogues per via parentera l.
En una proporció de casos impor tant, no s’identifica l’origen de la infecció.
En e ls homosexua ls la infecció s’ha associat amb la promiscuïtat, la pràc-
tica de l sexe en grup i les re lacions ora ls-ana ls i digita ls-ana ls .

Període d’incubació
De 15 a 50 dies , amb una mitjana de 28 dies .

Clínica
En nens de fins a 6 anys , la infecció genera lment és subclínica . En ado-
lescents i adults , en la ma joria de casos es presenta un quadre de ma les-
tar genera l, anorèxia , nàusees , vòmits i icterícia d’intensitat variable . En un
0 ,1% de casos s’observa hepatitis fulminant. La leta litat globa l és d’un
0 ,3%, però a par tir de ls 50 anys augmenta fins a l’1 ,8%. No se n’observen
formes cròniques .
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Període de transmissibilitat
El període de transmissibilitat a través de femta o sang és des de dues set-
manes abans de l’aparició de les manifestacions clíniques fins a una set-
mana després . No existe ixen por tadors crònics .

Diagnòstic
El diagnòstic de la infecció per l’HAV es rea litza habitua lment mitjançant
proves serològiques . La detecció, per tècniques d’EIA d’anticossos de ti-
pus IgM específics , és diagnòstica d’infecció recent.
La identificació d’anticossos globa ls (IgG i IgM) específics (anti-HAV), mit-
jançant tècniques d’EIA, s’utilitza en estudis epidemiològics .

Tractament
No hi ha tractament específic.

Mesures específiques de prevenció
a) Profilaxi preexposició (vegeu l’apar tat 7 .5 “Vacunacions”, a la pàgina

117).
La vacunació està indicada, en el context de les MTS, a homosexuals mas-
culins (adolescents i adults) i a usuaris de drogues per via parenteral.

b) Profilaxi postexposició (vegeu l’apar tat 7 .6 “Profilaxi postexposició”, a la
pàgina 118).

3.4.2 Hepatitis B

Agent causal
Virus DNA que per tany a la família Hepadnaviridae . El virus de l’hepatitis B
(HBV) està format per un nucli centra l i una cober ta prote ica que correspon
a l’antigen super ficia l (HBsAg o antigen Austrà lia). En e l nucli centra l es tro-
ba l’antigen de l core (HBcAg) i l’antigen e (HBeAg).

Distribució
La infecció per l’HBV té una distribució universa l. Hi ha uns 300 milions
d’infectats arreu de l món que en són por tadors crònics . Hi ha zones
d’endèmia ba ixa (inferior a l 2%), zones d’endèmia intermèdia (2-7%) i zo-
nes d’endèmia a lta (7-20%). A Cata lunya la preva lença de por tadors obtin-
guda en un estudi seroepidemiològic rea litzat l’any 1996 és de l’1 ,2%.

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
La sang i derivats , la sa liva , e l semen, la llet, les secrecions vagina ls i l’o-
rina procedents de ma la lts amb hepatitis B aguda o crònica .

37

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 37



Mecanismes de transmissió
a) Transmissió horitzonta l: per contacte directe de persona a persona o bé

mitjançant objectes contaminants . Pot produir-se per:
• Inoculació de sang o derivats procedents d’una persona infectada (trans-

fusions , hemoderivats , agulles xeringues , màquines d’afa itar, estris de
manicura , raspa lls de dents , etc.).

• Contacte sexua l, tant heterosexua l com homosexua l.
b) Transmissió ver tica l o perinata l: es produe ix en e l moment de l par t quan

la mare és por tadora de l virus , perquè e l nadó es contamina amb la
sang materna .

Període d’incubació
Habitua lment, de 45 a 180 dies o més , encara que s’han observat incu-
bacions més cur tes , de fins a només dues setmanes .

Clínica
En un 75% de casos la infecció és asimptomàtica . Quan hi ha manifesta-
cions clíniques solen ser astènia , ma lestar genera l, vòmits , dolor abdomi-
na l, febre i icterícia . En un 0 ,5-1% s’observa hepatitis fulminant. Tant e ls
individus que presenten manifestacions clíniques com e ls asimptomàtics
poden passar a ser por tadors crònics . Això succee ix en un 90% en e ls na-
dons infectats de mares por tadores i en un 10% en e ls adults . Quan l’he-
patitis B evoluciona cap a la cronicitat hi ha un risc impor tant de desenvo-
lupar cirrosi i carcinoma hepatoce l·lular primari.

Període de transmissibilitat
El període de transmissibilitat, en e ls casos d’infecció d’evolució favorable ,
comprèn des de 2-8 setmanes abans de manifestar-se la ma la ltia fins a les
4-6 setmanes posteriors . En e ls casos de cronicitat, la possibilitat de
transmissió de l virus pot persistir durant molts anys . La capacitat d’infec-
ció per par t d’un individu HBsAg positiu és molt a lta quan és a la vegada
HBeAg positiu.

Diagnòstic
El diagnòstic etiològic de l’hepatitis B es fa determinant la presència en sè-
rum de ls marcadors següents:
• HBsAg. En una hepatitis aguda es detecta en e l sèrum entre les 3 i 6

setmanes abans de les manifestacions clíniques i persiste ix positiu fins
després de l’aparició de ls símptomes . És indicador d’infecció actua l i
continua present en e ls por tadors crònics

• Anti-HBc. Poc després de la positivació de l’HBsAg apare ix en e l sèrum
l’anti-HBc de tipus IgM. En les fases de conva lescència i curació només
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es detecta l’anti-HBc de tipus IgG. Aquest darrer marcador s’observa
també en les formes cròniques

• Anti-HBs . Es detecta en desaparè ixer l’HBsAg. Es considera signe de cu-
ració.

• HBeAg. La presència d’aquest antigen es re laciona amb la replicació vi-
ra l i és indicadora d’infectivitat.

• Anti-HBe . És indicador de l cessament de la replicació vira l.
Per a l recone ixement de ls marcadors esmentats habitua lment s’utilitzen
tècniques d’EIA.
La identificació en e l sèrum de l DNA víric mitjançant hibridació molecular in-
dica la replicació de l virus i la capacitat infecciosa .

Tractament
En les formes cròniques està indicat e l tractament amb inter feró.

Mesures específiques de prevenció
a) Profilaxi preexposició (vegeu l’apar tat 7 .5 “Vacunacions”, a la pàgina

117).
b) Profilaxi postexposició (vegeu l’apar tat 7 .6 “Profilaxi postexposició”, a la

pàgina 118).

3.4.3 Hepatitis C

Agent causal
Virus RNA que per tany a la família Flaviviridae (HCV).

Distribució
La infecció per l’HCV presenta una distribució mundia l, amb variacions en
la preva lença segons les zones estudiades . La xifra estimada de por tadors
crònics en l’àmbit mundia l és de més de 170 milions . A Cata lunya la pre-
va lença d’infecció, observada en un estudi seroepidemiològic rea litzat l’any
1996 , és de l 2%.

Reservori
És exclusivament humà .

Font d’infecció
Sang i derivats , semen i secrecions vagina ls de ma la lts amb infecció agu-
da o crònica de l’HCV.

Mecanismes de transmissió
El mecanisme més impor tant és a través de sang i derivats de persones
infectades , directament o mitjançant objectes (transfusions , administració
d’hemoderivats , tatuatges , acupuntura , xeringues , agulles , màquines d’a-
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fa itar, tisores , etc.). La via sexua l, tant l’heterosexua l com en homosexua ls
masculins , presenta una eficiència molt inferior a la d’a ltres virus que es
transmeten per aquesta via (HBV i HIV). El risc de transmissió sexua l de
l’HCV s’estima en un 5%. La transmissió per via sexua l està associada a
la promiscuïtat i l’activitat sexua l freqüent. El risc de transmissió perinata l
també és ba ix, a l voltant d’un 5-6%. La probabilitat de transmissió ver tica l
està associada a a lts nive lls d’RNA de l’HCV de la mare i a la infecció con-
comitant per l’HIV.

Període d’incubació
És norma lment de 6 a 7 setmanes , amb límits d’1 a 26 mesos .

Clínica
En un 60-70% de casos la infecció és asimptomàtica o amb un quadre clí-
nic inespecífic i lleu. En e ls casos amb manifestacions clíniques s’observa
anorèxia , ma lestar genera l, trastorns digestius i icterícia . Els casos d’he-
patitis fulminants són molt poc freqüents . En un 85% de casos la infecció
esdevé crònica i e l pacient es conver te ix en por tador. Un 20-30% de casos
crònics evoluciona cap a la cirrosi i en a lguns casos a l carcinoma hepato-
ce l·lular.

Període de transmissibilitat
Els por tadors crònics poden transmetre la infecció de forma permanent.

Diagnòstic
a) Proves serològiques: la presència en e l sèrum d’anticossos específics ,

determinada per tècniques d’EIA, és indicativa d’infecció per l’HCV, però
no diferencia una infecció passada d’una d’activa (aguda o crònica).

b) Proves moleculars: en e ls casos d’infecció activa , determinacions en e l
nive ll molecular (PCR, etc.) permeten detectar, quantificar i caracteritzar
e l genoma de l’HCV.

Tractament
En les formes cròniques està indicat e l tractament amb inter feró. Segons
la resposta , es pot afegir ribavirina .

Mesures específiques de prevenció
No existe ixen vacunes anti-HCV.
Són aplicables les mesures genera ls per evitar les infeccions de transmis-
sió parentera l. La utilització de preservatiu no es recomana de forma ge-
nera l en les pare lles estables , però sí en e ls casos de promiscuïtat i acti-
vitat sexua l impor tant. 
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3.5 Herpesvirus

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

Agent causal
Virus DNA, que per tany a la família Herpesviridae .

Distribució
Virus de difusió mundia l amb variacions en la preva lença segons les zones
i les condicions sociosanitàries . A Cata lunya , la seropreva lença en la po-
blació adulta en una enquesta rea litzada l’any 1989 fou de l 90 ,4%.

Reservori
És exclusivament humà .

Font d’infecció
La saliva és la principal font d’infecció. També ho són la sang, les secrecions
faríngies i possiblement altres secrecions orgàniques d’individus infectats.

Mecanismes de transmissió
La via de contaminació directa per la sa liva és la més impor tant. Altres me-
canismes com les transfusions , e ls trasplantaments d’òrgans i possible-
ment la via sexua l.

Període d’incubació
No està establer t de forma precisa , probablement de 2 a 6 setmanes .

Clínica
En individus immunocompetents , la gran ma joria d’infeccions per EBV són
asimptomàtiques . En a lguns casos pot causar e l quadre denominat mono-
nucleosi infecciosa , que cursa amb febre , adenopaties , faringitis i presèn-
cia de limfòcits atípics a la sang. L’EBV s’ha associat a processos neoplà-
sics com e l limfoma de Burkitt i e l carcinoma rinofaringi. En pacients
immunocompromesos , l’EBV pot induir e l desenvolupament de síndromes
limfoproliferatives i de limfomes de cè l·lules B.

Període de transmissibilitat
L’EBV dóna lloc a infeccions persistents , per tant la transmissió és possi-
ble durant tota la vida .

Diagnòstic
a) El diagnòstic és serològic. S’aplica en la primoinfecció (seroconversió,

presència d’IgM, reacció Paul-Brune ll positiva). Els test serològics espe-
cifics per a l’EBV (mitjançant IFI o EIA) detecten anticossos enfront de
quatre complexos antigènics diferents associats a l’EBV (VCA, EA / R,
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EA / D i EBNA). El per fil serològic que s’obté de l mesurament simultani
permet determinar si es tracta d’una infecció primària , passada o una
reactivació. També en les formes proliferatives s’observen diferents pa-
trons de resposta immunitària .

b) L’ADN s’investigarà mitjançant la PCR.

Tractament
En e ls casos greus es pot aplicar e l ganciclovir.

3.5.2 Infecció per citomegalovirus

Agent causal
Citomega lovirus (CMV), que és un virus DNA per tanyent a la família Her-
pesviridae .

Distribució
Els estudis de seropreva lença en població adulta mostren taxes de l 40 a l
100% segons les zones i e l nive ll socioeconòmic. A Cata lunya la preva lença
es troba a l voltant de l 75% (1989).

Reservori
És exclusivament humà .

Font d’infecció
La sa liva , l’orina , la sang, les secrecions cervica ls i vagina ls (sobretot a
mesura que avança la gestació), la llet materna i e l semen de les persones
infectades .

Mecanismes de transmissió
La via sexua l, la via percutània o mucosa , les transfusions de sang i e ls
trasplantaments d’òrgans , a ixí com la transmissió ver tica l (transplacentà-
ria , cana l de l par t, lactància).

Període d’incubació
No es cone ix amb precisió, probablement de 3 a 12 setmanes .

Clínica
La infecció neonata l és asimptomàtica en e l 80% de ls casos , encara que
amb e l temps poden desenvolupar trastorns de l’SNC i de l’aprenentatge .
Els casos simptomàtics poden presentar a lteracions neurològiques , hepa-
toesplenomegà lia , petèquies , icterícia i corioretinitis .
La infecció en adults sans sol ser asimptomàtica , però en a lguns casos es
pot observar afectació hepàtica o síndrome mononucleòsica . En pacients
immunocompromesos , especia lment en trasplantats i en infectats per
l’HIV, e l CMV pot ser causa de processos greus , amb e levada leta litat:
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pneumonitis , retinitis , leucopènia , ulceracions digestives , síndrome mono-
nucleòsica greu, meningoencefa litis .

Període de transmissibilitat
El CMV produe ix infeccions persistents , per tant la transmissibilitat pot
existir durant tota la vida . Els adults excreten virus per períodes més cur ts
que e ls nens , però en embarassades i immunodeficients s’incrementa l’ex-
creció vírica .

Diagnòstic
a) Citologia: presència de “cè l·lules gegants” amb inclusions intranuclears .
b) Aïllament de l virus per cultiu amb fibroblasts humans .
c) Detecció de l virus o a lgun de ls seus components mitjançant IFD, o de l

genoma per PCR. Detecció d’antigen mitjançant IFD i utilitzant anticos-
sos monoclona ls amb mostres de te ixits de cè l·lules obtingudes per ren-
tat broncoa lveolar o en la capa leucocitària de la sang perifèrica (anti-
genèmia , pp65).

d) Diagnòstic serològic: la seroconversió és un criteri và lid per diagnosticar
la primoinfecció en e ls individus immunocompetents però no en e ls im-
munodeprimits . L’IgM es detecta en la infecció primària i no en les re-
currències de ls immunocompetents .

Tractament
En e ls casos greus està indicat e l tractament amb ganciclovir o foscarnet.

3.5.3 Herpes genital

Agent causal
Virus de l’herpes simple (HSV), virus DNA que per tany a la família Herpes-
viridae . Hi ha dos serotips , l’HSV-1 i l’HSV-2 . L’HSV-2 és e l que fonamen-
ta lment ocasiona les lesions genita ls .

Distribució 
La preva lença d’infecció per l’HSV-2 s’e leva significativament després de la
puber tat, coincidint amb l’inici de les re lacions sexua ls , i pot arribar en
grups d’a lt risc (prostitució) a l 100%.

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
L’individu infectat. La infecció és possible tant a par tir de lesions simp-
tomàtiques com de formes inaparents .

Mecanismes de transmissió
Per contacte directe de la pe ll, mucoses o secrecions infectades , i en
l’herpes neonata l, pe l cana l de l par t.
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Període d’incubació
De 2 a 12 dies .

Clínica
Quasi totes les infeccions són simptomàtiques , si bé la ma joria poden pas-
sar desapercebudes . La primoinfecció es caracteritza per l’aparició d’un
grup de vesícules arra ïmades envoltades d’una zona eritematosa . El primer
episodi sol presentar una simptomatologia acusada , amb afectació sistè-
mica , lesions extragenita ls , ma jor durada de les lesions i període més pro-
longat de contagiositat que en episodis posteriors . Els símptomes loca ls
són dolor i pruïja; a vegades hi ha disúria i augment de l’exsudat genita l.
Les lesions vesiculoses inicia ls poden transformar-se en úlceres impor-
tants i estendre’s a zones perigenita ls . Pot haver-hi adenitis regiona l i, en
les dones , un quadre de cervicitis . Algunes primoinfeccions van acompa-
nyades de faringitis amb eritema i ulceració. Els símptomes genera ls són
febre , cefa lees , ma lestar genera l i mià lgies . Després de la primoinfecció la
ma la ltia cursa en forma de brots o recidives , encara que també poden ha-
ver-hi re infeccions exògenes . Les lesions recidivants són més lleus i de
més cur ta durada que les de la primoinfecció.
Algunes complicacions de la primoinfecció que es veuen, sobretot en im-
munodeprimits , són sobre infeccions , formes disseminades , lesions diges-
tives , pneumonitis i afectacions neurològiques .

Període de transmissibilitat
L’HSV causa infeccions persistents , per tant, l’individu infectat és por tador
permanent de l virus i pot ser infectant independentment de la simptoma-
tologia clínica .

Maneig de les parelles sexuals
És convenient recomanar a ls infectats amb l’HSV que facin servir preser-
vatiu en les re lacions amb pare lles noves o no infectades .

Diagnòstic
a) Diagnòstic directe: presència en les lesions de cèl·lules gegants amb in-

clusions intranuclears (tincions de Giemsa o Papanicolau). Identificació del
virus a par tir de les lesions per IFD o EIA. L’aïllament del virus s’obté mit-
jançant sembres sobre cultius cel·lulars. Detecció d’ADN mitjançant PCR.

b) Diagnòstic serològic: és útil en les primoinfeccions , en les qua ls es pot
observar l’aparició d’IgM i / o una seroconversió. Amb e ls test serològics
tipus específics de l’HSV (EIA que utilitzen com a antigen prote ïnes es-
pecífiques purificades o recombinants: gG2 específica de l’HSV-2 i gG1
específica de l’HSV-1), és possible diferenciar les infeccions causades
per a ls dos tipus d’HSV. 
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Tractament
El tractament sistèmic dóna un control parcia l de l’episodi agut. Acce lera
e l guariment però no resol la infecció. Les pautes recomanades per a l trac-
tament de l primer episodi clínic són les següents:
aciclovir, 400 mg /  ora l /  3 vegades a l dia /  7-10 dies ,
o
aciclovir, 200 mg /  ora l /  5 vegades a l dia /  7-10 dies ,
o
famciclovir, 250 mg /  ora l /  3 vegades a l dia /  7-10 dies ,
o
va laciclovir, 1 g /  ora l /  2 vegades a l dia /  7-10 dies ,
Es pot prolongar e l tractament si no hi ha hagut guariment complet després
de 10 dies .
En les formes recurrents esporàdiques les pautes de tractament recoma-
nades són les següents:
aciclovir, 400 mg /  ora l /  3 vegades a l dia /  5 dies ,
o
aciclovir, 200 mg /  ora l /  5 vegades a l dia /  5 dies ,
o
aciclovir, 800 mg /  ora l /  2 vegades a l dia /  5 dies ,
o
famciclovir, 125 mg /  ora l /  2 vegades a l dia /  5 dies ,
o
va laciclovir, 500 g /  ora l /  2 vegades a l dia /  5 dies .

Mesures específiques de prevenció
En pacients amb recidives freqüents (més de sis a l’any) està indicada la
profilaxi amb tractament diari, d’acord amb les pautes següents:
aciclovir, 400 mg /  ora l /  2 vegades a l dia ,
o
aciclovir, 250 mg /  ora l /  2 vegades a l dia ,
o
va laciclovir, 250 mg /  ora l /  2 vegades a l dia ,
o
va laciclovir, 500 mg /  ora l /  1 vegada a l dia ,
o
va laciclovir, 1 g /  ora l /  1 vegada a l dia .
Pe l que fa a aquests antivira ls , no se n’ha establer t la seguretat de l’ús du-
rant la gestació.
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3.6 Infecció per C. trachomatis D-K

Agent causal 
Chlamydia trachomatis: organisme intrace l·lular. Els serotips D-K són e ls
que ocasionen quadres d’uretritis i cervicitis . 

Distribució 
És universa l. En e l món occidenta l hi ha hagut un augment d’aquesta in-
fecció en e ls darrers anys . La infecció asimptomàtica és comuna , espe-
cia lment en la dona . Són factors associats de sospita de la infecció en e ls
adolescents actius sexua lment i e ls joves adults , la promiscuïtat, tenir una
pare lla nova en e ls últims mesos , la utilització de ls contraceptius ora ls i la
no utilització de l preservatiu.

Reservori
És humà .

Font d’infecció
Les secrecions genita ls de les persones infectades , tant si tenen clínica
com si no en tenen.

Mecanismes de transmissió
Via sexua l. També per via maternoinfantil en e l cana l de l par t.

Període d’incubació
De 2 a 3 setmanes .

Clínica
En la dona la cervicitis no produe ix signes ni símptomes , i si se’n produe i-
xen són inespecífics . Per tant, e l diagnòstic clínic és difícil. Es pot compli-
car de manera freqüent i greu amb una sa lpingitis (MIP), que compor ta e l
risc d’infer tilitat o embaràs ectòpic. En l’home la uretritis es manifesta amb
descàrrega uretra l mucosa escassa i disúria . Es pot complicar amb epidi-
dimitis o la síndrome de Re iter. Pot haver-hi faringitis en e ls dos sexes (re-
lació ora l-genita l) i solen ser asimptomàtiques . La infecció genita l per cla-
mídies està re lacionada amb e l ba ix pes de l nadó, e l par t prematur i
l’endometritis puerpera l. Pot afectar e l nadó provocant-li conjuntivitis i pos-
teriorment la pneumònia afebril de l lactant. La infecció genita l per clamídia
es pot presentar a l mate ix temps que la gonocòccia i pot persistir després
que aquesta última s’hagi tractat.

Maneig de les parelles sexuals
El tractament de les pare lles sexua ls a juda a prevenir la re infecció de l pa-
cient índex i la infecció d’a ltres pare lles . Els pacients i les seves pare lles
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s’han d’abstenir de re lacions sexua ls fins acabar e l tractament. Les pare-
lles sexua ls de ls pacients infectats s’han d’ava luar i tractar, sobretot les
de ls últims dos mesos .

Diagnòstic
En l’home les mostres que ca l prendre han de ser endouretra ls . En la do-
na , mitjançant l’espècul s’ha d’introduir un escovilló sec en e l cana l endo-
cervica l i efectuar una rotació per ta l d’arrossegar les cè l·lules (figura 15).
a) El cultiu ce l·lular és un mètode per a l qua l es necessita un laboratori es-

pecia litzat. Segons e ls últims estudis publicats , només hi ha un 70% de
sensibilitat quan s’utilitza un sol escovilló endocervica l en una dona in-
fectada .

b) També es poden fer servir anticossos monoclona ls , que poden anar mar-
cats amb fluoresce ïna (fluorescència directa) i és útil per a totes les lo-
ca litzacions (genita l, recta l i faríngia).

c) Un a ltre test molt usat és la tècnica EIA. Aquest mètode no es pot uti-
litzar per a l diagnòstic de les loca litzacions recta ls i ora ls , ja que té una
reacció encreuada amb e ls bacteris de l tracte gastrointestina l.

d) Els tests d’amplificació de l DNA, reacció en cadena de la polimerasa i la
ligasa (PCR i LCR), són més sensibles que tots e ls a ltres mètodes de
diagnòstic.

La serologia no té utilitat diagnòstica sistemàtica . El test de microimmu-
nofluorescència serve ix per fer estudis clinicoepidemiològics de la infecció
per clamídia .

Tractament (en e ls adults i en totes les loca litzacions)
Azitromicina , 1 g /  ora l /  dosi única ,
o
doxiciclina , 100 mg /  ora l / 12 h /  7 dies .
Aquest règim de tractament no necessita control de guariment posttracta-
ment.

Alternativa:
eritromicina , 500 mg / ora l /  6 h /  7 dies ,
o
ofloxazina , 300 mg /  ora l /  12 h /  7 dies .
Les tetraciclines i les quinolones estan contra indicades en l’embaràs .
A la dona embarassada , ca l donar-li:
eritromicina , 500 mg /  ora l /  6 h /  7 dies ,
o
amoxicil·lina , 500 mg /  ora l /  8 h /  7 dies .
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El tractament de ls pacients infectats preveu la transmissió de la infecció a
les pare lles sexua ls .
En les dones embarassades infectades , e l tractament preveu la transmis-
sió de la infecció a ls nadons durant e l par t.
Els pacients infectats per l’HIV han de rebre e l mate ix tractament que e ls
pacients HIV negatius .
L’oftà lmia neonata l per C. trachomatis és l’etiologia més freqüent en e ls
nadons que tenen conjuntivitis .
S’ha d’investigar la possibilitat d’una conjuntivitis per gonococ concomi-
tant.
El diagnòstic de conjuntivitis per Chlamydia trachomatis en e l nadó obliga
fer tractament a e ll, la mare i les pare lles sexua ls de la mare . El tractament
és e l següent:
eritromicina base , 50 mg/ kg /  dia /  ora l /  6 h /  10-14 dies ,
i té una eficàcia de l 80%. Pot ca ldre una segona tanda de tractament.
S’han de fer controls de guariment posttractament.

3.7 Infecció per l’HIV i sida

La s índrome d’ immunodeficiència adquirida (s ida) representa e l darrer es-
tadi clínic de la infecció pe l virus de la immunodeficiència humana (HIV), i
està definida per la presència d’una de les 28 ma la lties indicatives en una
persona infectada per l’HIV. Actua lment e l concepte s ida té poca aplicabi-
litat clínica i s’usa bàs icament com a paràmetre epidemiològic de compa-
ració. 

Agent causal 
El virus de la immunodeficiència humana (HIV) és un virus de la família Re-
troviridae , i té la característica comuna amb la resta de retrovirus que e l
seu materia l genètic està format per RNA. Ma lgrat que n’hi ha dos grups ,
l’HIV-1 i l’HIV-2 , per la patogenicitat menor i per la preva lença extremada-
ment ba ixa en e l nostre medi, e l HIV-2 és poc re llevant.
Una de les propietats més característiques de l’HIV-1 és la variabilitat
genètica; e ls estudis amb tècniques de seqüenciació n’han identificat tres
grans grups: l’M, l’N, i l’O. Dintre de l grup M s’han establer t nou subtipus
que s’anomenen de la A a la J i H. A l’Amèrica de l Nord i a Europa e l sub-
tipus ma joritàriament més preva lent és e l B.

Distribució 
La infecció per l’HIV s’ha detectat arreu de l món; es tracta d’una veritable
pandèmia . El patró epidemiològic varia segons les zones geogràfiques . Als
Estats Units i Europa e ls afectats són, sobretot, homosexua ls i usuaris de
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drogues per via parentera l, mentre que a l’Àfrica e ls afectats són persones
de ls dos sexes infectades mitjançant re lacions heterosexua ls . Ma lgrat que
la susceptibilitat biològica i la transmissibilitat de determinats subtipus po-
den afectar la distribució de l’HIV, aquestes diferències són degudes bàsi-
cament a la preva lença loca l de l’HIV i de les pràctiques de risc associa-
des a l seu contagi, a ixí com a la presència de determinats cofactors , com
per exemple les MTS. Actua lment es diferencien tres patrons epidemiolò-
gics diferents en funció de la preva lença i de ls grups de població afectats:
epidèmies foca litzades , genera litzades i expansives . En e l nostre context
es tracta d’una epidèmia foca litzada perquè té una preva lença re lativament
ba ixa en la població genera l però a lta en determinats grups com e ls usua-
ris de drogues per via parentera l (UDVP). L’HIV-2 es troba sobretot a l’Àfri-
ca Occidenta l. 

Reservori 
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Ma lgrat que l’HIV s’ha a ïllat en sang perifèrica , en nòduls limfàtics , a l moll
de l’os , a l líquid cefa loraquidi, a l semen, en secrecions vagina ls , a la sa li-
va , en secrecions bronquia ls i en llàgrimes , les dades epidemiològiques li-
miten la seva transmissió efectiva només mitjançant la sang (o productes
plasmàtics contaminats), e l semen, les secrecions vagina ls i cervica ls i per
la llet materna en e l cas de la lactància per par t d’una dona infectada . 

Mecanismes de transmissió 
No es consideren vies efectives de transmissió e ls insectes , ni e ls con-
tactes casua ls (donar-se la mà , etc.), i per tant les vies de transmissió són
únicament la parentera l, la sexua l i la ver tica l (de mare a fill).
En pa ïsos occidenta ls , la transmissió parentera l es limita pràcticament a
l’ús compar tit de materia l d’injecció endovenosa contaminat entre UDVP i
a l’exposició accidenta l a agulles o materia l quirúrgic en medi sanitari (ha-
bitua lment la manipulació incorrecta d’agulles usades). L’ús d’agulles i xe-
ringues contaminades en e l col·lectiu d’UDVP ha estat fins ara e l mecanis-
me de contagi més freqüent en e l nostre medi. 
La transmissió sexua l inclou tant les re lacions homosexua ls com les hete-
rosexua ls , i a esca la mundia l representa ga irebé e l 80% de tots e ls conta-
gis . El coit ana l sense preservatiu, a ixí com tècniques sexua ls traumàti-
ques per a la mucosa impliquen una possibilitat més a lta que e l virus passi
a l torrent sanguini, i per tant es consideren de ma jor risc. A par t de les con-
ductes sexua ls mate ixes , la presència d’MTS, ja siguin ulceratives o no,
també són un cofactor impor tant que en facilita e l contagi. Ma lgrat que les
re lacions ora ls-genita ls sense ingesta de semen suposen un risc de con-
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tagi ba ix, en col·lectius amb preva lences a ltes d’infecció s’aconse lla que
sempre es rea litzin amb preservatiu.
La transmissió ver tica l es pot donar durant l’embaràs per via transpla-
centària ja sigui durant e l par t a causa de l’exposició a fluids contaminats
en e l cana l de l par t, o bé després de l na ixement per l’a lletament matern.
En e l nostre medi s’accepta que més de l 60% de ls contagis es produe ixen
en e l moment de l par t.

Període d’incubació 
El període d’incubació de la sida , entès com e l temps que transcorre entre
e l contagi i l’aparició d’a lguna ma la ltia indicativa , ha anat variant en e l
temps en funció de l’accés i l’eficàcia de la profilaxi i e l tractament d’a-
questes ma la lties . Fins fa poc s’acceptava que després de 10 anys de l
contagi a lmenys e l 50% de ls infectats per l’HIV desenvolupaven criteris de
sida; actua lment, però, i atesa l’eficàcia de les pautes antiretrovira ls com-
binades , aquest període pot ser molt més llarg i es pot tendir a la cronifi-
cació de la infecció. Tanmate ix, ca ldrà que passin més anys d’observació
per confirmar-ho. 

Clínica 
La ma la ltia causada per l’HIV progressa des d’un estadi completament
asimptomàtic fins a un estadi de profunda afectació de l sistema immuni-
tari i l’aparició de les diverses ma la lties indicatives de sida . Després de l
contagi, aproximadament la me itat de ls pacients desenvolupen un quadre
víric inespecífic que sol passar desapercebut. Posteriorment pot aparè ixer
una limfoadenopatia genera litzada . Quan e l deteriorament de l sistema im-
munològic és més evident apare ixen a ltres símptomes inespecífics com fe-
bre , pèrdua de pes , diarrea , infeccions víriques , etc., fins que en les fases
més avançades comencen a aparè ixer les diferents ma la lties indicatives de
sida; aquestes ma la lties inclouen infeccions opor tunistes (77 ,3%), càncers
(42 ,9%) i a lgunes entitats causades directament per l’HIV (14 ,4%). La tau-
la 4 mostra les diferents ma la lties indicatives en funció de l’evidència de
diagnòstic existent. Actua lment, i ma lgrat que uns de ls paràmetres de pro-
gressió més và lids és la càrrega vírica , la classificació clínica de l pacient
infectat es basa en criteris clínics i immunològics , mitjançant e l recompte
de l nombre de CD4 (taula 5).

Període de transmissibilitat 
Amb les dades actua ls es pot afirmar que , ara per ara , l’HIV no es pot era-
dicar d’una persona infectada . Per tant, i ma lgrat que hi ha una re lació cla-
ra entre la transmissibilitat i la quantitat de virus circulants en e l cas índex,
ca l considerar que tota persona infectada és susceptible de transmetre la
infecció independentment de la càrrega vírica .
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Diagnòstic 
En e l medi assistencia l e ls mètodes diagnòstics utilitzats habitua lment són
e ls que permeten detectar anticossos específics. La tècnica d’assa ig im-
munoenzimàtic (ELISA) és la més usada . En tot cas, actua lment hi ha a ltres
tècniques que , com les d’aglutinació, també tenen un rendiment a lt com a
proves de cribatge . En e l nostre context i amb fina litats diagnòstiques es re-
comana fer una primera prova de cribatge repetida dues vegades per dismi-
nuir la probabilitat d’errors de laboratori, i en e l cas que sigui reactiva , ca l
rea litzar una prova de confirmació —habitua lment un Western Blot, però no
és estrictament imprescindible— amb la mate ixa mostra biològica . Si
aquesta segona prova és reactiva , la mostra es considera infectada . En el
cas de resultats negatius o indeterminats en persones que recentment ha-
gin rea litzat pràctiques de risc, es pot repetir l’anà lisi després de sis mesos. 
La ma joria d’infectats ja han desenvolupat anticossos específics després
de tres mesos , però en a lguns casos la seroconversió es produe ix més
tard. Durant aquest període (període finestra) la infecció es pot detectar
mitjançant l’antigenèmia (Ag p24), e l cultiu de l virus o l’anà lisi de ls àcids
nucle ics (PCR). Com que la detecció d’Ag 24 no ofere ix una gran sensibili-
tat i e l cultiu és un mètode complex, les proves qua litatives d’amplificació
genòmica basades en la PCR, que permeten detectar un reduït nombre de
còpies d’ARN víric circulant o d’ADN províric present en e ls limfòcits T in-
fectats , proporcionen un bon recurs diagnòstic.
La detecció de la càrrega vírica quantifica e ls virions HIV-RNA circulants en
plasma , i a ixò representa una prova a ltament sensible que , conjuntament
amb la clínica i e l recompte de les cè l·lules CD4 , suposa un bon indicador
de progressió i pronòstic. En qua lsevol cas , la detecció de la càrrega vírica
no es considera una tècnica de cribratge per a l’HIV. 
Per dur a terme les proves diagnòstiques ca l obtenir e l consentiment de l
pacient, imprescindible per garantir una reacció adequada davant de l re-
sultat, informar-lo correctament, proporcionar-li l’atenció per tinent i res-
pectar escrupolosament la confidencia litat de ls resultats .

Tractament 
El tractament de la infecció per l’HIV i la sida es basa en la profilaxi i e l
tractament de les ma la lties opor tunistes , i també en e l tractament especí-
fic de l’HIV mitjançant antiretrovírics . Pe l que fa a la quimioprofilaxi de ma-
la lties opor tunistes , destaca la pneumònia a causa de Pneumocystis cari-
nii (trimetoprim i sulfametoxazole) i la tuberculosi (que en e l nostre medi
representa e l 33% de les formes d’inici de sida) amb isoniazida si no te-
nen infecció tuberculosa activa . D’a ltra banda , e l fet que s’hagin diagnos-
ticat de sida un cer t nombre de dones que presentaven un càncer invasiu
de cèrvix obliga a millorar e l diagnòstic i e l tractament precoç de la displà-
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Taula 4. Malalties i condicions diagnosticades en funció de l’evidència analítica
d’infecció per l’HIV

A Malalties i condicions diagnosticades amb mètodes definitius en pacients amb CD4<400 / ml 
sense evidència analítica d’infecció per l’HIV
1 Candidiasi de l’esòfag, tràquea , bronqui o pulmó.

2 Criptococcosi extrapulmonar.

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

4 Ma la ltia pe l virus citomegà lic en un òrgan que no sigui e l fetge , bru o nòduls limfàtics 
en un pacient de més d’un mes d’edat.

5 Infecció pe l virus herpes simplex que causa una úlcera mucocutània de qua lsevol du-
ració en un pacient de més d’un mes d’edat.

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

7 Limfoma primitiu cerebra l en un pacient menor de 60 anys .

8 Pneumònia intersticia l limfoide i / o hiperplàsia limfoide pulmonar en un pacient menor 
de 13 anys .

9 Ma la ltia disseminada per Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii fora de o
afegida a l pulmó, la pe ll, o nòduls limfàtics cervica ls o hilia ls .

10 Pneumònia per Pneumocystis carinii.

11 Leucoencefa lopatia multifoca l progressiva .

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

B Malalties i condicions diagnosticades amb mètodes definitius o presumptius en pacients 
amb evidència analítica d’infecció per l’HIV
1 Infeccions bacterianes múltiples o recurrents en un pacient menor de 13 anys 

(qua lsevol combinació d’un mínim de dues de les següents , durant un període 
de dos anys): septicèmia , pneumònia , meningitis , infecció òssia o ar ticular o abcés
en un òrgan o cavitat (excloent-ne l’otitis mitjana o abcessos super ficia ls cutanis o
mucosos) causat per Haemophilus, Streptococcus (incloent S. pneumoniae), o a ltres
bacteris piogens .

2 Coccicidioidomicosi disseminada fora de l pulmó o afegida , o nòduls limfàtics cervica ls
o hilia ls .

3 Encefa lopatia associada a l’HIV.

4 Histoplasmosi disseminada fora de l pulmó o afegida , o nòduls limfàtics cervica ls 
o hilia ls .

5 Isosporiasi amb diarrea persistent durant més d’un mes .

6 Sarcoma de Kaposi a qua lsevol edat.

7 Limfoma primitiu cerebra l a qua lsevol edat.

8 Altres limfomes no Hodgkin anb fenotip immunològic de cè l·lules B o desconegut 
i a ls tipus histològics següents:
a) Limfoma de cè l·lules petites no dividides (tipus Burkitt o no).
b) Sarcoma immunoblàstic.

9 Qua lsevol ma la ltia disseminada causada per un micobacteri que no sigui M. tuberculo-
sis fora de o afegida a l pulmó, la pe ll, o nòduls limfàtics cervica ls o hilia ls .

10 Ma la ltia extrapulmonar causada per M. tuberculosis (que afecti un lloc fora de l pulmó
com a mínim), encara que hi hagi afecció pulmonar concurrent.

11 Septicèmia recurrent per Sa lmone lla (no tífica).

… / …
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sia cervica l en totes les dones HIV positives . Fina lment, si bé e ls tracta-
ments antiretrovírics específics no eradiquen la infecció per l’HIV, les pau-
tes triples combinades actua ls que inclouen un inhibidor de la proteasa
han aconseguit mantenir millor e l sistema immunològic i reduir de forma
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Taula 4 (continuació)
12 Síndrome caquètica per l’HIV.

13 Tuberculosi pulmonar en pacients ma jors de 12 anys .

14 Càncer invasiu de coll uterí.

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

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

Taula 5. Definició de categories clíniques i immunològiques i classificació revisada
pels Centers for Disease Control (CDC, 1993) per a la infecció produïda per l’HIV 
en adolescents i adults

Categories clíniques
A Infecció per l’HIV asimptomàtica

Història d’infecció aguda per l’HIV
Infecció aguda per l’HIV documentada
Limfoadenopatia genera litzada persistent

B Altres condicions simptomàtiques en una persona infectada per l’HIV (muguet, 
símptomes consuntius , displàsia cervica l, etc.) que no es troben incloses 
en la categoria C i que reune ixen a lgun de ls criteris següents: a) són causades per l’HIV, 
o són indicatives d’un defecte de la immunitat ce l·lular, o b) l’evolució clínica 
i e l tractament d’aquestes condicions es poden complicar per l’HIV.

C Infecció simptomàtica per l’HIV o a ltres condicions clíniques incloses en la definició 
de cas de sida de 1993

Categories immunològiques: s’estable ixen segons e l recompte més ba ix de limfòcits CD4 / ml obtingut

1 500 o més

2 Entre 200 i 499

3 Menys de 200

Definició de sida: qua lsevol pacient que es trobi en la categoria clínica C o en la categoria immu-
nològica 3 (inclou, a ixí, e ls pacients de les categories C1 a C3 A3 i B3).

Categories clíniques

A B C
Categories Asimptomàtic Simptomàtic Ma la ltia 
immunològiques Limfanopatia genera litzada no A ni C indicadora

Primoinfecció de sida

1 500 o més A1 B1 C1

2 Entre 200 i 499 A2 B2 C2

3 Menys de 200 A3 B3 C3

Font: MMWR 1992; 41 / RR-17: 1-9
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impor tant la incidència de casos de sida . Els criteris i les pautes antire-
trovíriques varien molt ràpidament, però en aquests moments s’accepta
que un pacient que com a mínim compti amb menys de 500 CD4 per µl3
de sang o més de 10 .000 còpies de càrrega vírica és susceptible de be-
neficiar-se d’aquests tractaments . 

Mesures específiques de prevenció 
La prevenció de la sida es basa en la prevenció primària de l’HIV i també
en e l fet d’afavorir e l diagnòstic i tractament precoç de la infecció. En
absència d’una vacuna eficaç i llevat de l cas de transmissió ver tica l i l’ex-
posició ocupaciona l entre treba lladors sanitaris (en què està indicada la
quimioprofilaxi amb antiretrovira ls), la prevenció primària de la infecció per
l’HIV es limita a disminuir e l risc d’exposició a l virus .

Transmissió parenteral
Preesca lfament de ls derivats plasmàtics . Cribratge serològic i programes
d’autoexclusió de les donacions sanguínies . Mesures de precaució univer-
sa l en e l medi sanitari; en e l cas d’una exposició a l’HIV demostrada , es
recomana seguir una pauta antiretrovira l de cur ta durada . Facilitar e ls pro-
grames de reducció de dany dirigits a l’UDVP, en especia l augmentant l’ac-
cés a materia l d’injecció estèril, i facilitant e l contacte de l’usuari amb e l
sistema sanitari. 

Transmissió sexual
Ca l facilitar l’adopció de conductes de reducció de risc o de “sexe més se-
gur”, encaminades a la promoció de pràctiques sexua ls sense penetració i
a l’ús sistemàtic de l preservatiu. Diagnòstic i tractament precoç de les
MTS. Identificació de conductes de risc en la població sexua lment activa .
Educació sexua l. 

Transmissió vertical
Prevenció primària de la infecció per l’HIV en les dones joves . Identificació
sistemàtica de conductes de risc en les dones que volen quedar embaras-
sades . Detecció precoç de la infecció en les embarassades mitjançant e l
cribratge voluntari. En e l cas d’una embarassada infectada es pot oferir la
interrupció voluntària de l’embaràs o incloure la dona en e ls protocols de
tractament antiretrovíric. Ma lgrat que e l protocol més experimentat és e l
tractament amb AZT a la mare i a l nen, actua lment s’estudien a ltres pau-
tes com per exemple l’ús de més d’un antiretrovíric o e l tractament de l nen
si e l diagnòstic s’ha fet en e l moment de l par t. En a lguns casos , es pot va-
lorar la rea lització d’una cesària se lectiva . Ca l evitar l’a lletament matern. 
Ara per ara , no hi ha evidències que el tractament profilàctic amb antiretro-
vírics sigui prou efectiu per genera litzar-lo a a ltres vies d’exposició que no si-
guin les esmentades, excepte en e l cas de situacions molt específiques.

54

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 54



3.8 Infeccions per micoplasmes

Agent causal 
Són bacteris de la família Mycoplasmataceae , classe Mollicutes , vulgar-
ment anomenada micoplasmes . Els micoplasmes no tenen paret ce l·lular i
constitue ixen e l grup de microorganismes més petits de vida lliure . En
l’home se n’han identificat a lmenys 16 espècies diferents . 
Mycoplasma hominis i Ureaplasma urea lyticum s’a ïllen com a sapròfits pre-
ferentment de l tracte urogenita l i també són les espècies de micoplasmes
detectades més freqüentment en aquesta loca lització. Ambdós , juntament
amb Mycoplasma genita lium, estan implicats en les MTS.

Distribució 
Els nadons es poden colonitzar per micoplasmes genita ls durant e l par t va-
gina l. La freqüència de la colonització genita l disminue ix des de l primer any
fins a la puber tat, especia lment en e ls nens . 
En e ls adults la colonització es re laciona clarament amb l’activitat sexua l i
sobretot amb e l nombre de pare lles sexua ls diferents . 
Les dones són més susceptibles a la colonització d’aquests microorganismes
que els homes, i la proporció de dones i homes colonitzats per Ureaplasma
urealyticum és superior a la dels colonitzats per Mycoplasma hominis. 
Ureaplasma urealyticum es detecta en la cèrvix o en la vagina entre e l 40 i
e l 80% de les dones asimptomàtiques , i Mycoplasma hominis entre e l 20
i e l 50%. 
La colonització de la uretra masculina per Ureaplasma urea lyticum és més
freqüent en e ls homes heterosexua ls que en e ls homes homosexua ls .

Reservori 
Exclusivament humà . 

Font d’infecció 
Principa lment les secrecions genita ls de les persones infectades , tant si te-
nen simptomatologia com si són por tadores . 

Mecanismes de transmissió 
La transmissió sexua l és la més acceptada . La transmissió ver tica l es pro-
due ix per via transplacentària durant l’embaràs i també pe l cana l de l par t. 

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

Clínica 
En l’home , Ureaplasma urea lyticum és e l responsable , encara que no se
sap en quina proporció, de les uretritis no gonocòcciques , i només cer ts
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serotipus o biotipus podrien ser-ne patògens . Provoca habitua lment una
uretritis subaguda amb disúria , i pot ocasionar un exsudat mucós , trans-
parent o blanc. 
M. hominis no s’ha descrit com a causa d’uretritis , mentre que M. genita-
lium pot produir aquesta afecció.
En la dona no s’ha demostrat que Ureaplasma urea lyticum causi ma la ltia
en e l tracte genita l inferior. En rea litat, en aquesta loca lització són comen-
sa ls . Tampoc no es considera causa de ma la ltia inflamàtoria pé lvica . 
Mycoplasma hominis pot donar vaginosi bacteriana (per l’associació amb
Gardnere lla vagina lis i anaerobis). 
Una complicació ocasionada per M. hominis per via ascendent és la ma-
la ltia inflamatòria pè lvica , encara que es descone ix en quina proporció hi
està implicat. 
Hi ha evidència pre liminar que M. genita lium pot ocasionar ma la ltia infla-
matòria pè lvica .
Aquests microorganismes s’han associat amb afectacions a l’embaràs (fe-
bre postpar t o postavor tament) o bé a l fetus i / o a l nadó (avor taments es-
pontanis , par ts prematurs , nens de pes ba ix). Encara no està definit si e ls
micoplasmes actuen en aquestes patologies de manera independent o bé
associats a la vaginosi bacteriana .

Període de transmissibilitat 
Es descone ix.

Maneig de les parelles sexuals
En e l cas de ls homes amb uretritis , ca l tractar totes les pare lles sexua ls
que hagi tingut en e ls 60 dies anteriors a l contacte sexua l.

Diagnòstic 
a) Per cultiu en medis específics . La utilització de medis que detecten la

hidròlisi de la urea o la utilització de l’arginina per par t de l microorga-
nisme a ïllat a juden a la identificació respectiva d’Ureaplasma urea lyti-
cum i Mycoplasma hominis.

b) La detecció d’àcids nucle ics mitjançant la PCR té especia l impor tància
per a la investigació de M. genita lium, a causa de la quasi impossibilitat
d’a ïllar-lo per cultiu.

Tractament 
El tractament d’U. urea lyticum és e l següent:
doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  10 dies ,
o
eritromicina , 500 mg /  ora l /  6 h /  10 dies ,
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o
azitromicina , 1 g /  (monodosi) /  ora l /  1 dia ,
o
ofloxazina , 200 mg /  ora l /  12 h /  10 dies .
U. urea lyticum és resistent a la clindamicina .

3.9 Infecció pel papil·lomavirus humà

Agent causal
Els papil·lomavirus humans (HPV) són virus DNA, de ls qua ls s’han identifi-
cat més de setanta genotips; n’hi ha a lmenys 34 que infecten les muco-
ses humanes; e ls que ocasionen condilomes genita ls amb més freqüència
són e l 6 , l’11 i e l 16 . Alguns tipus , especia lment e l 16 , 18 , 31 , 33 i 35
han estat associats amb atípia escamosa i menys freqüentment amb car-
cinomes espinoce l·lulars invasius de l’apare ll genitoana l.

Distribució
En l’actua litat les berrugues genitoana ls són una de les MTS més fre-
qüents en e ls pa ïsos desenvolupats . En la població de 14 a 49 anys , un
1% en presenta lesions detectables clínicament i un 2% lesions subclíni-
ques reconegudes per colposcòpia; si s’utilitzen tècniques de PCR o d’a l-
tres que detecten àcids nucle ics de ls HPV, les taxes de ls infectats són molt
més a ltes i s’arriba a taxes de l 50% en persones promíscues .

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Les persones infectades que tinguin lesions clínicament evidents o no.

Mecanismes de transmissió
La infecció genita l pe ls HPV es rea litza per contacte sexua l directe en la
ma joria de casos , encara que també es pot contagiar mitjançant fòmits . És
possible , encara que no probable , la transmissió genita l-ora l.
Els nens poden desenvolupar una papil·lomatosi respiratòria juvenil si es
contagien en e l cana l de l par t.

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

Clínica 
Els condilomes acuminats només són la manifestació més obvia de la in-
fecció pe ls HPV. Són lesions hiperplàsiques , pediculades amb una base
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ampla , genera lment tova , de color carn, en nombre i dimensions variables .
En les àrees humides i macerades se’n pot produir un cre ixement exube-
rant, sobre infecció freqüent i olor ofensiva . En les zones seques recorden
la mor fologia de les berrugues comunes .
En e ls homes es loca litzen a l solc ba lanoprepucia l, e l gland, la cara inter-
na de la pe ll de prepuci, la regió periana l i l’interior de l meat. En les dones ,
les loca litzacions més comunes són l’introit vulvar i e ls llavis menors . La
loca lització vagina l i de la cèrvix són menys freqüents . La loca lització de ls
condilomes en e l cana l ana l solen ser producte de re lacions genita ls-ana ls ,
però no es poden excloure a ltres mecanismes de contagi en e l cas de le-
sions periana ls que poden ocórrer en homes i dones sense història de se-
xe ana l. Les lesions rarament donen símptomes subjectius; ocasiona lment
poden ser doloroses , friables i pruriginoses .
Hi ha una presentació clínica en forma de condilomes gegants , denominats
de Buschke i Loweste in, que amb freqüència es ma lignitzen loca lment i han
de ser seguits i biopsiats amb cura . 
Una a ltra forma clínica de la infecció pe ls HPV són e ls condilomes vírics
aplanats , hipo o hiperpigmentats , que poden aparè ixer a la vulva i a l penis ,
però que són més característics de la cèrvix. Aquests tipus de lesions es
posen de manifest molt millor després de l’aplicació d’àcid acètic a l 3-5%.
Determinats tipus de HPV (16 , 18 , 31 , 33 , 35 i d’a ltres) que es loca litzen
ocasiona lment en les berrugues genita ls s’han trobat associats a lesions
de neoplàsia intraepite lia l escamosa de ls genita ls externs amb forma clí-
nica de carcinoma ce l·lular escamós in situ, papulosi bowenoide , eritroplà-
sia de Que irat o ma la ltia de Bowen de ls genita ls . Aquests mate ixos tipus
s’han trobat associats també amb carcinomes escamosos de vagina i anus
i amb displàsia intraepite lia l cervica l.

Període de transmissibilitat
Desconegut, probablement persiste ix després que les lesions hagin desa-
paregut.

Maneig de les parelles sexuals
Ca ldrà examinar-los per descar tar la presència de condilomes evidents o
lesions subcutànies .
Se’ ls haurà d’ informar sobre les implicacions de ser pare lla d’una per-
sona amb berrugues genita ls ,  com ara de l fe t que e l tractament de les
berrugues genita ls no eradica la infecció ,  que e ls preser va t ius redue i-
xen però no e liminen e l risc de contagi,  i que les companyes de pacients
amb les ions causades pe l HPV s’hauran de fer citologies de manera ru-
t inària .
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Diagnòstic
a) L’aspecte clínic és e l diagnòstic en la immensa ma joria de ls casos. Les

lesions aplanades es posen de manifest amb més facilitat mitjançant l’a-
plicació d’àcid acètic a l 3-5% i la utilització d’una lupa o de l colposcopi.

b) La biòpsia és útil en els casos següents: si el diagnòstic és dubtós, si les
lesions no responen a teràpia estàndard o empitjoren amb ella, i si les ber-
rugues són pigmentades (lesions bowenoides), indurades o ulcerades.

c) Hi ha tècniques més especia litzades , molt sensibles i específiques que
posen de manifest e l virus i e l tipifiquen; són les d’hibridació molecular
amb sondes d’ADN, o les d’ampliació d’àcids nucle ics mitjançant tècni-
ques de PCR. No hi ha evidències que donin supor t a la utilitat d’a-
questes proves en e l diagnòstic i tractament de rutina de les berrugues
genita ls visibles .

Tractament 
No hi ha cap evidència que afirmi que e l tractament de ls condilomes eradi-
ca o afecta la història natura l de la infecció pe l HPV. El tractament només
pretén destruir les berrugues, no és segur que disminue ixi la infectivitat de l
por tador. Els tractaments que s’indiquen més endavant poden proporcionar
períodes llargs sense berrugues a la immensa ma joria de ls pacients. Les
formes de tractament es poden dividir en dos grups segons qui les aplica:
a) Autoaplicades pe l pacient
•  Toxina de podofilí a l 0 ,5% en solució o ge l. Dues aplicacions a l dia du-

rant tres dies , seguit de quatre dies de descans . Repetir la pauta les ve-
gades que ca lgui.

•  Crema d’imiquimod a l 5%. Tres aplicacions a la setmana durant un perí-
ode de 16 setmanes .

b) Aplicades per persona l sanitari
•  Resina de podofilí a l 10-25%. Contra indicat en l’embaràs .
•  Crioteràpia amb nitrogen líquid.
•  Àcid tricloracètic a l 80-90%.
•  Extirpació quirúrgica per e lectrocoagulació o làser.
En e ls condilomes genita ls externs , periana ls , ana ls , vagina ls o ora ls es
pot fer servir qua lsevol de les formes de tractament, l’e lecció de la teràpia
dependrà de ls recursos disponibles i de l’experiència de qui e ls aplica . No
n’hi ha cap de superior a les a ltres , no n’hi ha cap d’idea l per a tots e ls pa-
cients i per a totes les berrugues . Les lesions externes o refractàries ca l
que les tracti un exper t.
Pe l que fa a ls condilomes cervica ls, abans de començar e l tractament s’ha
de descar tar una displàsia i consultar amb un exper t. Se sol utilitzar la crio-
teràpia , la vaporització amb làser i, de manera experimenta l, l’inter feró.

59

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 59



En e ls condilomes vagina ls es pot aplicar la crioteràpia (no utilitzar sonda
de contacte per evitar e l risc de per foracions), l’àcid tricloracètic o biclo-
racètic a l 80-90% o e l podofilí a l 10-25%. Ca l tenir una cura especia l per-
què s’assequi bé abans de retirar l’espèculum i no s’ha de tractar cap su-
per fície superior a 2 cm2. Els condilomes intrameata ls es tracten amb
crioteràpia o podofilí a l 10-25%.
Les berrugues anals s’han de tractar amb crioteràpia, àcid tricloracètic o bi-
cloracètic, o quirúrgicament. Les de la mucosa rectal cal referir-les a un exper t.
Les lesions ora ls s’han de tractar amb crioteràpia o extirpació quirúrgica . 
Els pacients HIV positius són més resistents a qualsevol forma de tractament.

3.10 Infecció per estreptococ del grup B

Agent causal
Streptococcus aga lactiae o estreptococ de l grup B (EGB). S. aga lactiae és
l’espècie que designa e ls estreptococs que per tanyen a l grup B de la clas-
sificació de Lancefie ld, i està definit pe ls seus antígens capsulars poli-
sacàrids específics . S’inclou en e l conjunt d’estreptococs betahemolítics si
bé a lgunes soques (entre un 1 i un 2%) no són hemolítiques .

Distribució
S’ha trobat una taxa a lta de colonització per S. aga lactiae en dones i ho-
mes sans . El microorganisme forma par t de la flora gastrointestina l i de l’à-
rea periana l, i a par tir d’aquesta loca lització passa a colonitzar e l tracte ge-
nitourinari. 
S. aga lactiae és considerat un patogen impor tant de les dones en e l peri-
par t i e ls nounats . És la causa més freqüent de sèpsia i de meningitis pe-
rinata l de transmissió ver tica l mare-fetus . Les gestants amb colonització
vagina l per EGB amb trencament perllongat de membranes , par t prematur
o febre en l’intrapar t tenen un risc a lt de transmetre la infecció per aquest
estreptococ a l’infant. En absència de cap tipus d’intervenció mèdica , la in-
cidència de la ma la ltia perinata l per EGB oscil·la entre 1 i 3 per mil nounats
vius , amb una mor ta litat superior en genera l a l 15%. A Cata lunya la in-
cidència actua l és d’1 ,48 per mil, amb una leta litat de l 8 ,7%.
Més enllà de la lactància , les dones en postpar t són l’únic grup de pa-
cients en què la ma la ltia per EGB es diagnostica amb freqüència . La resta
d’infeccions no re lacionades amb l’embaràs en e ls adults són rares , si bé
actua lment es comprova un increment de la incidència . Usua lment afecta
pacients amb a lgun tipus de ma la ltia subjacent com ara diabetis me llitus ,
hepatopatia crònica , neoplàsia o infecció per HIV. L’edat avançada també
és un factor predisposant. En aquest grup i en e l nostre medi, e l quadre
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clínic més freqüent de la infecció invasiva sol ser la bacterièmia sense fo-
cus sèptic evident. 
La vaginitis inflamatòria descamativa (VID), síndrome descrita molt recent-
ment i que es re laciona amb la infecció vagina l per EGB, és molt poc fre-
qüent. Les dones amb VID coincide ixen a descriure una simptomatologia
vagina l de llarga durada . Afecta més freqüentment les dones perime-
nopàusiques o postmenopàusiques que les dones en edat fèr til. Segons
e ls pocs estudis de població existents , aquesta síndrome s’ha detectat
preferentment en la població blanca .

Reservori
L’home i e l bestiar boví.

Font d’infecció 
Les secrecions vagina ls de les dones colonitzades i en molta menys pro-
porció les secrecions nasofaríngies de persones por tadores .
La colonització vagina l intermitent i per contigüitat a par tir de l recte , reser-
vori d’EGB, té un interès especia l en la dona embarassada per la re lació di-
recta amb la infecció perinata l per EGB. A Cata lunya la taxa de gestants co-
lonitzades se situa a l voltant de l 13-16%, si bé tan sols un 1-2% de ls seus
fills desenvoluparan la ma la ltia .

Mecanismes de transmissió
El fet que , d’entre e ls diferents grups de població estudiats , e ls grups de
pacients de les clíniques d’MTS hagin donat les taxes de colonització més
e levades podria apuntar la possibilitat que la transmissió sexua l tingui un
paper impor tant en l’epidemiologia d’aquest microorganisme . 
És par ticularment impor tant la transmissió maternofilia l. La mare transmet
l’estreptococ en e l pas pe l cana l de l par t o bé en e l úter per via ascendent.
La transmissió nosocomia l s’esmenta com a responsable de la ma la ltia en
e l nounat (ma la ltia tardana) especia lment en aque lls hospita ls amb a ltes
taxes de colonització materna .

Període d’incubació 
Genera lment d’1 a 3 dies .

Clínica
En e ls nounats es distinge ixen des de l punt de vista clínic i epidemiològic
dues formes de ma la ltia:
a) Una infecció d’inici precoç que es presenta abans de l setè dia de vida i

que ocasiona principa lment afectació repiratòria i sèpsia , amb una leta-
litat de l 50%. Es manifesta preferentment en nens de ba ix pes i amb ma-
res amb complicacions obstètriques .
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b) Una infecció d’inici tardà que apare ix a par tir de l setè dia de vida amb
menys afectació respiratòria i més afectació de l SNC, que es manifesta
com la meningitis , amb bacterièmia i amb una leta litat més ba ixa (de l
15% a l 25%). Se sol presentar en nounats a terme i amb mares sense
complicacions obstètriques .

L’espectre de ma la lties en l’adult comprèn septicèmia puerpera l, bacteriè-
mia , pneumònia , ar tritis , osteomie litis , endocarditis , meningitis , infeccions
genitourinàries , de pe ll i de te ixits tous . 
El quadre de la VID es manifesta amb irritació vagina l iniciada mesos o fins
i tot anys abans , amb fluix purulent groc verdós , amb a lteracions de l pH
(>4 ,5), però no es detecta l’olor de pe ix característica de les amines , cosa
que indica absència de flora anaeròbica abundant. En l’exploració s’obser-
va un eritema greu de la mucosa vagina l.

Període de transmissibilitat
La transmissibilitat persiste ix en la gestant por tadora vagina l d’EGB; l’ad-
ministració d’antibiòtics per via genera l o loca l s’ha demostrat ineficaç per
e liminar aquest estat, ja que amb freqüència la vagina es torna a recolo-
nitzar a par tir de l recte .

Diagnòstic
L’a ïllament de Streptococcus aga lactiae de la sang, de l’LCR i / o d’una lo-
ca lització focus de supuració permet establir definitivament e l diagnòstic
d’infecció invasiva . Se’n processen les mostres segons e ls mètodes mi-
crobiològics convenciona ls .
En e l nadó opciona lment s’investiga la presència de l’antigen d’EGB a l’o-
rina mitjançant tècniques d’aglutinació de par tícules de làtex. 
Per estudiar si la dona gestant n’és por tadora es practicarà un cultiu vagi-
na l i, sempre que sigui possible , un de recta l. Es cultiva en medis d’enri-
quiment, diferencia ls o se lectius (Todd Hewit amb antibiòtics , o Strep Lim
B amb antibiòtics , o Granada).
L’ava luació microscòpica de l fluix vagina l caracteritzat per un pH augmentat
(>4 ,5) i per l’absència d’olor de pe ix completa e l diagnòstic de la VID. L’e-
xamen en fresc detecta la presència de cè l·lules parabasa ls i nuclis nus, la
qua l cosa suggere ix una impor tant descamació de l’epite li vagina l. La tinció
de Gram mostra la presència de leucòcits polimor fonuclears abundants,
l’absència de lactobacils i la presència de cocs abundants grampositius.

Tractament
Els EGB són susceptibles a l grup d’antibiòtics beta lactàmics . Pe l fet que la
penicil·lina o l’ampicil·lina actuen sinèrgicament amb e ls aminoglicòsids ,
les infeccions greus i / o invasives es tracten amb aquestes combinacions .
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a) Sèpsia neonata l precoç:
ampicil·lina , 150-200 mg/ kg /  EV /  24 h, + gentamicina , 5 mg / kg /  
EV /  24 h /  15 dies .
Si e l laboratori informa de l’a ïllament d’EGB a l’LCR, ca l substituir e l trac-
tament combinat per:
cefotaxima , 150 mg/ kg /  24 h /  15 dies .

b) Bacterièmia , infeccions de ls te ixits tous en l’adult:
penicil·lina G, 10 mU /  EV /  24 h /  10 dies .

Alternativa (en e l cas d’a l·lèrgia a la penicil·lina):
vancomicina , 500 mg /  EV /  6 h /  10 dies .

c) Vaginitis descamativa inflamatòria:
clindamicina , òvuls o crema a l 2% una aplicació a l dia /  14 dies .

Alternativa:
cefa lexina o ampicil·lina ora ls .

Mesures específiques de prevenció
Les recomanacions per a la prevenció de la infecció perinata l per EGB com-
prenen:
a) Practicar un cultiu vagina l i també un de recta l sempre que sigui possi-

ble entre les 35 i 37 setmanes de gestació a totes les dones embaras-
sades . L’estudi addiciona l de la mostra recta l permet identificar un 25%
més de por tadores .

b) Quimioprofilaxi en l’intrapar t, ja que preveu la aparició precoç de la ma-
la ltia per l’EGB en e l nounat. Es recomana a:
1) totes les dones por tadores vagina ls i / o recta ls d’EGB; 
2) tots e ls par ts de menys de 37 setmanes de gestació;
3) totes les gestants que en la gestació actua l han patit una bacteriúria
per EGB; 
4) totes les gestants que prèviament han tingut un nen amb ma la ltia pe-
rinata l per EGB;
5) quan no es tenen e ls resultats de l cultiu i hi ha factors de risc (18 ho-
res o més de ruptura de membranes o febre de 38°C o més a lta). 

El tractament recomanat és: 2 g d’ampicil·lina inicia lment i repetir 1 g cada
quatre hores fins a l par t, o penicil·lina G inicia lment 5 mU i repetir 2 ,5 mU
cada quatre hores fins a l par t. En cas d’a l·lèrgia , ca l subministrar 900 mg
de clindamicina cada vuit hores fins a l par t, o 500 mg d’eritromicina cada
sis hores fins a l par t. Es requere ixen aproximadament quatre hores per ta l
que aquests antibiòtics assole ixin concentracions adequades a líquid am-
niòtic.
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c) En e l nounat fill de mare colonitzada per EGB la conducta que ca l seguir
és la següent:
1) Quan la mare ha rebut antibiòtics intrapar t
Si hi ha símptomes i signes de ma la ltia , es farà una ava luació diagnòs-
tica completa i s’administrarà tractament empíric amb ampicil·lina i gen-
tamicina endovenoses . El resultat de ls cultius , en funció de l’evolució 
clínica i de l’ana lítica decidirà suspendre o mantenir e l tractament anti-
biòtic. Si no hi ha símptomes ni signes de ma la ltia es mantindrà e l nou-
nat en observació clínica durant un mínim de 48 hores; en e l cas que
l’edat gestaciona l sigui menor de 35 setmanes o que la duració de la
profilaxi antibiòtica intrapar t hagi estat menor de quatre hores es prac-
ticarà també una ana lítica amb hemocultiu.
2) Quan la mare no ha rebut profilaxi antibiòtica intrapar t
Si e l nounat és asimptomàtic se li administrarà una dosi única de peni-
cil·lina G sòdica intramuscular: 50 .000 unitats si pesa 2 .000 g o més ,
o 25 .000 unitats si pesa menys de 2 .000 g, i se’l mantindrà sota ob-
servació clínica durant un mínim de 48 hores .

3.11 Limfogranuloma veneri

Agent causal
Tres serotipus invasius de Chlamydia trachomatis (L1 , L2 i L3) que infec-
ten e ls genita ls i la conjuntiva .

Distribució
El limfogranuloma veneri (LGV) és d’a lta preva lença únicament en pa ïsos
tropica ls i subtropica ls . Els grups de risc en e l nostre medi són e ls mari-
ners , les prostitutes i e ls viatgers procedents de l tròpic. Les infeccions
simptomàtiques són més comunes en e ls homes que en les dones .

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Les exsudats de les lesions ober tes de les persones infectades , encara
que hi ha por tadors asimptomàtics .

Mecanismes de transmissió
Exclusivament per via sexua l.

Període d’incubació
Varia de 4 a 21 dies .
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Clínica
El quadre clínic d’LGV es pot dividir en tres estadis: inicia l (xancre), secun-
dari i tardà . La lesió de l període inicia l és una petita úlcera indolora i tran-
sitòria que desapare ix després de pocs dies sense de ixar cicatriu. L’esta-
di secundari s’inicia entre una setmana i quatre mesos després de la lesió
primària . És una afectació bàsicament limfàtica que provocarà l’aparició de
les síndromes següents:
a) La ssíínnddrroommee  iinngguuiinnaall , la més característica , es dóna fonamenta lment en

e ls homes . S’observen e ls ganglis engrandits i dolorosos , amb caràcters
d’inflamació i un gran component de periadenitis , un veritable plastró in-
flamatori. Si e l procés inflamatori es troba en ambdós costats de l lliga-
ment inguina l apare ix l’anomenat “signe de l solc”. La per foració de l
plastró inflamatori inguina l donarà lloc a la formació de múltiples fístu-
les “en esbromadora”.

La resta de les síndromes són conseqüència de la síndrome inguina l, i en-
cara que s’iniciïn en e l període secundari són l’expressió clínica de l’esta-
di tardà .
b) La ssíínnddrroommee  ggeenniittaall és molt més freqüent en la dona. La seva expressió

clínica és una elefantiasi genital amb ulceració i destrucció tissular que en
la dona dóna lloc a la formació de fístules vesicovaginals i rectovaginals.
En e ls homes l’expressió clínica n’és la linfangitis retrògada de l dors de l
penis amb la formació d’abscessos que poden arribar a destruir e l pe-
nis . No és infreqüent l’e lefantiasi de penis i escrot.

c) La ssíínnddrroommee  rreeccttaall   es dóna més en els homosexuals i cursa inicialment
com una proctitis, excreències d’aspecte hemorroidal, seguit de la forma-
ció d’abscessos perirectals que sovint formen fístules i estenosi del recte.

Període de transmissibilitat
L’home és infecciós durant 3 o 4 setmanes i se’n descone ix e l període de
transmissibilitat en les dones .

Maneig de les parelles sexuals
Ca l examinar i tractar tots e ls contactes de ls 30 dies precedents a l’inici
de ls símptomes .

Diagnòstic
a) La serologia és el procediment usual de diagnòstic de l’LGV. Es pot utilit-

zar una tècnica de fixació de complement, però la seva utilitat està molt li-
mitada per reaccions encreuades amb altres tipus de clamídies. La tècni-
ca de microimmunofluorescència indirecta té alta sensibilitat i especificitat.

b) El mètode idea l és e l cultiu ce l·lular, però és una tècnica reservada a la-
boratoris especia litzats .
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c) La biòpsia és útil per a l diagnòstic diferencia l en degeneracions neoplà-
siques .

Tractament
Doxicil·lina , 100 mg /  ora l /  12 h /  21 dies .

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

3.12 Mol·lusc contagiós

Agent causal
El virus de l Molluscum contagiosum, únic membre de l gènere Molluspoxvi-
rus que per tany a la família Poxviridae .

Distribució
És universa l. A par tir de l’any 1971 s’observa que n’augmenta la incidèn-
cia a tot e l món.

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Les lesions de les persones infectades .

Mecanismes de transmissió
Quan les lesions es troben a l’abdomen, les cuixes i e ls genita ls ca l pen-
sar en la transmissió sexua l.

Període d’incubació
Sol ser d’entre 2 i 3 mesos .

Clínica
Petites pàpules perlades umbilicades, de color rosat o groguenc, de 3 a 5 mm
de diàmetre. En els adults no en són 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 són signes de mal
pronòstic.

Període de transmissibilitat
Probablement mentre les lesions siguin presents .

Maneig de les parelles sexuals
Ca l examinar i tractar les pare lles amb signes clínics .

Diagnòstic
Per la clínica . Excepciona lment per biòpsia .
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Tractament
Se’n destrue ixen les lesions mitjançant e l curetatge amb cullereta derma-
tològica , e lectrocoagulació, crioteràpia o tricloracètic. Excepciona lment es
poden utilitzar e ls immunomoduladors .

3.13. Pediculosi púbica

Agent causal 
Phthirus pubis, l’antròpod que per tany a la família més petita de les tres
espècies de polls que poden infectar l’home , té escassa supervivència fo-
ra de l’hoste (menys de 24 hores) i moviments molt lents . Les feme lles
adultes enganxen e ls seus ous (llèmenes) a ls pè ls gràcies a una substàn-
cia adherent i insoluble a l’a igua .

Distribució
Hi ha pediculosi púbica arreu de l món.

Reservori
Exclusivament humà .

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

Període d’incubació
La larva sur t de l’ou després d’una setmana i assole ix la maduresa sexua l
entre 8 i 10 dies després .

Clínica
La sensibilitat a la fiblada de l poll quan s’a limenta varia enormement d’uns
individus a uns a ltres . Pot variar d’un pruïja lleugera a una picor molt in-
tensa , amb eritema , irritació i inflamació. Es poden veure lesions de gratat
i les maculae cerulae , màcules fosques que corresponen a les fiblades
d’insectes amb dipòsits d’hemoglobina . Els llocs que queden afectats més
sovint són l’àrea genita l i les axil·les , però també es poden trobar a les pes-
tanyes , les ce lles o la barba tant les formes adultes com les llèmenes .

Període de transmissibilitat
Persiste ix mentre hi hagi llèmenes o polls vius a la pe ll o a la roba de per-
sones infectades .

Maneig de les parelles sexuals
S’hauran de tractar tots e ls companys sexua ls que s’hagin tingut durant e l
mes precedent.
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Diagnòstic
Es rea litza mitjançant un examen meticulós de l pacient i la visua lització de
les formes adultes o les llèmenes amb l’a juda de lupa o microscopi.

Tractament
Piretrines a l’1% o piretrines a l’1% més butòsid de piperonil, seguit de ren-
tat 10 minuts després .
Lindane xampú a l’1% i rentat 4 minuts després . No s’ha d’utilitzar en e ls
lactants ni en les embarassades .

Mesures específiques de prevenció
Ca l evitar e l contacte físic amb les persones infectades . La roba de ls dos
dies anteriors s’ha de rentar i e ixugar a màquina (cicle ca lent) o s’ha de
rentar en sec.

3.14 Sarna

Agent causal
Sarcoptes scabie i, un ar tròpod que per tany a l’ordre de ls àcars .

Distribució
Ma la ltia clàssicament associada a les guerres i les crisis econòmiques ,
però que es presenta actua lment a ls pa ïsos desenvolupats i afecta perso-
nes de tots e ls nive lls socioeconòmics .

Reservori
Exclusivament humà . Altres sarcoptes de ls anima ls poden viure a la pe ll de
l’home però no s’hi poden reproduir.

Mecanismes de transmissió
És necessari contacte corpora l íntim. Es pot contagiar també en contactes
no sexua ls , com ara és comú en famílies amb nens , o mitjançant robes in-
fectades . No és habitua l la transmissió a l’escola . Sovint es transmet a ls
hospita ls , escoles bressol, residències i presons . S’anomena pruïja conta-
giosa . 

Període d’incubació
De 2 a 6 setmanes .

Clínica
Són característiques les lesions linea ls (solcs acarians) i vesícules opa li-
nes (vesícules perlades) que s’acompanyen d’una pruïja nocturna molt in-
tensa . Les lesions apare ixen a la pe ll de les mans (principa lment a ls dits),
en e ls espa is interdigita ls , en e ls plecs ar ticulars (cane lls i colzes) i també
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a la cara anterior de les axil·les i a les natges . Altres loca litzacions carac-
terístiques són e ls nòduls acarians de la pe ll de l penis en e ls homes i
l’arèola mamària 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 especia l e ls ma la lts de sida , en e ls qua ls es
veuen també infeccions dermatològiques disseminades .

Període de transmissibilitat
Mentre estiguin presents e ls àcars i e ls seus ous .

Maneig de les parelles sexuals
S’hauran de tractar tots e ls contactes sexua ls i domiciliaris de l mes pre-
cedent.

Diagnòstic
Pintant amb tinta xinesa les zones sospitoses es ressa lta amb més facili-
tat e l solc acarià .
Ca l buscar S. scabie i a l’extrem d’aquest solc rea litzant un shaving i un
examen en fresc.

Tractament
Són medicaments útils contra la sarna:
• Qua lsevol piretrina activada a l 5% en crema (comunament permetrina a l

5%), en una sola aplicació de 12 hores .
• Lindane a l’1%, en crema o loció, en una sola aplicació de 8-12 hores .

Hi ha risc de neurotoxicitat i es descriuen cada vegada més casos de re-
sistència medicamentosa . No s’ha d’utilitzar després d’un bany, en der-
matosis extenses , en nens ni en embarassades .

• Cromatitó a l 10% en crema , durant dues nits .
• Sofre precipitat a l 6% o pasta a l’a igua amb sofre a l 20% durant tres

nits .
• Ivermectina , dosi única de 200 micrograms per quilogram, per via ora l o

en solució tòpica a l 0 ,8%.
24 hores després d’iniciar e l tractament e l pacient ja no serà contagiós ,
encara que la curació clínica pugui trigar setmanes .

Mesures específiques de prevenció
Després de l tractament s’ha de canviar tota la roba i e ls llençols , que es
rentaran amb a igua ca lenta o en sec. Ca l evitar e l contacte amb les per-
sones infectades .
En e ls brots d’escabiosi en residències , hospita ls o presons , per aconse-
guir-ne e l control ca ldrà tractar totes les persones de l col·lectiu de risc.
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3.15 Sífilis

Agent causal
Treponema pa llidum, subespècie pa llidum, bacteri que per tany a la família
Spirochaetaceae . Es tracta d’un agent molt làbil 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 a ls genita ls es troben treponemes sapròfits que es poden com-
por tar com a patògens opor tunistes i dificulten e l diagnòstic diferencia l.

Distribució
En la dècada de ls setanta es va observar una recrudescència de la sífilis
a tots e ls pa ïsos industria litzats . Els grups més afectats van ser les pros-
titutes i e ls homosexua ls . En e ls últims anys se n’ha observat un descens
mantingut de incidència .

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Principa lment les lesions de la pe ll i les mucoses de les persones infecta-
des i també la sa liva , e l semen, la sang i les secrecions vagina ls .

Mecanismes de transmissió 
Per contagi genita l durant les re lacions sexua ls i també per contactes ex-
tragenita ls (petons i fe l·lacions). La via transplacentària és un mecanisme
de molta impor tància epidemiològica . Les inoculacions accidenta ls tenen
poca re llevància .

Període d’incubació
De 18 a 27 dies; e ls límits estan entre 9 i 90 dies .

Clínica
aa ))  SSííff ii ll iiss  pprreeccooçç . Comprèn la sífilis primària i la secundària i latent de ls dos

primers anys d’evolució.
11))   SSííff ii ll iiss  pprr iimmààrr iiaa . A la por ta d’entrada de l’agent causa l apare ix una le-
sió erosiva ulcerada . La lesió típica és única , indurada , indolora , super-
ficia l, no supurada i amb un exudat serós . És l’anomenat “xancre sifilí-
tic”, que s’acompanya d’adenopaties regiona ls múltiples (una de les
qua ls és més gran, “e l gangli prefecte”), rodaderes , indolores i no infla-
mantòries . Es poden observar, no obstant a ixò, xancres múltiples , infla-
matoris , hiperaguts i dolorosos . També poden passar desapercebuts si
e l pacient ha pres antibiòtics en dosis insuficients o quan es loca litzen
en llocs poc accessibles .

70

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 70



En un període que oscil·la entre 4 i 6 setmanes , e l xancre involuciona
sense de ixar cicatriu, mentre que les adenopaties poden persistir durant
mesos .
22))   SSííff ii ll iiss  sseeccuunnddààrr iiaa . Es presenta a l cap de 4-6 setmanes (fins a ls 6 me-
sos) de l’aparició de l xancre i es deu a la disseminació hematògena de
T. pa llidum. Les lesions més comunes són:
•  Exantemes: genera litzats , no pruriginosos i recidivants . La forma més

precoç i fugaç és la roseola sifilítica . A continuació solen aparè ixer les
lesions papuloses i papulomaculoses . Són molt característiques les
periorificia ls i les pa lmoplantars . Es poden observar també lesions
psoriasiformes , anulars , circinades i a lgunes vegades vesiculopusto-
loses .

•  Adenopaties genera litzades .
•  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 e ls plecs cutanis s’observen com a pà-
pules aplanades hiper tròfiques (condilomata lata).

Aquest estadi també es pot iniciar amb afectació de l’estat genera l.
33))   SSííff ii ll iiss  llaatteenntt  pprreeccooçç . Correspon a ls períodes asimptomàtics de ls dos
primers anys de la ma la ltia . La sífilis no tractada o incorrectament trac-
tada pot recidivar en forma de nous brots de lesions , de recidiva se-
rològica , neurorecidives (amb signes precoços de sífilis i anoma lies de l
líquid cefarrolaquidi), recidiva ofta lmològica (iritis), i recivida transpla-
centària (quan una mare asimptomàtica infecta e l fill a l’úter).

bb))   SSííff ii ll iiss  ttaarrddaannaa
11))   SSííff ii ll iiss  llaatteenntt  ttaarrddaannaa . En aquest període , que sol ser d’uns 10 anys ,
persiste ix la serologia positiva i es poden presentar recidives .
22))   SSííff ii ll iiss  ttaarrddaannaa  bbeenniiggnnaa . Les lesions característiques són e ls gomes su-
per ficia ls i profunds , que poden aparè ixer en qua lsevol òrgan, però són
més comuns a la pe ll, les mucoses i e ls ossos .
33))   SSííff ii ll iiss  ttaarrddaannaa  mmaall iiggnnaa .
•  Sífilis cardiovascular que pot cursar com a aor titis simple , angor pec-

toris , insuficiència aòr tica o aneurisme aòr tic.
•  Neurolues simptomàtica tardana , que pot tenir diferents presenta-

cions: 
– Parenquimatosa: parà lisi genera l progressiva , tabes dorsa l i tabo-
parèsia .
– Meningovascular: cerebra l, espina l o cerebroespina l.
– Gomes de l cerve ll i de la medul·la espina l.
– Sífilis ocular: atròfia òptica i corioretinitis .
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cc))   SSííff ii ll iiss  ccoonnggèènniittaa

Es pot manifestar com un avor tament tardà , un par t amb fetus mor t o
un nounat amb clínica de sífilis congènita . A vegades e l nen ne ix apa-
rentment sa però desenvolupa posteriorment un quadre florit de sífilis
congènita precoç o tardana . Les principa ls manifestacions clíniques són:
11))   SSííff ii ll iiss  ccoonnggèènniittaa  pprreeccooçç

•  Afectació de l’estat genera l
•  Exantemes polimor fs
•  Lesions de mucoses
•  Afectació òssia (epifisitis)
22))   SSííff ii ll iiss  ccoonnggèènniittaa  ttaarrddaannaa

•  Signes de persistència de la sífilis (queratitis parenquimatosa , sorde-
sa i afectació osteoar ticular).

•  Cicatrius de la sífilis congènita precoç no tractada (ràgades , nas en se-
lla de muntar, dents d’Hutchinson i front olímpic)

Període de transmissibilitat
El període de transmissibilitat de la sífilis és d’uns dos anys , encara que si
la via és transplacentària pot arribar a ls 4-6 anys .
Durant les fases clíniques de la sífilis precoç (primària i secundària) aques-
ta ma la ltia és molt contagiosa perquè les lesions estan impregnades de
treponemes .

Maneig de les parelles sexuals
Els períodes de temps utilitzats per identificar a les pare lles de risc són:
• Tres mesos més e l període de duració de ls símptomes per a la sífilis

primària .
• Sis mesos més la duració de ls símptomes per a la sífilis secundària .
• Un any per a la sífilis latent primerenca .
Així, ca l tractar totes les persones que s’hi han exposat en e ls 90 dies pre-
cedents a l començament d’una sífilis primària , secundària o latent precoç.
Als pacients amb sífilis latent de temps desconegut se’ls considerarà la
ma la ltia com a latent precoç si e ls títols de les reagíniques són superiors
a 1 / 32 , a lmenys per a l seguiment de ls seus contactes .
Els companys sexua ls no esporàdics de pacients amb sífilis tardana ca ldrà
que s’ava luïn des de l punt de vista clínic i ana lític.

Diagnòstic
aa))  PPrroovveess  ddii rreecctteess . La visua lització de T. pa llidum en microscopi de camp

fosc. És un mètode senzill i ràpid. Després de nete jar l’úlcera amb sè-
rum fisiològic, apare ix un líquid serós de l qua l es pren una mostra amb
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un cobreobjectes o una nansa bacteriològica que es col·loca en una por-
ta que conté una gota de sèrum fisiològic. S’examina immediatament en
un microscopi de camp fosc.
En les lesions buca ls s’ha de diferenciar T. pa llidum d’a ltres treponemes
sapròfits . El fet que no es demostri la presència de T. pa llidum no exclou
de l tot e l diagnòstic de la sífilis . Es recomana rea litzar tres exàmens en
dies successius . Aquesta prova és insubstituïble en les fases inicia ls de l
xancre , quan encara no s’ha produït la seroconversió.
També es poden practicar proves d’immunoflurescència directa o per im-
pregnació argèntica .

bb))   PPrroovveess  iinnddiirreecctteess

La serologia luètica posa de manifest anticossos contra antígens de T.
pa llidum. Hi ha dos tipus de proves: amb antígens inespecífics (proves
reagíniques) o amb antígens específics (proves treponèmiques).
11))   PPrroovveess  aammbb  aanntt ííggeennss  iinneessppeeccííff iiccss

S’utilitza com a antigen una barre ja de cardiolipina purificada (un fosfo-
lípid) amb lecitina i colesterol. Una reacció de floculació posa de mani-
fest la presència d’anticossos contra l’antigen lipídic de l treponema . El
test s’anomena VDRL (Venerea l Disease Research Laborator y); és pos-
sible fer determinacions quantitatives mitjançant dilucions de l sèrum (ti-
tulació). 
La tècnica RPR (Rapid Plasma Reagin) és la més utilitzada . Fa servir e l
mate ix antigen però afege ix par tícules de carbó, cosa que permet la vi-
sua lització directa de la prova . És un test simple i ràpid.
La utilitat principa l de les proves reagíniques quantificades és que per-
met seguir l’eficàcia de l tractament, encara que només es negativitzen
si e l tractament és precoç.
Tenen l’inconvenient de donar fa lsos positius biològics .
22))   PPrroovveess  aammbb  aanntt ííggeennss  eessppeeccííff iiccss  oo  ttrreeppoonnèèmmiiccss

El test de l’hemaglutinació indirecta o MHA-TP utilitza com a antigen una
suspensió d’hematies recober ta per un extracte de T. pa llidum de la so-
ca Nichols . En presència d’anticossos es produe ix una hemoaglutinació
passiva . És un test fàcil de rea litzar i llegir.
El test d’immunofluorescència indirecta o FTA-ABS és molt específic i ha
sustituït e l TPI. És necessària l’absorció d’anticossos inespecífics de gè-
nere abans de determinar e ls anticossos específics davant e l T. pa llidum
mitjançant un test d’immunofluorescència indirecta . És la prova serolò-
gica que es positivitza en primer lloc i que permet detectar gammaglo-
bulines IgG i / o IgM. La determinació d’anticossos IgM s’utilitza per va-
lorar la infecció de l nounat.
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Les tècniques immunoenzimàtiques (ELISA) han començat a genera lit-
zar-se .
La positivitat de les proves treponèmiques permet excloure una fa lsa po-
sitivitat, però no serve ixen per seguir la resposta a l tractament.

Diagnòstic de la sífilis en els diferents períodes
11))   SSííff ii ll iiss  pprr iimmààrr iiaa . Examen amb microscopi de camp fosc en e ls 10 primers
dies de l xancre . Després es pot fer la serologia .
22))   SSííff ii ll iiss  sseeccuunnddààrr iiaa . La serologia és sempre positiva , tant en proves reagí-
niques com en treponèmiques . Es pot utilitzar e l camp fosc en les lesions
cutànies , mucoses com en les adenopaties , però e l procés és més difícil.
33))   SSííff ii ll iiss  llaatteenntt  pprreeccooçç  ii   ttaarrddaannaa . La serologia és l’únic procediment diagnòs-
tic utilitzable .
44))   SSííff ii ll iiss  ttaarrddaannaa  aammbb  mmaanniiffeessttaacciioonnss  ccll íínniiqquueess . Serologia , RX de tòrax, pun-
ció lumbar i serologia de l líquid cefa loraquidi (la VDRL és la prova més es-
pecífica).
55))   SSííff ii ll iiss  ccoonnggèènniittaa . Detecció d’anticosos IgM específics (FTA-ABS-IgM, CAP-
TIA M test) i estudi de radiografies òssies .
66))   LLuueess  ii   HHIIVV . Encara que en e ls pacients por tadors d’anticosos anti-HIV s’-
han detectat anoma lies en la resposta serològica , com ara retard en la po-
sitivització de la serologia o manca de resposta serològica després d’un
tractament estàndard (seroresistència), e ls test serològics per a la sífilis ,
tant e ls treponèmics com e ls reagínics , s’han d’interpretar, en la ma joria
de ls casos , com en e ls pacients HIV negatius .
En cas de sospita clínica de lues i serologia negativa s’ha de procedir a la
recerca de l treponema mitjançant tècniques de camp fosc o immunofluo-
rescència directa en l’exsudat de les lesions o mitjançant biòpsia i tinció
amb la tècnica de War thin Starr y o similar. En un futur immediat sembla
que es disposarà d’una tècnica de PCR per a T. pa llidum que facilitarà e l
diagnòstic d’aquests casos .

Tractament
aa))  SSííff ii ll iiss  pprreeccooçç  (primària i secundària o latent de menys d’un any d’evolu-

ció):
penicil·lina G bezantina , 2 ,4 mU /  IM /  dosi única .

Alternatives:
doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  15 dies .
o
eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  15 dies .
En cas d’a l·lèrgia o intolerància a la penicil·lina .

74

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 74



Seguiment: ca l fer una VDRL o una RPR quantificada cada tres mesos .
La resposta és bona si les reagíniques es divide ixen per quatre cada
tres mesos fins arribar a títols inferiors a 1 / 8 . Si la titulació es manté
a lta es parla de sseerroorreessiissttèènncciiaa .
Si la titulació inicia lment disminuïda s’incrementa en més de dues dilu-
cions (es multiplica per 4), es parla de sseerroorreecciiddiivvaa . En aquests dos ca-
sos , o si hi ha recidiva de signes clínics , s’ha de descar tar una neuro-
sífilis i fer un tractament adequat.
A tots e ls ma la lts de sífilis se’ls ha de recomanar que es facin les pro-
ves de l’HIV. En e ls pacients HIV positius , ca l de fer un seguiment més
freqüent amb serologies e ls mesos 3 , 6 , 9 , 12 i 24 .

bb)) SSííff ii ll iiss  llaatteenntt  ttaarrddaannaa,,   ggoommeess  ii   ssíí ff ii ll iiss  ccaarrddiioovvaassccuullaarr

Penicil·lina G benzatina , 2 ,4 mU /  IM /  setmana /  3 setmanes .

Alternatives:
doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  30 dies ,
o
eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  30 dies .
En cas d’a l·lèrgia a la penicil·lina .
És obligat fer un examen de l’LCR en e ls casos següents:
•  Si es presenta clínica neurològica .
•  Si fracassa e l tractament.
•  Quan hi hagi una evidència a lta de sífilis activa (aor titis , goma , iritis).
•  Quan s’hagi d’administrar un tractament diferent de la penicil·lina .
•  Quan e l resultat d’anticossos contra l’HIV sigui positiu.
Seguiment: s’ha de repetir la VDRL i quantificar a ls 6 i 12 mesos . En ca-
sos de seroresistència o serorecidiva ca l descar tar neurolues .

cc)) NNeeuurroolluueess

penicil·lina G crista l·lina aquosa , 12-14 mU /  EV /  dia /  10-14 dies .

Alternativa:
penicil·lina proca ïna , 2 ,4 mU /  IM /  24 h /  10-14 dies , + probenecid,
500 mg /  ora l /  6 h /  10-14 dies .
Es pot afegir penicil·lina G benzatina, 2 ,4 mU /  IM /  setmanal /  3 setma-
nes.
Les a lternatives terapèutiques a la penicil·lina no han estat ben va lora-
des . En cas d’a l·lèrgia a la penicil·lina ca l iniciar la desensibilització.
Seguiment: en e l cas de pleocitosi en l’LCR ca l repetir la punció lumbar
cada sis mesos fins assolir la norma litat. Si no disminue ix sis mesos
després o no és norma l dos anys després , s’ha de tornar a tractar.
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dd)) TTrraaccttaammeenntt  ddee  llaa  ssíí ff ii ll iiss  eenn  ll ’’eemmbbaarrààss

Les gestants amb serologia luètica positiva s’hauran de considerar in-
fectades llevat que hi hagi constància d’un tractament adequat i una bo-
na resposta serològica .
Es tractarà amb penicil·lina amb e l règim adequat a l’estadi de la sífilis
en l’embarassada en e l cas de a l·lèrgia suposada a la penicil·lina .
Les tetraciclines i la doxiciclina estan contra indicades en l’embaràs . Es
pot administrar eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  30 dies . En
aquest cas s’ha de plante jar e l tractament de l nounat amb penicil·lina .
Les dones embarassades en la segona me itat de l’embaràs tenen un
ma jor risc de par t prematur i de patiment feta l si e l tractament precipi-
ta una reacció de Jarisch-Herxhe imer. Si es presenten contraccions o va-
riacions en e l moviment de l fetus després d’un tractament, és conve-
nient consultar amb un especia lista .
Seguiment: l’estudi serològic ha de ser trimestra l.

ee)) SSííff ii ll iiss  ccoonnggèènniittaa

penicil·lina proca ïna , 50 .000 U / kg de pes /  24 h /  10 dies .

3.16. Tricomoniasi

Agent causal
Trichomonas vagina lis és un protozou flage l·lat. Presenta forma ovoide de
10 a 20 mil·limicres de longitud (poc més que la mida d’un leucòcit ) Els
flage ls li proporcionen una motilitat característica , a sotragades . No hi ha
formes quístiques . És un paràsit exclusiu de l tracte urogenita l.
Fora de l’ésser humà pot sobreviure a lgunes hores en super fícies humides .
No sobreviu en temperatures superiors a 45°C, ni en la dessecació, ni en
a igua destil·lada o de l’a ixeta .

Distribució
La preva lença de la infecció està directament re lacionada amb e l nombre
de pare lles sexua ls . Les dones són les principa ls por tadores de la ma la l-
tia . El percentatge de dones infectades asimptomàtiques arriba a l 50%. En
la dona la infecció pot persistir durant anys si no es tracta . En l’home les
formes clíniques asimptomàtiques són més e levades i la infecció no trac-
tada dura molts anys . El percentatge d’homes infectats decre ix de l 70% a
les 48 hores i a l 33% dues setmanes després de l’exposició.
La infecció clínica en e l nounat és un fet inusua l.

Reservori
Exclusivament humà
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Font d’infecció
Les secrecions vagina ls i uretra ls de les persones infectades .

Mecanismes de transmissió
La immensa ma joria de les vegades és per contacte sexua l. Una forma inu-
sua l és la transmissió indirecta mitjançant la roba interior, tova lloles , etc.
La infectivitat es perd en segons per exposició a l’a igua clorada de la pis-
cina . Ocasiona lment es pot produir transmissió maternofilia l pe l cana l de l
par t.

Període d’incubació
En la dona és variable i no està establer t. S’estima d’entre quatre dies i
cinc setmanes després de l contacte infectant. En l’home és aproximada-
ment de cinc dies .

Clínica
En la dona origina una vaginitis amb fluix, sensació de sequedat vulvovagi-
na l, pruïja , irritació i disparèunia , i també disúria i pol·laciúria . El fluix sol
ser fluid, grisenc o groguenc, escumós i a vegades fètid per l’increment d’a-
naerobis , amb la consegüent producció d’amines . La mucosa vagina l so-
vint es presenta eritematosa , i si e l procés inflamatori és greu hi ha punts
hemorràgics que donen lloc a metroràgies i / o hemorràgies postcoita ls . En
pocs casos la cèrvix està afectada . En la me itat de ls casos de vaginitis tri-
comoniàsica es produe ix una afectació de la uretra , però rarament una cis-
titis . 
Estudis en embarassades suggere ixen una corre lació entre la presència de
T. vagina lis i e l ba ix pes de l nounat, e l trencament prematur de membranes
i e l par t en e l preterme . 
En l’home la ma joria de les infeccions són asimptomàtiques i autolimita-
des . En una minoria , la tricomoniasi es manifesta per una uretritis suba-
guda . Hi ha secreció mucopurulenta matina l, associada amb la sensació
pruriginosa intrauretra l. També es pot manifestar com una ba lanitis erosi-
va , que s’observa en e l 2-4% de les uretritis tricomoniàsiques . Es discute ix
si T. vagina lis pot ser causa de prostatitis; es creu que la pròstata n’és re-
servori. 
En nenes que s’han infectat pe l cana l de l par t, l’afecció consiste ix en ex-
sudat vagina l. Hi ha descrita una infecció de l tracte urinari en una nena pre-
matura .

Període de transmissibilitat
Persiste ix mentre dura la infecció, que pot ser d’anys .
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Maneig de les parelles sexuals
Les pare lles sexua ls s’han de tractar simultàniament.
Ca l evitar e l coit fins que e l pacient i e l company o companya sexua l hagin
completat la teràpia i siguin asimptomàtics .

Diagnòstic
Si e l mètode diagnòstic detecta microorganismes viables ca l mantenir la
mostra a temperatura ambient, i si no es processa en e l termini d’una ho-
ra també ca l utilitzar un medi de transpor t tipus Amies (la viabilitat perdu-
rarà 24 hores).
a) EExxaammeenn  eenn  ffrreesscc  

Es barre ja una gota de secreció obtinguda de la uretra , la vagina (de l
fons de sac posterior) o e l coll de l’úter, amb una gota de solució fi-
siològica i es visua litzen a l microscopi e ls protozous amb e ls seus mo-
viments característics (figura 15 , vegeu la pàgina 33). En e l cas d’una
mostra d’orina , se n’examina e l sediment. És una tècnica senzilla , ràpi-
da i fiable .

b) TTiinncciióó  ddee  PPaappaanniiccoollaauu  de les cè l·lules exfoliades cervicovagina ls . 
Pot identificar les tricomones , però sovint es deteriora la mor fologia de l
protozou i se’n fa difícil la interpretació.

c) CCuulltt iiuu  en medis se lectius líquids com e l medi de Diamond o Roiron. 
Requere ix 96 hores d’incubació. Cada 24 hores es fa una observació en
fresc d’una gota de l fons de l tub de cultiu a la recerca de les tricomo-
nes . És e l mètode més sensible però e ls resultats no s’obtenen fins a l
segon o quar t dia .

Tractament
Metronidazole , 2 g /  ora l /  dosi única .

Alternativa:
metronidazole , 500 mg /  ora l /  12 h /  7 dies .
El tractament durant l’embaràs és problemàtic. Durant e l primer trimestre
de l’embaràs no hi ha acord en la utilització de l metronidazole ora l si bé
cap estudi no dóna una evidència significativa que l’ús incrementi e l risc de
ma lformacions congènites .
A par tir de l segon trimestre les pacients poden ser tractades amb:
metronidazole , 2 g /  ora l /  dosi única .

Alternativa: 
clotrimazole , comprimit vagina l, 100 mg /  14 nits .
És un tractament pa l·liatiu, eventua lment hi ha guariment.
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Mesures específiques de prevenció
El recone ixement de l’associació de Trichomonas vagina lis amb complica-
cions obstètriques i ginecològiques va en augment; si aquestes re lacions
són causa ls s’haurà de considerar e l cribratge rutinari i fer tractament a la
dona abans de tota cirurgia ginecològica i durant l’embaràs .

3.17 Vaginosi bacteriana

Agent causal
La vaginosi bacteriana (VB) és una síndrome clínica que es produe ix en do-
nes en edat fèr til arran de la substitució de la flora vagina l norma l en la
qua l predominen e ls Lactobacillus spp. per una flora caracteritzada per con-
centracions e levades de bacteris anaerobis i Gardnere lla vagina lis. Prevo-
te lla , Porphiromonas, Bacteroides, Fusobacterium, Mobiluncus i Peptoes-
treptococcus formen par t de ls anaerobis implicats . Mycoplasma hominis
també està molt vinculat a la vaginosi bacteriana .

Distribució
La vaginosi bacteriana és la síndrome vagina l més comuna . La seva pre-
va lença depèn de la població estudiada , i varia de l 10% a l 30%. La causa
d’aquesta a lteració en l’ecosistema vagina l no és de l tot coneguda . La va-
ginosi bacteriana va associada a un nombre e levat de pare lles sexua ls i
conseqüentment és rara en dones sense re lacions sexua ls . Si bé també es
re laciona amb la utilització de dispositius intrauterins , la pràctica de dutxes
vagina ls i l’antecedent de tricomoniasi, en la ma joria de dones afectades
no s’identifiquen e ls factors de risc. Les dones colonitzades per soques de
Lactobacillus spp. productores de peròxid d’hidrogen tenen menys proba-
bilitat de ser colonitzades per G. vagina lis , micoplasmes i anaerobis , i per
tant, menys probabilitats de desenvolupar una vaginosi bacteriana .

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Les secrecions vagina ls de les dones afectades simptomàtiques o no.

Mecanismes de transmissió
Ma lgrat l’a lta preva lença de vaginosi en les dones molt promíscues , no és
clar que resulti de l’adquisició d’un patogen transmès sexua lment.

Període d’incubació 
Es descone ix
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Clínica 
Augment de l fluix vagina l, olor vagina l anorma l, irritació vulvar i disparèunia .

Els criteris clínics de la vaginosi bacteriana inclouen:
• Fluix vagina l augmentat, homogeni i no adherent a les parets vagina ls .
• Secreció vagina l amb pH superior a 4 ,5 .
• Olor pudenta de l fluix. La transformació de determinats aminoàcids pro-

duiïts per G. vagina lis en amines volàtils (putrescina , cadaverina , trime-
tilamina) i per bacteris anaerobis és la causant de l’olor de pe ix carac-
terística . Un procediment molt sensible per detectar les amines
produïdes és agregar a una gota de fluix una gota de KOH a l 10% i olo-
rar-ho immediatament.

• Presència en l’examen en fresc de la secreció vagina l de cè l·lules epi-
te lia ls recober tes de cocbacils que desdibuixen e ls contorns .

Molts casos de vaginosi bacteriana són clínicament molt lleus i es detec-
ten en exàmens de rutina ja que les pacients no recone ixen cap simpto-
matologia . Sense tractament e ls casos evolucionen cap a la curació o po-
den recidivar intermitentment o cronificar-se . 
En embarassades , e ls quadres de vaginosi s’han associat amb par t pre-
matur, trencament precoç de membranes i infeccions de l líquid amniòtic
(corioamnionitis). La vaginosi bacteriana també s’ha re lacionat amb l’en-
dometritis postpar t i amb la MIP que es desenvolupa després de procedi-
ments quirúrgics invasius . 
En l’home , la presència de G. vagina lis en la uretra o e l gland usua lment
no va acompanyada de cap manifestació clínica .

Període de transmissibilitat
Es descone ix

Maneig de les parelles sexuals
No està indicat tractar la pare lla sexua l llevat que hi hagi ba lanitis .

Diagnòstic
La tinció de Gram de la secreció vagina l és e l procediment diagnòstic més
sensible . Per a la interpretació de les tincions de Gram es recomana seguir
un mètode estandarditzat. El mètode de Nugent va lora l’extensió vagina l
(de 0 a 10) en funció de la quantitat re lativa de diferents mor fotips de bac-
teris . Considera e l mor fotip Lactobacillus (bacils grampositius llargs), e l
mor fotip G. vagina lis i Bacteroides (bacils cur ts gramvariables) i e l mor fo-
tip que correspon a ls bacils corbats gramvariables . 
Fina lment estable ix una correspondència entre e l resultat de la va loració i
e l tipus de flora vagina l: la puntuació superior a 7 indica flora de vaginosi
bacteriana; de 4 a 6 , flora intermèdia , i de 0 a 3 , flora norma l.
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No es recomana emprar un medi se lectiu per a ïllar G. vagina lis , ja que
aquest microorganisme és present entre e l 50 i e l 80% de dones asimp-
tomàtiques .

Tractament
Metronidazole , 500 mg /  ora l /  12 h /  7 dies ,
o
metronidazole , 500 mg /  comprimit vagina l /  24 h /  10 dies ,
o
clindamicina , crema a l 2%, 5 g /  intravagina l /  1 aplicació /  7 dies .

Alternativa:
clindamicina , 300 mg /  ora l /  12 h /  7 dies , 
o
metronidazole , 2 g /  ora l /  dosi única .
El ge l de metronidazole ca l considerar-lo per a pacients que no toleren e l
sistèmic. La clindamicina crema és preferible en cas d’a l·lèrgia i intoleràn-
cia a l metronidazole .
Els règims a lternatius s’utilitzaran per tractar formes recurrents .

TTrraaccttaammeenntt  dduurraanntt  ll ’’eemmbbaarrààss

L’ús de l metronidazole durant l’embaràs ha estat limitat per la por de ls
efectes teratògens i carcinògens . Es considera que l’ús és segur a par tir
de l segon trimestre de l’embaràs .
metronidazole , 250 mg /  ora l /  3 vegades dia /  7 dies .

Alternativa:
metronidazole , 2 g /  ora l /  dosi única ,
o 
clindamicina , 300 mg /  ora l /  12 h /  7 dies .
S’ha d’evitar e l tractament tòpic amb clindamicina perquè no és prou efi-
caç per prevenir l’increment de la incidència de complicacions en l’embaràs
que va associada a la vaginosi bacteriana En aquest sentit les dades refe-
rents a l metronidazole tòpic són escasses .

Mesures específiques de prevenció
El tractament de la pare lla no evita l’aparició de nous quadres de vaginosi
en la dona .
El tractament de les dones asimptomàtiques continua en discussió però hi
ha acord en e l fet de tractar tots e ls casos de vaginosi bacteriana abans
de tot procediment ginecològic invasiu, inclosa la col·locació de l DIU, a fi
de prevenir la MIP. 
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Atès que e l tractament de la vaginosi bacteriana en les embarassades d’a lt
risc pot disminuir e l perill de la prematuritat, se’n proposa fer e l cribratge
en totes les embarassades d’a lt risc. El cribratge i e l tractament indicat
ca ldrà fer-los a l’inici de l segon trimestre de l’embaràs .

3.18 Xancre tou

Agent causal
Haemophilus ducreyi, un cocobacil gram negatiu.

Distribució
La seva preva lença és a lta només en e ls tròpics i molt ba ixa en e ls pa ïsos
industria litzats , on es poden presentar epidèmies esporàdiques . Es diag-
nostica més en e ls homes que en les dones . Les prostitutes tenen un pa-
per molt impor tant en la transmissió, en especia l les de nive ll socioeconò-
mic més ba ix, ja que les condicions higièniques deficients contribue ixen a
la propagació. 
El xancre tou és la ma la ltia ulcerada que ha contribuit més a la transmis-
sió de la sida entre les persones heterosexua ls en e ls pa ïsos en vies de
desenvolupament.

Reservori
Exclusivament humà .

Font d’infecció
Els exsudats de les úlceres i de ls bubons .

Mecanismes de transmissió
Per contacte sexua l. Ocasiona lment es poden produir lesions extragenita ls
per autoinoculació.

Període d’incubació
El període d’incubació és d’entre dos i cinc dies , però pot arribar a ser de
14 dies .

Clínica
S’inicien com lesions papulopustuloses que es trenquen i evolucionen fins
que es formen úlceres que tenen a la base una membrana grisosa bruta ,
que sagna amb facilitat, amb ma la olor i que presenta les vores desen-
ganxades rode jades d’una ane lla inflamatòria . Són molt doloroses i de con-
sistència tova . Habitua lment són múltiples (freqüentment per autoinocula-
ció). Es poden assentar en e l fre i destruir-lo; si es loca litzen en e l cantó
lliure de la pe ll de prepuci donen lloc a una pseudofimosi. 
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En la dona , les lesions típiques es loca litzen en e ls genita ls externs . Si les
úlceres es loca litzen en la vagina i cèrvix solen ser asimptomàtiques .
Adenitis: més de la me itat de ls casos no tractats evolucionen fins que es
forma una adenomegà lia regiona l inflamatòria , genera lment unilatera l, que
produe ix abscessos (bubons) uniloculars , que es poden obrir espontània-
ment i de ixar una fístula crònica . Poden anar acompanyats de febre i ma-
lestar genera l.

Període de transmissibilitat
Dura mentre persiste ix l’agent infecciós en la lesió origina l o en e ls exsu-
dats de ls ganglis limfàtics . La duració de la infectivitat es ca lcula en 45
dies .

Maneig dels companys sexuals
Ca l examinar i tractar, tinguin símptomes o no en tinguin, tots e ls contactes
tinguts e ls 10 dies precedents a l’aparició de ls símptomes de l cas índex.
El seguiment i tractament de ls contactes (fonamenta lment de les prostitu-
tes) ha estat un procediment efectiu en e l control de petites epidèmies en
e ls pa ïsos industria litzats .

Diagnòstic
No és infreqüent l’associació de més d’un agent causa l en les úlceres (un
10% solen estar coinfectades per T. pa llidum o HSV) i, per tant, s’ha de
confirmar la presència d’H. ducreyi i l’absència d’a ltres agents causa ls de
lesions ulcerades genita ls .
a) La investigació directa de l bacil mitjançant tinció (tinció de Gram) és poc

sensible , si bé ens pot donar e l diagnòstic presumptiu de xancre tou. En
e l frotis de la lesió s’observarà la disposició típica de cadenes bacil·lars
en “banc de pe ixos”; en e l frotis de l’aspirat de l’adenopatia apare ixen
cadenes cur tes de bacils .

b) L’a ïllament d’aquest microorganisme és difícil. Ca l fer la sembra imme-
diatament després de la recollida de l fons de l’úlcera , sense nete ja prè-
via . No hi ha medi de transpor t. El cultiu s’ha de fer en medis se lectius
i enriquits (GC-HgS, MH-HB) i a lmenys en dos . Norma lment les colònies
cre ixen en 48 hores , però a lgunes triguen fins a cinc dies . La mor folo-
gia de les colònies és molt típica i es desplacen fàcilment si són empe-
ses per una ansa . En la tinció de Gram s’apreciaran grumolls en les vo-
res de ls qua ls és possible veure una disposició en cadenes para l·le les
que semblen una empremta dactilar.

c) L’assa ig no comercia litzat basat en la PCR permet l’ampliació simultània de
seqüències genètiques específiques d’H. ducreyi, T. pa llidum i HSV 1 i 2 .
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Tractament
Azitromicina , 1 g /  ora l (monodosi),
o
ceftriaxona , 250 mg /  IM /  monodosi.

Pautes a lternatives:
ciprofloxazina , 500 mg /  ora l /  12 h /  3 dies ,
o
eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  7 dies .
Els bubons fluctuants s’han d’aspirar a través de la pe ll sana tantes vega-
des com ca lgui. Ma i no s’han de drenar quirúrgicament.

Xancroide i sida
En aquesta circumstància ca l un seguiment especia l. El procés de curació
està retardat. Només es poden donar monodosis si està garantit un bon
seguiment.

Mesures específiques de prevenció
Un rentat acurat de ls genita ls immediatament després d’una re lació sexua l
és efectiu com a mitjà de prevenció.
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4. La malaltia inflamatòria pèlvica

La ma la ltia inflamatòria pè lvica (MIP) engloba les infeccions agudes i crò-
niques de l’apare ll genita l intern de la dona , també anomenades separa-
dament sa lpingitis , endometritis , anexitis o sa lpingooforitis , parametritis i
pe lviperitonitis . La vir tut d’aquest terme és haver reunit sota un mate ix de-
nominador aquestes entitats que són fases evolutives d’un mate ix procés
infecciós genita l. La infecció pè lvica secundària a una intervenció quirúrgi-
ca , un par t, o un avor tament s’anomena respectivament infecció pè lvica
postoperatòria , infecció postpar t o postavor tament. La disseminació per
via hematògena d’una infecció com la tuberculosi o la febre tifoide , per
exemple , poden donar infeccions pè lviques que se solen desglossar de la
MIP perquè aquestes últimes tenen origen ascendent i secundari a una ma-
la ltia de transmissió sexua l.

Etiologia
La MIP és una ma la ltia polimicrobiana en principi, tot i que la Chlamydia
trachomatis ocupa e l primer lloc amb un 50%, seguit de la Ne isseria go-
norrhoeae amb un 20%. La veritable incidència de ls gèrmens aerobis i ana-
erobis habitua ls o patògens en la flora vagina l és desconeguda per la difi-
cultat de fer-ne e l diagnòstic etiològic, però molt més freqüent de l que
sembla en e ls estudis microbiològics . Sembla que e ls típics gèrmens de
transmissió sexua l afavore ixen la colonització de l’apare ll genita l intern
pe ls gèrmens freqüents en la infecció genita l externa . Es discute ix si la va-
ginosi bacteriana pot ser un factor que predisposi a la MIP no per la Gard-
nere lla vagina lis en si mate ixa , sinó per l’increment de la flora anaeròbia
que s’associa amb aquesta infecció vagina l.

Epidemiologia
La freqüència se sol subestimar perquè es comptabilitzen les formes atí-
piques i asimptomàtiques . Als EUA es comptabilitzen anua lment un milió
de casos nous , un terç de ls qua ls són hospita litzats . Els darrers anys hi ha
hagut un decrement que varia de l 10% a ls EUA a l 40% a Suècia , com a con-
seqüència d’una protecció més a lta davant de les ma la lties de transmissió
sexua l. A Espanya la disminució sembla ser similar a la de Suècia , però les
xifres referides a ls ingressos d’urgència estan molt per sota de les rea ls ,
que solament es detecten, a posteriori, si la dona és estudiada per esteri-
litat o dolor pè lvic crònic. 
Els factors de risc més impor tants són l’edat, la promiscuïtat sexua l, e l ti-
pus d’anticoncepció i la presència de virus de la immunodeficiència huma-
na (HIV).
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Les adolescents sexua lment actives tenen més risc de patir una MIP per-
què la presència d’anticossos davant de ls gèrmens responsables és me-
nor i per la freqüència de l’ectòpia cervica l, que afavore ix la colonització en
les pseudocriptes de l’epite li columnar de l’ectòpia per les clamídies i e ls
gonococs . És obvi que la promiscuïtat sexua l augmenta e l risc de les MTS
i per tant de la MIP. Quant a ls anticonceptius , mentre que e ls de barrera
en disminue ixen clarament e l risc, e ls hormona ls ora ls redue ixen e l risc de
les formes simptomàtiques però no de les formes silents , ja que la in-
cidència de l factor tubàric post-MIP és idèntica entre les dones tant si han
pres anticonceptius ora ls com si no n’han pres . 
El paper de ls dispositius intrauterins en la gènesi de la MIP s’ha exagerat
per l’aparició de treba lls en la dècada de ls setanta que presentaven meto-
dologia incorrecta . Treba lls recents demostren que les dones por tadores
d’un DIU no tenen cap protecció davant una MTS i, per tant, e l risc de MIP
en e l cas de ser contagiades és mes gran que e l de les por tadores de mè-
todes de barrera o fins i tot les que fan servir la combinació anticonceptius
ora ls-dispositiu intrauterí (DIU). S’ha discutit si hi ha un risc més a lt imme-
diatament després de la col·locació de l DIU. És probable si la dona estava
prèviament infectada , encara que no presentés simptomatologia . Ca l des-
car tar una infecció abans de col·locar un DIU, però no s’ha demostrat que
sigui eficaç una teràpia antibiòtica profilàctica després d’una col·locació si
s’han d’exclòs les diabètiques , les immunodeficients o les por tadores de
pròtesi va lvular cardíaca . En a lguns hospita ls americans la MIP és sis ve-
gades més a lta en dones seropositives per l’HIV, i aquesta també és la
nostra experiència recent. L’a lcohol, e l tabac i l’ús de drogues com la co-
ca ïna s’han re lacionat amb un risc més a lt de MIP. També cer tes pràctiques
higièniques com e ls rentats vagina ls contribue ixen a a lterar la flora vagina l
i afavorir e l cre ixement de gèrmens patògens o a impulsar e ls gèrmens ha-
bitua ls a través de l cana l cervica l a la cavitat uterina .

Clínica
El dolor i la febre són la simptomatologia més freqüent, però també se sol
presentar un fluix més abundant i a lteracions menstrua ls . El dolor es loca-
litza en l’hipogastri i en fosses ilíaques; és espontani i s’incrementa en la
pa lpació abdomina l, en la mobilització uterina i en e l tacte vagina l de ls an-
nexos . La febre que no és constant no acostuma a passar de febrícula . El
dolor en la zona hepàtica , si es presenta , és indicatiu de perihepatitis . L’a-
namnesi en la fase aguda és poc demostrativa i hem de recórrer a l’explo-
ració clínica i a les proves de laboratori: la presència de leucòcits en sang
perifèrica , en e l moc cervica l i en e l líquid de fons de l sac de Douglas , la
VSG i la prote ïna C reactiva e levades , i la presència de gonococs i / o cla-
mídia en endocèrvix i / o en líquid peritonea l són molt suggestives de MIP. 
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Diagnòstic
El diagnòstic clínic de presumpció consiste ix en la comprovació d’aquests
tres signes:
• dolor en la pa lpació abdomina l,
• dolor en la mobilització uterina ,
• dolor en e l tacte vagina l de ls annexos , 
i com a mínim un de ls següents:
• leucocitosi (>10 .000 / ml),
• e levació de la VSG i / o la PC reactiva ,
• fluix cervica l o vagina l anorma l,
• infecció cervica l per gonococs o clamídies .
El diagnòstic definitiu es basa en:
• La presència de signes histològics d’endometritis .
• Ecografia transvagina l que evidència sactosa lpinge o abcessos tuboovà-

rics .
• Laparoscòpia amb signes de MIP.
Tot i que la laparoscòpia només està indicada en casos en e ls qua ls e l
diagnòstic diferencia l es dubtós (apendicitis , embaràs ectòpic, quists d’o-
vari) o l’evolució tòrpida , l’obtenció de mostres per cultiu és definitiva .
La rapidesa de l diagnòstic i la instauració de l tractament adient influe ix
molt en e l pronòstic i en les seqüe les de la ma la ltia , que es caracteritzen
per l’esterilitat per factor tubàric i les à lgies pè lviques cròniques .

Tractament hospitalari
Es consideren criteris d’hospita lització e ls següents:
1) Diagnòstic incer t 
2) Risc quirúrgic
3) Embaràs
4) Manca de resposta a l tractament (> 48 hores)
5) Febre a lta (> 38°C), nàusees o vòmits
6) Presència o sospita d’abscés tuboovàric
7) Ma la ltia greu associada (HIV, en tractament amb immunodepressors)
Les pautes recomanades són les següents:

Pauta A
Cefoxitina , 2 g /  EV /  6 h,
o
ceftriaxona , 2 g /  EV /  12 h, + doxiciclina , 100 mg /  ora l o EV /  12 h.
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Ca l administrar aquest tractament fins a 48 h després de la millora clínica
i continuar ambulatòriament:
doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  14 dies .

Pauta B
Clindamicina , 900 mg /  EV /  8 h, + gentamicina , 2 mg / kg /  EV o IM, ini-
cia lment, seguit d’1 ,5 mg/ kg /  8 h (dosi de manteniment)
Ca l administrar aquest tractament fins a 48 h després de la millora clínica
i continuar ambulatòriament amb doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  14
dies .
Com que la doxiciclina per via endovenosa pot produir dolor, és aconse lla-
ble , sempre que la ma la lta ho toleri, la via ora l fins i tot en pacients hos-
pita litzades , atesa la bona absorció gàstrica .
La presència d’abscés tuboovàric aconse lla incloure la clindamicina o e l
metronidazole per cobrir la presència d’anaerobis . En aquests casos és
més aconse llable seguir la pauta de manteniment per via ora l amb clinda-
micina , 450 mg cada 6 hores durant 14 dies , que amb doxiciclina .

Altres pautes antibiòtiques:
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 ora l

/  12 h.
3) Ciprofloxazina , 200 mg /  EV /  12 h, + doxiciclina , 100 mg /  EV o ora l /

12 h, + metronidazole , 500 mg /  EV /  8 h.
Tot i que les quinolones s’han proposat com a tractament únic, la ba ixa co-
ber tura sobre les clamídies obliga a associar-les a la doxiciclina , a ixí com
a la clindamicina o e l metronidazole si la clínica indue ix a sospitar la
presència de pus o abscessos que obliguen a cobrir e ls anaerobis .

Tractament ambulatori

Pauta A
Ofloxazina , 400 mg /  ora l /  12 h /  14 dies , + metronidazole , 500 mg /  ora l
/  2 vegades a l dia /  14 dies .

Pauta B
Doxiciclina , 100 mg /  ora l /  12 h /  14 dies , amb una d’aquestes pautes
ceftriaxona , 250 mg /  IM /  dosi única , 
o 
cefoxitina , 2 g /  IM, + probenecid, 1 dosi ora l d’1g (dosi única), 
o 
una a ltra cefa losporina de tercera generació per via parentera l (ex. ceftizo-
xima o cefotaxima).
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Tres dies després de l’inici de l tractament antibiòtic hi ha d’haver una mi-
llora clínica clara . Si no es produe ix, ca l incrementar les proves diagnòsti-
ques inclosa la laparoscòpia i, segons les troba lles , fer una intervenció qui-
rúrgica .
Les pare lles que han tingut re lacions sexua ls amb ma la ltes amb MIP fins
a dos mesos abans de l’inici de la clínica de MIP s’han de sotmetre a es-
tudi d’infecció genita l per clamídies i gonococ, tot i que resultin asimp-
tomàtiques . Si es tracta de la pare lla actua l, es pot tractar directament
amb pauta ambulatòria .
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5. Càncer cervical

Des de l’observació inicia l de Rigoni-Stern, que e l 1842 va comunicar
l’absència de càncer de coll d’úter en les monges enclaustrades , nombro-
sos estudis epidemiològics van evidenciar que aquesta ma la ltia té moltes
característiques pròpies d’una MTS.
La sospita que e l virus de l papil·loma humà (HPV) pot ser l’agent causa l de l
càncer cervica l la va formular Zur Hausen e l 1974 , quan es va detectar la
presència de HPV en te ixit cancerós . Actua lment està ben establer ta l’e-
xistència d’una ferma re lació causa l entre la infecció pe l HPV i e l càncer de
coll d’úter o la seva lesió precursora* , a ixí com amb molts de ls càncers de
vulva i vagina . Aquesta evidència es basa en e ls fets següents:
a) S’ha comprovat la presència de seqüències específiques de DNA de l

HPV en vir tua lment tots e ls casos (99 ,8%) de càncer cervica l, in situ i
invasor.

b) Múltiples estudis epidemiològics mostren que la infecció per l’HPV és e l
factor de risc més impor tant per neoplàsia cervica l intraepite lia l (CIN) i
càncer cervica l.

c) Els estudis de biologia molecular han demostrat que e ls gens E6 i E7 de
l’HPV s’integren en e l genoma de l’hoste i que les prote ïnes transfor-
mants codificades per aquests gens són oncogèniques .

La prevenció primària d’aquests càncers es podria aconseguir si s’evités la
infecció de l tracte genita l inferior (TGI) per par t de l’HPV. Atesa la impossi-
bilitat actua l d’aquest plante jament, e ls esforços es dirige ixen cap a la pre-
venció secundària mitjançant la identificació de persones en l’estadi precoç
de la ma la ltia . El cribratge , diagnòstic i tractament de les lesions intraepite-
lia ls en fase pre invasiva permet prevenir amb eficàcia e l càncer invasor.

Epidemiologia 
A Cata lunya e l càncer cervica l (in situ i invasiu) és e l segon en ordre de fre-
qüència en la dona , després de l de mama i exclòs e l de pe ll diferent de l
me lanoma (taula 6). La taxa d’incidència a justada és de l 19 ,1 per 100 .000
(invasiu 9 ,5; in situ 9 ,6). La supervivència re lativa a cinc anys és de l 0 ,68 .
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* El concepte i la terminologia de les lesions cervica ls precanceroses ha evolucionat des de la displà-
sia-carcinoma in situ, a la neoplàsia cervica l intraepite lia l (CIN) en tres graus: CIN I (displàsia lleu),
CIN II (displàsia moderada) i CIN III (displàsia greu i carcinoma in situ). La terminologia més recent
(sistema de Bethesda) no parla de neoplàsia , sinó de lesió escamosa intraepite lia l (SIL) en què es
distinge ixen dos graus: ba ix grau (L-SIL) que inclou e ls canvis patològics per HPV i CIN I, i a lt grau 
(H-SIL) que inclou CIN II i CIN III. A més inclou e l terme ASCUS per designar l’atípia escamosa de sig-
nificat indeterminat. L’atípia de cè l·lules glandulars (AGCUS) i l’adenocarcinoma in situ són molt
menys freqüents . En genera l la terminologia CIN es fa servir per a ls informes anatomopatològics i la
terminologia SIL per a ls informes citològics .
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En e ls últims anys s’ha detectat un increment en la mor ta litat per càncer
cervica l, especia lment en e l grup de dones menors de 65 anys .

Taula 6. Distribució del càncer en dones a Catalunya

Ordre Localització Incidència. Supervivència
Taxa ajustada* després de cinc anys

1 Mama 50 ,6 0 ,71

2 Coll d’úter 19 ,1 0 ,68
Invasiu 9 ,5
In situ 9 ,6

3 Còlon 14 ,0 0 ,47

4 Cos d’úter 11 ,7 0 ,75

5 Ovaris 7 ,3 0 ,41

6 Estómac 6 ,5 0 ,28

7 Recte 5 ,1 0 ,45

8 Leucèmies 4 ,8 0 ,42

Registre de càncer de Tarragona , 1985-1992 (exclòs e l càncer de pe ll diferent de l me lanoma).
*100 .000 dones .

El risc de patir un càncer de coll d’úter està directament re lacionat amb
l’activitat sexua l. Els estudis que han investigat les variables re lacionades
amb la carcinogènesi cervica l confirmen que les assenya lades a la taula 7
són les més impor tants per diferenciar les canceroses de ls controls . Com
en a ltres MTS, e l company sexua l també té un paper impor tant. Un home
que pot apor tar a la seva pare lla un risc e levat de desenvolupar càncer es
define ix amb e ls trets següents: ba ix nive ll socioeconòmic, promiscuïtat se-
xua l, història d’MTS i antecedent de càncer cervica l en a ltres pare lles .

Taula 7. Factors de risc elevat de neoplàsia cervical
Infecció per l’HPV

Promiscuïtat sexua l

Primer coit en l’adolescència

Infecció per l’HIV

Hàbit tabàquic

Pare lla sexua l de risc 

Cribratge de les lesions intraepitelials
Des de la fase pre invasiva a la invasiva , e l càncer segue ix una evolució ben
coneguda , habitua lment lenta , que permet que es detecti mitjançant tècni-
ques de cribratge . Les lesions precanceroses , asimptomàtiques i invisibles
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a la inspecció, són fàcilment detectables per la citologia . Els nous cone i-
xements en re lació amb e l paper etiològic de l HPV i la posada a punt de
tècniques per detectar la infecció vírica obren noves perspectives de cri-
bratge .

Citologia
El cribratge poblaciona l, organitzat entorn de la citologia , s’ha mostrat ca-
paç de reduir tant la incidència com la mor ta litat per càncer invasor, amb
la condició que la par ticipació sigui e levada i continuada , i es mantingui
una bona qua litat en totes les fases de l programa . L’a lternativa de cribrat-
ge opor tunista o espontani, com es practica en e l nostre medi, s’ha criti-
cat perquè pot no detectar les dones que tenen més risc i repetir de forma
innecessària la prova en les de risc ba ix, tot i que a ixí s’aconsegue ix que
la me itat de ls càncers cervica ls siguin in situ (taula 6).
El grup d’edat i la periodicitat entre les citologies són motiu de discussió
especia lment per motius econòmics . Amb una periodicitat anua l, entre e ls
20 i e ls 65 anys es rea litzen 45 citologies i es redue ix la incidència de l càn-
cer un 93 ,3%. Per a l grup d’entre 25 i 65 anys , i amb un interva l de tres
anys , després de dues citologies anua ls negatives es fan 15 citologies i es
redue ix e l càncer un 89%. L’augment de l’interva l a cinc anys s’associa a
un increment notable de la mor ta litat per càncer. Sembla que hi ha acord
en e l fet que l’interva l de cribratge s’ha d’adaptar segons e l nive ll de risc.
En les dones de risc més e levat, com són les dones que acude ixen a ls cen-
tres d’MTS, és aconse llable fer un cribratge anua l.
Encara que globa lment la citologia ha demostrat la seva utilitat per a l cri-
bratge de l càncer, ca l tenir present que una citologia única té una taxa de
fa lsos negatius de l 20%. La me itat de ls fa lsos negatius són deguts a una
presa inadequada de la mostra , i l’a ltra me itat a errades en la identificació
o interpretació correcta de les cè l·lules anorma ls . Si en practicar la presa
citològica es veu una lesió sospitosa a simple vista , se n’ha de fer la biòp-
sia , ja que en aquest cas rea litzar només la citologia pot ser inadequat.

Tècnica de presa
Una correcta presa citològica és fonamenta l per obtenir una bona sensibi-
litat i reduir e l nombre de fa lsos negatius . La triple presa obté mostres
d’endocèrvix, exocèrvix i vagina . És imprescindible una visua lització com-
pleta de l coll uterí mitjançant l’espècul. La presa endocervica l, potser la
més impor tant de les tres , es rea litza amb raspa ll o torunda de cotó que
s’introdue ix completament a l’interior de l cana l (figura 16). La presa exo-
cervica l (figura 17) i la de l fons vagina l s’efectuen mitjançant e l raspat amb
espàtula de fusta . S’estén e l materia l en un por taobjectes identificat (figu-
ra 18) i es fixa immediatament.
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Valoració del resultat de la citologia
Quan es va lora un resultat citològic ca l tenir molt en compte les recoma-
nacions de l sistema Bethesda sobre l’adequació de la mostra . Una citolo-
gia és satisfactòria per a va loració si està etiquetada i identificada ade-
quadament i s’acompanya d’informació clínica re llevant (edat, data de
l’última menstruació, embaràs). A més , ha de contenir un nombre adequat
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Figura 16. Esquema de la presa
citològica endocervical

Figura 18. Extensió de les preses al portaobjectes

Figura 17. Esquema de la presa
citològica exocervical

Extensió 
fons de sac 

vagina l 
posterior

Identificació

Extensió 
exocèrvix

Extensió 
endocèrvix
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de cè l·lules escamoses , endocervica ls i metaplàsiques ben preservades i
visua litzades (en dones amb cèrvix).
La citologia es considera satisfactòria però limitada quan fa lta la informa-
ció clínica , en absència de cè l·lules endocervica ls o metaplàsiques , o si
l’extensió és inadequada , ma l fixada o presenta hemorràgia o inflamació
que impossibiliten veure entre e l 50 i e l 75% de les cè l·lules . Si la impos-
sibilitat de visió ce l·lular és més gran de l 75% o l’extensió cobre ix menys
de l 10% de l por taobjectes , es considera la citologia insatisfactòria per a
l’ava luació. En aquests casos és necessari tornar a fer la citologia . En
presència d’inflamació ca l que es tracti segons e l diagnòstic i que es re-
pete ixi la citologia .

Proves de detecció de l’HPV
Les proves de detecció de l’HPV, recentment introduïdes , permeten plan-
te jar la seva possible utilitat en e l cribratge de l càncer ja sigui com a adju-
vants o com a a lternativa a l cribratge amb citologia .
La història natura l de la infecció per l’HPV indica que aquesta infecció és
molt freqüent en joves i compor ta un risc a lt de cancerització, ga irebé ex-
clusivament, si es manté de manera persistent. La persistència és poc fre-
qüent després de ls 35-40 anys , edat a par tir de la qua l e l carcinoma inva-
sor aconsegue ix taxes més a ltes . Els avantatges d’un programa que
combinés citologia i virologia serien diverses . L’inici de l cribratge es podria
postposar a edats més avançades (25-30 anys) amb la fina litat de detec-
tar amb preferència les dones por tadores cròniques de l’HPV. La freqüèn-
cia de ls tests de cribratge amb citologia i virologia es podria modular en
funció de ls resultats de ls tests . El principa l avantatge i esta lvi esperat es
basa en la hipòtesi que les dones amb citologia norma l i no infectades per
l’HPV tenen un risc molt ba ix o ga irebé nul de càncer cervica l i, per tant, e l
cribratge es podria espa iar de manera notable (cada 7-10 anys) en re lació
amb les recomanacions actua ls (entre 1 i 3 anys). Fina lment, la detecció
de l’HPV permetria disminuir e ls casos fa lsos negatius que actua lment re-
gistra e l cribratge amb citologia .
Aquests avantatges teòrics requere ixen una estandardització de les tècni-
ques de detecció de l DNA víric i disposar d’estudis de factibilitat, accepta-
bilitat i eficàcia . En e ls pròxims anys es veurà e l resultat de ls estudis en
curs . Actua lment aquestes tècniques s’haurien de considerar experimen-
ta ls .

Diagnòstic i tractament de les lesions intraepitelials

Davant una lesió escamosa intraepite lia l detectada per citologia s’ha de fer
un estudi diagnòstic amb les fina litats següents: 
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1) descar tar un carcinoma invasiu, 
2) establir e l grau de CIN, 
3) determinar la topografia de la lesió,
4) planificar-ne e l tractament,
5) diagnosticar a ltres neoplàsies multicèntriques , en vagina o vulva . 
L’estudi diagnòstic, e l tractament i e l seguiment postterapèutic de les le-
sions intraepite lia ls s’ha de fer en un centre especia litzat.

Colposcòpia
És la tècnica d’e lecció per arribar a l diagnòstic, que es farà amb la biòpsia
dirigida de les lesions trobades . La colposcòpia permet identificar amb
exactitud e ls epite lis norma ls de l coll (escamós , cilíndric i metaplàsic). Els
epite lis atípics presenten anoma lies de maduració i diferenciació, i canvis
en la seva arquitectura i vascularització que mostren unes imatges carac-
terístiques quan s’observen amb e ls 10 a 15 augments que proporciona la
visió amb e l colposcopi. Les imatges anorma ls poden ser blanques , amb
super fície llisa , rugosa , o micropapil·lar, o molt verme lles per visua lització
de ls vasos , bé en forma de mosa ic, punts o irregularitats vasculars . Se-
gons la intensitat de l canvis observats , la colposcòpia permet va lorar e l
grau de lesió intraepite liar o bé sospitar la presència d’un carcinoma inva-
sor. De tota manera serà la biòpsia dirigida de les àrees més anorma ls la
que establirà e l diagnòstic. La colposcòpia permet un estudi molt exacte
de la loca lització i l’extensió de la lesió, i a ixò la fa especia lment útil per
orientar e l tractament.
Les indicacions de l’estudi colposcòpic es presenten a la taula 8 . Hi ha
acord genera l que les dones amb lesions intraepite lia ls d’a lt grau, detec-
tades per citologia , s’hauran d’adreçar per a estudi colposcòpic (figura 19). 
Hi ha controvèrsia sobre si la millor conducta en les lesions citològiques de
grau ba ix o amb presència d’ASCUS és e l seguiment citològic o la col-
poscòpia immediata . El seguiment amb citologia repetida cada sis mesos
té e l risc que la pacient l’abandoni. Després de tres citologies consecutives
negatives i satisfactòries la dona pot tornar a l protocol de cribratge genera l.
Si persiste ix l’anorma litat citològica s’enviarà a colposcòpia . 
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Taula 8. Indicacions de la colposcòpia
•  Diagnòstic de la citologia anorma l

Atípia de cè l·lules escamoses (ASCUS) 
Lesió escamosa intraepite lia l

Grau ba ix (L-SIL): HPV - CIN I
Grau a lt (H-SIL): CIN II - CIN III

Càncer escamós
Atípia de cè l·lules glandulars
Adenocarcinoma

•  Estudi d’una lesió sospitosa a primera vista

•  Estudi de la vulva i la vagina

•  Estudi preterapèutic de la CIN

•  Seguiment postterapèutic de la CIN

•  Control de la CIN en la gestació
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CITOLOGIA ANORMAL

Colposcòpia
Biòpsia

Control citològic
habitua l

Repetir la citologia
tres vegades , 

cada sis mesos

Risc de progressió

ASCUS
Lesió de grau ba ix

Tres citologies
 negatives

Baix Alt

ASCUS - SIL

Lesió de grau a lt

Figura 19. Citologia anormal
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Per se leccionar les dones amb ASCUS o lesions escamoses de grau ba ix
que ca l adreçar a colposcòpia es va loren una sèrie de variables clíniques i
epidemiològiques (taula 9 i figura 19). En aquest context pot estar indicat
e l tipatge d’HPV mitjançant tècniques moleculars (taula 10). Les dones
amb tipus d’HPV amb risc oncogènic ba ix són examinades des de l punt de
vista citològic, mentre que les lesions de tipus de risc oncogènic interme-
di o a lt s’han d’adreçar per a l’estudi colposcòpic.
Les lesions intraepite lia ls , diagnosticades mitjançant biòpsia , es poden
tractar bé mitjançant exèresi (ansa diatèrmica o conització), o amb tècni-
ques destructives (vaporització amb làser, crioteràpia o e lectrocoagulació).
Tota lesió de grau a lt s’ha de tractar per evitar que progressi. En aquestes
lesions és preferible e l tractament mitjançant exèresi, ja que permet l’es-
tudi histològic i descar tar un carcinoma inicia lment invasiu. Les tècniques
destructives només tenen indicació després d’un estudi complet prete-
rapèutic individua litzat, en e l qua l s’inclou l’estudi de l cana l endocervica l
mitjançant legrat o citologia amb escovilló. Les lesions de grau ba ix es po-
den observar tot esperant-ne la regressió, encara que davant de l dubte
d’un seguiment adequat és preferible tractar-les .

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

Baix Alt
Edat (anys) < 25 ≥25

Cone ix e l metge? Sí No

Possibilitat de seguiment Alta Ba ixa

Hàbit sexua l Monògama Promíscua 

Antecedent de CIN No Sí

HIV+ No Sí

Fumadora No Sí

Coll sospitós No Sí

Taula 10. Risc oncogènic dels diferents tipus d’HPV

Risc Tipus
Ba ix 6-11-42-43-44-53-54-55

Alt 16-18-30-31-33-35-39-45-51-52-56-58-66

Després de l tractament s’ha de continuar controlant aquestes pacients ca-
da 4-6 mesos durant dos anys . Entre un 5 i un 10% presenten persistèn-
cia o recidiva lesiona ls . El primer control es fa amb citologia i colposcòpia ,
i si ambdues són norma ls es poden seguir e ls controls amb citologia . 
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L’estudi de la pare lla sexua l asimptomàtica no s’ha demostrat eficaç per
millorar les taxes de curació de la dona . L’ús de preservatius pot reduir la
transmissió de l’HPV en e ls nous contactes sexua ls que es suposen no in-
fectats . Es descone ix e l període de contagi de les pacients amb infecció
subclínica per l’HPV, ni si aquestes pacients són tan contagioses com les
que presenten condilomes acuminats .

Casos especials

Gestació i neoplàsia cervical intraepitelial
Aquesta situació compor ta modificacions en e l protocol diagnòstic i te-
rapèutic. Els aspectes més destacats són e ls següents:
•  Ca l efectuar citologia i colposcòpia a la primera visita de totes les ges-
tants sense revisió durant l’any anterior. La citologia anorma l detectada du-
rant l’embaràs requere ix un estudi diagnòstic semblant a l que es practica
en la no embarassada .
•  La petita biòpsia dirigida és necessària per descar tar invasió. Pot rea lit-
zar-se en qua lsevol moment de la gestació si s’adopten les precaucions
adequades per a una hemostàsia correcta . No s’aconse lla practicar la co-
nització durant l’embaràs per la morbiditat hemorràgica associada .
•  El tractament de la CIN s’haurà de postposar a l par t. Durant l’embaràs
la CIN es controlarà amb citologia i colposcòpia , cada tres mesos , per des-
car tar-ne la progressió. En presència de microinvasió ca l un estudi deta llat
amb colposcòpia i una petita biòpsia repetida per descar tar invasió franca
de l’estroma . El carcinoma invasor requere ix un estudi d’extensió i e l trac-
tament adequat. En les embarassades amb CIN e l par t pot ser vagina l, per
tant aquesta patologia no és indicació de cesària . En presència d’un carci-
noma microinvasiu o invasiu s’evitarà e l par t vagina l.

Infecció per l’HIV
Diversos estudis han assenya lat una augment de la preva lença de lesions
intraepite lia ls en dones HIV positives . A més , aquestes dones experimen-
ten més recidives després de l tractament i una progressió més ràpida a
càncer invasor. Com a par t de la va loració inicia l d’aquestes dones , s’ha
de rea litzar un examen ginecològic complet incloent dues citologies sepa-
rades per sis mesos o a lternativament una única citologia amb colposcò-
pia . En ambdós casos , si no es detecta cap a lteració, s’hauran de fer con-
trols anua ls . 
Si no ha estat possible fer una colposcòpia , la presència de qua lsevol grau
d’anorma litat citològica és una indicació per remetre la pacient i rea litzar
un estudi colposcòpic sense demora .
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6. Conducta que cal seguir davant un pacient 
amb sospita d’MTS

L’actuació de l metge davant un pacient amb sospita d’MTS s’ha de basar
en tres aspectes: la història clínica , l’exploració física i les proves comple-
mentàries .

6.1 La història clínica

Per fer-la és fonamental guanyar-se la confiança del malalt. Entre els antece-
dents patològics cal investigar exhaustivament possibles transfusions san-
guínies, addicció a drogues per via parenteral i patologies de base que pu-
guin predisposar a cer tes MTS (diabetis, per exemple) o que puguin alterar
alguns resultats serològics (hepatopaties, per exemple). També cal esbrinar
altres possibles factors predisposants com l’administració d’antibiòtics i an-
ticonceptius orals. No s’han d’oblidar preguntes sobre possibles lesions ge-
nitals prèvies, aspecte que de vegades pot donar la clau del diagnòstic. Els
brots de vesícules i les ulceracions genitals són suggestius d’herpes genital.
Les ulceracions genitals que es resolen espontàniament en un pacient que
acudeix per un rash cutani asimptomàtic que afecta els palmells de les mans
i les plantes dels peus ha de fer sospitar d’un secundarisme luètic.
La història sexua l ha de recollir dades re latives a l nombre i tipus de re la-
cions sexua ls (genita ls , ora ls , orogenita ls i anogenita ls) que possibilitin la
rea lització d’exploracions més dirigides .
De tota manera , moltes d’aquestes exploracions complementàries s’han
de fer sistemàticament davant la possibilitat que e l ma la lt amagui dades o
presenti infeccions mixtes .
S’ha de conè ixer e l temps d’evolució de la simptomatologia , e l temps
transcorregut entre la seva aparició i les re lacions sexua ls sospitoses , les
medicacions administrades , e ls ritmes menstrua ls , e ls viatges a l’estran-
ger i si la pare lla sexua l presentava a lguna simptomatologia .
Els símptomes i signes acompanyants també poden ser orientatius , enca-
ra que no han de constituir ma i l’únic criteri diagnòstic. És impor tant conè i-
xer la presència o absència de símptomes loca ls (dolor, pruïja , supuració,
ulceració o vesiculació) i genera ls (afectació de l’estat genera l, inflamació
ar ticular o febre).

6.2 L’exploració física

En l’home s’ha d’explorar meticulosament e l plec inguinoescrota l, la pe ll
externa de l penis , e l prepuci, e l gland, e l solc ba lanoprepucia l, e l te l i e l
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meat uretra l. D’aquesta manera , es podran identificar l’origen i les carac-
terístiques de possibles secrecions i e l nombre i les par ticularitats de les
lesions observades . Ca l explorar l’escrot mitjançant una pa lpació testicular
que ocasiona lment pot reve lar una orquitis o una epididimitis .
En la dona és obligat l’examen de ls genita ls externs i interns mitjançant la
rea lització d’una colposcòpia , tot posant especia l atenció en possibles le-
sions o secrecions vagina ls i cervica ls . També s’ha de rea litzar un tacte
bimanua l va lorant les estructures annexes i e l fons de l sac vagina l.
Ca l examinar en ambdós sexes les regions ana l, periana l i púbica i la fa-
ringe .
També ca l explorar sistemàticament e ls grups ganglionars cervica ls, axil·lars
i inguina ls.

6.3 L’actitud diagnòstica davant els exsudats

Les MTS que es manifesten per supuració (exsudat purulent) són les més
freqüents . Tradiciona lment, la causa més comuna era la gonocòccia , però
actua lment e ls exsudats ocasionats per a ltres agents infecciosos superen
e ls causat per N. gonorrhoeae .
En un 25% de ls exsudats genita ls no s’aconsegue ix a ïllar l’agent causa l (in-
feccions genita ls inespecífiques).
En l’home tots e ls exsudats genita ls acostumen a interpretar-se com a ure-
tra ls , i tot sovint s’oblida que també poden ser subprepucia ls .
Les causes no patològiques d’augment de les secrecions genita ls en l’ho-
me són les següents:
• Esmegma
• Prostatorrea
• Espermatorrea
• Fosfatúria
Ca l arribar-hi sempre per exclusió de les causes que es recullen a la figu-
ra 20 .
En la dona , davant d’un exsudat s’ha de tenir en compte e l següent:
• Només e ls exsudats de vagina i vulva solen ser simptomàtics , de vega-

des amb formes de fluix molt característiques però que , com s’ha as-
senya lat, ma i no han de constituir l’únic criteri diagnòstic.

• Les afeccions cervica ls i / o uretra ls no acostumen a donar símptomes ni
signes que es puguin apreciar des de l’exterior. El seu diagnòstic exige ix
la colposcòpia , una presa de mostra en cèrvix i uretra per a l laboratori
i, sempre que sigui possible , una mostra per fer citologia .
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Exsudat genital en l’home

Gonococ Chlamydia
trachomatis

Ureaplasma
urea lyticum

Altres
bacteris

Candida
spp.

Trichomonas
vagina lis

- Antigen
- Àc. nucle ics

Cultiu 
específic

Cultiu
Antibiograma

Cultiu 
específic

Cultiu 
específic

Diplococs gramnegatius
intrace l·lulars

> 5 PMN* / Camp
o dubtós

Cultiu en medi Thayer-Mar tin i 
investigar infecció genita l no gonocòccica

Gram Examen en fresc

Subprepucia l

Ba lanitis

a) Infeccioses per:
    - Tricomones
    - Herpes simple
    - Anaerobis
    - Càndides
    - Xancres en fimòtics

b) Al·lèrgiques
    - Eritema fix pigmentari
    - Eritema polimor f

c) Èczema

Uretra l

*PMN: leucòcits polimor fonuclears .

– +

Figura 20. Actitud diagnòstica davant els exsudats genitals en l’home
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• Les causes no patològiques d’augment de l fluix vagina l són les següents:
– Embaràs
– Anovulatoris
– Dispositius intrauterins
– Estimulació sexua l
Ca l arribar-hi sempre per exclusió de les causes que es recullen a la fi-
gura 21 .

6.4 Actitud diagnòstica davant les úlceres genitals

Moltes de les MTS tenen com a manifestació clínica l’aparició d’úlceres en
les zones genita ls . Aquestes úlceres tenen unes característiques (nombre ,
color, dolor, fons , vores , etc.) que habitua lment permeten que es diferen-
ciïn les unes de les a ltres . No obstant a ixò, moltes vegades la diferencia-
ció clínica no és tan definida i no enca ixa amb les descripcions clíniques
de la ma la ltia . Per tant, sempre és necessari confirmar e l diagnòstic clínic
amb les proves de laboratori.
També es poden veure , en e ls òrgans genita ls , manifestacions ulceroses
de ma la lties sistèmiques (ma la ltia de Behçet, pèmfig, eritema polimor f,
etc.) o manifestacions re lacionades amb la constitució cutània i que no te-
nen res a veure amb re lacions sexua ls (ba lanitis seborre ica , psoriasi, xe-
rosi, etc.) (figura 22 .)

6.5 Proves diagnòstiques i nivell del laboratori per fer-les

Els diagnòstics etiològics que es rea litzen en la rutina d’un laboratori es
plantegen segons la síndrome que presenta e l pacient i també segons e ls
programes d’MTS en què estigui integrat aquest laboratori.
És recomanable que tot laboratori de microbiologia , independentment de l
nive ll de complexitat, rea litzi un mínim de proves diagnòstiques per ta l de
detectar e ls agents etiològics més freqüents a fi de recomanar una te-
rapèutica específica i també controlar l’aparició de soques resistents . L’es-
tudi d’a ltres causes menys freqüents que tinguin terapèutiques similars o
amb mètodes d’investigació complexos dependrà de la capacitat de l labo-
ratori i de la re lació cost / benefici que s’hagi establer t. Para l·le lament, i per
contribuir a un cone ixement millor de les MTS, s’han de rea litzar estudis
més especia litzats , e ls qua ls , en genera l, són estudis programats i que re-
quere ixen més complexitat tècnica .
S’ha considerat convenient oferir una visió genera l de les tècniques que
s’utilitzen habitua lment segons e l nive ll de laboratori amb què es compta
(taula 11). Algunes d’aquestes tècniques es podrien haver inclòs en un ni-
ve ll diferent, però en qua lsevol cas serà la capacitat de cada laboratori en
concret la que haurà de determinar e ls tipus de proves que pot rea litzar.
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Figura 21. Actitud diagnòstica davant els exsudats genitals en la dona

Exsudat genital en la dona

Gonococ Chlamydia
trachomatis

Altres
bacteris

Candida
spp.

Flora anaeròbia
G. vagina lis
M. hominis

– Antigen
– Àc. nucle ics

Cultiu
antibiograma

Cultiu 
específic

Tinció 
de Gram

Diplococs gramnegatius
intrace l·lulars

≥ 30 PMN* / Camp
o dubtós

Cultiu en medi Thayer-Mar tin i 
investigar infecció genita l no gonocòccica

Gram Examen en fresc

Cèrvix

Cervicitis
mucopurulenta

o asimptomàtica

Uretritis o
asimptomàtica

Abundant,
escumós

groc verdós
Blanc grumollós

Blanc grisós
i olor

característica

Uretra Vagina (leucorrees)

Cultiu 
específic

Trichomonas
vagina lis

Cultiu 
específic

*PMN: leucòcits polimor fonuclears .

+ + +
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Figura 22. Úlceres genitals

Úlceres genitals

Altres ma la lties genita ls

VDRL
FTA-ABS
MHA-TP

Repetició
serologia

Brots
post-

medicació
sistemàtica

Aparició
en l’acte
sexua l

Vesícules
i / o

úlceres
en ra ïm

Erosió 
indurada

no dolorosa
poliade-
nopatia

Úlcera
no indurada

dolorosa
adenopatia

inflamatòria

Úlcera
rodona

indurada
extensió 

subcutània

Adenitis
aguda o
plastró

inguina l
fistulitzat

Tumor
ulcerat

Proves de
provocació
(drogues)

Història
clínica

Cito-
diagnòstic

Cultiu
IFD

Treponema
en camp

fosc

Tinció
Cultiu

Giemsa
Biòpsia

(cossos 
de Donovar)

Serologia
Cultiu

Biòpsia

Biòpsia
cè l·lules
ma lignes

Eritema
fix

pigmentari*

Úlcera
traumàtica*

Herpes
simple
genita l

Xancre
sifilític

Xancre
tou

Granuloma
inguina l

Limfo-
granuloma

veneri

Carcinoma*

* Processos no infecciosos .

–

–

++
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Taula 11. Proves diagnòstiques més freqüents i nivell de laboratori per fer-les.

Malaltia / agent etiològic Laboratori perifèric Laboratori intermedi Laboratori central
Sífilis / T. pa llidum Ex. camp fosc1 Anticossos contra PCR25

Anticossos reactius amb T. pa llidum2: MHATP-
la cardiolipina2: VDRL-RPR FTA-ABS-ELISA3

Tricomoniasi / T. vagina lis Examen en fresc Frotis Papanicolau
(solució sa lina)4 Tinció taronja acridina

Cultiu (medi Diamond, Roiron)
Candidiasi / C. a lbicans Ex. en fresc (KOH 10%) Cultiu (medi agar Susceptibilitat 

Tinció de Gram de Sabouraud)5 antifúngica
Tinció de blau de metilè Aglutinació amb par tícules làtex

Xancre tou / H. ducreyi Tinció de Gram6 Cultiu (medi se lectiu Susceptibilitat antibiòtica
Tinció de blau de metilè6 amb vancomicina)6 PCR25

Herpes genita l / HSV 1 i 2 Frotis de Tzanck7 Cultiu ce l·lular
Frotis de Papanicolau i tipificació8

Tinció directa amb anticossos PCR25

fluorescents8

Detecció AC anti-VHS
tipus específic (1 i 2) per EIA9

Infeccions genita ls Cultiu (medis líquids U9 Susceptibilitat antibiòtica
per micoplasmes /  i M42 i sòlid A7)
M. hominis - U. urea lyticum10

Vaginosi bacteriana / Ex. en fresc (solució sa lina) Cultiu per Gardnere lla
flora aeròbia i anaeròbia Tinció de Gram3 vagina lis (medi específic)12

pH vagina l 11

Infecció per l’HPV / Citologia Sondes d’ADN13

papil·lomavirus humà Histopatologia PCR
Infecció per l’HIV / HIV Detecció anticossos Detecció anticossos per 
tipus 1 i 2 per ELISA Western Blot

Detecció d’antigen P24 (EIA)
Quantificació carga vira l
Cultiu14

PCR (qua litativa)
Infecció pe l virus Detecció de marcadors Detecció mol·lecular
de l’hepatitis B per EIA d’ADN
Limfogranuloma Detecció d’anticossos: fixació
veneri / Chlamydia de complement;
trachomatis serotips L1–L2 Microimmunoflourescència

indirecta
Cultiu ce l·lular15

Infecció per Chlamydia Detecció d’antigen per EIA16 Cultiu ce l·lular
trachomatis serotips D–K Tinció amb Ac M fluorescents

Sondes ADN
Frotis de Papanicolau
Tinció de Giemsa18

PCR17–24

LCR17–24

Gonocòccia /  Ne isseria Tinció de Gram19 Cultiu20 Susceptibilitat
gonorrheae Detecció d’antigen per EIA21 antibiòtica: CMI

Sonda d’ADN
Susceptibilitat antibiòtica:
disc difusió
PCR22-24

LCR23-24
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RPR Rapid Plasma Reagin
VDRL Venera l Disease Research Laborator y
MHA-TP Microhemaglutinació
FTA-ABS Fluorescent Treponema l Antibody-Absorption
ELISA Enzyme Linked Immunosorbent Assay
EIA Immunoassa ig enzimàtic
DFA Tinció directa amb anticossos fluorescents
LCR Reacció en cadena de la ligasa
PCR Reacció en cadena de la polimerasa
CMI Concentració mínima inhibitòria
RIA Radioimmunoanà lisi
1 Ca l observar la preparació immediatament a fi de detectar l’espiroqueta en moviment.
2 La sensibilitat varia en funció de l’estat de la ma la ltia . L’especificitat varia en funció de la pobla-

ció estudiada . 
3 Detecció d’IgG o IgM.
4 Les tricomones perden mobilitat a temperatura ambient: ca l observar la preparació 

immediatament. 
5 Ca l practicar e l cultiu en cas d’examen microscòpic negatiu. 
6 Proves poc sensibles: tinció <50%; cultiu 30-70%. 
7 Frotis de la base de la vesícula tenyit amb Wright o Giemsa per observar les cè l·lules gegants

multinucleades . 
8 La sensibilitat varia en funció de l’estadi de la ma la ltia de l 25 a l 90%. 
9 Informe de l tipus; no es produe ixen reaccions encreuades entre e ls dos tipus HSV i a ltres 

herpes virus . 
10 No es recomanen les proves serològiques . 
11 Interpretació segons e l mètode Nugent.
12 Prova poc específica .
13 Permet tipificar e l virus . 
14 No utilitzat com a prova de rutina . 
15 Poc sensible; s’utilitzen proves serològiques per a l diagnòstic. 
16 Apropiada per a mostra uretra l, endocervica l i d’orina . 
17 Prova ava luada per a mostres d’orina (útil en cribratge). 
18 S’utilitza en mostra conjuntiva l. 
19 Útil en mostra uretra l, endocervica l, conjuntiva l; no recomanada en mostra vagina l, ana l 

o faríngea . 
20 Recomanat per a mostra d’uretra , endocèrvix, vagina , cana l ana l, conjuntiva , faringe , sang, 

líquid sinovia l o lesió. 
21 Apropiada per a mostra uretra l i endocervica l. 
22 S’utilitza per a mostra uretra l, endocervica l i d’orina . 
23 S’utilitza per a mostra endocervica l i d’orina . 
24 Procediment adequat per a la rutina . 
25 Actua lment està en procés d’ava luació l’ús de l’assa ig PCR ràpid, que permet l’amplificació si-

multània de seqüències genètiques específiques d’H. ducreyi, T. pa llidum i HSV 1 i 2 .
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7. Prevenció de les malalties de transmissió sexual

Ateses les característiques de la cadena epidemiològica de les ma la lties
de transmissió sexua l exclusives (reservori exclusivament humà , transmis-
sió interhumana i absència de por tadors), la prevenció de la transmissió
d’MTS requere ix que les persones amb risc de transmetre-les o d’adquirir-
les canviïn e ls seus compor taments .
Les diferents tècniques disponibles per prevenir i controlar les MTS són les
següents:
•  Informació i educació sanitària
•  Control de ls pacients
•  Control de ls contactes
•  Cribratges
•  Vacunacions a persones amb compor tament de risc per a les ma la lties

prevenibles mitjançant vacunació.

7.1 Informació i educació sanitària

La població objecte de la informació i l’educació sanitària és tota la pobla-
ció, en par ticular les persones sexua lment actives que no tinguin una pa-
re lla tancada , i molt especia lment les persones amb compor tament de risc
per a aquestes ma la lties (persones amb múltiples pare lles sexua ls , pros-
tituts i prostitutes , usuaris de la prostitució, drogoaddictes per via paren-
tera l) i e ls adolescents .
L’educació sanitària anirà destinada a aconseguir l’adopció de conductes
sexua ls protectores i segures o bé de canvis de compor tament que re-
due ixin e l risc d’adquirir o de transmetre les MTS. 

El control de les pràctiques sexuals de risc
La mesura més eficaç per prevenir les MTS i la infecció per l‘HIV és evitar
e l contacte sexua l amb una persona infectada . Per tant, la recomanació
que e liminaria de l tot la possibilitat de contagi de les MTS és la pràctica de
monogàmia mútua entre dues persones no infectades . Aquesta mesura es
pot recomanar i la practicaran determinats individus de la comunitat, però
no es pot genera litzar a l conjunt de la població perquè va en contra de cre-
ences i actituds sobre les re lacions persona ls i socia ls per fectament ac-
ceptades en la societat actua l.
A les persones que tenen un compor tament de risc ca l recomanar-los les
pràctiques sexua ls que compor ten menys risc de transmissió, com són:
•  Reduir e l nombre de pare lles sexua ls , ja que si se n’augmenta e l nom-

bre és més difícil saber si la pare lla manté conductes de risc.
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•  Extremar les mesures de protecció en les re lacions sexua ls amb perso-
nes que tenen un risc e levat de patir una infecció per l’HIV o per a ltres
agents d’MTS.

•  Evitar les pràctiques sexua ls que faciliten la producció de traumes en la
mucosa recta l, ja que són un factor de risc de la infecció per l’HIV o
l’HBV. La taula 12 mostra e l gradient de risc de més a lt a més ba ix que
tenen les diferents pràctiques sexua ls per transmetre l’HIV.

•  Utilitzar correctament i sistemàticament e l preservatiu. En e l cas que no
es disposi de preservatiu, s’han d’emprar tècniques de sexe segur (safe
sex), com la masturbació mútua , carícies , petons , etc. 

És convenient que en l’anamnesi s’incloguin aspectes referents a ls hàbits
sexua ls per identificar les persones amb compor tament de risc i a ixí ade-
quar e l missatge preventiu específic a la conducta de risc de l pacient. En
la història clínica ca l registrar les conductes sexua ls de risc, e ls hàbits tò-
xics re lacionats amb l’ús de drogues per via parentera l, la patologia prèvia
d’MTS, e ls mètodes anticonceptius , e ls antecedents de transfusions , les
a ltres patologies impor tants i la patologia psicosocia l. 
Els missatges per prevenir les MTS no han d’estar basats en la por de pa-
tir ma la lties , s inó en la conveniència de suprimir de ls compor taments de
risc e ls e lements que e ls fan perillosos i mantenir e ls que proporcionen
plaer.
Perquè l’adopció de l conse ll recomanat sigui a l més eficaç possible , e l pa-
cient ha d’estar disposat a compar tir la informació de ls seus compor ta-
ments i opinions , i ha d’estar ober t a les opcions proposades pe l sanitari.
El pas que hi ha entre conè ixer com prevenir les MTS i modificar la con-
ducta sexua l habitua l per una a ltra de més sa ludable no és fàcil de fer,
però és e l que ca l aconseguir amb aquest tipus d’intervenció.
El conse ll d’abstenir-se d’establir re lacions amb penetració ca l donar-lo a
les persones que estan en tractament d’a lgunes MTS o a ls seus companys
sexua ls que l’estan rebent, a ixí com a les persones que desitgen evitar les
possibles conseqüències d’una re lació sexua l (HIV en dones embarassa-
des , etc.).
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Taula 12. Gradient del risc de transmissió que comporten diferents pràctiques
sexuals amb persones infectades per l’VIH

Alt risc Coit ana l receptiu sense protecció
Coit vagina l receptiu sense protecció
Coit ana l inser tiu sense protecció
Coit vagina l inser tiu sense protecció
Penetració recta l amb la mà sense protecció
Fe l·lació amb ingesta de semen
Cunnilinció (risc més a lt durant la menstruació)
Compar tir joguines i estris sexua ls
Coit vagina l o ana l amb ús correcte de preservatiu
Contacte ora l (penià , vagina l o ana l)
Fe l·lació sense ingesta de semen

Ba ix risc Petons “humits” (amb intercanvi de sa liva)

Mètodes de barrera

El preservatiu masculí
És una funda de làtex que recobre ix e l penis . Té la funció de protegir e ls
dos membres de la pare lla de l contacte amb e l semen, les secrecions i les
lesions genita ls .
En mode ls experimenta ls , e l preservatiu ha demostrat que és eficaç en-
front de l virus de l’herpes simple (HSV), Chlamydia trachomatis, citomega-
lovirus , HIV i virus de l’hepatitis B (HBV).
Estudis epidemiològics han demostrat que e l preservatiu resulta eficaç da-
vant de la infecció per l’HIV i la ma la ltia inflamatòria pè lvica . 
Entre e ls diferents mètodes anticonceptius , e l preservatiu, quan s’utilitza
sempre i correctament, és e l mètode més eficaç per prevenir la ma joria
d’MTS, incloent la infecció per l’HIV. El preservatiu és més eficaç per pre-
venir les infeccions transmeses entre super fícies mucoses que aque lles
que es transmeten per contacte pe ll a pe ll.
Els preservatius que comple ixen la normativa vigent han de dur la marca
CE juntament amb e l número que identifica l’organisme notificant, que ha
va lorat e ls aspectes de seguretat i qua litat de l producte , que a l’Estat es-
panyol és e l 0318 . 
La directiva comunitària actua l permet homologar e ls preservatius extra-
for ts , sovint utilitzats en les pràctiques recta ls .
Les recomanacions següents asseguren l’ús correcte de l preservatiu:
•  Ca l fer servir preservatius de làtex perquè són e ls que donen una pro-

tecció millor.
•  S’ha d’utilitzar un preservatiu nou cada vegada .
•  S’ha de posar e l preservatiu abans de l contacte genita l, quan e l penis

està erecte i abans de qua lsevol contacte genita l amb la pare lla . Ca l
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mantenir-lo intacte durant la re lació i s’ha de retirar immediatament des-
prés de l’e jaculació.

•  Ca l assegurar-se que no hi hagi a ire atrapat en la punta de l preservatiu.
•  Ca l que hi hagi una lubricació adequada durant la re lació sexua l, tant en

les re lacions vagina ls com les recta ls . 
•  Si es volen utilitzar lubrificants addiciona ls , aquests han de tenir exci-

pients aquosos , com la glicerina . Els lubrificants que tenen oli, petroli o
derivats estoven e l làtex. No s’ha d’utilitzar la sa liva perquè pot contenir
microorganismes patògens .

•  Si e l preservatiu es trenca durant e l coit s’ha de retirar immediatament
e l penis i posar un preservatiu nou.

•  Després de l’e jaculació, la base de l preservatiu s’ha de subjectar mentre
es retira el penis. El preservatiu s’ha de treure quan el penis està erecte .

•  S’ha d’anar amb compte en manipular e l preservatiu amb e ls dits , les
dents o amb objectes ta llants perquè no es faci ma lbé .

•  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 femení
És una funda lubrificada de poliuretà amb una ane lla adaptable a cada ex-
trem que recobre ix les parets de la vagina i e l coll de l’úter. Aquest preser-
vatiu forma una barrera impermeable a les secrecions i les lesions genita ls.
Estudis de laboratori han demostrat que aquest preservatiu és eficaç en-
front e ls virus , incloent l’HIV. Els estudis clínics per conè ixer l’eficàcia d’a-
quest mètode en la prevenció de les MTS no estan de l tot ava luats . 
En qua lsevol cas , quan no hagi garantia que e l preservatiu masculí es pu-
gui fer servir correctament ca l considerar l’ús de l preservatiu femení.

Preservatius i espermicides
Els espermicides són substàncies sur factants que lesionen la paret cel·lular
dels espermatozous i d’alguns agents causants d’MTS. La seva eficàcia, se-
gons estudis experimentals, ha estat demostrada enfront de N. gonorrhoeae,
T. vaginalis, el virus de l’herpes simple, l’HIV, T. pallidum i U. urealyticum.
Si bé se n’ha evidenciat en e l laboratori la capacitat de protecció davant de
la transmissió sexua l de l’HIV, ma i no han de substituir e l preservatiu, si-
nó que s’han d’emprar com a lubrificants addiciona ls de l preservatiu.

Diafragma i espermicides
És una cúpula de làtex envoltada d’una ane lla flexible que cobre ix e l coll de
l’úter. Evita e l contacte de l semen, les secrecions uretra ls de l’home i les
cervica ls de la dona .

112

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 112



El diafragma s’utilitza acompanyat de ls espermicides . S’ha demostrat la
seva eficàcia en la prevenció de la gonocòccia cervica l, la infecció genita l
per clamídies , la tricomoniasi, la ma la ltia inflamatòria pè lvica i la displàsia
cervica l.
El diafragma no té capacitat preventiva de la infecció per l’HIV en la dona . 

Barreres orals
En la fe l·lació es pot utilitzar un preservatiu no lubrificat. En la cunnilincció
es pot fer servir un tros de plàstic domèstic com e l que habitua lment s’em-
pra per embolicar e ls a liments . 

Altres mètodes anticonceptius
Les dones que utilitzen anticonceptius ora ls o que han estat histerecto-
mitzades , a ixí com les persones d’ambdós sexes que han estat esteriliza-
des (lligadura tubàrica , vasectomia) o són infèr tils han d’utilitzar preserva-
tius si volen prevenir e l risc d’MTS, incloent la infecció per l’HIV.

7.2 Control dels pacients

Quan una persona s’ha contagiat d’una ma la ltia de transmissió sexua l i va
a ls serve is sanitaris per aquest motiu, ca l dur a terme activitats preventi-
ves com són e l diagnòstic precoç de la ma la ltia i e l tractament adequat, i
també l’educació sanitària esca ient. 
La detecció precoç de les infeccions és crucial per prevenir les MTS, en es-
pecial en el cas de les infeccions bacterianes, fúngiques i parasitàries, per a
les quals hi ha tractament efectiu. És convenient que el diagnòstic sigui clí-
nic i de laboratori, ja que aquest últim és el que permet establir l’etiologia i
per tant establir la intervenció terapèutica eficaç. Per aquests motius és ne-
cessària, a més, l’educació sanitària del pacient, els objectius de la qual són:
•  Que conegui la natura lesa i les característiques de l’MTS que pate ix.
•  Que comple ixi e l tractament indicat ta l com està prescrit.
•  Que torni a la consulta per a ls controls posttractament.
•  Que s’abstingui de mantenir re lacions sexua ls fins que s’hagi comprovat

la curació.
•  Que col·labori perquè les seves pare lles sexua ls siguin examinades .
•  Que faci servir preservatius o a ltres mesures de protecció.
Quan una dona embarassada té una MTS, les mesures més eficaces per pre-
venir les dificultats que es poden produir, com són les infeccions neonatals i
les complicacions de la gestació, són el cribratge i el tractament precoç.
La presència d’MTS noves en pacients infectats per l’HIV suggere ix re la-
cions sexua ls no protegides . 
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Les recomanacions específiques per a les persones infectades per l’HIV
han de fer referència a ls següents aspectes:
•  Què representa estar infectat. Recomanar e l control mèdic i psicològic

adequat.
•  La conveniència d’informar sobre la seva infecció en tots e ls contactes

sexua ls o de drogodependències (tant actua ls com anteriors) i encoratjar
les persones involucrades que investiguin e l seu estat serològic.

•  No compar tir agulles , raspa lls de dents , maquinetes d’afa itar o a ltres ob-
jectes que puguin contenir restes de sang.

•  No donar sang, plasma , òrgans corpora ls , llet, te ixits o semen.
•  Evitar que les seves pare lles tinguin contacte amb la seva sang, semen o

secrecions vagina ls. Utilitzar e l preservatiu en totes les re lacions sexua ls.
•  Abstenir-se de mantenir re lacions sexua ls quan un de ls membres de la

pare lla presenti una ulceració o una lesió a la regió genita l, ana l o ora l,
a ixí com durant la menstruació.

•  Evitar e l consum excessiu de tabac i a lcohol, adoptar una dieta equili-
brada i fer exercici moderat.

•  Evitar l’embaràs (utilització adequada de ls serve is de planificació fami-
liar). Ca l informar la dona embarassada infectada de l risc d’infecció pe-
rinata l perquè pugui optar per la continuació o la interrupció voluntària de
l’embaràs . La infecció per l’HIV és un supòsit d’avor tament lega l, ja que
la probabilitat de transmissió de l’HIV a l nadó és d’un 15% a un 30%. Si
decide ix continuar l’embaràs , se li ha d’oferir e l tractament amb zidovu-
dina . Aquest tractament redue ix e l risc de transmissió a l nadó (de l 25%
a l 8%) si s’administra a la dona durant l’embaràs , durant e l par t i a l nen
durant les primeres sis setmanes de vida .

7.3 Control dels contactes

Interrompre la transmissió de la infecció és un e lement bàsic per controlar
les MTS. El control de contactes consiste ix en la recerca i detecció de l mà-
xim de pare lles sexua ls que ha tingut una persona infectada .
Els contactes que ca l loca litzar estan en re lació amb e l període d’incuba-
ció de la ma la ltia diagnosticada . Així, ca l limitar la recerca a ls períodes se-
güents:
•  15 dies anteriors , en la gonocòccia .
•  30 dies anteriors , en les infeccions genita ls no gonocòcciques .
•  30 dies anteriors , en e l xancre sifilític.
•  6 mesos anteriors , en la sífilis secundària
•  1 any anterior, en la sífilis latent primerenca .
•  3 dies anteriors , en e l xancroide .
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Per loca litzar contactes hi ha dues tècniques . Una és la tècnica en ra ïm, on
la recerca va a càrrec de l persona l sanitari. Amb aquesta tècnica no es pre-
serva l’anonimat i, a més , representa una impor tant despesa econòmica i
de temps . L’a ltra és la de la targeta de “visita preferent i anònima”, que e l
ma la lt mate ix entrega a ls seus contactes sexua ls , on consten les dades
de l centre on e l podran atendre . Aquest mètode preserva l’anonimat, té
cost mínim, i no representa despesa de temps per par t de l persona l sani-
tari, però exige ix la col·laboració de l ma la lt i no influe ix directament en la
decisió que e l contacte es visiti.

7.4 Cribratges

El cribratge és un mètode de prevenció secundària que consiste ix en l’a-
plicació d’una prova o procediment de se lecció en poblacions d’individus
aparentment sans amb l’objecte d’identificar en la fase de latència aque lls
que poden estar ma la lts . Actua lment, e ls cribratges recomanats per diver-
sos grups d’exper ts respecte a les MTS són:
• EEnn  eellss  hhoommeess  hheetteerroosseexxuuaallss , cribratge serològic de la sífilis , l’hepatitis B

i la infecció per l’HIV.
• EEnn  eellss  hhoommeess  hhoommoosseexxuuaallss  oo  bbiisseexxuuaallss , ca l rea litzar cribratge serològic

de la sífilis , l’hepatitis B, l’hepatitis A i la infecció per l’HIV. També ca l
estudiar segons les pràctiques de risc les loca litzacions recta l o / i farín-
gia de la infecció per N. gonorrhoeae i / o C. trachomatis .

• EEnn  lleess  ddoonneess s’investigarà cribratge de la sífilis , l’hepatitis B i la infecció
per l’HIV, a ixí com també de la gonocòccia i la infecció genita l per 
Chlamydia trachomatis; tenint en compte e l tipus de pràctica sexua l s’a-
na litzaran les loca litzacions cervica l o / i recta l o / i faríngia . 

La periodicitat de la recerca dependrà de l’edat i de l compor tament de risc
de ls pacients . 

Sífilis
Els exper ts recomanen aquest cribratge seròlogic a les persones amb com-
por tament de risc, com són prostituts i prostitutes , drogoaddictes per via
parentera l, persones amb a ltres MTS inclosa la infecció per l’HIV, contac-
tes de persones amb sífilis activa , persones que tenen diferents pare lles o
que canvien sovint de pare lla , etc. 

Infecció per Neisseria gonorrhoeae 
Aquest cribratge està recomanat a les dones asimptomàtiques amb com-
por tament de risc, més concretament a prostitutes , dones amb història re-
petida d’MTS, dones joves amb diverses pare lles , dones amb símptomes
suggestius d’infecció cervica l (descàrrega mucopurulenta , eritema o fragi-
litat cervica l). 
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En e ls homes asimptomàtics , ca l recomanar la detecció quan la preva lença
d’infecció en determinats col·lectius sigui e levada (homosexua ls amb múl-
tiples pare lles o bé adolescents atesos en serve is clínics de poblacions
d’a lt risc, etc.).
El cribratge de rutina no està recomanat a ls homes ni a les dones de po-
blació genera l de ba ix risc.

Infecció genital per Chlamydia trachomatis
Aquesta ma la ltia es presenta en dones joves amb un risc a lt de sa lpingitis ,
i tant e lles com les seves pare lles poden transmetre la infecció. 
Els criteris que poden ajudar a identificar les dones candidates de ser sub-
jectes de cribratge són els següents: dones amb cervicitis mucopurulenta o
fragilitat cervical, dones amb ús inconsistent dels mètodes de barrera i / o do-
nes amb canvi de parella o més d’una parella durant els últims tres mesos.
És convenient que e ls centres de planificació familiar, e ls centres d’aten-
ció a la dona i e ls centres per a la prevenció i e l control de les MTS rea lit-
zin e l cribratge de la infecció genita l per C. trachomatis a tota dona jove se-
xua lment activa amb a lgun de ls criteris anteriors .
En els homes amb compor tament de risc no hi ha prou evidència per reco-
manar a favor o en contra de la detecció sistemàtica. En col·lectius on la pre-
valença de la infecció sigui elevada caldrà recomanar el cribratge selectiu.
El cribratge de rutina no està recomanat per a la població genera l en adults
de ba ix risc.
En la dona són estratègies cost-efectives e ls cribratges i e l consegüent
tractament precoç de la gonocòccia i la infecció genita l per Chlamydia tra-
chomatis , ja que amb la intervenció s’eviten les futures complicacions de
la infecció, es redue ix la transmissió a les futures pare lles sexua ls i es pot
identificar les pare lles sexua ls que han estat infectades .

Infecció per l’HIV
L’a lgoritme ana lític de l’HIV recomanat pe l Depar tament de Sanitat i Segu-
retat Socia l per a l despistatge de la infecció per l’HIV comprèn una prova
de detecció amb tècnica immunoenzimàtica (ELISA). En e l cas que e l re-
sultat sigui positiu, ca l fer una prova de confirmació amb Western Blot. 
La recomanació de l cribratge de la infecció per l’HIV té dues fases: e ls con-
se lls pretest i posttest. En e l conse ll pretest, e ls professiona ls sanitaris han
de va lorar la conducta de risc, explicar e l significat d’un resultat positiu i ne-
gatiu i a judar e l pacient a confegir un pla per disminuir e l risc segons e l seu
compor tament específic. S’ha de sol·licitar e l consentiment informat. 
Durant e l conse ll posttest e ls professiona ls han d’informar de l resultat a l
pacient, comprovar que n’han entès e l significat i reforçar e ls missatges de
prevenció per aquestes ma la lties .
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Hepatitis B
El cribratge amb l’antigen de super fície (HBsAg) permet detectar la infecció
pe l virus de l’hepatitis B, tant la infecció l’aguda com la crònica .
Aquesta infecció sovint s’ha transmès per via sexua l, per tant, es recoma-
na a ls pacients amb compor tament de risc d’MTS que es vacunin (vegeu
l’apar tat 7 .5 “Vacunacions” en aquesta mate ixa pàgina). El cribratge sis-
temàtic no està recomanat a la població genera l.
El cribratges a les dones embarassades es comenten a l’apar tat corres-
ponent. 

7.5 Vacunacions

La vacunació preexposició és una de les mesures més eficaces de les que
es fan servir per prevenir les ma la lties transmissibles . Tanmate ix, actua l-
ment pe l que fa a les MTS només es disposa de vacuna contra l’hepatitis
B i l’hepatitis A. 

Vacuna contra l’hepatitis B
La infecció pe l virus de l’hepatitis B sovint s’ha transmès per via sexua l,
per tant, es recomana a ls pacients amb compor tament de risc d’MTS que
es vacunin. 
És convenient fer un cribratge prevacuna l (anti-HBc) quan una persona per-
tany a un col·lectiu en e l qua l la preva lença d’infecció és de l 20% o supe-
rior, ja que la vacuna és innecessària en aque lls que ja estan infectats
(HBsAg positiu) o ja estan immunitzats (anti-HBs i anti-HBc positius).
D’a ltra banda , a Cata lunya es vacuna de manera sistemàtica tots e ls nens
i nenes escolaritzats de 12 anys . 
La pauta d’administració de la vacuna obtinguda per recombinació genèti-
ca és de tres dosis (0 , 1 i 6 mesos) per via intramuscular, i la zona d’apli-
cació és e l plec de la inserció de l múscul de ltoide .

Vacuna contra l’hepatitis A
Als pa ïsos desenvolupats , ateses les millores en les condicions higièni-
ques mediambienta ls , e l virus de l’hepatitis A circula poc, de manera que
e ls adolescents i e ls adults són ma joritàriament susceptibles . Per a ixò a
Cata lunya s’ha iniciat un programa pilot de vacunació universa l a ls 12 anys
d’edat. Tanmate ix, en e l context de les MTS la vacunació antihepatítica A
també està recomanada en les persones que per motiu de la seva con-
ducta estan més exposades a aquest virus , com són e ls homes homose-
xua ls o bisexua ls i les persones que consume ixen drogues il·lega ls .
La vacuna és de tipus inactivada i la pauta d’administració és de dues do-
sis (0 , 6-12 mesos) per via intramuscular, i la zona d’aplicació és e l plec
de la inserció de l múscul de ltoide . 
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7.6 Profilaxi postexposició 

Profilaxi postexposició de l’hepatitis B
Per a les persones que han tingut un contacte sexua l amb a lgú que hagi
estat diagnosticat d’hepatitis B aguda , la profilaxi postexposició consiste ix
a rebre , abans de que hagin passat catorze dies des de l’exposició, una
dosi de 0 ,06 mL/ kg d’immunoglobulina específica antihepatítica B i iniciar
la pauta de la vacunació. La immunoglobulina i la vacuna s’han de posar
amb xeringues diferents i en llocs diferents .
Les persones que tenen contacte sexua l amb una persona amb hepatitis B
crònica s’han de vacunar.

Profilaxi postexposició per a l’hepatitis A
A les persones que han tingut un contacte sexua l amb a lgú que té l’hepa-
titis A, especia lment les que tenen re lacions ora ls-ana ls o bé digita ls-rec-
ta ls , i que no han rebut la vacunació antihepatítica A abans de l’exposició,
ca l administrar-los una dosi d’immunoglobulina inespecífica (0 ,02 mL/ kg)
tan aviat com sigui possible , però sempre abans que passin catorze dies
des de l’exposició. 

7.7 Altres intervencions

El tractament epidemiològic és l’administració d’antibiòtics segons les do-
sis terapèutiques quan no ni ha signes ni símptomes d’infecció o abans
de ls resultats de les proves que confirmin una MTS, i sempre que aquest
diagnòstic sigui probable . Aquesta intervenció, que sempre s’ha de de ixar
com a últim recurs si no es pot fer e l diagnòstic etiològic, permet inter-
rompre la cadena epidemiològica i ha mostrat bons resultats per a l control
de la sífilis , la gonocòccia , les uretritis i cervicitis no gonocòcciques i la tri-
comoniasi.
Altres intervencions preventives addiciona ls ha mostrat que són eficaces
per evitar la infecció per l’HIV i les hepatitis víriques B i C, com ara les re-
comanacions encaminades a reduir e ls riscos associats a l consum de dro-
gues per via parentera l, que són les següents:
•  Reduir i / o e liminar l’ús compar tit de xeringues i materia l de preparació
de les drogues injectades .
•  Promoure l’ús de xeringues estèrils . Ensenyar mesures d’higiene de les
xeringues i de la preparació de la droga .
•  Promoure e l canvi de la via d’administració (d’endovenosa a nasa l).
•  Iniciar o continuar amb els programes de tractament de drogodependències.
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8. MTS i embaràs

Infecció per l’HIV 
La transmissió ver tica l de l’HIV es produe ix en e l 15-20% de ls casos (un terç
durant la gestació i dos terços durant e l par t). L’a lletament matern incre-
menta e l risc de forma considerable . El risc de transmissió ver tica l és es-
pecia lment a lt si la ma la ltia està més avançada . En e l moment actua l es dis-
posa de diferents estratègies per prevenir la transmissió mare-fill de l’HIV: 
1) Evitar durant la gestació les maniobres invasives . 
2) Aplicar pautes de tractament antiretrovira l. 
3) Efectuar la cesària e lectiva . 
4) Evitar l’a lletament matern. 
Per tant, perquè disminue ixi la taxa de transmissió ver tica l de l’HIV és ne-
cessari diagnosticar la mare infectada previ consentiment informat. L’e le-
vada preva lença de la infecció en e l nostre medi aconse lla e l cribratge uni-
versa l, i e l resultat ha de ser confidencia l. Tot i que és possible reduir e l
risc de transmissió mare-fill, no és possible identificar e ls nens que s’in-
fectaran. D’a ltra banda , e ls tractaments actua ls beneficien la sa lut mater-
na i prolonguen la seva esperança de vida .
Ca ldrà informar la dona sobre e ls riscos de la gestació perquè decide ixi si
vol prosseguir la gestació o si es vol acollir a la interrupció lega l. S’ha d’o-
ferir tractament antiretrovira l a totes les gestants infectades . Les pautes
de tractament / profilaxi s’han d’establir de forma individua l. L’evidència ac-
tua l és que la cesària disminue ix e l risc de transmissió ver tica l de l’HIV in-
dependentment de la situació clínica en un 50% (dades procedents de l’è-
poca prèvia a ls tractaments supressors), però s’associa a un increment de
les complicacions maternes . És possible que en e l marc d’un tractament
antiretrovira l supressor (triple o més), e l risc de transmissió ver tica l sigui
proper a zero i per tant que e l benefici suplementari de la cesària sigui mí-
nim. En e l cas de mane ig correcte , s’estima que e l risc de transmissió ver-
tica l pot ser molt inferior a l 5%.
a) Si e l tractament no està indicat per a la sa lut materna , ca l administrar

a la dona a l fina l de la gestació i a l nadó zidovudina sola o associada a l
3TC, i zidovudina per via endovenosa en e l moment de l par t. La cesària
e lectiva també redue ix e l risc de transmissió ver tica l.

b) Si la mare requere ix tractament es pot utilitzar una pauta combinada (tres
fàrmacs o més). La informació disponible encara és molt insuficient. 
•  Si la dona no ha rebut tractament previ, ca ldrà iniciar-lo en e l segon o

e l tercer trimestre de la gestació. 
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•  Si la dona estava tractada abans de la gestació, pot escollir entre se-
guir e l tractament durant e l primer trimestre o bé suspendre’l i re ini-
ciar-lo en e l segon trimestre . 

•  En tots e ls casos , es recomana administrar zidovudina endovenosa in-
trapar t a ixí com zidovudina ora l a l nadó.

Ca l seguir e ls nens exposats a ls tractaments antiretrovira ls per ava luar e l
risc de presentar efectes indesitjables .
Les infeccions opor tunistes poden comprometre seriosament la sa lut de la
mare , per aquesta raó la dona ha de rebre la profilaxi de les infeccions
opor tunistes (la més freqüent és la infecció per Pneumocistis carinii)

Hepatitis B
La transmissió mare-fill es produe ix quasi sempre en e l moment de l par t i
ocasiona lment durant la gestació. El risc d’infecció perinata l depèn de si la
mare adquire ix la infecció durant la gestació o bé si n’és por tadora cròni-
ca . La presència de l’antigen HBeAg augmenta molt aquest risc.
De ls nens infectats , aproximadament un 90% en seran por tadors crònics
(pe l que fa a ls adults , solament entre un 5 i un 10%) amb risc de desen-
volupar una hepatopatia crònica .

Infecció aguda 1r trimestre 10%
3r trimestre 80-90%

Infecció crònica HBsAg+ HBeAg – 10-20%
HBsAg+ HBeAg+ 90%

Per prevenir la transmissió perinata l de l’HBV s’ha de cribrar totes les ges-
tants preferentment tan a prop de par t com sigui possible . Si la mare n’és
por tadora crònica , s’administra a l nadó una gammaglobulina hiperimmune
en les primeres 12 hores de vida i s’inicia la pauta de vacunació (3 dosis:
0 , 1 i 6 mesos). 

Infecció genital pel virus de l’herpes simple 
És difícil prevenir aquesta infecció, ja que la ma joria de les mares de ls
nens infectats no tenen clínica o antecedents clars d’herpes genita l. El risc
d’infecció feta l és superior en les dones que es contagien abans de l par t
(risc de l 30-50%) i és més ba ix en les dones amb herpes genita l recurrent
o que s’han infectat en e l primer trimestre de la gestació (3%). Els cultius
cervica ls no ens faciliten poder conè ixer si hi haurà excreció vírica en e l mo-
ment de l par t. Ca l que a leshores sigui interrogada i explorada correcta-
ment per conè ixer si ha tingut contacte amb l’herpesvirus . Solament es
practicarà una cesària en aque lles dones que presentin una primoinfecció
en e l moment de l par t o que tinguin lesions recurrents actives . La cesària
no protege ix completament de la infecció intrapar t. 

120

MTS ShBook  25/11/99 17:36  Página 120



No s’ha establer t la seguretat de l’aciclovir durant la gestació, però les da-
des disponibles fins ara no re lacionen l’ús de l’aciclovir amb un increment
de ma lformacions congènites . La informació disponible amb va laciclovir i
famciclovir és molt escassa per poder recomanar-ne l’ús . 
En cas de primoinfecció la gestant pot ser tractada amb aciclovir ora l. Quan
e l quadre clínic sigui molt greu es pot emprar l’aciclovir per via endovenosa . 
Si la pacient presenta una recurrència en e l peripar t, l’aciclovir és útil per
disminuir la taxa de cesàries . No s’administrarà tractament a les pacients
que refere ixin antecedents d’herpes genita l. Els nadons fills de mares amb
primoinfecció en e l moment de l par t poden ser tractats amb aciclovir.

Condilomes acuminats
Durant l’embaràs e ls condilomes acuminats poden cré ixer possiblement
per a lteració de l sistema immunitari. Aquest augment pot produir molèsties
impor tants (pruïja , infecció i hemorràgia). Es recomana per a l tractament
utilitzar tècniques cruentes (com crioteràpia , làser, e lectrocoagulació), ja
que e l podofilí està contra indicat durant la gestació. 
Es considera que està indicada la pràctica de cesària només en casos rars
de condilomes molt voluminosos o extensos que produe ixen distòcia o he-
morràgia intensa . 
Les mares infectades poden transmetre e l papil·lomavirus a ls seus na-
dons , encara que e l risc és molt ba ix. Els genotipus 6 i 11 poden ser cau-
sa de papil·lomatosi laríngia de l nadó.

Sífilis
Durant la gestació, la sífilis pot causar ma lformacions congènites greus , a i-
xí com una infecció activa en e l període neonata l. 
Per prevenir la sífilis congènita de forma efectiva , les pacients infectades
n’han de ser diagnosticades durant la gestació. Ca l practicar una serologia
a totes les gestants en la primera visita i es descar ten tractaments previs
en la pare lla . Ca l tornar a ava luar les pacients de risc en e l segon o tercer
trimestre .
És necessari sol·licitar una serologia a totes les pacients que no tenen re-
sultats abans de l’a lta de l nadó. En cas de mor t avantpar t es repetirà la
serologia . Si la serologia és positiva , ca l considerar la pacient com a in-
fectada llevat que prèviament hagi estat correctament tractada i e ls títols
seqüencia ls d’anticossos donin una resposta adequada . 
L’estudi ecogràfic feta l ha de descar tar la presència de una hepatomegà-
lia o un hidrops .
La penicil·lina és efectiva en la prevenció i e l tractament de la infecció fe-
ta l. El tractament durant la gestació ha de ser l’adequat segons l’estadi de
la sífilis (com en la dona no gestant). En genera l s’aconse lla 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 me itat de l’embaràs que presentin una
reacció de Jarisch-Herxhe imer tenen un risc més e levat de par t prematur i
també que hi hagi patiment feta l.
Durant la gestació no hi ha a lternatives terapèutiques a la penicil·lina . Les
tetraciclines hi estan contra indicades, l’eritromicina no tracta e l fetus i no hi
ha dades suficients per recomanar l’azitromicina o la ceftriaxona . Per tant,
en cas de a l·lèrgia s’ha de desensibilitzar la gestant abans de tractar-la .

Infecció genital per Chlamydia trachomatis
En cas de infecció cervica l per C. trachomatis, e l risc d’infecció neonata l
és de l 60-70%. Els quadres més freqüents són la conjuntivitis (de 5 a 12
dies postpar t) i la pneumònia (d’1 a 3 mesos). És la causa més freqüent
diagnosticable de panoftà lmia neonata l. La infecció no es transmet durant
la gestació. És també responsable d’endometritis postpar t tardanes . S’a-
conse lla descar tar la presència d’infecció per C. trachomatis intracervica l
en totes les gestants amb risc sexua l.

Tractament recomanat durant la gestació:
eritromicina base , 500 mg /  ora l /  6 h /  7 dies ,
o
amoxicil·lina , 500 mg /  ora l /  8 h /  7 dies .

Pautes a lternatives:
eritromicina etilsuccinat i azitromicina (l’azitromicina no ha estat ava luada
durant la gestació).
La doxiciclina i l’ofloxazina estan contra indicats durant la gestació. 
És necessari repetir e l cultiu posttractament ja que no hi ha cap pauta que
sigui efectiva en tots e ls casos .

Gonocòccia 
La gonocòccia està associada durant la gestació a un increment en la in-
cidència de ruptura prematura de membranes , par t preterme , corioamnio-
nitis , infecció neonata l i infecció materna postpar t. La infecció neonata l per
exposició a les secrecions cervica ls més freqüent és la conjuntivitis . La clí-
nica apare ix a ls 2-5 dies postpar t. Les complicacions més greus en e l na-
dó son la panoftà lmia neonata l i la sepsis .

Tractament recomanat durant la gestació:
cefa losporina (ex. ceftriaxona), espectomicina , 2 g /  IM /  dosi única .
En cas d’a l·lèrgia: 
espectinomicina , 2 g /  IM /  dosi única .
Les quinolones i les tetraciclines estan contra indicades durant la gestació. 
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Profilaxi de la panoftàlmia neonatal
La millor prevenció de la infecció neonata l per gonococ i clamídia és e l trac-
tament matern.
Es recomana la instil·lació d’un agent profilàctic en l’ull de l nadó. L’aplica-
ció ocular ha de ser única i immediatament després de l par t a tots e ls
nens , independentment de l tipus de par t.
Nitrat de plata a l’1% en solució aquosa , 
o
eritromicina , ungüent oftà lmic, a l 0 ,5%, 
o
tetraciclina , ungüent oftà lmic, a l’1%. 

Infecció per micoplasmes
El paper causa l de ls micoplasmes en les complicacions de l’embaràs i de l
nounat està emmascarat pe l fet que formen par t de la flora de la vaginosi
bacteriana i aquesta ha demostrat que en molts casos està associada a
les afectacions de l’embaràs .
Mycoplasma hominis pot ser causa de febre postpar t i postavor tament; pe l
que fa a Ureaplasma urea lyticum hi ha menys evidència .
Ureaplasma urea lyticum ha estat a ïllat més sovint de fetus d’avor taments
espontanis , de nascuts mor ts i de nadons preterme que d’avor taments in-
duïts o de nadons nascuts a terme . També s’ha establer t l’associació en-
tre Ureaplasma urea lyticum o Mycoplasma hominis i e ls nadons de ba ix
pes .
En e l nounat, Mycoplasma hominis i Ureaplasma urea lyticum adquirits en
l’úter o durant e l par t causen ocasiona lment ma la ltia respiratòria , de ma-
jor gravetat en infants de ba ix pes (menys de 1 .000 g). De la mate ixa ma-
nera , les dues espècies poden enva ir e l líquid cefa loraquidi par ticularment
d’infants prematurs durant e ls primers dies de vida .
La impor tància de la transmissió ver tica l de ls micoplasmes genita ls en e l
moment de l na ixement està re lacionada amb e l trencament prematur de
membranes .
El cribratge a les dones amb antecedents de nadons prematurs pot preve-
nir infeccions a l tracte genita l superior i e ls par ts preterme . 

Tricomoniasi
La tricomoniasi durant la gestació s’associa a la ruptura prematura de
membranes i a l par t preterme . 
El tractament d’e lecció és:
metronidazole , 2 g /  ora l /  dosi única .
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Vaginosi bacteriana 
La vaginosi bacteriana està associada a ma ls resultats obstètrics com ara
e l par t preterme , la ruptura prematura de membranes i l’endometritis post-
par t. 
El cribratge i e l tractament de la vaginosi bacteriana en dones asimptomà-
tiques d’a lt risc de prematuritat (antecedent de par t preterme) sembla re-
duir e l risc de par t preterme . Ca l fer e l cribratge a l’inici de l segon trimes-
tre de la gestació.

Tractament d’e lecció: 
metronidazole , 250 mg /  ora l /  8 h /  7 dies .

Pautes a lternatives:
metronidazole , 2 g /  ora l, dosi única ,
o
clindamicina , 300 mg /  ora l /  12 h /  7dies .
Les dones de baix risc asimptomàtiques no han de ser cribrades ni tractades. 

Vulvovaginitis candidiàsica
Aquest quadre és freqüent durant la gestació però no afecta e ls resultats
perinata ls . El tractament és tòpic i d’una setmana de duració.

Malaltia inflamatòria pèlvica
Aquest quadre és molt infreqüent durant la gestació, però s’associa a l par t
preterme i a ma ls resultats obstètrics . En cas de sospita , la dona ha de
ser ingressada i tractada amb antibiòtics per via parentera l.

Cribratges recomanats durant la gestació
En les dones embarassades , es recomana e l cribratge sistemàtic de la sí-
filis i la sida durant e l primer trimestre de la gestació, i de l’hepatitis B du-
rant e l tercer trimestre . També s’aconse lla e l cribratge de la infecció per es-
treptococ de l grup B (Streptococcus aga lactiae) durant e l tercer trimestre . 
Ca l rea litzar citologia cervicovagina l en la primera visita si l’anterior fa més
d’un any o si té antecedents de neoplàsia cervica l intraepite lia l.
Ma lgrat que s’aconse lla e l cribratge en un període determinat de la gesta-
ció, la dona que manté e l compor tament de risc durant l’embaràs ca l con-
trolar-la més sovint.

Sífilis 
Es rea litzarà a totes les embarassades en e l primer trimestre de l’embaràs .
Si la dona té risc a lt per adquirir la sífilis durant l’embaràs , convé repetir-lo
a l tercer trimestre . Ca l fer una prova treponèmica (FTA-ABS, TPHA, HATTS)
i una a ltra no treponèmica (VDRL, RPR).
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Infecció per Neisseria gonorrhoeae 
En les dones embarassades amb compor tament de risc s’investigarà l’e-
xistència d’aquesta infecció durant e l primer trimestre de l’embaràs per evi-
tar les complicacions i e l risc d’infeccions neonata ls . Entre un 30 i un 50%
de ls nadons exposats a l gonococ poden desenvolupar oftà lmia neonata l si
no s’ha instaurat tractament previ. La prevenció de la gonocòccia conjunti-
va l en e ls nadons es rea litza , de forma sistemàtica , aplicant ungüent oftà l-
mic de nitrat de plata . Si e l tractament preventiu és amb ungüent d’eritro-
micina , s’eviten les complicacions oftà lmiques de l gonococ i de C.
trachomatis.

Infecció genital per Chlamydia trachomatis 
En dones embarassades amb compor tament de risc per contraure MTS és
convenient rea litzar la determinació d’antigen durant e l tercer trimestre de
l’embaràs per evitar les complicacions neonata ls o postnata ls , com la mor t
feta l intraúter, la conjuntivitis o la pneumònia en e l nadó.

Hepatitis B 
La principa l via d’infecció ver tica l és la intranata l. Són poc freqüents e ls ca-
sos postnata ls . Per aquest motiu s’estudiarà en totes les dones embaras-
sades durant e l tercer trimestre de gestació, però davant d’una dona em-
barassada amb compor tament de risc ca ldrà rea litzar-lo durant e l primer
trimestre , per ta l d’oferir a les dones susceptibles d’ésser vacunades la va-
cuna antihepatitis B i a les positives e l control de l’embaràs mitjançant a l-
tres marcadors (HBeAg). És convenient repetir e l cribratge a l tercer trimes-
tre en les dones HBsAg negatives que no han estat vacunades i que tenen
a lt risc d’adquirir aquesta ma la ltia (drogoaddictes per via parentera l, dones
que tenen a ltres MTS, etc.). 
En e ls nadons de mares por tadores de l virus de l’hepatitis B (AgHBs posi-
tius) ca l administrar-los durant les primeres dotze hores de vida la gam-
maglobulina i la vacuna antihepatítica , a ixí com fer estudi de ls convivents .
La vacuna i la immunoglobulina HB es poden posar a l mate ix moment, però
en llocs diferents .

Infecció per l’HIV 
Es rea litzarà a totes les dones embarassades previ consentiment informat
durant e l primer trimestre de l’embaràs . La transmissió ver tica l de l virus
pot ser durant la gestació (mitjançant la placenta), per contaminació durant
e l par t o mitjançant de la lactància . 
Estudis recents indiquen que la taxa de transmissió ver tica l de la ma la ltia
pot disminuir de forma espectacular (fins a la quar ta par t), mitjançant un
tractament (AZT) iniciat durant l’embaràs , i mantingut durant e l par t i les
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sis primeres setmanes de vida . Per a ixò, és impor tant determinar l’estat
serològic de totes les embarassades .

Estreptococ del grup B (S. agalactiae)
S’investigarà totes les embarassades en e l tercer trimestre de la gestació.
La mare transmet l’estreptococ en e l pas pe l cana l de l par t o bé abans de l
na ixement per infecció ascendent des de la vagina a l fina l de l’embaràs
(bosses trencades). 
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9. MTS en la infància i l’adolescència

Les ma la lties de transmissió sexua l (MTS) durant l'adolescència ocupen un
lloc impor tant en la pràctica pediàtrica i en la medicina preventiva . El prin-
cipa l problema que es presenta és la dificultat per a l diagnòstic. Aquesta
dificultat ve donada per dues circumstàncies , d'una banda l'adolescent,
que indubtablement o bé per resguardar la seva intimitat sexua l o la de la
seva pare lla , molt sovint es de ixa influir per experiències de companys o re-
comanacions de no professiona ls . D'a ltra banda , és característic de les
MTS que en un percentatge e levat de casos cursen de forma asimptomà-
tica .
Durant aquesta època de la vida té gran impor tància e l " saber fer "  de l pe-
diatra en la consulta de l'adolescent, ja que la manera de fer l'anamnesi i
l'exploració és e l que crearà la confiança necessària per posar-nos en sos-
pita d'MTS. Sens dubte , sempre s'ha d'investigar si la pare lla és una o múl-
tiple per evitar e l que s'ha denominat " ma la ltia ping-pong" , ja que e l trac-
tament s'ha de fer sempre en ambdós i en totes les pare lles sexua ls que
s'hagin establer t e ls trenta dies abans com a mínim.
Tot a ixò obliga a tenir presents una sèrie d'anotacions en la història clíni-
ca que ens posaran sobre la pista d'un cas possible d'adolescent amb a lt
risc d’MTS (taula 13).

Taula 13. Factors de risc d’MTS
•  Inici de contacte sexua l precoç

•  Possible història d'abús sexua l

•  Pare lles múltiples

•  Contactes sexua ls habitua ls

•  Homosexua litat o bisexua litat

•  Sexe ora l o ana l

•  No utilització de l preservatiu

•  Història d'a lcoholisme o drogoaddicció

•  Comercia lització de l sexe

•  Història anterior d’MTS

Ca ldrà interrogar, tant l'adolescent com la seva pare lla , en re lació amb
aquests factors de risc i fer les anotacions per tinents , ja que l'inici de l con-
tagi tant pot ser en un com en l'a ltre , i ens por taran a aplicar les tècniques
de detecció de ls organismes específics més freqüents a l nostre medi ta l
com s'especifiquen en e ls capítols corresponents . 
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Epidemiologia
Els estudis epidemiològics tenen gran va lor per establir les possibles in-
tervencions sanitàries o socia ls que e ls diferents resultats aconse llen.
Sens dubte no són fàcils de dur a terme , ja que en la nostra societat en-
cara hi ha una sèrie de fets socia ls i cultura ls que acompanyen indefecti-
blement aquest tipus de ma la lties:
a) La consideració d’MTS com a ma la lties de compor tament socia lment

anorma l, sobretot en l'adolescent jove , compor ta que no es declarin.
b) Molt sovint e l metge no intervé en la cura d'aquestes ma la lties , ja que

hi ha una tendència molt a lta a l'automedicació. Encara és habitua l que
una adolescent que exerce ix la prostitució després de l contacte s'injec-
ti una penicil·lina retardada .

c) La tendència a fer la consulta mèdica en una població que no és la prò-
pia dificulta poder fer un mapa epidemiològic loca l.

d) L'esmentada freqüència d'evolució asimptomàtica o paucisimptomàtica
de moltes d'aquestes ma la lties que , sens dubte , continuen essent font
de contagi.

e) L'adolescent, per característiques pròpies , és refractari a anar a un ser-
ve i assistencia l per iniciativa pròpia . No obstant a ixò, aquest fet dismi-
nuirà a mesura que es vagin creant uunniittaattss  dd''aassssiissttèènncciiaa  aa  ll ''aaddoolleesscceenntt ,
tant públiques com privades , multidisciplinàries i amb professiona ls ve-
ritablement cone ixedors de la problemàtica d'aquesta edat considerada
globa lment.

En un estudi publicat recentment es pot apreciar en la mostra estudiada de
15 a 19 anys un predomini d'homes , de ls qua ls e l 34% eren homose-
xua ls / bisexua ls . Com a conclusions interessants ca l ressa ltar la freqüèn-
cia d’MTS, essent la raó cas / pacient d'1 ,8 en les dones i d'1 ,2 en les ho-
mes . Ells processos més freqüents eren les uretritis i / o cervicitis no
gonocòcciques en les dones , e ls condilomes acuminats en homes hetero-
sexua ls i la gonocòccia en e ls homes homosexua ls i bisexua ls (figura 23).

Síndromes clíniques
Les principa ls síndromes que s'associen a MTS durant l'edat pediàtrica
són la uretritis , la vaginitis i l'epidemitis , i més rarament s'expressaran
com a endocervicitis , ma la ltia inflamatòria pè lvica , proctitis , úlceres geni-
ta ls i lesions exofítiques , a par t de la possibilitat de clínica específica com
en e ls casos d'hepatitis B, síndrome d'immunodeficiència humana o her-
pes genita l.

Uretritis
És la inflamació de la proporció anterior de la uretra . Constitue ix l'expres-
sió més freqüent d’MTS. Clàssicament, des d'un punt de vista etiològic es
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classifiquen en gonocòccies i no gonocòccies , d'entre les qua ls e ls princi-
pa ls agents són Chlamydia trachomatis (D-K) seguit d'Ureaplasma urea lyti-
cum i Trichomonas vagina lis, si bé es van descobrint nous agents entre e ls
qua ls destaca Mycoplasma genita lium. Des de l punt de vista clínic, la ma-
nifestació principa l és la secreció uretra l, més apreciable en l'home , ja que
en la dona s'interpreta en la ma joria d'ocasions com a secrecions vagina ls .
A par t es presenta coïssor en orinar amb miccions freqüents i dolor escro-
ta l. Ca l tenir en compte que entre e l 15 i e l 32% són asimptomàtiques ,
però, com ja s'anotava , contagioses . En e l diagnòstic diferencia l s'ha de
considerar en primer lloc la infecció de l tracte urinari. Un a ltre quadre clínic
que ca l considerar és la síndrome de Re iter, col·lagenosi que s'associa
amb ar tritis i inflamació ocular, genera lment associat amb HLA B27 . D'a-
questa ma la ltia s'ha descrit e l tipus II o incompleta , la qua l pot evolucionar
només amb clínica d'uretritis , si bé posteriorment apare ix l'afectació amb
predomini en les grans ar ticulacions . El diagnòstic inicia l s'haurà de fer en-
tre e ls dos grans tipus , per la qua l cosa n'hi ha prou amb una tinció de
Gram, de manera que amb la visua lització de diplococs gramnegatius din-
tre de ls PMN es pot afirmar que estem davant d'una gonocòccia; en cas
contrari s'utilitzaran e ls medis de cultiu adients . La presència d'una MTS,
després de va lorar e ls factors de risc anteriorment exposats , aconse llarà
l'estudi de l'associació d'una a ltra , per a la qua l cosa s'aplicaran tècniques
de cribratge que es deta llen a l’apar tat 7 .4 “Cribratges”, de la pàgina 115 .
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Figura 23. Distribució d’MTS en els adolescents segons l’orientació sexual

*UNG: uretritis i / o cervicitis no gonocòcciques .
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Epididimitis
La inflamació de l'epidídim es caracteritza per la presència d'edema o in-
filtració ce l·lular. En e l 70% de casos està causada per C. trachomatis o N.
gonorrhoeae . Hi ha un augment de l risc d'epididimitis per gèrmens entèrics
gramnegatius quan hi ha pràctica sexua l ana l. Des de l punt de vista clínic,
e l més característic és e l dolor d'escrot intens i la inflamació loca l, i és fre-
qüent l'associació amb símptomes d'uretritis . S'ha de tenir en compte la
possibilitat d'a ltres etiologies , entre e lles la tuberculosi i la bruce l·losi, a i-
xí com traumatismes loca ls o torsió testicular, principa l causa de confusió,
per a la qua l cosa seria útil l'ecodoppler, que ens mostrarà una disminució
de la circulació i l'anà lisi d'orina que en a ltres casos d'epididimitis mostra
sempre a lguna a lteració.

Vaginitis
S'entenen com a ta ls e ls processos inflamatoris loca litzats a la vagina . La
causa més comuna són gèrmens , i e l més freqüent és C . a lbicans , T. va-
gina lis i G. vagina lis . Ca l tenir en compte e l paper de C . a lbicans , sobre-
tot en adolescents amb diabetis me llitus o usuàries d'anticonceptius . Des
de l punt de vista clínic, en ocas ions s'aprecia la sor tida de secrecions va-
gina ls i de vegades amb for ta olor intensa pútrida . S'acompanya de dis-
parèunia i disúria . La coloració verdosa de les secrecions orienta cap a l'e-
tiologia per T. vagina lis , mentre que un aspecte qua llat blanc ens inclinarà
cap a candidias i. És freqüent la presència de pruïja i edema vulvar. En e l
diagnòstic s'ha de descar tar en aquesta edat la poss ibilitat de causa
a l·lèrgica , especia lment freqüent amb l'ús de determinats preservatius i
espermicides .

Endocervicitis 
Inflamació de les membranes mucoses de l coll uterí, causada en adoles-
cents sexua lment actives , en e l 60% de ls casos per C. trachomatis i N. go-
norrhoeae . L'etiologia herpètica s'acompanya de lesions ulceratives o
necròtiques . En genera l es manifesta inicia lment per sagnat postcoita l
acompanyat de secrecions; a a ixò s'afegirà posteriorment e l dolor abdomi-
na l, que segons la intensitat farà pensar en endometritis .

Proctitis o rectitis
Es define ix com un procés inflamatori loca litzat en la porció termina l de l
recte . Els gèrmens productors habitua ls són N. gonorrhoeae , C. trachoma-
tis , T. pa llidum i HSV. Des de l punt de vista clínic presenten dolor anorec-
ta l i tenesme , a ixí com secreció purulenta o hemorràgica , que s'apreciarà
millor per anuscòpia , en la qua l es visua litzarà en ocasions l'aparició d'úl-
ceres que inclinarà una etiologia per T. pa llidum o herpesvirus . Indiscuti-
blement hi ha múltiples causes , des d'una ma la ltia inflamatòria intestina l
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a infeccions per Sa lmone lla spp., Cr yptosporidium spp., etc., o traumatis-
mes loca ls en la ma joria d'ocasions per la introducció d'un objecte . 

Lesions exofítiques 
Causades per la proliferació de cè l·lules escamoses en la super fície d'un
epite li que donen lloc a l'aparició de lesions exofítiques . La representació
clínica principa l són e ls condilomes acuminats (papil·lomavirus humà), e l
mol·lusc contagiós (poxvirus) o lesions sifilítiques . En genera l, són asimp-
tomàtiques , es diagnostiquen mitjançant l'estudi anatomopatològic.
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ANNEX 1

Imprès de declaració numérica de les malalties 
de declaració obligatòria
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ANNEX 2 

Imprès de notificació individualitzada de les malalties 
de declaració obligatòria
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ANNEX 3

Imprès de declaració de la síndrome 
d’immunodeficiència humana
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ANNEX 4

Centres de prevenció i control de les MTS a Catalunya
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Centres de prevenció i control de les malalties 
de transmissió sexual

CAP Drassanes
Av. Drassanes , 19-21
Barce lona
Te l. (93) 441 29 97 

CAP Sector Güe ll
Carrer de Mossèn Joan Pons , s / n
Girona
Te l. (972) 21 07 08

CAP II Tarragonès 
Carrer Ma llafré Guasch, 4 , 4t 1a
Tarragona
Te l. (977) 21 61 12
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