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Guión de la charla… 

Un poco de historia  

Enfermedad 

Objetivos 2030… 

 

 



UN POCO DE HISTORIA… 

O Junio de 1981: CDC: neumonía por P carinii 

O 1982: se nombra la nueva enfermedad : AIDS 

O 1983: se aísla el virus del SIDA   

O 1985: Detección de anticuerpos 

O 1987: Aparece 1º  fármaco  contra el VIH: AZT 

O 1996: Se introducen los IP y las terapias HAART 



• Aislado por primera vez en 1983 
 
• Origen zoonótico: Virus de la 

Inmunodeficiencia  del Simio (VIS)  
 
• SALTO INTERESPECIES: Se cree que el paso 

a la especie humana tuvo lugar en África 
occidental durante la década de 1930 a 1940. 
Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
 

• El VIH-2 precede de otro VIS que habita en 
Senegal y Costa de Marfil. 

VIH 1 

VIH 2 





Epidemiología y Situación actual 
Pandemia con más de 44 millones de muertes desde inicio en 1981 
Más de 91 millones de infectados (97% en países en vías de desarrollo) 

Actualmente 40 millones de personas en el mundo viven con VIH 
1,3 millones de nuevas infecciones en 2024 
630.000 personas murieron por enfermedades relacionadas con el SIDA.  



NUEVAS INFECCIONES VIH EN ESPAÑA 2023 

3196 



Mujer: 14% 

30- 39 años 

Hombres 86% 



Heterosexual: 73% 
HSH: 64% 

HeteroSx: 16% 







Actualidad 
en Segovia 

200 pacientes 

+  

C. Penitenciario 

199 tratamientos 
activos 

51 Mujeres 



  Guión de la charla… 

Un poco de historia 

Enfermedad 
Objetivos 2030… 

 



Vía Transmisión 



HISTORIA NATURAL  



Primoinfección 
 > 50% presentan síntomas 
 Aparece entre 1- 4 semanas tras adquirir la infección 
 Cuadro inespecífico y limitado a 15 – 20 días 

 
• Síndrome mononucleósico  +/-  rash  (fiebre,  adenopatías,  

mialgias..)  
• Analítica: Leucopenia, trombopenia, hipertransaminasemia   

PENSAR EN VIH   para   DIAGNOSTICAR VIH 



Fase Latencia 

• Paciente asintomático 
• Replicación constante de VIH deteriorando el sistema inmune, 
• Caída paulatina de CD4 (50-60 cél / año) 
• La respuesta inmune reduce la replicación pero no controla la 

infección  
 

• Duración variable: (7-10 años).  
 

IMPOSIBILIDAD  

PARA ERRADICACIÓN 



Fase Final 
• CD4 muy bajos 
• Carga Viral en aumento  
• Complicaciones clínicas  

definitorias de SIDA: 
-  Infecciones oportunistas  
-  Tumores 



  VELOCIDAD DE PROGRESIÓN 
• Progresores típicos (80-90%) 

o Mediana de progresión : 10 años 
 

• Progresores rápidos (5- 10%) 
o Progresión a SIDA entre 1 y 5 años 
o Carga viral alta que no desciende tras infección aguda 

 
• Progresores lentos (3-15%)  

o Pacientes asintomáticos con > 10 años de seguimiento sin 
inmunosupresión  sin Tratamiento antiretroviral 

 

 Controladores de élite: (0,3-1%): viremia < 50 copias de carga viral 
 Controladores de la viremia: (3%): viremia 50-2000 copias 



CLASIFICACIÓN  CLÍNICA 
  

                Clasificación CDC. 1993 

Categorías Clínicas 

Recuento CD4 A B C sida 
1:         500/mm3 A1 B1 C1 

2:     200-499/mm3 A2 B2 C2 

3:        < 200/mm3 A3 B3 C3 



Categorías clínicas de la infección VIH 

Categoría A: pacientes con infección primaria, adenopatías persistentes o 

asintomáticos. 

Categoría B: pacientes que presentan o hayan presentado síntomas que no 

pertenecen a la categoría C, pero que están relacionados con la infección VIH. 

Categoría C: pacientes que presentan o hayan presentado algunas 

complicaciones incluidas en la definición de Sida de 1987 de la OMS. 



Categoría B: Enfermedades relacionadas, no definitorias de SIDA 



1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar 
2. Candidiasis esofágica 
3. Carcinoma invasivo de cervix 
4. Coccidiomicosis diseminada 
5. Criptococosis extrapulmonar 
6. Criptosporidiasis con diarrea de mas de un mes.  
7. Retinitis por citomegalovirus  
8. Encefalopatía por VIH 
9. Infección por virus  herpes simple de más de un mes 
10. Histoplasmosis diseminada 
11. Isosporidiasis crónica de más de un mes de evolución  
12. Sarcoma de kaposi 
13. Linfoma de Burkitt 
14. Linfoma inmunoblástico 
15. Linfoma cerebral primario 
16. Infección por M. avium intracelular o M. kansasii 
17. Tuberculosis  pulmonar 
18. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada 
19. Infección diseminada por otras micobacterias 
20. Neumonía por P. jirovecii 
21. Neumonía  bacteriana recurrente 
22. Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
23. Sepsis recurrente por Salmonella no tiphy 
24. Toxoplasmosis cerebral 
25. Wasting síndrome 
26. *** Leishmaniosis viceral (en España, si es atípica o recidivante) 

Categoría C. 

 

SITUACIONES 

CLÍNICAS  

DIAGNÓSTICAS DE 

SIDA 



DIAGNÓSTICO SEROLÓGICO 

EIA 1ª generación: (lisado viral HIV-1) IgG 

  0               10 20 30 40    50 60 70 

Días postexposición 

Laboratory testing for the diagnosis of HIV infection: Updated recomendation (Junio, 2014, www.cdc.gov) 

Infección aguda VIH Infección crónica VIH 

ARN VIH 

Antígeno p24 Anticuerpos HIV ARN-VIH/ADN proviral 10 DÍAS 

ELFA/EIA 4ª generación: IgG, IgM+ Agp24 15 DÍAS 

EIA 3ª generación: (péptidos recombinantes HIV1, HIV2) IgG, IgM  

 

20 DÍAS 

   EIA 2ª generación: (péptidos recombinantes HIV1, HIV2): IgG 30 DÍAS 

Agp24 



O Clínico 
O Disminuir la morbimortalidad y mejorar la calidad de 

vida 

O Virológico 
O Supresión de la replicación viral 

O Inmunológico 
O Reconstitución  inmunológica cuantitativa y 

cualitativa 

O Epidemiológico 
O Disminuir la transmisión 



2 INHIBIDORES DE LA 
TRANSCRIPTASA INVERSA 

INHIBIDOR DE INTEGRASA  

LAMIVUDINA (3TC) 

+ 
DOLUTEGRAVIR    



INYECTABLES bimensuales 

1 ITIAN 

 

 

1 INHIBIDOR DE LA 

INTEGRASA 

  

 

 
RILPIVIRINA CABOTEGRAVIR 

• Asegura cumplimiento 
• Evita interferencias con otras medicaciones por vía oral 
• Bien aceptado por los pacientes al prescindir de tratamiento diario.  



¿Cuándo empezar y a quién? 



¿Cuándo empezar /cuándo no empezar? 





O Mejor tras TAR y buena respuesta virológica 

O Vacunas con Ag o virus inactivados 

O Vacunas con virus atenuados contraindicadas en VIH con < 200 CD4 

RECOMENDADAS:  

O Influenza y COVID (anual) 

O Neumococo 20 

O Meningococo (2 dosis) 

O Virus hepatitis A (2 dosis)  

O Virus hepatitis B (3 o 4 dosis) 

O Virus Herpes Zóster (2 dosis) 

O Virus del papiloma humano (menores 45 años, 3 dosis) 

O Otras según grupos de riesgo: Mpox-viruela 

 

Vacunación 



Envejecimiento 



Anticoagulantes 

Hipolipemiantes 
 

Suplementos dietéticos 
Vigorizantes 

Productos Herbolario 
Medicinas alternativas   

Drogas de recreo 
Alcohol 

Antidiabéticos 

Anticonceptivos 

Antineoplásicos 

ANTIRRETROVIRALES 

Ttos psiquiátricos 

Corticoides 



O Frecuencia 2-3 veces superior a la población general 

O Una de las causas más frecuentes de muerte en VIH 

O Los más frecuentes:  

O Linfoma de Hodgkin  

O Ca de pulmón (fumadores),  

O Hepatocarcinoma (si cirrosis, ecografía semestral),  

O Cáncer de canal anal (citologías y exploración) 

O Realizar el cribado recomendado en general (próstata, colon, 

mama, ginecológicos…) 

Neoplasias no asociadas a SIDA 



EMBARAZO 
PARTO:    AZT i.v. intraparto  

Si buen control:   Parto vaginal 

Si CV detectable o desconocida: 
 Cesárea electiva en semana 38 

 
LACTANCIA:  NO  ¿individualizar? 

Prueba de detección en 1º y 3º Trimestre 

Tratamiento lo más precoz posible, con 
seguridad para el feto.  

CV indetectable al menos 3ºTr y parto 

 

  



  Guión de la charla 

Un poco de historia 

Enfermedad 

Objetivos 2030… 

 



  OBJETIVO DE LA OMS para 2030             

95% 95% 95% 

Diagnosticados En tratamiento Bien controlados 

Buena calidad de vida 

95% 



 

18% de las personas que viven con infección por VIH  
en España  

LO DESCONOCE 



Diagnóstico precoz 

Primoinfección 
  
CD4  > 500 

• Mayor mortalidad 

• Mayo deterioro clínico 

• Mayor coste 

• Mejor control 

• Corta la transmisión 



 

OFERTA OBLIGATORIA: 

   

OFERTA RUTINARIA: 

  Nosotros 

OFERTA DIRIGIDA:  

  Nosotros 

Cribado del VIH 



OFERTA RUTINARIA 



OFERTA DIRIGIDA 



OFERTA DIRIGIDA 



 

-INFORMAR AL PACIENTE  
-BUSQUEDA CONTACTOS 
 
-DERIVAR AL PACIENTE 
-ITC Medicina Interna/     
 Enf. INFECCIOSAS 

POSITIVO 



  OBJETIVO DE LA OMS para 2030             

95% 95% 95% 

Diagnosticados En tratamiento Bien controlados 

Buena calidad de vida 

95% 



CALIDAD DE VIDA 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es la manera en 
que una persona se ve a sí misma en su vida, en relación con sus 
metas, expectativas y preocupaciones.  

 

O Factores objetivos: servicios básicos, salud, empleo 

O Factores subjetivos:  percepción personal, estado psicológico  

O Factores ambientales y sociales: entorno, estabilidad social 





ESTIGMA 

Cuando la 
diferencia se 
convierte en 
discriminación 



Consecuencias 
-Dificulta las relaciones personales 

-Dificulta relaciones laborales 

-Dificulta relaciones afectivas y sexuales  

-Dificulta contacto con profesionales sanitarios 

 

-Impacto emocional. 

-Deterioro de la salud mental. 

-Deterioro autoestima.  

-Deterioro de la CALIDAD DE VIDA 

 





 



INFECCIONES TRANSMISIÓN  
SEXUAL 

EVA FERREIRA PASOS  
Sº Medicina Interna 
Complejo Asistencial Universitario de Segovia.  
Tlf 921.419240 
29 Octubre 2025 



GUION CHARLA 

 Problema Salud Pública  
 Imágenes 
 Toma de muestras 
 Conclusiones.  

 



357 millones de personas en el mundo anualmente padecen una ITS 



-Sífilis 
-Gonococo 



•Problema de Salud Pública:  

•Asintomáticos pero infectivos 

•Resistencia a antibióticos (gonorrea) 

•Sífilis y HSV-2 triplican el riesgo de adquisición VIH 

•Patologías re-emergentes (Hepatitis). Otras (VPH) 

 

•Identificar y tratar. Estudio de contactos 
 

DIMENSIÓN DEL PROBLEMA: 



Cribado de ITS en poblaciones en riesgo 

 Embarazadas (riesgo infección intrauterina) 
 Jóvenes menores de 25 años (activos sexualmente)  
 Hombres y mujeres heterosexuales (sin protección) 
 Hombres que tienen sexo con Hombres (HSH)   
 Personas infectadas por el VIH  
 Personas que ejercen la prostitución 
 Transexuales   
 Personas que ingresan en centros penitenciarios  

 







PACIENTE SINTOMÁTICO: ÚLCERAS 







Sífilis secundaria: cutánea 



Herpes Simple 







SECRECIÓN: URETRITIS / CERVICITIS 



SECRECIÓN: PROCTITIS 



Condilomas.  VPH 



Información 

 https://www.sanidad.goob.es/ciudadanos/enfLesiones/en
fTransmisibles/sida/docs/hojaInformativa 
 

 https://www.saludcastillayleon.es/es/saludjoven/sexualid
ad/infecciones-transmision-sexual 
 

 Intranet Comisiones Infecciones  Protocolos:  
◦ . Tratamiento ITS 
◦ . Profilaxis PostExposición 





 



 



 



 



 



PREVENCIÓN Y CONTROL 
 Medidas generales de prevención y control 
◦ Educación sanitaria.  

 Información sobre sexo seguro.  
◦ Mecanismo de transmisión de las ITS.  
◦ Riesgo de las diferentes prácticas sexuales (oral, genital, rectal) 
◦ Preservativo 
◦ Los pacientes con una ITS deben ser informados sobre el agente causal de la 

misma y su transmisión, el tratamiento, periodo de abstinencia mientras dure el 
tratamiento…. 

 Estudio de contactos  
◦ Evitar la reinfección del caso índice.  
◦ Diagnosticar y tratar a personas infectadas que frecuentemente están 

asintomáticas y que de otro modo no solicitarían atención médica.  
◦ Romper la cadena de transmisión de la infección a nivel poblacional.  
 



MUESTRAS A RECOGER 

Uretritis en varón 

PCR en orina (Inicial) 

PCR  genital/rectal/faríngeo  (Hisopo seco) 
 

CULTIVO genital/rectal/faríngeo (H.humedo) 
SEROLOGÍAS 

Analítica de sangre 



CONCLUSIONES 

 ITS. Muy frecuentes.  
 Aumento progresivo de incidencia.  
 Historia clínica delicada, pero debe ser completa.  
 Toma de muestras apropiadas.  
 Inicio de tratamiento antibiótico empírico.  
 Tratamiento parejas si indicado.  
 Estudio de contactos si posible.  
 





Profilaxis Pre Exposición al 

Eva Mª Ferreira Pasos 
Sº Medicina Interna 

Complejo Asistencial Universitario 
de Segovia 

29 de octubre de 2025 

V I H  
e n  S e g o v i a  



¿En qué consiste? 





¿ F u n c i o n a ?  
 

424 Studies found for: Pre-Exposure Prophylaxis AND 
AREA[ConditionSearch] hiv. https://www.clinicaltrials.gov/ (1feb2023) 

https://www.clinicaltrials.gov/�


¿ F u n c i o n a ?  
 



¿ P o r  q u é ?  



NUEVAS INFECCIONES VIH EN ESPAÑA 2023:  3196 



Raphael Landoviz, UCLA, CROI 2015 

Modalidades de prevención 
del VIH 



Contraindicaciones 

− Infección VIH no descartada o positiva. 

− Deterioro de función renal: Filtrado 
glomerular < 60 ml/min o presencia de 
proteinuria 



I n d i c a c i o n e s  

Criterios de 
financiación 

 Adultos VIH-negativo 

Hombres que tienen Sexo con 
Hombres 

Personas transexuales 

Mujeres y hombres cisexuales, y 
usuarios de drogas inyectadas 
con prácticas de inyección no 

seguras, que refieran un uso no 
habitual del preservativo 

Trabajadoras del sexo que 
refieran un uso no habitual 

de preservativo 
Al menos 2 de los siguientes criterios: 

• Más de 10 parejas sexuales diferentes en el último año. 
• Práctica de sexo anal sin protección en el último año. 
• Uso de drogas relacionado con el mantenimiento de relaciones sexuales sin protección en el 

último año. 
• Administración de profilaxis post-exposición en varias ocasiones en el último año. 
• Al menos una ITS bacteriana en el último año. 

 





C o n d i c i o n e s  d e  u s o  

Farmacia hospitalaria 





Centro Salud 

Asociaciones 

Consulta Enfermedades infecciosas 





 PrePrEP Inicio PrEP 4-8 
semanas 

Cada 3 
meses 

Evaluación clínica   (7) (7) 
- Hábitos tóxicos 
- Conductas sexuales 
- ITS 
- Medicaciones 
- ¿Clínica compatible con 

infección aguda por VIH? 

  
 
 
 

  

Serologías     
- VIH (4ª generación)  Neg (1)   
- VHB: AgHBs, AcHBs, 

AcHBc, IgM / IgG HBc 
 (2, 3)   

- VHC  (3)   
- VHA: IgM / IgG  (2, 3)   
- Lúes: VDRL/RPR,  EIA / 

FTA-abs-ds +/- WB 
 (3)   

Hemograma  (4)   
Bioquímica sanguínea (Glu, Cr, P)  (5)   
Bioquímica Orina (Glucosa, 
proteínas, albúmina) 

 (6)   

Cribado ITS (9)  (3)   
Prueba embarazo  (3)   
Consejo asistido     
Compromiso tearapéutico     
Finalización PrEP   (8) (8) 

 

Cronograma de acciones 

ITS: Infección de Transmisión Sexual 
(1) Carga vírica si dudas o sospecha de infección aguda 
(2) Si negativo: vacunación 
(3) Si positivo: evaluación específica 
(4) Valorar citopenias 
(5) Si FGe  < 60 mL/min:  
(6) Proteinuria:  PrEP contraindicado 
(7) Valorar tolerancia, toxicidad, adherencia, consumo de drogas 

y/o medicaciones 
(8) Criterios para discontinuar la PrEP: 

a. Serología/PCR de VIH positiva  
b. Desarrollo de una enfermedad renal  
c. Falta de adherencia a la medicación o a las visitas  
d. Cambio en la conducta sexual (y la PrEP no se necesita) 
e. Decisión del paciente  
f. Abandono del seguimiento 

(9) Determinación gonococo y clamidia por PCR en exudado 
uretral, vaginal, rectal y oral 



PCR  ITS 

TRIPLE TOMA 

AUTOTOMA 



PrEP Segovia 
Octubre 2025 



Inicio 2021 
Participantes 

* 72 totales 
* 47 actuales 

Sexo 

100% varones 



Basal 1 mes 3 meses 



ITS  diagnosticadas 
• Sífilis 
• Gonorrea 
• Chlamydia trachomatis 
• Micoplasma genitalum 
• Trichomonas 
• Ureaplasma  

 
• Virus Herpes Simple 
• Hepatitis aguda C 

 
NINGUNA:  

- VIH 





Identificar   

Solicitar análisis (sangre, orina y serologías) + PCR its 

Derivación 

Seguimiento 



G r a c i a s  



Profilaxis Post-Exposición. PEP o PPE 

Eva Ferreira Pasos 

Medicina Interna.   

Complejo Asistencial Universitario de Segovia 

29 Octubre 2025 



Profilaxis Post Exposición 

Tomar medicación diaria 

 durante 28 días para evitar infección por VIH, 

tras una exposición con riesgo de contagio. 





Documento de Consenso sobre Profilaxis postexposición ocupacional y no ocupacional en relación con el VIH, VHB y VHC en 
adultos y niños. (Marzo 2015). 





Exposición ocupacional. 

1. Inoculación accidental superficial: erosión  

2. Profundidad intermedia: aparición de sangre  

3. Inoculación accidental profunda,  

 

Cuanto mayor sea la profundidad mayor será el riesgo de transmisión del tipo de material 
utilizado :  
1. Aguja hueca: mayor riesgo que con las agujas de sutura, ya que estas últimas sólo 

presenta una fina lámina de fluido en la superficie de la aguja). 

2. Aguja maciza o bisturí.  

Características del Caso Fuente de Contagio 
VIH + o VIH - 



Profilaxis No ocupacional 





HIV 
Testing 



La decisión adecuada en el menor tiempo posible. 



En heridas cutáneas (punciones, cortes), salpicaduras a piel no integra, se 
recomienda:  
a) lavado con agua y jabón;  
b) dejar fluir la sangre;  
c) desinfectar la herida con un antiséptico  
d) cubrir con un apósito impermeable.  
 
En salpicaduras a mucosas (conjuntiva, etc…) se recomienda lavado con agua 
abundante o suero fisiológico.  
En ningún caso se aplicarán agentes cáusticos.  
No se recomienda "exprimir“.  

Exposición ocupacional. 





INICIAR PROFILAXIS 

Tenofovir + Emtricitabina: 1 COMPRIMIDO AL DÍA 

RALTEGRAVIR: 2 COMPRIMIDOS al día 

+ 

Antes de 72 horas 

6 



¿Cuándo no debe hacerse la PPEnO? 

    Profilaxis Post Exposición No Ocupacional 

► Nunca debe ser la “pastilla del día después” y nunca debe sustituir a las medidas de prevención 
primaria universales. 
 
► En sujetos en los que la situación de riesgo no es ocasional sino una conducta habitual o al 
menos repetida.  
   Parejas serodiscordantes. 
 
► En las situaciones en las que no hay garantías “a priori” de un adecuado cumplimiento y 
seguimiento. 
 
► Cuando han transcurrido más de 72 horas desde la exposición de riesgo. 









 

Px Post Exposición 
 

 

 

 

 

 

OCUPACIONAL                                    NO OCUPACIONAL 

 

 

 

 

 

Salud laboral          Urgencias  

 

                                              Consulta MI-Infecciosas                                                     





Caso clínico ITS 
Alejandra García Altava  

 
R1 medicina interna 



Caso clínico  

Álvaro, varón de 34 años que 

acude a la urgencia  por una 

proctitis tras haber mantenido 

relaciones sexuales el pasado 

24/06 sin uso de preservativo.  

 



Antecedentes:  

No alergias / intolerancias conocidas. 

 No HTA, no DM. No dislipemias  

Hiperhidrosis  

No vacunación completa para hepatitis B ni VPH. 

No uso habitual de preservativo. 

Negativa uso de drogas inyectables. 

No antecedentes psiquiátricos. 



Exploración física: 
CONSTANTES:  

TA: 120/80 mmHg 

FC: 78 lpm 

T: 36.7°C 

SatO2: 99% 

EXAMEN FÍSICO:  

Sin lesiones visibles en región anal. 

No adenopatías ni signos de infección. 

Sin hallazgos relevantes.  



Pruebas de laboratorio:  

Analítica completa: No leucocitosis. FR >60. Función 

hepática sin alteraciones.  

MICROBIOLOGÍA:  

Herpes virus 1 IgG: positivo  

Herpes virus 2 IgG: negativo 

Treponema pallidum Ac totales: Negativo 

VIH (1-2) Ag p.24 + Ac: negativo. 

¿Muestras ITS? 

¿Prueba de hepatitis B (HBsAg, anti-HBs)? 

 



Evolución  
Se inicia tratamiento empírico con: Ceftriaxona 

500mg dosis única + doxiciclina 100mg /12h durante 
7 días 

Tras resultados,  se valora con paciente profilaxis 
VIH: Raltegravir 600 mg 1 cada 12h + Emtricitabina 
200mg / tenofovir  disoproxil 300mg 1 vez al día. 

No se objetivan efectos adversos.  

No apreciación de ninguna otra sintomatología o 
lesiones cutáneas aparentes. 

Primera vez que realiza este tratamiento  



¿Cumplía criterios de PEP? 

- No han transcurrido más de 72h 
desde la agresión 

- Preferiblemente en las 6 primeras 
horas. 

- Tratamiento de 28 días de 
duración.  

 

 

 

             SI CUMPLE CRITERIOS  



Profilaxis y vacunación :  

● Hepatitis B: ( vacunación 

incompleta ) 

     -3 dosis (0-1-6 meses) + 

inmunoglobulina si se confirma 

exposición a HBsAg positivo. 

● VPH: (<45 años, sin vacunación 

) 

    -Esquema de 2 o 3 dosis 

 



Recomendaciones:  

● Continuar con PEP y consulta en medicina 

interna con control analítico y nueva 

serologías en un mes.  

● Educación sobre transmisión del VIH e ITS. 

Notificar a parejas/relaciones sexuales de 3 

meses anteriores. 

● Importancia del uso consistente del 

preservativo.  

● Adherencia al esquema a tratamiento. 

● Evaluación para posible inicio de PrEP al 

finalizar PEP 

● Vigilar si continúan signos y síntomas. 

● Información sobre servicios de salud sexual 





Caso clínico agresión 
sexual 

Alejandra García Altava 
 

R1 Medicina interna HGS 



PRESENTACIÓN DEL CASO 

Carla, chica de 19 años que 

acude a la urgencia el pasado 

mes de junio (acompañada por 

la guardia civil, médico forense 

y  sus padres) por haber sufrido 

una agresión sexual. 



Antecedentes  

NO alergias/ intolerancias conocidas.No 

consumo de tóxicos/drogas 

 

- No pareja estable. Mantiene relaciones de 

riesgo esporádicamente.  

 

- Antecedente de agresión sexual hace un 

año. 



Anamnesis dirigida 

No recuerda con exactitud  lo ocurrido. Aturdida. 

No consumo del alcohol.  

Recuerda llegar por la noche a casa de un varón ( supuesto agresor al que sí que conocía ). 

El varón, insistente en mantener relaciones sexuales ——> Acaban manteniendo relaciones 

sexuales sin uso de preservativo. No eyaculacion dentro de la vagina. Se ducha y cambia de 

ropa después de mantener la relación.  

Posterior a relación sexual——-> dolor en zona baja de abdomen y zona de genitales.  

Solo recuerda ser recogida la mañana siguiente por sus padres, quienes la encuentran bajo 

posibles  efectos de tóxicos. 

 

 



¿Qué hacemos ahora? 

-Protocolo agresión sexual: 

● Denunciar y activar protoco de agresión sexual por ginecología. 

● ¡Consentimiento informado! 

●  Intervención de médico forense. 

● Exploración física: ambiente de confianza, confort.  

● Toma de muestras (anal, rectal, bucal…). Antes de manipulación!! 

● Pruebas de laboratorio: Prueba rápida de VIH. Serología para hepatitis B y C, 

sífilis. β-hCG en sangre (embarazo). Grupo sanguíneo y Rh. Frotis vaginal y 

cultivo si hay síntomas de infección. 

● Niveles de sustancias psicoactivas ( en caso de sospecha) 



Exploración física  
Equimosis en cuadrantes superiores de ambas 

mamas. 

Genitales externos y vagina de aspecto normal. 
Zona de genitales externos con contenido de 
tela adherida a zona de introito. No lesiones ni 

excoriaciones. 

Carúnculas himeneales sin desgarros ( himen 
no íntegro) 

Zona perineal sin lesiones. 

Especuloscopia: fondo de saco con contenido 
de semen. Cervix con ligera ectopia cervical 

 



Tratamiento  

● Profilaxis ITS:  2gr metronidazol (8 comprimidos) 

VO+  500mg ceftriaxona IM+ Azitromicina 1grs VO. 

Dosis única. 

● Profilaxis VIH: Emtricitabina 200 mg/ tenofovir 

disoproxil 300 mg 1 comprimido al día + raltegravir 

600 mg dos comprimidos cada 24h 28 días.  

● Anticoncepción de emergencia. 

● Vacuna hepatitis B y VPH ( si procede).  

●  Parte de lesiones. 



Seguimiento  

 

● Consulta en medicina interna ( 

infecciosas) : primer día laborable 

tras inicio PEP y control serológico a 

las 6-8 semanas.  

 

● Seguimiento psicológico y emocional 

(ofrecer ayuda). 





Caso clínico PEP 
Alejandra García Altava 

 
R1 Medicina interna 



Presentación del 
caso  María, residente de 2º año de 

cirugía general, atendiendo a una 

cirugía de urgencias, sufre una 

punción accidental con una aguja 

usada para canalizar vía periférica 

del paciente. 

La exposición ocurrió apenas 45 

minutos antes de consultar. 



Antecedentes personales:  

No alergias/ intolerancias  

 

-Enfermedad de riesgo cardiovascular: no HTA, no 
DM, no dislipemia 

-No consumo de tóxicos. No relaciones sexuales de 
riesgo. 

 

-Apendicectomía en 2021 

 

-Vacunación completa  



Primer paso  

Situación del paciente —->seropositivo 

para VIH en tratamiento  con tenofovir 

+ emtricitabina + dolutegravir. Carga  

viral indetectable (<50 copias/mL). 

Riesgo bajo ( no nulo) 

 

Situación del cirujano —-> 

sin historia de VIH 

conocido. Vacunada contra 

hepatitis B. No embarazo. 

 



Evaluaciones 

VIH test rápido, Ag/Ac. 

Hepatitis B y C serologías.  

Función  renal y hepática. 

Test de embarazo según situación. 

Inicial: Al mes: 

VIH Ag/Ac 
 
Control  renal/hepático 
 
Adherencia o efectos adversos al 
tratamiento  

Tanto al paciente como al cirujano  



¿Profilaxis postexposición? 

*Consultar y consensuar con el facultativo*:  

Dentro de las 6 primeras horas ( idealmente) nunca más allá de las 72 horas. 

 

 

 

Tenofovir disoproxil fumarato 300 mg + Emtricitabina 200 mg + Raltegravir 400 mg 

una vez al día durante 28 días.  



Recomendaciones:  
- Evitar donar sangre y evitar mantener 

relaciones sexuales sin preservativo 

durante los 3 meses siguientes. 

 

- Cumplimiento del tratamiento profiláctico. 

 

- Nuevo control serológico en 6-8 

semanas.  

 

- Seguimiento  posterior en salud laboral . 



Muchas gracias  
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