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INTRODUCCION

Las infecciones de transmisidn sexual (ITS) constituyen un importante problema de salud publica
en todo el mundo. El fracaso en la prevencién, diagnéstico y tratamiento precoz de las ITS puede
producir importantes complicaciones y secuelas.

OBJETIVOS

- Analizar la evolucidn de las ITS en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV).

- Sintetizar la informacién disponible acerca de la conducta sexual y los programas e intervencio-
nes de prevencién de ITS en la CAPV.

- Revisar la efectividad de distintas intervenciones para de la prevenciéon de las ITS.

« Elaborar recomendaciones para la prevencion y la atencion sanitaria de las ITS en la CAPV.

METODOS

« Estudio descriptivo de morbilidad proporcional y de tendencias temporales de los episodios
atendidos en las consultas de ITS de Osakidetza.

+ Recogida de informacién sobre la practica y conducta sexual y de las intervenciones y programas
para la prevencion de las ITS/VIH en la CAPV.

- Andlisis de la efectividad de distintas intervenciones de prevencién de las ITS.

Andlisis econémico:

Si Opinién de Expertos: @ NO
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RESULTADOS

La evolucion de las infecciones gonocécicas (IG) es de gran relevancia ya que indican conductas se-
xuales de riesgo relativamente recientes, por lo que se utilizan para monitorizar conductas que fa-
cilitan la transmisién del VIH. Este estudio muestra que la tendencia en nuestro medio ha sido si-
milar a la de distintos paises europeos, con un incremento significativo de los aislamientos de
Neisseria gonorrheae desde 1998 en los varones homosexuales. Igualmente, a partir del 2003 se ha
evidenciado un exceso de casos de sifilis respecto a lo esperado. La altas prevalencias de infeccion
por VIH tanto entre los casos de IG (14%) como en los de sifilis infecciosa (18%) sugieren un au-
mento de las practicas de sexo no protegido entre personas HIV (+), con el agravante de que estas
ITS facilitan la transmisién del VIH.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La informacion obtenida del analisis de los datos de las consultas de ITS de Osakidetza, junto con las
tendencias epidemioldgicas en los paises de nuestro entorno, recomiendan una situaciéon de alerta
y la toma de medidas ante un posible recrudecimiento de estas infecciones en nuestro medio.

Se presentan distintas recomendaciones para un abordaje integral de los problemas relacionados
con las ITS en la CAPV, agrupadas en tres grandes areas:

1) Lossistemas de informacion: reforzar el sistema de vigilancia epidemiolégica; establecer guias de
actuacion para la investigacién, manejo y control de brotes de ITS; realizar estudios de preva-
lencia de ITS en poblaciones a riesgo (inmigrantes, adolescentes...); recoger de manera unifor-
me la informacién en los centros de ITS; desarrollar normativas y recursos que faciliten la inves-
tigacion de los contactos.

2) La prevencion de las ITS: revisar y reforzar las estrategias de prevencién en colectivos de riesgo;
realizar campanfas informativas poblacionales sobre ITS con el objeto de ampliar el conoci-
miento sobre las mismas y sus medidas preventivas; reforzar la salud sexual y el sexo seguro en-
tre las personas VIH (+); realizar nuevos estudios sobre el comportamiento sexual; mejorar la de-
teccion precoz de conductas de riesgo para ITS en atencion primaria.

3) Los servicios sanitarios: potenciar los servicios de ITS; establecer y mejorar la coordinacién entre
los servicios de ITS con los servicios de atencidon primaria, servicios de planificacion familiar, ser-
vicios de urgencias y especialidades como ginecologia, urologia y dermatologia; mejorar el ac-
ceso a las consultas de ITS; disponer de técnicas diagnosticas apropiadas; retirar las fluoroqui-
nolonas como antimicrobianos de eleccién en el tratamiento de la gonorrea no complicada;
realizacion de estudios de resistencias a antibioticos en todos los aislamientos de N. Gonorrho-
eae; crear un comite de ITS a nivel de la CAPV.
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SARRERA

Sexu-transmisioko infekzioak (STI) osasun-arazo garrantzitsua dira mundu osoan. STlen prebentzio,
diagnostiko eta tratamendu goiztiarrean huts egiteak konplikazio eta ondorio garrantzitsuak ekar

ditzake.

HELBURUAK

« Euskadiko Autonomia Erkidegoan (EAE) STlen eboluzioa nolakoa izan den aztertu.

+ Sexu-jokabideari buruz eta EAEko STla prebenitzeko programei eta interbentzioei buruz dagoen
informazio eskuragarria laburtu.

« ISTak prebenitzeko diren interbentzio desberdinen eraginkortasuna berraztertu.

« EAEko STlen prebentzio eta atentzio sanitarioetarako gomendioak egin.

METODOAK

« Osakidetzako STlko kontsultetan atenditutako episodioen batez besteko morbilitatearen eta aldi
baterako joeren estudio deskribatzailea.

- Informazioa bildu bai sexu-praktika eta -jokabideari buruz eta bai EAEko STI/GIBen prebentziora-
ko interbentzio eta programei buruz.

+ STlen prebentzio-interbentzio desberdinen eraginkortasunaren azterketa.

Azterketa ekonomikoa: BAI @ Adituen iritzia: EZ

;



EMAITZAK

Infekzio gonokozikoen (IG) eboluzioa nabarmentasun handikoak dira, arrisku-jokaera sexual erlati-
boki berriak adierazten dituztelako; beraz, GIBaren transmisioa errazten duten jokabideak monito-
rizatzeko erabiltzen dira. Estudio honek zera erakusten du, gure inguruneko joera eta Europako he-
rri desberdinetakoa antzerakoak izan direla, eta gizon homosexualen artean «Neisseria gonorrheae»
aren isolamenduak nabarmen areagotu direla 1998gn. urtetik honantz. Erakusten du, baita ere, si-
filis kasuak, 2003gn. urtetik honantz, ugariagoak izan direla espero izan dena baino. GIBagatiko in-
fekzio-prebalentziak altuak dira eta horrek aditzera ematen du, bai IGen kasuetan (%14) eta bai si-
fili infekziosoen kasuetan (%18), babesik gabeko sexu-praktikak gehitu egin direla GIB(+)dun
pertsonen artean; arazoa larriago tu egiten da gainera, STl horiek GIBaren transmisioa errazten du-
telako.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

Osakidetzako STI-kontsultetan lortutako datuen azterketatiko informazioa eta gure inguruko he-
rrietako joera epidemiologikoak kontuan izanda, gomendio hauek ematen dira: alerta-egoeran
egotea eta gure inguruan infekzio horien areagotze posiblearen aurkako neurriak hartzea.

EAEko STlekin erlazionatutako arazoen abordaje integralerako, gomendio batzuk aurkeztu dira,
hiru arlo nagusitan bilduak:

1) Informazio-sistemak: zainketa epidemiologikoko sistemak sendoagotu; jokabide-gidak jarri,
STlen pujen ikerketarako, maneiurako eta kontrolerako; STlen prebalentzia-estudioak arrisku-
biztanlerietan (etorkinetan, nerabeetan...) egin; STl-zentroetako informazioa modu uniformez
bildu; araudiak eta baliabideak garatu, kontaktuen ikerketa errazagoa izan dadin.

2) STlen prebentzioa: Prebentzio-estrategiak berraztertu eta sendoagotu arrisku-taldeetan; STlei
buruzko biztanleria-kanpaina informatzaileak egin, STl horiei eta beren prebentzio-neurriei bu-
ruzko ezaguera handiagotzeko; osasun sexuala eta sexu segurua sendoagotu GIB(+)dunen ar-
tean; estudio berriak egin sexu-portaerari buruz; lehen mailako atentzioan, STlei dagozkien
arrisku-jokaeren detekzio goiztiarra hobetu.

3) Zerbitzu sanitarioak: STIko zerbitzuak bultzatu; STlko zerbitzuak ezarri eta koordinatu lehen mai-
lako atentzioko zerbitzuekin bakarrik ez, familia-plangintzako zerbitzuekin, urgentziako zerbi-
tzuekin eta ginekologiako, urologiako eta dermatologiako espezialitateekin ere bai. STlko kon-
tsultetara heltzea hobetu; diagnostiko-teknika egokiak eduki; gonorrea ez konplikatuaren
tratamenduan fluorokinolonak baztertu, lehenen aukerako antimikrobiano gisa; N. Gonorrhoea
aren isolamendu guztietan antibiotikoekiko erresistentzien estudioak egin; EAEko mailan,
STlko batzorde bat sortu.
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Title: SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES. SITUATION IN THE BASQUE AUTONOMOUS
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INTRODUCTION

Sexually transmitted diseases (STDs) represent a major public health problem worldwide. Failures
in the prevention, diagnosis and early treatment of STDs may give rise to serious complications and
after-effects.

AIMS
« Analyse the evolution of STDs within the Basque Autonomous Community.

- Summarise the information available on sexual conduct and STD prevention programmes and
measures in the Basque Autonomous Community.

« Review the effectiveness of different measures for the prevention of STDs.

« Draw up recommendations for the prevention and treatment of STDs in the Basque Autonomous
Community.

METHODS

- Descriptive study of proportional morbidity and time trends detected in the cases treated in the
STD clinics of the Basque Health Service (Osakidetza).

- Gathering of information on sexual practice and conduct and of the STD/HIV measures and pre-
vention programmes in the Basque Autonomous Community.

« Analysis of the effectiveness of the different STD preventive measures.

Economic analysis: YES Expert opinion: @ NO
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RESULTS

The development of gonococcal infections (Gl) is of great relevance as these are indicative of
relatively recent high-risk sexual conduct, and for this reason are used to monitor conducts that
facilitate the transmission of HIV. This study demonstrates that the tendency in our environment
has been similar to that of a number of other European countries with a significant increase in
Neisseria gonorrheae isolations since 1998 among homosexual males. Likewise, since 2003, the
number of cases of syphilis shown has been higher than expected. The high prevalence of HIV
infection in cases of Gl (14%) and infectious syphilis (18%) suggest an increase in unprotected
sexual practices between HIV (+) persons, with the aggravating circumstance that these STDs
facilitate the transmission of HIV.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

According to information obtained from an analysis of Osakidetza STD clinic data, together with
the epidemiological trends of neighbouring countries, it is recommended that the public be
alerted to this situation in order to take measures against a possible intensification of these
infections in our environment.

A number of different recommendations are made in order to tackle STD-related problems in the
Basque Autonomous Community. These are grouped in three major areas:

1) Information systems; strengthen the epidemiological surveillance system; establish guidelines
for the research, handling and control of outbreaks of STDs; study the prevalence of STDs in
high-risk populations (immigrants, adolescents, etc.); gather information in a uniform mannerin
STD centres; develop regulations and resources to facilitate the investigation of contacts.

2) Prevention of STDs: review and strengthen prevention strategies in high-risk groups; carry outin-
formation campaigns on STDs among the population in order to increase their knowledge of
these diseases and their preventive measures; promote sexual health and safe sex between
HIV (+) persons; carry out further studies on sexual behaviour; improve early detection of
high-risk conducts for STDs in primary care.

3) Health services: improve STD services; establish and enhance coordination between STD servi-
ces with primary care services, family planning services, emergency services and specialist are-
as such as gynaecology, urology and dermatology; improve access to STD clinics; provide ap-
propriate diagnostic techniques; remove fluoroquinolones as the antimicrobials of choice in the
treatment of non-complicated gonorrhoea; performance of studies of the resistance to antibio-
tics in all isolations of N. Gonorrhoeae; create an STD commission for the Basque Autonomous
Community.
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Las infecciones de transmisiéon sexual (ITS)
constituyen un problema de salud publica de
importancia capital en todo el mundo. El fra-
caso en el diagnostico y tratamiento precoz
de las ITS puede producir importantes com-
plicacionesy secuelas: enfermedad inflamato-
ria pélvica, infertilidad, embarazos ectépicos,
canceres anogenitales y morbilidad neonatal.
A todo esto hay que ahadir la aparicion del
SIDA, la mas devastadora de las ITS. Existe
ademas una fuerte correlacion entre la exten-
sion de las ITS clasicas y la transmisién del Vi-
rus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH): las
ITS incrementan el riesgo de transmision se-
xual del VIH.

A pesar de la creencia, tan extendida entre la
poblacion e incluso entre muchos profesiona-
les de la salud, de que las ITS son algo del pa-
sado en los paises desarrollados, estas infec-
ciones todavia suponen una amenaza para la
saludy el bienestar de los europeos. Sibien las
infecciones gonocdcicas, la sifilis y otras ITS
disminuyeron en Europa a finales de los 80 y
principios de los 90, como consecuencia de
las campanas de prevencién del SIDA, desde
la segunda mitad de los afios 90 el nimero de
estas infecciones se ha incrementado consi-
derablemente.

Los datos de diferentes paises europeos (Rei-
no Unido, Francia, Suecia, Dinamarca, Holan-
da, Alemania, Irlanda, Italia,...) son consis-
tentes con el incremento en las tasas de
infecciones gonocacicas y sifilis en los ultimos
10 anos. Estudios recientes también eviden-
cian el aumento de estas infecciones en Espa-
Aa (Vall 2004). La evolucion de estas enferme-
dades es de gran interés, ya que indican
conductas sexuales de riesgo recientes y por
eso se utilizan para monitorizar conductas
que facilitan la transmisién del VIH. La des-
cripcion epidemioldgica de los casos es re-
marcablemente uniforme: la mayoria de los
infectados son varones homo/bisexuales, con
una alta tasa de coinfeccion con el VIH. Esto
tiene una importancia capital por su posible
implicacion en la incidencia de infeccion por
VIH al facilitar estas infecciones la transmision
del virus.

Datos recientes del Reino Unido muestran un
incremento en los diagnoésticos de ITS en los
Ultimos anos, asi como que los jovenes estan
afectados en una medida desproporcionada
por infecciones por Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae y Virus del Papiloma
Humano (VPH) (HPA 2005). Las tasas de diag-
nosticos continuaron aumentando en 2004
en ese grupo de edad, dandose las tasas mas
altas de diagnosticos de infeccié gonocécica
en el grupo de varones entre 20-24 afos
(229/100.000) y en mujeres entre 16-19 anos
(168/100.000). Tres cuartas partes de los diag-
nosticos de infeccion por C. trachomatis en
mujeres se dieron en mujeres jovenesy el 56%
de los diagnésticos en varones fueron en j6-
venes. También en Irlanda, Holanda e incluso
en los paises nérdicos, mencionados siempre
como ejemplos en el control de ITS, se han re-
portado en los ultimos afos incrementos en
las infecciones por C. trachomatis. Estas ten-
dencias pueden estar influenciadas por la ma-
yor busqueda de casos y por la utilizacion de
métodos diagndsticos mas sensibles como
son las pruebas de amplificacién de acidos
nucleicos, pero de todos modos parece que es
posible que se haya producido un aumento
real de la incidencia.

En aquellos paises que cuentan con sistemas
de vigilancia que incluyen las ITS viricas (her-
pes genital y condilomas) estas infecciones
tienen una tendencia ascendente desde hace
décadas. En el caso del herpes genital las tasas
son mas altas en mujeres y una proporcion
cada vez mayor de las infecciones estan cau-
sadas por el herpes tipo I. Los condilomas, que
representan solo una pequena parte de las in-
fecciones por el VPH, son la infeccién viral de
transmision sexual mas frecuentemente diag-
nosticada en el Reino Unido e Irlanda, princi-
palmente entre los mas jovenes.

Las medidas de control y de vigilancia epide-
mioldgica de las ITS varian enormemente en
Europa. Algunos paises cuentan con sistemas
de vigilancia complejos, mientras que otros
proveen muy poca informacién que pueda
ser de utilidad para planificar intervenciones
de control. Estas diferencias limitan la inter-
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pretacién de las tendencias de estas enferme-
dades en la Unidn Europea, pero si se puede
concluir que los varones homo/bisexuales, los
mas jovenes y aquellos con mayores dificulta-
des para acceder a los servicios de salud,
como los inmigrantes, estan siendo los mas
afectados por estas infecciones.

Nuestro sistema de vigilancia epidemiolégica,
limitado a la declaracién numérica de sifilis y
gonorrea, no ha detectado los cambios en
las tendencias que hace ya unos afios se han
observado en otros paises. Esto puede ser
debido a que realmente las ITS no hayan au-
mentado todavia o a que el sistema no sea lo
suficientemente sensible como para captar a
tiempo los cambios en la dindmica de estas in-
fecciones en la comunidad. En cualquier caso,
hay datos suficientes para colocarnos en una
situacion de alerta y tomar medidas ante un
mas que posible recrudecimiento de las ITS en
nuestro medio.

Para poder implantar programas efectivos
para el control de las ITS es necesario, en pri-
mer lugar, estimar la prevalencia de estas in-
fecciones en la Comunidad Auténoma del

Pais Vasco (CAPV), asi como las caracteristicas
de quienes las padecen. Esto se puede lograr
mejorando los sistemas de vigilancia y me-
diante la realizacion de estudios periédicos de
prevalencia de ITS seleccionadas. Dadas las di-
ficultades metodoldgicas que implica realizar
estudios de este tipo, que sobrepasan los limi-
tes de tiempo y financiacién del presente es-
tudio, una alternativa es analizar la evolucién
temporal de los diagnoésticos de ITS realizados
en las consultas especializadas, a modo de
centinelas de la tendencia de estas infeccio-
nes en la comunidad.

Esto ultimo es lo que se pretende con la pre-
sente propuesta de investigaciéon: generar hi-
potesis sobre las tendencias de la incidencia
de ITSy las caracteristicas asociadas con el he-
cho de padecerlas, en la CAPV.

Junto a ello es clave la puesta en marcha de in-
tervenciones de efectividad probada para la
prevencion de nuevas infecciones de transmi-
sion sexual y la garantia de acceso a servicios
sanitarios adecuados para realizar el diagnds-
tico y tratamiento de las personas afectadas
por las ITS.
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2. OBJETIVOS
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Los objetivos de este estudio son los siguientes:

Analizar la evolucion de las infecciones de transmision sexual (ITS) en la CAPV.
Sintetizar la informacién disponible acerca de la conducta sexual en la CAPV.

Analizar los programas e intervenciones de prevencién de ITS actualmente en marcha en la
CAPV.

Revisar la efectividad de distintas intervenciones de promocion de la salud en el area de la
prevencién de las ITS.

Elaborar recomendaciones para la prevencion de las ITS y la atencién sanitaria a las mismas en
la CAPV.
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3. METODOLOGIA
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A continuacién se presenta por separado la
metodologia de cada uno de los tres subestu-
dios que componen este proyecto: la evolucion
de lasITS enla CAPV; la recogida de informacion
sobre conducta sexual y de intervenciones
para la prevencién de las ITS en la CAPV; y la
revision de la efectividad de intervenciones de
prevencién de las ITS.

3.1. EVOLUCIC')NIDE LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL EN LA CAPV

OBJETIVOS

+ Analizar la evoluciéon temporal y las caracte-
risticas de las siguientes ITS en la CAPV: gono-
cocia, C. Trachomatis, sffilis precoz, Trichomo-
nas vaginalis, condilomas y herpes genital.

- Determinar los factores asociados a dichas
infecciones.

METODOS

Estudio descriptivo de morbilidad proporcio-
nal y de tendencias temporales de los episo-
dios atendidos en las tres Unicas consultas de
ITS de Osakidetza:

« Unidad de ITS del Servicio de Enfermedades
Infecciosas del hospital de Basurto (Bilbao).

+ Consulta de ITS del Servicio de Microbiolo-
gia del hospital de Basurto (Bilbao).

« Consulta de ITS de la Unidad de Enferme-
dades Infecciosas del hospital Donostia
(Donostia).

Se han incluido todos los episodios de aten-
cion de las dos primeras consultas entre los
anos 1993-2004. La consulta de Donostia co-
menzo a funcionar a finales del afio 2002 por
lo que en este caso sélo se han podido inclui-
do los episodios de los anos 2003 y 2004.

La unidad de andlisis ha sido el episodio de
atencion, definido como el conjunto de servi-
cios proporcionados en respuesta a un proble-
ma de salud del paciente u otra razén especifi-
cada (por ej., un procedimiento preventivo)

desde su primer contacto con los servicios de
salud hasta la finalizacién del dltimo contacto
provocado por ese motivo, segun el criterio
del médico (Hornbrook 1985).

Las fuentes de informacién fueron los regis-
tros informatizados de las tres consultas y las
historias clinicas.

Se analizaron las tendencias temporales del
numero de casos y la proporcién de episodios
de atencion en los que se diagnosticaron infec-
cién gonocécica (IG), infeccion por C. Tracho-
matis, sifilis precoz o infecciosa (12, 22 y latente
precoz de menos de 1 afo de evolucién), her-
pes genital, condilomas y tricomoniasis. Para
hacer inferencia estadistica se utilizaron prue-
bas de %>de tendencia lineal.

Para determinar qué caracteristicas de los pa-
cientes se asociaban con tener dichas infec-
ciones se realizaron analisis de regresion lo-
gistica. Dado que la unidad de andlisis fueron
los episodios de atencién y un mismo pacien-
te podia tener varios episodios, los andlisis de
regresién logistica se ajustaron con el enfo-
que GEE (generalized estimating equations)
con objeto de tener en consideracion la corre-
lacion existente entre los episodios corres-
pondientes a un mismo paciente. Las varia-
bles de estudio fueron tener o no IG, infeccién
por C. Trachomatis, tricomoniasis, condilomas,
herpes genital y sifilis precoz. Las variables ex-
plicativas fueron: la edad, el sexo, tendencia
sexual, infeccién por VIH, inmigracion, prosti-
tucion y uso del preservativo (a veces y nunca
versus uso habitual).

En el caso de las IG, C. Trachomatis y sifilis pre-
coz se revisaron las historias clinicas de los ca-
sos con el fin de realizar una descripciéon mas
detallada de las caracteristicas de los mismos.

Para los analisis se han utilizado los programas
estadisticos Epi-Info y SAS.

Ademds de la informacion obtenida de las
consultas especializadas en ITS, se ha revisado
la informacién del Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica del Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco, respecto a las dos Unicas
ITS de declaracién obligatoria: IG y sifilis.
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En este estudio se ha incluido la infeccion por
el VIH por la disponibilidad de informacion
respecto a su evolucion y caracteristicas, ge-
nerada por el Plan de Prevencién y Control del
Sida del Departamento de Sanidad del Go-
bierno Vasco.

3.2. RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE
LA PRACTICA Y CONDUCTA O COM-
PORTAMIENTO SEXUAL Y DE LAS
INTERVENCIONES Y PROGRAMAS
PARA LA PREVENCION DE LASITS Y EL
VIH/SIDA EN LA CAPV

La busqueda de estudios sobre la conducta se-
xual en la CAPV y sobre intervenciones o pro-
gramas de prevencién de las ITS, se ha realiza-
do fundamentalmente por medio de contactos
directos con distintas personas: profesionales
que desde Osakidetza y el Departamento de
Sanidad estan y han estado trabajando en el
area de la prevencion del SIDA 'y las ITS; profe-
sores universitarios de Psicologia Social, Socio-
logia y Enfermeria de la Universidad del Pais
Vasco; personas que trabajan en distintas
ONGs, como las Comisiones Ciudadanas Anti-
Sida o Médicos del Mundo; y Emakunde-Insti-
tuto Vasco de la Mujer.

Se ha hecho asimismo una busqueda biblio-
grafica especifica con los descriptores: «con-
ducta sexual» y «Pais Vasco» en Internet por
medio del buscador Google.

3.3. ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE
DISTINTAS INTERVENCIONES DE PRE-
VENCION DE LAS ITS

Se han realizado busquedas bibliograficas
de articulos en Medline, Cochranne Library,
bases de datos del NHS Centre for Reviews
and Dissemination de la Universidad de
York, con los términos Sexually transmitted
diseases OR sexually transmitted infection OR
venereal diseases prevention health promo-
tion AND effectiveness, health promotion
AND life style y effective health promotion
AND life style, cerradas en fecha 15 de octu-
bre de 2005.

Asimismo, se ha realizado una busqueda es-
pecifica en las paginas web de Internet so-
bre ese tema, entre otras en las bases de da-
tos de la Organizacion Mundial de la Salud,
asi como de las organizaciones como la In-
ternational Union for Health Promotion and
Education.

En los casos en los que existen publicadas
revisiones sistematicas de la efectividad de
una intervencién se presenta aqui un resu-
men de sus métodos, resultados y conclusio-
nes. En los casos en los que no se disponga
de revisiones sistematicas de un tema pre-
sentamos los datos de los estudios indivi-
duales publicados, dando mas importancia
a los ensayos clinicos aleatorizados, cuando
estan disponibles.
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4. EVO/LUCION DE LAS INFECCIONES
DE TRANSMISION SEXUAL (ITS) EN LA CAPY
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4.1. CONSULTAS ESPECIALIZADAS EN ITS EN LA CAPV

4.1.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Durante el periodo de estudio, 1993-2004, han acudido a las consultas de ITS de Osakidetza 10.644

pacientes.

Principalmente se trata de una poblacién heterosexual, con sélo un 7,3% de pacientes homo o bise-
xuales. Los profesionales de la prostitucion constituyen el 17,5% de los pacientes y el 28% son inmi-
grantes. De todos modos, las caracteristicas de los pacientes varian significativamente entre los dife-

rentes centros.

Estos 10.644 pacientes han podido acudir a las consultas en mas de una ocasién a lo largo de los 12
anos de estudio por diferentes motivos, por esta razén, a partir de ahora la unidad de andlisis sera

el episodio de atencion tal como se define en el apartado de Metodologia (ver pagina 27).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

UNIDAD ITS CONSULTAITS CONSULTAITS
(S.E. INFECCIOSAS-  (S. MICROBIOLOGIA- (H. DONOSTIA) TOTAL
H. BASURTO) H. BASURTO)
Ne de pacientes 5.585 4,710 349 10.644
Sexo
Hombre 2.818 (50,5%) 1.509 (32,1%) 145 (41,6%) 4472 (42,1%)
Mujer 2.760 (49,5%) 3.187 (67,9%) 204 (58,4%) 6.151 (57,9%)
Tendencia sexual
Heterosexual 4.933 (88,6%) 4.610 (97,9%) 308 (88,3%) 9.851(92,7%)
Homosexual 488 (8,8%) 88 (1,9%) 22 (6,3%) 598 (5,6%)
Bisexual 149 (2,7%) 12 (0,2%) 19 (5,4%) 180 (1,7%)
Prostitucion 999 (17,9%) 678 (14,4%) 181(51,7%) 1.858 (17,5%)

Inmigrantes

1.116 (20,4%)

1.631(34,6%)

213 (61,0%)

2.960 (27,8%)

4.1.2. CARACTERISTICAS DE LOS EPISODIOS DE ATENCION

Se han analizado un total de 17.100 episodios de atencidn correspondientes al periodo 1993-2004.

Tabla 2. Distribucién de los episodios de atencién segun los

centros participantes

N %
Consulta ITS
(H. Donostia) 419 2,45
Consulta ITS
(S. Microbiologia-H. Basurto) 6.423 37,56
Unidad ITS
(S.E.Infecciosas-H.Basurto) 10.258 59,99
Total 17.100
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Figura 1. Evolucion del nimero de episodios de atencion en las consultas de ITS, 1993-2004

A partir del afo 2000 se observa un incremento en la tendencia del nimero de episodios atendi-
dos, en los aflos 2003 y 2004 se justifica por la apertura de la consulta de Donostia. En las consultas
de ITS de Bilbao no se han producido cambios en lo que respecta a su accesibilidad a lo largo del
periodo de estudio.

La proporcién de episodios correspondientes a mujeres (62,5%) es mayor que la de los varones
(37,5%). Unicamente el 8,5% de los episodios pertenecen a homo/bisexuales. Un 26,4% de los epi-
sodios corresponden a profesionales de la prostitucion y el 30% a inmigrantes. La distribucion de
estas proporciones varia de forma significativa entre las tres consultas (Tabla 3), lo que justifica al-
gunas diferencias en la casuistica de las mismas.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los episodios de atencion

UNIDAD ITS CONSULTAITS CONSULTAITS
(S.E. INFECCIOSAS-  (S. MICROBIOLOGIA- (H. DONOSTIA) TOTAL
H. BASURTO) H. BASURTO)
Sexo
Hombre 4.340 (42,4%) 1.897 (29,6%) 168 (40,1%) 6.405 (37,5%)
Mujer 5.909 (57,6%) 4.510 (70,4%) 251 (59,9%) 10.670 (62,5%)
Tendencia sexual
Heterosexual 8.952 (87,6%) 6.291 (97,9%) 371 (88,5%) 15.614 (91,5%)
Homosexual 1.018 (10%) 118 (1,8%) 23 (5,5%) 1.159 (6,8%)
Bisexual 250 (2,4%) 14 (0,2%) 25 (5,9%) 289 (1,7%)
Prostitucion 2.934 (28,6%) 1.351 (21%) 232 (55,4%) 4.517 (26,4%)
Inmigrantes 2.461 (24,4%) 2.434 (37,9%) 265 (63,3%) 5.160 (30,5%)
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Alo largo de los 12 afos de estudio los inmigrantes han pasado de originar un 26% de los episodios
a un 42% (Figura 2). Esto se ha producido sobre todo a expensas de los controles de prostitucion,
donde la proporcion de episodios correspondientes a inmigrantes se ha doblado entre 1993 y 2004,
pasando de un 40,7% a un 85,4%. (Figura 3). Es de destacar que Unicamente el 4% de los episodios
de control de profesionales del sexo son de varones.

% de episodios correspondientes a inmigrantes

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Unidad ITS (S. Infecciosas H.Basurto) =o—Consulta ITS (Donostia)

=o— Consulta ITS (S. Microbiologia H.Basurto) ==#== Total

Figura 2. Evolucién de la inmigracién en las consultas de ITS, 1993-2004

% de episodios correspondientes a inmigrantes en los controles de prostitucion
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Figura 3. Evolucién de la inmigracion en profesionales de la prostitucién. Consultas de ITS, 1993-2004
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Aunque Unicamente el 8,5% de los episodios corresponden a personas homo/bisexuales (de las
que el 95,6% son varones), los episodios de este colectivo se han multiplicado por tres en los ulti-
mos anos, pasando de un 4,6% a un 12,8% (Figura 4).

% de episodios correspondientes a homo/bisexuales

o N b~ O

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Figura 4.

—o— Unidad ITS (S. Infecciosas H. Basurto)

Consulta ITS (S. Microbiologia H.Basurto)

—m— Consulta ITS (Donostia)

—— Total

Evolucién de los episodios correspondientes a homo/bisexuales. Consultas de ITS, 1993-2004

4.1.3. EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES GONOCOCICAS

4.1.3.1. Evolucion temporal, 1993-2005

Entre 1993 y 2004 en las tres consultas de ITS de Osakidetza se tomaron 14.496 muestras para cul-
tivo de Neisseria Gonorrhoeae (NG) de las que el 66% (9.612) correspondieron a mujeres. La pro-
porcion de muestras positivas entre las mujeres fue de un 0,54%, mientras que en los varones al-
canzd el 5,5%. En el momento de redactar este informe ya disponiamos de los datos de 2005, por
lo que se han incluido en la Figura 5, donde se presenta la evolucién de las IG diagnosticadas en las
consultas de ITS. Alo largo de los 13 afos representados se ha observado un incremento en la pro-
porcion de muestras positivas para NG, pasando de un 1,7% en 1993 a un 4,4% en 2005 (p<0,001).
Este incremento se ha producido entre los varones homo/bisexuales (Figura 6).
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Figura 5. Evolucidn de las infecciones gonocécicas 1993-2005
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Figura 6. Evolucion de las infecciones gonocdcicas seguin tendencia sexual, 1993-2005

4.1.3.2. Factores asociados con la infeccién gonocécica

Para determinar qué caracteristicas de los pacientes se asociaban con tener una IG, se realizaron
andlisis de regresion logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equations). La
variable de estudio fue tener o no IG y las variables explicativas: la edad, el sexo, tendencia se-
xual, infeccion por VIH, inmigracion, prostituciéon y uso del preservativo (a veces y nunca versus
uso habitual).

Tabla 4. Variables asociadas con la presencia de |G tras analisis de regresién lo-
gistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equations)

OR 1C 95%

Edad @ 0,98 0,97 0,99
Sexo

Varén 5,77 3,87 8,59
Tendencia sexual

Homo/Bisexual 533 3,91 7,25
Preservativo

A veces 1,98 1,40 2,81

Raro/Nunca 1,47 1,07 2,03

@ La edad se asocié negativamente con la presencia de IG.

4.1.3.3. Descripcion de las infecciones gonococicas

Entre 1993 y 2004 en las tres consultas de ITS de Osakidetza se diagnosticaron 319 infecciones go-
nocdcicas (IG) que a continuacién pasamos a describir.
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a) Caracteristicas sociodemogrdficas

Tabla 5. Distribucién de las IG segtin sexo

SEXO N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA SEXO*
Hombres 267 83,7 55
Mujeres 52 16,3 0,54
* p<0,0001

La edad de los pacientes oscild entre 18 y 62 afos, con un promedio 33,3 aios, sin diferencias signifi-
cativas entre hombres y mujeres. Cuarenta y cinco (14,1%) pacientes eran inmigrantes, 25 hombres y
20 mujeres.

Tabla 6. Distribucién de las IG segun pais de origen del caso

ORIGEN N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A LOS PACIENTES
NACIONALES Y A LOS EXTRANJEROS*

Espana 274 85,9 2,78
Ameérica Latina 31 9,7 1,03
Africa 1 34

Europa 3 0,9
* p<0,0001

Tabla 7. Distribucion de las IG segun prostitucion

PROSTITUCION N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO

Si 31 9,7 0,6

No 279 87,5 2,9

No consta 9 2,8

Treinta y un pacientes (9,7%) trabajaban en la prostitucién, de los cuales sélo 5 (16,1%) eran varo-
nes. Dieciséis (51,6%) eran inmigrantes.

Tabla 8. Distribucién de las IG segun tendencia sexual

TENDENCIA N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
SEXUAL MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO*

Heterosexuales 160 50,1 1,3

Homosexuales/

HBisexuales™ 154 48,3 14,2

No consta 5 1,6

0 Todos los pacientes homo/bisexuales eran varones. *p<0,0001
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b) Antecedentes

Tabla 9. Distribucién de las IG seguin antecedentes de consumo de
drogas intravenosas (CDVI)

ANTECEDENTES DE CDVI N %

Si 10 3,1
No 299 93,7
No consta 10 3,1

Tabla 10. Distribucién de las IG segtin infeccion

por VIH
VIH N %
Positivo 39 12,2
Negativo/Desconocida 280 87,8

La infeccion por VIH se asocié con:

+ Serhomo/bisexual:OR,  , =3,01;1C95%:1,37-6,73. De los 154 homo/bisexuales, 28 (18,2%) esta-
ban infectados por el VIH en el momento del diagndstico de la IG frente a un 6,9% de los hetero-
sexuales.

- Antecedentes de CDVI: OR =12,3;1C 95%: 2,7-62,6.

ajustado

Tabla 11. Distribucion de las IG segun antecedentes de ITS previas

ITS PREVIAS N %

Si 160 50,2
No 150 47,0
No consta 9 2,8

El tener antecedentes de ITS se asocid con:
« Laedad.

+ Ser homo/bisexual: OR_ . =3,1;1C 95%: 1,8-5,3 (el 67% de los homosexuales tenian anteceden-
tes de ITS frente a un 35% de los heterosexuales).

No se encontré asociacion entre antecedentes de ITS y el sexo o trabajar en la prostitucion.

De los 160 pacientes con antecedentes de otros episodios de ITS, 76 (47,5%) habian tenido al me-
nos otra IG.
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Tabla 12. Episodios de IG que habian recibido tratamiento anti-
bidtico antes de acudir a la consulta de ITS

N %
Si 32 10,0
No 278 87,1
No consta 9 2,8

El 43,8% de los pacientes que habian tomado antibiéticos antes de acudir a un servicio especiali-
zado se habian automedicado.

c) Caracteristicas clinicas de la IG

Tabla 13. Presentacion delalG

MUJERES HOMBRES TOTAL
N % N % N %
Clinica 24 46,1 223 83,5 247 77,4
Asintomatica 28 53,9 44 16,5 72 22,6

p<0,0001

Tabla 14. Localizacion de las IG

N %
Cérvix 40 12,2
Faringe 27 8,5
Recto 39 12,2
Uretra 213 66,8

En 35 casos (11%) la infeccion fue multiple, localizandose la IG en mas de un lugar: en 29 casos en
dos sitios y en 6 casos en tres sitios.

Tabla 15. Método diagnéstico

N %
Tincién de Gram 16 50
Cultivo 115 36,1
Ambos 188 58,9

Tabla 16. Presencia de otra ITS asociada alaIG

N %
Si 82 25,7
No 225 70,5
No consta 12 3,8
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En 12 casos hubo no una sino 2 infecciones asociadas a la IG. La coinfeccién con C. Trachomatis se
produjo en el 6,58% de los casos.

Tabla 17. Distribucion de todas las ITS asociadas
alos casos de IG (94)

N %

Triconomas 12 12,8
C. Trachomatis 21 22,3
Condilomas 18 19,1
VHS 7 74
VIH 5 53
Ag HBs 2 2,1
Otros 29 3,1
Total 94

La presencia de una o mas infecciones asociadas a la |G se asocié con:

« Sermujer:OR . =3,4;1C95%: 1,6-6,8.

ajustado

+ Infecciéon porVIH_ _ :0R=2,51C95%: 1,2-5,3.

ajustado’

d) Resistencias antimicrobianas

Tabla 18. Presencia de betalactamasa

N %
Positiva 37 11,6
Negativa 265 83,0
No consta 17 53

El aislamiento de NG betalactamasa positivos se asocié con:
+ No se encontré asociacion con ser inmigrante, el sexo ni la prostitucion.

« Ser heterosexual: 0R=10; IC 95%:3,4-40,0.

Tabla 19. Proporcion de aislamientos resistentes a quinolonas

ANO %
2002 2,77
2003 79
2004 31,7
2005* 44,0

* Aunque el afio 2005 no estaba incluido en el periodo de estudio se ha incluido en la ta-
bla por disponer de la informacién en el momento de redactar este informe.
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e) Contactos sexuales

Tabla 20. Nimero de parejas en el ultimo afo

N %
Ninguna 1 0,3
Una 42 13,2
De2a5 110 34,5
Mas de 5 138 43,3
No consta 28 8,8

Tabla 21. Fuente de las IG

N %
Pareja estable 72 22,6
Pareja casual 233 73,0
Prostitucion 8 2,5
No consta 6 1,9

Tabla 22. Investigacion de los contactos

N %
Si 114 35,7
No 197 61,8
No consta 8 2,5

Tabla 23. Aislamiento de NG en los contactos

N %
Si 73 64
No 41 36

f) Utilizacidn del preservativo

No hubo diferencias significativas en la utilizacién del preservativo entre los pacientes infectados y
no infectados por el VIH.

Tabla 24. Utilizacion del preservativo en penetracién vaginal/anal

N %
Habitualmente 106 33,2
Ocasionalmente 83 26,0
Nunca/casi nunca 117 36,7
No consta 16 5,0
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La utilizacién habitual del preservativo en penetracién genital se asocié de forma positiva con:

- Trabajar en la prostitucion: el 64,5% de los profesionales de la prostitucion lo utilizaban habitual-
mente frente a un 31,1% de los no profesionales (OR_ _ =5,7;1C 95%: 2,3-14,2).

ajustado

« Ser homosexual: el 40% de los homosexuales manifestaron utilizar habitualmente el preservati-
vo en las relaciones de penetracién frente a un 30 % de los hombres y mujeres heterosexuales
(OR_  =2,6;1C95%: 1,4-4,9).

ajustado

Tabla 25. Utilizacion del preservativo en sexo bucogenital

N %
Habitualmente 12 3,7
Ocasionalmente 39 12,2
Nunca/casi nunca 227 71,2
No consta 41 12,9

La utilizacion habitual del preservativo en las relaciones bucogenitales se asocié positivamen-te con
trabajar en la prostitucion: OR . =21,3;1C 95%: 59-76,8.

60

47,7

%

Habitual Ocasional Nunca

M Varones heterosexuales [] Varones homo/bisexuales [l Mujeres

Figura 7. Utilizacion del preservativo en penetracion vaginal/anal segun sexo y tendencia sexual
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88,9
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Habitual Ocasional Nunca

B Varones heterosexuales [[] Varones homo/bisexuales Il Mujeres

Figura 8. Utilizacion del preservativo en sexo bucogenital segutin sexo y tendencia sexual.

4.1.3.4. Caracteristicas de los 154 casos de infeccidon gonocdcica en varones homo/bisexuales

Dado que el hecho de tener un |G se asocia con ser varon homo/bisexual, hemos considerado
conveniente describir las caracteristicas de los 154 casos de IG correspondientes a varones
homosexuales.

a) Caracteristicas sociodemogrdficas

El promedio de edad fue de 33 afilos (rango de 18 a 62). Cuatro (2,6%) trabajaban en la prostitucién.
Once (7,1%) eran inmigrantes.

Tabla 26. Distribucién de las IG segun pais de origen del caso

ORIGEN N %

Espana 143 929
América Latina 9 5,8
Europa 2 1,3

b) Antecedentes

Ciento tres (67,3%) ya habian tenido alguna ITS anteriormente y en 53 casos (34,4% del total) habia
sido otra IG. Hay que destacar que 28 (18,2%) se sabian infectados por el VIH en el momento de ser

diagnosticados de su IG.
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Tabla 27. Infeccion por VIH

VIH N %
Positivo 28 18,2
Negativo/Desconocida 126 81,8

Tabla 28. Episodios de IG que ya habian recibido tratamiento anti-
bidtico antes de acudir a la consulta de ETS

N %
S| 12 7,8
No 140 90,9
No consta 2 1,3

De los 12 que habian recibido tratamiento, 3 se habian automedicado.

c) Caracteristicas clinicas

Tabla 29. Presentacion delalG

N %
Clinica 114 74
Asintomatica 40 26

La probabilidad de que la infeccion fuera asintomatica fue mayor entre los homosexuales (26%)
con |G que entre los varones heterosexuales (3,7%): 0R=9,12 IC 95%: 3,12-37,1. Esto es l6gico ya que
entre los homosexuales fueron mas frecuentes los aislamientos en faringe que fueron siempre asin-
tomaticos y entre los heterosexuales no hubo aislamientos rectales, que también fueron asinto-
maticos en un 59,5% de los casos.

Tabla 30. Localizacion de la IG

N %
Faringe 17 11,0
Recto 37 24,0
Uretra 100 64,9

En 25 casos (16,2%) la infeccién fue multiple, localizdndose la IG en mas de un lugar: en 21 casos en
dos sitios y en 4 casos en tres sitios.

Tabla 31. Método diagndstico

N %
Tincién de Gram 6 39
Cultivo 59 38,3
Ambos 89 57,8
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Tabla 32. Presencia de betalactamasa

N %
Positiva 4 2,6
Negativa 143 92,6
No consta 7 4,5

La probabilidad de obtener un aislamiento de NG betalactamasa positivo fue menor entre los ho-

mosexuales: 0R=0,10; IC 95%: 0,02-0,29.

Tabla 33. Presencia de otra ITS asociada ala IG

N %
Si 39 25,3
No 112 72,7
No consta 3 1,9
Tabla 34. Distribucién de ITS asociadas a la IG
N %
Tricomonas 1 24
C. Trachomatis 10 244
Condilomas 14 34,1
VHS 1 24
VIH 1 24
Ag HBs 1 24
Otros 13 31,7
Total 410
@ Dos pacientes tuvieron 2 infecciones asociadas a la IG.
d) Contactos sexuales
Tabla 35. Numero de parejas en el ultimo afio
N %
Una 15 9,7
De2a5 46 29,8
Mas de 5 75 48,7
No consta 18 11,7

La proporcion de homosexuales con mas de 5 parejas/afio (55,1%) fue mayor que la de los varones

heterosexuales (32,4%) (p<0,05).
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Tabla 36. Fuente de las IG

N %
Pareja estable 37 24,0
Pareja casual 117 76,0

Tabla 37. Investigacion de los contactos

N %
Si 63 40,9
No 90 58,4
No consta 1 0,6

La proporcién de contactos investigados (40,9%) fue mayor que entre los varones heterosexuales
(24,5%) (p=0,005).

Tabla 38. Aislamiento de NG en los contactos

N %
Si 40 64,5
No 22 35,5

e) Utilizacién del preservativo

En la Figura 9 se resume la utilizacién del preservativo que manifestaron estos 154 pacientes.

100 - 88,9

%

Penetracién anal Bucogenital

| B Habitual [l Ocasional B Nunca |

Figura 9. Varones homo/bisexuales con infeccion gonocécica, 1993-2004: utilizacion del preservativo segin
tipo de relacion sexual.
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4.1.3.5. Resumen infeccién gonocdcica

Nuestros datos ponen de manifiesto que en 1998 tuvo lugar un incremento significativo en la pro-
porcion de muestras positivas para NG que se ha mantenido en afos sucesivos. Los analisis multi-
variantes muestran que la |G se asocia con ser varon, homosexual y no utilizar el preservativo de
forma habitual.

El patron sociodemografico de los casos de IG muestra un predominio de varones (83,7%) con una
edad media de 33 afnos, procedencia espafnola (90,6%) y homosexuales en el 57,7% de los casos.

En el 73% de los episodios la fuente de la IG fueron contactos sexuales con parejas casuales, la pros-
titucién fue el origen de la infeccidon Unicamente en el 2,5%. Sélo uno de cada tres casos manifes-
taron utilizar el preservativo habitualmente en las relaciones de penetracion vaginal o anal y ape-
nas 4 de cada 100 lo utilizaban en las relaciones bucogenitales.

La prevalencia de infeccién por VIH ya conocida fue de un 12%, alcanzando un 18% entre los varo-
nes homosexuales. Si afadimos a estos casos los nuevos diagnésticos de infeccién por VIH que se
realizaron en el propio episodio de la IG, la prevalencia total de VIH alcanzé6 un 13,8%.

La mitad de los casos tenian antecedentes de ITS previas, proporcion que aun fue mayor (67,3%) si
consideramos Unicamente el subgrupo de varones homosexuales. Este hecho refleja deficiencias
en los cuidados preventivos. Un paciente con una ETS constituye un «evento centinela» de con-
ductas de riesgo. El que estos sujetos posteriormente tengan otra ITS pone de manifiesto que, o no
se aproveché la oportunidad para hacer educacién sanitaria o ésta no surtié efecto.

En el 22,6% de los episodios la infeccién fue asintomatica y en el 11% la IG tuvo mas de una lo-
calizaciéon anatémica. Por otra parte, en el 26% de los casos junto a la IG se diagndstico al menos
otra ITS. Todos estos hechos ponen de manifiesto la necesidad de realizar un estudio completo
de ITS cada vez que se atienda a un paciente con riesgo o sospecha de una infeccién de este tipo.
Las infecciones que se asociaron con mayor frecuencia a la IG fueron la C. Trachomatis en el 6,6%
de los casos, condilomas (5,6%) y las T. vaginalis (3,7%).

La investigacion de los contactos sélo es posible si se cuenta con la colaboracion de los pacientes,
ya que son ellos quienes tienen que remitir a sus parejas sexuales a la consulta. Unicamente se
pudo examinar a los contactos en el 35,7% de los casos y cuando esto fue posible el rendimiento
fue alto, pues se aislé NG en el 64% de los contactos investigados.

Por ultimo, hay que destacar la elevada proporcion de resistencias a quinolonas (44% en 2005),
en consonancia con lo que ya se viene reportando desde hace unos afios en otros paises (The
UK Collaborative Group for HIV and STD Sexually Transmitted Surveillance, 2005), asi como en
otros centros de ITS del Estado espafiol: 48,2% de aislamientos resistentes en el centro de ITS de
Sevilla (Pueyo 2006).

4.1.4. EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS

4.1.4.1. Evolucién temporal, 1993-2005

Entre 1993y 2004 en las tres consultas de ITS de Osakidetza se tomaron 14.116 muestras para in-
munofluorescencia directa y cultivo de C. trachomatis, de las que 9.398 (66,6%) correspondieron
a mujeres. De estas 9.398 muestras, 182 (1,9%) fueron positivas, mientras que en los varones la
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proporcion de muestras positivas alcanzé un 3%. A lo largo del periodo de estudio no hubo varia-
ciones en las técnicas diagnosticas para C. trachomatis.

En el momento de redactar este informe ya disponiamos de los datos de 2005, por lo que se han in-
cluido en las Figuras 10y 11, donde se presenta la evoluciéon temporal de las infecciones por C. tra-
chomatis diagnosticadas en las consultas de ITS.
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Figura 10. Evolucion de la infecciones por Chlamydia 1993-2005.

% de muestras positivas para Chlamydia

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—— Hombres —— Mujeres

Figura 11. Evolucion de la infecciones por Chlamydia 1993-2005 segun sexo.
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4.1.4.2. Factores asociados con la infeccién por Chlamydia

Para determinar qué caracteristicas de los pacientes se asociaban con tener una infecciéon por
C. Trachomatis se realizaron andlisis de regresion logistica ajustados con el enfoque GEE (genera-
lized estimating equations). La variable de estudio fue tener o no una infecciéon por Chlamydia y
las variables explicativas: la edad, el sexo, tendencia sexual, infeccién por VIH, inmigracién, pros-
titucion y uso del preservativo (a veces y nunca versus uso habitual).

Tabla 39. Variables asociadas con la presencia de infeccién por C. trachomatis tras
analisis de regresion logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized

estimating equations)
OR 1C 95%
Edad @ 0,97 0,96 0,98
Sexo
Varones 1,75 1,33 2,30
Ser inmigrante 1,65 1,26 2,15
Preservativo
A veces 1,64 1,13 2,39
Raro/Nunca 1,73 1,31 2,28

0 La edad se asocié negativamente con la presencia de infeccién por C. trachomatis

4.1.4.3. Descripcion de las infecciones por C. Trachomatis

El total de infecciones por C. trachomatis (ICH) diagnosticadas entre 1993-2004 fue de 327.

a) Caracteristicas demogrdficas

Tabla 40. Distribucion de las ICH seguin sexo

SEXO N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA SEXO*
Hombres 145 44,3 3,0
Mujeres 182 55,7 1,9
* p<0,0001

La edad media de los pacientes fue de 30 afios, oscilando entre 14 y 64 aios. El promedio de edad
en las mujeres fue de 28 afos frente a 32 en los hombres (p<0,0001).

Tabla 41. Distribucién de las ICH segtin inmigracién

ORIGEN N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO*
Espana 202 61,8 2,1
Otros 125 38,2 2,7
*p=0,016
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Noventa y cuatro pacientes (28,7%) trabajaban en la prostitucion, todas eran mujeres, de las cuales
el 80,9% eran inmigrantes.

Tabla 42. Distribucién de las ICH seguin prostitucion

PROSTITUCION N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO*
Si 94 28,7 2,16
No 233 71,3 2,43
*p=0,3258

Tabla 43. Distribucion de las ICH seguin tendencia sexual

TENDENCIA SEXUAL N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO*

Heterosexuales 291 89 3,6

Homosexuales/
Bisexuales™ 36 11 2,3

!V Todos varones excepto una mujer
*p=0,007

Tabla 44. Distribucién de las ICH segtin tendencia sexual en varones

TENDENCIA SEXUAL N % % DE MUESTRAS POSITIVAS DEL TOTAL DE
MUESTRAS TOMADAS A CADA GRUPO*
Heterosexuales 110 75,9 3,04
Homosexuales/
Bisexuales 35 24,1 3,8
*p=0,2338

b) Antecedentes

Tabla 45. Distribucién de las ICH segtin antecedentes de consumo
de drogas intravenosas (CDVI)

ANTECEDENTES DE CDVI N %
Si 13 4,0
No 314 96,0

Tabla 46. Distribucién de las ICH segtn infeccion por VIH

VIH N %
Positivo 22 6,7
Negativo/Desconocida 305 93,3

La infeccion por VIH se asocié con:

ustao=7195 1C 95%: 2,4-26,3. De los 36 homo/bisexuales, 6 (16,7%) estaban in-
fectados por el VIH en el momento del diagnéstico de la ICH frente a un 5,5% de los heterosexuales,

« ser homo/bisexual: OR_

- antecedentes de CDVI: OR, __ =73,5;1C95%: 14,7-366,2.
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Tabla 47. Distribucién de las ICH segtn infeccion por VIH

ETS PREVIAS N %

Si 129 394
No 192 58,7
No consta 6 1,7

El tener antecedentes de ITS se asocioé con:
- laedad,

- serhomosexual:OR, . =3,9;1C95%:1,6-10,0.El 74,3% de los homosexuales tenian antecedentes
de ITS frente a un 36% de los heterosexuales.

De los 129 pacientes con antecedentes de otros episodios de ITS, 32 (24,8%) habian tenido al me-

nos otra ICH previamente.

Tabla 48. Episodios de ICH que ya habian recibido tratamiento an-
tibidtico antes de acudir a la consulta de ITS

N %
Si 41 12,5
No 283 86,5
No consta 3 0,9
c) Caracteristicas clinicas de las ICH
Tabla 49. Presentacion de la ICH
MUJERES HOMBRES TOTAL
N % N % N %
Clinica 76 42,0 115 79,3 191 58,4
Asintomatica 105 58,0 30 20,7 135 41,3
No consta 1 0,3
p<0,0001
Tabla 50. Localizacion de las ICH
N %
Cérvix 174 53,2
Recto 21 6,4
Faringe 1 0,3
Uretra 130 39,7
No consta 1 0,3

indice



En 11 casos (3,3%) la infeccién fue multiple, localizandose la ICH en dos sitios.

Tabla 51. Presencia de otra ETS asociada a la ICH

N %
Si 97 29,7
No 228 69,7
No consta 2 0,6

En 16 casos hubo 2 infecciones concurrentes con la ICH y en un caso 3. La coinfeccién con NG se
produjo en el 6,75 % de los episodios.

Tabla 52. Distribucion de ITS asociadas alaICH (114)

N %
Tricomonas 19 16,6
Gonococias 22 19,3
Condilomas 27 23,7
VHS 8 7,0
VIH 3 2,6
Ag HBs 5 4.4
Otros 30 26,3
El tener otra ITS concurrente se asocié con:
« ser homosexual: OR =4,15; (IC 95%: 1,9-9,1). El 50% de los homosexuales tenian otra ITS con-

ajustado

currente frente a un 27% en los heterosexuales.

- CDVP:OR =58 (IC95%: 1,4-23,8.

d) Contactos sexuales

Tabla 53. Numero de parejas en el tltimo aiio

N %
Ninguna 2 0,6
Una 87 26,6
De2a5s 90 27,5
Mas de 5 139 42,5
No consta 9 2,7

Tabla 54. Fuente de las ICH

N %
Pareja estable 130 39,7
Pareja casual 178 54,4
Prostitucion 17 52
No consta 2 0,6
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Tabla 55. Investigacion de los contactos

N %
Si 129 39,4
No 196 59,9
No consta 2 0,6

Tabla 56. Aislamiento de C. Trachomatis en los contactos

N %
Si 56 43,4
No 73 22,3

e) Utilizacién del preservativo en los pacientes con ICH

Tabla 57. Utilizacion del preservativo en penetracién vaginal/anal

N %
Habitualmente 108 33,0
Ocasionalmente 75 229
Nunca/casi nunca 142 43,4
No consta 2 0,6

La utilizacién habitual del preservativo en las relaciones de penetracién genital se asocié positiva-
mente con:

- ser homo/bisexual: OR ., =3,8 (IC 95%: 1,5-10,0),

- trabajar en la prostitucién: OR =10,4 (IC 95%: 5,2-20,7),

ajustado

« serinmigrante: OR =2,5 (IC 95%: 1,2-5,2).

ajustado

Tabla 58. Utilizacion del preservativo en sexo bucogenital

N %
Habitualmente 65 19,9
Ocasionalmente 32 9,8
Nunca/casi nunca 180 55,0
No consta 50 15,3

La utilizacion habitual del preservativo en las relaciones bucogenitales se asocié positivamente con:

- trabajar en la prostitucion: OR ., =10,5 (IC 95%: 5,2-21,3).
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4.1.4.4. Resumen infeccion por C. Trachomatis

La prevalencia de infeccion por C. Trachomatis entre los usuarios de las consultas de ITS es baja:
3% en varones y 1,9% en mujeres, pero hay que tener en cuenta las técnicas diagndsticas utili-
zadas, inmunofluorescencia directa y cultivo, cuya sensibilidad es menor a la de las técnicas de
amplificacion de acidos nucleicos, consideradas hoy en dia como las pruebas diagndsticas de
eleccidn para estas infecciones.

Los analisis multivariantes evidencian que la infeccion por C. trachomatis se asocio6 con la edad (a
menor edad mayor probabilidad de infeccién), ser varén, inmigrante y no utilizar preservativo
habitualmente.

Aunque la prevalencia de infeccion fue mayor en los varones (3% de muestras positivas) que en
las mujeres (1,9% de muestras positivas), de las 327 infecciones diagnosticadas el 55,7% corres-
pondieron a mujeres, la edad media fue de 30 afos, el 38,2% correspondieron a inmigrantes,
el 28,7% se produjeron en profesionales de la prostitucién y solo el 11% se dieron en homo/
bisexuales.

En algo mas de la mitad de los episodios (53%) la fuente de la infeccién fue una pareja casual,
mientras que la pareja habitual lo fue en el 39,7%. La prostitucion solo fue el origen del 5,2% de
los casos.

La prevalencia de infeccién por VIH ya conocida fue de un 6,7%, alcanzando un 7,6% si sumamos
los nuevos diagndsticos realizados en el propio episodio de infeccién por C. trachomatis. La pro-
porcion de pacientes con antecedentes de ITS fue elevada (39,4%).

La presentacion asintomatica, tal como era de esperar, fue significativamente mayor entre las mu-
jeres (58%), en el 3,3% de los casos la infeccién tuvo mas de una localizaciéon anatémicay en 1 de
cada 3 episodios se detectd otra ITS concurrente.

4.1.5. COMPARACION DE LOS EPISODIOS DE INFECCION GONOCOCICA Y POR CHLAMYDIA
TRACHOMATIS

Tabla 59. Caracteristicas de los episodios de infeccién gonocécica y por C. Trachomatis (%)

INFECCION GONOCOCICA (IG) N=319 INFECCION POR C. TRACHOMATIS N=327

Caracteristicas sociodemogrdficas

« Hombres 83,7 443
- Edad media 33,0 30,0
+ Inmigracion 14,1 28,2
« Profesionales de la prostitucion 9,7 28,7
« Tendencia homosexual 48,3 11,0
Infeccidn previa por VIH 12,2 6,7
ITS previas 50,2 39,4
Prevalencia de VIH 13,8 7,6

Caracteristicas clinicas

- Presentacion asintomatica 22,6 413
« Localizacién multiple 11,0 33
« ITS concurrente 25,7 29,7
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INFECCION GONOCOCICA (IG)N=319  INFECCION POR C. TRACHOMATIS N=327

Fuente de la infeccion

- Pareja estable 22,6 39,7

- Pareja casual 73,0 54,4

« Prostitucion 2,5 52
Contactos

+ Investigados 35,7 394

« Aislamiento en los contactos 64,0 43,4

Preservativo habitual
« Penetracion 33,2 33,0
- Sexo bucogenital 37 19,9

Los patrones sociodemograficos de las IG y por C. trachomatis son diferentes. La gran mayoria de
las IG correspondieron a varones, con una edad media de 33 afos y un alto porcentaje de homo/bi-
sexuales. Sin embargo, las infecciones por C. trachomatis correspondieron sobre todo a mujeres, la
edad media fue ligeramente inferior y la proporciéon de homo/bisexuales mucho menor. Por el con-
trario, la proporcion de inmigrantes fue el doble que en las IG y la de profesionales de la prostitu-
cién tres veces mayor.

La prevalencia de infeccion por VIH fue el doble entre los casos de IG. La presentacién asintomati-
ca es mas frecuente en las infecciones por C. trachomatis y nuestros datos son consistentes con esta
caracteristica.

En ambas infecciones las parejas casuales constituyeron la principal fuente de contagio, llama la
atencion el escaso nimero de casos en que el origen fue la prostitucion.

La diferencia en la utilizacion del preservativo en las relaciones bucogenitales se explica por la
mayor presencia de profesionales de la prostitucién entre los casos de infeccion por C. tracho-
matis, la utilizacion habitual de preservativo en este tipo de practicas sexuales se asocia positi-
vamente con ejercer la prostitucién.

4.1.6. EVOLUCIONY CARACTERISTICAS DE LA SIFILIS PRECOZ

4.1.6.1. Evolucién temporal 1993-2004

Durante el periodo de estudio se han diagnosticado 45 casos de sifilis precoz, con un aumento sig-
nificativo del nimero de casos a partir del afio 2003. En el momento de redactar este informe ya
disponiamos de los datos correspondientes al 2005, por lo que se han incluido en la Figura 12.

Tabla 60. Episodios de sifilis precoz por centro

N %
Unidad ITS
(S. Infecciosas-H. Basurto) 27 60,0
Consulta ITS
(S. Microbiologia-H. Basurto) 12 26,7
Consulta ITS
(H. Donostia) 6 13,3
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Figura 12. Evolucion del n° de casos de sifilis infecciosa. Consultas de ITS, 1993-2005

4.1.6.2. Factores asociados con la sifilis precoz

Para determinar que caracteristicas de los pacientes se asociaban con la sifilis precoz se realiza-
ron analisis de regresién logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equa-
tions). La variable de estudio fue tener o no sifilis precoz y las variables explicativas: la edad, el
sexo, tendencia sexual, infeccién por VIH, inmigracion, prostituciéon y uso del preservativo (a ve-

ces y nunca versus uso habitual).

Tabla 61. Variables asociadas con sifilis precoz tras analisis de regresion logistica
ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equations)

OR 1C95 %
Tendencia sexual
Homo/Bisexual 17,08 8,53 34,19
Serinmigrante 2,20 1,06 4,57

4.1.6.3. Descripcion de los 45 casos de sifilis precoz

a) Caracteristicas sociodemogrdficas

Tabla 62. Distribucion de las sifilis segtn sexo

SEXO N %
Hombres 35 77,8
Mujeres 10 22,2

La edad de los pacientes oscilé entre 17 y 57 aflos, con un promedio de 33 afios, sin diferencias signi-
ficativas entre hombres y mujeres.

El 33,3% de los casos tuvieron lugar en inmigrantes.

indice

55



56

b) Antecedentes

Los 6 pacientes VIH (+) fueron 5 varones homosexuales y una mujer consumidora de drogas por via

intravenosa.

Tabla 63. Distribucién de las sifilis precoces segun pais de origen

del caso
ORIGEN N %
Espana 30 66,7
América Latina 13 28,9
Africa 2 4,4

Tabla 64. Distribucién de las sifilis segun prostitucion

PROSTITUCION N %
Sit 7 15,6
No 38 84,4

" Seis mujeres y un hombre

Tabla 65. Distribucién de las sifilis segtin tendencia sexual

TENDENCIA SEXUAL N %

Heterosexuales 20 44,4

Homosexuales/
Bisexuales™ 25 55,6

(1) Todos varones

Tabla 66. Distribucién de las sifilis segiin antecedentes de consu-
mo de drogas intravenosas (CDIV)

Antecedentes de CDIV N %
Si 1 2,2
No 44 97,8

Tabla 67. Distribucién de las sifilis segun infeccion por VIH

VIH N %
Positivo 6 13,3
Negativo/Desconocida 39 86,7

Tabla 68. Distribucién de las sifilis segin antecedentes de ITS

previas
ITS PREVIAS N %
Si 19 42,2
No 17 37,8
No consta 9 20,0
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c) Caracteristicas clinicas

Tabla 69. Presentacion de la sifilis

N %
Primaria 5 11
Secundaria 29 64,4
Latente precoz 11 24,4

Tabla 70. Localizacién de las sifilis primarias

N %
Pene 4 80
Ano-recto 1 20

100 -

80 4

60 4

%
40 4

Primaria Secundaria Latente precoz

B Varones heterosexuales |:| Varones homo/bisexuales [ | Mujeres

Figura 13. Presentacion de la sifilis precoz segtin sexo y tendencia sexual

Tabla 71. Método diagndstico

N %
Serologia 44 97,8
Serologia+campo oscuro 1 2,2

Tabla 72. Presencia de otra ITS asociada a la sifilis

N %
No 30 66,7
Si 14 311
No consta 1 2,2
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En dos casos se detectd mas de una infeccion concomitante.

Tabla 73. Distribucion de todas las ITS asociadas a los casos de sifilis

N %

Gonococia 2 12,5
C. Trachomatis 2 12,5
Condilomas 1 6,2
VHS 4 25,0
VIH 2 12,5
Ag HBs 1 6,2
Otros 4 25,0
Total 16

d) Contactos sexuales

Tabla 74. Numero de parejas en el ultimo afno

N %
Una 3 6,7
De2a5 15 333
Mas de 5 25 55,6
No consta 2 4,4

Tabla 75. Fuente de la infeccion

N %
Pareja estable 4 8,9
Pareja casual 39 86,7
Prostitucion 2 4,4

Tabla 76. Investigacion de los contactos

N %
Si 13 28,9
No 32 78,1

De los 6 pacientes VIH (+) solo se pudo hacer la investigacion de contactos en uno de ellos, en el que
la fuente probable de infeccién fue su pareja habitual. En los otros 5 casos no se pudo investigar a
ningun contacto, pues las fuentes de la infeccion fueron parejas casuales.

Tabla 77. Infecciéon en los 13 contactos investigados

N %
Si 10 76,9
No 2 15,3
No consta 1 7,7




e) Utilizacion de preservativo

Tabla 78. Utilizacion del preservativo en penetracion vaginal/anal

N %
Habitualmente 22 48,9
Ocasionalmente 11 24,4
Nunca/casi nunca 11 24,4
No consta 1 2,2

80 A
66,7

60 o
% 40 A

20 A

0

Habitual Ocasional Nunca
. Varones heterosexuales |:| Varones homo/bisexuales [ | Mujeres

Figura 14. Utilizacién del preservativo en penetracion vaginal/anal segun sexo y tendencia sexual entre los ca-
sos de sifilis precoz

100 - 100

o 1

oo 1
%

o4t

e e - - - - - - - A
20 A
0 0 0
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Habitual Ocasional Nunca
. Varones heterosexuales |:| Varones homo/bisexuales [ | Mujeres

Figura 15. Utilizacion del preservativo en sexo bucogenital segiin sexo y tendencia sexual entre los casos de
sifilis precoz
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Tabla 79. Utilizacion del preservativo en sexo bucogenital

N %
Habitualmente 0
Ocasionalmente 3 6,7
Nunca/casi nunca 41 91,1
No consta 1 2,2

4.1.6.4. Resumen sifilis precoz

Nuestros datos evidencian un exceso de casos respecto a lo esperado en los Ultimos dos afios de
estudio. Los analisis multivariantes muestran una asociacion de la sifilis con ser varon homo/bise-
xual y la inmigracién.

El patron sociodemogréfico de los pacientes muestra un predominio de varones (77,8%) con una edad
media de 33 afos, procedencia espafiola en un 74,3% de los casos y tendencia homosexual en un 71,4%.

El 13,3% de los pacientes ya se sabian infectados por el VIH (5 de los 6 eran varones homosexuales).
Ademas se diagnosticaron 2 nuevas infecciones por VIH, las 2 en varones, uno homosexual y otro
heterosexual. La prevalencia de infeccion por VIH fue por tanto de un 17,8%, mas baja que la re-
portada en otros estudios europeos, con prevalencias de alrededor de un 40%.

La utilizacion de preservativo en sexo bucogenital fue practicamente nula. Los contactos que se
pudieron investigar fueron muy pocos (29%), sin embargo el rendimiento fue alto, pues se detectd
y se pudo tratar la infeccion en un 77% de los mismos.

4.1.7. EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES POR TRICHOMONAS VAGINALIS

4.1.7.1. Evolucion temporal 1993-2004

Entre 1993 y 2004 en las tres consultas de ITS de Osakidetza se tomaron 14.770 muestras para cul-
tivo o visualizacion en fresco de T. vaginalis, 4.778 a varones y 9.969 a mujeres. El total de pruebas
positivas fue de 766 (5,2%).

Tabla 80. Distribucién de las ICH segtin tendencia sexual en varones

PRUEBAS % DE PRUEBAS POSITIVAS DEL TOTAL DE MUESTRAS
CENTRO POSITIVAS TOMADAS EN CADA CENTRO
Unidad ITS
(S. Infecciosas-H. Basurto) 344 43
Consulta ITS
(S. Microbiologia-H. Basurto) 421 6,6
Consulta ITS
(H. Donostia) 1 0,2
Tabla 81. Tricomoniasis seguin sexo
PRUEBAS o % DE PRUEBAS POSITIVAS DEL TOTAL DE MUESTRAS
SEXO POSITIVAS % TOMADAS A CADA SEXO
Hombre 76 9,9 1,6
Muijer 688 90,1 6,9
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Tabla 82. Tricomoniasis seguin prostitucion

) PRUEBAS \ 9% DE PRUEBAS POSITIVAS DEL TOTAL DE MUESTRAS
PROSTITUCION POSITIVAS % TOMADAS A CADA GRUPO
Si 313 40,9 7,2
No 453 59,1 44

% de muestras positivas para tricomonas

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Figura 16. Evolucion de las infecciones por tricomonas. Consultas de ITS, 1993-2004

A lo largo del periodo de estudio se objetiva un descenso progresivo de la proporcién de
muestras positivas para tricomonas, pasando de un 9,3% de muestras positivas en 1994 a un
2,1% en 2004.

% de muestras positivas para tricomonas

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

—o— Unidad ITS (S. Infecciosas H. Basurto) —e— Consulta ITS (S. Microbiologia H. Basurto)

Figura 17. Evolucion de las infecciones por tricomonas segun centro, 1993-2004
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4.1.7.2. Factores asociados con la infeccién por T. Vaginalis

Para determinar qué caracteristicas de los pacientes se asociaban con tener tricomoniasis se realiza-
ron analisis de regresion logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equations).
La variable de estudio fue tener o no tricomonas y las variables explicativas: la edad, el sexo, ten-
dencia sexual, infeccion por VIH, inmigracién, prostitucion y utilizacion del preservativo (a veces y
nunca versus uso habitual).

Tabla 83. Variables asociadas con la presencia de tricomonas tras analisis de re-
gresion logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating

equations)
OR 1C 95%

Edad @ 1,01 1,00 1,02
Sexo

Mujer 3,29 2,33 4,64
Tendencia sexual

Heterosexual 3,18 1,28 7,90
VIH (+) 2,63 1,94 3,58
No serinmigrante 1,51 1,15 1,98
Prostitucion 2,81 2,16 3,66
Preservativo

Alguna vez 2,06 1,47 2,89

Raro/Nunca 2,15 1,67 2,75

" La edad se asocié positivamente con la presencia de tricomoniasis.

4.1.8. EVOLUCION Y FACTORES ASOCIADOS CON LAS INFECCIONES POR EL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO (VPH): CONDILOMAS

4.1.8.1. Evolucién temporal 1993-2004

Durante el periodo de estudio se han atendido 1.659 episodios de condilomas en las consultas de
ITS de Osakidetza, la mayor parte de los cuales (91,7%) han correspondido a la Unidad de ITS del
Servicio de Enfermedades Infecciosas del Hospital de Basurto.

Tabla 84. Episodios de condilomas por centro

CENTRO Ne EPISODIOS %
Unidad ITS

(S. Infecciosas-H. Basurto) 1.521 91,7
Consulta ITS

(S. Microbiologia-H. Basurto) 121 73
Consulta

ITS (H. Donostia) 17 1,0
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Figura 18.

Proporcién de episodios de Condilomas en relacién al total de episodios de ITS atendidos anual-
mente segun centros, 1993-2004

Tabla 85. Episodios de condilomas segtin sexo

SEXO Ne % % DEL TOTAL DE HOMBRES Y MUJERES
Hombres 967 58,4 15,1
Mujeres 690 41,6 6,5

* p<0,0001

4.1.8.2. Factores asociados con la infecciéon por VPH (Condilomas)

Para determinar qué caracteristicas de los pacientes se asociaban con tener condilomas, se rea-
lizaron analisis de regresioén logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equa-
tions). La variable de estudio fue tener o no infeccién por virus del papiloma humano (VPH) y las
variables explicativas: la edad, el sexo, tendencia sexual, infecciéon por VIH, inmigracién, prostitu-
cion y uso del preservativo (a veces y nunca versus uso habitual).

Tabla 86. Variables asociadas con la presencia de condilomas tras analisis de re-
gresion logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating

equations)
OR 1C 95%

Edad ™ 0,97 0,96 0,98
Sexo

Varén 1,78 1,49 2,13
Tendencia sexual

Homo/Bisexual 1,66 1,34 2,054
VIH (+) 4,76 3,88 5,84
No ser inmigrante 1,34 1,07 1,66
Prostitucion 0,58 0,45 0,75

@ La edad y la prostitucion se asociaron negativamente con tener condilomas.
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4.1.9. EVOLUCION Y FACTORES ASOCIADOS CON LAS INFECCIONES POR HERPES VIRUS SIMPLE
(HERPES GENITAL)

4.1.9.1. Evolucién temporal 1993-2004

Tabla 87. Episodios totales (nuevos y recidivas) de herpes genital por centro

CENTRO Ne EPISODIOS % % DEL TOTAL DE EPISODIOS DE CADA CENTRO
Unidad ITS (S. Infecciosas-H. Basurto) 592 73,5 58

Consulta ITS (S. Microbiologia-H. Basurto) 209 259 33

Consulta ITS (H. Donostia) 4 0,5 0,95

Estas diferencias entre los centros se explican por la diferente forma de contabilizar los episo-
dios de atencidn ocasionados por herpes genital recidivante entre los servicios. En el caso del
S. de Microbiologia para considerar un nuevo episodio de atencién por herpes genital recidi-
vante han de pasar al menos 6 meses desde la ultima consulta por dicho motivo. Por el contra-
rio, en el S. de E. Infecciosas no se tiene en cuenta ningun periodo minimo de tiempo entre los

episodios.
Tabla 88. Episodios de herpes genital seguin sexo
SEXO Ne % % DEL TOTAL DE HOMBRES Y MUJERES
Hombre 417 51,9 6,5
Mujer 387 48,1 3,6
% de episodios de HG
Ll e e e it
9 e
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=#-Unidad ITS (S. Infecciosas H. Basurto) === Consulta ITS (S. Microbiologia H.Basurto)

Figura 19. Proporcién de episodios de herpes genital respecto al total de episodios de ITS atendidos anualmente
segun centros, 1993-2004
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Figura 22. Evolucion del porcentaje de casos de HSV-1 diagnosticados en la Unidad de ETS (S. E. Infecciosas -
H. Basurto) respecto al total de casos de HSV-1
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Figura 23. Evolucién del porcentaje de casos de HSV-1 diagnosticados en la Consulta de ETS (S. Microbiologia -
H. Basurto) respecto al total de casos de HSV-1
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Figura 24. Evolucion del porcentaje de casos de HSV-2 diagnosticados en la Unidad de ETS (S. E. Infecciosas -
H. Basurto) respecto al total de casos de HSV-2
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Figura 25. Evolucién del porcentaje de casos de HSV-2 diagnosticados en la Consulta de ETS (S. Microbiologia -
H. Basurto) respecto al total de casos de HSV-2

4.1.9.2. Factores asociados con la infeccién por herpes genital

Para determinar que caracteristicas de los pacientes se asociaban con tener herpes genital se re-
alizaron analisis de regresién logistica ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating
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equations). La variable de estudio fue tener o no infeccién por herpes genital y las variables expli-
cativas: la edad, el sexo, tendencia sexual, infeccion por VIH, inmigracion, prostitucion y uso del pre-
servativo (a veces y nunca versus uso habitual).

Tabla 89. Variables asociadas con herpes genital tras analisis de regresion logisti-
ca ajustados con el enfoque GEE (generalized estimating equations)

OR 1C 95%
Sexo
Varén 1,45 1,14 1,83
VIH (+) 1,83 1,31 2,55
Prostitucion 0,57 0,41 0,78

4.2. SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA DE LA CAPV: SIFILIS E INFECCION
GONOCOCICA

4.2.1. SISTEMA DE ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA (EDO)

En las tablas siguientes se muestran los datos del conjunto del Pais Vasco recogidos por los Servicios de
Vigilancia Epidemiolégica de la Direccion de Salud Publica del Departamento de Sanidad, basados en
los casos declarados de las dos ITS que son recogidas por el sistema EDO, la sffilis y la infeccién gono-
cdcica. Esos datos son publicados periddicamente en el Boletin Epidemioldgico del Pais Vasco'.

Debe tenerse en cuenta que el sistema EDO sélo lo cumplimentan los médicos de Atencion Prima-
ria, por lo que los casos detectados en la asistencia especializada no se recogen en él. En esos da-
tos no estan incluidos los casos diagnosticados por los servicios de ITS.

a) Infeccién gonocécica

Tabla 90. Infeccion gonocdcica. Casos nuevos declarados como EDO en el Pais Vasco en el periodo 1995 a 2004

ANO 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Casos 113 67 69 61 33 36 17 25 28 22

Tabla 91. Infeccién gonocdcica en el Pais Vasco. Periodo 1998-2004. Casos declarados como EDOs, tasas e indices

epidémicos’
ANO CASOS TASA POR 100.000 INDICE EPIDEMICO 1 INDICE EPIDEMICO 2
1998 61 2,90 0,86 0,51
1999 33 1,57 0,54 0,46
2000 36 1,72 1,09 0,52
2001 17 0,81 0,47 0,28
2002 25 1,19 1,47 0,69
2003 28 1,34 1,12 0,85
2004 22 1,06 0,79 0,79

* Indice epidémico 1: es la razén entre los casos presentados para una enfermedad en el periodo mencionado y los casos presentados para dicha en-
fermedad durante el mismo periodo del aiio anterior. indice epidémico 2: es la razén entre los casos presentados para una enfermedad en el perio-
do mencionado y la mediana de los casos presentados para dicha enfermedad durante el mismo periodo del quinquenio anterior.

' Accesibles en la pagina web del Departamento de Sanidad en: http://www.osasun.ejgv.euskadi.net/r52-478/es/contenidos/in-
formacion/boletin_epidem/es_5482/boletin_epidem_c.html
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A partir del afo 2000, el numero de casos de IG reportado por el sistema EDOs para toda la CAPV
es menor que el niumero de casos diagnosticados en las consultas de ITS.

b) Sifilis

Tabla 92. Sifilis. Casos nuevos declarados como EDO en la CAPV, periodo 1995 a 2004

ANO 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Casos 9 5 19 15 13 9 9 3 19 19

Tabla 93. Sifilis en el Pais Vasco. Periodo 1998-2004. Casos declarados como EDOs, tasas e indices epidémicos

ANO CASOS TASA POR 100.000 INDICE EPIDEMICO 1 INDICE EPIDEMICO 2
1998 15 0,71 0,62 1,15
1999 13 0,62 0,87 1,00
2000 9 0,43 0,69 0,69
2001 9 0,43 1,00 0,69
2002 3 0,14 0,33 0,23
2003 19 0,91 6,33 2,11
2004 19 0,91 1,00 2,11

En vista de estos datos, parece que la incidencia de sifilis se ha incrementado en los dos ultimos afos.
La tendencia de crecimiento de los casos de sifilis coincide con la de otras zonas de Espana (Vall
2004; Cabello 2004). Esos cambios rompen la anterior tendencia de disminucién de casos declara-
dos en el periodo 1995 a 2001 en el conjunto de Espafa, como puede verse en la grafica siguiente,
tomada de Diaz (2004).

14 5.000

12 —

Tasas por 100.000 hab.
N.° de casos notificados

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

ARos
I Tasa Inf.Gonocdcica Bl Tasa sifilis
—— Casos Inf.Gonocdcica —&— Casos Sifilis

Figura 26. Incidencia de ITS. NUmero de casos y tasas por 100.000 habitantes. Espafa, 1995-2003
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4.2.2. SISTEMA DE INFORMACION MICROBIOLOGICA (SIM)

El SIM recoge los datos de confirmacion microbioldgica de diversas infecciones. El SIMCAPV fun-
ciona de manera estable desde 1993 y quedd incorporado al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
mediante el Decreto 312/1996 del Gobierno Vasco, pero los microorganismos causantes de algu-
nas ITS no se empezaron a declarar hasta el afno 2004.

Tabla 94. Diagnésticos positivos de ITS recogidos por el Sistema de Informacion
Microbioldgica. Aio 2004

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA
Gonococia 0 60 2
Sifilis 25 37 2
Herpes Virus Simple 1 7 4
Clamidia 2 1 1
Papilomavirus 66

Es significativo que en relacion a la sifilis el SIM detecté 64 casos en el afio 2004, mientras que solo
se habian recogido 19 por medio del sistema EDO.

En la figura siguiente, tomada de Diaz (2004), se puede observar que desde el afo 1999 hasta el
2003 se ha producido un importante aumento en los diagnésticos microbiolégicos de ITS en Espa-
fAa, tanto para sifilis y gonococia como para virus del herpes genital y C. trachomatis, que proba-
blemente esté reflejando un aumento real de las ITS en nuestro entorno.
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Figura 27. Diagndsticos microbiolégicos de infecciones de transmision sexual. Espaiia, 1995-2003
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4.3. LIMITACIONES

Al tratarse de un estudio retrospectivo, se ha tenido que utilizar informacién que no estaba previa-
mente estandarizada de tres consultas diferentes. Esto ha originado grandes dificultades para la crea-
cién de una base de datos comun.

La falta de uniformidad de los datos se ha intentado superar limitdndonos tan solo al analisis de las
variables cuya definicién era similar en los tres servicios: edad, sexo, pais de origen, tendencia sexual,
prostitucion, infeccién por VIH y patologias con los mismos criterios diagnésticos. Aln asi, en el caso
del herpes genital la diferente definicion de episodio de atencidn entre los centros ha hecho que se
tengan que presentar las tendencias de forma separada para cada uno de ellos. Para la descripciéon de
los casos de IG, infecciéon por C. Trachomatis y sifilis precoz el equipo de investigacion elaboré cues-
tionarios estandarizados en los que se recogieron, mediante la revision de historias clinicas, las varia-
bles de interés.

Otra limitacion es el hecho de que al tratarse de un estudio proporcional, en el que no disponemos
de la poblacién a riesgo de la que surgen los casos estudiados, no podemos evaluar hipdtesis cau-
sales ni calcular las medidas tradicionales de efecto.

Todos los analisis se ven afectados por el sesgo de seleccion provocado por la mayor o menor co-
bertura y accesibilidad de la poblacion a las consultas de ITS. Pero si consideramos que estos fac-
tores se han mantenido estables en el periodo de estudio, los cambios en las tendencias de los
diagnosticos realizados y en las caracteristicas de las personas afectadas pueden ser indicativos de
cambios reales en la incidencia de estas infecciones en la comunidad y en los factores asociados
con ellas.

4.4. CONCLUSIONES

« La evolucion de las IG es de gran relevancia ya que indican conductas sexuales de riesgo relati-
vamente recientes, por lo que se utilizan para monitorizar conductas que facilitan la transmisién
del VIH. Los datos de diferentes paises europeos son consistentes con el incremento en las tasas
de gonococia desde finales de los aflos 90. Este estudio muestra que la tendencia en nuestro me-
dio ha sido similar, con un incremento significativo de los aislamientos de Neisseria gonorrheae
desde 1998 en los varones homo/bisexuales.

« Igualmente, en los ultimos afos se ha producido un incremento dramatico en el nimero de ca-
sos de sifilis en los paises occidentales. Diferentes estudios epidemio- l6gicos han reportado
incrementos en las tasas de sifilis en Canada, Francia, Alemania, Holanda, Reino Unido, Italia, Ir-
landa, Barcelona,... El cuadro que reflejan estos estudios es remarcablemente uniforme: en casi
todos los casos la mayoria de los infectados son varones homo/bisexuales mayores de 30 afios,
con una alta tasa de coinfeccion con el VIH. Aunque con retraso, el incremento de casos de si-
filis observado en nuestras consultas en los dos tltimos afos del periodo de estudio, parece in-
dicar que también en la CAPV estamos sufriendo un resurgimiento de una infecciéon que ya cre-
famos del pasado.

- La altas prevalencias de infeccion por VIH tanto entre los casos de IG (14%) como en los de sifilis
infecciosa (18%) sugieren un aumento de las practicas de sexo no protegido entre personas HIV
(+), con el agravante de que estas ITS facilitan la transmisién del VIH.

« Llama la atencién la baja prevalencia de infeccién por C. trachomatis entre los pacientes de las
consultas de ETS. De todos modos la tendencia de estas infecciones va en aumento, por lo que
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seria importante monitorizar su evoluciéon, mas teniendo en cuenta que la inmigracion mostré
una asociacion positiva con esta infeccién y la proporcién de inmigrantes en nuestro medio es
cada vez mayor.

- Por otra parte los datos existentes muestran una tendencia a la disminucién de las infecciones
por Trichomonas vaginalis.

« Se constata la discordancia entre los datos recogidos en las Consultas de ITS y los del sistema de
vigilancia epidemioldgica.
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5. LA CONDUCTA SEXUAL EN LA CAPV
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Hay publicados varios estudios que son de utili-
dad para conocer el comportamiento sexual en
la CAPVy en particular acerca del uso de preser-
vativos y de las practicas de riesgo para ITS.

Hay varios estudios expresamente realizados
en el ambito de la CAPV por el Plan de Preven-
cién y Control del Sida (Plan de Prevencién y
Control del Sida 1998, 1999, 2001). Son estu-
dios locales que se han centrado en grupos
concretos de la poblacidn, tales como los uni-
versitarios, las personas entre 20 y 39 afios o
las personas que acudian a hacerse pruebas
de deteccidén de infeccion por VIH.

Hay ademas varios estudios de ambito estatal
que hanincluido en la muestra personas de la
CAPV, entre los que destaca la encuesta del
INE (2004), el Gnico reciente que facilita datos
desglosados a nivel de la CAPV.

Hay otros estudios hechos a nivel espanol que
aunque incluian a personas de la CAPV (More-
no 2002; Paez 2003; Equipo Daphne 2006) el
numero era pequeno, lo que no posibilitaba
un analisis desglosado para la CAPV, por lo
que no nos detendremos en ellos. Sefnalare-
mos simplemente, por ser los datos mas re-
cientes, que segun los datos de la segunda
«Encuesta Schering sobre sexualidad y anti-
concepcion en la juventud espafiola» un 40%
de los jévenes espanoles entre 15 y 24 anos
reconoce adoptar conductas de riesgo en sus
relaciones sexuales (Equipo Daphne 2006).

Se debe sefalar aqui que no hemos encontrado
ningun estudio publicado sobre la conducta se-
xual de colectivos especificos, como puedan ser
los inmigrantes o los varones homo/ bisexuales.

A continuacién abordamos de uno en uno los
datos mas relevantes de los estudios disponi-
bles, presentandolos por orden cronoldgico.

5.1. ESTUDIO SOBRE COMPORTAMIEN-
TOS SEXUALES EN LA POBLACION
GENERAL DE 20 A 39 ANOS'

Los objetivos de ese estudio, realizado por el
Plan de Prevencion y Control del Sida de la
CAPV eran los dos siguientes:

' Plan de Prevencién y Control del Sida 1998.

« Averiguar cudles eran los comportamientos
sexuales dominantes en la poblacién de 20
a 39 anos, y ello desde la perspectiva de de-
tectar en qué medida dichos patrones de
conducta sexual eran favorecedores o, por
el contrario, preventivos ante la posible
transmision sexual del VIH.

+ Analizar en qué medida la irrupcion del VIH
habia provocado una modificacién del com-
portamiento sexual.

Los resultados estan desglosados en dos gru-
pos de edad: de 20 a 29 y de 30 a 39. Las per-
sonas del grupo de edad mds avanzado en su
inmensa mayoria habian comenzado a tener
relaciones sexuales con penetraciéon en un
momento en que la infeccion por VIH era to-
davia desconocida o muy poco conocida; por
su parte las del grupo de edad de 20 a 29 afos
habia comenzado su actividad sexual en la
época que era conocido el SIDA.

Sefalamos a continuacion los resultados mas
relevantes de ese estudio, basado en cuestio-
narios autocomplimentados por las personas
encuestadas.

El 86% de las personas habian mantenido en
alguna ocasién alguna relacion sexual de pe-
netracion, mientras que el porcentaje bajaba
al 79% al considerar quienes habian tenido al-
guna relacion sexual con penetracién en los
12 meses anteriores a la encuesta.

Al analizar la Primera Relacién Sexual de Pene-
tracion (PRSP) encontraron que la edad media
de inicio de las PRSP era 3 afos superior (19,5
anos) a la de inicio de las practicas sexuales en
general (besos, caricias, etc.) (16,3 afos). Ade-
mas, el inicio de las PRSP variaba en funcion
de la edad de forma que a mayor edad, mas
tardiamente se han iniciado las RSP (Pearson =
0,149; p=0,006), pasando de 19,1 aios en el
grupo mas joven (20-29 anos) a 19,8 afnos en
el de 30 a 39 afos.

El 70% de los jovenes de 20 a 39 afos afirma-
ba haber utilizado algun método anticoncep-
tivo en su primera relacion de penetracion; la
utilizacién de métodos anticonceptivos en la
PRSP ascendia hasta un 81% entre aquellos
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cuya edad no supera los 29 anos, mientras
que era del 62% en el grupo de 30-39 afios.
(Chi cuadrado=16,32; p=0,000).

El preservativo era el método mayoritaria-
mente utilizado por los jévenes de 20 a 29
anos: el 92% de los que utilizaron algun méto-
do anticonceptivo se decantaron por el con-
dén. En el grupo de 30 a 39 afos, la utilizacion
del preservativo era sensiblemente inferior
(71%), existiendo una mayor diversificacion
de métodos. Existia un mayor uso de la pildo-
ra anticonceptiva (12% frente al 3% en los mas
jovenes) y también del «coitus interruptus»
(15% frente al 5%).

También la edad es una variable que influia en
las razones que fundamentaban la eleccién
del preservativo en la PRSP. Asi, en el grupo de
30 a 39 afos su uso obedecia fundamental-
mente al deseo de evitar el embarazo (90%),
quedando relegada a un segundo plano
(10%) la funcién del preservativo como ele-
mento protector ante las enfermedades de
transmision sexual, entre las que cabe incluir
el VIH. Sin embargo, el panorama resultaba
algo diferente en el grupo mas joven (20-29
anos), ya que aunque también era mayoritario
(77%) el recurso al preservativo como método
para impedir embarazos no deseados, existia
una mayor conciencia de su uso como barrera
frente al VIH y otras enfermedades de transmi-
sion sexual (23%).

Al analizar el comportamiento sexual del con-
junto de personas de 20 a 39 afos que habian
mantenido relaciones sexuales con penetra-
cion (RSP) en el dltimo ano es de destacar que
el 86% habia tenido una o mas parejas estables
en el Ultimo ano y el 27% parejas o contactos
esporadicos. El nimero medio de parejas esta-
bles erade 1,1y de 3,2 el de esporadicas. Se re-
gistraba una diferencia significativa en el nu-
mero medio del total de parejas en el ultimo
ano entre ambos grupos. En efecto, la edad y el
numero de parejas mantenian una correlacion
de signo negativo, de forma que a medida que
disminuye la edad aumenta el nimero de pa-
rejas (r =-0,196; p=0,002).

En relacion al tipo de practicas sexuales, se ob-
tuvo un indice de frecuencia para cada una de

las diferentes practicas, en el que el punto 0 sig-
nifica que durante el dltimo aflo nunca se ha re-
alizado dicha practica y el punto 100 que se ha
realizado frecuentemente. Los resultados que
arrojaba este indice indicaban que después de
los besos y caricias (93), la penetracién vaginal
ocupaba el primer lugar (79), seguida de la
masturbacion en pareja (59) y el sexo oral (51).
La masturbacion propia ocupaba el ultimo lu-
gar (41), siendo mucho mas practicada por
hombres (57) que por mujeres (26).

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos,
el preservativo era el método mas utilizado en
las RSP con parejas definidas como habitua-
les: el 59% lo elegia como método principal,
proporcion que resultaba ain mayor en el
grupo mas joven de 20 a 29 afos (72%). Ade-
mas, se detectaba que los hombres tendian a
declarar un mayor uso del preservativo con su
pareja habitual, mientras que entre las muje-
res aumentaba quienes hablaban de la pildo-
ra (31%). En cuanto a las relaciones sexuales
con parejas ocasionales, el 53% de los jévenes
de 20 a 39 anos, afirmaban utilizar siempre el
preservativo. Otro 19,3% lo hacia casi siempre
(8 de cada 10 veces).

En relacién a la modificacion de las costum-
bres sexuales por miedo al Sida, la encuesta
encontraba que el 37% de las personas de 20
a 39 anos que habia mantenido RSP en el ulti-
mo afo reconocia que, en alguna medida, ha-
bia modificado sus habitos sexuales a raiz de
la aparicién de la infeccion por VIH/sida. El in-
dice medio de modificacién (0-100) era de
21,6, noregistrandose en este caso diferencias
significativas en base a la edad, pero si segun
el sexo. En efecto, entre las mujeres el 71% ne-
gaba cualquier influencia del VIH en su com-
portamiento sexual, mientras que entre los
hombres la proporcién de quienes reconocian
algun tipo de modificaciéon en sus habitos se-
xuales alcanzaba a un 45% (Chi cuadrado=11,8;
p=0,019).

El principal cambio era el uso del preservativo
con parejas ocasionales, siendo sefialado por
el 77% de quienes reconocian alguna modifi-
cacion en la conducta sexual. El resto de las
transformaciones tenian menor alcance, sien-
do senaladas por menos de la mitad de este
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colectivo: no tener relaciones sexuales con
personas poco conocidas (50%), tener una
Unica pareja estable (47%), usar preservativos
con la pareja habitual (44%, que ascendia has-
tael 55% en el grupo de 20 a 29), reduccién en
el nimero de parejas sexuales (39%).

Por ultimo indicar que respecto al riesgo au-
topercibido, las personas de 20 a 39 afnos
que habian mantenido o mantenian RSP en
el ultimo ano, creian que dadas las caracte-
risticas de la infeccién y sus propios habitos,
practicamente no tenian ningun riesgo de
ser contagiados con el VIH (1,3 en una esca-
lade0Oa10).

En resumen los autores del estudio concluian
que se habia producido un cambio en los
comportamientos sexuales, por lo menos en
lo que se refiere a la utilizacion de medidas
preventivas en las relaciones sexuales con pe-
netracion, que coincide con la irrupcion del
VIH/sida y todo lo que ha conllevado (conoci-
miento de riesgos, campafas de conciencia-
ciény prevencion....). Asi lo corroboraban cua-
tro de cada diez jovenes que manifestaban
haber modificado en alguna medida sus habi-
tos sexuales ante el VIH/sida.

En el cuadro siguiente se resumen los datos y
conclusiones mas relevantes de ese estudio.

RESUMEN «ESTUDIO SOBRE COMPORTAMIENTOS SEXUALES EN LA POBLACION GENERAL DE 20 A 39 ANOS. (CAPV 1998)».

El grupo de edad entre 20 a 29 afios, comparado con el de 20 a 39 afios, presentaba un indice mas elevado de
utilizacion de alguna medida preventiva en la Primera Relacién Sexual de Penetracién (PRSP), usaba en mayor
medida el preservativo frente a otro tipo de métodos y tenia una mayor conciencia de su uso no sélo como mé-
todo anticonceptivo sino también como preventivo ante las infecciones de transmision sexual/VIH.

El uso del preservativo era mayor en el grupo de 20 a 29 afos, ya que lo elegia en mayor medida también en las
relaciones con su pareja habitual. Sin embargo las diferencias entre ambos grupos de edad se diluian cuando se
trataba de relaciones sexuales con penetracion con parejas ocasionales, ya que sélo 7 de cada 10 personas afir-
maban utilizarlo siempre o casi siempre.

Se constataba un cambio en los comportamientos sexuales, por lo menos en lo que se refiere a la utilizacion de
medidas preventivas en las RSP, que coincide con la irrupcién del VIH/sida y todo lo que ha conllevado (conoci-
miento de riesgos, campanas de concienciacién y prevencion....). Cuatro de cada diez jévenes manifestaba ha-
ber modificado en alguna medida sus habitos sexuales ante el VIH/sida.

Los medios y esfuerzos invertidos en la estrategia preventiva parecen caminar en el sentido adecuado. Sin em-
bargo, no hay que olvidar aiin queda un largo camino por recorrer en la prevencién del VIH/sida, camino que en
la actualidad quizas pueda verse dificultado por la falsa sensacion de pérdida de gravedad de la epidemia a raiz
de la eficacia de los nuevos tratamientos.

5.2. ESTUDIO SOBRE EL TRATAMIENTO DE

Los objetivos principales del estudio, realiza-
do en doce centros escolares de la CAPV, a 400
chicos y chicas, de 17 y 18 afos, escolarizados
en bachiller y formacién profesional, tenia

LA SEXUALIDADY EL SIDA EN LA FAMI-
LIA ENTRE JOVENES DE 17-18 ANOS?

El estudio estaba planteado en el marco de la
Campana Mundial de ONUSIDA contra el sida
para el afo 1999, que tenia como objetivo princi-
pal fomentar la comunicacion entre jovenes y
adultos, como medio para prevenir la transmi-
sion del VIH/sida, que en la CAPV se centrd en co-
nocer y fomentar el grado de comunicacion en-
tre padres e hijos acerca de la sexualidad y el sida.

2 Plan de Prevencién y Control del Sida 1999.

como objetivo conocer qué pensaban sobre
la comunicacién entre padres e hijos en as-
pectos referentes a la sexualidad y al sida.

El estudio encontré que la principal fuente de
informacion sobre sexualidad de los chicos y
chicas de 17-18 afos eran los amigos (37%),
seguida del centro escolar (17%) y los medios
de comunicacion (16%). Los padres y madres
ocupaban el cuarto lugar (15%).
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Sin embargo, cuando se planteaba a los jove-
nes de dénde les gustaria obtener este tipo de
conocimientos, casi la mitad (47%) afirmaba
que los principales informadores sobre sexua-
lidad deberian ser en primer lugar sus padres
y madres.

De todas maneras los chicos y chicas de 17-18
anos se encontraban satisfechos con sus co-
nocimientos acerca de la sexualidad. Concre-
tamente, un 28% afirmaba sentirse muy satis-
fecho y otro 63% bastante satisfecho.

Concluia el estudio que la sexualidad y los mé-
todos anticonceptivos contintdian siendo uno
de los temas tabues dentro de la familia, sien-
do los temas de los que menos se habla entre

padres e hijos, situacidon que era valorada
como poco satisfactoria por parte de los pro-
pios jovenes.

El sida era valorado de forma mayoritaria como
un grave problema social, incluso 4 de 10 jove-
nes lo percibia como un riesgo bastante cerca-
no. Es, ademas, un tema del que si se hablaba
algunas veces en la familia, ya que parece re-
sultar menos dificultoso tratar del sida que de
la sexualidad o de métodos anticonceptivos.
Por ello, hablar sobre la infeccion por VIH po-
dria ser una puerta de entrada para tratar otros
temas considerados «<mas comprometidos».

En el cuadro siguiente se resumen los datos y
conclusiones mas relevantes de ese estudio.

RESUMEN DEL «ESTUDIO SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA SEXUALIDAD Y EL SIDA EN LA FAMILIA ENTRE JOVENES
DE 17-18 ANOS. (CAPV 1999)».

La sexualidad y los métodos anticonceptivos contintan siendo uno de los temas tabues dentro de la familia. Son
los temas de los que menos se habla entre padres e hijos, situacién que es valorada como poco satisfactoria por
parte de los propios jévenes.

Los chicos y chicas de hoy en dia carecen de una adecuada formacién sexual. La tercera parte de ellos se infor-
ma sobre sexualidad a través de los amigos. Un porcentaje menor (alrededor del 15%) recibe formacién sexual
a través del centro escolar o de sus padres. Por tanto, los amigos son los principales interlocutores de los jéve-
nes en temas relacionados con la sexualidad.

Los jovenes valoran sus conocimientos sexuales actuales como satisfactorios, lo que no les impide reclamar,
principalmente a sus progenitores, pero también al centro escolar, un papel mas activo en su formacién sexual.

El sida es valorado de forma mayoritaria como un grave problema social, incluso 4 de 10 jévenes lo percibe
como un riesgo bastante cercano. Es, ademds, un tema del que si se habla algunas veces en la familia, ya que pa-
rece resultar menos dificultoso tratar del sida que de la sexualidad o de métodos anticonceptivos. Por ello, ha-
blar sobre la infeccion por VIH podria ser una puerta de entrada para tratar otros temas considerados «mas com-
prometidos».

Se hace necesario el disefio de estrategias que movilicen a los padres y madres para la adopcion de un papel mas
activo en la formacién sexual de sus hijos y, por ende, en la prevencion del VIH. Asi, los programas destinados a los
jovenes-adolescentes deberian considerar la importancia de la formacion de aquellos agentes que tienen, o de-
berian tener, gran peso en el desarrollo integral de los jéovenes, como son los padres o el propio centro escolar.

5.3. ENCUESTA DE HABITOS SEXUALES DE

una practica de riesgo heterosexual u homo-
sexual y que acudieron a realizarse el test del
VIH de forma voluntaria al Servicio de ITS de
Bilbao y a las consultas de deteccién de VIH
de Vitoria y San Sebastian. Aunque se realiza-
ron también encuestas a personas que ejerci-

PERSONAS QUE SE REALIZABAN LA
PRUEBA DEL VIH POR HABER MAN-
TENIDO PRACTICAS SEXUALES DE
RIESGO?

Entre abril del 2000 y abril del 2001 se realiza-
ron encuestas a personas que habian tenido

* Plan de Prevencién y Control del Sida 2001.

an la prostitucién, presentamos aqui de ma-
nera mas detallada los datos referidos a las
539 encuestas a personas que no ejercian la
prostitucion.

indice



Al preguntar por la practica sexual que habia
motivado la consulta, el 69,1% (372) de los en-
cuestados sefalaba haber mantenido una re-
lacion sexual de penetracion vaginal, el 24,2%
(131) referia penetracion anal y el 6,7% (36)
sexo oral.

Preguntados por el uso del preservativo en la
practica sexual que habia motivado la realiza-
cion del test, el 72,9% (393) no lo habia utiliza-
do, el 14,7% (79) lo habia utilizado pero «se le
habia roto» y el 12,4% (67) decia haber usado
preservativo.

Como motivos mas citados para no usar pre-
servativo, el 26,6% mencionaba que «se fia de

su parejax, el 15,5% que «no disponia de pre-
servativoy, el 14,7% que «su pareja es conoci-
da», el 10,4% «no se ha planteado usarlo», el
9,7% «por intoxicacién etilica o consumo de
otras drogas», el 7,9% «no me gusta el preser-
vativon, el 4,8% «por oposicion de la pareja, el
12,2% por otras causas no especificadas y el
12,7% no contesta.

El 75,1% habia tenido la relacién con pareja
esporadica, mientras que el 24,9% la ha tenido
con su pareja habitual (pareja habitual con
riesgo conocido o sospechado).

En el cuadro siguiente se resumen los datos y
conclusiones mas relevantes de ese estudio.

RESUMEN DE LA «<ENCUESTA DE HABITOS SEXUALES DE PERSONAS QUE SE REALIZARON LA PRUEBA DEL VIH
POR HABER MANTENIDO PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO. (CAPV 2001)>».

- El motivo principal por el que acudian a realizar el test del VIH era haber tenido una relacion heterosexual sin

proteccién con una pareja esporadica.

« La utilizacion del preservativo en el colectivo homosexual, tanto en penetracién como en sexo oral, era similar

al colectivo heterosexual.

+ En parejas serodiscordantes, la utilizacion del preservativo era alta en relaciones de penetracién pero baja en
sexo oral mostrando asi, en esta practica, una percepcion inadecuada del riesgo de infeccién por VIH.

- El colectivo que ejerce la prostitucién estaba muy concienciado del riesgo de infeccion por VIH, utilizando el pre-
servativo en elevados porcentajes tanto en relaciones de penetracién como de sexo oral.

5.4. ESTUDIO SOBRE DIFERENCIAS DE
GENERO ENTRE JOVENES UNIVERSI-
TARIOSENEL USOY ACTITUDES HACIA
EL PRESERVATIVO*

Este estudio del Plan de Prevencion y Control
del Sida de la CAPV se realizd en universitarios
de carreras de dos ciclos que estaban en el se-
gundo ciclo, esto es en los dos ultimos cursos
de esas carreras y su objetivo general era in-
dagar en las diferencias de género respecto al
uso y las actitudes hacia el preservativo.

* Plan de Prevencion y Control del Sida 2001.

Este objetivo general se desdoblaba en dos
partes:

+ Una primera dedicada a las actitudes hacia
el preservativo, con el objetivo de averi-
guar el grado de autoconfianza o seguri-
dad que manifiestan tanto los chicos como
las chicas para resolver las diferentes situa-
ciones que conlleva su uso. Para poder lle-
gar a usarlo, es evidente que primero hay
que comprarlo, también hay que llevarlo,
hay que proponer su uso a la pareja, hay
que ser capaz de convencer en el caso de
gue surjan resistencias y, finalmente, hay
que utilizarlo correctamente.
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- La segunda, se centra de forma mas con-
creta en el uso de preservativo. En este sen-
tido se analizaban en detalle todos los as-
pectos arriba mencionados, es decir,
comprar, llevar, proponer, negociar y usar
el preservativo, referidas a dos momentos
concretos: la primera relacion sexual con
penetracién y la dltima. Esto permitira de-
tectar posibles diferencias respecto a dichos
aspectos, una vez desaparecida la presién o
ansiedad que puede comportar la primera
relacién sexual. Todo ello siempre desde
una perspectiva de género.

Los resultados mds importantes de este estu-
dio aparecen recogidas a continuacion.

El 74,7% de los jévenes universitarios que
cursan los dos ultimos cursos de licenciatu-
ras de dos ciclos, y cuya edad media es de
22,58 afos, ha mantenido en alguna ocasion
relaciones sexuales. El porcentaje de utiliza-
cion de preservativo en la primera relacion
sexual es muy alto: el 90,1% afirma haberlo
utilizado. La proporcion desciende significa-
tivamente en el caso de la ultima relacién se-
xual, 77,4%. El descenso es debido funda-
mentalmente a la utilizacion de la pildora
anticonceptiva.

La preocupacion por la proteccién ante el VIH
es mayor en la primera relacién sexual que en
la ultima. En la primera relaciéon sexual, el
52,6% de los jovenes consideré tanto la anti-
concepciéon como la proteccion ante el VIH u
otras ITS a la hora de utilizar el preservativo. En
la dltima relacién sexual esa proporcién des-
ciende hasta el 39,4%, primando de forma ex-
clusiva la funcién anticonceptiva del preser-
vativo. En la primera relaciéon sexual, y
también en la ultima, el hecho de usar preser-
vativo es una propuesta conjunta de la pareja.
No se han detectado, por tanto, diferencias en
funcion del género en la iniciativa de la pro-
posicién. La misma situacion se repite en el
andlisis de la ultima relacién sexual.

Donde si se detectan diferencias importantes
es en el hecho de llevar el preservativo, ya que
es muy raro que sea la chica la que lo lleve. En

el caso de la primera relacion sexual, el 73,2%
de las chicas afirma que fue su pareja la que
aporto el preservativo; sélo el 6,6% de las chi-
cas lo llevaba. La misma situacion se repite en
la dltima relacién sexual.

También mujeres y hombres valoran de forma
diferente la utilizacién del preservativo. El
68,9% de las mujeres valora de forma positiva
la experiencia del uso del preservativo en la
primera relacién sexual, porcentaje que as-
ciende hasta el 77,3% en la ultima relacién.
Entre los hombres las valoraciones positivas
no son tan rotundas, concretamente del
48,8%y 67,4% respectivamente.

Las conclusiones del andlisis en funcién del
género del grado de autoeficacia que se atri-
buyen los jévenes para poner en practica las
habilidades necesarias para usar el preservati-
vo, es decir, para comprar, llevar, proponer y
negociar su uso, y para utilizarlo correctamen-
te, corroboran las tendencias hasta ahora
apuntadas.

El grado de autoconfianza de los chicos
(72,5%) para ir a comprar preservativos es mu-
cho mas alto que el manifestado por las chicas
(50%). Lo mismo ocurre con el acto de llevar-
los. Al 67,9% de los chicos no le da verglienza
llevarlos, mientras que sélo se siente en la mis-
ma situacion el 50% de las chicas.

Por el contrario, chicos y chicas se sienten igual
de capaces, tanto para hablar sobre el uso del
preservativo con su pareja, como para con-
vencerle en casos de posibles resistencias.
También se sienten totalmente capaces para
usar correctamente el preservativo.

Es decir, las diferencias mas significativas en-
tre chicos y chicas se detectan en aquellos
aspectos mas sociales o publicos en relacion
al preservativo, concretamente en lo que se
refiere a la compra y al hecho de llevar los
preservativos. Sin embargo, esas diferencias
desaparecen cuando nos trasladamos al am-
bito privado de la pareja, donde los chicos y
chicas se sienten igual de seguros y capaces
para proponer y utilizar correctamente el
preservativo.
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RESUMEN DEL ESTUDIO «DIFERENCIAS DE GENERO ENTRE JOVENES UNIVERSITARIOS EN EL USO Y ACTITUDES
HACIA EL PRESERVATIVO. (CAPV 2001)».

+ EI 75% de los jovenes universitarios que cursaban los dos ultimos cursos de licenciaturas de dos ciclos, y cuya
edad media era de 22,58 afios, habia mantenido en alguna ocasién relaciones sexuales. El porcentaje de utili-
zacion de preservativo en la primera relacion sexual era muy alto: el 90% afirmaba haberlo utilizado. La propor-
cién descendia significativamente en el caso de la ultima relacion sexual, debido fundamentalmente a la utili-
zacion de la pildora anticonceptiva. La preocupacion por la proteccion ante el VIH era mayor en la primera

relacién sexual que en la ultima.

« No detectaban diferencias en funcion del género en la iniciativa de la proposicién de usar preservativo, que so-

lia ser una propuesta conjunta de la pareja.

- Las diferencias mas significativas entre chicos y chicas se detectaban en aquellos aspectos mas sociales o pu-
blicos en relacidn al preservativo, concretamente en referente a la compra y al hecho de llevar los preservativos.
Sin embargo, esas diferencias desaparecian en el ambito privado de la pareja, donde los chicos y chicas se sen-
tian igual de seguros y capaces para proponer y utilizar correctamente el preservativo.

5.5. ENCUESTA SOBRE CONDUCTA SEXUAL
EN ESPANA®

Los datos recientes mas completos sobre la
conducta sexual en la CAPV son los de la En-
cuesta sobre Salud y Habitos Sexuales del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, realizada en
2003, en una muestra de 10.980 personas, re-
presentativa de la poblacién espafiola de eda-
des comprendidas entre 18 y 49 anos.

En el contexto de esa encuesta se consideran
como relaciones sexuales aquellas en las que
hay penetracién vaginal, anal u oral, porque
son las que suponen riesgo de transmision de
las ITS y del VIH.

Ese estudio incluye un andlisis por comunida-
des autonomas, que en el caso de la CAPV estan
basados en la informacién facilitada por 588
personas, 299 de ellos varones y 289 mujeres.
En los casos donde no hay informacion desglo-

sada para la CAPV daremos los datos del con-
junto de Espania, por considerar que proporcio-
nan una aproximacion valida para la CAPV.

El primer dato a constatar es que en el grupo
de edad entre 18 y 49 afos al menos ha teni-
do alguna relacién sexual el 93% de los varo-
nesy el 95% de las mujeres.

La edad media del inicio de las relaciones se-
xuales esde 18,1 afios en los chicosy 19,1 enlas
chicas. Entre quienes habian tenido relaciones
sexuales, un 29% de los jévenes habian tenido
su primera relacién con penetraciéon antes de
cumplir los 18 afos, otro 30% entre los 18 y los
19 afnos y el 41% con 20 afos o0 mas.

En la tabla siguiente se muestran los datos de
edad de inicio de las relaciones sexuales en la
CAPV, en quienes han tenido alguna relacion
sexual, por sexos y para los distintos grupos
de edad.

Tabla 95. Edad de inicio de las relaciones sexuales en personas entre 18 y 49 aiios de edad en la CAPV

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
Menos de 14 aios 3,53 0,47 2,05
14 a 15 anos 12,57 7,63 10,16
16 a 17 afnos 31,69 23,93 27,92
18 a 19 anos 28,18 31,48 27,79
20 aflos o mas 24,02 36,48 30,09
* INE 2003.
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Respecto al porcentaje de personas que tuvie-
ron su primera relacién sexual antes de los 16
anos, a nivel del conjunto de Espaia, se ha ob-
servado que en los grupos de edad mas jéve-
nes es mayor el porcentaje de personas que tu-
vieron su primera relaciéon sexual antes de los
16 anos. Si entre las personas entre 40y 49 afos
s6lo el 6% de mujeres y el 13% de varones tu-
vieron su primera relacion antes de los 16 afos,
esos porcentajes eran del 11 y el 18% para las
personas entre 18y 29 afios.

Respecto al uso del preservativo en su pri-
mera relacion sexual, refirieron haberlo utili-

zado el 56% de las personas encuestadas, el
55% de los varones y el 58% de las mujeres.
En ese aspecto se observa una tendencia
creciente al uso del preservativos en la pri-
mera relacién sexual, siendo mayor el por-
centaje en los grupos de edad mds jovenes,
siendo del 32% en el grupo de 40 a 49 aios,
del 55% enelde30a39,ydel 80% enel gru-
po de 18 a 29 ainos.

En la tabla siguiente se muestran otros aspec-
tos recogidos en esa encuesta.

Tabla 96. Algunos aspectos de conducta sexual en personas entre 18 y 49 afos de la CAPV. Encuesta INE 2003

HOMBRES MUJERES TOTAL

% con 1 sola pareja sexual en la vida

24,38 56,63 39,81

% que han tenido méas de una pareja sexual en el Ultimo afo 23,03 14,12 18,27
% que han tenido parejas ocasionales en el Ultimo afio por sexo 20,95 7,76 14,43
% que ha usado preservativo siempre con las parejas ocasionales 59,58 60,64 -

% que tenido relaciones sexuales con nuevas parejas en el ultimo afno 16,73 9,41 12,99

% que ha usado preservativo en la primera relacion sexual

con la ultima nueva pareja

76,91 55,38 68,84

% a las que le ha diagnosticado alguna enfermedad de transmisidn sexual® 4,66 4,22 4,44

% que habian tenido alguna vez en la vida relaciones sexuales

con personas que ejercen la prostitucion

31 - -

* no queda claro si previamente se habia especificado a qué se referian con ITS, porque el porcentaje parece alto, sobre todo en mujeres, y quiza ha-
yan considerado también como ITS infecciones como las vulvovaginitis micéticas; por ejemplo, las candidiasis son una infeccién genital frecuente

pero que no se considera como ITS propiamente dicha.

5.6. RESUMEN Y CONCLUSIONES SOBRE
LA CONDUCTA SEXUAL EN RELACION
ALASITS EN LA CAPV

« En las Ultimas décadas se mantiene una
tendencia de adelantamiento en la edad de
inicio de las relaciones sexuales y actual-
mente la mitad de los varones y un tercio de
las mujeres declaran haber tenido su prime-
ra relacion antes de los 18 afios.

«+ Enlas ultimas décadas ha crecido el uso del
preservativo, lo que parece reflejar el efecto

positivo de las campanas e intervenciones
realizadas, pero aun entre los jovenes en
torno al 20% manifiesta no haberlo utiliza-
do en las primeras relaciones sexuales con
penetracion.

« En las relaciones con parejas ocasionales
en torno al 40% de personas no utiliza
preservativos.

« Cerca de un tercio de los varones entre 18 y
49 anos manifiestan haber tenido relacio-
nes sexuales con personas que ejercen la
prostitucion; ese porcentaje estaria en el
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10% en el afno previo, entre los cuales el 15%
manifiesta no haber utilizado preservativo.

En torno al 5% de las personas entre 18'y 49
anos de la CAPV manifiesta en encuestas
que habian sido diagnosticados alguna vez
de una ITS, aunque quizas incluyan aqui
otras infecciones en el drea genital, como la
vulvovaginitis o balanitis por cadndidas.

Se puede concluir que la realizacién de
practicas de riesgo para ITS/ VIH, afecta a
porcentajes relevantes de la poblacion.

Por otro lado, no se dispone de estudios fia-
bles sobre la conducta de grupos como las
personas homo/bisexuales y los inmigrantes.

« Esta situacion plantea la necesidad de:

- Garantizar la educacién afectivo-sexual
para todos los jévenes desde tempranas
edades, tanto en los medios familiar y
educativo, como en medios de comunica-
cion general.

- Mantener y potenciar las intervenciones di-
rigidas a la poblacién general para la poten-
ciacion de las actividades de sexo seguro.

— Conocer mejor la conducta sexual de co-
lectivos especificos como los inmigrantes
y los varones homo/bisexuales y desarro-
llar iniciativas especificas para ellos.

- Desarrollar instrumentos de monitoriza-
cion regular de la conducta sexual en la
poblacion.
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6. INTERVENCIONES Y PROGRAMAS
PARA LA PREVENCION DE LASITS
Y EL SIDAEN LA CAPV
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En la CAPV se han vienen desarrollado desde
hace un par de décadas distintas intervencio-
nesy programas para la prevencion de las ITS
y el SIDA. Muchas de ellas han sido directa-
mente impulsadas y puestas en marcha por
organismos publicos, principalmente el De-
partamento de Sanidad, el Plan de Prevencién
y Control del Sida y también el Departamento
de Educacién, Universidades e Investigacion.
Otras son intervenciones desarrolladas por
distintas Organizaciones No Gubernamenta-
les (ONGs), que han sido subvencionadas por
distintos Departamentos del Gobierno Vasco,
las Diputaciones Forales, Ayuntamientos y Ca-
jas de Ahorro.

6.1. INTERVENCIONES POBLACIONALES O
DIRIGIDAS A GRUPOS AMPLIOS

Entre las intervenciones dirigidas a grupos
amplios de la poblacién estan por una parte
las distintas campanas de publicidad y en me-
dios de comunicacién impulsadas desde el
Plan del Sida y el Departamento de Sanidad,
que se desarrollan anualmente para tratar de
llegar directamente a las personas sexual-
mente activas, especialmente a los jovenes.

Por otra parte desde hace mas de una década
hay en marcha varios programas dirigidos a la
educacion afectiva sexual y la prevencién del
SIDA y las ITS en el &mbito de los centros es-
colares, promocionados desde el Plan del
Sida, el Departamento de Sanidad y el Depar-
tamento de Educacién del Gobierno Vasco.

Asimismo hay varias iniciativas disenadas y
realizadas por ONGs, que incluyen activida-
des e intervenciones especialmente dirigi-
das a jévenes en centros educativos de ESO
y bachillerato, como el programa «Gazteen
artean, sida y sexualidad entre aulas», de la
Comisién Ciudadana Anti-Sida de Alava.

6.1.1. PROGRAMAS DIRIGIDOS A LOS CENTROS
DE ENSENANZA

6.1.1.1. El «<Programa de prevencién del
VIH/SIDA en el ambito educativo»

Este programa, promovido desde el Plan del
Sida y el Departamento de Educacién, Uni-
versidades e Investigacion, se puso en mar-
cha en el curso 1989/90 y esta dirigido de for-
ma preferente a jévenes de entre 16y 18
anos. En el curso 2003-2004 el programa se
amplié, pasando a incluir también la preven-
cion de otras ITS.

Los objetivos principales del programa son:

« Mejorar los conocimientos sobre la infec-
cién por VIH/sida y otras ITS.

« Promover el desarrollo de habilidades y re-
cursos personales para poder realizar sexo
seguro.

« Fomentar actitudes de convivencia normali-
zada hacia las personas seropositivas.

El programa se compone de tres partes funda-
mentales:

1) Oferta de material educativo que se ofrece
a todos los centros de la CAPV, al inicio de
cada curso escolar (guias para alumnos y
para profesorado; videos; preservativos).

2) Oferta de formaciéon para desarrollar el
programa, dirigida al profesorado y orien-
tadores.

3) Asesoria a demanda para el desarrollo y
aplicacién del programa.
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En la tabla 97 se muestra las cantidades de dis-
tintos materiales educativos distribuidos por
ese programa durante el curso 2004-2005.

Igualmente todos los centros educativos tie-
nen la posibilidad de participar en las sesiones
de formacion del profesorado. Se trata de se-
siones de una manana de duracion, en las que
se exponen los contenidos clave del progra-
ma, asi como algunas orientaciones metodo-
I6gicas. Para la imparticion de estas sesiones
se ha contado con la colaboracién del De-
partamento de Educacion, Universidades e In-
vestigacion, a través de la Direccion de Inno-

vacion Educativa, y del Departamento de Sa-
nidad, a través del Servicio de Educacién para
la Salud de Bizkaia.

Durante el curso 2004/2005 han tomado par-
te en el programa 166 centros educativos,
13.491 estudiantes y 748 docentes. Se han re-
alizado tres sesiones de formacion, una en
cada Territorio Historico. En las figuras si-
guientes se muestra la evolucion de centros,
docentes y alumnos participantes en el pro-
grama desde su inicio en el curso 1989-1990
hasta el pasado curso 2004-2005.

Tabla 97. Material educativo distribuido en el curso 2004-2005

ALAVA BIZKAIA GIPUZKOA TOTAL
Guia educador 61 424 263 748
Guia jovenes 1.090 7.693 4,708 13.491
Video sexo seguro 25 209 174 408
Preservativos masculinos 755 7.380 4478 12.613
Preservativos femeninos 141 1.039 799 1.979
Total 2.072 16.745 10.422 29.239
e
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Figura 28. Centros educativos participantes por curso escolar

indice



30 - === mmmmmmmmmm e

L

18,65 19,35 19,11

20

89-90 90-91 91-92 92-93 93-94 94-95 95-96 96-97 97-98 98-99 99-00 00-01 01-02 02-03 03-04 04-05

Figura 29. Estudiantes participantes por curso escolar (Miles)
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Figura 30. Docentes participantes por curso escolar

6.1.1.2. Programa de educacion afectivo-
sexual «Uhin Bare»

Programa promovido por los Departamentos
de Sanidad y Educacién del Gobierno Vasco
que tras su desarrollo y pilotaje a finales de los
anos 90 se puso en marcha en el afio 2000,
para promocionar la educaciéon afectivo se-
xual en alumnos de Educaciéon Secundaria
Obligatoria, de edades entre 12 y 16 afos.

Proporciona una serie de materiales escritos
para profesores para facilitar el trabajo con los
alumnos en distintos temas del drea afectivo
sexual, entre los que se incluyen temas rela-
cionados con la prevencion de ITS y Sida y de
fomento del sexo seguro.

No disponemos de datos del nimero de cen-
tros, profesores y alumnos implicados en di-
cho programa.

6.1.1.3. Becas a «Proyectos de innovacion en
promocién y educacion para la salud»

En la tabla siguiente se presentan datos sobre
los proyectos de educacion afectivo-sexual y
de prevencion del Sida becados en la convo-
catoria conjunta de los Departamentos de Sa-
nidad y Educacién del Gobierno Vasco, para
Proyectos de Innovacién en Promocion y Edu-
cacioén para la Salud (PIPES) en los cursos aca-
démicos 2003-04, 2004-05 y 2005-06.
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Tabla 98. Becas para Proyectos de Innovacion en Promocién y Educacién para la Salud. CAPV. 2003-2006

2003-04 2004-05 2005-06
Ne grupos PIPES 450 480 311
Alumnado PIPES 11.250 12.000 7.775
Profesorado PIPES 598 684 420

6.1.1.4. Programa «Gazteen artean, sida y
sexualidad entre aulas»

Este programa ha sido desarrollado por la Co-
mision Ciudadana Anti-Sida de Alava, que
ademas de acceso directo a informacién en la
pagina web de la Asociacion y la oferta de con-
sulta telefénica y presencial, incluye interven-
ciones directas en centros educativos de la
provincia de Alava.

Se fundamenta en una metodologia activa
que promueve la participacion y la implica-
cion del/la adolescente como Unica forma de
lograr una auténtica sensibilizacién. Se inter-
viene en el centro escolar durante todo el cur-
so escolar, en dos momentos espaciados en el
tiempo, con el fin de que los jovenes puedan
reflexionar sobre la informacion recibida.

Las intervenciones son:

« Charla informativa, en la que se ofrece infor-
macion bésica sobre sexualidad y el VIH/SIDA,

haciendo intervenir a los/as jéovenes fomen-
tando su participacién y concienciacion.

« Talleres, por medio de diferentes dindmicas
que, favoreciendo el trabajo en equipo y la
participacion activa de los/as jovenes, per-
miten una consolidacién practica de los co-
nocimientos adquiridos.

Como soporte a las actividades se entrega
material preventivo e informativo, realizado
especialmente para este programa y dirigido
a adolescentes, que consiste en estuches de
preservativos y agenda informativa. También
se cuenta con una pagina web que tiene un
apartado especifico de «Gazteen artean»,
donde se ofrece informaciéon completa vy ri-
gurosa sobre el VIH/SIDA y sexualidad dirigi-
da a jovenes, con la posibilidad de realizar
consultas.

En la tabla siguiente se recoge el niumero de
centros y alumnos alaveses que han participa-
do en actividades del programa desde su ini-
cio en el curso 2000-2001.

Tabla 99. Centrosy jovenes participantes en el programa «Gazteen artean»

2000-01 2001-02 2002-03 2003-04
Centros 14 15 18 22
Jovenes 909 1.229 1.391 1.285

Por otra parte, durante 2004 hubo 3.104 con-
sultas realizadas en la pagina web por jovenes
que habian participado en el programa «Gaz-
teen artean».

Un 99% de los jovenes participantes valoraron
como «Muy positiva» o «Interesante» el con-
junto de todas las intervenciones.
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6.1.1.5. Otras actividades dinamizadas por
ayuntamientos y personal sanitario y
educativo

Distintos ayuntamientos promueven progra-
mas y actividades de educacion afectivo sexual
en sus municipios y en particular dirigidas a
adolescentes estudiantes. Asimismo en varias
localidades hay también actividades en esa
area, en las que colaboran profesionales de la
red de Osakidetza y de centros educativos.

6.1.1.6. Discusion sobre las intervenciones en
adolescentes en centros de ensefianza

En lo referente a las intervenciones para la po-
blacion joven en edad escolar, se constata que
hay desarrolladas herramientas e intervencio-
nes, tanto disefadas especificamente a nivel
local en la CAPV como en otras zonas de Espa-
Aa, para una informacién-formacién adecua-
da en los centros escolares de ESO y bachille-
rato, tanto dirigidas a jovenes como para
educadores.

El problema actual es garantizar que esa infor-
macion y formacion llega a todos los jévenes
en esas etapas educativas.

Dado que la participacién de centros y profe-
sores es voluntaria es probable que muchos
alumnos no reciban ninguna intervencién ni
siquiera minima a nivel informativo. El hecho
de que un centro educativo o profesor solicite
la participacién en un programa como los
mencionados, es un buen paso que probable-
mente refleja un interés y una motivacion por
trabajar en ese area, pero no necesariamente
garantiza que el programa se aplique de ma-
nera generalizada a todos los alumnos de su
centro ni que tenga una continuidad garanti-
zada en el tiempo.

Es importante que en todos los centros edu-
cativos de Ensefianza Secundaria Obligatoria y
Bachillerato, se proporcione informacion veraz
y contrastada sobre las ITS y las practicas de
sexo seguro a todos los jévenes en edad esco-
lar. El derecho a la informacién objetiva sobre

lasITS y el VIH/SIDA no deberia depender de la
decision de profesores o centros escolares
concretos.

Asimismo, conviene recordar que el Estudio
sobre el tratamiento de la sexualidad y el sida
en la familia entre jovenes de 17-18 afos
(Plan de Prevencién y Control del Sida 1999)
concluia que solo un porcentaje muy bajo, al-
rededor del 15%, recibia formacion sexual a
través del centro escolar o de sus padres y
que los amigos son los principales interlocu-
tores de los jovenes en temas relacionados
con la sexualidad.

Por todo ello, consideramos que es necesario
que la educacion afectivo sexual, y dentro de
ellala prevencién de ITS y VIH/SIDA 'y la promo-
cion del sexo seguro, formen parte integrada
del curriculo escolar y que llegue a todos los
alumnos de todos los centros escolares.

La recién publicada segunda «Encuesta Sche-
ring sobre sexualidad y anticoncepcién en la
juventud espafnola» (Grupo Daphne 2006)
muestra que un 40% de los jovenes espafoles
entre 15y 24 anos reconoce adoptar conduc-
tas de riesgo en sus relaciones sexuales. Estos
datos muestran claramente la necesidad de
las campafias de educacion en esta area.

6.1.2. DISTRIBUCION GRATUITA O SUBVEN-
CIONADA DE PRESERVATIVOS

La distribucién gratuita de preservativos a las
personas que se acercan a por ellos a sus loca-
les, es otra de las intervenciones que desarro-
[lan las Comisiones Antisida y otras ONGs,
subvencionadas por distintos organismos pu-
blicos. Junto con el reparto de preservativos
masculinos reparten lubricantes y preservati-
vos femeninos y se proporciona informacion
sobre el uso correcto del preservativo y sobre
las TSy el VIH.

Como un ejemplo del importante volumen de
esta actividad, en la tabla siguiente se mues-
tran las cantidades anuales de preservativos
repartidos gratuitamente por la Comision Ciu-
dadana Anti-Sida de Alava.
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Tabla 100. Preservativos distribuidos gratuitamente en la CAPV en el periodo 2000-2004

2000 2001

2002 2003 2004

Ne de preservativos 158.948 143.322

112.557 140.136 129.265

Un porcentaje cercano a la mitad de los pre-
servativos se han distribuido en colectivos
como el de las personas que ejercen la prosti-
tucion.

Los altos numeros de preservativos distribui-
dos desde el inicio de su entrega gratuita indi-
ca la buena aceptacién de esa propuesta.

Por otro lado, desde 1995 se desarrolla en la
CAPV la denominada CAMPANA DEL PRE-
SERVATIVO «AIRBAG».

Las farmacias de la CAPV comercializan desde
hace afos paquetes subvencionados de tres
preservativos al precio de 1,2 euros, para faci-
litar la accesibilidad a personas de menor ca-
pacidad adquisitiva.

En la tabla siguiente se muestra la evolucién
del consumo anual en el conjunto de la CAPV
de paquetes subvencionados de preservati-
vos masculinos, donde se observa una ten-
dencia descendente en el nimero de paque-
tes subvencionados.

Tabla 101. Paquetes de preservativos subvencionados en la CAPV en el periodo 2000-2004

ANO 1995 1996 1997 1998

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Ne envases 81.120 89.040 80.832 78960 69.792 73920 68448 64.046 58.461 53.129

6.1.3. CREACION Y MANTENIMIENTO DE UNA
PAGINA WEB SOBRE EL SIDA

Internet se ha convertido en un recurso cada
vez mas empleado por profesionales y usua-
rios en el campo de salud, muy especialmente
por los jovenes.

En 1999 se cred una pdagina web dependiente
del Departamento de Sanidad www.euska-
di.net/sanidad/salud/sida/sida_c.htm que se
actualiza de manera permanente. Es una pagi-
na fundamentalmente practica en la que las
personas que acceden a ella encuentran, en-
tre otras, una relaciéon de los recursos sanita-
rios y sociales sobre VIS/sida y ITS, informacién

sobre las ONGs que trabajan en este campo,
lugares donde realizarse el test del sida, datos
sobre la evolucién de la epidemia, programas
escolares de prevencién, programas dirigidos
a usuarios de drogas, campanas, etc.

Esa pagina es interactiva y posibilita realizar
consultas via Internet (sidasan@ej-gv.es). Asi,
cualquier persona puede solicitar informacion
sobre aspectos relacionados con la infeccion
por el VIH, prevencion, tratamientos, aspectos
sociales, etc. Incluso se puede recabar una
opinién sobre el tratamiento que estd reci-
biendo. Todas estas consultas se contestan
por profesionales de Osakidetza en un plazo
maximo de 72 horas.
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6.2. INTERVENCIONES DIRIGIDAS A
COLECTIVOS ESPECIFICOS

Existen diversas iniciativas de prevencién de
la transmision de infecciones por via sexual di-
rigidas especificamente a personas de colecti-
vOs con caracteristicas especificas como las
personas que ejercen la prostitucién, perso-
nas homo/bisexuales, personas encarceladas
y colectivos de inmigrantes.

Las actividades en el drea de la prevencién de
ITS y del VIH en dichos colectivos son realiza-
das principalmente por distintas ONGs, den-
tro de programas subvencionados por distin-
tos organismos publicos, principalmente por
el Departamento de Sanidad.

El «Plan Estratégico de prevencién y control
del sida 2003-2006» de Osakidetza y el Depar-
tamento de Sanidad marca explicitamente
como prioritarias para acceder a las ayudas en
el campo de la prevencién del VIH/Sida las ac-
tividades y programas dirigidas a los siguien-
tes grupos: usuarios/as de drogas por via pa-
renteral, poblacién homo/bisexual, personas
que ejercen la prostitucién, presos/as, jove-
nes, parejas sexuales de personas infectadas
por VIH, e inmigrantes. En esa linea se han
subvencionado distintos proyectos concretos
presentados por ONGs.

6.2.1. DISCUSION SOBRE INTERVENCIONES
EN COLECTIVOS ESPECIFICOS

En este drea nos encontramos con una impor-
tante carencia en lo referente a la informacién
sobre las actividades realizadas.

Es posible conseguir la informacion referente
a las subvenciones concedidas por organis-

mos publicos a distintas ONGs que desarro-
llan actividades especificas con esos colecti-
vosy lainformacion de las ONGs sobre sus ac-
tividades. De lo que no disponemos es de una
evaluacién de la efectividad de dichas activi-
dades. Carecemos de informacién acerca de
la cobertura de las distintas iniciativas y, lo
que es clave, desconocemos las caracteristi-
cas de las personas de esos colectivos a los
que no se llega.

Cubrir la demanda actual es necesario, pero
parece claro que limitarse a responder a quie-
nes demandan atencién es insuficiente, ya
que es muy probable que las intervenciones
lleguen fundamentalmente en esos colecti-
vos a las personas mas concienciadas y con
mayores recursos y habilidades para la realiza-
cién de practicas de sexo seguro.

Si el objetivo deseable es «CERO casos nuevos
de infeccién por VIH y por otras ITS erradica-
bles», es necesario potenciar y generalizar ini-
ciativas proactivas, dirigidas a quienes no se
llega hoy en dia, y consecuentemente dedicar
mas recursos para ello, para poder llegar a sec-
tores mdas amplios de esos colectivos.

En este contexto se ha de dotar de mas recur-
sos a las ONGs que cumplen precisamente
una labor de intermediacién entre las institu-
ciones y los colectivos de personas mas leja-
nos a aquellas. Las instituciones no llegan a
personas que se encuentran en situaciones
mas marginales y en escenarios mas deses-
tructurados. Algunas ONGs, como la Comision
antisida de Bizkaia, trabajan para llegar a ellas,
contando con programas especificos (inmi-
grantes subsaharianos, marroquies, trabaja-
doras y trabajadores del sexo, inyectores de
drogas por via parenteral en activo, etc.).
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7. REVISION DE LA EFECTIVIDAD
DE LAS INTERVENCIONES
PARA LA PREVENCION DE LASITS
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En este capitulo revisaremos la evidencia exis-
tente sobre la efectividad de las distintas inter-
venciones y estrategias disponibles para la
prevencion de las infecciones y enfermedades
de transmision sexual. No se abordan aqui, por
no ser objetivo de este estudio, el diagnéstico
y tratamiento efectivo de las ITS, aspectos cla-
ves también en la prevencion de las ITS.

Tras un primer apartado sobre problemas y
aspectos metodolégicos especificos en el area
de la evaluacion de la efectividad de la pre-
vencién de las ITS, iremos abordando conse-
cutivamente el abanico de opciones posibles
para prevenirlas:

« Enprimer lugar analizaremos las opciones de
prevencion primaria cuyo objetivo es evitar
el contagio con los agentes infecciosos, sien-
do la principal la utilizacién de los llamados
métodos de barrera: los preservativos. Exis-
ten otras intervenciones como la promocién
de relaciones mondgamas entre personas
no infectadas, la disminucién o limitacion
del nimero de parejas sexuales, el retraso de
la edad de comienzo de las relaciones sexua-
les, o la abstinencia, que deben ser conside-
radas en el contexto mas amplio de la edu-
cacion afectivo sexual y del respeto a las
opciones individuales.

« En segundo lugar abordaremos la efectivi-
dad de intervenciones que pretenden au-
mentar la capacidad de defensa y respuesta
inmunoldgica del organismo en el caso de
entrar en contacto con los agentes patoge-
nos, como las vacunaciones y aquellas otras
que intentan eliminar la infeccién segun se
produce, por medio de la profilaxis antibi6-
tica, bien via topica o local, bien via general.

« En tercer lugar examinaremos la evidencia
sobre los cribados o screenings de ITS, es-
trategia que pretende detectar precoz-
mente ITS no sintomaticas, para poder rea-
lizar el tratamiento lo mas pronto posibley
cortar la posible transmisién a otras pare-
jas sexuales.

 Encuartoy ultimo lugar analizaremos la utili-
dad y efectividad de las intervenciones diri-

gidas a notificar, evaluar y tratar a la(s) pare-
ja(s) sexual(es) de la persona diagnosticada
de una ITS.

Unos apuntes sobre aspectos metodoldgicos

Al analizar la efectividad de una intervencién es
importante tener en cuenta dos variables: su
eficacia y su validez externa o generalizacion.

Para valorar la eficacia de una intervencién se
evalua si la intervencion funciona y consigue
el objetivo en condiciones experimentales.
Para ello los estudios mas apropiados son los
ensayos clinicos aleatorizados, donde se dis-
tribuye de manera aleatoria a las personas o
colectivos participantes a recibir alguna de las
intervenciones estudiadas o a no recibir nin-
guna intervencion.

Ese tipo de estudios, muy utilizados para eva-
luar intervenciones médicas, no son siempre
posibles a la hora de intervenciones como al-
gunas de las que aqui se analizaran. Por ejem-
plo, es dificil pensar que muchas personas
acepten participar en un estudio en el que sea
el azar quien decida si van a utilizar preserva-
tivos en sus relaciones sexuales durante lar-
gos periodos de tiempo.

Ademéds, como sefala Weller (2005), las difi-
cultades en el disefio de los estudios y los con-
flictos éticos obstaculizan la evaluacion de la
efectividad de este tipo de infecciones. Para
evaluar la eficacia, las personas no infectadas
deben estar sexualmente expuestas a la infec-
cidén, y algunos usar preservativo y otros no.
En teoria, deberia realizarse una asignacién
aleatoria de los participantes a los grupos que
usarian preservativos y los que no.

Sin embargo, no es ético exponer a alguien no
infectado al riesgo de contraer una enferme-
dad grave, como es el caso por ejemplo del
VIH que puede ser mortal, por lo que resulta
imposible realizar los estudios que podrian
aportar evidencia concluyente sobre la efica-
cia del preservativo.

Por todo ello, la evaluacién de la efectividad
del preservativo se debe basar en los estudios

indice

97



98

observacionales, en los que la exposicion a la
infeccion y el uso o rechazo del preservativo
por parte de los participantes constituye un
hecho no decidido por el investigador ni por
el azar.

Como se vera mas adelante hay situaciones
en las que no se planteaban problemas éti-
cosy sise ha podido aleatorizar el uso de pre-
servativo, como el estudio de Hogewoning
(2003), disefado para evaluar la eficacia del
preservativo en la prevencion de reinfeccio-
nes por papilomavirus, porque los dos miem-
bros de la pareja ya estaban previamente in-
fectados.

La segunda caracteristica importante a tener
en cuenta a la hora de analizar una interven-
cién es su validez externa, esto es, si esos resul-
tados son trasladables a grupos o poblaciones
diferentes a la del estudio y en concreto si esos
resultados son aplicables en nuestro medio.

Este aspecto de la generalizabilidad o no de
los resultados de un estudio es especialmente
relevante a la hora de considerar intervencio-
nes que pretendan modificar conductas de las
personas.

En general, creemos que se puede asumir que
la sensibilidad y especificidad de una prueba
de cribado, o la eficacia de una vacuna o una
intervencién curativa es trasladable entre dis-
tintos lugares y grupos.

Este no suele ser necesariamente el caso de
las intervenciones dirigidas a modificar la con-
ducta individual o grupal, donde la influencia
de aspectos culturales o sociales pueden ser
clave y afectar de manera sustancial la efecti-
vidad de una intervencion.

Una intervencion de educacién para la salud
que puede ser muy efectiva en un grupo o
contexto concreto no necesariamente ha de
ser efectiva en otro grupo con otras caracte-
risticas sociales, culturales o religiosas. Los re-
sultados no son muchas veces trasladables
de un pais a otro o de un grupo social a otro;
muy a menudo los resultados en un grupo
concreto no son generalizables al resto de la
poblacion.

Ademas, la adopcién o no de una conducta,
como por ejemplo el uso del preservativo no
s6lo esta condicionada por aspectos culturales
o modelos de creencias. En algunos paises la
accesibilidad a los preservativos es limitada o
nula; hay también quienes tienen dificultades
econdémicas para comprarlos. En ocasiones,
muchas personas estan envueltas en activida-
des sexuales en situaciones en que carecen de
la capacidad de control y decisién sobre las
condiciones de realizacion de esa relacién,
como el uso o no de preservativos.

Esta situacion pone de relieve la necesidad de
que se analicen las circunstancias concretas
de cada contexto donde se vayan a realizar o
analizar intervenciones de tipo educativo, di-
rigidas a modificar conductas fomentando las
practicas de sexo seguro, iniciativas dirigidas
al empoderamiento de las personas en sus re-
laciones sexuales, o de accesibilidad a inter-
venciones eficaces en el caso de vacunas o
cribados.

Distintos aspectos metodolégicos como los
sefalados aqui han sido abordados en pro-
fundidad en otras publicaciones, a las que
puede dirigirse quién tenga interés en pro-
fundizar en ellos (Stephenson 2003; Holmes
1999).

7.1. LOS CONDONES O PRESERVATIVOS

El uso de condones o preservativos tiene
como objetivo colocar una barrera que impi-
da el paso de los microbios de una persona a
otra durante una relacién sexual, tanto vagi-
nal, anal u oral. Los preservativos son ademas
un método efectivo de prevencién de emba-
razos no deseados.

Hay al menos tres tipos de evidencia que de-
muestran la efectividad de los condones para
prevenir la transmision de ITS, entre ellas del
VIH. Estudios de laboratorio, entre ellos algu-
nos realizados por la FDA americana, demues-
tran que el latex o el poliuretano son imper-
meables para particulas del tamano de las
bacterias y los virus. Hay también bases tedricas
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para apoyar esa efectividad, los condones
impiden la exposicion al semen o liquidos va-
ginales infectados. Los estudios epidemioldgi-
cos que comparan las tasas de infecciones en-
tre usuarios y no usuarios de condones,
encuentran que la utilizacion del preservativo
disminuye significativamente las tasas de in-
feccién. Asimismo, en paises en que se ha vis-
to una disminucién de tasas de ITS y de VIH
(tales como Brasil, Tailandia y los USA) el au-
mento del uso de condones se ha asociado a
una disminucién de las tasas de transmision
de esas infecciones.

Nos detendremos aqui a analizar de manera
mas detallada los estudios epidemiolégicos
que analizan la efectividad de los condones
usados por varones para la prevencion de la
transmision de infecciones adquiridas por via
sexual.

7.1.1. EL PRESERVATIVO MASCULINO

Hay publicado un ensayo clinico aleatorizado
cuyos resultados han sido publicados separa-
damente para mujeres (Hogewoning 2003) y
hombres (Bleeker 2003), que analizaba el
efecto del uso de preservativos masculinos
en parejas ya infectadas por papilomavirus, en
las que se habia diagnosticado a la mujer de
una neoplasia intraepitelial cervical no trata-
da, lesidon que se relaciona con la infeccion por
el papilomavirus. Aleatorizaron a 135 mujeres
y a sus parejas a utilizar o no preservativo en
todas sus relaciones con penetracion vaginal.
En las parejas aleatorizadas a uso de preserva-
tivo la tasa de regresién acumulada de la neo-
plasia cervical a los dos afios de seguimiento
era significativamente mayor que en las no
usuarias (53% frente a 35%; hazard ratio 3,1;
IC. 95%: 1,4-7,1), asi como la tasa acumulada a
los dos afos de desaparicion de la infeccién
(23% frente a 4%; hazard ratio 12,1, IC
95%:1,5-97,2). En ese mismo estudio analiza-
ron también el efecto en la regresién de le-
siones de pene en ese grupo de parejas, en-
contrando que el uso continuado de
condones se asociaba con una reduccion del

tiempo de regresiéon de todas las lesiones en
el pene. Interpretan que el uso de condones
cortaba el circulo de transmision y reinfeccion
mutua por papilomavirus, facilitando la regre-
sion y desaparicion de lesiones en cuello de
utero y pene.

En junio de 2000, los Institutos Nacionales
de Salud (NIH 2001) de los Estados Unidos
organizaron un taller de revision de la evi-
dencia cientifica disponible hasta esa fecha
sobre la eficacia de los preservativos como
medio de prevencion de las ITS. El taller con-
cluyé que habia evidencia suficiente para
afirmar que los preservativos protegian efi-
cazmente contra el VIH a hombres y mujeres
y reducian el riesgo de que los hombres con-
trajeran gonorrea.

Holmes (2004) revisé los resultados de estu-
dios prospectivos publicados con posteriori-
dad a junio de 2000 en los que se habia eva-
luado la eficacia de los preservativos como
método de prevencion de las ITS. Estos estu-
dios concluian que el uso de preservativos se
asocia a una proteccion estadisticamente sig-
nificativa de hombres y mujeres frente a varios
tipos de ITS, incluidas las infecciones por C. tra-
chomatis, N. Gonorroeae, el virus herpes simple
tipo 2y la sifilis, asi como frente a la infeccién
por Trichomonas vaginalis en las mujeres.

Holmes (2004) concluye que los resultados de
investigacion aparecidos después de la revi-
sion de los NIH refuerzan considerablemente
la evidencia acumulada sobre la eficacia de
los preservativos para prevenir las ITS. Aun-
que estos no son eficaces al 100%, la protec-
cion parcial conseguida puede reducir sus-
tancialmente la propagacion de las ITS en las
poblaciones.

En la figura siguiente, tomada de Holmes
(2004), se muestran graficamente los resul-
tados de los principales estudios que anali-
zan la efectividad del uso de condones para
prevenir las ITS. Los aspectos mas relevantes
de esos estudios estan recogidos en la tabla
A del Anexo . «El preservativo masculino y
su efectividad en la prevencién de infeccién
por VIH».
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®HIV = human immunodeficiency virus. "F/U = follow-up.

°IR = incidence ratio. "The ORs for these studies were zero, and the lower boundary of the 97,5% Cl was 0.
“RR = relative risk. JHPV = human papillomavirus.

9HSV-2 = herpes simples virus type 2. “CIN = Cervical intraepithetial neoplasia.

°HR = hazard ratio. lcC = invasive cervical cancer.

fsT1 = sexually transmited infection.

9OR = odds ratio.

The bold vertical lines correspond to the point estimates, and the horizontal lines to the 95% confidence intervals.

Figura 31. Resultados de estudios prospectivos sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion
de ITS de la revision sistematica de Holmes (2004)



El preservativo masculino y su efectividad en
la prevencién de infeccion por VIH

Weller (2004) realizé una revision para evaluar
la efectividad del preservativo en cuanto a la
reduccién de la transmision del VIH en hetero-
sexuales, utilizando la metodologia de la Cola-
boracién Cochrane. Los aspectos mas relevan-
tes de los estudios incluidos en esa revision
estan recogidos en la tabla B del Anexo I.

Tiene en cuenta para su analisis aquellos estu-
dios que incluian: (1) datos relativos a parejas
heterosexuales infectadas con VIH, serodis-
cordantes y sexualmente activas; (2) disefio
longitudinal; (3) deteccion del estado de virus
mediante serologia e (4) informacién sobre el
uso del preservativo en una cohorte de perso-
nas que «siempre» (100%) o «nunca» (0%) uti-
lizaban preservativos.

Se registraron los tamafios muestrales, la can-
tidad de seroconversiones y los afios persona
de exposicion libre de enfermedad para cada
cohorte. Siempre que fue posible, se recogia
el dato de la direccion de la transmision (hom-
bre a mujer, mujer a hombre), la fecha de re-
clutamiento del estudio, la fuente de infec-
cion en el paciente indice y la presencia de
otras ITS.

La incidencia del VIH se calcul6 a partir de las
cohortes de personas que «siempre» usaban
preservativos y en funcién de aquellas de per-
sonas que no los usaban «nuncav. La efectivi-
dad se evalu6 sobre la base de estos dos cal-
culos de incidencia.

Sobre un total de 13 cohortes de personas
que «siempre» utilizaban preservativos, se ob-
tuvo una incidencia de VIH homogénea de
1,14 (IC 95%: 0,56 a 2,04) por 100 anos perso-
na. Se registraron 10 cohortes sobre personas
que «nunca» utilizaban preservativos. En los
estudios que incluyeron seguimientos mas
prolongados, en los que se evalué principal-
mente a parejas de pacientes hemofilicos y
transfundidos, se obtuvo una incidencia de
VIH de 5,75 (IC 95%: 3,16 a 9,66) por 100 afios
persona. La efectividad global, medida como

la reduccién proporcional de seroconversio-
nes de VIH mediante el uso del preservativo,
es de alrededor del 80%.

Los autores de esa revision concluyen que el
uso constante de preservativos, es decir, usar
preservativo en todas las relaciones sexuales
con penetracion vaginal, reduce en un 80%
la incidencia de VIH. Dado que en los estu-
dios incluidos no se presenté un informe so-
bre el uso «correcto» del preservativo en
cada relacién sexual, en ellos se evaluaba la
efectividad y no la eficacia de su uso. Ademas,
debido a que en la mayoria de los estudios
tampoco se mencionaba el tipo de preserva-
tivo utilizado, el célculo de la efectividad se
debe entender como referido al uso de pre-
servativo masculino en general, y no al de latex
especificamente.

7.1.2. EL PRESERVATIVO FEMENINO

Estudios de laboratorio han mostrado que es
un efectivo método de barrera para organis-
mos incluso de menor tamafo que los virus y
microbios que ocasionan ITS y que es al me-
nos equivalente al preservativo masculino en
prevenir infecciones por N. Gonorroeae, T. va-
ginalis y C. trachomatis (AMFAR 2005).

Basandose en estudios sobre prevencién de
embarazos, se estima que el preservativo fe-
menino es efectivo en el 94-97% de los casos
en reducir el riesgo de infeccién por VIH si es
usado correctamente y de manera regular en
las relaciones sexuales (Trussel 1994).

El uso de preservativo es la Unica medida
efectiva para prevenir los contagios en
personas que realicen relaciones sexuales
de penetracion con parejas con ITS.

Hay evidencia consistente proveniente
de estudios de seguimiento para concluir
que el uso correcto del preservativo mas-
culino en las relaciones sexuales de pe-
netracion previene del contagio de las
ITS y del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.
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7.2. VACUNACIONES

La vacunacién es una de las estrategias clasi-
cas frente a las enfermedades infecciosas, por
medio de la cual se pretende generar una in-
munidad para que cuando la persona entre en
contacto con el agente infeccioso las defensas
del organismo lo combatan e impidan el de-
sarrollo de enfermedad. Actualmente se estan
realizando distintas investigaciones para de-
sarrollar vacunas especificas para varias infec-
ciones de transmisién sexual.

a) Hepatitis B

La vacunaciéon masiva para la hepatitis B es
una intervencion de efectividad probada, in-
cluida en el calendario vacunal infantil en
nuestro pais, que estda muy extendida en los
paises de nuestro entorno y se realiza en la
preadolescencia con la intencién de conferir
inmunidad antes del inicio de la actividad se-
xual. Es una intervenciéon que ademas ha de-
mostrado ser de buen nivel de coste efectivi-
dad en nuestro medio (Antofnanzas 1995;
Garuz 1997; Badia 1997; Mangtani 1995).

Por otra parte, el CDC (2002) de los USA reco-
mienda la vacunacién por hepatitis B a todas
las personas no vacunadas que sean atendi-
das en servicios de ITS; asimismo recomienda
la vacunacion para hepatitis A en homosexua-
les y consumidores de drogas ilegales.

Jacobs (2003) considera que en grupos de alto
riesgo, como personas atendidas en servicios
de ITS, la vacunaciéon conjunta frente a hepati-
tis Ay B es una estrategia adecuada y de un
coste asumible.

b) Papilomavirus

Los papilomavirus humanos (HPV) tienen alta
prevalencia en todas las poblaciones. Existen
mas de 30 tipos que infectan las mucosas, in-
cluyendo el epitelio anogenital. Hay tipos de
alto riesgo (oncogénicos o asociados al can-
cer) como el 16, 18, 31 y 45 y de bajo riesgo
(asociados con lesiones no cancerosas como
las verrugas genitales) como los tipos 6y 11.

Aunque el uso del cribado con test de Papani-
colau (PAP) ha reducido la incidencia de can-
cer de cuello de utero en las ultimas décadas,
continua siendo el segundo en frecuencia a
nivel global en mujeres.

Las vacunas se elaboran a partir de particulas
no infecciosas del HPV. Hay una vacuna biva-
lente que cubre los subtipos de HPV que cau-
san el 70% de los canceres cervicales (HPV 16
y 18) y una vacuna tetravalente que suma a la
precedente la proteccién contra dos tipos que
causan el 90% de las verrugas genitales.

Tras distintos realizando ensayos clinicos de
fases | y Il para evaluar la eficacia y seguridad
de vacunas contra el papilomavirus (Koutsky
2002; Fife 2004; Harper 2004; Brown 2004; Po-
land 2005; Villa 2005; Goldie 2004; Ault 2004;
Harper 2004; Mahdavi 2005; Harper 2006; Mao
2006; Villa 2006), se han presentado a medios
de comunicacion general los resultados de
ensayos clinicos aleatorizados de fase lll.

Hay publicada un revision reciente sobre la
efectividad y seguridad de las vacunas para el
papilomavirus humano, realizada por el Institu-
to de Efectividad Clinica y Sanitaria argentino
(Pichon 2006), donde se recogen los resultados
de esos estudios de fase Il mencionados, y cu-
yas reflexiones y conclusiones reproducimos a
continuacion.

La eficacia de la vacuna bivalente (tipos 16 y
18) se ha evaluado en un Ensayo Clinico Alea-
torizado de doble ciego, controlado contra
placebo, en 1.113 mujeres, de 15 a 25 afos, rea-
lizado en EEUU, Canadd y Brasil. El segui-
miento fue de 4,5 afnos. La seroconversion
ocurrié en 95% de las mujeres. La proteccion
persistente contra la infeccién (mayor a un
ano) ocurrié en el 100% de las mujeres que re-
cibieron la vacunacién (IC 95%: 33,6-100). La
eficacia en relacion a la infeccion incidente
(nueva infeccién) fue del 96,9% (IC 95%: 81,3-
99,9). Mas del 99% de las pacientes vacunadas
sostuvieron el nivel de anticuerpos protecto-
res por mas de 4,5 anos, para ambos tipos vi-
rales estudiados. No se registré ningun caso
de neoplasia intraepitelial cervical (CIN) en el
grupo vacuna, frente a 8 casos registrados en
el grupo placebo.
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En otro estudio, en 776 mujeres de 15-55 afos
con seguimiento a 4,5 afos la vacuna bivalen-
te mostro resultados similares incluyendo mu-
jeres en el rango de edad de 46 a 55 afios.

La eficacia de la vacuna tetravalente (tipos 6,
11,16y 18) ha sido evaluada un Ensayo Clini-
co Aleatorizado ECA en fase IIB en 552 muje-
res (promedio de edad 20 afnos) realizada en
EEUU Europa y Brasil. El seguimiento fue su-
perior a 48 meses. Los resultados fueron es-
tadisticamente significativos con p<0,001
para las siguientes medidas de resultado: la
proteccion global persistente contra la infec-
cion por los tipos 16 y 18 ocurrié en 89% de
las pacientes con 100%, 86% y 89% para los
tipos 6, 16y 18 respectivamente. No hubo ca-
sos de HPV11. La proteccién contra CIN ocu-
rri6 en el 100% de las participantes en el gru-
po intervencion. Se registraron 7 casos de
CIN en el grupo placebo. La proteccién con-
tra todas las verrugas genitales externas por
HPV 6-11 ocurrié en 100% de las participan-
tes, frente a 7 casos en el grupo placebo. La
eficacia vacunal contra los 4 tipos en conjun-
to fue del 90% (95% IC 71-97%).

En un ECA doble ciego en fase Ill, de mas de
12.000 mujeres de 16-26 anos, con dos afos
de seguimiento se detectaron 9 casos de CIN
o adenocarcinoma in situ en el grupo vacunay
143 en el placebo (94% de eficacia). Se obser-
varon 9 casos de verrugas genitales externas
en el grupo vacuna, frente a 174 en el grupo
placebo (95% eficacia). La vacuna fue bien to-
lerada y no hubo efectos adversos serios.

En este momento se encuentran en curso va-
rios Ensayos Clinicos Aleatorizados internacio-
nales en fase Ill para ambas vacunas, que en
conjunto suman mas de 40.000 pacientes, y
continuaran en los préximos afnos.

Concluye Pichon (2006) que los estudios
identificados mostraron un alto grado de efi-
cacia en mujeres jovenes para prevenir las le-
siones premalignas vinculadas a los tipos de
HPV incluidos. Esto podriaimplicar en el largo
plazo una reduccion de la incidencia de can-
cer por el virus HPV. Ademas la vacuna tetra-

valente disminuy¢ la incidencia lesiones vul-
vares y vaginales, y verrugas genitales. Se
desconoce aun la duracién de la proteccién;
los anticuerpos protectores persisten al me-
nos por 4 afnos. Se estima que las vacunas de-
beran tener refuerzos recomendados a inter-
valos de 7-10 afnos. Es de destacar que los
efectos beneficiosos a nivel de la incidencia
y prevalencia de cancer de cérvix en la pobla-
cion general pueden llevar décadas en hacer-
se ostensibles.

No obstante, Pichon (2006) considera que si
bien la vacuna parece constituir un avance im-
portante en la prevencion del cancer cervical,
en el momento actual no reemplaza la necesi-
dad de utilizar estrategias preventivas como
el cribado con PAP, dado que la profilaxis va-
cunal no se extiende a todos los tipos causales
de HPV.

La FDA estadounidense aprobé recientemen-
te la vacuna contra HPV y es previsible que lo
sea también en la Comunidad Europea. Dis-
tintos organismos cientificos y profesionales
estan empezando a publicar recomendacio-
nes sobre esta vacunacion (Saslow 2007). El
Comité Asesor sobre Prdcticas de Inmunizacién
(ACIP 2006) del CDC estadounidense ha reco-
mendado la vacuna tetravalente de manera
rutinaria en mujeres de 11-12 anos, aunque
pudiera administrarse entre los 9 y los 26
anos.

El Grupo de Trabajo de la OMS/UNFPA sobre
Salud Sexual y Reproductiva y Vacunas para el
VPH (Pollack 2007) considera que se sabe
poco aun sobre las consideraciones practicas
que fundamentan el disefio y aplicacién de
los programas de prevencion del cancer cer-
vicouterino que incluyen la vacunacién
como una medida primordial de prevencién.
En su opinion el potencial impacto de la va-
cunacion dependerd en gran medida de pa-
rametros especificos de cada pais. Conside-
ran que la vacuna podria estar indicada a la
larga tanto para los hombres como para las
mujeres, los candidatos iniciales a la vacuna
serdn las nifas, o las muchachas y mujeres de
9 a 25 anos.
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c) Herpes genital

Los ensayos clinicos sobre vacunas para pre-
venir el herpes genital estan atiin en fases | y Il
(Stanberry 2002, 2004; Garnett 2004; Jones
2004; Cole 2003), por lo que no hay evidencia
suficiente como para recomendar la introduc-
cion de la vacunacion ni a nivel poblacional ni
en grupos de practicas de riesgo.

La vacunacion de hepatitis By A en perso-
nas no vacunadas y que sean diagnostica-
das de alguna ITS o tengan practicas se-
xuales de riesgo de contagio de ITS parece
una opcién razonable y de un coste asu-
mible por nuestros servicios sanitarios.

Vacunacion para el papilomavirus: los re-
sultados de dos ensayos clinicos aleatori-
zados encuentran que es eficaz en la pre-
vencion de lesiones cancerosas en el
cuello de utero al corto plazo de cuatro
anos.

Para poder decidir en la CAPV la implanta-
cién de esa vacunacion, bien universal o
en grupos concretos, es deseable que se
realice algun estudio especifico para co-
nocer la prevalencia de esa infeccién en
nuestra poblacion.

7.3. QUIMIOPROFILAXIS ANTIBIOTICA

En la busqueda bibliogréfica sélo hemos en-
contrado un ensayo clinico aleatorizado, cu-
yas caracteristicas principales se recogenen la
tabla C del Anexo |, que analiza la efectividad
de una profilaxis antibiotica sistémica men-
sual con azitromicina frente a placebo en 466
mujeres que ejercian la prostituciéon en Kenia,
seronegativas para infeccion por VIH (Kaul
2004). Ademas, a todas las mujeres les provei-
an de condones, les daban consejo sobre
practicas de reduccién de riesgoy les trataban
las ITS existentes.

Basandose en datos del 73% de mujeres
que completaron el seguimiento planificado

de dos anos, Kaul (2004) encuentra que la
profilaxis antibiética no influia en la inci-
dencia de infeccion por VIH, pero que si dis-
minuia de manera estadisticamente signifi-
cativa la incidencia de varias ITS, siendo el
Riesgo Relativo en tratadas con antibidticos
frente a no tratadas de 0,46 (IC 95%: 0,31-
0,68) para N. gonorrhoeae, de 0,38 (0,26-
0,57) para C. trachomatis y de 0,56 (0,40-
0,78) para T. vaginalis.

Steen (2003) considera el tratamiento antibié-
tico profilactico en personas que ejercen la
prostitucion como una forma de tratamiento
epidemiolégico efectivo en el corto plazo
para reducir rapidamente las tasas de ITS bac-
terianas. Una vez que se logre disminuir la pre-
valencia de esas enfermedades serian necesa-
rias otras estrategias a largo plazo.

Quimioprofilaxis antibidtica: no hay evi-
dencia del beneficio de la quimioprofilaxis
antibidtica en poblacion general que ten-
ga relaciones sexuales de riesgo, por lo
que su uso sélo debe plantearse en mo-
mentos de brotes epidémicos de ITS bac-
terianas para personas que ejercen la pros-
tituciéon o que tengan multiples parejas
sexualesy que no puedan garantizar el uso
de preservativos en todas las relaciones.

7.4. MICROBICIDAS TOPICOS

Existen distintos microbicidas, que prepara-
dos en forma de gel, peliculas, espumas, cre-
mas u 6vulos que pueden ser insertados en la
vagina o administrados junto al preservativo,
cuyo uso se ha propuesto con la intencion de
prevenir la transmision de ITS.

El agente mas estudiado ha sido el nonoxinol-
9, un detergente nonidnico que ha sido usado
ampliamente como espermicida durante mas
de 50 anos.

En pruebas en laboratorio se ha comprobado
que in vitro puede inactivar diversos agentes
patégenos de infecciones de transmision se-
xual, como la N. Gonorrhoeae, C. Trachomatis,
Haemophilus ducreyi, Treponema Pallidum,
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Trichomonas vaginalis y el virus del herpes
simple (Roddy 2002).

Hay publicada una revision sistemdtica sobre
la efectividad y seguridad del uso del nonoxi-
nol en la prevencion del contagio vaginal de
ITS, recogida en la biblioteca Cochrane (Wil-
kinson 2005).

Wilkison (2005) encontré 12 estudios clinicos
controlados aleatorizados, de los que incluye-
ron 10 en su revisién. En la tabla D del Anexo |
se recogen las caracteristicas principales de
esos estudios.

Los hallazgos encontrados entre los distin-
tos estudios eran, en general, concordantes.
Realizaron ademas un metaandlisis con los
datos de los distintos estudios y encontra-
ban los siguientes riesgos relativos (RR) de
infeccion para usuarias de nonoxinol frente
a placebo:

« Gonococia: RR 0,91 (IC 95%: 0,67 a 1,24).

« Infeccién cervical: RR 1,01 (IC 95%: 0,84 a
1,22).

« Tricomoniasis: RR 0,84 (IC 95%: 0,69 a 1,02).

- Vaginosis bacteriana: RR 0,88 (IC 95%: 0,74 a
1,04).

« Chlamydia: RR 0,88 (IC 95%: 0,77 a 1,01).
« Candidiasis: RR: 0,97 (IC 95%: 0,84 a 1,12).

En resumen, no encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en mujeres que reci-
bian nonoxinol, en comparacién con placebo.

Por otra parte encontraban que las lesiones
genitales eran mas comunes en las usuarias
de nonoxinol (RR: 1,17; IC 95%: 1,02 a 1,35).

Los autores de ese metaandlisis concluian que
existe evidencia sélida para demostrar que el
nonoxynol no ofrece proteccion contra las in-
fecciones de transmision sexual; consideran
que hay también cierta evidencia de que pue-
de resultar nocivo porque incrementa la tasa de
ulceracion genital.

Otra revision de Wilkison (2005), sobre el efec-
to del nonoxinol en la prevencion de transmi-
sion de infeccién por VIH, de cinco estudios

clinicos aleatorizados cuyas caracteristicas
principales se muestran en la tabla E del Ane-
xo |, de los que incluyé cuatro en un metaana-
lisis, encuentra que la diferencia en el riesgo
de infeccién por VIH no fue estadisticamente
significativa entre las mujeres que recibieron
N-9 (RR=1,12; IC 95%: 0,88-1,42; p=0,4). Ade-
mas, el riesgo de lesiones genitales fue esta-
distica y significativamente mayor entre las
mujeres que recibieron N-9 (RR=1,18; IC 95%:
1,02-1,36; p=0,02).

Por lo tanto, consideran que el nonoxinol no
puede ser recomendado para la prevencién
de ITS o de VIH.

Hay evidencia de buena calidad, prove-
niente de ensayos clinicos aleatorizados,
para concluir que el uso de nonoxinol no
es eficaz para la prevencion de infeccién
por el VIH u otras ITS, y que se asocia a un
mayor riesgo de lesiones genitales, por lo
gue su uso esta desaconsejado.

7.5. CRIBADO DE INFECCIONES DE TRANS-
MISION SEXUAL

El cribado o realizacién de pruebas de detec-
cién a personas asintomaticas, es muy impor-
tante para el control y prevencién de las ITS, ya
que en muchos casos van a pasar desapercibi-
das, al no presentar enfermedad manifiesta.

La deteccion y tratamiento precoz de una ITS
se justifican por los siguientes objetivos:

- Evitar las complicaciones y secuelas de la
persona infectada.

- Evitar el contagio a la pareja(s) sexual(es).

« Evitar el contagio por la denominada via
vertical, esto es, de mujeres embarazadas al
feto o al recién nacido.

Aligual que para cualquier otra prueba de cri-
bado, en la deteccion precoz de las ITS se de-
ben cumplir las siguientes condiciones:

« Disponer de pruebas diagndsticas con una
alta sensibilidad y especificidad.
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« Disponer de un tratamiento efectivo para la
infeccion.

+ Que la deteccion y tratamiento precoces su-
pongan un beneficio claro frente a la opcion
de tratar cuando se presenten sintomas cla-
ros de enfermedad.

+ Que sea una estrategia con una relacién cos-
te-efectividad aceptable, lo que estard muy
condicionado por la prevalencia de la infec-
cién en los grupos cribados y por los costes
de las pruebas.

En la Unién Europea existe una gran variabi-
lidad en relaciéon a la adopcién o no de estra-
tegias de cribado poblacional o generalizado
de distintas ITS (Lowndes 2004). Es bastante
generalizado el cribado de sifilis en mujeres
embarazadas y en personas que acuden a
consultas de ITS. El cribado de C. Trachoma-
tis varia muchisimo entre paises e incluso
dentro de un mismo pais. Diversos paises
europeos ofertan cribados periédicos gratui-
tos para ITS y VIH a personas que ejercen la
prostitucion.

En la literatura hemos encontrado estudios
que analizan de una u otra manera el posible
beneficio de realizar cribado para la deteccién
precoz, tanto de enfermedades bacterianas
como la sifilis, la gonococia o la C. Trachomatis,
como de enfermedades viricas por infeccion
por papilomavirus o por herpes genital.

En los apartados siguientes revisaremos la evi-
dencia existente acerca de la efectividad y uti-
lidad del cribado para distintas ITS. Conviene
no obstante sefalar que los apartados si-
guientes se refieren al cribado en personas
asintomadticas, que no hayan sido diagnostica-
das de alguna ITS.

La realizacién de una bateria de pruebas
diagnésticas para confirmar o descartar
posible infeccién por distintas ITS, VIH in-
cluido, es la practica recomendable para
todas las personas que acuden a consul-
tas de ITS, para quienes se les confirma
una ITS concreta, y para sus parejas o con-
tactos sexuales.

La necesidad de realizar esas pruebas en esos
casos mencionados se ve confirmada por el
alto porcentaje de personas que estan afecta-
das a la vez por mas de una ITS, como se refle-
ja en el apartado sobre el analisis de las con-
sultas especializadas en ITS de la CAPV. La
realizacion de esas pruebas es ademads una
medida util para vigilar la evolucion y epide-
miologia de las distintas ITS.

7.5.1. CRIBADO DE INFECCION POR CHLAMY-
DIAS

La infeccién por C. Trachomatis es considerada
como la mas frecuente de las ITS bacterianas.
En el Reino Unido estimaban que en torno al
9% de las jovenes sexualmente activas esta-
rian infectadas (Department of Health 2002).
Van den Hoek (1999) encontraba una preva-
lencia de infeccién por C. Trachomatis en el 5%
de la poblacién sexualmente activa en Ams-
terdam. Moller (2003), en un estudio en po-
blaciéon danesa, encontraba una prevalencia
del 7% en mujeres entre 21y 25 afios por sélo
el 1% en mujeres asintomdticas mayores de
30 anos.

La infeccion por C. Trachomatis no tratada
puede ocasionar diversos problemas de salud,
algunos de ellos serios (Nelson 2001). En las
mujeres puede producir cervicitis, enferme-
dad inflamatoria pélvica, dolor pélvico créni-
o, infertilidad y problemas relacionados con
la gestacion, como: embarazos ectépicos,
abortos, ruptura prematura de membranas y
parto prematuro. En varones pueden ocasio-
nar uretritis y epididimitis y en algunos casos
complicaciones como prostatitis cronica, ar-
tritis reactiva e infertilidad. La infeccion por
chlamydia es también un cofactor en la trans-
mision del VIH (Fleming 1999).

Entre el 70 y el 90% de esas infecciones son
asintomaticas, por lo que las personas afecta-
das no buscan atencion sanitaria.

Hay distintos organismos sanitarios publicos
que recomiendan el cribado de infeccién por
C. Trachomatis en diversos colectivos, princi-
palmente en jévenes, cribado que a veces
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consiste en la utilizacién directa de una prue-
ba diagndstica y que otras veces conlleva un
filtro previo por medio de un cuestionario
para detectar posibles personas a mayor ries-
go por su historia sexual.

La mejor evidencia disponible sobre el efecto
positivo del cribado de infeccion por C. Tra-
chomatis en la salud de las mujeres es un es-
tudio clinico aleatorizado que analizaba su
efectividad en la prevencién de enfermedad in-
flamatoria pélvica (Scholes 1996) y que encon-
traba que el cribado y tratamiento de las muje-
res infectadas se asociaba con una reduccién
significativa en la incidencia a un aio de enfer-
medad pélvica inflamatoria (riesgo relati-
vo=0,44;1C 95%: 0,20-0,90; 7% infectadas y tra-
tadas entre las cribadas). Otros dos estudios
ecoldgicos suecos corroboran los resultados
de ese ensayo clinico aleatorizado y encuen-
tran una reduccién de enfermedad pélvica in-
flamatoria, asi como de embarazos ectdpicos
(Kamwendo 1996; Egger 1998).

El andlisis mas exhaustivo y completo de otros
aspectos de interés a la hora de valorar la pre-
cisién, efectividad, seguridad y costes del cri-
bado de infeccién por C. Trachomatis ha sido
el realizado Nelson (2001). Ese andlisis ha servi-
do de base para las recomendaciones de la U.S.
Preventive Services Task Force- USPTF (2001).

Nelson (2001) no encuentra estudios contro-
lados aleatorizados y prospectivos que anali-
cen de manera rigurosa si el cribado reduce la
prevalencia de infeccién, aunque hay varios es-
tudios observacionales que encuentran que la
tasa de prevalencia disminuia tras introducir
esos cribados (Addiss 1993; Mertz 1997). No
obstante, no encontraba buenos estudios que
analizaran cambios de prevalencia en mues-
tras representativas de la poblacién general.
Ademas, otros posibles factores no medidos o
evaluados, como el uso de condones, o cam-
bios de conducta sexual o de las pruebas
diagndsticas, han podido también influir en
los cambios de prevalencia de la infeccién.

En relacién al intervalo de cribado, la USPTF
(2001) y el Centro para el Control de Enferme-
dades de los Estados Unidos de América (CDC

2002) recomiendan el cribado anual de todas
las mujeres sexualmente activas menores de
25 anos de edad, incluso en aquellas que no
presenten sintomatologia, asi como en aque-
llas de mas de esa edad pero con factores de
riesgo, como un nuevo compafnero sexual o
con multiples parejas sexuales. Recomiendan
también que se evalle siempre para cada per-
sona el riesgo de contagios sexuales y que en
caso necesario se realicen cribados con mayor
frecuencia. Si se produjeran cambios en la
vida sexual, como la apariciéon de una nueva
pareja, seria recomendable volver a realizar la
prueba, porque el nuevo comparero puede
ser portador de la infeccién. En el caso de una
mujer en una relacién de pareja mutuamente
mondégama y que haya dado negativo en un
primer test no seria necesario volver a cribar-
la. Kohl (2003) plantea que las mujeres trata-
das para curar una infeccién por C. Trachoma-
tis deben ser cribadas a los 4 0 6 meses, dado
que la posibilidad de reinfeccion es alta en ese
periodo.

La USPTF (2001) no aconseja ni desaconseja el
cribado en poblacién general sexualmente
activa que tenga relaciones Unicamente con
una pareja no infectada, porque aunque pue-
de detectarse algun caso adicional el benefi-
cio potencial es pequeiio y puede no com-
pensar posibles perjuicios del cribado, como
la ansiedad generada por las pruebas, el eti-
quetado de la persona, los falsos positivos y el
uso innecesario de antibioticos.

La USPTF (2001) recomienda que para decidir
si realizar cribado de infeccién por C. Tracho-
matis se analicen y tengan en cuentas las ca-
racteristicas especiales de distintos grupos o
personas porque distintos colectivos pueden
tener diferentes prevalencias de infeccién.
Kohl (2003) recomienda también que se in-
tensifiquen las practicas de cribado en grupos
o0 dreas donde haya altas tasas de positivos en
las pruebas diagndsticas de esa infeccion.

Respecto al cribado en varones, la USPTF
(2001) lo considera una posible opcion, pero
que aun no ha sido evaluada su eficacia para
reducir la infeccion en mujeres. En cualquier
caso recomiendan que se realicen pruebas
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diagnésticas a las parejas de mujeres infecta-
das y que se les trate si dan positivo o si deci-
dieran no someterse a esas pruebas.

El Servicio Nacional de Salud inglés ha optado
por la introduccién escalonada del cribado de
infeccion por C. Trachomatis en su poblacién
después de que experiencias piloto previas
han sido evaluadas positivamente y bien
aceptadas por la poblaciény los profesionales
(Department of Health 2002). Han comen-
zado ofertando el cribado de infeccién por
C. Trachomatis a todas las mujeres jévenes
que van a servicios o clinicas genitourinarias, a
las mujeres que quieren ser sometidas a un
aborto y a las que van a ser sometidas a un cri-
bado de cancer de cuello de Utero con el test
de Papanicolau.

Nelson (2001) se plantea posibles criterios a la
hora de decidir a quién cribar de infeccion por
C. Trachomatis y con qué frecuencia hacerlo.
Considera que el cribado puede ser efectivo
incluso en grupos con tasas de prevalencia
moderadas a bajas, entre el 3y el 6%. Tasas su-
periores al 6% podrian hacer recomendable el
cribado a nivel poblacional mas amplio. Pre-
senta diversos escenarios de cribado y calcula
el nimero de mujeres que habria que cribar
para prevenir un caso de enfermedad pélvica
inflamatoria para distintas tasas de prevalen-
cia de infeccion. En el caso de prevalencia del
3% se necesitaria cribar a 120 mujeres para
prevenir un caso de enfermedad pélvica infla-
matoria, mientras que solo serian 39 para una
poblaciéon de mayor riesgo con una prevalen-
cia de 9,3%. Por su parte, Honey (2002) revis6
diez estudios de coste efectividad del cribado
de infeccién por C. Trachomatis y concluia que
el ratio coste-efectividad era asumible para
prevalencias entre el 3y el 10%.

Para poder decidir si implantar o no en la
CAPV programas de cribado para la infec-
cién por C. Trachomatis, bien a nivel pobla-
cional, bien en colectivos concretos, es
necesario que se realicen estudios especi-
ficos para conocer la prevalencia de esa
infeccién en nuestra poblacion.

7.5.2. CRIBADO DE INFECCION POR NEISSERIA
GONORRHOEAE (NG)

La gonococia es por su prevalencia la segunda
ITS bacteriana mas frecuente en muchos
paises, sélo por detras de la infeccion por C.
trachomatis.

Segun la Health Protection Agency (2005), en el
Reino Unido en 2004 las tasas de diagndstico
deinfeccién por gonococo mas altas se daban
entre los varones en el grupo de edad 20y 24
anos (229/100.000) y entre las mujeres en el
grupo de 16 a 19 afnos (168/100.000). Las tasas
se han incrementado desde 1995 en todos los
grupos de edad, siendo ese incremento mas
marcado en esos dos grupos mencionados. En
las mujeres el 42% de los diagndsticos se hizo
en menores de 20 afos de edad. En los varo-
nes, el 25 % de los diagnodsticos se hicieron en
varones homosexuales.

Entre las mujeres, en las cuales la infeccién
puede pasar asintomatica entre el 20 y el 40%,
la gonococia es una causa importante de cer-
vicitis y puede ocasionar complicaciones
como la enfermedad pélvica inflamatoria, in-
fertilidad y dolor pélvico crénico. En embara-
zadas puede provocar embarazo ectdpico, co-
rioamnionitis, ruptura precoz de membranas
y parto prematuro. La transmision perinatal a
los recién nacidos puede llegar a ocasionar
conjuntivitis severa y ceguera y sepsis, en ca-
SOS muy raros.

En los varones entre el 95 y 99% de las infeccio-
nes son sintomaticas. La infeccion por NG pue-
de producir uretritis, epididimitis y prostatitis
sintomaticas. También facilita la transmisién
del VIH, tanto en varones como en mujeres.

Glass (2005) realizé un analisis exhaustivo y
completo de los distintos aspectos de interés a
la hora de valorar la precision, efectividad, se-
guridad y costes del cribado de infeccién por
NG, andlisis que ha servido de base para las re-
comendaciones de la U.S. Preventive Services
Task Force - USPTF (2005). Encuentra que la evi-
dencia disponible proviene de estudios des-
criptivos, la mayoria de ellos de tipo transver-
sal, en colectivos o comunidades de alta
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prevalencia de infeccién, que no son probable-
mente trasladables a poblacion general.

Aunque no se dispone de evidencia prove-
niente de ensayos clinicos aleatorizados que
demuestre que el cribado tiene un efecto po-
sitivo en la prevencion de morbilidad futura,
parece claro que el cribado de mujeres con
alto riesgo de estar infectadas puede justifi-
carse en lugares o grupos con alta prevalencia
de infeccién asintomatica, dado que existen
pruebas fiables y tratamiento efectivo y las
complicaciones de una infeccién no tratada
pueden ser serias para las mujeres; ademas el
tratamiento precoz reducira el riesgo de trans-
misién de la infeccién a otras personas.

En este contexto la U.S. Preventive Services Task
Force (USPTF 2005) recomienda que:

+ Se criben para detectar una posible infec-
cion por NG a todas las mujeres sexualmen-
te activas, incluyendo las embarazadas, si
son de riesgo elevado de infeccion, por
ejemplo menores de 25 aflos con nuevas o
muchas parejas sexuales, que no usen con-
dones o lo hagan de manera inconsistente,
que ejerzan la prostitucion, usen drogas, o
tengan antecedentes de otras ITS.

+ En el caso de hombres o mujeres de grupos
con baja prevalencia de infeccién, considera
que los potenciales perjuicios del cribado
pueden ser mayores que los beneficios, por
lo que recomienda en contra del cribado en
esas poblaciones. Respecto a los varones
con mas riesgo de infeccion, no encuentra
evidencia suficiente para recomendar ni a
favor ni en contra del cribado de gonococia.

Respecto a los factores individuales que pue-
den ayudar a la identificaciéon de grupos con
riesgo mas alto de estar infectados por NG,
Glass (2005) sefala los siguientes: edad joven,
menor de 25 anos, muchas parejas sexuales,
pareja con sintomas de ITS, no uso o utiliza-
cién inconsistente de métodos de barrera, uso
de drogas e internamiento en prisién.

Respecto al posible papel de factores sociales
o grupales, Glass (2005) revisando distintos
estudios que han analizado esos temas identi-
fica las siguientes variables predictivas:

« El capital social, que incluiria distintas varia-
bles relacionadas con la organizacién de la
vida comunitaria, la participacién en los
asuntos publicos, el voluntariado, las rela-
ciones informales y la confianza social.

- La pobreza, definida como el porcentaje de
la poblaciéon viviendo con ingresos inferio-
res a la linea de pobreza.

« Las desigualdades de ingresos econémicos,
medidas como el ratio entre los ingresos
medios del 20% de familias de mayores in-
gresos dividido por los ingresos medios del
20% de ingresos mas bajos.

Respecto al posible efecto de un estatus so-
cioecondmico mas bajo, Glass (2005) conside-
ra que mas que un indicador de conducta de
mayor riesgo, pudiera ser un indicador de la
posibilidad de tener relaciones con personas
con mayor prevalencia de infeccién, por lo
que el riesgo de exposicidn a una pareja infec-
tada seria mayor.

Glass (2005) calculé que en una poblacién de
mujeres de baja prevalencia de infeccién (1
por cada 1.000), con una prueba con una sen-
sibilidad del 95%, habria que cribar 1.085 per-
sonas y que para prevenir un caso de enfer-
medad pélvica inflamatoria habria que cribar
7.751 mujeres.

Para poder decidir si implantar o no en la
CAPV programas de cribado para la infec-
cién gonocdcica, bien a nivel poblacional,
bien en colectivos concretos, es necesario
gue se realice algun estudio especifico
para conocer la prevalencia de esa infec-
cién en nuestra poblacion.

7.5.3. CRIBADO CONJUNTO PARA CHLAMY-
DIAY POR GONOCOCIA

Dado que las infecciones por C. Trachomatis 'y
N. Gonorrhoeae se dan principalmente en gru-
pos de edad joven y que existen pruebas diag-
nosticas validas para detectar ambas infeccio-
nes, se ha estudiado la utilidad de realizar a la
vez cribados para ambas infecciones.
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Un estudio en pacientes atendidos en servi-
cios de urgencias encontraba que el cribado
para ambas infecciones en mujeres entre 18y
31 afos era mas coste efectivo que el cribado
selectivo de cada infeccion, en los casos en
que la prevalencia combinada de ambas era
entre el 7 y el 15% (Mehta 2002).

Por su parte, Gift (2002) en un estudio de cos-
te efectividad concluia que el dato fundamen-
tal para decidir en qué nivel de prevalencias
de esas infecciones realizar cribado conjunto
debiera basarse en la prevalencia de infeccion
por C. Trachomatis, no en la tasa de coinfec-
cién o combinada por ambas infecciones.
Considera que la prevalencia de gonorrea sera
inferior a la de C. Trachomatis en la mayoria de
los casos, aunque puede encontrarse preva-
lencias relativamente altas de infecciéon por
NG en determinados colectivos como perso-
nas que se atienden en servicios de ITS, en ser-
vicios de urgencias o en prisiones. En otros
grupos o lugares como servicios de planifica-
cion familiar o de atencion al embarazo, la
prevalencia de la infeccién gonocdcica es nor-
malmente baja y menor que la de C. Tracho-
matis. Por ello recomienda que la busqueda
de chlamydia no se limite a los casos en los
que dé positivo la prueba de gonococia, por-
que de hacerse asi quedarian sin detectarse
y sin tratarse la mayoria de infecciones por
C. Trachomatis.

7.5.4. CRIBADO DE SIFILIS (INFECCION POR
TREPONEMA PALLIDUM)

La sifilis es una enfermedad infecciosa sisté-
mica que si llega a desarrollarse hasta esta-
dios avanzados puede causar serias lesiones
articulares, cardiovasculares y neuroldgicas,
que pueden ocasionar serias discapacidades
e incluso la muerte prematura. La infeccion
por sifilis esta también asociada con la infec-
cion por VIH.

En embarazadas puede provocar muerte fetal
o perinatal en torno al 40% de los casos, asi
como complicaciones en recién nacidos su-
pervivientes, que incluyen anormalidades en
el sistema nervioso central, sordera, deformi-

dades multiples en huesos y articulaciones y
trastornos hematoldgicos.

Aunque la prevalencia de infeccién por sifilis
es baja en paises de mayor desarrollo econé-
mico, parece que en los Ultimos afos se esta
produciendo en muchos de ellos un resurgir
de esa enfermedad, con un aumento genera-
lizado en la apariciéon de nuevos casos.

En los USA, en el afio 2002 (USPTF 2004) la in-
cidencia declarada de nuevos casos de sifilis
primaria y secundaria de sifilis era de 2,4 por
100.000 y la tasa de sifilis congénita era de
11,1 por 100.000 nacidos vivos. Las tasas de in-
feccion primaria y secundaria habian descen-
dido de manera sostenida en la década ante-
rior, hasta 2001 en que volvieron a subir.
Chesson (2005) encontraba que en los USA en
torno al 25% de los nuevos casos de sifilis se
habian producido en personas infectadas por
el VIH.

Este aumento de la incidencia de sifilis parece
ser un fenémeno generalizado también en
distintos paises europeos. Asi, Simms (2005)
encontrd un resurgimiento de la sifilis en el
Reino Unido, estimando que en el periodo
1997-2002 los diagnosticos de sifilis en servi-
cios genitourinarios habrian aumentado un
213% en varones heterosexuales, un 1.412%
en varones homosexuales y un 22% en muje-
res. En un estudio sobre ITS y VIH en homose-
xuales de Inglaterra y Gales, Macdonald
(2004) constata que se ha producido un au-
mento general de tasas de ITS, sifilis entre
ellas, con brotes importantes en varones ho-
mosexuales en Londres, incremento que con-
sidera reflejaria el aumento de conductas se-
xuales de riesgo en ese colectivo. Hopkins
(2004) relaté la aparicion de brotes epidémi-
cos de sifilis en Irlanda. Una publicacion re-
ciente sobre la epidemiologia de las ITS en
Francia, encontraba que la mayoria de casos
de sifilis declarados recientemente se habian
producido en varones homosexuales (Herida
2005). Sasse (2004) confirmo la apariciéon de
distintos brotes recientes de sifilis en Bélgica;
cerca del 80% de casos se produjeron en varo-
nes homosexuales y en torno a la mitad de ca-
sos se dieron en pacientes coinfectados de
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VIH. Cowan (2004) afirmé que Dinamarca esta
sufriendo actualmente un brote de sifilis, la
mayoria en varones homosexuales. También
en Nueva Zelanda los diagnésticos de sifilis se
han mas que duplicado en el periodo 2002-
2004 (Azariah 2005).

Nelson (2004) realizé una revision de la evi-
dencia sobre la efectividad del cribado de sifi-
lis, que ha servido de base para la U.S. Preven-
tive Services Task Force-USPTF (2004), que
recomienda el cribado de sifilis en:

« Personas con riesgo elevado de infeccion
por sifilis por realizar actividades sexuales
de alto riesgo, tales como homosexuales
con relaciones sexuales con multiples pare-
jas y sin utilizar condones, personas que
ejercen la prostitucion, personas que inter-
cambian sexo por drogas, personas diag-
nosticadas de otras ITS o VIH, contactos de
personas con sifilis activa y personas en ins-
tituciones cerradas como carceles.

« Todas las mujeres embarazadas.

La U.S. Preventive Services Task Force-USPTF
(2004) desaconseja el cribado rutinario en
personas asintomaticas que no estén a riesgo
elevado de infeccién por sifilis, por considerar
que la incidencia es muy baja en la poblacion
general y el cribado tendria poco rendimiento
y que los dafos potenciales —falsos positivos,
etiquetado de las personas, costes— superan
los potenciales beneficios en esa poblacién.

Dada la baja prevalencia actual en la CAPV
no es recomendable el cribado poblacio-
nal para la infeccién por sifilis, opcion que
puede plantearse en momentos de brotes
epidémicos en colectivos especiales por
practicas de riesgo.

7.5.5. CRIBADO DE SIFILIS
EN MUJERES EMBARAZADAS

A nivel mundial la sifilis congénita es un serio
problema que causa tantas muertes fetales
como el SIDA. Se estima que en algunos paises
sub-saharianos la situacién es grave porque

mas del 10% de las mujeres embarazadas es-
tarian infectadas por la sifilis. Walker (2004)
recoge estimaciones que indican que anual-
mente se producirian en torno a un millén de
embarazos en mujeres infectadas. Schmid
(2004) estima que anualmente se producen
mas de 500.000 muertes fetales por sifilis
congénita.

Algunos estudios muestran que el cribado an-
tenatal de la sifilis es una estrategia deseable
porque consigue sus objetivos de mejora de
la salud y lo hace con una buena relacién cos-
te-efectividad. Schmid (2004) plantea que en
paises con mayor nivel de renta, aunque la in-
cidencia de la sifilis es baja comparativamente
a la de los paises mas pobres, el cribado ante-
natal de la sifilis es una estrategia rentable de-
bido a los altos costes de tratamiento.

No obstante, algunos autores plantean que en
lugares con baja incidencia de la enfermedad
el cribado universal en mujeres embarazadas
no estaria justificado en términos econémicos
(Kiss 2004). Connor (2000) analiza distintas es-
trategias de reorientacién del cribado en el
contexto britanico y concluye que parar el
programa de cribado generalizado en mujeres
embarazadas o limitarlo a grupos definidos re-
sultaria en un ahorro econémico pequeno; es-
tima que el cribado selectivo pertenecientes a
grupos étnicos de mujeres «no blancas» o naci-
das fuera del Reino Unido detectaria entre el 70
y el 77% de las mujeres embarazadas que nece-
sitarian tratamiento de sifilis, aunque considera
que esa estrategia seria dificil tanto por razones
politicas como practicas.

Por su parte, Hawkes (2004) plantea la necesi-
dad de analizar las circunstancias especificas
de cada zona y de distintos subgrupos socia-
les, asi como de los proveedores de servicios
sanitarios. Ese tipo de analisis es necesario
para comprender lo que sucede en la realidad
cotidiana de los servicios sanitarios, para man-
tener la concienciacién sobre el tema y para
poder desarrollar intervenciones adecuadas
para superar las barreras existentes para con-
seguir llegar a toda las mujeres embarazadas
y a los grupos con peor accesibilidad a los
servicios sanitarios, pues estos Ultimos grupos
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suelen coincidir a menudo con los de mayor
riesgo de infeccion.

Jonna (1995) planteaba que la estrategia de
cribado universal de sifilis en embarazadas
puede ser de baja efectividad en determina-
das mujeres con practicas sexuales de riesgo,
pues puede que no llegue a ellas por tener
una deficiente accesibilidad a esos servicios, o
bien por que no estén infectadas y den negati-
vo en la primera consulta de control de emba-
razo y se contagien después en relaciones se-
xuales posteriores. Puede que ademas los
nifos nacidos den negativo en el momento del
nacimiento y cambiar a seropositivos a los dos
meses de edad. En estos grupos recomienda
que se realicen pruebas a los niflos de madres
de esos grupos alas 4 y 8 semanas de vida.

Se propone mantener la actual politica de
cribado de sifilis en embarazadas en la
CAPV, para evitar posibles casos futuros
de sifilis neonatal y por ser un coste acep-
table para nuestros servicios sanitarios.

7.5.6. CRIBADO DE INFECCION GENITAL POR
VIRUS HERPES SIMPLE (VHS)

La infeccidn por el VHS es la primera causa de
Ulceras genitales en los paises desarrollados.

Existen dos tipos de VHS. El VHS-2 que esta
casi completamente asociado a infeccion del
area genital y el VHS-1 que se asocia tanto a
infecciones en el area orofaringea como en el
area genital. En algunos lugares de Europa el
VHS-1 representa mas del 50% de las pri-
moinfecciones de herpes genital. La diferen-
ciacion entre los distintos tipos de virus her-
pes conlleva una informacién prondstica
relevante. La infeccion genital por VHS-1
muestra una historia natural mas larvada que
la infeccién por VHS-2, siendo tanto las recu-
rrencias sintomdticas como diseminacion
subclinica mas infrecuentes.

La infeccion genital por herpes es una infec-
cién crénica, que puede causar morbilidad

substancial a quienes las padecen e incluso
tener serias consecuencias en embarazadas
(riesgo de abortos, herpes neonatal) y un ries-
go aumentado de contraer y transmitir el VIH.
Dado que los sintomas y signos clinicos son
sutiles y a veces no reconocidos la mayor par-
te de las infecciones se infradiagnostican.
Ademas, a todo lo expuesto anteriormente se
une la transmisién intermitente del virus por
parte de los pacientes independientemente
que las lesiones sean aparentes o no.

Los métodos para la deteccion del VHS inclu-
yen el cultivo viral, PCR y pruebas seroldgicas.

En los EE.UU, basandose en estudios de sero-
prevalencia, estiman que una de cada cinco
personas mayores de 12 afnos esta infectada
por el VHS-2 (USPTF 2005).

En Espana, el estudio de Garcia-Corbeira
(1999) encontré una seroprevalencia del 4%
de poblacién general para el VHS-2, mientras
que Varela (2001) estim6 una seroprevalencia
del 25% en personas atendidas en consultas
deITS.

El empleo de pruebas serolégicas tipo-es-
pecificas puede ser de utilidad en el diag-
nostico de la infeccidén por VHS en pacientes
asintomaticos.

Los argumentos que se indican en algunos
trabajos a favor del cribado mediante serolo-
gia tipo-especifica son los siguientes:

- Lastasas de infeccién por VHS-2 son iguales
o superiores a las de algunas enfermedades
de las cuales se realizan cribado sistematico.

« Las personas con infeccién asintomatica o
no diagnosticada puede transmitir el VHS a
su pareja o incluso al feto en el caso de las
mujeres embarazadas.

+ Los cambios conductuales, el uso correctoy
continuado del preservativo y la terapia su-
presiva antiviral reducen el riesgo de trans-
mision del virus herpes simple.

« Se prevé segun algunos trabajos que es-
taran disponibles en un tiempo cercano
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vacunas contra el virus herpes simple ca-
paces de proteger a las personas seronega-
tivas para el VHS.

« Aquellas personas que tienen practicas se-
xuales de alto riesgo y/o un alto indice de
promiscuidad sexual y presentan una sero-
logia positiva frente a VHS-2 deben ser
aconsejadas acerca del riesgo mas elevado
de contraer o transmitir el VIH.

Sin embargo existen también ciertos argu-
mentos que aparecen en la literatura en con-
tra del cribado:

- La especificidad y sensibilidad de las prue-
bas de ELISA empleadas en la actualidad es
menor del 100%.

« Los resultados falsos positivos generan
morbilidad psicoldgica innecesaria.

- Consejo e intervenciones en salud sexual
inapropiadas debido a los resultados falsos
positivos y negativos.

- Dificultad para aconsejar a las personas con
serologia tipo especifica Unicamente positi-
va al VHS-1.

Glass (2005) realizé una revisién de la evi-
dencia sobre la efectividad y distintos aspec-
tos relacionados con el cribado de infeccién
por el VHS. No encontré estudios que evalua-
ran directamente si el cribado de personas
asintomaticas para el VHS-2 reduce las recu-
rrencias sintomaticas y la transmision de la
enfermedad. Tampoco encontré estudios
que evaluaran el cribado en mujeres embara-
zadas asintomaticas para prevenir infeccion
y complicaciones al neonato.

La mencionada revision de Glass ha servido
como base a la U.S. Preventive Services Task Force
para realizar las siguientes recomendaciones:

+ No realizar cribado serolégico de rutina de
infeccion por herpes genital en adolescen-
tes y adultos asintomaticos.

+ No realizar cribado serolégico de rutina de
infeccion por herpes genital en mujeres em-
barazadas asintomaticas.

No hay evidencia para recomendar el cri-
bado por herpes genital en personas asin-
tomaticas, ni en poblacién general ni en
colectivos especiales como varones homo/
bisexuales, personas que ejercen la prosti-
tucion, adolescentes...

7.5.7. CRIBADO DE INFECCION POR
PAPILOMAVIRUS

El papilomavirus o virus del papiloma humano
(VPH) es el nombre que se le da a un grupo de
virus que incluye mas de 120 tipos o cepas dife-
rentes. Mas de 30 de estos virus son transmiti-
dos sexualmente y pueden infectar la piel y mu-
cosas del drea genital de hombres y mujeres.

La mayoria de las personas infectadas por el vi-
rus del papiloma humano no presentaran sin-
tomas y la infeccion desaparecera por si sola
(Moscicki 1998), pero mientras esta dure puede
transmitirse a su pareja sexual. En muy conta-
dos casos, una mujer embarazada puede trans-
mitir el el VPH a su hijo durante el parto vaginal
y ocasionarle papilomatosis respiratoria.

Algunos tipos de estos virus son llamados de
«alto riesgo» porque pueden inducir al desarro-
llo de cancer de cuello uterino, vulva, vagina,
ano o pene. Cuatro tipos de papilomavirus
(16,18,31 y 45) serian responsables del 80% de
los casos de cancer de cuello de utero (Bosch
1999; Peto 2004; Kahn 2005; Grainge 2005; Ho-
yer 2005). Se ha encontrado presencia de infec-
cion por papilomavirus en el 99,7 % de biopsias
de canceres de cuello de Utero y diversos estu-
dios epidemiolégicos han encontrado un ries-
go relativo de 100 0 mds en mujeres infectadas
frente a no infectadas (Mufioz 2000). A pesar de
que solo una pequefa proporcion de mujeres
tiene una infeccién persistente por VPH de
«alto riesgo», esto constituye un factor de ries-
go importante para cancer cervical.

Los virus de «bajo riesgo» no se asocian con
cancer, pudiendo causar verrugas genitales
(condilomas acuminados) o lesiones no can-
cerosas que dan anormalidades leves en las
pruebas de Papanicolaou.
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En los EE.UU.,, el Centro de Control de Enferme-
dades (CDC 2005) estim6 que unos 20 millo-
nes de personas estan infectadas actualmente
con el papilomavirus, que mas de la mitad de
las mujeres y hombres sexualmente activos
contraeran esta infeccion genital en algun
momento de su vida y que al menos el 80 por
ciento de mujeres la habra contraido al llegar
a los 50 afios de edad.

En Espafa hay unas tasas de incidencia de
cancer de cérvix de las mas bajas del mundo,
junto a unas bajas tasas de prevalencia de in-
feccién por el VPH. San José (2003) realizé un
estudio sobre la prevalencia de infeccion en
una muestra aleatoria de 973 mujeres de Bar-
celona, con una edad media de 43 anos (des-
viacion est.= 16,1), con un porcentaje de mo-
nogamia a lo largo de la vida del 79%; tras
ajustar por edad encontraba una prevalencia
del 3%, siendo los factores determinantes de
estar infectada el haber nacido fuera del pais,
estar divorciada, manifestar haber tenido mas
de una pareja sexual y fumar marihuana,
mientras que el uso de preservativos era pro-
tector. La Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia estima que la prevalencia de VPH
cervical en mujeres de la poblacion general
espanola oscila entre el 3y el 6%, siendo una
de las mas bajas de Europa (SEGO 2002).

La prueba de Papanicolaou es la herramienta
primaria de deteccién del cancer cervical y de
cambios precancerosos en el cuello uterino. A
la mayoria de las mujeres se les diagnostica el
papilomavirus sobre la base de resultados
anormales en la prueba de Papanicolaou. Asi-
mismo, existe una prueba especifica para de-
tectar ADN del papilomavirus en las células re-
cogidas para el cribado de cancer de cuello de
utero, denominada Hybrid Capture-Il (HC-II).
Ese test puede identificar la presencia de 13 ti-
pos de papilomavirus de alto riesgo (16, 18,
31,33, 35,39,45,51,52, 56, 58, 59, 68) y cinco
de los de bajo riesgo (6, 11, 42, 43, 44).

Aunque no se ha encontrado ningun trata-
miento efectivo para la infeccion por papilo-
mavirus, se ha planteado la utilidad del criba-
do de mujeres para detectar quienes estan

infectadas por papilomavirus con las cepas de
mayor riesgo de producir cancer de cuello de
utero. La confirmacion de infeccién por algu-
na de esas cepas pudiera ser de utilidad para
los profesionales sanitarios para decidir si se
necesita realizar otras pruebas diagnésticas,
un seguimiento especial o directamente el
tratamiento quirurgico (conizacién), para evi-
tar que los cambios precancerosos en el cue-
llo uterino causados por la infeccién por papi-
lomavirus se conviertan en un cancer cervical
que pueda ser mortal.

Algunos estudios han encontrado que la de-
tecciéon de infeccion por papilomavirus de
alto riesgo en muestras de cuello de utero te-
nia una mayor sensibilidad para detectar le-
siones precancerosas que el test de Papanico-
laou y un mejor valor predictivo, para una
especificidad parecida o ligeramente menor
(Arbyn 2004; Franco 2003; Kulasingam 2002;
Petry 2003; Bulkmans 2005 a, b; Lytwyn 2000;
Agorastos 2005; Nieminen 2004; Berkhof
2005). Por su parte Sankaranarayanan (2005)
no encuentra diferencias relevantes entre am-
bas opciones.

Asimismo, varios estudios de coste efectivi-
dad calculan que la introduccién del test de
deteccién de infeccion de VPH de alto riesgo,
unido a la prueba de Papanicolaou, seria una
estrategia de coste efectividad aceptable en
mujeres mayores de 30 afos (Sherlaw-John-
son 2004; Holmes 2005; Kim 2005), aunque
esos estudios se han realizado en paises con
unas tasas de prevalencia de infeccién proba-
blemente mas elevadas de las de nuestro en-
torno.

McCaffery (2004) analizé el impacto del criba-
do en el drea psicosocial encontrando que un
resultado positivo en una prueba de detec-
cion de infeccion por VPH puede implicar un
impacto psicosocial negativo, con aumento
de ansiedad, malestary preocupacion acerca de
las relaciones sexuales, en cerca de un tercio
de los casos.

Una revision sistematica del Medical Services
Advisory Committee de Australia (2003) analizé
en profundidad distintos aspectos referentes
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a la fiabilidad de las pruebas de deteccién de
infeccion por VPH y sobre la evidencia sobre la
efectividad y sequridad del cribado de infec-
cion por papilomavirus, y concluyé que no
hay suficiente evidencia que demuestre que
el cribado con el test HC-II para el cancer de
cérvix anada ventajas al cribado con sélo cito-
logia, tanto considerando el test HC-Il sélo o
junto a la citologia. Recomendaban que por
ahora no debiera incluirse en los programas
de deteccion precoz de cancer de cérvixy que
se revisara la decisiéon cuando se disponga de
los resultados de algunos estudios en marcha,
como el estudio A Randomised Trial In Scree-
ning To Improve Cytology o ARTISTIC y el estu-
dio del Cervical Cancer Screening Trial o CCaST.

Asimismo, otros estudios como el HART (HPV in
Addition to Routine Testing) y el ALTS (ASCUS-
LSIL Triage Study) proporcionaran informacion
sobre la efectividad y seguridad del uso del cri-
bado para infeccion por VPH en el seguimiento
de mujeres con lesiones escamosas intraepite-
liales o atipicas (Cuzick 2003; Schiffman 2003).

Kinney (2005) present6 los primeros resulta-
dos del cribado primario combinado, con cito-
logia convencional y test de captura hibrida
para tipos de VPH-AR (co-test). En un extenso
grupo de 123.909 mujeres mayores de 30
anos, el 90,7% tuvieron ambos resultados ne-
gativos. En ellas el valor predictivo negativo
para CIN 2/3 es del 100%. Sélo el 3,7% tuvie-
ron una citologia negativa con un VPH-AR po-
sitivo. Sin embargo, el estudio de estas muje-
res permitié diagnosticar HSIL en 4%, lo que
representé diagnosticar un 40% mas del total
de los HSILs detectados usando sélo citologia.

En base a estos resultados y a los de otros au-
tores, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG 2005) ha recomendado re-
cientemente que a las mujeres mayores de 30
anos con citologia negativa y VPH-AR positivo
se les deben repetir ambos test a los 6-12 me-
ses y si el VPH persiste positivo deben de ser
estudiadas mediante colposcopia cualquiera
que sea el resultado de la citologia.

A pesar de la eficacia que esta demostrando
el empleo del test de DNA de VPH-AR en el

estudio de la patologia pre-maligna del tracto
genital inferior, su principal limitacién es que
informa solo de la presencia de un virus muy
prevalente. En otras palabras, es una prueba
muy sensible pero poco especifica, que no
discrimina los CIN que pueden progresar y
conduce a un sobre-tratamiento de las LSIL.
Por ello, diversos grupos estan investigando
marcadores mas especificos. El conocimiento
de los mecanismos bioquimicos implicados
en la transformacion celular por el VPH-AR ha
abierto la posibilidad de encontrar nuevos
marcadores moleculares que identifiquen las
células neoplasicas. Los mas prometedores
para su aplicacién clinica parecen ser la prote-
ina p16INK4ay el RNA mensajero de los genes
E6 y E7 (mMRNA E6/E7). En un reciente congre-
so en Vancouver se presentaron unos prime-
ros resultados de su empleo, que apoyan la re-
alizacion de mas estudios para valorar su
verdadera utilidad en la practica clinica.

« La proteina p16 se sobreexpresa en las célu-
las cervicales durante el proceso de trans-
formacion neoplasica. Melsheimer (2005),
estudid 74 mujeres. Treinta y tres de las 34
HSIL y una de las 2 ASC-H mostraron positi-
vidad a la p16INK4a, mientras que sélo fue-
ron positivas una de 20 LSIL y ninguna de las
18 mujeres con citologia negativa. Carozzi
(2006) presenta resultados de una serie mas
amplia. De 1.097 mujeres VPH-AR positivo,
40,5% mostraron positividad a la p16INK4a.
En 992 se hizo estudio diagndstico con col-
poscopia y biopsia. En las que fueron nega-
tivas la p16INK4a fue positiva en el 34%, en
las LSIL en el 47,6% y las HSIL en el 94,7%.

« El mRNA de los genes E6 y E7. Para iniciar el
proceso de transformacion neoplasica se re-
quiere la expresion de los genes E6 y E7 de
los VPH-AR, sin embargo en la infeccién
transitoria por VPH no se expresan. Su pre-
sencia en las células epiteliales indica activi-
dad transcripcional de los genes transfor-
mantes E6 y E7. Su deteccién permite
identificar las células neoplasicas, en las que
esta siempre presente. Moeckel (2005) eva-
lud, en un estudio multicéntrico con 350 pa-
cientes, la determinacién de VPH-AR (Captura
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Hibrida Il, Digene Corp.) y el test mRNA E6/E7
(PreTect VPH-Proofer, NorChip AS, Norway).
Los porcentajes de positividad seguin diag-
nostico (Negativo, ASC-US, CIN I/1I; CIN lll 'y
Carcinoma) fueron: con VPH-AR 19%, 56%,
83%, 79%, y 100%, y con mRNA E6/E7 3%,
38%, 37%, 62%, y 100% respectivamente.

Por otra parte, los varones homosexuales y bi-
sexuales tienen un riesgo mayor de lesiones
escamosas intraepiteliales y de cancer de ano
producidas por papilomavirus (Goldie 2000).
Papaconstatinou (2005), analizando la preci-
sion de varios métodos de cribado de displa-
sia, encontrdé que para detectar personas con
mayor riesgo de lesiones de alto riesgo, la
combinacion de citologia y prueba de detec-
ciéon de cepas oncogénicas de papilomavirus
aumentaba la sensibilidad y era mas efectiva
como estrategia de cribado en personas con
condilomas anales.

No se dispone aun de evidencia prove-
niente de ensayos clinicos aleatorizados
sobre la efectividad de las pruebas de de-
teccion de infeccion por papilomavirus,
bien solas, bien en combinacién con la
prueba de Papanicolaou, en el cribado de
mujeres asintomaticas, para disminuir la
incidencia de cancer invasivo de cuello de
utero y la mortalidad por ese cancer.

7.5.8. RECOMENDACIONES DEL CDC PARA
PERSONAS SOMETIDAS A ABUSOS
SEXUALES

Las guias del Centro para el Control y Preven-
cién de Enfermedades de los Estados Unidos
de América (CDC 2002) recomiendan que lade-
cision de realizar de pruebas de cribado de al-
guna o varias ITS en victimas de abusos sexua-
les o de una violacion sea tomada caso a caso.

Consideran que las siguientes situaciones su-
pondrian un alto riesgo de ITS y harian mas re-
comendable la realizaciéon de pruebas diag-
noésticas para ITS en los siguientes casos:

+ La persona abusada tiene o ha tenido sinto-
mas o signos de una ITS, tales como flujo o
dolor vaginal, picores u olores genitales, sin-
tomas urinarios y Ulceras o lesiones genitales.

+ Se sabe que la persona sospechosa de la
agresion o los abusos tiene una ITS o es de
alto riesgo para estas, por tener, por ejem-
plo, muchas parejas sexuales o historia pre-
via de ITS.

« Enlos casos de abusos en menores, cuando
cualquier otra persona de la familia o del
medio cercano tenga una ITS.

- Cuando el paciente o sus familiares lo pidan.

« Cuando la prevalencia de ITS en la comuni-
dad sea alta.

- Cuando haya evidencia de penetracién o
eyaculacién genital, oral o anal.

7.5.9. RECOMENDACIONES DEL CDC PARA
MUJERES EMBARAZADAS

El Centro para el Control de Enfermedades de
los EE.UU (CDC 2002) considera que las ITS
transmitidas intrauterinamente o perinatal-
mente pueden ocasionar serios efectos en los
fetos. Por ello propone que todas las mujeres
embarazadas y sus parejas sean informadas
sobre la posibilidad de tener una ITS, que sean
preguntadas sobre ello, aconsejadas sobre la
posibilidad de las infecciones perinatales y, en
€aso necesario, se asegure su tratamiento. Asi-
mismo, el CDC recomienda la realizacién de:

« Test voluntario de VIH a todas las mujeres
embarazadas en su primera visita de control
prenatal. En los casos en que sea rechazado
deben explorarse las razones y debe ofre-
cerse de nuevo esa opcion a quienes la re-
chazasen la primera vez. Se recomienda la
realizaciéon de una nueva prueba en el tercer
trimestre, preferiblemente antes de las 36
semanas de gestacion, en mujeres con alto
riesgo de contraer la infeccién por VIH, esto
es mujeres que usan drogas ilegales, han te-
nido ITS durante el embarazo, tengan multi-
ples parejas durante el embarazo, o tengan
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pareja infectada con VIH. Las mujeres a las
gue no se haya podido realizar esas reco-
mendaciones durante el embarazo deben
ser animadas a realizarse la prueba del VIH
en el parto.

Prueba serolégica de sifilis en todas las mu-
jeres embarazadas en su primera consulta
prenatal. En las pacientes con test positivo,
0 que estén a riesgo alto de sifilis, o vivan en
areas con alta incidencia de sifilis, o no ha-
yan sido examinadas antes, deben ser exa-
minadas en el tercer trimestre y en el parto.
Asimismo debera realizarse la prueba a la
mujer en los casos en los que se produzca
nacimiento de un feto muerto.

Prueba seroldgica de hepatitis B en todas las
mujeres embarazadas en su primera consul-
ta prenatal y deberd repetirse en aquellas
con alto riesgo de contraer la infeccion,
como las usuarias de drogas intravenosas o
aquellas que tengan otras ITS.

Prueba serolégica de Chlamydia trachoma-
tis en todas las mujeres embarazadas en su
primera consulta prenatal. En las mujeres
menores de 25 afos y aquellas con alto ries-
go, por tener una nueva pareja o mas de una
pareja sexual, debe realizarse otra prueba
en el tercer trimestre.

Test de Neisseria gonorrhoeae en la primera
consulta prenatal en aquellas zonas donde
la prevalencia de esa infeccion sea alta. De-
bera repetirse la prueba en el tercer trimes-
tre en aquellas mujeres a riesgo.

Prueba serolégica de hepatitis C en su pri-
mera consulta prenatal en las mujeres em-
barazadas con alto riesgo de exposicion al
virus, tales como aquellas con historia de
uso de drogas inyectables, exposicion repe-
tida a productos sanguineos, transfusion
previa de sangre o transplante de 6rganos.

Pruebas de vaginosis bacteriana en la pri-
mera consulta prenatal en mujeres asinto-
maticas con alto riesgo de parto prematuro,
como aquellas con historia previa de parto
prematuro.

- Citologia y prueba de Papanicolaou en la
primera consulta prenatal si no se ha reali-
zado ninguna en el afo anterior.

7.6. NOTIFICACION A LA PAREJA

La notificacion a la pareja es el proceso por el
que se informa a la(s) pareja(s) de una persona
a quien se le diagnostica una ITS (pacientes in-
dice) de su exposicién a dicha infecciéon y de la
necesidad de visitar un centro sanitario, donde
le realizaran pruebas para confirmar o descar-
tar si esta infectado y donde, en caso necesa-
rio, se le prescribira el tratamiento pertinente.

Es un tipo de actividad de salud publica que
desde el siglo XIX forma parte de los progra-
mas de control de las ITS en distintos paises
(Hawkes 2003) y es recomendada por distin-
tas organizaciones internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud y UNAIDS
(WHO 2005).

a) La notificacion ética

La OMS defiende lo que denomina como noti-
ficacion ética, que estaria basada en el con-
sentimiento informado del paciente indice y
que mantiene la confidencialidad del pacien-
te indice cuando sea posible.

La notificacion ética tiene también en cuenta
las graves consecuencias de no informar a las
parejas sexuales, consecuencias que pueden
llegar a ser mortales en el caso de varias de
las ITS. Dado que la negativa a informar a las
parejas sexuales puede resultar en la trans-
mision del VIH, en los casos en que se detec-
te esa infeccion los servicios y programas sa-
nitarios deben dedicar esfuerzos y recursos
para animar, persuadir y apoyar a las perso-
nas VIH-positivas a que informen y aconsejen
a las parejas.

En los casos en los que una persona infectada
rechazara informar a la(s) pareja(s), la OMS
considera que los servicios sanitarios deben
estar capacitados para informarles, sin el con-
sentimiento del paciente indice, después de
valorar éticamente los dafnos potenciales y
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de que se hayan dado los pasos adecuados.
Pasos que incluirian: la realizacion de esfuer-
zos repetidos para persuadir a la persona in-
fectada para que informe alas parejas; se haya
informado al paciente indice que la informa-
cion por el sanitario se va a realizar, mante-
niendo confidencial su nombre si es posible; y
se ha asegurado la ayuda social y legal para
que el paciente indice y otros posibles intere-
sados no sufran ningun tipo de abuso o mal-
trato fisico, ni discriminacién o estigma.

La OMS (WHO 2005) sefala que hay distintas
iniciativas disponibles para que los gobiernos
creen y favorezcan condiciones que posibili-
teny faciliten la notificacion ética de ITS, entre
las que sefnalan las siguientes: aprobacion de
leyes y normativas que protejan la confiden-
cialidad y el consentimiento informado, que
recojan de manera especifica las circunstan-
cias en las que se pueda informar a las parejas
cuando no se disponga de consentimiento in-
formado del caso indice; la formacién de los
profesionales sanitarios y consejeros en la no-
tificacion y el consejo ético a las parejas; e in-
crementando el apoyo social y legal a las per-
sonas implicadas en la notificacién a parejas.

Los objetivos de este proceso de notificacion
a la pareja son varios:

+ Mejorar la salud de la(s) pareja(s) sexuales
del caso indice, que serian tratadas en caso
de estar afectada (s), con lo que se les evita-
rian las posibles complicaciones de esas in-
fecciones.

« Prevenir la reinfeccién del paciente indice,
que aunque recibiera un tratamiento efecti-
vo volveria a ser infectado por una pareja se-
xual infectada no tratada.

« Reducir la posibilidad de transmision a ter-
ceras personas de la ITS a personas que tu-
vieran relaciones sexuales con algiin miem-
bro de la pareja afectada.

Para realizar la notificacion a la pareja hay ba-
sicamente tres modalidades de intervencion:

« «La notificacién por el/la paciente»: el perso-
nal del centro sanitario recomienda a la per-
sona infectada que se ponga en contacto

con sus parejas sexuales y les informe que
pueden estar infectados por una ITS y que
deben acudir a un centro sanitario.

+ «La notificaciéon por el personal del centro
sanitario»: personal del propio centro sani-
tario se encarga de contactar directamente
ala(s) persona(s) que han tenido relacion se-
xual con la persona afectada.

« «La notificacion por contrato o notificacion
condicional»: se acuerda con la persona
afectada que si la pareja no ha aparecido
por el centro sanitario para una fecha limite
el personal del centro se pondra en contac-
to con ellos.

b) Laidentificacion de parejas sexuales

Como senala Mathews (2006), para que las es-
trategias de notificacion a la pareja resulten
eficaces en primer lugar se deben obtener del
paciente indice datos de todos las parejas o
contactos sexuales de las que puede haber
contraido la infeccion o a quienes puede ha-
ber infectado posteriormente.

La identificaciéon de parejas sexuales en el pe-
riodo latente de infeccién, generalmente tres
meses para la sifilis primaria y un mes para la
mayoria de las demas infecciones de transmi-
sion sexual, localizara a las personas que
transmitieron la infeccién al caso indice y a las
que este haya podido contagiar.

Hay diversas estrategias con el objeto de que
las personas infectadas faciliten informacién
sobre sus parejas sexuales. Por ejemplo, cuan-
do es el personal del centro de salud quien va
anotificar a las parejas, es necesario que el pa-
ciente indice enumere, nombre y aporte deta-
lles para permitir la localizacion de todas las
personas con las que mantiene o mantuvo re-
laciones sexuales. Incluso en los casos en que
se practique la notificacion por el/la paciente,
las estrategias eficaces de obtencion de infor-
macién, aunque sélo impliquen el recuento de
parejas, pueden aumentar la cantidad de noti-
ficaciones realizadas a las parejas por paciente
indice a través de, por ejemplo, la posibilidad
de ofrecer orientacién adecuada o suficientes

indice



fichas de contacto con servicios sanitarios
para entregar a cada pareja.

Una vez que se han identificado las parejas, las
estrategias de notificacion a la pareja deben
posibilitar al paciente indice o al personal del
centro de salud el conocimiento, la capacidad
y/o los recursos necesarios para permitir la lo-
calizacién, la notificaciéony la realizaciéon de un
examen médico, pruebas diagnésticas y el tra-
tamiento de las parejas afectadas.

) Laefectividady seguridad de la notificacion a
la pareja

Mathews (2006) realiz6 una revision sistemati-
ca, utilizando la metodologia de las revisiones
Cochrane, de la que pasamos a mostrar los as-
pectos mas relevantes.

Los tipos de intervenciones incluidos en la
busqueda bibliografica:

- Estrategias cuyo objetivo consistié en el au-
mento de la eficacia de la notificacion de pa-
cientes por medio de, por ejemplo, educacién
sanitaria y orientacién, suministro de materia-
les para la educacion sanitaria (como folletos,
carteles y productos audiovisuales), adopcion
de estrategias de atencién al paciente desti-
nadas a facilitar notificacion de pacientes
(como fichas de notificacién, incentivos, re-
cordatorios y productos audiovisuales).

- Estrategias que evaluaron la notificacion
por distintos tipos de trabajadores del cen-
tro sanitario.

- Estrategias cuyo objetivo consistid en el au-
mento de la efectividad de la notificacion
por personal del centro sanitario por medio
de, por ejemplo, educacién médica conti-
nua, estrategias mediadas por el paciente,
evaluacién y auditoria, y materiales impre-
sos sobre pautas generales de actuacion.

« Combinaciones de las estrategias mencio-
nadas.

Las medidas de resultado posibles que busca-
ron eran las siguientes: parejas obtenidas; pa-
rejas localizadas; parejas notificadas; parejas

que se presentaron para un control; demora
en la presentacion de las parejas para un con-
trol; parejas diagnosticadas positivas; parejas
tratadas; tasas de reinfecciéon de pacientes in-
dice; incidencia de enfermedades de transmi-
sion sexual; cambios de conducta en el pa-
ciente indice o en la pareja sobre el uso del
preservativo, abstinencia cuando hay infeccio-
nes sintomaticas, numero de parejas, nimero
de parejas simultaneas; impacto emocional en
el paciente indice o en la pareja o en su rela-
ciéon; danos en el paciente o la pareja, como,
por ejemplo, violencia en el hogar, abuso se-
xual o suicidio; resultados éticos (autonomia
del paciente versus principio de beneficio).

Encontraron 11 estudios clinicos aleatoriza-
dos controlados, que incluyeron en la revision,
que en conjunto suponian 8.014 participan-
tes. Ocho de los estudios se llevaron a cabo en
Estados Unidos, uno se realizé en Dinamarca,
uno en Sudafrica y otro en Zambia). En ocho
de los estudios clinicos incluian intervenciones
desde los servicios de salud publica; uno de
ellos se llevé a cabo en un campus universita-
rio, otro en consultorios privados y otro total-
mente externo a los servicios de salud.

Esta revisiéon concluye que:

« La notificacién por parte de personal del
centro sanitario Unicamente, o dejar al pa-
ciente la eleccién entre la notificaciéon del
profesional y del paciente, comparadas con
la aplicacién de la estrategia de notificacion
de pacientes, aumentan el porcentaje de
parejas que se presentan para un examen
médico, para pacientes con cualquier ITS.

- La notificacion «por contrato», modalidad en
la que se acuerda con la persona afectada
que si la pareja no ha aparecido por el cen-
tro sanitario para una fecha limite personal
del centro se pondra en contacto con ellos,
comparada con la notificacion de pacientes,
da como resultado un mayor nimero de pa-
rejas que se presentan para un examen mé-
dico, para pacientes con gonorrea.

+ Laeducacion sanitaria verbal por parte de un
enfermero junto con la orientacién centrada
en el paciente por parte de los trabajadores
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no sanitarios, comparados con la atencién
estandar de los pacientes con alguna ITS,
genera un aumento en el porcentaje de pa-
rejas tratadas.

Sélo dos estudios clinicos hallaron resultados
perjudiciales. En uno de ellos se midié el por-
centaje de rinas entre el paciente indice y las
parejas y en el otro, un estudio clinico incom-
pleto, se midioé el porcentaje de suicidios y vio-
lencia en el hogar.

Respecto a las necesidades de investigacion,
Mathews (2006) concluye que es necesario
evaluar las intervenciones que combinan la ca-
pacitacion del prestador con la educacion del
paciente. Los estudios clinicos que se realicen
en el futuro deberan analizar si las estrategias
de notificacion a la pareja que se evaluian tie-
nen un impacto sobre la tasa de reinfeccién
del paciente indice, los cambios de conducta
de los pacientes indice o las parejas, particular-
mente en los casos de VIH, y laincidencia de las
ITS. Ademas, deberan considerar la posibilidad
de medir la eficacia de las estrategias para tra-
tar a los «transmisores de alto riesgo» en opo-
sicién a las parejas mondgamas. Es necesario
también evaluar la aceptabilidad de las distin-
tas estrategias de notificacion a los pacientes
indice y a las parejas, al igual que los costos, y
medir y comparar los dafios potenciales de la
notificacion a la pareja.

Por su parte, Ellis (2004) en su revision sobre
intervenciones para promocionar el sexo se-
guro, en relacion a la notificacién a la pareja
considera que la evidencia existente es:

« Suficiente para concluir que es efectivo para
detectar mas personas infectadas.

« Suficiente para concluir que la notificacion
por profesionales es mas efectiva que la rea-
lizada por el paciente.

« Insuficiente para concluir que la notificacion
por contrato, por la cual los profesionales lo
notificarian sila pareja no acude a un centro
sanitario en un plazo pactado, es mas efecti-
va que la realizada por el paciente.

- Suficiente para concluir que la notificacion
por pacientes puede ser mas efectiva si se les

facilita asistencia sencilla como por ejemplo
por medio de una llamada de teléfono.

« No concluyente o provisional para afirmar
que puede mejorar por medio de la educa-
cién y consejo al paciente.

- Insuficiente para concluir que la notificacion
por el paciente puede mejorar por la forma-
cién o entrenamientos de los profesionales.

« Insuficiente para concluir acerca de poten-
ciales danos por la notificacion a la pareja.

La notificacién a la(s) pareja(s) de perso-
nas infectadas por ITS es una opcion eficaz
para el control y prevencion del contagio
de las ITS. No hay pruebas suficientes para
concluir que una modalidad de notifica-
cion sea mas efectiva que las otras en to-
dos los contextos

d) Proporcionar tratamiento a la persona infec-
tada para que se lo facilite a su pareja

Lo deseable y recomendable es que los con-
tactos o parejas sexuales de una persona in-
fectada por una ITS acudieran a un centro sa-
nitario para su estudio y tratamiento. Es
ademas conveniente asegurarse, por ejemplo,
que el contacto sexual al que se le quiera dar
un antibiotico no sea alérgico al mismo.

No obstante, en muchos casos los contactos
sexuales de personas afectadas por una ITS no
van a acudir a un centro sanitario. La adminis-
tracion del tratamiento Unicamente a la per-
sona diagnosticada de una ITS puede no ser
efectiva si vuelve a tener relaciones sexuales
con una pareja infectada que no hubiera reci-
bido tratamiento y vuelve a infectarse. Por ello
se ha propuesto que la persona diagnosticada
lleve directamente a esas personas el trata-
miento pertinente, un antibiético en el caso
de las ITS bacterianas, para que lo tomen.

Hay varios ensayos clinicos aleatorizados que
han comparado la efectividad de la administra-
cién del tratamiento a las parejas por la perso-
na diagnosticada frente a la recomendacién de
que la pareja acuda a un centro sanitario.
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Golden (2005) encontré que la administracion
por la persona afectada de antibioticos a su
pareja era mas eficaz para reducir las tasas de
reinfeccién en personas con infecciones recu-
rrentes o persistentes por gonococia (3% fren-
te a 13%, diferencia estadisticamente signifi-
cativa) y Chlamydia T. (10% frente a 13%;
riesgo relativo de 0,75, 1C 95%: 0,57 a 0,97).

Schillinger (2003) encontré que el riesgo de
reinfeccién por Chlamydia era del 12% en el
grupo al que se le proponia administrar trata-
miento a sus parejas frente al 20% en quienes
se les recomendaban que animaran a la pare-
ja airaun centro sanitario, aunque la diferen-
cia no era estadisticamente significativa
(Odds ratio 0,80; 1C 95%: 0,62 a 1,05).

Por otra parte, Stekler (2005) sefala que al
proporcionar un tratamiento especifico se
puede mejorar la prevencion de esa ITS con-
creta, pero que siempre que sea posible es
mejor que la pareja acuda a consulta para po-
der realizar andlisis y poder confirmar o des-
cartar la existencia de otras ITS en la pareja y
administrar tratamiento para las mismas en
caso necesario.

Una reciente revisién del Centers for Disease
Control and Prevention (2006), que incluye in-
formacion sobre cuatro ensayos clinicos aleato-
rizados, concluye que dar antibiéticos a perso-
nas con una ITS para que se lo den a su pareja
sexual es una opcioén con resultados positivos,
a tanto a nivel clinico como de cambio de con-
ducta, tanto en hombres y mujeres, homo o
heterosexuales, infectados por Chlamydia T.
o N. Gonorroeae. Proponen que sea una op-
cion disponible para los profesionales, acom-
pahada con informacién que aconseje ade-
mas del tratamiento el acudir a consulta.

Aunque lo deseable es que la/s pareja/s
de la persona infectada pase a ser evalua-
da por profesionales, proporcionar trata-
miento a la persona infectada para que se
lo facilite a su pareja puede ser una estra-
tegia util para tratar y prevenir reinfeccio-
nes por una ITS concreta.

7.7. INTERVENCIONES PARA LA PROMO-
CION DEL SEXO SEGURO

Las intervenciones de promocién del sexo se-
guro tienen como objetivo fundamental evi-
tar o disminuir las relaciones sexuales con
riesgo de contagio de las ITS.

Para ello basicamente las intervenciones per-
siguen la modificacién del comportamiento
de manera que todas las relaciones sexuales
fueran:

« Con una pareja sexual conocida y de la que
se sepa no tiene ninguna ITS; por ejemplo,
en una relacién mutuamente monégama
entre personas no infectadas.

« Con utilizacion correcta del preservativo en
caso de relaciones esporadicas, para relacio-
nes de sexo vaginal, anal o bucal.

« Con utilizacién del preservativo en caso de
relaciones estables en que uno de los miem-
bros de la pareja tenga una ITS.

Hay también quienes abogan por la abstinen-
cia sexual, la monogamia o la disminucion del
numero de parejas sexuales e incluso quienes
defienden que las relaciones sexuales sélo de-
ben darse en el matrimonio entre un hombre
y una mujer y con fines exclusivamente pro-
creadores. No obstante, la defensa de esas
propuestas estan basadas en concepciones
ideoldgicas concretas sobre la sexualidad y
son independientes del objetivo de la preven-
ciéon delas ITS. Aunque hoy en dia aun existen
paises donde el sexo fuera del matrimonio he-
terosexual es ilegal y quienes lo practiquen
pueden ser castigados, incluso con la muerte,
en paises como el nuestro esas opciones no
son perseguidas legalmente, quedando ala li-
bre decisién de cada persona.

Se ha postulado también el retraso de la edad
de inicio de relaciones sexuales, tanto con la
intencién genérica de la prevencién de cual-
quier ITS, como con el objetivo especifico de
evitarlas en etapas en las que el aparato geni-
tal esta aun sin completar su desarrollo y pue-
den ocasionar dafilos mayores que en otras
épocas. En concreto esa preocupacion se ha
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manifestado con respecto al posible efecto
que la infeccion por papilomavirus puede te-
ner en mujeres adolescentes, ya que a esas
edades pudiera suponer un riesgo mas alto de
desarrollar lesiones en el cuello de uUtero y
cancer. En algunos paises hay disposiciones
legales que establecen una edad minima para
tener relaciones sexuales y que persiguen le-
galmente a los adultos que tienen relaciones
con personas por debajo de esa edad; el obje-
tivo principal de esas medidas es evitar los
abusos sexuales a menores.

Como puede verse en la tabla 102 las inter-
venciones de promocion de relaciones sexua-
les seguras y prevencion de las ITS pueden es-
tar compuestas de multiples elementos y
caracteristicas, cuya combinacién las diferen-
cia entre si.

Ademads, una intervencion concreta suele es-
tar disefada para un contexto sociocultural
especifico, por lo que sus resultados no suelen
ser directamente trasladables a otro entorno.
No obstante, la mayoria de las intervenciones

Tabla 102. Elementos y caracteristicas de intervenciones de promocion del sexo seguro

ELEMENTOS

CARACTERISTICAS

Objetivos especificos de la intervencion:

informar, concienciar, desarrollar habilidades de comunicacion,

negociacion o rechazo de relaciones inseguras, empoderamiento,
mejora de disponibilidad y accesibilidad y uso de preservativos

0 acceso a otras intervenciones eficaces, como vacunaciones

y cribado; cambios legales; preservativos baratos a precios
asequibles; posibilitar estructuras para los programas.

Ambito de la intervencion:

individual, grupal, comunitario, socio-politico

Caracteristicas especificas
de la poblacién diana:

jovenes o adolescentes, mujeres, homo/bisexuales masculinos,
personas que ejercen la prostitucion, usuarios de prostitucion,

herosexuales promiscuos, usuarios de drogas, personas
encarceladas, personas diagnosticadas de una ITS, mujeres que
buscan interrumpir un embarazo no deseado, inmigrantes,...

Personas que realizan la intervencién:

pares o personas del mismo grupo diana; profesionales: personal

de centros sanitarios, personal de educacién para la salud,
personal de centros educativos, consejeros en centros comunitarios

Instrumentos y medios de la intervencién: medios de comunicacién de masas, folletos, material didactico
en videos, charlas, reuniones, juegos de roles, cambios
de legislacién, dotacién de recursos ...

comparten modelos de interpretacién y expli-
cacién del comportamiento humano, modelos
que suelen ser vélidos para entender la con-
ducta individual y grupal. Por ello, en muchos
casos una intervencion eficaz en un contexto
tendra elementos que pueden ser vélidos
para otro contexto diferente.

Por otra parte, dado que los factores que con-
dicionan el comportamiento sexual son mul-

tiples es frecuente que se planteen progra-
mas de promocién de las relaciones sexuales
seguras que intenten influir simultdneamen-
te en amplios sectores de una comunidad,
que actuen sobre diferentes factores condi-
cionantes y que combinen intervenciones en
distintos ambitos y por distintos medios.

Ellis (2003) plantea que aunque algunas inter-
venciones aisladas pueden tener un impacto
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suficiente en un importante factor modifica-
dor de la conducta como para que ese efecto
conlleve un cambio de conducta de riesgo,
esos cambios deberian medirse en el contex-
to de programas que incluyan intervencio-
nes a gran escala, en diversos &mbitos y con
multiples componentes o intervenciones.
Considera que la efectividad e impacto de
una intervencion aislada debe ser medida en
términos de su impacto en la modificacion
de los factores condicionantes de la conduc-
ta, como el conocimiento, el desarrollo de
habilidades, el acceso a recursos o los cam-
bios en normas entre iguales sobre, por
ejemplo, el uso de preservativos. Por ello, de-
fiende que lo mas apropiado seria dejar la
evaluacion de cambios de conducta sexual y
del impacto en indicadores de salud, como
morbi-mortalidad, para la evaluacion de pro-
gramas con multiples intervenciones a dis-
tintos niveles.

7.7.1. EVIDENCIA SOBRE LA EFECTIVIDAD DE
LAS INTERVENCIONES DE PROMOCION
DEL SEXO SEGURO

Hay publicadas varias revisiones que analizan
distintas intervenciones prestando cada una
atencién preferente a alguno o varios de los
elementos de la tabla anterior: adultos hete-
rosexuales (Neumann 2002; Elwy 2002; Rothe-
ram-Borus 2000); homosexuales masculinos
(Rees 2004; Johnson 2002); jévenes (Robin
2004; Pedlow 2003; Yamada 1999; Grunseit
1997; Mullen 2002); mujeres (Shepherd 2005;
2000; Exner 1997); pacientes atendidos en ser-
vicios genitourinarios (Ward 2004); interven-
ciones basadas en el modelo transteorético
de las etapas del cambio (Horowitz 2003);
consejo sobre VIH (Weinhardt 1999); interven-
ciones grupales o comunitarias (Wilkison
2005); intervenciones comunitarias o estruc-
turales (Myer 2003).

Ellis (2004) realiz6 para la Health Development
Agency inglesa una revisién de las revisiones
publicadas sobre intervenciones no-clinicas,
que utilizaremos como base para integrar la

abundante informacién publicada sobre in-
tervenciones dirigidas a fomentar relaciones
sexuales seguras y prevenir ITS.

A la hora de evaluar las revisiones publicadas
Ellis (2004) realizd un proceso de valoracién
critica, analizando para cada revision los si-
guientes elementos: si existia una clara pre-
gunta a responder, si se habia realizado una
busqueda rigurosa de los estudios, si se habian
definido criterios de inclusion explicitos para
los estudios, si se habia evaluado la calidad de
los estudios dentro de la revision, la calidad
del analisis, y si las conclusiones estaban basa-
das en los datos.

Una vez realizado ese proceso integraron las
conclusiones de distintas revisiones y elabora-
ron unas recomendaciones, clasificadas en las
siguientes categorias:

- Evidencia suficiente: al menos de una o mas
revisiones de buena calidad metodoldgica,
con conclusiones claras no contradictorias
entre ellas. Esa categoria implica un recono-
cimiento claro de que esta probado que la
intervencion es efectiva.

- Evidencia no concluyente o provisional: de
revisiones de buena calidad, o por evidencia
contradictoria de revisiones de buena cali-
dad, o conclusiones o evidencia clara de re-
visiones de peor calidad. Esa categoria signi-
fica que la intervencién puede ser util y
eficaz, pero indicaria que la evidencia dispo-
nible es menos sélida.

- Evidencia insuficiente: falta de evidencia
segun revisiones de buena calidad, o evi-
dencia no concluyente segun revisiones de
calidad media, o conclusiones o evidencia
clara segun revisiones de peor calidad.
Puede ser porque estudios y revisiones de
buena calidad no encuentren un efecto
positivo, o porque los estudios o revisiones
disponibles sean de mala calidad y no sean
fiables para extraer conclusiones a favor o
en contra de una intervencién.

- Inexistencia de evidencia, por falta de revi-
siones sobre el tema.
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En las tablas 103 y 104 hemos resumido, utili-
zando esas categorias, las conclusiones princi-
pales de Ellis (2004) acerca de la efectividad de
distintas intervenciones a la hora de modificar
los condicionantes de la conducta de riesgo y
reducir los comportamientos de riesgo.

Debe tenerse en cuenta que aunque haya in-
suficiente evidencia para apoyar o descartar el

efecto positivo de proporcionar, por ejemplo,
preservativos gratis o subvencionados, la acce-
sibilidad a esos métodos es una precondicion
inexcusable si se pretende promocionar su uso.

En cualquier caso, los cambios de conducta
sexual a nivel poblacional, como la adopcién
generalizada de practicas de sexo seguro, se-
ran probablemente el resultado de interven-

Tabla 103. Evidencia sobre la efectividad de distintas intervenciones de ambito individual o grupal

INTERVENCION

EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE SU EFECTIVIDAD

Consejo individual por profesionales + no concluyente o provisional de que puede ser efectivo

Programas de educacion sexual

suficiente para concluir que es efectivo

en centros escolares « no concluyente o provisional para afirmar que no aumenta
la actividad sexual en quienes los reciben

Mayor comunicacién entre padres - insuficiente para concluir que reduce las conductas

y adolescentes

de riesgo sexual

Comenzar la educacién sexual pronto, + no concluyente o provisional para afirmar que es mas efectiva

antes del inicio de la actividad sexual

Servicios especificos en centros
educativos, coordinacion de centros
sanitarios y educativos, o proporcionar
preservativos en centros educativos

insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

Trabajo en pequefos grupos

suficiente para concluir que es efectivo

Tabla 104. Evidencia sobre la efectividad de distintas intervenciones de ambito comunitario o sociopolitico

INTERVENCION

EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE SU EFECTIVIDAD

Intervenciones en medios de - insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

comunicacion, incluyendo Internet

Proporcionar preservativos gratis - insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

o subvencionados

Empoderamiento comunitario y « insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

desarrollo (incluyendo infraestructuras)

Intervenciones organizativas, como + no hay revisiones sobre este tema

formacién y asesoria externa

Legislacion, regulaciones, documentos + no hay revisiones sobre este tema

o pronunciamientos politicos
sobre el tema

Diferentes métodos de asignacion + no hay revisiones sobre este tema

de recursos

Integracion de servicios de ITS junto - insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

a servicios de planificaciéon familiar
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ciones multiples y continuadas durante perio-
dos significativos de tiempo, que actuarian de
manera sinérgica sobre distintos factores con-
dicionantes de la conducta, y que de esa ma-
nera tendrian un efecto mayor que la suma de
intervenciones puntuales y aisladas. Asimis-
mo distintos autores defienden que el impac-
to esperable serd mayor si se combinan inter-
venciones en multiples ambitos, individuales,
grupales, comunitarias y socio-politicas. Una
intervencion puede ser eficaz para cambiar
uno o dos de los factores condicionantes de la
conducta, por ejemplo el conocimiento o la

concienciacién, pero tener poco o ningun
impacto en el cambio de conducta o en el
mantenimiento de ese cambio de conducta, a
menos que haya simultdneamente interven-
ciones complementarias a niveles colectivo o
estructural, para favorecer esos cambios y eli-
minar otras barreras a los mismos.

En la tabla siguiente se presenta un resumen
dela evidencia acerca de las caracteristicas es-
pecificas de una intervencién que pueden
contribuir a que sea mas efectiva, basado tam-
bién en la revision de Ellis (2004).

Tabla 105. Caracteristicas que hacen mas efectiva una intervencion

INTERVENCION

EVIDENCIA DISPONIBLE SOBRE SU EFECTIVIDAD

Intervenciones basadas en teorias
sobre la conducta y sus determinantes

- suficiente para concluir que son mas efectivas

Intervenciones dirigidas y disefiadas
especificamente para grupos concretos,
(en relacién a edad, género, cultura, ...)
usando técnicas de evaluacién de
necesidades o investigacidn formativa

suficiente para concluir que son mas efectivas

Proporcionar informacion basica
y precisa por medio de mensajes claros

suficiente para concluir que son mas efectivas

Uso de técnicas de entrenamiento
de habilidades conductuales,
incluyendo la auto-eficacia

suficiente para concluir que son mas efectivas

Intervenciones con multiples
componentes (ej. informacion,
motivacién y concienciacion,
cambio de actitudes y desarrollo
de habilidades)

suficiente para concluir que son mas efectivas

Enfasis en reduccién de riesgo

(ej. promover uso de preservativos

o reducir el nimero de parejas)

en vez de Unicamente en la promocién
de la abstinencia

no concluyente o provisional para concluir que es mas efectiva
insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo

de programas en centros educativos basados Ginicamente

en la promocidn de la abstinencia

Intervenciones de duracién
e intensidad apropiadas

insuficiente para concluir ninguna relacién directa entre
la intensidad y duracién de una intervencion y su efectividad

Uso de pares o iguales y lideres
de opinion

no concluyente o provisional para concluir que es mas efectiva

Intervenciones que combinan multiples
niveles (intervenciones individuales,
en grupo, comunitarias, socio-politicas)

insuficiente para apoyar o descartar un efecto positivo
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8. ALGUNOS ASPECTOS METODOLOGICOS
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Dentro de las intervenciones disponibles para
prevenir ITS algunas de ellas estén relaciona-
das directamente con aspectos de prestacion
de servicios sanitarios o sociales, como pue-
den ser, por ejemplo, la potenciacién de con-
sultas especificas de ITS, o campanas de vacu-
naciéon para evitar enfermedades especificas,
como es el caso de la hepatitis B. La planifica-
cion de esas intervenciones no parece plante-
ar mayores problemas de tipo metodolégico,
una vez de que se dispone de los medios y re-
CUrsos necesarios.

Otras de las intervenciones necesarias tienen
como objetivo el conseguir conductas saluda-
bles en el drea afectivo-sexual. En lo referente
a las modificaciones de conducta, el campo
deintervencién en el drea de la prevencién de
las ITS no debe limitarse exclusivamente al fo-
mento de las relaciones sexuales seguras, que
[6gicamente es una prioridad no discutida,
sino que ademas debe plantearse iniciativas
que mejoren la deteccién y tratamiento pre-
coces, para lo que es importante desarrollar
intervenciones que: aumenten el conocimien-
to de los sintomas y situaciones que hacen re-
comendable dirigirse a los servicios sanitarios,
tanto médicos generales y especialistas como
a los servicios especificos de ITS; mejoren la
adherencia a los tratamientos; posibiliten la
notificacion a la(s) pareja(s) sexuales de perso-
nas infectadas.

Desarrollar intervenciones dirigidas a la modi-
ficacion de conductas no es un ejercicio senci-
llo ni directo, porque la conducta individual y
colectiva estd determinada y condicionada
por distintas variables, variables que ademas
son consideradas de manera dispar por dife-
rentes teorias y modelos de explicacion de la
conducta y sus determinantes.

En el analisis de la situacion de las ITS en la
CAPV se observa, por una parte, que hay hom-
bres y mujeres afectados por ITS en un amplio
abanico de edad, desde los muy jovenes has-
ta personas de edades avanzadas. Este dato
plantea la necesidad de desarrollar y mante-
ner estrategias dirigidas a la poblacién en su
conjunto o a amplios sectores de la misma.

Por otro lado, los homosexuales y algunos
colectivos con mayor dificultad para acceder
a los servicios de salud, como los inmigran-
tes, estan siendo los colectivos mas afecta-
dos por estas infecciones. Cada uno de estos
grupos presenta caracteristicas peculiares
que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
planificar y desarrollar intervenciones dirigi-
das a la promocion de la salud sexual. Esta
claro también que los inmigrantes no pue-
den ser tratados como un colectivo homogé-
neo, pues proceden de culturas diversas, con
comportamientos, creencias y caracteristicas
socio-culturales especificas que deben ser
tenidas en cuenta.

Ante esta situaciéon tan variopinta parece cla-
ro que si se pretende abordaje integral de la
prevencion de las ITS las actuaciones dirigidas
deberan ser necesariamente diversasy que las
estrategias a desarrollar han de combinar la
necesaria informacion e influencia a nivel de
la poblacién en su conjunto y las centradas en
colectivos especificos de mayor riesgo.

a) Estrategias poblacionales o generales

Parece clara la necesidad de mantener y po-
tenciar las estrategias que tienen como objeti-
vos el informar al conjunto de la poblacién so-
bre las ITS, la promocién de practicas de sexo
seguro y facilitar la accesibilidad a los preser-
vativos.

Las campanas poblacionales bien plantea-
das pueden tener un beneficio afadido que
es el de no estigmatizar a personas o colecti-
vos concretos. Pueden, asimismo, favorecer
la normalizacién de la discusién e interven-
cién social en un area como la sexualidad,
que estd sometida en nuestra sociedad a nu-
merosos tabues.

En esa misma linea, no parecen tampoco justi-
ficados servicios sanitarios especiales para co-
lectivos concretos, por ejemplo para personas
que ejercen la prostitucion, separados de los de
los «clientes». Ello no es contradictorio con que
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se puedan plantear intervenciones especiales
de acercamiento a colectivos especificos.

Los programas poblacionales requieren in-
tervenciones que lleguen a altos porcentajes
de la poblacién diana, lo que hace recomen-
dable el uso de un enfoque proactivo, sin li-
mitarse a efectuar las intervenciones en los
sectores mas participativos o en quienes vo-
luntariamente demandan informacion o
consejo. El impacto en la poblacién depende
de la tasa de participacién y de la tasa de efi-
cacia de accién de cambio de conducta. Si
un programa produjera una eficacia del 30%,
por ejemplo de consecucion y mantenimien-
to de la conducta deseada a largo plazo pa-
rece que seria mas deseable que otro que
solo consiguiera el 25% de de eficacia. Pero
un programa que genere una eficacia del
30% y una participacion de sélo el 5% tiene
s6lo un impacto del 1,5%, mientras que un
programa de una eficacia del 25% pero con
una participacion del 60% tendria un impac-
to del 15% de la poblacién, esto es diez veces
mayor.

De este planteamiento se derivan importan-
tes ideas:

1. Ala hora de planificar programas o activi-
dades de promocién de salud es mds im-
portante tener en cuenta el impacto po-
blacional que la eficacia aislada en un
grupo escogido.

2. Es muy importante tener en cuenta la acep-
tabilidad de las propuestas de intervencion.

3. Para conseguir impactos poblacionales re-
levantes deben plantearse iniciativas pro-
activas, de buscar e ir a la poblacién diana
en su conjunto.

b) Estrategias en grupos especificos

Junto a las campanas de objetivo poblacio-
nal o general, como pueden ser por ejemplo
las dirigidas al conjunto de jovenes estudian-
tes de la CAPV, parece claro que es necesario

desarrollar intervenciones especificas dirigi-
das a los colectivos en mayor riesgo. Las ra-
zones para ello son de dos tipos. En primer
lugar, estan las razones de tipo ético o politi-
co: es necesario disminuir las desigualdades
de salud entre distintos colectivos sociales y
dedicar mas recursos a quienes estan en
peor situacion de control de los determinan-
tes de su salud. La disminucién de las desi-
gualdades en salud es uno de los ejes priori-
tarios del actual Plan de Salud de la CAPYV,
aprobado por el Parlamento Vasco (Eusko
Jaurlaritza 2002).

En segundo lugar, estan las razones de efecti-
vidad y eficiencia. Las intervenciones que no
tengan en cuenta determinadas caracteristi-
cas de grupos concretos pueden resultar de
nula eficacia en ellos. Sirva de ejemplo que en
determinados colectivos subsaharianos las
extracciones de sangre no son bien entendi-
das ni aceptadas, por lo que pueden rechazar
la utilizacion de pruebas diagnésticas de ITS o
VIH que implican extraccion de sangre y no
acercarse a los servicios sanitarios por temor
a ello. Asimismo hay colectivos que desconfi-
an de consejos de personas ajenas a su grupo,
lo que hace necesario que siempre que se
pueda se utilicen personas de su propio co-
lectivo o conocidas y aceptadas por ellos para
desarrollar intervenciones con ellos. Por esta
razén en nuestro entorno se ha desarrollado
la formacion de personas de distintos colecti-
VoS, para que actien como agentes de salud
o0 mediadores con sus propios grupos socio-
culturales.

Otro aspecto de tipo ético, que consideramos
debe garantizarse en toda intervencién que
se plantee, sea de ambito poblacional o mas
especifico es el de evitar culpabilizar a las per-
sonas a las que se dirige la intervencion. Ini-
ciativas «educativas» o «informativas» mal
planteadas pueden incidir en los aspectos de
culpabilizaciéon de quienes tienen conductas
menos saludables, afiadiéndoles un factor de
presion negativo para su bienestar, ademas
de ocultar el trasfondo de las circunstancias y
causas sociales que explican la existencia de
muchos problemas de salud y su distribucién
en la sociedad.
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8.1. ALGUNAS TEORIAS Y MODELOS DE
PROMOCION DE SALUD

Sentada pues la necesidad y voluntad de desa-
rrollar intervenciones para la prevencion de las
ITS, asi como algunos aspectos éticos a tener en
cuenta, queremos en los proximos apartados
plantear y reflexionar especificamente sobre al-
gunos aspectos de tipo conceptual y metodolé-
gico que creemos pueden ser de utilidad para
quienes deban desarrollar propuestas de inter-
vencion en el drea de la promocién del sexo se-
guroy la prevencién de las ITS.

Comenzaremos con un primer apartado
donde se abordard de manera sintética una
descripcion de algunas de las principales te-
orias del campo de la promocién de la salud
que se han utilizado para desarrollar inter-
venciones en el area de la salud sexual y la
prevencién de ITS, incluida la infeccion por
via sexual del VIH.

Las teorias y los modelos pueden resultarnos
de utilidad para interpretar situaciones y
para planificar intervenciones prometedoras
y realistas. También juegan un papel impor-
tante en la evaluacién de los programas o ac-
tividades; dado que identifican o hacen ex-
plicitas las asunciones que hay detrds de las
estrategias propuestas, ayudan a detectar las
variables intermedias que deberan ser com-
probadas por medio de la evaluacién y clari-
fican por qué los programas puestos en mar-
cha sirven o no para conseguir nuestros
objetivos de cambiar conductas individuales
y colectivas.

En un segundo apartado se abordard, tam-
bién brevemente, algunas herramientas espe-

cificas para la planificacién y la evaluacion de
las intervenciones.

Quienes deseen profundizar sobre las teorias
o herramientas de promocién de la salud, tan-
to las aqui comentadas como otras, pueden
hacerlo en otras publicaciones (DiClemente
2002; Glanz 2002; Rueda 2005).

Las teorias y modelos podemos clasificarlas
por distintos ejes y elementos.

Asi estan las teorias de los determinantes so-
ciales de la salud (Johnson 2006), que remar-
can la importancia de desarrollar politicas ex-
trasanitarias que protejan y fomenten la salud
de la comunidad y que suelen incluir explici-
tamente entre sus objetivos la disminucién de
las desigualdades sociales y de salud. Estas te-
orias suelen poner el énfasis en intervencio-
nes grupales y comunitarias, y entre ellas es-
tan las que defienden el empoderamientoy el
desarrollo comunitario. En este apartado des-
cribiremos con un poco de detalle una teoria
de este tipo, la denominada teoria del género
y del poder, por considerar que tiene especial
interés en el area de la promocion de la salud
y la prevencién de ITS y del SIDA.

Por otro lado, hay numerosas teorias sobre el
cambio de conducta, individual y grupal, que
identifican los factores que es necesario modi-
ficar para producir el deseado cambio en la
conducta. Sutton (2003) planted una sencilla
clasificacién de distintas teorias del cambio de
conducta atendiendo a dos variables, el ambi-
to de aplicacion (general, especifico de salud,
y especifico por drea o conducta) y la estruc-
tura formal (teorias de etapas o no), que se
presenta en la tabla siguiente, con un ejemplo
en cada casilla.

Tabla 106. Teorias sobre el cambio de conducta clasificadas por area de aplicacién y estructura formal

AREA DE APLICACION ETAPAS

NO ETAPAS

General Modelo transteorético

Teoria de la accién razonada

Especifica de salud

Modelo de proceso de precaucion-adopcion

Modelo de creencias de salud

Especifica de area

Modelo de reduccién del riesgo de SIDA

Modelo de habilidades informacion-
motivacién-conducta
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Las teorias de tipo general, en principio, son
aquellas que pueden aplicarse a un amplio
campo de comportamientos, mientras que las
especificas sélo se utilizan en relacién a con-
ductas relacionadas con la salud. Hay también
teorias especificamente desarrolladas para
entender el comportamiento preventivo rela-
cionado con las ITS, tal como el uso de los pre-
servativos.

Como muestra de las teorias de cambio de
conducta, presentaremos aqui resumidamen-
te las principales caracteristicas de la teoria de
la accion razonada y la teoria de la conducta
planificada, y del modelo de informacion-mo-
tivacién-habilidades de comportamiento

8.1.1. LATEORIA DEL GENEROYY EL PODER

La teoria del género y el poder se basa en el
analisis de las desigualdades sociales entre
hombres y mujeres y de los desequilibrios de
poder en razén del género.

Segun esta teoria hay tres grandes estructuras
que caracterizan las relaciones de género en-
tre hombres y mujeres (Wingood 2002):

« La division sexual del trabajo, que ocasiona
desigualdades econémicas que favorecen a
los varones.

- La division sexual del poder, que ocasiona
desigualdades y abusos de autoridad y de
control en las relaciones entre personas de
distinto sexo, favoreciendo a los varones.

+ La estructura de normas sociales y de las li-
gazones afectivas.

Las tres estructuras mencionadas, que aun-
que diferentes se relacionan y se solapan en-
tre si, servirian para explicar los roles que asu-
men hombres y mujeres en la sociedad. Esas
tres estructuras existirian a dos niveles, el so-
cial y el institucional, y estarian enraizadas en
la sociedad por medio de fuerzas histéricas y
sociopoliticas que de manera consistente se-
gregarian el poder y adscribirian diferentes

Tabla 107. Lainfluencia de la teoria del género y el poder en la salud de las mujeres

NIVEL NIVEL MECANISMOS EXPOSICIONES FACTORES FACTORES ENFERMEDAD
SOCIAL INSTITUCIONAL SOCIALES DE RIESGO BIOLOGICOS
Division |« Lugar de trabajo | Manifestada Factores de Socio
sexual . como salarios | riesgo de econémicos
del » Escuela Familia desiguales exposicion
trabajo que generan econdmica
inequidades
para las
mujeres
Division | Relacion con el Manifestada Exposicidnes Factores « Duchas HIV
sexual sistema médicoy | como fisicas de riesgo vaginales
del poder | con los medios de | desequilibrios de compor-
comunicacion en el control, tamiento » Embarazo
que producen . Contra-
inequidades de cepcién
poder para las
mujeres
Normas » Relaciones Manifestada Exposiciones Factores
sociales y personales como sociales de riesgo
ligazones . restricciones personales
afectivas | Familia de
. Iglesia expectativas,
que conllevan
diferencias de
normas para
las mujeres

132
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Tabla 108. La teoria del género y el poder: exposiciones, factores de riesgo y propiedades biolégicas

DIVISION SEXUAL DEL TRABAJO

Exposiciones econémicas

| [ Factores de riesgo socioeconémicos

Mujeres que:

- Viven en nivel de pobreza

- Tienen nivel educativo menor de secundaria

- No tienen empleo o estan en subempleo

« Trabajan en un medio laboral con alta demanda y
bajo control por su parte

- No tienen seguridad social o es limitada

» No tienen vivienda

Mujeres que:
+ Son de minorias étnicas
« Son muy jovenes (menores de 18 afios)

DIVISION SEXUAL DEL PODER

Exposiciones fisicas

| | Factores de riesgo relacionados con la conducta

Mujeres que tienen:

- Historia de abusos sexuales o fisicos

- Pareja que no esta de acuerdo con practicar sexo
seguro

« Pareja fija con comportamiento sexual de alto riesgo

+ Una exposicion mayor a audiovisuales sexuales ex-
plicitos

+ Acceso limitado a medidas de prevencion de HIV
(tratamiento farmacolégico, métodos controlados
por la propia mujer, educacién escolar sobre pre-
vencién de HIV)

Mujeres que tienen:

« Historia de abuso de alcohol u otras drogas

+ Pobre asertividad en habilidades de comunicacién
+ Pocas habilidades en uso del condén

+ Percepcion de baja auto-eficacia para evitar el VIH
- Limitado control percibido de uso del condén

ESTRUCTURA DE NORMAS SOCIALES Y LIGAZONES AFECTIVAS

Exposiciones sociales

| | Factores de riesgo personales

Mujeres que tienen:

« Pareja de mas edad

+ Deseo propio o de la pareja de tener hij@s

+ Normas de género y culturales conservadoras o tra-
dicionales

» Unaadscripcion a unareligion que prohibe el uso de
contraceptivos

+ Una fuerte desconfianza en el sistema médico

+ Influencias familiares que no apoyan intervenciones
que previenen la infeccién por HIV

Mujeres que tienen:

- Conocimiento limitado sobre la prevencion de VIH

« Creencias negativas que no apoyen las practicas de
sexo mas seguro

+ Percepcion de invulnerabilidad al HIV/SIDA

+ Una historia de depresion o distrés psicoldgico

PROPIEDADES BIOLOGICAS: PROPIEDADES ANATOMICAS Y BIOMEDICAS

« Lainfecciéon por HIV se transmite de manera mas eficiente de hombres a mujeres que de mujeres a hombres,
dado que las mujeres son la parte receptiva durante la relacién sexual

- Las infecciones de transmision sexual, aparte del HIV, son también mas eficientemente transmitidas de hom-
bres a mujeres que de mujeres a hombres y pueden aumentar la vulnerabilidad de las mujeres al VIH

+ Algunas de las ITS son mas asintomaticas en las mujeres; por ello, pueden pasar desapercibidas, ocasionando

complicaciones y secuelas.

- Caracteristicas biolégicas como el tener relaciones sexuales con penetracion durante la menstruacion, usar
contraceptivos orales, tener historia de ectopia cervical, y tener un Utero inmaduro pueden aumentar el riesgo

de infeccién por HIV entre mujeres jovenes.
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normas sociales, basadas en roles de género,
diferentes para hombres y mujeres.

Wingood (2002), en su versién adaptada de
esa teoria, postula que las desigualdades,
inequidades y diferencia de expectativas que
se derivan de esas tres estructuras genera-
rian diferentes exposiciones y factores de
riesgo que aumentarian en muchos casos la
vulnerabilidad de las mujeres de sufrir algu-
nas enfermedades.

Esta teoria ha sido aplicada en el campo de la
salud publica fundamentalmente en el area
de problemas relacionados con las ITS/VIH y
con la salud reproductiva.

En la tabla 107, tomada de Wingood (2002), se
muestran los elementos basicos del modelo.

La tabla 108 plantea de manera mas detallada
las situaciones —exposiciones, factores de ries-
go y propiedades bioldgicas—- que pueden fa-
vorecer la infeccién por HIV y sobre las que
existen distintas intervenciones para dismi-
nuir ese riesgo, que son igualmente aplicables
alas demas ITS.

En el contexto de esta teoria, un colectivo que
merece una atencion especial es el de las per-
sonas que ejercen la prostitucion, principal-
mente mujeres, que ademads en nuestro en-
torno cercano son en un alto porcentaje
mujeres jovenes inmigrantes, provenientes
entre el 80-90% de otros paises de menor de-
sarrollo econémico (Emakunde 2002), mu-
chas de ellas victimas del trafico de personas
para explotacion sexual. Son mujeres que por
su situacion y por las caracteristicas en que se
dan muchas de las relaciones sexuales, no
pueden garantizar siempre la realizaciéon de
practicas de sexo seguro.

Cualquier empefo en mejorar la salud de es-
tas mujeres y prevenir en ellas las ITS/VIH pasa
necesariamente por el desarrollo de interven-
ciones en distintos ambitos que irian desde
las que prevengan las situaciones de explota-
cion, a medidas sociales que posibiliten la me-
jora de oportunidades econémicas y el empo-
deramiento de las mujeres tanto en sus paises
de origen como en el nuestro.

8.1.2. LATEORIA DE LA ACCION RAZONADA
Y LATEORIA DE LA CONDUCTA
PLANIFICADA

Tanto la Teoria de la Accidon Razonada (TAR),
como la Teoria de la Conducta Planificada
(TCP), que es una extension de la TAR han sido
utilizadas en el disefio de intervenciones en el
area de la conducta sexual. Una descripcion
detallada de las mismas se puede encontrar
en Montafo (2002). En los estudios de Sutton
(1999; 2003) y Albarracin (2001) se evaltua y
discute la utilidad de esas teorias en la predic-
cion del uso de preservativos.

Ambas teorias se centran en los factores moti-
vacionales individuales, a los que consideran
determinantes de la probabilidad mayor o
menor de que se realice una determinada
conducta. Asumen que todas las demas varia-
bles, tales como las demograficas o ambienta-
les, operan a través de las variables definidas
en el modelo y que no contribuyen de mane-
raindependiente a explicar |la probabilidad de
una determinada conducta.

Estas teorias asumen que las personas se com-
portan de manera racional y que hacen uso de
la informacién que tienen para llevar a cabo
una conducta y que el determinante mas
importante, el que mejor explica o predice
una determinada conducta, es la intencién de
conducta.

Si una persona cree que el resultado de una
conducta serd una experiencia positiva, que
sera valorado de forma positiva por otras per-
sonas y que no es dificil de hacerse, es mas
probable que esa persona realice esa conduc-
ta. La intencion de realizarla estd ademas de-
terminada o influenciada por normas sociales,
por la percepcion sobre lo que otras personas
que estiman o valoran esperan que él o ella
haga en una determinada situacion.

El control conductual puede ser visto como un
continuo, donde en unos casos se ejerce un
control total, por ejemplo pasear o no, pero
en otros casos es mas dificil realizarlo, como
ocurre con las distintas conductas adictivas.
El control percibido estaria determinado por
las creencias de control, relacionadas con la
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presencia o ausencia de facilitadores o barre-
ras para la conducta, y con el poder percibido,
0 peso o impacto de cada factor que facilita
o obstaculiza la conducta.

En la figura siguiente se presenta de manera
grafica las distintas variables de esas dos teo-

Creencias respecto
ala conducta

R’

Actitud hacia

rias. Las variables en cuadros sombreados es-
tan incluidas en ambas, mientras que las de-
mas, relacionadas con el control y el poder
percibido son incorporaciones de la Teoria de
la Conducta Planificada.

la conducta

I |

Evaluacion
de resultados
de la conducta

\

Intencion

p{ Conducta

Creencias
normativas
Norma
subjetiva
Motivacion
social
Creencias
de control
Control
percibido

de conducta

A

de la conducta

Poder

percibido

Figura 32. Teoria de la Accion Razonada y Teoria de la Conducta Planificada

8.1.3. EL MODELO DE INFORMACION-MOTI-
VACION-HABILIDADES DE
COMPORTAMIENTO

Este modelo, que originalmente fue desarrolla-
do para responder a la epidemia del SIDA, ha
sido utilizado ampliamente también como
base para comprender y promocionar la con-
tracepcion en adolescentes, la reduccion de
riesgos de ITS y en la promocién de salud en el
area sexual y reproductiva. Una descripcion
mas detallada del mismo y de ejemplos de su
aplicacion se puede encontrar en Fisher (2003).

Este modelo afirma que la informacién, la mo-
tivacion y las habilidades de comportamiento
son los principales determinantes de la con-
ducta preventiva de infeccién por VIH o de
otras ITS. Si las personas estan bien informa-
das, motivadas para actuar y poseen las habi-
lidades y capacidades de conducta necesarias
para actuar de manera efectiva, es probable
que inicien y mantengan conductas preventi-
vas de ITSy de VIH.
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Informacion sobre
prevencién del VIH

A

Habilidades de conducta
preventiva del VIH VIH

Conducta preventiva del

A 4

Motivacion para
prevencién del VIH

Figura 33. El modelo de Informacién-Motivacion-Habilidades de comportamiento para la prevenciéon del VIH

Este modelo considera como prerrequisito de
un comportamiento preventivo del ITS y VIH
la existencia de informacién directamente re-
lacionada con el comportamiento preventivo,
informacion que pueda ser facilmente puesta
en accion en el contexto social de la persona;
por ejemplo, «el uso adecuado y consistente
de preservativos previene el SIDA y otras ITS».
Junto a la informacioén factual facil de trasla-
dar en conducta, este modelo reconoce la
existencia de procesos cognitivos adicionales
y de categorias de contenido que influencian
de manera significativa la puesta en practica
de una conducta preventiva. Por ejemplo, hay
personas que consideran, errébneamente, que
es posible detectar y evitar el riesgo de ITS o
VIH basandose en la evaluacion de caracteris-
ticas visibles externas de la potencial pareja
sexual, tales como la ropa, comportamiento,
personalidad u otras caracteristicas sociales.

La motivacioén para realizar actos de tipo pre-
ventivo es otro determinante del comporta-
miento y condiciona si incluso las personas
bien informadas se inclinaran a actuar basan-
dose en el conocimiento que tienen sobre la
prevencion de ITS o del VIH. Aqui se incluiria la
motivacién personal hacia las practicas de

prevencion de salud, en aspectos como: la ac-
titud hacia determinadas practicas preventi-
vas especificas; la motivacion social, en lo re-
ferente al apoyo o refuerzo social a esas
practicas preventivas; y las percepciones acer-
ca de la vulnerabilidad personal a las ITS o el
VIH.

El tercer prerrequisito para la realizaciéon de
actividades preventivas de ITS o del VIH es el
tener las habilidades de conducta necesarias,
para que aquellas personas bien informadas y
con alta motivacién sean capaces de efectuar
las actividades preventivas en la practica real.
Entre estas habilidades estarian las habilida-
des objetiva y percibida para: conseguir y co-
locar el preservativo, negociar el uso adecua-
do antes o durante la relacién sexual, negociar
la realizacién de pruebas diagnésticas de VIH
o de monogamia, y la habilidad para reforzar-
se a si mismo/ay a la pareja sexual para man-
tener practicas de sexo seguro de manera
continuada.

Este modelo considera que la informaciony la
motivacion son componentes independien-
tes, en el sentido de reconocer que las perso-
nas bien informadas no estan necesariamente
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motivadas para la realizacion de practicas pre-
ventivas, y de que personas con alta motiva-
cion no siempre estan bien informadas.

Los proponentes de este modelo consideran
que, aunque los tres elementos claves del mis-
mo —informacion, motivacion y habilidades
de conducta— son determinantes de la con-
ducta preventiva de ITS/VIH generalizables a
distintos contextos, en cada situacion concre-
ta puede que cada uno de ellos deba tener un
contenido especifico por ser mas relevante
para las necesidades o carencias preventivas
de un colectivo concreto o una practica pre-
ventiva en particular.

Por ello, como se puede ver en la figura si-
guiente, previamente al disefio de la inter-
vencion, plantean una etapa previa de inves-
tigacion de la poblacion diana sobre la que
se quiera intervenir para identificar las caren-
cias o necesidades en lo relativo a la informa-
cion, motivacién y habilidades de conducta.
Para ello sugieren el uso de técnicas abiertas
y participativas de recoleccion de la informa-
cion, tales como los grupos focales o cuestio-
narios con preguntas abiertas, junto a técni-
cas mas cerradas que posibiliten andlisis de
tipo cuantitativo.

Conseguir informacion de la situacion de
partida («Elicitation»)
Acerca de los niveles existentes de
informacion, motivacion, habilidades de
comportamiento y conducta relevante

A

Intervencion
Disefio e implementacién de la intervenciéon
para mejorar déficits o carencias de
informacion, motivaciéon, habilidades de
comportamiento y conducta relevante

A

Evaluacion
Del impacto de la intervencién en lo
referente a la informacién, motivacion,
habilidades de comportamiento y conducta

Figura 34. El modelo de Informacion-Motivacion-
Habilidades de comportamiento para la
promocién de conductas saludables

8.2. HERRAMIENTAS PARA LA PLANIFICA-
CION Y LA EVALUACION DE LA PRO-
MOCION DE LA SALUD

En este apartado se presentan varias herra-
mientas que pueden ser de utilidad para la
planificaciony la evaluacion de las actividades
de promocién de la salud.

8.2.1. EL MODELO DE PLANIFICACION PRECE-
DE-PROCEDE

A diferencia de las teorias y modelos comen-
tados anteriormente, el modelo PRECEDE, no
pretende predecir o explicar la relacién entre
factores o variables y una determinada con-
ducta relacionada con la salud.

Es un modelo de planificacién de actividades
de promocioén de la salud que esta basado en
la premisa de que el diagndstico educacional
debe preceder al plan de intervencién, de ma-
nera a similar a como el diagndstico médico
precede a la elecciéon del tratamiento.

El modelo proporciona una estructura para la
aplicaciéon de teorias o modelos, para que
puedan identificarse e implementarse las es-
trategias e intervenciones mas apropiadas, y
puede verse como un mapa de carreteras
donde las teorias marcarian la direccion y el
destino del viaje. El mapa nos enseia las posi-
bles vias mientras que las teorias nos sugeriri-
an las carreteras a seguir.

El acronimo PRECEDE representa las iniciales
de: Predisposing, Reinforcing, and Enabling
Constructs in Educational/Environmental
Diagnosis and Evaluation); PROCEED (Policy,
Regulatory and Organizational Constructs in
Educational / Environmental Development)
fue anadido al modelo inicial, reconociendo la
importancia de los factores ambientales y so-
ciales como determinantes de la salud y del
comportamiento relacionado con la salud.

Este modelo de planificacion plantea nueve
etapas en el proceso de planificacion de las in-
tervenciones de promocién de salud (Green
1999). Las cinco primeras etapas serian previas
a la definicién del programa o intervencion y
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tras la implementacién de las intervenciones conocer sus vivencias y percepciones respec-
se cerraria el circulo con la evaluacion del im- to al tema.

pacto de las intervenciones. - .
En este modelo, las distintas teorias o mode-

Quienes propugnan este modelo remarcan la los pueden emplearse como estructura de un
necesidad de que en todas las etapas se arti- modelo general para planificar programas de
culen mecanismos de consultay participacion promocion de la salud. A continuacién se des-
con la poblaciéon o grupos diana de las activi- criben brevemente las nueve fases de este
dades de promocion, bien usando encuestas, modelo y las teorias que corresponden a la
bien grupos focales u otra metodologia, para ejecucion de cada etapa (Carlson 2002).
PRECEDE
Etapa 5: Etapa 4: Etapa 3: Etapa 2: Etapa 1:
Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion social
administrativa educativa de conducta epidemioldgica
y de politica y ecolégica y del medio
Factores
predisponentes
» A
Promocion
de la salud
Educacion
para la salud
A
Factores de Conductay
refuerzo estilos de vida
4 | A v Y
) Calidad
KU de vida
A A
Regulacion Factores
pollt!cay facilitantes > GO
organizativa

Etapa 6 Etapa 7 Etapa 8 Etapa 9
Implementacién Evaluacion Evaluacion Evaluaciéon
de proceso de impacto de resultados
PROCEDE

Figura 35. El modelo de planificacion PRECEDE-PROCEDE

Las etapas 1y 2 tienen una intima relacion la calidad de vida en una localidad o colectivo.
mutua y se dedican al diagnéstico social y al La etapa 2 tiene como objeto determinar las
epidemiolégico. Partiendo de la base de que metas de salud y las dificultades y problemas
los problemas sociales de una comunidad son de salud que se relacionan con los hallazgos
una medida practica y fiable de la calidad de de la primera fase. En este proceso pueden
vida, la etapa 1 requiere reconocer sus necesi- utilizarse: las teorias de la organizaciéon comu-
dades, carencias y problemas. Se determina asi nitaria, para darles a los residentes locales la
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oportunidad de reconocer los problemas que
comparten; el marketing social, que determi-
na las necesidades de un grupo prioritario; la
teoria de aprendizaje social, para identificar
los factores ambientales que conducen a
comportamientos perjudiciales; y la difusion
de innovaciones, para determinar las necesi-
dades o problemas de la comunidad.

En la etapa 3 se buscan las causas ambientales
o los comportamientos que podrian estar re-
lacionados con los problemas hallados en la
etapa 2. Con esos fines pueden ponerse en
practica aspectos de las teorias de etapas de
cambio para determinar en qué etapas del
comportamiento estan los grupos de la po-
blacién; de aprendizaje social, para determi-
nar la capacidad de comportamiento, las ex-
pectativas, la respuesta emocional y otras
cualidades de la poblacion objetivo; de difu-
sion de innovaciones, para determinar en qué
etapa de la adopcion de innovaciones esta la
poblacion, y de marketing social, para que se
aplique el principio de la segmentacion.

La etapa 4 es de diagndstico educativo y or-
ganizativo. Se dedica a clasificar en tres cate-
gorias los comportamientos y factores am-
bientales notados en la etapa 3: factores que
estimulan o inhiben los cambios de compor-

tamiento; barreras que impiden el cambio o
las habilidades y conocimientos necesarios
para cambiar; y recompensas o0 mensajes que
recibe la gente y sus efectos en cuanto a esti-
mular o desalentar la ejecucién de algun com-
portamiento a largo plazo. En este proceso
pueden ser Utiles las teorias de aprendizaje
social, organizacion comunitaria, difusion de
innovaciones, psicologia conductual de la co-
munidad, marketing social, el modelo de cam-
bio de comportamiento y los modelos de
cambio de comportamiento-comunicacién.

La etapa 5 comprende una busqueda de re-
cursos que puedan utilizarse para emprender
un programa, por ejemplo, los canales de co-
municacion. Las teorias de marketing social y
de organizacion comunitaria son apropiadas
en esta etapa.

Durante la etapa 6 se ejecuta el programa. Du-
rante las etapas 7 a 9, el programa se repasa
para evaluar su funcionamiento, impacto y
resultados.

En la tabla siguiente, tomada de Carlson
(2002) se presentan distintas teorias que pue-
den ser Utiles en las distintas etapas de la pla-
nificacion de intervenciones de promocion de
salud del modelo PRECEDE-PROCEDE.

Tabla 109. Material educativo distribuido en el curso 2004-2005

PASO 2: PASO 3: PASO 4: PASO 5:
TEORIAS Y PRINCIPIOS PASOT:  EVALUACION EVALUACION EVALUACION  EVALUACION
EVALUACION  Ep|DEMIO-  DECONDUCTA ~ EDUCATIVA  ADMINISTRATIVA
SOCIAL LOGICA  YDELMEDIO YECOLOGICA Y DEPOLITICA

A NIVEL COMUNITARIO:

« Participacién y relevancia X X X X

« Organizacién comunitaria X X

» Cambio organizacional X X

- Difusion de innovaciones X X
NIVEL INTERPERSONAL:

« Teoria Social Cognitiva X X

« Aprendizaje adulto X

« Comunicacion interpersonal X
NIVEL INDIVIDUAL:

+ Modelo de creencias de Salud X

« Etapas del cambio X X

« Teoria de la Accion Razonada X

« Teoria de la conducta planificada X X

« Procesamiento de la informacion X
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Koelen (2004) presenta un modelo de planifi-
cacion de tareas, que comparte muchas de las

etapas del modelo previo, como puede verse
en latabla 110.

Tabla 110. Planificacién de intervenciones de promociéon de la salud (Resumen de etapas, actividades y objetivos)

ETAPA

ACTIVIDADES

OBJETIVOS

Diagnéstico
de la situacion

Evaluacién de necesidades percibidas
y prioridades

Andlisis de datos epidemioldgicos

e indicadores sociales
Establecimiento de prioridades

para la accién

Objetivos de salud (—)

Diagnostico de
causas del
comportamiento

Andlisis de la relacion entre las conductas

y el problema de salud

Jerarquizacién de importancia y factibilidad
de cambio (ratings of importance

and changeability)

Objetivos conductuales (—)

Diagnostico de
causas o factores
ambientales

o sociales

Analisis de la relacion entre factores
ambientales sociales las conductas

y el problema de salud

Jerarquizacion de importancia y factibilidad
de cambio

Objetivos ambientales sociales (—)

Diagnostico del
comportamiento

y las causas o factores
sociales

o ambientales

Analisis de los determinantes del
comportamiento: factores predisponentes,
de refuerzo y facilitadores

Anélisis de determinantes sociales o ambientales
Establecimiento de prioridades

Objetivos operativos (intervencion) (—)

Definiciony
concrecion del
programa

o actividad

Establecer o extender redes para la accién
Seleccion de instrumentos para cambiar
el contexto

Seleccion del contenido de los mensajes,
métodos de comunicacién y lugares

o entornos donde hacerlo

Andlisis de los recursos y la organizacion
disponibles o necesarios

Planificacién - formulacion del programa
o actividad

Objetivos del programa o actividad (—)

Objetivos operativos (—)

Implementacién

Analisis de aspectos organizativos, incluyendo Objetivos de proceso (<)
procesos participativos y de colaboracién
Andlisis de inputs del programa
Evaluacioén de dificultades imprevistas

y efectos secundarios

Monitorizacién de actividades

Efecto a corto plazo

Objetivos del programa (<)

Evaluacién

Evaluacion de efectividad
Evaluacion de eficiencia

Obijetivos de intervencién (<)
Objetivos de comportamiento
y del medio social (<)

Evaluacién de validez Objetivos de salud (<)

(=) Objetivos que se deben formular.
(«<=) Objetivos que se deben evaluar.
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Las tendencias epidemioldgicas de las ITS en
los paises de nuestro entorno, junto con la in-
formacién obtenida del anélisis de los datos
de las consultas de ITS de Osakidetza, nos pa-
recen suficientes como para colocarnos en
una situacion de alerta y tomar medidas ante
un mas que posible recrudecimiento de estas
infecciones en nuestro medio.

A continuacion se presentan distintas reco-
mendaciones necesarias para un abordaje in-
tegral de los problemas relacionados con las
ITS en la CAPV, agrupadas en tres grandes areas:
los sistemas de informacién, la prevencién de
las ITS y los servicios sanitarios.

9.1. SISTEMAS DE INFORMACION-
EPIDEMIOLOGIA

9.1.1. REFORZAR EL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Las ITS estdn aumentando en nuestro entorno
pero resulta dificil saber con precision lo que
estd ocurriendo en nuestra comunidad. Aqui, el
sistema de vigilancia, limitado a la declaracion
numérica de sifilis y gonococia, no ha detecta-
do los cambios en las tendencias que hace ya
unos anos se han observado en otros paises.
Esto puede ser debido a que realmente las ITS
no hayan aumentado o a que el sistema no sea
lo suficientemente sensible como para detec-
tar los cambios. Esta segunda hipotesis parece
bastante probable si tenemos en cuenta que la
infradeclaracion de las ITS en Espafia esta esti-
mada en mas 50% (Diaz Franco 2004).

Los datos de este estudio también apoyan la
hipdtesis de la falta de sensibilidad del siste-
ma. El nimero de casos de IG reportados por
el sistema de vigilancia en el aflo 2000 para
toda la CAPV (36) es igual al nimero de casos
diagnosticados en las tres consultas de ITSy a
partir de ese afio el nUmero de casos anuales
es incluso inferior a los diagnosticados en las
consultas de ITS.

Las tasas de incidencia de sifilis si han experi-
mentado un aumento en los dos ultimos afnos

(2003-2004), pero el numero de casos reporta-
dos por el sistema de vigilancia (19 en 2003 y
19 en 2004) también tiene que estar sujeto a
una infradeclaracion, ya que solo en las con-
sultas de ETS se diagnosticaron 10 casos de si-
filis precoz en 2003 y 18 en 2004.

El fin de la vigilancia epidemioldgica es pro-
veer informacién relevante, exactay a tiempo
para tomar las medidas necesarias de preven-
cién y control. Por tanto, deberia ser capaz de
detectar a tiempo cambios en la incidencia
de las ITS en aquellos con mayor riesgo de in-
feccion, como varones homo/bisexuales,
adolescentes, inmigrantes recientes y aque-
llos con multiples episodios de ITS, de mane-
ra que se puedan desarrollar a tiempo inter-
venciones dirigidas a estos grupos. Esto
supone pasar de una simple declaraciéon nu-
mérica a la recogida de informacién demo-
grafica y conductual. Espana es el Unico pais
de la Unién Europea (antes de la ampliacion)
que no recoge ningun dato sociodemogréfi-
co o conductual de las ITS de declaracion
obligatoria (Lowndes 2004).

Adicionalmente habria que valorar la amplia-
cién de la declaracién obligatoria a otras ITS
como las infecciones por Chlamydia Tracho-
matis y Herpes genital, tal como se realiza en
otras autonomias como Catalufia o Andalucia.

El propio Plan de Salud 2002-2010 recoge ex-
presamente que: «<Debe intentar desarrollarse
un sistema de informaciéon que permitiera la
monitorizacién de las enfermedades de trans-
mision sexual». Es necesario que desde el De-
partamento de Sanidad se garanticen recur-
sos para ello y que se le dé a ese encargo el
impulso y apoyos necesarios.

9.1.2. ESTABLECER GUIAS DE ACTUACION
PARA LA INVESTIGACION, MANEJO Y
CONTROL DE BROTES DE ITS

Casi todos los paises europeos han declarado
brotes de sifilis y gonococia en los ultimos
anos e incluso se han notificado brotes de
linfogranuloma venéreo, con 250 casos de
esta ultima enfermedad notificados en el
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Reino Unido de octubre de 2004 a septiembre
de 2005 (The UK Collaborative Group for HIV
and STD Sexually Transmitted Surveillance,
2005). En Estados Unidos se han descrito bro-
tes de hepatitis B y A relacionados con practi-
cas de sexo oral-anal no protegido (Kahn
2002). En Espafia, la unidad de ITS de Barcelo-
na notificé un brote de sifilis en 2002-2003, to-
davia en curso, con un incremento del niime-
ro de casos de mas de 500% respecto al
periodo 1993-97 (Vall Mayans 2004, 2006).
También en 2002-2003 la Agencia de Salud
Publica de Barcelona comunicé un brote de
hepatitis A en varones homosexuales (Orcau
2004). Mas recientemente, en septiembre de
2004, la Unidad de ITS de Barcelona diagnosti-
c6 el primer caso de linfogranuloma venéreo
(Vall Mayans 2005, 2006). En nuestras consul-
tas de ITS hemos pasado de 1-3 casos de sifi-
lis/afio entre los anos 1993-2002 a 10-19 casos
en los aflos 2003-2005.

La experiencia de nuestros vecinos y nuestras
propias observaciones nos pone en guardia
sobre la necesidad de estar preparados para
hacer frente a la deteccién, manejo y control
de futuros brotes de ITS en nuestro medio.

Aunque los principios basicos de la investiga-
cion de un brote de ITS son los mismos que los
de cualquier otro brote infeccioso, las ITS tie-
nen caracteristicas especiales que las hacen
diferentes de otras enfermedades infecciosas
y que deben tenerse en cuenta cuando se pla-
nifican intervenciones para controlar un bro-
te:las ITS son todavia «estigmatizantes» y esto
puede hacer que aquellas personas infecta-
das o en riesgo de estarlo sean reticentes a
identificarse o a acudir a los servicios adecua-
dos. Otra caracteristica es la confidencialidad
obligada por parte de los proveedores de cui-
dados, lo que puede restringir la disponibili-
dad de la informacién clinica. Por otra parte,
la transmisién de las ITS depende de las con-
ductas sexuales aunque una intervencién
pueda tener éxito en reducir la incidencia de
una enfermedad, es necesario un cambio
mantenido en estas conductas para reduciry
eliminar las «redes sexuales» vulnerables.
Todo esto hace que la investigacién de un

brote de ITS requiera un enfoque multidisci-
plinario, con la colaboracién de epidemidlo-
gos, médicos de las unidades de ITS, micro-
bidlogos y especialistas en promocion de la
salud. Ademas las intervenciones tendran que
hacerse «a medida» la identificacién de los
contactos sexuales y de las «redes sexuales»
son cruciales para una intervencion efectiva, y
los especialistas en promocién de la salud se-
ran necesarios para la difusidon de los mensa-
jes preventivos.

Asi pues, es preciso elaborar guias de actua-
cién especificas para los brotes de ITS, si-
guiendo el modelo de otros paises como el
Reino Unido (Health Protection Agency 2003).

9.1.3. REALIZAR ESTUDIOS DE PREVALENCIA
DE ITS EN POBLACIONES EN RIESGO
(INMIGRANTES, ADOLESCENTES...)

Es necesario disponer de informacion sobre
la prevalencia de ITS en poblacién general y
en grupos especiales con mayor riesgo de
contraerlas. Esa informacién es basica para
conocer la magnitud del problema de las
ITS en nuestro entorno y resultaimprescindible
para poder valorar la necesidad y oportuni-
dad de estrategias especificas de vacunacién,
cribado o de campanas de promocién de sa-
lud, tanto en poblaciéon general como en gru-
pos especificos.

9.1.4. RECOGER DE MANERA UNIFORME LA
INFORMACION EN LOS CENTROS DE ITS

Como ya hemos mencionado la informacion
epidemiolégica sobre las ITS en nuestro me-
dio es muy limitada. Las caracteristicas de las
consultas de ITS las convierten en lugares id6-
neos para monitorizar posibles cambios en la
incidencia y prevalencia en los grupos de po-
blacién con mayor riesgo de padecerlas.

Una de las dificultades para la realizacién de
este estudio ha sido la heterogeneidad de la
informacidn recogida en las diferentes consul-
tas de ITS. Estas diferencias se han producido
desde la definicion de lo se considera un nuevo
episodio de atencién (caso del herpes genital)
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a la definicion de ciertas variables, la codifica-
cion de las mismas y el soporte informatico en
el que se han almacenado.

Es necesario estandarizar la recogida de los
datos, de manera que se puedan realizar con
facilidad estudios de tendencias, descripcio-
nes de las caracteristicas de los pacientes, etc.

9.1.5. DESARROLLAR NORMATIVAS Y RECUR-
SOS QUE FACILITEN LA INVESTIGACION
DE LOS CONTACTOS

La proporcion de episodios de IG, infecciéon
por C. trachomatis y sifilis precoz en los que se
consiguié examinar al menos a un contacto
sexual fue de un 35,7%, 39,4% y 29% respecti-
vamente. Consideramos que son unos por-
centajes muy bajos, especialmente si tene-
mos en cuenta que la tasa de infeccion entre
los contactos que se pudieron investigar fue
elevada: 64% en los contactos de IG,43%en la
infeccion por C. trachomatis'y 77% en los con-
tactos de sifilis precoz.

En la actualidad empleamos, como en la ma-
yor parte de los paises de Europa, la notifica-
cion por el propio paciente que se basa fun-
damentalmente en el derecho a laintimidad y
respeto del individuo. En muchas ocasiones,
como se ha constatado en esta revision, nos
encontramos que el estudio y la investigacion
de los contactos es infructuoso a pesar de los
esfuerzos reiterados que se realizan para ex-
plicar las razones por las cuales es necesario
que las parejas acudan a examinarse. Sin em-
bargo y a pesar de este hecho es notorio que
en muy pocos casos se niega la colaboracion
del paciente explicitamente.

No obstante aun siendo la situacién actual ob-
jetable, fundamentalmente ateniéndonos a
los pobres resultados obtenidos hasta el mo-
mento, no parece que debamos soslayar algu-
nas consideraciones presentes en nuestro
medio antes de adoptar otros modelos de in-
vestigacion de contactos de caracter mas nor-
mativo y que pudieran implicar intervencio-
nes no asumidas ni por el propio paciente ni
por la sociedad hoy por hoy.

Se hace necesario evaluar y considerar ciertas
peculiaridades de nuestro entorno antes de
iniciar un sistema «nuevo» de investigacion de
contactos. Algunas consideraciones que de-
berian analizarse con mayor profundidad son
las siguientes:

« Es frecuente en la practica clinica, que el
contacto acuda por su preferencia a su «es-
pecialista de confianza», generalmente del
sistema privado de salud y que por tanto no
realiza un estudio global de las ITS en su
conjunto, asistiendo Unicamente al pacien-
te que acude alli.

+ No existe en nuestro Sistema Nacional de Sa-
lud una estandarizacion del tratamiento de
las ITS como una actuacién protocolizada
gue exige el control y tratamiento de la o las
parejas y los controles de otras ITS acompa-
Aantes a la o las cuales generaron la consulta.

+ Los Centros de ITS actuales no cubren todas
las necesidades ni estan dotados como cen-
tros multidisciplinares, con distintas espe-
cialidades médicas, asistencia social, apoyo
de psicélogos, asesoria legal, etc. Este mo-
delo, que se halla relativamente extendido
en los EEUU, es sobre el cual se sustentan la
mayor parte de modelos de investigacion
de contactos mas incisivos socialmente.

- Laeducacion sanitaria, afectivo-sexual, prac-
ticas de sexo seguro, etc.; a pesar del esfuer-
zo realizado por parte de nuestros sanitarios,
todavia es deficiente y exigua, eludiéndose
el planteamiento de esta temética en las
consultas.

« Las ITS siguen teniendo una connotacion
negativa para la poblacion general.

No obstante, consideramos necesario incre-
mentar el nivel de investigacién y tratamiento
de los contactos para lo cual seria convenien-
te una serie de actuaciones preliminares antes
de implantar miméticamente nuevos méto-
dos de investigacién de contactos. Esta serie
de medidas podrian mejorar hipotéticamente
la situacion existente:

« Reforzar la informacién y la confianza den-
tro del propio Sistema Nacional de Salud, la

indice



146

eficacia de la atencién protocolizada de las
ITS, asi como la necesidad de plantear la
educacion y los problemas de la esfera afec-
tivo-sexual en el trato diario con los pacien-
tes, reforzando la idea de responsabilidad
del propio paciente.

« Creacioén de un sistema de atencién norma-
lizado y coordinado de las ITS, donde los
centros de ITS jueguen un papel central con
una dotacion adecuada para asumir nuevos
retos y mayor implicacién social

« Programas de educacion en el ambito po-
blacional (o mejora de los ya existentes) que
refuercen tanto la informacién como la
aceptacion de la responsabilidad derivada
hacia la sociedad y el empoderamiento ge-
neral de los pacientes.

« Realizar proyectos piloto para evaluar nue-
vas modalidades de estudio de contactos,
como la remisién a través del paciente indi-
ce de una muestra de orina a la consulta de
ITS para ser analizada por métodos molecu-
lares (Department of Health 2005, 2006)

9.2. PREVENCION

Es necesario revisar las estrategias de preven-
cién utilizadas hasta la fecha. Es llamativo que
el 50,2% de los sujetos diagnosticados de una
Infecciéon Gonocdcica (IG), (67,3% entre los
homosexuales), el 39,4% de los diagnosticados
de una infeccién por Chlamydiay el 42,2% de
los diagnosticados de una sifilis, tuvieran an-
tecedentes de haber padecido una TS,y eso a
pesar de que en muchas ocasiones eran pa-
cientes que habian sido vistos en Servicios es-
pecializados donde la labor de educacién sa-
nitaria es amplia.

9.2.1. REVISARY REFORZAR LAS ESTRATEGIAS
DE PREVENCION EN COLECTIVOS DE
RIESGO

Los varones homo/bisexuales, los mas jove-
nes y aquellos con mayores dificultades para
acceder a los servicios de salud estan siendo
los mas afectados por estas infecciones.

Hoy en dia no disponemos de informacion
completa acerca de la cobertura de las distin-
tas iniciativas desarrolladas en esos colectivos,
y lo que es clave carecemos de informacion
acerca de las caracteristicas de las personas de
esos colectivos a los que no se llega. Es muy
probable que las intervenciones lleguen fun-
damentalmente en esos colectivos a las perso-
nas mas concienciadas y con mayores recursos
y habilidades para la realizacion de précticas
de sexo seguro.

Si el objetivo deseable es «CERO ITS y CERO
casos nuevos de infeccion por VIH», es necesa-
rio potenciar y generalizar iniciativas proacti-
vas, dirigidas a quienes no se llega hoy en dia,
y consecuentemente dedicar mas recursos
para ello, para poder llegar a sectores mas am-
plios de esos colectivos.

a) Hombres que tienen relaciones con otros
hombres

Este estudio muestra una asociacion entre la
IG (ORajusta ,=5,3), lasifilis precoz (ORajusla W17y

la infeccion por HPV (OR, . .,.=1.6) con ser va-
ron homo/bisexual. Ademas, el 18,8%y el 24%
de los homosexuales con IG y sifilis precoz re-
pectivamente, estaban infectados por el VIH.
Numerosos estudios han demostrado un ma-
yor riesgo de adquisicion del VIH en presencia
de otras ITS. Desde el punto de vista de la in-
fectividad, las ITS pueden incrementar las
concentraciones de VIH en las lesiones genita-

lesy el semen.

En paises como el Reino Unido y Holanda los
datos de la vigilancia sugieren que la transmi-
sion del VIH puede estar incrementandose en
el colectivo de varones homo/bisexuales (The
UK Collaborative Group for HIV and STD Se-
xually Transmitted Surveillance, 2005). En Es-
pafa, el 62% de los nuevos diagnésticos de
VIH realizados en 2003-2004 en una red de 20
centros de ITS y/o diagnéstico de VIH, tuvie-
ron lugar entre varones homo/bisexuales y la
situacion de riesgo mas frecuentemente de-
tectada entre ellos fueron las relaciones se-
xuales con contactos esporadicos (Grupo EPI-
VIH 2005).
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Es urgente por tanto revisar y reforzar las es-
trategias de prevencién primaria y secundaria
dirigidas a este colectivo.

Es necesario, por ejemplo, promover el uso del
preservativo en las relaciones bucogenitales,
que se han asociado con la transmision de si-
filis, gonococia y el VIH, y que nuestros pa-
cientes homo/bisexuales practicamente no
utilizan nunca, asi como planificar interven-
ciones en saunas y lugares de sexo anénimo.

No es habitual en nuestras consultas que hom-
bres homo/bisexuales asintomaticos acudan
para hacerse revisiones de ITS, pero en centros
de ITS como el de Sevilla, donde esto constitu-
ye una practica mas comun, han reportado una
prevalencia de ITS en este colectivo de un 23%,
que contrasta vivamente con el 7% de preva-
lencia existente entre las profesionales de la
prostitucion que acuden a control (Pueyo
2006). Seria necesario por tanto, promover la
realizacion de «chequeos» de ITS entre aque-
llos con multiples parejas sexuales, que se po-
nen en riesgo de contraer una ITS o presentan
cualquier tipo de sintomas.

b) Inmigrantes

Los inmigrantes, debido a su situacion de pre-
cariedad legal, socioeconémica y familiar, son
especialmente vulnerables a los riesgos para
su salud y en concreto para las ITS. En nuestro
estudio las infecciones por C. trachomatis (OR
=1,65) y la sifilis precoz (OR_  =2,2) se

justado ajustado

asociaron con el hecho de ser inmigrante.

Por otra parte, este es un colectivo muy hetero-
géneo, con caracteristicas socioculturales y ac-
titudes sexuales diferentes a las nuestras 'y a su
vez diferentes entre distintos subgrupos de in-
migrantes. Serian necesarios estudios que nos
ayuden a conocer dichas actitudes y la situa-
cién de las ITS en esta poblacion para asi poder
disefar intervenciones especificas de preven-
cién y control en caso de que sean necesarias.

c) Personas que ejercen la prostitucion

Dentro de las personas que ejercen la pros-
titucion es fundamental dar a conocer los

recursos asistenciales entre los hombres. No
hay mas que echar una mirada a los anuncios
de la prensa diaria para ver que la prostitucion
masculina existe y estd en auge, sin embargo,
en nuestros servicios de ITS, Unicamente 4 de
cada 100 controles de prostitucion son de va-
rones. La falta de controles sanitarios en este
colectivo es muy preocupante, ya que la pre-
valencia de infeccién por VIH en el mismo al-
canza un 12,2% frente a un 0,8% en las muje-
res prostitutas (EPI-VIH Study Group 2005).

d) Adolescentes

Es necesario que la educacion afectivo sexual,
y dentro de ella la prevencion de ITS/VIH y
la promocién del sexo seguro, formen parte
integrada del curriculo escolar y que llegue
a todos los alumnos de todos los centros
escolares.

Conviene recordar que el «Estudio sobre el
tratamiento de la sexualidad y el sida en la fa-
milia entre jévenes de 17-18 afos» (Plan de
Prevencién y Control del Sida 1999), concluia
que solo un porcentaje muy bajo, alrededor
del 15%, recibia formacion sexual a través del
centro escolar o de sus padres y que los ami-
gos parecen son los principales interlocutores
de los jévenes en temas relacionados con la
sexualidad.

Asimismo, la recién publicada segunda «En-
cuesta Schering sobre sexualidad y anticon-
cepcion en la juventud espanola» (Grupo
Daphne 2006), muestra que un 40% de los j6-
venes espafoles entre 15y 24 afios reconoce
adoptar conductas de riesgo en sus relaciones
sexuales. Estos datos muestran claramente la
necesidad de una educacion afectivo sexual
adecuada, tanto en el ambito escolar como en
el familiar.

El inicio de esa educacion afectivo sexual ha
de ser temprana, debido a que:

« Existen jovenes que tienen sus primeras re-
laciones sexuales en edades muy tempra-
nasy se constata una tendencia de disminu-
cion de la edad media de inicio de las
relaciones sexuales.
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« Lasrepercusiones de las ITS pueden ser mas
graves en los adolescentes que en los adul-
tos, ya que no han completado su desarrollo
fisico ni mental.

« Estd demostrado que la educacion sexual tem-
prana no conlleva un adelantamiento o au-
mento de relaciones sexuales en adolescentes.

Una evaluacién del programa de intervencio-
nes en escolares de la CAPV, realizada en el
curso 1995/96 por el Plan del Sida, concluia
que el programa mejoraba los conocimientos,
las actitudes favorables hacia el uso del pre-
servativo y la autoeficacia sexual, pero que no
modificaba el comportamiento sexual de
quienes ya tenian actividad coital con una pa-
reja considerada estable.

En lo referente a las intervenciones para la po-
blacién joven en edad escolar, se constata que
hay desarrolladas herramientas e intervencio-
nes, tanto disenadas especificamente a nivel
local en la CAPV como en otras zonas de Espa-
Aa, para una informacién-formacién adecua-
da en los centros escolares de ESO y bachille-
rato, tanto dirigidas a jévenes como para
educadores. El problema actual es garantizar
que esa informacién y formacion llega a todos
los jovenes en esas etapas educativas.

Dado que la participacién de centros y profe-
sores es voluntaria es probable que muchos
alumnos no reciban ninguna intervencién ni
siquiera minima a nivel informativo. El hecho
de que un centro educativo o profesor solicite
la participaciéon en un programa como los
mencionados, es un buen paso que probable-
mente refleja un interés y una motivacion por
trabajar en ese area, pero no necesariamente
garantiza que el programa se aplique de ma-
nera generalizada a todos los alumnos de su
centro ni que tenga una continuidad garanti-
zada en el tiempo.

Es importante que en todos los centros edu-
cativos de Ensefianza Secundaria Obligatoria
y Bachillerato, se proporcione informacién ve-
raz y contrastada sobre las ITS y las practicas
de sexo seguro a todos los jévenes en edad
escolar. El derecho a la informacion objetiva

sobre las ITS/VIH no deberia depender de la
decision de profesores o centros escolares
concretos.

Laintroduccién de la educacion afectivo sexual
en el curriculo de todos los centros educativos
supondria el paso normativo imprescindible
para garantizar la formacién afectivo sexual de
todos los nifos y adolescentes escolarizados.
Hasta que esto se consiga es necesario una efi-
caz promocion e incentivacion en los centros
escolares para que incluyan la educacién afec-
tivo sexual en sus proyectos de centro.

En cuanto a los contenidos de ese curriculo y
de las distintas iniciativas debe tenerse en
cuenta que en la actualidad los adolescentes
cuentan con mucha informacién sobre cues-
tiones relacionadas con la sexualidad. Aunque
la informacién sobre ITS es menor, si que sa-
ben los riesgos a los que se exponen cuando
mantienen relaciones sexuales sin proteccién.
Por lo tanto las acciones han de ir dirigidas a la
formacién mas que a la informacion. Los pro-
gramas han de modificar la baja percepcion
de riesgo de los adolescentes, han de fomen-
tar una visién critica del bombardeo de men-
sajes sobre sexualidad que reciben y han de
entrenar a los jévenes en el desarrollo de ha-
bilidades psicosociales para que, cuando
mantengan relaciones sexuales, sean relacio-
nes sexuales seguras.

ONUSIDA, en su informe sobre «Educacién so-
bre el sida en la escuela (actualizacion técnica,
octubre 1997)» establece las caracteristicas que
han de tener los programas para ser eficaces:

« Han de centrarse en las aptitudes para la
vida, especialmente en lo que se refiere a
la adopcion de decisiones, la negociaciony la
comunicacion.

« Han de prestar especial atencion a persona-
lizar el riesgo mediante la escenificacion de
situaciones y las discusiones apropiadas.

« Han de analizar el resultado probable de
una relacion sexual sin proteccion.

« Han de basarse en métodos de aprendizaje
interactivo como las escenificaciones y las
discusiones de grupos.
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« Han de ensefar a analizar las normas socia-
les y a comprender cuales actian en un sen-
tido potencialmente perjudicial y cuales
protegen su salud.

9.2.2. REALIZAR CAMPANAS INFORMATIVAS
POBLACIONALES SOBRE ITS CON EL
OBJETO DE AMPLIAR EL CONOCI-
MIENTO SOBRE LAS MISMAS Y SUS
MEDIDAS PREVENTIVAS

Hasta ahora las campanas preventivas han es-
tado centradas principalmente en la preven-
cion del VIH, lo que ha llevado a la percepcion
por parte de la poblacién y de muchos profe-
sionales de la salud, de que el resto de las ITS
ya no existen o no constituyen un problema.

El clasificar las conductas sexuales como de
alto o bajo riesgo, segun se trate de sexo con
penetracion vaginal/anal o sexo bucogenital,
ha conducido a una percepcion inadecuada
del riesgo de infeccién tanto para el VIH como
para el resto de las ITS. En la actualidad una
parte importante de la poblacién no asume
estar corriendo un riesgo para adquirir una ITS
a través de sexo bucogenital.

9.2.3. REALIZAR CAMPANAS PREVENTIVAS
POBLACIONALES DIRIGIDAS ATODA LA
POBLACION SEXUALMENTE ACTIVA

Aunque los varones homosexuales, los mas
joévenes y aquellos con mayores dificultades
para acceder a los servicios de salud, como los
inmigrantes, son los mas afectados por estas
infecciones, no hay que olvidar al resto de la
poblacién a la hora de las campanas de pre-
vencion.

Los proveedores de cuidados de salud debe-
mos tener en mente que, al igual que los jove-
nes, los adultos pueden estar a riesgo de ITS y
necesitan de consejo y diagnéstico precoz. To-
dos los mensajes de prevencion del VIH, por
ejemplo, estan dirigidos a adultos jévenes y
adolescentes, olvidando a los adultos mayores
y esto refuerza el mito de que los méas mayores
no estan en riesgo de infectarse por el VIH. Sin
embargo, la edad media en el diagnéstico de

infeccién por VIH se encuentra en los 37 afos y
mas del 12% de los nuevos diagnoésticos de in-
feccion se producen en personas mayores de
50 anos, una poblacién olvidada sistematica-
mente en los mensajes de prevencién, lo que
dificulta tanto la prevencion primaria como el
diagndstico precoz de la infeccion. El diagnoés-
tico tardio (estadio C o SIDA) se asocia sistema-
ticamente con tener mas de 50 afos. (Lopez de
Munain 2001, 2002; Zulaica 2004).

9.2.4. REFORZAR LA SALUD SEXUALY EL
SEXO SEGURO ENTRE LAS PERSONAS
VIH (+)

Las coinfecciones de VIH con otras ITS son
muy preocupantes, ya que reflejan practicas
de sexo no seguro en personas VIH (+). Dife-
rentes investigaciones indican que hasta un
tercio de los individuos infectados por el VIH
contindan manteniendo relaciones sexuales
no protegidas, a veces sin informar a sus pare-
jas sexuales (Simoni 2004).

Este estudio pone en evidencia que el 12,2%
de los casos de IG, el 6,7% de los casos de
C. trachomatis y 13,3% de los casos de sifilis
precoz, diagnosticados en nuestras consultas
de ITS, ya se sabian VIH (+) antes de contraer
dichas infecciones.

Los pacientes VIH (+) son vistos regularmente
por sus especialistas en enfermedades infec-
ciosas, habitualmente cada 3-6 meses. Esto
proporciona una oportunidad Unica a los cli-
nicos para hablar con sus pacientes acerca de
sus habitos sexuales y evaluar si tienen con-
ductas de riesgo, para poder asi dar consejo
sobre como reducirlo de forma individualiza-
da. Los pacientes deben saber que la presen-
cia de una ITS se asocia con un aumento del
riesgo de transmitir el VIH.

Los pacientes con un diagnéstico nuevo de
VIH deberian ser evaluados también para
otras ITS, incluyendo cribado de IG y por C. tra-
chomatis, ademas de las serologias de sifilis y
hepatitis.

El cribado de ITS deberia hacerse al menos
anualmente en las personas VIH (+) sexual-
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mente activas y cada 3 o 6 meses en aquellos
con conductas de alto riesgo: mulltiples pare-
jas, consumidores de drogas o antecedentes
de ITS (Centers for Disease Control and Pre-
vention, 2003).

9.2.5. REALIZARNUEVOS ESTUDIOS SOBRE EL
COMPORTAMIENTO SEXUAL

En los Ultimos afos se han producido cambios
importantes, tanto sociodemograficos como
en el tratamiento de la infeccion por VIH, que
no han quedado reflejados en los estudios del
comportamiento sexual realizados hasta la fe-
cha. Asi, la disponibilidad de la Terapia Anti-
rretroviral Altamente Eficaz (TARGA), parece
haber hecho disminuir el temor al contagio
del VIH y en consecuencia han aumentado las
relaciones sexuales de riesgo.

El Plan de Salud 2002-2010 de la CAPV plantea
expresamente que: «Se deben monitorizar los
comportamientos sexuales de la poblacién en
general y de los diferentes colectivos en parti-
cular (adolescentes, varones homosexuales,
etc.), mediante la realizacién de estudios so-
bre habitos sexuales que permitan compara-
ciones posteriores».

9.2.6. MEJORAR LA DETECCION PRECOZ DE
CONDUCTAS DE RIESGO PARA ITS EN
ATENCION PRIMARIA

La principal puerta de entrada a nuestro siste-
ma de salud es la atencién primaria y ningun
otro nivel de atencién tiene la capacidad de
ésta para la promocién de la salud y la detec-
ciéon precoz de conductas de riesgo. Sin em-
bargo, en lo que respecta a las ITS, una en-
cuesta realizada en 2003 por la Unidad de
Investigacion de Atencion Primaria de Bizkaia
a una muestra probabilistica de 3.448 usua-
rios de las consultas de atencién primaria de
Osakidetza, mostré que solo el 5% de los pa-
cientes habian hablado en alguna ocasién
sobre el SIDA con su médico de cabecera y
Unicamente el 6,5% habian sido preguntados
alguna vez por su médico acerca de sus habi-
tos sexuales (Lépez de Munain 2004).

A muchos médicos les preocupa que los pa-
cientes puedan sentirse incomodos u ofendi-
dos al preguntarles sobre conductas de riesgo
para su salud que pueden considerarse «estig-
matizantes», como es el caso del consumo de
alcohol u otras drogas o practicas sexuales
deriesgo. Sin embargo, el 89% de los pacientes
manifestaron que no les molestaria que su
médico de cabecera les preguntara acerca de
sus habitos sexuales (L6pez de Munain 2004).

Hay ya desarrolladas iniciativas especificas
para Atencién Primaria como el «<Protocolo de
prevencion de la transmision heterosexual del
VIH con enfoque de género en Atencion Pri-
maria», de utilidad para quienes quieran tra-
bajar en el 4rea de la prevencion de ITS desde
la Atencion Primaria, en especial en la detec-
cion de mujeres vulnerables para el VIH y otras
ITS y sobre distintas intervenciones para mo-
dificar conducta en relacién a situaciones y
practicas de riesgo (Instituto de la Mujer,
2004).

9.3. SERVICIOS DE SALUD: POTENCIAR LOS
SERVICIOS DEITS

Aunque la conducta sexual es la clave deter-
minante de la transmision de las ITS, otros fac-
tores se asocian con una mayor probabilidad
de extension de la enfermedad: altos niveles
de infecciones asintomaticas, ineficaz notifi-
cacion de contactos... y la falta de accesibili-
dad alas unidades de ITS. Consecuentemente,
el desarrollo de medidas de prevencién debe-
ria considerar siempre no solo el contexto
conductual, sino ademas la provision de los
servicios de salud necesarios.

Osakidetza cuenta con tres consultas especia-
lizadas en ITS, dos en Bilbao y una en Donos-
tia. Araba carece de este servicio.

Su principal actividad de estas consultas es el
diagndstico y tratamiento de las ITS y el estu-
dio de los contactos. Esto tiene una enorme
trascendencia, no sélo por la morbimortalidad
que producen las ITS, sino porque su presencia
potencia la transmision del VIH. Esto ha moti-
vado que la OMS y otros organismos de salud

indice



publica hayan establecido el control de las ITS
como una de las medidas mas importantes
para frenar la transmision del VIH (CDC, 1998).

Ademas, las consultas facilitan el acceso al sis-
tema de salud a un numero elevado de usua-
rios, sobre todo a los comprendidos entre los
grupos nucleares de ITS (personas con una
tasa elevada de cambio de pareja sexual) ya
que no solicitan ningun tipo de requisito ni do-
cumentacion al paciente, la atencién es gratui-
ta y se realiza bajo una estricta confidenciali-
dad. Esto permite la realizaciéon de revisiones
periddicas y cribado de ITS a personas que
ejercen la prostitucién o que presentan distin-
tas situaciones de riesgo de ITS. Las consultas
contribuyen también a facilitar el acceso al
diagnéstico del VIH en la poblacion mediante
la realizacion voluntaria de las pruebas de VIH.

Adicionalmente a las actividades asistencia-
les, los servicios de ITS realizan investigacion
clinico-epidemioldégica sobre las ITS/VIH y se
ocupan de la formacion de profesionales sani-
tarios de distintas especialidades en el diag-
nostico y tratamiento de las ITS.

(Cual es el futuro de estos servicios de salud?.
Al igual que en los paises de nuestro entorno,
nuestras consultas ya estan teniendo que ha-
cer frente al resurgimiento de algunas ITS y
ademas de continuar con las actividades ac-
tuales, deberian mejorar determinados aspec-
tos del proceso de atencién y modernizarse
para adaptarse a los nuevos retos epidemiol6-
gicos y clinicos de las ITS e incorporar los avan-
ces diagnosticos en este campo. Por todo ello,
apuntamos las siguientes recomendaciones:

1. Poner en funcionamiento una consulta
de ITS en Alava

Alava carece de este recurso asistencial cuya
necesidad creemos que ha quedado sobrada-
mente justificada a lo largo de este documen-
to. Es urgente por tanto la puesta en marcha
de una consulta especializada en ITS que dé
respuesta a las necesidades de atencion de la
poblacion de este territorio y acabe con una
situacion de desigualdad respecto a Gipuzkoa
y Bizkaia.

Las guias europeas para la organizacion de
una consulta de ITS indican que el personal re-
querido para este tipo de servicio incluye,
ademas del personal médico (que puede in-
cluir diferentes especialidades), personal ad-
ministrativo, de enfermeria y personal respon-
sable de la busqueda y notificacién a los
contactos (Van Voorst, 2001).

2. Establecer y mejorar la coordinacion en-
tre los servicios de ITS y los de atencion
primaria, planificaciéon familiar, urgen-
cias y especialidades como ginecologia,
urologia o dermatologia

No sdlo es necesario difundir la existencia de
servicios especializados en ITS a la poblacion,
sino a los propios profesionales de Osakidetza,
muchos de los cuales desconocen la existen-
cia de los mismos, su localizacién o como
derivar los pacientes.

Ante la sospecha de una posible ITS, para po-
der realizar una buena atencién es necesario
tener acceso inmediato a: pruebas seroldgicas
de VIH, sifilis, hepatitis A y B; pruebas especifi-
cas para la deteccién de Neisseria gonorrhoe-
ae, C. trachomatis, Trichomonas vaginalis, Virus
herpes simple, Candida, Gardnerella vaginalis
y HPV; citologia de cérvix; microscopia para
pruebas directas (tincion con Gram y exten-
sién en fresco) de secreciones uretrales y va-
ginales. Esto es preciso por cinco razones
fundamentales:

« Poder diferenciar entre las distintas patologias.

+ Excluir que esté ocurriendo mas de una in-
feccionalavez(25,7%,29,7%y 31% de coin-
fecciones entre los casos de |G, infeccién por
C. trachomatis y sifilis precoz respectiva-
mente, en nuestro estudio).

- Identificar las enfermedades asintomaticas
(22,6% y 41,3% de presentaciones asinto-
maticas entre los casos de IG y por C. tracho-
matis respectivamente, en nuestro estudio).

« Aumentar la fiabilidad del diagnéstico, que
puede tener implicaciones serias tanto para el
paciente como para su/sus pareja/as sexuales.
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- Instaurar lo antes posible, una terapia ade-
cuada (especialmente si se realizan estudios
de resistencia antimicrobiana).

Por todo esto, cuando no se disponga de los
medios adecuados, se hace necesario referir al
paciente a un servicio o unidad especializada.

Es preciso establecer una comunicacion fluida
entre todos los posibles servicios a los que pue-
dan llegar los pacientes con ITS o a riesgo de
padecerlas (atencién primaria, urologia, der-
matologia, ginecologia, urgencias hospitalarias
y extrahospitalarias) y las consultas o unidades
especializadas en ITS de forma que se facilite el
acceso a estas ultimas, especialmente en el
caso de los pacientes con clinica que deberian
ser atendidos con una demora no mayor a 24
horas en las consultas de ITS, sin haber recibido
ningun tipo de tratamiento que interfiera con
el diagnéstico microbioldgico.

Otra razén para la derivacién es la investiga-
cion de los contactos sexuales. Dado que los
médicos de atencién primaria tienen asigna-
da una poblacién definida, es poco probable
que todos los contactos de un paciente con
una ITS pertenezcan a esa poblacion, lo que
hace inviable que el médico de familia pueda
prestar atencion a dichos contactos sexuales.
En el caso de las consultas de especialidades
como urologia, ginecologia o dermatologia, la
dificultad para el estudio de contactos es to-
davia mayor. Las parejas de las personas con
ITS se deberian ver en un plazo de 24-48 horas
para minimizar el riesgo de reinfecciones y
una posible progresién de la enfermedad en
estas personas.

3. Mejorar el acceso a la consultas de ITS

« Difusién a poblacién general y a grupos
especificos

Para mejorar el acceso el primer paso es
difundir la existencia de los servicios espe-
cializados en ITS entre la poblacién, es-
pecialmente la que estd en mayor riesgo:
adolescentes, varones homo/bisexuales,
prostitucidn e inmigrantes.

Las opciones para ello son multiples y debie-
ran plantearse iniciativas para llegar a multi-
ples espacios y medios, entre otros los si-
guientes: colegios, institutos y universidad;
asociaciones de inmigrantes; Internet; anun-
cios en paginas de contactos de los periédi-
cos; locales o lugares «de ambiente»; «<saunas».

Dadas las caracteristicas especiales de algu-
nos colectivos, es necesario el estableci-
miento de vinculos entre las consultas de ITS
y distintas ONGs para la captacion de perso-
nasy colectivos vulnerables.

« Establecimiento de vinculos entre las consul-
tas de ITS y ONGs

Las ONGs que trabajan con hombres que
tienen sexo con hombres y con personas
que ejercen la prostitucion, gracias a su con-
tacto periddico con estos colectivos, consti-
tuyen un excelente vehiculo de acercamien-
to a las consultas de ITS. Debemos tener en
cuenta ademas, que en el caso de las perso-
nas que ejercen la prostitucion, la mayoria
procede de paises con culturas distintas a la
nuestra y en muchos casos su percepcion
del riesgo para su salud no coincide con
el nuestro. A este hecho debemos afadir el
desconocimiento de los recursos sanitarios
existentes y hasta la desconfianza hacia
ellos con la dificultad anadida muchas veces
del idioma. Por lo tanto seria necesario esta-
blecer una colaboracién estrecha con estas
ONGs o ampliarla si ya existe. Estos agentes
sociales tienen acceso a estos colectivos
porque gozan de su confianza al utilizar en
muchos casos mediadores que pertenecen
al colectivo o han pertenecido a él.

4. Disponer de técnicas diagndsticas
apropiadas

Es necesario disponer de pruebas diagndsti-
cas para realizar un abordaje correcto de las
ITS. Contar con las ultimas técnicas diagnosti-
cas con ventajas comparativas en cuanto a
sensibilidad, especificidad y/o comodidad y
aceptabilidad para los pacientes, e incorporarlas
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alos servicios de Microbiologia de Osakidetza
debe ser valorado convenientemente.

Hoy en dia en el drea del diagnéstico de las ITS
la principal carencia en los servicios de Osaki-
detza es la falta de acceso generalizado a las
técnicas de amplificaciéon de acidos nucleicos
(ver anexo ).

La utilizacion de las técnicas moleculares en la
rutina diagndstica seria aplicable a las siguien-
tes situaciones:

« Screening de infeccién por C. Trachomatis.

- Pacientes con clinica sugerente de infeccion
gonocdcica y/o C. trachomatis que han sido
previamente tratados (en nuestro estudio,
el 10-12% de los pacientes acudieron a las
consultas de ITS habiendo recibido trata-
miento antibidtico previo).

« Imposibilidad para obtener una muestra
adecuada que haga necesario realizar el es-
tudio en orina.

- En los contactos de pacientes con infec-
cion confirmada. Ademads, en éstos las téc-
nicas de genotipado pueden ayudarnos a
hacer un seguimiento epidemiolégico mas
preciso.

« Genotipado para realizar estudios epide-
mioldgicos. Seria el momento adecuado
para introducir la técnica para realizar un
genotipado molecular de N. gonorrhoeae
mediante secuenciacion empleando la téc-
nica de NG-MAST con objeto de completary
profundizar el estudio epidemiolégico de
los distintos aislamientos y determinar los
distintos clones circulantes, asi como las ca-
racteristicas de los mismos. También seria
necesario introducir nuevas técnicas con el
objeto de realizar el genotipado de las
muestras con PCR o cultivo positivo para
C. trachomatis con el fin de ayudar al diag-
noéstico de linfogranuloma venéreo y/o al
seguimiento epidemiolégico de los pacien-
tes y sus contactos. Ademas puede ser inte-
resante realizar un estudio local de los sero-
vares presentes en el area de captacion de
cada una de las consultas de ITS.

« Confirmar e investigar posibles mecanismos
moleculares que confieran resistencia a far-
macos.

« Estudio de lesiones producidas por papilo-
mavirus.

La implantacion en las consultas de ITS de es-
tas técnicas no solo facilitaria el cribado y la
deteccién de casos, sino que ademas, al tra-
tarse de técnicas no invasivas, reduciria nota-
blemente el tiempo dedicado a la toma de
muestras.

5. Realizacion de estudios de resistencias a
antibioticos en todos los aislamientos de
N. Gonorrhoeae

El tratamiento efectivo de la IG se ve compli-
cado por la capacidad del N. gonorrhoeae para
desarrollar resistencia a los agentes antimicro-
bianos, incrementando la probabilidad de
transmision y el desarrollo de secuelas adver-
sas. Con una tasa del 44% de resistencias de
alto nivel en los aislamientos realizados en las
dos consultas de ETS de Bizkaia, es urgente re-
tirar las fluoroquinolonas como antimicrobia-
nos de eleccién en el tratamiento de las IG (ver
Anexo ).

Siguiendo las recomendaciones emitidas por
otros organismos internacionales tales como
laOMSy el CDC (Tapsall 2001, CDC 2002, Wang
2005, WHO 2001) es necesario realizar el anti-
biograma para los aislamientos de N. gonorr-
hoeae incluyendo en el test de susceptibilidad
antibidtica por lo menos a los ocho antibiéti-
cos mas el test de betalactamasa recomenda-
dos por el CLSI, a saber:

« Penicilina.

« Espectinomicina.
« Tetraciclina.

- Ciprofloxacino.
« Cefuroxima.

« Cefixima.

« Cefotaxima.

« Cefepime.

- Test de nitrocefin.
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En el caso de lainfeccién por C. trachomatis no
existe una recomendacion clara de realizacion
sistematica de antibiograma, salvo en los ca-
sos de fracaso terapéutico. Sin embargo, en la
CAPV no se dispone de un estudio de sensibi-
lidad de las cepas aisladas a lo largo de estos
anos y seria interesante realizarlo.

6. Crear un comite de ITS a nivel de la CAPV

Consideramos necesario la creacion, por parte
del Departamento de Sanidad, de un comité o
grupo de expertos que se reluna de manera

periddica para analizar la evolucién de las ITS
en la CAPV, monitorizar la respuesta organiza-
tiva y asistencial a las mismas y elaborar las
propuestas que consideren pertinentes para
elevarlas a la administracién publica.

En dicho grupo debiera haber profesionales
del area de la asistencia a las ITS, de servicios
de informacién y vigilancia epidemiolégica,
microbidlogos, patdlogos y personas relacio-
nadas con la educacion afectivo sexual, la pre-
vencién delasITS y el trabajo con grupos y co-
lectivos en riesgo.
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ANEXO . TABLAS DE EVIDENCIA SOBRE ESTUDIOS DE PREVENCION DE ITS

Tabla A. Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencién de infeccion por VIH incluidos en la re-

vision sistematica de Holmes (2004)

Autor Disefo Ll Dgglnlllc;g " Me:gtclll?jﬁ)ara Resultados
Yauo cipantes | jo| preservativo del efecto
Ahmed |Ensayo cli- [9.536 mu- |Uso consisten- |Infeccion por  |Soélo el 4.4% refirieron uso adecuado y con-
2001 nico alea- |jeresy tefrenteano |VIH. Modelo de |sistente de preservativosy 16.5% uso no
torizado 7.728 uso del preser- |regresion de consistente durante el afio anterior. Uso de
comunita- |hombres |vativo. Poisson con co- | preservativo fue mayor en varones, mas jo-
rio sobre |entre 15y variantes para |venes, no casados y de mayor nivel educati-
tratamien- |59 afos, caracteristicas  |vo, y en quienes referian multiples parejas
to masivo |de 56 co- sociodemogra- |sexuales o relaciones extramatimoniales. El
de ETSen |munida- ficas y conducta | uso apropiado de preservativos reducioé sig-
Uganda, 3 |des. de riesgo. nificativamente la incidencia del VIH [RR,
controles 0,37;1C95%: 0,15-0,88], sifilis [odds ratio
de segui- (OR), 0,71;1C 95%: 0,53-0,94] y gonorrea/
miento, Chlamydia (OR, 0,50; IC 95%: 0,25-0,97) tras
uno cada ajustar por variables socio-demogréficas y
10 meses. caracteristicas de conducta. El uso
irregular de preservative no fue protector
frente al HIV u otras ETS y se asociaba con
un riesgo mas alto de gonorrea/Chlamydia
(OR, 1,44;1C 95%: 1,06-1,99). La fraccion
atribuible poblacional del uso adecuado
de preservativos fue -4.5% (Cl 95%,
-8,3-0,0), debido al bajo nivel de uso de
condones en la poblacién.
Weller |Metaanali- |14 estu- |Uso consisten- |Infeccién por |Sobre un total de 13 cohortes de personas
2004 sis sobre la |dios de te en todas las |VIH. Estimacion |que «siempre» utilizaban preservativos, se
efectividad |segui- relaciones se- |puntualdela |obtuvo unaincidencia de VIH homogénea
del condén | miento de |xuales frente a |razén de tasas |de 1,14 (IC 95%: 0,56-2,04) por 100 afos-
enlare- parejas no uso del pre- |de incidencia | persona. Se registraron 10 cohortes aparen-
duccién de |serodis-  |servativo. de siempre temente heterogéneas sobre personas que
la transmi- |cordantes. usuarios en 13 [«nunca» utilizaban preservativos. En los es-
sion hete- estudios frente |tudios que incluyeron seguimientos mas
rosexual anuncausua- |prolongados, en los que se evalu6 princi-
del VIH ba- rios de conddn | palmente a parejas de pacientes hemofili-
sado en es- de 5 estudios | cosy transfundidos, se obtuvo una inciden-
tudios en que eran homo- | cia de VIH de 5,75 (IC 95%: 3,16-9,66) por
diferentes géneos. El ran- | 100 afos persona. La efectividad global, o
paises. go de estima-  |la reduccién proporcional de seroconver-

ciones entre
mejor y peor
escenario en |u-
gar de interva-
los de confianza.

siones de VIH mediante el uso del preserva-
tivo, es de alrededor del 80%.
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Tabla B. Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccién por Virus del Papiloma

Humano (VPH) incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

e Diserio L Dgglnll.ucslg " Me:gt(ljjeii':)a a Resultados
/€l cipantes |y preservativo del efecto

Manhart|Metaanali- |20 estu- |Ho: Uso consis- |Ho: resultado Encuentran evidencia, aunque no consis-

2002 sis de estu- |dios, dos |[tente frentea |evaluado DNA |tente, de que el uso de preservativos redu-
dios sobre |deellos [nouso.Zon- |[conVPHen cé- |ceelriesgo de resultar VPH DNA-positivo.
la efectivi- |prospecti- |dervan: uso al- |lulas cervicales. |No obstante el riego de verrugas genitales,
dad del vos (Ho |gunavezpara |Estimaciones [CINdegradollolll (CINIIolll),yICC se re-
preservati- [ 1998y control de na- |ajustadas por |dujo de alguna manera.
vo en pre- [Zonder- |talidad frente a|covariables.
vencion de |van 1996). | nunca uso. Zondervan: re-
enferme- sultados eva-
dades rela- luados displa-
cionadas sia, carcinoma
con el VPH in situ y cancer
(verrugas invasivo. Esti-
genitales, maciones ajus-
Neoplasia tadas por cova-
intraepite- riables.
lial cervi-
cal, cancer
cervical in-
vasivo en
estudios
en varios
paises.

Bleeker |Ensayo cli- |100 varo- |Asignados ale- |Estimaciones |Lesiones asociadas a VPH en pene. El uso

2003 nico alea- |nes, del atoriamente a |ajustadas por |de preservativos acortaba el tiempo de re-
torizado de |estudio uso de preser- |covariables. gresién de lesiones planas del pene (media-
uso de pre- |de Hoge- |vativo o no. na de 7,4 meses en en grupo de preservati-
servativo  |woning, vo frente a 13,9 en el otro grupo; Hazard
en Holanda | con lesio- Ratio = 2,1,1C 95%: 1,2-3,7). No se produjo
concon- |nesen ese efecto en las lesiones populares
troles alos |pene. (HR=0,5, IC 95%: 0,1-2,8). Los varones VPH-
3,6,12,18y negativo mostraban una mediana de tiem-
24 meses. po de regresion de la lesion plana significa-

tivamente mas corta (3.8 meses)
comparado con aquellos VPH-positivo sta-
tus (8,5 meses; HR= 0,4, IC 95%: 0,2-0,9) o
estatus VPH inconsistente (13,1 meses; HR=
0,2,1C 95%: 0,1-0,6). La regresién de lesio-
nes planas es VPH dependiente y acelerada
por el uso de preservativos. Este efecto es
debido probablemente al bloqueo de la
transmision viral entre companeros sexua-
les.
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TablaB. (cont.) Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccidn por Virus del Papi-
loma Humano (VPH) incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)
e Disefio Ll Dggmc;g " Me;gti%ir:’ara Resultados
yano CPEES del preservativo del efecto
Hoge- |Ensayo cli- | 135 muje- | Asignadas ale- |Estimaciones |Resultados evaluados: regresién de la neo-
woning |nico alea- |rescon atoriamente a |ajustadas por |plasia intraepitelial cervical y desaparicién
2003 torizado en [neoplasia |uso de preser- |covariables. del VPH. En las mujeres en el grupo de uso
Holanda |intraepite-|vativo o no. de preservativo la tasa acumulada a los dos
concon- |lial cervi- anos de regresién de la lesién era del 53%
troles alos |cal que no frente al 35% en el otro grupo (p = 0,03).
3,6,12,18y |utilizaban Las tasas de aclaramiento (desaparicién) de
24 meses. |preserva- la infeccion por VPH era 23% vs. 4%, respec-
tivos para tivamente (p = 0,02).
control de
natalidad.
Resulta-
dos eva-
luados en
125 muje-
res.
W i n e r|Estudio 603 muje- |Uso siempre  |Estimaciones A los 24 meses, la incidencia acumulada de
2003 prospecti- |resestu- |de preservati- |ajustadas por |primo-infeccion fue del 32,3% (IC 95%: 28,0
vo para es- |diantes VO con parejas |covariables. - 37,1). Fumar, usar contraceptivos orales y
timar lain- |universi- |nuevas frente tener un nuevo compaiero sexual, en parti-
cidencia tarias en- |anunca uso cular no conocido previamente 8 meses an-
acumulada |tre 18 y 20 | con parejas tes de la relacién sexual, eran factores pre-
deVPHen |afos, ne- |nuevas. dictivos de una infeccion nueva. Usar
EE.UU. con |gativasa siempre preservativos con una nueva pare-
controles |testde ja sexual no protegia de la infeccion. La in-
cada 4 me- |VPH al co- feccion en virgenes era rara pero se habia
ses duran- |mienzo. registrado alguin caso en relaciones sexua-
te 3 anos. les sin penetracién.
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Tabla C. Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccion por Virus del Herpes Sim-

ple tipo 2 (VHS-2) incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor Disefo Parti® Dggrll‘cslg " Me;;)tclljc()ji;:)ara Resultados
yano cipantes | jo| preservativo del efecto
Wald Estudio de |528 pare- |Uso de preser- |Estimaciones 26 mujeres (9,7%) y 5 hombres (1,9%) se in-
2001 cohortes, |jas mono- |vativo en mas |ajustadas por  |fectaron, dando una tasa por 10.000 relacio-
en partici- |gamas se- |del 25% de los |covariables. nes sexuales con penetracién de 89 vs 1,5,
pantesen |rodicorda |coitos entre respectivamente (P<0,001). En el andlisis
ensayo cli- [ntes para |los controles multivariante las siguientes variables estaban
nico alea- |VHS-2,in- |de seguimien- asociadas con un mayor riesgo de infeccién
torizado, |cluyendo |to. por VHS-2: edad joven (hazard ratio ajustado
de lavacu- |267 pare- [HR] por 5 afos, 1,57; IC 95%: 1,22-2,04), sero-
naVHS-2 |jas con positividad para VHS-1 and VSH-2 vs VHS-2
frente a mujeres solo en la pareja fuente de la infeccion (HR
p|acebo en [seronega- ajUStadO, 2,34, 1C 95%: 1,1 4'4,82), y actividad
EE.UU., con [tivasy 261 sexual mas frecuente (HR ajustado por acto
11 contro- |con varo- sexual afiadido por semana, 1,10; IC 95%:
lesen 18 |nes sero- 1,01-1,19). EL uso de preservativo en mas del
mesesde | negativos. 25% de las relaciones se asociaba con protec-
seguimien- cién de adquisién infeccion por VHS-2 en
to. La vacu- mujeres (HR ajustado, 0,085; IC 95%: 0,01-
na no re- 0,67) pero no en varones (HR ajustado, 2,02;
sulté ser IC 95%: 0,32-12,50). El riesgo de transmisién
efectiva, de VHS-2 por 100 afos-persona descendia de
pero pro- 8,5 en el intervalo de 150 dias iniciales a 0,9
porcionan en los ultimos 150 dias (P=0,002 de tenden-
datos de ci.a), concurrente con un descenso.en la acti-
infeccion vidad sexual y proporcién de relaciones
cuando el companero tenia lesiones genita-
por VHS se- -
giin uso o les. Concluyen' que, eI uso de preservatlvos'
protege de la infeccion en mujeres suscepti-
no de pre- bl | bi .
h esy que los cambios en comportamiento
servativo. . - -
sexual, relacionados con consejo de evitar re-
laciones cuando el compaiiero sexual tiene
lesiones se asociaban a disminucién de ries-
go de infeccion por VPH-2. Ello sugiere que la
identificacion de parejas discordantes puede
reducir la transmision de la infeccién, espe-
cialmente en parejas heterosexuales en las
que el varén esté infectado por VPH-2.
Wald Estudiode |1.862 per- |Uso de preser- |No disponible. |No disponibles por no haber sido publica-
2002 cohortes, |sonas sus- | vativo en mas dos.
en partici- |ceptibles |del 65% de los
pantesen |ainfec- coitos.
ensayo cli- |cion por
nico aleato- | VHS-2 con
rizadova- |46 mas
cuna VHS-2 |parejas
en EE.UU., |sexuales 6
con 18 me- |1 episodio
sesdese- |6 masde
guimiento. [ITS ano
VerWald |previo.
(2001).
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Tabla D. Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccion por ITS bacterianas o por
parasitos incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor Disefo Parti® Dsglnll‘cslg " Me(:sot?jc:“lz)ara Resultados
yano cipantes | jo preservativo del efecto

Hooper |Estudio 527 mari- |Uso de preser- |Odds ratio cal- |El riesgo calculado de transmisién por ex-

1978 prospecti- |nerosva- |vativoaveces |culadodelos |posicién con una persona infectada era de
vodeco- |ronesque |osiempre fren-|datos publica- |0,19 para blancosy 0,53 para negros. En-
horte para |tuvieron |[teanouso dos. contraron relacion estadisticamente signifi-
estimar relaciones | nunca. cativa en riesgo de transmisién de gono-
riesgode |con muje- rrea y el nUmero de parejas y la frecuencia
transmi- res que de relaciones sexuales, concluyendo que la
sién de go- |ejercian la mayoria de los varones son susceptibles de
norreade |prostitu- infectarse por gonorrea si la cantidad de la
mujeres in- |cién en un exposicén es suficiente.
fectadasa |permiso
varones en |de cuatro
un puerto. |dias.

Zenil- |Cohorte 275 muje- |Uso consisten- |Resultados eva- | 21% refirieron uso consistente de preserva-

man prospecti- [resy 323 |tedel preser- |luadosnnuevas [tivo en los Ultimos 30 dias, 21% uso ocasio-

1995 va para va- |varones |vativoenlos |[ITS porgono- |naly59% no uso.21% personas tuvieron
lidar auto- |atendidos |30 diasante- |rrea, chlamydia, | casos incidentes de gonorrea, chlamydia,
declaracién |en consul- |riores al con-  |sifilis, y trico- sifilis, o trichomoniasis. En los varones tu-
de uso tas de ETS. | trol frente a no | monas, Estima- |vieron una nueva ETS el 15% de quienes
de preser- uso. ciones ajusta- | referian uso de preservativo «siempre» y el
vativo con das por 15,3% de nunca usuarios. En las mujeres la
visita de covariables. tuvieron el 23,55 de siempre usuarias y el
control a 26,85 de nunca usuarias. Los autores con-
los 3 meses. cluyen que los datos de uso de preservati-

vos pueden estar sujetos a importantes
sesgos a la hora de reportarlo.

Bunnell |[Cohorte 484 muje- |Uso consisten- |Resultados eva- | Al comienzo, 260 (40%) de las 650 mujeres

1999 prospecti- |res afroa- |te del preser- |luados nuevas [tenian una ETS: chlamydia, 27%; virus her-
va para mericanas |vativo, siem-  [ITS por gono- |pes simple type 2 (HSV-2), 14%; gonorrea,
evaluarin- |sexual- pre para rrea, clamidia, |6%; trichomoniasis, 3%; y hepatitis B, 2%.
cidencia de |mente ac- | control de em- |tricomonas, sifi- | Tras el seguimiento, 112 (23%) of 501 habian
ITS en ado- [tivas entre | barazos y con |lis, hepatitis B o |tenido una infeccién nueva: chlamydia,
lescentes |14y 19 pareja princi- |herpes. Estima- | 18%; HSV-2, 4%; gonorrea, 4%; y trichomo-
enEEUU. |afosre- |pal frenteal [cionesajusta- |niasis, 3%.
convisita |clutadas |resto. das por covaria- | Bien al inicio o al final del seguimiento el
de control |en centros bles. 53% habia tenido 1 ETS o mas; en aquellas
alos 6 me- |sanitarios. con un sélo compafero sexual en su vida,
ses. el 30% tuvo una ETS. Tener un nuevo com-

pafiero (odds ratio [OR], 2,2; IC 95%: 1,1-4,2)
0 amigos que vendian cocaina (OR, 1,6; IC:
1,0-2,6) estaba asociado de manera inde-
pendiente con infecciones incidentes. La
incidencia y prevalencia de ETS era extre-
madamente alta en esta poblacién, incluso
en aquellas adolescentes con una sola pa-
reja sexual en la vida. Asi, los factores indivi-
duales parecian menos importantes que los
poblacionales para el riesgo de ETS.
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TablaD. (cont.) Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccién por ITS bacterianas
o por parasitos incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor Disefo Parti® Dggrll‘cslg " Me;;)tclljc()ji;:)ara Resultados
yano cipantes | jo| preservativo del efecto
Macalu- |Estudio 920 muje- |Uso consisten- |Resultado Aun no publicados.
s0 2000 |prospecti- |resaten- |te de preserva-|medidoen
(Datos  |vo sobre didas en |tivo masculino |incidencia
no pu- |unainter- [clinicas o femenino de gonorrea,
blica- vencion publicas |frente a uso en |infeccién
dos). conductual |de ETS. el 50% o me- | por clamidia
para pro- nos de los coi- | o sffilis.
mocionar tos.
el uso del
preservati-
vo femeni-
no en los
EE.UU. con
controles
cada 4 se-
manas du-
rante 6 me-
ses.
Ahmed |Ensayo cli- [9.536 mu- |Uso consisten- |Gonorrea, cla-  |Sélo el 4,4% reportd uso consistente de
2001 nico alea- |jeresy tefrenteano |midia, sifilis, va- | preservativos y un 16,5% uso inconsistente
torizado 7.728 uso del preser- | ginosis bacte- |durante el afio previo. El uso consistente
comunita- |hombres |vativo. riana. era mayor en varones, mas jévenes, solteros
riosobre |entre 15y Tricomoniasis. |y no casadosy en aquellos con multiples
tratamien- |59 afos, Modelo dere- | compafieros sexuales o relaciones extrama-
to masivo |de 56 co- gresién de Pois- | ritales. El uso consistente de preservativos
de ETSen |munida- son con cova- |redujo significativamente la incidencia
Uganda, 3 |des. riantes para de VIH [RR, 0,37; 1C 95%: 0,15-0,88], sifilis
controles caracteristicas | [odds ratio (OR), 0,71; 1C 95%: 0,53-0,94] y
de segui- sociodemogra- |gonorrea/Chlamydia (OR, 0,50; IC 95%:
miento, ficas y conducta | 0,25-0,97), tras ajustar por variables socio-
uno cada de riesgo. demogréficas y caracteristicas de conducta.
10 meses. El uso irregular de preservativos no protegia
frente al VIH u otras ETS y se asociaba con
aumento de riesgo de gonorrea/Chlamydia
(OR, 1,44;1C 95%: 1,06-1,99). La fraccion
atribuible poblacional para quienes usaban
preservativos de manera consistente fue de
-4.5% (IC 95%: -8,3 to 0,0), debido a la baja
prevalencia de uso consistente de preserva-
tivos en esa poblaciéon. Concluyen que, el
uso consistente de preservativos proteje
frente al VIH y otras ITS, mientras que no lo
hace un uso no consistente.
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TablaD. (cont.) Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccién por ITS bacterianas

o por parasitos incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor Métodos Parti® Intervenciones Me(:sot?jc:“lz)ara Resultados
y afo cipantes &l it
Crosby |Ensayo cli- |280 muje- |Uso consisten- |Estimaciones  |Al comienzo del estudio el 28,2% eran posi-
2003 nico alea- |[res afroa- |tefrenteano |ajustadaspor [tivasal menos para una ETS. Seis meses
torizado de | mericanas |uso del preser- | covariables. mas tarde la frecuencia media de sexo con
prevencién |sexual- vativo. penetracién vaginal era de 13,5 episodios.
delVIHen |mente se- 55% refirieron usar siempre el preservativo
EE.UU con |xualmen- y entre quienes no lo usaban siempre la
controla |te activas media de uso era del 42%. Al analizar espe-
los 6 meses. [entre 14y cimenes bioldgicos de las mujeres, el 23,7%
18 anos, dio positivo para al menos una ETS (ch-
reclutadas lamydia = 16%; gonorrea = 3%; trichomo-
en servi- niasis = 9%). Entre adolescentes que decla-
cios sani- raban uso siempre del preservativo, 17,8%
tariosy dieron positivo en los tests por el 30% de
escuelas quienes referian no usarlo siempre. La dife-
secunda- rencia era significativa (Razon de Riesgo re-
rias. lativo = 1,69; IC 95%: 1,16 - 2,46; P = ,005),
incluso tras ajustar por si dieron test positivo
al comienzoy por tener mas de una pareja
sexual en el periodo (Razén de odds ajusta-
da=1,85;1C95%: 1,13 -3,04; P =,01).
Sanchez |Estudio 917 mu- |Participantes |[Modelo de Tras 7.908 meses-persona de observacion,
2003 prospecti- |jeres que |que habian ecuacion gene- |la prevalencia de gonorrea, infeccidn por
vo de pro- |ejercian la |usado siempre |ralizada. Cova- |chlamydia, trichomoniasis, y vaginosis bac-
mocién del |prostitu- |preservativo |riantes diferen- |teriana descendié significativamente, y el
preservati- |cidny con todos sus |tes para uso consistente de preservativos aumenté
voy mejo- |atendidas |clientes frente |distintas ITS. significativamente, con tendencia similar
radeaten- [enesos |alasdemas. en ambos centros. La disminuciéon de esas
cién en dos | centros. infecciones se asociaba con la duracion del
centros sa- seguimiento tras el cribado. La vaginosis
nitarios de bacteriana estaba asociada positivamente
Lima, con con el uso de dispositivos intrauterinos y
controles negativamente con la aplicacién de duchas
mensuales vaginales. El uso de preservativo se asociaba
durante 6 con el descenso de riesgo de gonorrea, in-
meses. feccién por chlamydia, y tricomoniasis. Con-
cluyen que, reforzar el cribado periédico y el
tratamiento de las ETS detectadas, unido a la
provision y promocién del uso de preservati-
vOs son una opciodn viable y efectiva en per-
sonas que ejercen la prostitucion.
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TablaD. (cont.) Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccién por ITS bacterianas
o por parasitos no incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor Disefo Parti® Dggrll‘cslg " Me;gtclljc()ji;:)ara Resultados
yano cipantes | jo| preservativo del efecto

DiCle- |Ensayo cli- |522 muje- |Uso consisten- |Estimaciones En relaciéon al grupo control las participan-

mente |nicoalea- |resafroa- |tefrenteano |ajustadaspor |tesen laintervencion sefalaban un uso

2004 torizado de | mericanas |uso del preser- | covariables. mas consistente en los 30 dias anteriores a
prevencioén | sexual- vativo. la evaluacién de los 6 meses (andlisis no
deVIHen |mente ac- ajustado, grupo de intervencion, 75,3% vs
EE.UU. con [tivas entre control, 58,2%) y a la evaluacién de los 12
controla |14y 18 meses (intervencion, 73,3% vs control,
los6 me- |afos, re- 56,5%) y sobre el periodo de 12 meses com-
ses, que re- |clutadas pletos (odds ratio ajustado, 2,01; 1C 95%:
cibieron4 |en servi- 1,28-3,17; P =,003). En el grupo interven-
sesiones de | cios sani- cion referian un uso de preservativos mas
grupo de 4 |tariosy consistente en los 6 meses previos a la eva-
horas cada |escuelas luaciéon de los 6 meses (andlisis no ajustado,
una: un secunda- intervencion, 61,3% vs control, 42,6%), y los
grupo con- |rias. 6 meses previos a la evaluacién de los 12
trol recibio meses (andlisis no ajustado, intervencion,
consejo so- 58,1% vs control, 45,3%), y sobre los 12 me-
bre ejerci- ses completos (odds ratio ajustado, 2,30; IC
cioy nutri- 95%: 1,51-3,50; P<,001). Usando analisis por
cién,yen el método «generalized estimating equa-
el otroen tion» sobre 12 meses de seguimiento, los
las sesio- adolescentes del grupo de intervencién era
nes se inci- mas probable que hubieran usado preser-
diaenel vativos en la ultima relacién sexual, menos
orgulloo probable que hubieran tenido relacién va-
autoestima ginal de penetracién con una pareja nueva
étnicoy de en el mes anterior, y mas probable que co-
género, in- locaran preservativos a sus parejas y que
formacién tuvieran mas habilidades para ello, un ma-
sobre el yor porcentaje de relaciones sexuales pro-
VIH, técni- tegidas con preservativo, y mas altas pun-
cas de co- tuaciones en mediciones de mediadores.
munica- Encuentran efectos prometedores en rela-
cién, cién a infecciéon por chlamydia y a disminu-
habilida- cién de embarazos no deseados. Concluyen
des en uso que, intervenciones especificamente dise-
de preser- Radas teniendo en cuenta aspectos de gé-
vativos y nero y étnicos y culturalmente coherentes
sobre rela- pueden promover conductas preventivas
ciones sa- del VIH y reducir embarazos no deseados e
ludables. infecciones por chlamydia.
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TablaD. (cont.) Estudios sobre la efectividad del preservativo en la prevencion de infeccién por ITS bacterianas

o por parasitos no incluidos en la revision sistematica de Holmes (2004)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Artz 2005

Ensayo clinico
aleatorizado.

427 mujeres que
acudieron a clini-
cas de ETS.

2 intervenciones
de consejo médi-
co, una basicay
otra mas intensa,
para promover
uso de preservati-
vos y microbici-
das.

La tasa de uso de preservativos era
de 69% en la intervencién mas in-
tensay de 49% en el grupo de in-
tervencion bésica y las de uso de
microbicida del 44% y 29%, respec-
tivamente. Las tasas de ETS no
eran significativamente diferentes
entre ambos grupos. El uso ade-
cuado de preservativos, indepen-
dientemente del grupo, se asocia-
ba con un descenso de tasas de
ETS (Riesgo Relativo [RR], 0,3; IC
95%: 0,1-0,8). El uso de microbicida
en el 50% o mas de las relaciones
se asociaba a una disminucién de
tasas de ETS (RR, 0.5; IC 95%: 0,3-
1,0) en ambos grupos y en las dis-
tintas categorias de uso de preser-
vativo. No obstante, las tasas de
ETS no disminuyeron porque el
efecto protector sélo se observé
en quienes usaban consistente-
mente el preservativo y la inter-
vencion mas intensa sélo aumentd
de manera modesta el uso correc-
to de preservativos.

Niccolai 2005

Revisén de histo-
rias clinicas en
consulta de ETS.

1.455 personas a
cuyo companer@
se habia diagnos-
ticado de infec-
cién por Chlamy-
dia.

En usuarios consistentes de preser-
vativo al 13,3% se le diagnostico
infeccion por el 34.4% en usuarios
no consistentes (odds ratio ajusta-
do=0,10;1C 95%: 0,01-0,83).
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TablaE. Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterosexuales in-
cluidos en revision de Weller (2004)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Fischl 1987

Estudio prospec-
tivo sobre la
transmision del
VIH entre los resi-
dentes de una vi-
vienda (incluidas
las parejas sexua-
les).

Parejas serodis-
cordantes H+M- o
M+H- reclutadas
entre enero de
1983y junio de
1985 en un cen-
tro médico uni-
versitario de Flori-
da, Estados
Unidos. Tipo de
paciente indice,
todos ellos con
SIDA: uso de dro-
gas intravenosas,
heterosexuales,
bisexuales, trans-
fusion, hemofilia,
desconocido. Pa-
rejas excluidas:
personas expues-
tas a «un factor
deriesgo inde-
pendiente».

Examen fisico,
pruebas de labo-
ratorio (incluido
el estudio serol6-
gico de HTLV-
IlI/LAV) e historia
clinicaalos4a6
meses.

45 adultos con SIDA 'y sus 45 es-
pos@s, 109 hijos y 29 otras perso-
nas en la vivienda. De las 45 pare-
jas, 26 (58%) tenia anticuerpos
HTLV-IIl, incluyendo 12 (71%) de 17
parejas varones 'y 14 (50%) de 28
parejas mujeres. De los 12 varones
seropositivos, 9 lo eran al comien-
zo del estudio y 3 eran seroconver-
siones. De las 14 mujeres parejas
seropositivas, 4 los eran al comien-
zo'y 10 nuevas seroconversiones.
La seroconversion se asociaba con
el no uso de métodos contracepti-
vos de barreray la practica de sexo
oral.

De los 109 nifios 15 tenian SIDA o
enfermedades relacionadas, en dos
hubo evidencia de transmisién pa-
siva de anticuerpos maternos y dos
adquirieron la infeccién fuera del
hogar. No hubo seroconversién en
ninguno de los 90 nifos seronegati-
vos, ni en los otros 29 convivientes.

Peterman 1988

Estudio de cohor-
te retrospectivo
sobre parejas he-
terosexuales, se-
rodiscordantes y
sexualmente acti-
vas (calculo de la
incidencia y fac-
tores de riesgo
asociados). Fecha
conocida de
transfusion; infor-
me del segui-
miento desde la
transfusion hasta
el diagnéstico de
VIH en el paciente
indice.

Parejas H+M- (n =
55) y parejas
M+H- (n = 25) re-
clutadas en 1987
en EE.UU,, entre
personas VIH+y
transfundidas,
contactadas a tra-
vés de un médico
o departamento
de salud. Tipo de
paciente indice:
transfundidos
después de 1978.
Parejas excluidas:
aquellas que no
estaban expues-
tas a ningun otro
factor de riesgo
de VIH.

Ninguna (estudio
retrospectivo).

2 (8%) de 25 esposos 'y 10 (18%) de
55 esposas que habian tenido rela-
ciones sexuales con esposos infec-
tados eran seropositivos para el
VIH. Comparadas con las esposas
seronegativas, las seropositivas
eran de mas edad (edades media-
nas, 54y 62 anos; P = 0,08) y referian
menos relaciones sexuales con sus
esposos infectados (P mayor que
0,1). No habia diferencias en los ti-
pos de relaciones sexuales o méto-
dos contraceptivos entre esposas
seronegativas y seropositivas. No
habia evidencia de transmission
del VIH a los otros 63 miembros de
las familias. Aunque la mayoria de
€sposos y esposas permanecieron
sin infectarse a pesar de repetidas
relaciones sexuales, algunos se in-
fectaron tras unos pocos contac-
tos, lo que parece ser coherente
con una inexplicada variabilidad
biolégica en la transmisibilidad o la
susceptibilidad a la infeccion.
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TablaE. (cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-
xuales incluidos en revisién de Weller (2004)
Autor y aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados
Van der Ende Estudio prospec- |Parejas H+M- (n = [ Andlisis de sangre | Uno de los pacientes manifesto
1988 tivo de hemofili- |13) reclutadas en |para recuentos utilizar preservativos antes del es-

cos heterosexua-
les y sus parejas.

1984 en los Paises
Bajos y seguidas
durante 3 afos.
Tipo de paciente
indice: hemofilia.
Ninguno manifes-
t6 haber tenido
relaciones homo-
sexuales, ni ETS
previas ni tomar
drogas intraveno-
sas. Todas las pa-
rejas manifesta-
ron realizar
relaciones sexua-
les con penetra-
cién vaginal. Pa-
rejas excluidas:
ninguna (no se
observé ningun
otro factor de
riesgo). En 7 de
13 se observaron
estadios de Wal-
terReed VoV,
«enfermedad pro-
gresiva».

celulares, medi-
cion del nivel de
enzimas hepati-
cas, deteccion de
citomegalovirus,
deteccion de vi-
rus de Epstein
Barry examen de
VIH a los 3 meses.
Recuentoy prue-
bas de estimula-
cion de linfocitos
a los 6 meses.

tudio y otras cuatro parejas empe-
zaron a usarlos cuando se les dijo
que eran VIH positivos.

Calculan que 11 pacientes que no
utilizaban preservativos tuvieron
entre un maximo de 2.520 y un mi-
nimo de 1.563 relaciones con
penetracién vaginal, sin que se
produjera transmision del VIH. Una
mujer tuvo una linfadenopatia no
explicada durante los tres afios del
estudio; los resultados de tests so-
bre virus de Epstein-Barr, citome-
galovirus, toxoplasma, hepatitis B
o VIH fueron negativos. Tampoco
ninguna otra de las demas mujeres
dio positivo a los test de laborato-
rio para VIH, ni de infeccién por ci-
tomegalovirus o virus de Epstein-
Barr. Concluian que los resultados
sugerian que en ausencia de otros
factores la transmision de VIH de
varones a mujeres por medio de
relaciones sexuales con penetra-
cién vaginal era infrecuente.

Laurian 1989

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas H+M- (n =
31) reclutadas en-
tre octubre de
1985 y octubre de
1987 en un hospi-
tal en Francia.
Tipo de paciente
indice: hemofilia.

Asesoramiento;
asesoramientoy
educacion sanita-
ria, pruebas de
antigenos y anti-
cuerpos de VIH a
los 24 meses.

14 parejas usaron siempre preser-
vativo en sus relaciones sexuales y
en ninguna mujer se produjo sero-
conversion; en las 17 parejas que
no lo usaban siempre hubo sercon-
versiéon en 3 mujeres (17%). Los au-
tores concluyen por una parte la
efectividad del uso consistente del
preservativo en la prevencion de la
infeccién, y por otra en la relativa
inefectividad del consejo y educa-
cién sanitaria para conseguir prac-
ticas de sexo seguro.

indice



190

Tabla E.

xuales incluidos en revision de Weller (2004)

(cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Henry 1991

Informe de casos
(n=1) sobre la
transmision de
VIH de hombre a
mujer.

EE.UU. Minneso-
ta, 1990; pareja
H+M- (n = 1); tipo
de paciente indi-
ce: uso de drogas
intravenosas, bi-
sexuales.

Resultados del
examen de VIH
correspondientes
al periodo com-
prendido entre
1988y 1990.

Estudio serolégico de VIH con ra-
dioinmunoensayo enzimético y
confirmacién mediante inmunoe-
lectrotransferencia («Western
Blot»). La paciente desarroll6 la in-
feccién primaria y pasa a ser sero-
positiva en las 8 semanas del ulti-
mo contacto con un varén
infectado. El Unico factor de riesgo
encontrado en la mujer era el uso
de contraceptivos orales. El varén
era HIV antigeno negativo, inmu-
nolégicamente intacto y circunci-
dado. Los autores concluyen que la
transmision del VIH se puede dar
incluso en ausencia de los factores
que se consideran de riesgo alto
para la transmision del virus.

Kamenga 1991

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados). 382,4
anos-persona

de seguimiento
(minimo de 6 me-
ses por pareja).

Parejas H+M- (n =
79) y parejas
M+H- (n =69) re-
clutadas entre
1987y 1988 en
centro de asesora-
miento sobre VIH
en Zaire. Tipo de
paciente indice:
obrerosy emplea-
dos bancarios he-
terosexuales; pa-
rejas excluidas:
ninguna. Algunos
conyuges mascu-
linos circuncida-
dos; enfermeda-
desde
transmisioén se-
xual en las parejas
(baja prevalencia);
los pacientes indi-
ce no usaban dro-
gas intravenosas;
uso supuesta-
mente incorrecto
en algunos casos
de seroconver-
sién, pero no se
aplica a todos los
casos.

«Asesoramiento
«intensivo» sobre
enfermedades de
transmision se-
xual, VIHy uso de
preservativos;
preservativos gra-
tuitos con lubri-
cante espermici-
da; registro del
coito, asesora-
miento a 1 mes;
examen fisico,
puncién venosa,
examen ginecolé-
gico a los 6 meses.

Antes de la analitica de VIH-1 y del
consejo, menos del 5% de las pare-
jas habia usado alguna vez un pre-
servativo. Un mes después de la
notificacion de su estatus y del
consejo, 70,7 % de las parejas ma-
nifestaban usarlo en todas sus rela-
ciones sexuales. A los 18 meses de
seguimiento, el 77,4% de las 140
parejas reportaban continuar usan-
dolo siempre.

En el momento de la notificacién
del estatus de infectado, 18 parejas
experimentaron un distrés psicolé-
gico agudo. El consejo a domicilio
por enfermeras entrenadas resol-
vio las dificultades en todas las pa-
rejas menos en tres que se divor-
ciaron después. El asesoramiento
intensivo tras la notificacion del es-
tado de infectados por el VH-1 lle-
v a tasas bajas de seroconversion
(3,1% por 100 afos-persona) en las
parejas que voluntariamente acu-
dieron a un centro de asesora-
miento sobre VIH.
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(cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-
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Resultados

Allen 1992

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados) segui-
do a una media
de 2,2 anos.

Parejas H+M- (n =
30), parejas M+H-
(n =23) recluta-
das en 1988 en
Kigali, Ruanda, en
consultorios ex-
ternos de control
prenatal y pedia-
tria.Tipo de pa-
ciente indice: he-
terosexuales.
Parejas excluidas:
ninguna.

Asesoramiento
(video educativo
sobre SIDA 'y gru-
po de discusion
dirigido por un
asistente social);
preservativos de
latex gratuitos y
6vulos espermici-
das; atencion mé-
dica gratuita; rela-
ciones sexuales,
estudio seroldgi-
codeVIHalos 3
meses; historia
clinica alos 6 me-
ses; examen fisico
alos 12 meses.

La proporcién de parejas usando
preservativos aumenté del 4% al
57% tras un afo de seguimento.
Durante el seguimiento se produjo
seroconversién en 2 de los 23 varo-
nes VIH negativos y en 6 de las 30
mujeres VIH negativas (tasas de se-
roconversién de 4y 9 por 100
afos-persona). La tasa en mujeres
era menos de la mitad estimada
para mujeres similares en parejas
discordantes cuyos compareros
no habian sido analizados serolégi-
camente. El uso de condones era
menos frecuente entre quienes
hubo seroconversién (100% vs 5%,
p =0,01 en varones; 67% vs 25%,

p = 0,14 en mujeres). Concluyen
que la realizacién de pruebas y el
consejo se asociaba con menos
infecciones por VIH.

Siddiqui 1992

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (calculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas H+M- (n =
16) y parejas
M+H- (n =6) re-
clutadas entre di-
ciembre de 1988
y octubre de1991
en EE.UU., en con-
sultorios de man-
tenimiento con
metadona. Tipo
de paciente indi-
ce: personas que
usaban drogas in-
travenosas (exclu-
sivamente) en
programas de
mantenimiento
con metadona.
Parejas excluidas:
personas que
usaban drogas in-
travenosas. Tres
coényuges presen-
taron enfermeda-
des de transmi-
sién sexual; dos
parejas tuvieron
relaciones sexua-
les con penetra-
cion anal 1,9 ve-
ces/mes.

Asesoramiento,
historia clinica,
antecedentes
sexuales, estudio
seroldgico de
VIHdelos3a4
meses.

La media de duracién de las rela-
ciones con la persona afectada era
de 7,5 afos, y al comienzo del estu-
dio 27 de los 30 referian no usar
preservativo o hacerlo de manera
intermitente en los 12 meses ante-
riores. Tras una mediana de segui-
miento de 298 dias, 15 de ellos refi-
rieron no usar preservativo o
hacerlo de manera intermitente.
Por un total de 23 afos-persona

de observacién no hubo ninguna
seroconversion.
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TablaE. (cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-
xuales incluidos en revisiéon de Weller (2004)
Autory aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados

Saracco 1993

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas H+M- (n =
436) reclutadas
entre febrero de
1987 y mayo de
1991 en Italia, en
hospitales, con-
sultorios externos
para personas
que usaban dro-
gas intravenosas,
centros de con-
trol de VIH. Tipo
de paciente indi-
ce: personas que
usaban drogas in-
travenosas (pre-
dom.). Parejas ex-
cluidas: aquellas
que no estaban
expuestas a nin-
gun otro factor
de riesgo de VIH.

Asesoramiento
sobre VIH, uso del
preservativo, re-
comendaciéon de
extraccion de dis-
positivos intrau-
terinos; historia
clinica, antece-
dentes sexuales,
estudio serolégi-
codeVIHalos6
meses.

Ocurrieron 19 seroconversiones en
529,6 anos-persona de observa-
cién, suponiendo una tasa de inci-
dencia de 3,6 por 100 afos-perso-
na. La tasa de incidencia era de 7,2
por 100 anos-persona en mujeres
que no usaban nunca o no siempre
preservativos 'y de 1,1 entre quie-
nes los usaban siempre (Riesgo Re-
lativo 6,6; IC 95%: 1,9-21,9). El sexo
anal se relacionaba con aumento
de riesgo solo en las mujeres que
no usaban siempre preservativos
(RR 1,4;1C 95% 0,4-4,8). No se ob-
servaron seroconversiones en las
22 mujeres que utilizaban contra-
ceptivos orales y si una en una mu-
jer que usaba dispositivo intraute-
rino. En las parejas que no siempre
usaban preservativo, la serocon-
versién era mas frecuente en pare-
jas de varones con enfermedades
sintomdticas, con bajo nimero de
células CD4+ (< 400 per mm3) o
con antigeno p24 detectable. En
parejas que no siempre usaban
preservativo y cuando el varén te-
nia bajo numero de células CD4+,
la presencia conjunta de antigenos
virales sanguineos y sintomas de
SIDA multiplicaba por cinco el ries-
go de seroconversién en la mujer
(RR5,4;1C: 1,4-20,3). En el andlisis
multivariante, las mujeres con rela-
ciones mas largas (de un afio o
mas) mostraban menor riesgo de
seroconversion (RR 0,3;1C: 0,1-0,8),
y las parejas de varones positivos
para antigeno p24 en suero tenian
un riesgo aumentado de serocon-
versién (RR =4,0; 1C: 0,1-0,8).
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deVincenzi 1994

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas H+M- (n =
157) y parejas
M+H- (n =88) re-
clutadas entre
marzo de 1987y
marzo de 1991 en
ocho paises de la
Comunidad Euro-
pea, en guardias
hospitalarias,
consultorios ex-
ternos, consulto-
rios de enferme-
dades de
transmision se-
xual, Departa-
mentos de Salud
publica. Tipo de
paciente indice:
personas que
usaban drogas in-
travenosas (pre-
dom.), personas
que recibieron
transfusiones, bi-
sexuales, hetero-
sexuales. Parejas
excluidas: perso-
nas que usaban
drogas intraveno-
sas, homosexua-
les masculinos,
personas que re-
cibieron hemode-
rivados no con-
trolados,
personas con mas
de una pareja se-
xual, personas
con una o mas
parejas sexuales
provenientes de
Africa subsaharia-
na o con el factor
de riesgo descrito
anteriormente.

Asesoramiento
sobre VIH y rela-
ciones sexuales
sin riesgo; aseso-
ramiento, estudio
serolégico de VIH,
antecedentes
sexualesalos 6
meses.

En las parejas que continuaron
teniendo relaciones sexuales du-
rante los tres primeros meses tras
el comienzo del estudio, solo el
48,4% us6 de manera consistente
preservativos en sus relaciones va-
ginales o anales, y ninguna de las
parejas resulté infectada para un
total de unas 15.000 relaciones. En-
tre las parejas que usaban preser-
vativo de manera inconsistente, la
tasa de seroconversion fue de 4,8
por 100 anos-persona (IC 95%: 2,5
a 8,4). El riesgo de transmisién au-
mentaba en estadios avanzados de
la infeccion en pacientes indices y
cuando la pareja no infectada pre-
viamente tenia alguna infeccién
genital. La retirada para evitar la
eyaculacién dentro parecia tener
un efecto protector en mujeres no
infectadas.

indice



194

Tabla E.

xuales incluidos en revision de Weller (2004)

(cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Musicco 1994

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Reclutadas entre
febrero de 1987y
mayo de 1992 pa-
rejas H+M- (n =
436) en ltalia, en
hospitales, con-
sultorios externos
para personas
que usaban dro-
gas intravenosas
y centros de con-
trol de VIH. Tipo
de paciente indi-
ce: personas que
usaban drogas in-
travenosas (pre-
dom.). Parejas ex-
cluidas: personas
que usaban dro-
gas intravenosas,
personas que re-
cibieron hemode-
rivados. Algunos
pacientes indice
se sometieron a
un tratamiento
con zidovudina (y
se registré una
menor transmi-
sién en estos ca-
s0s). Los casos de
exposicion se
analizaron indivi-
dualmente (cada
participante po-
dia aportar datos
para cada una de
las categorias de
uso del preserva-
tivo y tiempo de
exposicion).

Asesoramiento
sobre prevencién
de VIH, uso del
preservativo, exa-
menes ginecolé-
gicos; anteceden-
tes sexuales,
antecedentes de
enfermedades de
transmision se-
xual, anteceden-
tes de anticon-
cepcion, examen
deVIHalos6
meses.

Hubo seroconversién en 27 muje-
res y la tasa de incidencia fue de
3,7 por 100 anos-persona. La sero-
conversion fue seis veces mas fre-
cuente en parejas que no usaban
preservativos (riesgo relativo 5,8;
1C 95%: 2,2-15,3).

indice



TablaE. (cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-
xuales incluidos en revisién de Weller (2004)
Autor y aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados

O’Brien 1994

Estudio de cohor-
te retrospectivo
sobre parejas he-
terosexuales, se-
rodiscordantes
(calculodela
incidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas H+M-y
M+H-(n=36en
porcién prospec-
tiva, que incluye a
las personas que
se abstienen), re-
clutadas entre
1987y 1992 en
EE.UU., entre per-
sonas VIH+ trans-
fundidas con fe-
cha conocida de
transfusion en
California, Nueva
Jersey y Nueva
York, contactadas
através de un
médico o depar-

tamento de salud.

Tipo de paciente
indice: transfun-
didos después de
1978. Parejas ex-
cluidas: ninguna
(no se observé
ningun otro fac-
tor de riesgo).

Asesoramiento
sobre VIH; histo-
ria clinica, antece-
dentes sexuales,
asesoramiento,
estudio serolégi-
codeVIHalos6
meses.

Al comienzo del estudio, 7 de 32
(21,9%) parejas femeninas de varo-
nes transfundidos estaban infecta-
das con el VIH-1 -1, por ninguno de
los 14 comparieros varones de mu-
jeres transfundidas (p = 0,08). No
se observaron nuevos episodios de
transmision de la infeccion. La pre-
valencia de SIDA al comienzo del
estudio era similar en varones 'y
mujeres transfundidas. En los
varones transfundidos con inmu-
nodeficiencia avanzada (CD4+
contaje de linfocitos igual o mayor
de 0,20 x 10(9)/L o con historia cli-
nica de SIDA) al comienzo del estu-
dio era mas probable que hubieran
infectado a sus parejas femeninas
(odds ratio =7,9; p = 0,03) que
aquellos sin esas condiciones.

De manera similar, la supervivencia
libre de SIDA, estimada por el mé-
todo del limite del producto, era
menor en varones transmisores
gue en varones no trasmisores
(p=0,01). El contagio no estaba
asociado con la frecuencia de

coito vaginal no protegido. Los
datos sugieren que es mas proba-
ble que infecten a sus parejas los
varones infectados que desarrollan
rapidamente inmunodeficiencia

y que la mayor eficiencia de trans-
mision hombre a mujer no se
explica por la frecuencia de
relaciones sexuales o una
inmunodeficiencia mas desarro-
llada en los sujetos indices.
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TablaE. (cont.) Estudios sobre la efectividad del uso del preservativo en la prevencion del VIH en heterose-
xuales incluidos en revisiéon de Weller (2004)
Autory aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados

Deschamps 1996

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados).

Parejas reclutadas
de enero de 1988
ajuliode 1992 en
Port-au-Prince,
Haiti, National
Institute for Labo-
ratory Research,
Unica fuente de
deteccion gratui-
ta de VIH en Haiti;
parejas H+M- (n =
143, parejas) y
M+H- (n = 34).
Tipo de paciente
indice: heterose-
xuales. Parejas ex-
cluidas: homose-
xuales,
bisexuales, uso
de drogas intra-
venosas, transfu-
sion de sangre en
los ultimos cinco
anos.

Asesoramiento
sobre VIH y rela-
ciones sexuales
sin riesgo; preser-
vativos de latex
gratuitos; estudio
serolégico de VIH
alos 3 meses.

Hubo 20 seroconversiones a VIH
positivo, suponiendo una tasa de
incidencia de 5,4 por 100 afos-per-
sona (IC 95%: 5,16 a 5,64 por 100
afos-persona). 38 parejas (21,5%)
interrumpieron la actividad sexual
durante el estudio. Sélo se dio una
seroconversion entre las 42 parejas
sexualmente activas que siempre
usaban preservativos (23,7% de las
177 parejas sexualmente activas).
Por el contrario, la incidencia fue de
6,8 por 100 afnos-persona (IC: 6,49 a
7,14) en parejas sexualmente acti-
vas que no usaban nunca preserva-
tivos o sélo ocasionalmente. La
transmision del VIH se asociaba con
las ulceras genitales, sifilis, y flujo
vaginal o por el pene en parejas
VIH-negativo, y con sifilis en el
companero infectado por VIH. Con-
cluyen que el consejo y proporcio-
nar preservativos contribuyen al
aumento de practicas de sexo se-
guro en parejas serodiscordantes.

Hira 1997

Estudio prospec-
tivo de parejas
heterosexuales,
serodiscordantes
y sexualmente ac-
tivas (célculo de
laincidenciay
factores de riesgo
asociados), segui-
dos una media de
17,6 meses.

Parejas H+M- (n =
80) y parejas
M+H- (n =30) re-
clutadas entre
1988y 1992 en
consultorio de
enfermedades de
transmision se-
xual en Lusaka,
Zambia. Tipo de
paciente indice:
heterosexuales
que concurrieron
a un consultorio
de enfermedades
de transmisién
sexual. Parejas ex-
cluidas: un caso
de seroconver-
sion (mujer) com-
probado en el pri-
mer seguimiento
pero que informé
ninguna relacién
sexual.

Asesoramiento
sobre el uso com-
binado del pre-
servativo y un es-
permicida (N-9),
preservativos de
latex gratuitos 'y
productos esper-
micidas, examen
fisico, pruebas de
enfermedad de
transmision se-
xual, examen de
VIH, registro del
coito, asesora-
miento sobre an-
ticoncepcion a los
3 meses.

En el 78% de las relaciones con pe-
netracion usaron preservativos, en
el 85% espermicidas y en el 6.4%
sin proteccion ninguna. Ocurrieron
14 seroconversiones (8,7 infeccio-
nes por 100 afos-pareja [a-p]). En
los seronegativos, la tasa fue ma-
yor mayor en hombres que en mu-
jeres. En parejas que reportaban
uso de preservativos en cada rela-
cién la tasa de infeccion era
2,3/100 a-p, comparada con
10,7/100 a-p en quienes lo usaban
de manera no consistente (razén
de tasas [RT] 0,2; IC 95%: 0-1,6). En
parejas que usaban el espermicida
N-9 en cada relacion, la tasa de se-
roconversion era 6,9/100 a-p, por
8,9/100 a-p (RT 0,8; IC 95%: 0,2-2,8)
en quienes no lo usaban siempre.
Entre las mujeres seronegativas, la
Razén de Tasas en usuarias de N-9
era 0.5 (IC 95%: 0,1-3,8), pero al
calcular las tasas de infeccion se-
gun uso de N-9 en quienes no
usaban preservativos no habia
evidencia de que el espermicida
fuese protector.
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Tabla F. Estudios sobre la efectividad de la quimioprofilaxis antibiética general en la prevencién de ITS

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Wawer 1999
(de la revision de
Wilkinson 2005
sobre interven-
ciones poblacio-
nales).

Estudio clinico
aleatorizado de
comunidades en
Rakai, Uganda.

Aproximadamen-
te 14.000 adultos
que expresaron
su consentimien-
to,deentre 15y
59 anos de edad
en 10 grupos de
comunidades.

Tratamiento ma-
sivo de todos los
participantes con
azitromicina, ci-
profloxacina y
metronidazol.

La prevalencia de infeccion por
VIH-1 al inicio del estudio era del
15,9%.

A los 20 meses de seguimiento la
prevalencia de sifilis (352/6.238
[5,6%]) vs 359/5.284 [6,8%]; Razdn
de Tasas 0.80 [IC 95%: 0,71-0,89]) y
tricomoniasis (182/1.968 [9,3%] vs
261/1.815 [14.4%)]; Raz6n de Tasas
0.59 [0,38-0,91]) era significativa-
mente menor en el grupo inter-
vencion que en el control.

La incidencia de infeccion por VIH-1
erade 1,5 por 100 afos-persona en
ambos grupos (Razén de Tasas
0,97 [0,81-1,16]). En mujeres emba-
razadas las prevalencias durante el
seguimiento de tricomoniasis, va-
ginosis bacteriana e infeccion por
chlamydia eran significativamente
menores en el grupo intervencion
que en el control. No encontraron
diferencia de infeccién por VIH-1
en mujeres embarazadas o en ana-
lisis estratificado.Consideran que
en esa poblacion una proporcién
substancial de la incidencia de in-
feccion por VIH-1 parece ser inde-
pendiente de factores tratables re-
lacionados con otras ETS.

Kaul 2004

Ensayo clinico
aleatorizado do-
ble ciego y con
placebo de con-
trol.

466 personas con
test negativos
para infeccion
por VIH en Kenia.
73% seguidos du-
rante dos aflos o
hasta el final del
estudio.

230 recibieron
1mg de azitromi-
cina oral mensual
y 236 placebo.
Todos ellos reci-
bieron preservati-
vos gratis, conse-
jo sobre
reduccion de ries-
gosy qué hacer
en caso de sinto-
mas de ITS.

La incidencia de VIH-1 era similar
en ambos grupos y se asociaba
con infeccién previa por N gonorr-
hoeae (Razon Tasas [RT] 4,9; IC 95%:
1,7-14,3) o C trachomatis (RT, 3,0;
1C 95%: 1,1-8,9). La prevalencia de
infeccion por VIH-2 al comienzo
del estudio era del 72,7%, y estar
infectado por VHS-2 se asociaba de
manera independiente con la ad-
quisicion de VIH-1 (RT, 6,3; IN 95%:
1,5-27,1). Respecto al efecto en
otras ITS, en el grupo de azitromici-
na eran menores las tasas de infec-
cion por gonorrea (razén de tasas
0,46; 1C 95%: 0,31- 0,68), clamidia
(razén de tasas 0,38; IC 95%: 0,26-
0,0,57), y tricomona (razén de tasas
0,56; 1C 95%: 0,40- 0,78).

indice



198

Tabla G. Estudios sobre la efectividad de los microbicidas topicos (Nonoxinol-9) para prevenir el contagio
vaginal de ITS de hombres a mujeres, incluidos en la revisiéon de Wilkison (2001)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Rosenberg 1987

Estudio clinico
aleatorizado sin
cegamiento.

307 trabajadoras
sexuales en Bang-
kok, Tailandia.

Administracién
de 1.000 mg de
N-9 esponja y no
usuarias.

Comparando con las no usuarias
de la intervencion, las usuarias era
menos probable que resultaran in-
fectadas por chlamydia (Tasa relati-
va, 0,67;1C95%:0,42a1,07) y
gonorrea (TR, 0,31 [0,16 a 0,60])
pero mas probable que resultaran
infectadas por Candida (TR, 2,76
[0,96-7,98]).

Louv 1988

Estudio clinico
aleatorizado do-
ble ciego.

818 mujeres que
asisten a clinicas
de ITS, EE.UU.

Administracion
de 150 mg N-9 en
gely placebo de
aspecto idéntico.

Las mujeres asignadas a nonoxinol
era menos probable que se infec-
taran de N. Gonorrhoeae (Riesgo
Relativo 0,75, IC 90%: 0,58-0,96) y
C.trachomatis (Riesgo Relativo
0,79, 1C 90%: 0,64-0,97). Encontra-
ron un efector protector mayor
entre aquellas que usaban el gel
asignado en la mayoria de las rela-
ciones sexuales con penetracion.

Kreiss 1992

Estudio clinico
aleatorizado sin
cegamiento.

116 trabajadoras
sexuales en Kenia.

Administracion
de 1.000 mg de
N-9 en esponjay
productos place-
bo. Todas las
mujeres recibie-
ron preservativos
masculinos, trata-
miento para las
ITS y preservati-
VOs.

27 infecciones por VIH entre 60
mujeres que recibieron N-9y 20 in-
fecciones por VIH entre 56 que re-
cibieron placebo. El uso de la es-
ponja con N-9 estuvo asociado con
una mayor frecuencia de ulceras
genitales (riesgo relativo [RR] 3,3,
p<0,0001). Estas Ulceras fueron
mas comunmente identificadas en
la vulva. El 47% de las mujeres del
grupo de N-9 versus el 7% de mu-
jeres del grupo placebo se queja-
ron del espermicida, principalmen-
te irritacion, ardor y ulceraciéon
vulvar.
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Tabla G. (cont.) Estudios sobre la efectividad de los microbicidas topicos (Nonoxinol-9) para prevenir el conta-

gio vaginal de ITS de hombres a mujeres, incluidos en la revisién de Wilkison (2001)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Niruthisard 1992

Estudio clinico
aleatorizado sim-
ple ciego.

343 trabajadoras
sexuales en Bang-
kok, Tailandia.

Administracion
de 70 mg de peli-
cula N-9y otro lu-
bricante que no
era pelicula.

El uso de preservativo fue similar
en ambos grupos. En conjunto el
N-9 redujo la tasa de infeccion cer-
vical un 25% (Razén de Tasas [RT]
0,75,1C 95%: 0,5-1,1); en mujeres
que usaban N-9 en mas del 75% de
las relaciones la reduccion fue del
40% (RT IC 95%: 0,3-1,0). La tasa de
vulvovaginitis o Ulceras genitales
no fue mayor en grupo N-9 que en
control, pero la irritacién sintoma-
tica aumenté un 70% (RT IC 95%:
1,1-2,6) en usuarias de N-9. El uso
de preservativo protegia mas de
infeccion cervical que el N-9.

Roddy 1998

Estudio clinico
aleatorizado do-
ble ciego.

1.170 trabajado-
ras sexuales en
Camerun. Todas
las mujeres reci-
bieron preservati-
vos masculinos,
tratamiento para
las ITS y consejos
sobre la preven-
cién del VIH.

Administracion
de 70 mg de peli-
cula N-9y pelicu-
la placebo.

48 infecciones por VIH entre 595
mujeres que recibieron lamina de
N-9y 46 infecciones por VIH entre
575 que recibieron lamina placebo:
Riesgo Relativo 1,01 (IC 95%: 0,68-
1,49). Las mujeres que recibieron
ldmina de N-9 tenian mas posibili-
dades de presentar lesiones geni-
tales, de las cuales la mayoria eran
en la vulva e incluian excoriacio-
nes, fisuras y ulceras (129/410 ver-
sus 107/393). Hubo una pequefa
diferencia en la tasa de infeccion
por VIH (alrededor de 5 cada 100
mujeres-anos) entre los grupos
placebo y ldmina, con o sin ulceras.
Lesiones genitales: Riesgo Relativo
1,24 (IC95%: 1,01-1,54).

Richardson 2001

Estudio clinico
aleatorizado do-
ble ciego.

278 trabajadoras
sexuales en Ke-
nia, ademas todas
recibieron preser-
vativos masculi-
nos, tratamiento
paralas TSy edu-
cacion sanitaria.

Administracion
de 52,5 mg de gel
N-9y placebo.

12/139 infecciones por VIH entre
las mujeres que recibieron N-9y
16/139 entre las mujeres que reci-
bieron placebo (RR ajustado 0,7;
I1C 95%: 0,37 a 1,53). Un total de
21/139 mujeres que recibieron N-9
y 22/139 mujeres que recibieron
placebo (RR ajustado 1,0; IC 95%:
0,5 a 2,0) informaron lesiones
genitales que causaron alteraciéon
epitelial.
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Tabla G. (cont.) Estudios sobre la efectividad de los microbicidas tépicos (Nonoxinol-9) para prevenir el conta-
gio vaginal de ITS de hombres a mujeres, incluidos en la revisiéon de Wilkison (2001)

ple ciego.

tintos paises de
Africay Asia.

N-9y gel placebo.
Todas las mujeres
recibieron preser-
vativos masculi-
nos, tratamiento
para las ITS y con-
sejos sobre la pre-
vencién del VIH.

Autory aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados
Roddy 2001 Estudio clinico 1.241 trabajado- |Administracion |5 infecciones por VIH entre 622
aleatorizado sin  |ras no sexuales  |de 100 mg de N-9 | mujeres que recibieron N-9y 4 in-
cegamiento. de bajo riesgo en gel y no usua- |fecciones por VIH entre las 619 mu-
(mujeres con sin- |rias. Lacompa- |jeres del grupo control. Riesgo Re-
tomas de ITS) en |racién aqui es gel |lativo 1,24 (IC 95%: 0,34-4,61). En
Camerun. mas preservativos | este estudio no se realizé un exa-
versus preservati- [men a las mujeres y, por lo tanto,
vos solamente. no se informan lesiones genitales.
Se informa que 214 mujeres del
grupo de N-9y 215 del grupo con-
trol presentaron al menos un even-
to adverso, pero no se especifica la
naturaleza de estos eventos.
Van Damme Estudio clinico 765 trabajadoras | Administracion |59 infecciones por VIH entre 376
2001 aleatorizado tri- |sexuales de dis- |de 52,5 mg de gel | mujeres que recibieron N-9y 45 in-

fecciones por VIH entre 389 que re-
cibieron placebo. La incidencia de
VIH fue un 48% mayor en el grupo
de N-9 (RR 1,48,1C 95%: 1,01 a
2,19), y este efecto se observo en 3
de 4 centros del estudio. Este ha-
llazgo no se modificaba al realizar
analisis por un potencial factor de
confusion como la practica por el
sexo anal. El nimero estimado de
mujeres que sufrieron lesiones
genitales fue 132 en el grupo de
N-9y 117 en el grupo placebo. La
incidencia de lesiones fue mayor
entre las mujeres que utilizaron el
gel con mayor frecuencia (casi el
doble de las mujeres que lo
utilizaron menos). Hubo una aso-
ciacion significativa entre las lesio-
nes genitales con destruccién
epitelial e infeccion por VIH (RR 2,1;
1C95%: 1,3-3,2).
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Tabla H. Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacion a la pareja, incluidos en la revisién
de Mathews (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Cleveland (sin fe-
cha, datos no pu-
blicados)

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
claro. Evaluacion
ciega: no clara.
Comparabilidad
basal: no clara.
Andlisis por inten-
cion de tratar: no
claro. Proporcién
de pacientes ele-
gibles que partici-
paron: no clara.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: Go-
norrea. Lugar:
EE.UU., clinica de
salud publica. Cri-
terios de inclu-
sién: pacientes in-
dice conun
nuevo episodio,
confirmado por
frotis o cultivo,
consultando por
voluntad propia
la clinica. Numero
de pacientes indi-
ce que participa-
ron: 1.898. Otras
caracteristicas de
los pacientes in-
dice: 94% Sexo
masculino. Tipo
de trabajador sa-
nitario: «Trabaja-
dor sanitario».

1. Derivacion por
pacientes con fi-
chas de contacto
y entrevista es-
tandar

2. Derivacién por
pacientes con fi-
chas de contacto
y entrevista es-
tandar mas folle-
tos educativos

y educacién
sanitaria.

3. Derivacién por
contrato: Deriva-
cion del paciente
con fichas y en-
trevista estandar.
En los casos en
que las parejas no
se presentaron
luego de 3 dias,
se aplico la estra-
tegia de deriva-
cién del presta-
dor.

Estrategia 1 de derivacién por con-
trato versus derivacion por pacien-
tes (entrevista estandar) - Parejas
obtenidas (es decir, fichas toma-
das)/paciente indice: 1.833/632
(2,90) -2.086/632 (3,30) =-0,40
(-0,59;-0,21) NNT =-2,5 (-4,8; -1,7)-
Parejas que se presentaron para un
control/pacientes indice: 392/632
(0,62)-235/632(0,37)=0,25(0,17;
0,33) NNT =4 (3; 5,9) - Parejas diag-
nosticadas positivas/paciente indi-
ce: 233/632(0,37) - 154/632 (0,24) =
0,13(0,07;0,19) NNT=7,7 (5,3; 14,3)
Estrategia 2 de derivacién por con-
trato versus derivacion por pacien-
tes (educacion sanitaria) - Parejas
obtenidas (fichas tomadas)/pacien-
te indice: 1.833/632 (2,90) -
2.092/634 (3,30) =-0,40 (-0,59, -
0,21) NNT =-2,5 (-4,8; -1,7) - Parejas
gue se presentaron para un con-
trol/paciente indice: 392/632 (0,62) -
234/634 (0,37)=0,25(0,17;0,33)
NNT =4 (3; 5,9) - Parejas diagnostica-
das positivas /paciente indice:
233/632(0,37)-161/634(0,25) =
0.12(0,06,0.18) NNT=38,3(5,6;16,7)
Cuando se la comparé con la deri-
vacién por contrato, se concluyé
que la derivacidén por pacientes
(cualquier estrategia) debe ofrecer-
se a aproximadamente 3 pacientes
indice por cada pareja adicional
que debe obtenerse. Cuando se
comparé la derivacién por contra-
to con cualquiera de las estrategias
de derivacion por pacientes, se
concluyd que la derivacién por
contrato debe ofrecerse a 4 pa-
cientes indice para cada pareja adi-
cional que debe presentarse para
un control y a 8 pacientes indice
por cada pareja adicional positiva
que debe ser identificada.

Comparacion de varias estrategias
de derivacion por pacientes

Derivacion por pacientes, fichas de
contacto, folletos educativos y edu-
cacion sanitaria versus derivacion
por pacientes y fichas de contacto
Parejas obtenidas (fichas tomadas)/
paciente indice: 2.092/634 (3,30) -
2.086/632 (3,30) = 0.00 (-0,20, 0,20)
Parejas que se presentaron para
un control/paciente indice:
234/634 (0,37) - 233/632(0,37) =
0,00 (-0,07, 0,07)

Parejas diagnosticadas
positivas/paciente indice: 161/634
(0.25) - 154/632 (0,24)= 0,01

(-0,04, 0,06)

No hubo diferencia entre las estra-
tegias en cuanto a las parejas obte-
nidas, que se presentaron para un

control o diagnosticadas positivas.
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Ellison (sin fecha,
datos no publica-
dos)

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
realizado. Evalua-
cion ciega: ade-
cuada. Compara-
bilidad basal:
evaluada y dife-
rencias controla-
das en analisis.
Andlisis por inten-
cion de tratar:
adecuado. Pro-
porciéon de pa-
cientes elegibles
que participaron:
99%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: Cual-
quier enfermedad
de transmisién
sexual diagnosti-
cada como sin-
drome. Lugar: Su-
défrica, clinica
comunitaria de
salud en localidad
urbana de esca-
sos recursos. Cri-
terios de inclu-
sion: Cualquier
paciente ambula-
torio de entre 19
y 60 afos, que no
se haya presenta-
do con su pareja.
Numero de pa-
cientes indice
que participaron:
1.719. Tipo de
trabajador de la
salud: Enfermero
y asesor legal.

1. Derivacién por
pacientes: consul-
ta médica estan-
dar, ficha de con-
tacto.

2. Derivacién por
pacientes y edu-
cacion sanitaria:
atencién estan-
dar, ficha de con-
tacto y educacién
sanitaria verbal
estandarizada,
dictada por un
enfermero.

3. Derivacion por
pacientes y orien-
tacién: atencién
estandar, ficha de
contacto y orien-
tacién centrado
en el paciente en
un centro priva-
do, realizado por
asesores legales
capacitados del
mismo sexo.

4. Derivacién por
pacientes con
educacion sanita-
ria y orientacion:
Atencion estan-
dar, ficha de con-
tacto e interven-
ciones2y3
(educacidn sani-
taria y orienta-
cion).

Derivacién por pacientes, fichas de
contacto y educacion sanitaria ver-
bal por parte de un enfermero ver-
sus derivacion por pacientes y fi-
chas de contacto.

Parejas obtenidas (fichas toma-
das)/paciente indice: 553/431
(1,28) - 448/433 (1,04) = 0,24 (0,1,
0,38) NNT=4,2 (2,6; 10)

Parejas tratadas/paciente indice:
87/431(0,20) - 77/433 (0,18) = 0,02
(-0,04, 0,08) NNT = NS

Se debe brindar educacién sanita-
ria a aproximadamente 4 pacientes
indice, comparado con el control,
para obtener una pareja adicional.
Derivacién por pacientes, fichas de
contacto y orientacién centrada en
el paciente versus derivacion por
pacientes y fichas de contacto.
Parejas obtenidas (fichas toma-
das)/paciente indice: 491/423 (1,16)
- 448/433 (1,04) = 0,12 (-0,02, 0,26)
Parejas tratadas/paciente indice:
93/423 (0,22) - 77/433 (0,18) = 0,04
(-0,02,0,10).

Derivacion por pacientes, fichas de
contacto, educacion sanitaria ver-
bal y orientacién centrada en el pa-
ciente versus derivacién por pa-
cientes y fichas de contacto.
Parejas obtenidas/paciente indice:
683/417 (1,64) - 448/433 (1,04) =
0,60 (0,44, 0,76).

Parejas tratadas/paciente indice:
106/417 (0,25) - 77/433 (0,18) =
0,07 (0,01, 0,13).

Se debe brindar educacién sanita-
ria y orientacién a aproximada-
mente 2 pacientes indice, compa-
rado con el control, para obtener
una pareja adicional.

La educacion sanitaria y la orienta-
cién ofrecidas individualmente
fueron igual de efectivas como es-
trategia de control. Se debe prove-
er educacion sanitaria y orienta-
cién en forma conjunta a
aproximadamente 14 pacientes in-
dice por cada pareja a tratar.
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la
revision de Mathews (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Katz 1988

Estudio clinico aleato-
rizado controlado.
Ocultamiento de la
aleatorizacion: no cla-
ro. Evaluacion ciega:
no clara. Comparabili-
dad basal: no clara.
Andlisis por intencion
de tratar: no claro.
Proporcién de pa-
cientes elegibles que
participaron: no clara.

Tipo de enfermedad
de transmision se-
xual: Uretritis no go-
nocdcica. Lugar:
EE.UU., clinica de sa-
lud publica. Criterios
de inclusién: Pacien-
tes indice masculinos
heterosexuales. Nu-
mero de pacientes in-
dice que participaron:
678.Tipo de trabaja-
dor de la salud: Enfer-
mero, especialista en
intervencion de la en-
fermedad.

1. Derivacion por pa-
cientes con educa-
cién sanitaria imparti-
da por un enfermero
y cartas de deriva-
cién. No se tomaron
los nombres ni los da-
tos de identificacion
de las parejas.

2. Derivacion por
pacientes con espe-
cialista en interven-
cion de la enferme-
dad, nombres de las
parejas obtenidas,

sin otros datos de
identificacion.

3. Derivacion del
prestador de salud
con especialista en
intervencion de la
enfermedad, que
obtuvo los nombres y
los datos de identifi-
cacion de todas las
parejas e intentd
derivarlas mediante
llamadas telefonicas,
cartas y visitas.

Estrategia 1 de derivacion por pacientes

versus derivacion del prestador

(con enfermero):

- Parejas obtenidas/paciente indice:
177/221 (0.80) - 252/217 (1,16) =-0,36
(-0,55;-0,17) NNT =-2,8 (-5,9; -1,8).

- Parejas tratadas/paciente indice: 159/221
(0.72)- 48/217 (0,22) = 0,50 (0,37; 0,63)
NNT=2,0(1,6;2,7).

- Parejas positivas/paciente indice: 20/221
(0.09)-7/217(0,03) = 0,06 (0,01;0,11)
NNT =16,7 (9,1; 100).

Estrategia 2 de derivacion por pacientes

versus derivacion del prestador (con espe-

cialista en intervencion de la enfermedad)

- Parejas obtenidas/paciente indice:
177/221(0.80) - 180/240 (0,75) = 0,05
(-0,07;0,17) NNT = NS.

- Parejas tratadas/paciente indice:
159/221(0.72) - 43/240 (0,18) = 0,54
(0,42; 0,66)

NNT=1,9(1,5;2,4).

- Parejas positivas/pacientes indice:
20/221(0.09) - 7/240 (0.03)=0.06 (0.01,
0.11) NNT=16,7 (9,1; 100).

Cuando se la comparé con la derivacion del

prestador, se concluyd que la derivacion por

pacientes con un enfermero debe ofrecerse

a aproximadamente 3 pacientes indice por

cada pareja adicional que debe obtenerse.

La derivacion por pacientes con un especia-

lista en intervencion de la enfermedad fue

tan efectiva en cuanto a la obtencion de pa-
rejas como la derivacion del prestador.

La derivacion del prestador, comparada con

cualquiera de las estrategias de derivacion

por pacientes, deberia ofrecerse a aproxima-
damente 2 pacientes indice por cada pareja
adicional que debe ser evaluada y a 17 pa-
cientes indice para identificar a una pareja
adicional con un cultivo de clamidia positivo.

Comparacion de varias estrategias de deri-
vacién por pacientes

- Parejas obtenidas/paciente indice:
252/217 (1,16) - 180/240 (0,75) = 0,41
(0,23,0,59)NNT=2,4(1,7; 4,4).

- Parejas tratadas/paciente indice: 48/217
(0,22) - 43/240(0,18) = 0,04 (-0,04,0,12).

- Parejas diagnosticadas positivas/paciente
indice: 7/217 (0,03) - 8/240 (0,03) = 0,00
(-0,03,0,03).

La derivacion por pacientes capacitados en

educacion sanitaria por un enfermero, sin

datos de identificacion de las parejas obte-
nidas, debe ofrecerse a aproximadamente

2 pacientes indice por cada pareja que

debe identificarse. No hubo diferencias en

el porcentaje de parejas tratadas o diagnos-
ticadas positivas.

Notas: La eficacia de las intervenciones 1y 2

fue subestimada debido al sesgo en la eva-

luacion de los resultados: en estos grupos no
se incluyeron las parejas que prefirieron tra-
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados medidos

Solomon 1988

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
claro. Evaluacion
ciega: no clara.
Comparabilidad
basal: no clara.
Andlisis por inten-
cion de tratar: no
claro. Proporcion
de pacientes ele-
gibles que partici-
paron: 75%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sién sexual: Go-
norrea. Lugar:
EE.UU., clinica de
salud publica. Cri-
terios de inclu-
sién: Pacientes de
sexo masculino.
Numero de pa-
cientes indice
que participaron:
902. Otras carac-
teristicas de los
pacientes indice:
Zona del centro
urbano habitada
por personas de
€5Casos recursos,
96% de solteros.
Tipo de trabaja-
dor sanitario: es-
pecialista en in-
tervencion de la
enfermedad.

1. Derivacién por
pacientes y video-
cassette: Entrevis-
ta con el especia-
listaen
intervencién de la
enfermedad para
seguimiento, fi-
chas de contacto
y presentacion de
video para pro-
mover la notifica-
cién a la pareja.

2. Derivacién por
pacientes Unica-
mente: Entrevista
de seguimiento
con el especialis-
ta eninterven-
cién de la enfer-
medad y fichas
de contacto.

Videocassette y entrevista estandar
versus entrevista estandar.

Parejas obtenidas/paciente indice:
no se suministran datos.

Parejas que se presentaron para un
control/paciente indice: No se su-
ministran datos.

Se informo que las diferencias no
fueron significativas y se comuni-
caron los resultados de las pruebas
estadisticas. Aparentemente, la
prueba de chi cuadrado se utilizé
para calcular la diferencia entre los
porcentajes de parejas obtenidas
por paciente indice. Los autores
informaron que la medida del re-
sultado, la cantidad de tarjetas de
contacto devueltas, puede no ha-
ber sido lo suficientemente precisa
para detectar cambios. Uso de
pruebas estadisticas inapropiadas.
Notas: El calculo del resultado princi-
pal, el niUmero de parejas que se pre-
sentaron en el centro, se basé en la
cantidad de fichas de contacto de-
vueltas. Es posible que la devolucion
de fichas no sea un indicador preci-
s0. Otros estudios han demostrado
que la mayoria de las parejas que se
presentaron no devolvié las fichas.
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Montesinos 1990

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
realizado. Evalua-
cion ciega: no cla-
ra. Comparabili-
dad basal: no
clara. Andlisis por
intencién de tra-
tar: no claro. Pro-
porcion de pa-
cientes elegibles
que participaron:
95%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sién sexual: Go-
norrea o uretritis
no gonocdcica.
Lugar: EE.UU.,
centro de salud
universitario. Cri-
terios de inclu-
sién: Estudiantes
universitarios cu-
yas parejas tam-
bién eran estu-
diantes de la
misma universi-
dad. Nimero de
pacientes indice
que participaron:
38, Tipo de traba-
jador de la salud:
Médicos y enfer-
meros.

1. Derivacién por
pacientes con
orientacion, fi-
chas de contacto
e incentivos. Sila
pareja se presen-
to en el centro, se
eximié al pacien-
te indice del pago
de los honorarios
($3).

2. Derivacion por
pacientes con
orientacion, fi-
chas de contacto
y llamadas telefé-
nicas de segui-
miento. Si la pare-
jano se presenté
en 5 dias, se reali-
z6 una llamada al
paciente indice
para recordarle
que debia notifi-
car a su pareja.

Orientacion, fichas y llamadas tele-
fénicas recordatorias versus orien-
tacion, fichas e incentivos.

Parejas obtenidas/caso indice:
21/19(1,11)-25/19(1,32) =-0.21
(-0,91, 049).

Parejas que se presentaron para un
control/paciente indice: 19/19
(1,00) - 16/19 (0,84) = 0,16 (-0,44,
0,76).

No hubo diferencias en el porcen-
taje de parejas obtenidas ni de pa-
rejas que se presentaron para un
control. Es posible que el tamano
muestral sea demasiado pequefo
para detectar diferencias.

Notas: Los resultados de este estu-
dio sélo son aplicables a los estu-
diantes universitarios cuyas parejas
sexuales concurren a la misma uni-
versidad.
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la
revision de Mathews (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Landis 1992

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
claro. Evaluacion
ciega: no clara.
Comparabilidad
basal: no clara.
Andlisis por inten-
cion de tratar: no
claro. Proporcion
pacientes elegi-
bles participaron:
46%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: VIH.
Lugar: EE.UU., De-
partamento de
Salud Publica. Cri-
terios de inclu-
sion: Pacientes
que regresaron
por los resultados
de los exdmenes
y que tuvieron re-
laciones sexuales
0 compartieron
jeringas con pare-
jas cuyos nom-
bres conocian.
Ndmero de pa-
cientes indice
que participaron:
74. Otras caracte-
risticas de los pa-
cientes indice:
69% de sexo mas-
culino. 35% de
drogadictos que
se inyectan. 50%
de homo o hete-
rosexuales. Tipo
de trabajador de
la salud: Asesores
en salud publica.

1. Derivacién por
pacientes: con
entrevista con el
asesor, para dis-
cutir el proceso
de notificacion.

2. Eleccién de
derivacién del
prestador o de
pacientes: los
pacientes podian
optar por notifi-
car ellos mismos
aalgunos o a to-
das sus parejas
sexuales, y los
asesores se pusie-
ron en contacto
con el resto de las
parejasy con
aquéllas que no
se presentaron en
el centro de salud
en un plazo de 2
semanas.

Derivacion por parte del prestador

o de pacientes (eleccion) versus

derivacion por parte de pacientes:

- Parejas obtenidas/indice: 157/39
-153/35(4,03-4,37)=-0,34
(-1,26, 0,58) Numero Necesario
Tratar (NNT) = NS.

- Parejas notificadas/indice: 78/39 -
10/35 (2,00 -0,29) = 1,71 (1,35,
2,07) NNT=0,6 (0,5; 0,7).

- Parejas con diagndstico de VIH
positivo/indice: 9/39 - 1/35
(0,23 -0,03)=0,20 (0,04, 0,36)
NNT =5 (2,7; 2,5).

No se registraron diferencias en la

obtencién de parejas.La eleccion

entre derivacion por pacientes y

derivacion del prestador debe

ofrecerse a menos de 1 paciente
indice por cada pareja que debe
ser notificada y a 5 pacientes indi-
ce por cada pareja VIH positiva que
debe ser identificada.

Notas: De 534 personas con diag-

néstico de VIH, 255/534 no fueron

elegibles, dado que no regresaron
para obtener los resultados de los
exdmenes. De las 162 personas ele-
gibles, 88 rehusaron participar. Los
que accedieron fueron aleatoriza-

dos para las intervenciones. Esto li-

mita la posibilidad de generaliza-

cién de los hallazgos.

indice



Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Faxelid 1996

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion:
adecuado. Eva-
luacion ciega: no
clara. Comparabi-
lidad basal: si (los
datos fueron es-
tratificados por
sexo y diagnosti-
o). Analisis por
intencién de tra-
tar: no claro. Pro-
porcién de pa-
cientes elegibles
que participaron:
El 94% de 19 pa-
cientes no regre-
sé a una segunda
entrevista.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sién sexual: cual-
quier enfermedad
de transmision
sexual. Lugar: Lu-
saka, clinica urba-
na de salud publi-
ca. Criterios de
inclusion: Pacien-
tes con una enfer-
medad de trans-
mision sexual
diagnosticada cli-
nicamente o por
laboratorio. Pa-
cientes con so6lo
una enfermedad
de transmision
sexual. Numero
de pacientes indi-
ce que participa-
ron: 94 mujeresy
302 hombres.
Tipo de trabaja-
dor sanitario: en-
fermero y super-
visor clinico de
sexo masculino.

1. Derivacién por
pacientes: aten-
cion estandar, sin
ficha de contacto.
2. Derivacién por
pacientes o deri-
vacién del presta-
dor (eleccién):
orientacién indi-
vidual (10-20
min.) y fichas de
contacto. Nom-
bres y direccion
de las parejas ob-
tenidas. Posibili-
dad de aplicar la
derivacioén del
prestador si el
paciente se
rehusé a hablar
con su pareja.

HOMBRES:

- Parejas obtenidas/paciente indi-
ce:310/150 (2,07) - 318/152 (2,09)
=-0,02 (-0,36; 0,32).

- Parejas notificadas/paciente indi-
ce: 276/150 (1.84) - 203/152 (1,34)
=0,50(0,21; 0,79).

- Parejas que se presentaron para
un control/paciente indice:
262/150 (1,75)-176/152 (1,16) =
0,59 (0,32; 0,86).

- Rifas domésticas/paciente indi-
ce: 40/150(0,27)-17/152(0,11) =
0,16 (0,06; 0,26).

MUJERES:

- Parejas obtenidas/paciente indi-
ce: 48/46 (1,04) - 54/48 (1,13) = -
0,09 (-0,51;0,33).

- Parejas notificadas/paciente indi-
ce: 36/46 (0,78) - 33/48 (0,69) =
0,09 (-0,26; 0,44).

- Parejas que se presentaron para
un control/paciente indice: 31/46
(0,67) - 30/48 (0,63) = 0,04 (-0,29;
0,37).

- Rifas domésticas/paciente indi-
ce: 0,11 en ambos grupos (11/94).
Los datos no se presentan por
grupo intervencion.

No hubo diferencias entre las estra-

tegias en cuanto a la obtencién de

parejas de sexo masculino. En el
grupo de los hombres, deberia ofre-
cerse la eleccién entre derivacion
por pacientes y del prestador a 2 pa-
cientes indice por cada pareja adi-

cional que debe ser notificaday a

aproximadamente 2 pacientes indi-

ce por cada pareja adicional que
debe presentarse para recibir aten-
cion. Entre los hombres a quienes se
les ofrece la eleccion entre deriva-

Cion por pacientes y del prestador,

se calcula que se producen aproxi-

madamente 6 rifias con la pareja
por cada paciente indice que recibe
intervencion. Entre las mujeres, no
hubo diferencias entre las estrategias

Notas: La politica de este centro de

salud consistié en no tratar al pa-

ciente indice a menos que se pre-
sentara con su pareja. Este criterio
puede afectar la aplicacién del es-
tudio en otros lugares. Alta proba-
bilidad de sesgo en el método de
evaluacion de resultados: el pa-
ciente indice informa que su pareja
se presento en el centro de salud.

No se utilizaron otras medidas de

resultado objetivas.
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Tabla H. (cont.). Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacion a la pareja, incluidos en la re-
vision de Mathews (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Peterman 1997

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
realizado. Evalua-
cién ciega: no re-
alizada. Compara-
bilidad basal: si.
Analisis por inten-
cién de tratar: re-
alizado. Propor-
cion de pacientes
elegibles que par-
ticiparon: 89%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: Sifilis:
primaria, secun-
daria o latente.
Lugar: EE.UU.,
centros de salud
publica. Nimero
de pacientes indi-
ce que participa-
ron: 1.966 - Otras
caracteristicas de
los pacientes in-
dice: 50% de sexo
masculino. Tipo
de trabajador de
la salud: especia-
lista en interven-
cion de la enfer-
medad.

1. Derivacién por
contrato: Notifi-
cacién de parejas
por paciente indi-
ce en un plazo de
2 dias, o notifica-
cion al tercer dia
por parte de un
especialista en in-
tervencion de la
enfermedad.

2. Derivacién

del prestador:
notificacion in-
mediata por un
especialista en
intervencion de la
enfermedad.

3. Derivacion del
prestador y prue-
ba de campo: no-
tificacion inme-
diata por un
especialista en
intervencion de la
enfermedad que

podia extraer san- |-

gre para la prue-
ba de campo, en
los casos en que
era improbable
que la pareja se
presentara para la
prueba.

Derivacion del prestador versus

derivacién por contrato:

- Parejas obtenidas/paciente indi-
ce:3.116/742 (4,20) -3.750/586
(6,40) =-2,20 (-2,45; -1,95).

- Parejas localizadas/paciente indi-
ce:816/742(1,10) - 703/586 (1,20)
=-0,10(-0,22; 0,02).

- Parejas examinadas/paciente
indice: 646/742 (0,87) - 539/586
(0,92) =-0,05 (-0,15; 0,05).

- Parejas positivas/paciente indice:
134/742 (0,18) - 117/586 (0,20) =
-0,02 (-0,07; 0,03).

- Parejas tratadas/paciente indice:
453/742(0,73) - 393/586 (0,67) =
0,06 (-0,03;0,15).

Derivacion del prestador y prueba

de campo versus derivacion por

contrato:

- Parejas obtenidas/paciente indi-
ce: 4.402/638 (6,90) 3.750/586
(6,40)=0,50(0,21;0,79).

- Parejas localizadas/paciente indi-

ce: 702/638 (1,10) - 703/586 (1,20)

=-0,10 (-0,22; 0,02).

Parejas examinadas/paciente in-

dice: 549/638 (0,86) - 539/586

(0,92) =-0,06 (-0,17; 0,05).

- Parejas positivas/paciente indice:
115/638(0,18) - 117/586 (0,20) =
-0,02 (-0,07; 0,03).

- Parejas tratadas/paciente indice:
396/638 (0,62) - 393/586 (0,67) =
-0,05 (-0,14, 0,04).

La derivacién por contrato, compa-

rada con la derivacion del presta-

dor, fue mas efectiva en cuanto a la
obtencién de parejas: debe ofre-
cerse a 1 paciente indice por cada

2 parejas adicionales que deben

obtenerse. Sin embargo, la estrate-

gia de derivacién del prestadory
prueba de campo, comparada con
la derivacion por contrato, fue mas
efectiva para obtener parejas: debe
ofrecerse a 2 pacientes indice por
cada 2 parejas adicionales que de-
ben obtenerse. Las 3 estrategias
fueron igualmente efectivas para
localizar, examinar y tratar a las pa-
rejas, asi como para identificar a las
parejas positivas.

Notas: Existe evidencia de cierto

grado de contaminacién y se espe-

cula que dicho nivel fue alto. Ello
puede haber reducido la diferencia
entre los 3 grupos, haciéndolos

mas similares a la intervencion 3.

indice

il




Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Potterat 1977

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
realizado. Evalua-
cion ciega: no cla-
ra. Comparabili-
dad basal: no
clara. Andlisis por
intencién de tra-
tar: no claro. Pro-
porcion de pa-
cientes elegibles
que participaron:
no clara.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: Go-
norrea. Lugar:
EE.UU., departa-
mento de salud
publica. Inclusion
de pacientes indi-
ce masculinos he-
terosexuales. NU-
mero de
pacientes indice
que participaron:
187.Tipo de tra-
bajador de la sa-
lud: poco claro.

1. Derivacién por
pacientes: Breve
entrevista con fi-
chas de contacto.
No se obtuvieron
los nombres de
las parejas.

2. Derivacién por
contrato: entre-
vistas mas largas,
obtencién de
nombres y direc-
ciones de las pa-
rejas, programa
para localizar a
las parejas si éstas
no se presenta-
ron en el centro
de salud en un
plazode7a10
dias.

Derivacién por contrato versus de-

rivacién por pacientes:

- Parejas obtenidas/paciente indi-
ce: 192/94 (2.04) - 198/93 (2,13) =
-0,09 (-0,5; 0,32).

- Parejas que se presentaron para
un control/paciente indice:
119/94 (1,27) - 107/93 (1,15)
=0,12(-0,2; 0,44).

- Parejas diagnosticadas positivas
y tratadas/paciente indice: 67/94
(0,71) - 70/93 (0,75) =-0,04 (-0,29,
0,21).

No se observaron diferencias en la

obtencién de parejas cuando se

compararon las estrategias de deri-
vacion por contrato y derivacion por
pacientes. La derivacion por contrato
no produjo un aumento del nimero
de parejas que se presentaron para
recibir atencién ni de las parejas con
gonorrea identificadas y tratadas.

Andersen 1998

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion: no
realizado. Evalua-
cién ciega: no re-
alizada. Compara-
bilidad basal:
similar en cuanto
a edad, sintomas
informados, mé-
todo anticoncep-
tivo. Analisis por
intencién de tra-
tar: no claro. - Pro-
porcién de pa-
cientes elegibles
que participaron:
no clara.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: Ch-
lamydia
trachomatis. Lu-
gar: Dinamarca,
practicas priva-
das. Criterios de
inclusion: Mujeres
infectadas. Nu-
mero de pacien-
tes indice que
participaron: 96.
Otras caracteristi-
cas de los pacien-
tes indice: Hete-
rosexuales. Tipo
de trabajador de
la salud: Médico.

1. Derivacién por
pacientes, prueba
de hisopado ure-
tral para la pareja:
el paciente indice
toma una ficha de
contacto, carta
que solicitaala
pareja que con-
sulte al médico
para someterse a
pruebas, sobre
prepago para que
el médico envie
el hisopado ure-
tral al laboratorio.
2. Derivacion por
pacientes, andlisis
de la muestra de
orina para la pa-
reja: el paciente
indice toma una
muestra de orina
con instrucciones
para la pareja.
Muestra para

ser enviada por

la pareja al
laboratorio en
sobre prepago.

Parejas obtenidas/caso indice:
65/45 (1,44) -68/51 (1,33) =0,11
(-0,36, 0,58).

Muestras de parejas
examinadas/paciente indice:
44/45 (0,98)-19/51 (0,37) = 0,61
(0,28, 0,94).

Muestras de parejas positivas/
paciente indice: 12/45 (0,27)-7/51
(0,14) =0,13 (-0,05,0,31).

No se registraron diferencias en el
porcentaje de obtencién de pare-
jas. La estrategia del andlisis de ori-
na debe ofrecerse a aproximada-
mente 2 pacientes indice por cada
pareja adicional que debe some-
terse a un examen. No hubo dife-
rencias en el porcentaje de mues-
tras positivas.

Notas: Se desconoce el nimero de
parejas diagnosticadas positivas
que fueron tratadas.
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Tabla H. (cont.) Estudios sobre la efectividad de las estrategias para la notificacién a la pareja, incluidos en la

revision de Mathews (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Levy 1998

Estudio clinico
aleatorizado con-
trolado. Oculta-
miento de la alea-
torizacion:
adecuado. Eva-
luacion ciega: no
clara. Comparabi-
lidad basal: no
clara. Andlisis por
intencién de tra-
tar: no claro. Pro-
porciéon de pa-
cientes elegibles
que participaron:
el 95%.

Tipo de enferme-
dad de transmi-
sion sexual: VIH.
Lugar: EE.UU.,
area urbana de
€scasos recursos
y alta tasa de cri-
minalidad. Crite-
rios de inclusién:
Drogadictos in-
travenosos con
diagndstico de
VIH positivoy
que recibieron los
resultados de los
examenes. Canti-
dad de pacientes
indice que partici-
paron: Actual-
mente, 60 aun en
curso. Tipo de tra-
bajador de la sa-
lud: Miembros de
una comunidad
indigena que pre-
viamente eran
drogadictos intra-
VeNnosos y aseso-
res sobre VIH.

1. Derivacién por
pacientes: los pa-
cientes indice re-
ciben ayuda para
identificar e infor-
mar los nombres
de sus parejas y
orientacién acer-
ca de la notifica-
cion. Examen
para parejas
basado en la
comunidad.

2. Derivacién por
pacientes o del
prestador: los pa-
cientes indice re-
ciben ayuda para
identificar e infor-
mar los nombres
de sus parejas y
orientacioén acer-
ca de la notifica-
cion. Los trabaja-
dores sociales de
la comunidad in-
digena notifican a
las parejas a quie-
nes el paciente
no desea notifi-
car, sin revelar la
identidad del pa-
ciente indice. Exa-
men basado en la
comunidad para
las parejas.

En el grupo que pudo elegir la es-
trategia de derivacion aplicada (de
pacientes o del prestador), el 82%
de los pacientes indice eligié la de-
rivaciéon del prestador para al me-
nos una pareja (el 71% de las pare-
jas), por lo que puede concluirse
que la derivacion del prestador es
la estrategia preferida y la que faci-
lita la notificacion.

Notas: Este estudio, ademas de la
informacion sobre las preferencias
del paciente, tenia como objetivo
analizar otros resultados (parejas
obtenidas, parejas examinadas, pa-
rejas diagnosticadas positivas, vio-
lencia en el hogar, suicidio).
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Tablal. Estudios sobre la efectividad de las intervenciones poblacionales para la reduccion de infecciones de
transmision sexual, incluida la infeccién por VIH, incluidos en la revision de Wilkinson (2005)
Autor y aino Métodos Participantes Intervenciones Resultados

Grosskurth 1995

Estudio clinico
aleatorizado de
comunidades
en Mwanza,
Tanzania.

Aproximadamen-
te 12.000 adultos
deentre 15y 54
anos de edad en
12 comunidades.

Mejor manejo de
casos de enfer-
medades de
transmision se-
xual, formacién
del personal, pro-
vision regular de
medicamentos,su
pervisiéon regular
y educacién sani-
taria sobre ETS.

La prevalencia base de infeccién
por VIH eran 3,8% y 4,4% en las co-
muidades del grupo intervencién y
control respectivamente.

Entre personas a los que se realizd
seguimiento y eran inicialmente
seronegativos hubo 48/4.149 sero-
conversiones (1,2%) en el grupo in-
tervencion y 85/4.400 (1,9%) en el
control.

La incidencia de infeccion por VIH
era consistentemente menor en las
comunidades del grupo interven-
cién en todos los casos de compa-
racién de comunidades apareadas
por caracteristicas similares. Tras
ajustar por factores de confusion la
Razoén de Riesgos estimada era
0,58 (IC 95%: 0,42-0,79, p = 0,007).
No se observé cambios en la con-
ducta sexual en ninguno de los dos
grupos.

Mayaud 1997

Estudio clinico
aleatorizado de
comunidades
en Mwanza,
Tanzania.

12.534 adultos
deentre 15y 54
anos de edad en
12 comunidades,
8.844 (71%) se-
guidos durante
dos anos.

Mejor manejo
de casos de en-
fermedades de
transmision
sexual.

La prevalencia serolégica de sifilis
(titulacion de reagina de plasma
rapida igual o mayor de 1:8, Trepo-
nema pallidum hemaglutinina po-
sitiva) era 6,2% en ambos grupos
en la medicién base. Tras los dos
afnos era 5,0% en la comunidad
grupo intervenciony 7,0% en la
comunidad control [Riesgo Relati-
vo adjustado (RR), 0,71; 1C 95%:
0,54-0,93; P < 0,02]. La prevalencia
de uretritis en varones no diferia
significativamente entre ambos
grupos tras los dos afios, pero la
prevalencia de uretritis sintomatica
se redujo en torno al 50% (RR ad-
justado, 0,51;1C 95%: 0,24-1,10; P =
0,08). No hubo diferencias signifi-
cativas en la incidencia de ETS sin-
tomas autodeclarados o en la pre-
valencia de ETS en mujeres que
acudian a clinicas de atencion pre-
natal. Concluyen que la disminu-
cién de incidencia de VIH declara-
da previamente en ese mismo
estudio podria ser atribuida a una
disminucién en la duracién y pre-
valencia de ETS sintomaticas.
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Tablal.

(cont.) Estudios sobre la efectividad de las intervenciones poblacionales para la reduccion de infec-

ciones de transmision sexual, incluida la infeccién por VIH, incluidos en la revision de Wilkinson (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Garcia 1998

Estudio clinico
aleatorizado de
farmacias en
Lima, Peru.

Dos pacientes si-
mulados estanda-
rizados realizaron
360 visitas a 180
farmacias.

Educacién para el
reconocimiento
de las enfermeda-
des de transmi-
sion sexual, ase-
soramiento sobre
la prevenciény el
tratamiento.

En 360 visitas a farmacias antes de
la intervencién, los sindromes mas
frecuentemente reconocidos como
relacionados con ETS eran la Ulcera
genital (81%) y el flujo uretral
(73%) en varones, seguidos de flu-
jo vaginal (43%) y enfermedad pél-
vica inflamatoria (6%) en mujeres.
Los tratamientos ofrecidos a los
pacientes simulados raramente se
ajustaban a las guias de préctica
nacionales o internacionales para
flujo uretral(1,5%), para ulcera ge-
nital (1%), para flujo vaginal (4%) y
para enfermedad pélvica inflama-
toria (0%). En conjunto el 82,5% de
los tratamientos ofrecidos no se
ajustaban a guias. Sélo un 20,5%
de pacientes simulados fueron re-
feridos a un médico y 30% recibie-
ron consejos o asesoramiento.

La intervencion llegé al 55% de las
farmacias, y produjo un pequefio
pero significativo aumento en el
consejo por parte de los farmacéu-
ticos; las farmacias del grupo
intervencioén lo hacian en un 40%
frente al 27% de las del grupo
control (p=0,01).
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Tablal.

(cont.) Estudios sobre la efectividad de las intervenciones poblacionales para la reduccion de infec-
ciones de transmisidn sexual, incluida la infeccion por VIH, incluidos en la revision de Wilkinson (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Wawer 1999

Estudio clinico
aleatorizado de
comunidades en
Rakai, Uganda.

Aproximadamen-
te 14.000 adultos
que expresaron
su consentimien-
to,deentre 15y
59 anos de edad
en 10 grupos de
comunidades.

Tratamiento ma-
sivo de todos los
participantes con
azitromicina, ci-
profloxacina y
metronidazol.

La prevalencia de infeccion por
VIH-1 al inicio del estudio era del
15,9%.

A los 20 meses de seguimiento la
prevalencia de sifilis (352/6.238
[5,6%]) vs 359/5.284 [6,8%]; Razdn
de Tasas 0.80 [IC 95%: 0,71-0,89]) y
tricomoniasis (182/1.968 [9,3%] vs
261/1.815 [14,4%)]; Raz6n de Tasas
0.59 [0,38-0,91]) era significativa-
mente menor en el grupo inter-
vencion que en el control.

La incidencia de infeccion por VIH-1
erade 1,5 por 100 afos-persona
en ambos grupos (Razén de Tasas
0,97 [0,81-1,16]). En mujeres emba-
razadas las prevalencias durante el
seguimiento de tricomoniasis, va-
ginosis bacteriana e infeccion por
chlamydia eran significativamente
menores en el grupo intervencion
que en el control. No encontraron
diferencia de infeccién por VIH-1
en mujeres embarazadas o en ana-
lisis estratificado.Consideran que
en esa poblacion una proporcién
substancial de la incidencia de in-
feccion por VIH-1 parece ser inde-
pendiente de factores tratables
relacionados con otras ETS.
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Tablal.

(cont.) Estudios sobre la efectividad de las intervenciones poblacionales para la reduccion de infec-

ciones de transmision sexual, incluida la infeccién por VIH, incluidos en la revision de Wilkinson (2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Harrison 2000

Estudio clinico
aleatorizado de
consultorios de
atencién primaria
en Hlabisa, Suda-
frica.

10 pacientes si-
mulados estanda-
rizados realizaron
100 visitasa 10
consultorios.

Capacitaciéony
supervision de
enfermeros de
consultorios so-
bre el tratamien-
to sindrémico de
las enfermedades
de transmision
sexual y el uso de
modulos para su
tratamiento.

Al comienzo el manejo clinico de
los casos de ETS era igualmente
pobre en ambos grupos, sélo el
36y el 46% de los pacientes simu-
lados del grupo intervencion y del
control, respectivamente, recibie-
ron tratamientos adecuados. Tras
la intervencién, los consultorios del
grupo intervencion realizaron un
mejor manejo clinico adecuado
comparado al grupo control:

88 versus 50% (P<0,01) recibieron
la medicacion adecuada; 83 versus
12% (P<0,005) correctamente aten-
didos clinicamente; 68 versus 46%
(P=0,06) fueron aconsejados ade-
cuadamente; 84 versus 58% refirie-
ron buena actitud de los profesio-
nales (P=0,07); y 92 versus 86%
(P=0,4) fueron a consultas privadas.
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Tabla J.

Estudios sobre la efectividad de las intervenciones para la prevencion del cancer cervical mediante

modificaciones de la conducta y estilos de vida sexuales, incluidos en la revisién de Shepherd (2005)

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Hobfoll 1994

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres solteras
embarazadas de
areas deprimidas,
de edades entre
16y 29 anos.

4 sesiones grupa-
les informativas
sobre el SIDA/VIH,
con motivaciony
desarrollo de ha-
bilidades (n=68)
frente a 4 sesio-
nes genéricas de
promocion de sa-
lud (n=77) frente
a grupo control
(n=61).

En el seguimiento durante 6 me-
ses, se observaron aumentos en el
uso medio de condones en coito
vaginal en los tres grupos: 0,93 en
el grupo primero, 0,38 en el grupo
segundo, y 9,51 en el grupo con-
trol. Los cambios en abstinencia o
en el nUmero medio de parejas
sexuales no eran significativos.

Kelly 1994

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres urbanas
afroamericanas
de alto riesgo
atendidas en con-
sultas de ETS, de
edades entre 18y
40 anos.

5 sesiones de ta-
lleres en grupo
sobre educacion
aprendizaje de
habilidades, reso-
lucién de proble-
mas, gestion de
riesgos y apoyo
mutuo (n=100)
frente a grupo de
educacion sanita-
ria genérica
(n=87).

El uso de preservativos aumentd
hasta una media del 56% del total
de ocasiones de coito comparado
al 26% en los tres meses previos a
la intervencion. No hubo efecto
significativo en el numero de pare-
jas sexuales masculinas.

Bhave 1995

Ensayo clinico
controlado.

Mujeres que ejer-
cen prostitucion
(de edades entre
17y 32)ysus
madames.

Series de 3-4 se-
siones educativas
en grupo peque-
Ao promocionan-
do habilidades de
negociacion y de
uso de los preser-
vativos (n=334)
Versus grupo con-
trol (n=207).

Aumento en uso consistente de
preservativo en 25% de personas
del grupo intervencién=
(p<0,0001) mientras que en el gru-
po control hubo un descenso del
3% (p<0,05).

Densidades de incidencia (por
anos-persona de seguimiento):
VIH: 0,05 en grupo intervenciény
0,16 en grupo control.

Sifilis: 0,08 en grupo intervencion y
0,22 en grupo control.

Antigeno de superficie de Hepatitis
B: 0,04 en grupo intervencion y
0,12 en grupo control.
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Tabla J.

(cont.) Estudios sobre la efectividad de las intervenciones para la prevencion del cancer cervical me-

diante modificaciones de la conducta y estilos de vida sexuales, incluidos en la revisiéon de Shepherd

(2005)

Autory aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

DiClemente 1995

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres jévenes
afroamericanas
entre 18y 29
anos.

5 sesiones en gru-
po de educacién
por pares y desa-
rrollo de habilida-
des de interven-
cién (n=53) frente
a 1 sesién sélo
educativa (n=35)
frente grupo de
control de perso-
nas en lista de es-
pera para sesion
de solo educa-
cion (n=40).

Aumento en uso consistente del
preservativo: 11,5% en grupo de
desarrollo de habilidades (p=0,04),
7,5% en grupo lista de espera
(p=0,04). Aumento del 17% en gru-
po de sélo educacién pero el autor
no pudo comparar estadisticamen-
te el resultado con el de la inter-
vencion principal.

Corby 1996

Ensayo clinico
controlado.

Mujeres de «ries-
go alto» con edad
media de 33
anos.

Educacién por
pares y distribu-
cién de folletos,
carteles, preser-
vativos y equipos
para limpieza de
DIU frente a gru-
po de control.

Aumento significativo de uso de
preservativo con parejas no habi-
tuales (p<0,01) en grupo interven-
cién pero no con parejas principa-
les (p>0,05) en relacién al grupo
control.

Kalichman 1996

Ensayo clinico
aleatorizado.

87 mujeres de
zona urbana de-
primida, de eda-
des entre 18y 55
anos.

4 sesiones de de-
sarrollo de habili-
dades frente a 4
sesiones de auto-
gestion frente a
cuatro sesiones
s6lo educativas
frente a 4 sesiones
de intervenciones
combinadas.

El mayor efecto en uso de preser-
vativos en el grupo de la interven-
cién combinada de desarrollo de
habilidades, gestion de conducta e
informacidn factual. A los 3 meses
el 77% de las que recibieron entre-
namiento en habilidades de comu-
nicacién usaban preservativo por
el 55% de las de los grupos que no
incluian esa técnica (p<0,01).

Carey 1997

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres urbanas
de bajo nivel de
ingresos entre 14
y 64 afos.

4 sesiones de mo-
tivaciony de en-
trenamiento en
habilidades en la
comunidad
(n=53) frente a
grupo control
con personas en
lista de espera.

Uso de preservativos para coito va-
ginal. Cambio medio en nimero
de coitos vaginales no protegidos
en las dos semanas anteriores:
-1,12 grupo intervencion y -0,05 en
grupo control.
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(2005)

(cont.) Estudios sobre la efectividad de las intervenciones para la prevencion del cancer cervical me-
diante modificaciones de la conducta y estilos de vida sexuales, incluidos en la revisiéon de Shepherd

Autor y aino

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Eldridge 1997

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres usuarias
de drogas.

6 sesiones grupa-
les de entrena-
miento en habili-
dades de
comportamiento
(n=51) frente a
grupo control

de 2 sesiones
educativas.

El grupo intervencién aumento el
uso del preservativo de 35,7 a
49,5% al segundo mes de segui-
miento; el grupo control redujo su
uso de 28,8 a 15,8%. El porcentaje
de mujeres que habian usado pre-
servativo en su ultima relacién se-
xual aumenté un 27% en el grupo
intervencién, y se mantuvo igual
en el grupo control. Disminucién
en el nimero de parejas sexuales
en ambos grupos (4,2 en grupo in-
tervencion y 3,9 en el control). El
numero medio de actos de riesgo
disminuyé el 16,2% en el grupo in-
tervenciony 27% en el control.

Ploem 1997

Ensayo clinico
aleatorizado.

Mujeres estudian-
tes universitarias.

1 sesion solamen-
te informativa
(n=44) frentea 1
sesion informati-
va mas interven-
cion sobre habili-
dades y actitudes
(n=49) frente a
control (n=19).

Mayor aumento de uso de preser-
vativos en el grupo primero frente
a los otros dos (aumento del 28,2
al 50% de las ocasiones de coito).

St. Lawrence
1997

Ensayo clinico
aleatorizado.

90 mujeres encar-
celadas, de eda-
des entre 17y 53.

6 sesiones en gru-
po pequeio de
entrenamiento en
habilidades frente
a 6 sesiones no
estructuradas en
grupo pequeno
sobre género y re-
laciones de poder
enrelacién alas
practicas de sexo
seguro.

Desarrollo de habilidades sobre

el uso del preservativo. El grupo

de desarrollo de habilidades
mostré mayor competencia en

las habilidades de aplicacion

del preservativo frente al grupo

de comparacion (aumento del 25%
frente a aumento del 10% en el
control).

indice

217



indice



ANEXO Il. ALGUNOS ASPECTOS RELACIONADOS
CON LOS METODOS DIAGNOSTICOS DE LAS ITS

1. METODOS DE DETECCION MEDIANTE
AMPLIFICACION DE ACIDOS NUCLEICOS
PARA EL DIAGNOSTICO DE CHLAMYDIA
TRACHOMATIS Y NEISSERIA GONO-
RRHOEAE: PERSPECTIVA ACTUAL Y
FUTURA

1.1. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA
INFECCION POR C. TRACHOMATIS

1.1.1. Técnicas de diagndstico convencional

Las pruebas empleadas actualmente para el
diagnostico de la infeccion por C. trachomatis
incluyen el cultivo, la deteccién de antigeno
mediante técnicas de EIA y la inmunofluores-
cencia directa.

El cultivo es el unico método que se basa en
la deteccion de las formas vivas de C. tracho-
matis. En el pasado fue considerado como el
estandar de referencia para evaluar la validez
de nuevas pruebas diagndsticas por su alta
especificidad y moderadamente alta sensibi-
lidad bajo condiciones 6ptimas de procesa-
miento. Brevemente, la técnica consiste en la
inoculacién en un tapiz monocapa confluen-
te de células McCoy de una muestra enviada
en un medio de transporte especifico. Tras 48
horas de crecimiento se desarrollan inclusio-
nes intracitoplasmaticas que son visibles me-
diante una tinciéon inmunofluorescente con
anticuerpo monoclonal. Las principales des-
ventajas de esta técnica son su laboriosidad y
la gran cantidad de tiempo empleada para su
desarrollo.

La deteccién de antigeno del lipopolisacérido
(LPS) mediante EIA empleando anticuerpo
mono o policlonales es una técnica empleada
en algunos laboratorios. A pesar de ser una
técnica relativamente rapida presenta la des-
ventaja de la escasa especificidad de la técnica,
ya que los anticuerpos anti - LPS ofrecen reac-
ciones cruzadas con otras especies bacteria-
nas asi como con otras especies de Chlamydias
(por ejemplo: C. pneunomiae y C. psittaci), lo
cual limita su uso para el diagndstico clinico.

La inmunofluorescencia directa es una técni-
ca rapida en la cual el material clinico obteni-
do se deposita en un portaobjetos y se tife
mediante una tincién inmunofluorescente
empleando anticuerpo monoclonal contra la
proteina mayor de superficie (como en el cul-
tivo) o bien contra el LPS (como en el EIA). A
pesar de ser una técnica de diagnéstico rapi-
do, es una técnica subjetiva de dificil interpre-
tacion que requiere un microscopista experi-
mentado. A pesar de esta desventaja algunos
laboratorios emplean esta técnica en el diag-
noéstico de confirmacion de la infecciéon por
C. trachomatis.

Actualmente en el Laboratorio de Microbiolo-
gia de Hospital de Basurto se emplean tanto el
cultivo como la inmunofluorescencia directa
para el diagnostico de la infeccion por C. tra-
chomatis.

1.1.2. Técnicas de deteccion de acidos nucleicos

Existen disponibles en el mercado multiples
técnicas para la deteccidn de acidos nucleicos
de C. trachomatis asi como distintos protoco-
los no comerciales de amplificacion y detec-
cion de DNA 6 RNA mediante PCR. Las se-
cuencias objetivo se encuentra en el plasmido
criptico presente en C. trachomatis. Este plas-
mido consta de 7.500 pares de bares y existen
10 copias del mismo en cada organismo de
C. trachomatis. Aparentemente esta peculiari-
dad supone una ventaja ya que al menos teé-
ricamente incrementa la sensibilidad del test
respecto a otras estrategias diagndsticas em-
pleando otras secuencias objetivo como las
definidas para el gen omp1 que codifica la
proteina mayor de superficie. No obstante al-
gunos estudios sugieren la existencia de algu-
nas cepas de C. trachomatis que no disponen
de plasmido criptico aunque esta circunstancia
sucede en menos de un 2 por mil de los casos.

Actualmente existen tres pruebas comercia-
les basadas en diferentes técnicas de amplifi-
cacion y deteccion de acidos nucleicos para el
diagnodstico molecular de la infeccién por
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C. trachomatis. Dos de ellas (Cobas TagMan CT
Test y BD ProbeTec ET) emplean el plasmido
criptico como secuencia objetivo y la tercera
(Gen-Probe APTIMA) emplea una secuencia
objetivo distinta basada en una regién especi-
fica del 23S rRNA. Existen asimismo otras técni-
cas en desarrollo como el NASBA (Biomerieux
Inc) y la deteccion del gen omp1 mediante PCR
atiempo real (Abbott Laboratories) que en un
futuro temprano seran lanzadas al mercado.

Todas estas técnicas han sido evaluadas y pre-
sentan una sensibilidad muy superior al culti-
voy lainmunofluorescencia directa como una
especificidad igual a la del cultivo. Ademas es-
tas técnica ha sido ensayadas para muestras
procedentes de multiples localizaciones in-
cluyendo la orina proveniente de la primera
miccion. Todas las revisiones de la bibliografia
realizadas concluyen que no existen diferen-
cias significativas entre los distintos test em-
pleadosy que las técnicas de deteccién de aci-
dos nucleicos son superiores a las pruebas
convencionales para el diagnéstico de la in-
feccion por C. trachomatis.

1.2. CARACTERIZACION DE LOS AISLAMIENTOS
DE C. TRACHOMATIS

1.2.1. Caracterizacion mediante técnicas
fenotipicas

La proteina mayor de superficie se localiza en
la superficie de los cuerpos elementales y
cuerpos reticulares. Los epitopos de las sero-
variantes especificas de C. trachomatis estan
asociados a la proteina mayor de superficie y
conforman los serovares que se pueden deter-
minar por inmunofluorescencia. Para la reali-
zacion de este método de caracterizacion son
de gran importancia la viabilidad de las células
de cultivo y el nimero de microorganismos
presentes en el inéculo. Estas circunstancias
hacen que esta técnica sélo se halle disponible
en un reducido numero de laboratorios.

1.2.2. Caracterizacion mediante genotipado

Mediante el uso de una PCR dirigida al gen
omp1, que codifica la proteina mayor de super-

ficie, es posible no sélo detectar sino ademas
distinguir entre varios tipos de C. trachomatis
en muestras, sin necesidad de ser cultivadas.
Esta técnica permite la diferenciacion de los di-
ferentes tipos mediante dos tipos de métodos:

1) Caracterizacion mediante RFLP (Restriction
Fragment Lenght Polymorphism) y

2) Secuenciacion directa del producto de PCR.

Algunos estudios han demostrado que existe
una buena relacion entre el serotipado me-
diante inmunofluorescenciay RFLP. Asimismo
también se han comparado las dos técnicas
de genotipado entre si, llegando a la conclu-
sion de que la secuenciacién es una técnica
mas robusta para el estudio epidemioldgico
que la RFLP.

1.3. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA
INFECCION POR N. GONORRHOEAE

1.3.1. Técnicas convencionales de diagnéstico

Existen tres técnicas de diagndstico conven-
cional: la tincion de Gram, el cultivo y el EIA
para deteccidn de antigeno rapido, cada una
de ellas con sus ventajas e inconvenientes
que vamos a analizar a continuacion.

La tincion de Gram es el método mas rapido,
directo y medianamente especifico para el
diagnéstico de gonorrea todavia utilizado en
las consultas de ETS. No obstante esta prueba
se considera diagndstica en muestras uretra-
les, ya que las muestras endocervicales de las
mujeres no presenta tanta sensibilidad. Las
desventajas son la nula aplicabilidad para el
diagnostico en muestras rectales o faringeas,
la escasa sensibilidad del método en los pa-
cientes asintomaticos y laimposibilidad de re-
alizar antibiograma.

El cultivo de N. gonorrhoeae ha sido conside-
rado siempre como la técnica de referencia
para el diagnéstico de gonorrea. Para que el
método funcione correctamente es necesario
el uso de torundas adecuadas, una buena
toma de la muestra, un corto periodo de trans-
porte y el uso de medios de transporte ade-
cuado para las torundas. Cumplidos los requi-
sitos anteriores, es necesario la inoculacion
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Optima de la muestra en la placa de agar, asi
como el empleo de medios selectivos como
no selectivos. El diagndstico presuntivo se
basa en la identificacion de las colonias con
morfologia caracteristica en el agar, diploco-
cos gram negativos en la tincion de gram, oxi-
dasa positiva y posterior confirmacion me-
diante test bioquimicos u otros métodos. Bajo
estas condiciones 6ptimas de recogida y pro-
cesamiento de la muestra el cultivo tiene una
gran sensibilidad y especificidad, es barato y
puede ser empleado en muestras de diversos
origenes. Ademas se puede realizar un estu-
dio de susceptibilidad antibiotica con la cepa
aislada. No obstante el cultivo como técnica
para el diagndstico presenta la desventaja de
ser laborioso.

Por ultimo, existe la posibilidad de deteccién de
antigeno mediante EIA para el diagnéstico de
N. Gonorrhoeae. Estas pruebas son rapidas, faci-
les de realizary no requiere la presencia de bac-
terias viables. No obstante presenta multiples
limitaciones, como: 1) no ser aptas para mues-
tras rectales y faringeas, 2) tener una reducida
sensibilidad en muestras endocervicales y en
pacientes con infeccién asintomatica y 3) no
poder realizar antibiograma. A pesar de ello
esta técnica es valida para muestras uretrales
de varones y muestras de orina de la primera
miccion en las cuales presenta unos niveles
adecuados de sensibilidad y especificidad.

1.3.2. Técnicas de amplificacién de acidos nu-
cleicos

Se ha desarrollado numerosas pruebas para la
deteccion y amplificacion de acidos nucleicos
mediante distintas técnicas como la PCR a
tiempo real, NASBA, LCR o la hibridacion de
sondas con multiples secuencias diana tanto
de RNA como de DNA. En general las técnicas
de hibridacion son mas especificas pero me-
nos sensibles que las otras técnicas y estas ul-
timas a su vez tienen mayor sensibilidad que
las técnicas de hibridacién sobre todo para las
muestras rectales y faringeas. No obstante, las
técnicas que emplean como secuencia objeti-
vo la deteccion de genes del plasmido criptico
de N. gonorrhoeae (como por ejemplo cppB)

tiene menor sensibilidad ya que hasta en un
5% de los aislamientos de N. gonorrhoeae no
presentan este gen.

Ademas las técnicas de amplificacion presen-
tan una desventaja que es la deteccion de fal-
sos positivos debido a especies comensales
de Neisseria spp. Este hecho enfatiza la necesi-
dad de una adecuada interpretacion de las
técnicas moleculares asi como la resolucion
de posibles conflictos diagnésticos en mues-
tras dudosas mediante test de confirmacion
empleando secuencias objetivo presente en
otros genes distintos de los empleados por las
técnicas comerciales. Este hecho unido a la ca-
pacidad de N. gonorrhoeae para la recombina-
cién genética interespecies hace casi obligado
el uso de otros test moleculares de confirma-
cién con secuencias objetivos diferentes sobre
todo en muestras de origen extragenital.

1.4. CARACTERIZACION DE LOS AISLAMIEN-
TOS DE N. GONORRHOEAE

1.4.1. Caracterizacién mediante técnicas fe-
notipicas

El auxotipado para la caracterizacién de las ce-
pas de N. gonorrhoeae es una técnica descrita
desde el afo 1973. Los distintos auxotipos se
diferencian en las necesidades nutricionales
para aminoacidos, purinas, pirimidinas y vita-
minas. Esta técnica es muy laboriosa, bastante
cara, larga y ademas de ello tiene una capaci-
dad discriminatoria reducida.

Posteriormente se produjo el establecimiento
internacional de una técnica de determinacion
de serogrupo y serovar usando una técnica de
coaglutinacion basada en la diversidad antigé-
nica de la proteina externa de membrana porB.
La técnica es facil de realizar, rdpida, con un
adecuado coste-efectividad, no requiere equi-
pamiento sofisticado y proporciona informa-
cién acerca de la antigenicidad de la proteina
porB. Las desventajas de esta técnica son la re-
ducida capacidad discriminatoria, baja calidad
de los anticuerpos que generan problemas de
reproducibilidad, interpretacion subjetiva
de los resultados en algunos casos.
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1.4.2. Caracterizacién mediante genotipado

La principal ventaja de los métodos molecula-
res de caracterizacidon de N. gonorrhoeae es
que no se hallan sujetos a las mismas limita-
ciones a las cuales se hallan sometidos los mé-
todos fenotipicos. Estos métodos tienen va-
rias regiones diana y analizan la presencia de
unas determinadas enzimas, o un Unico locus
genético, o multiples loci o incluso en geno-
ma completo de N. gonorrhoeae.

La capacidad discriminatoria de estas técnicas
a veces son insuficientes y otras veces como
ocurre en aquellas técnicas basadas en los pa-
trones que aparecen en los geles de agarosa o
en sondas de hibridaciéon pueden ser laborio-
sas y ademas subjetivas, con los problemas de
reproducibilidad que ello conlleva.

Este hecho remarca la necesidad de estanda-
rizar a nivel nacional e internacional una téc-
nica molecular que permita la comparacién
directa de los patrones obtenidos en distintos
laboratorios. Acorde con estas directrices se
han llevado a cabo distintos ensayos con dife-
rentes técnicas como el genotipado opa, la se-
cuenciacion del gen porB, la electroforesis en
campo pulsado con enzimas de restriccion
(PFGE), la técnica de genotipado por secuen-
ciaciéon multiantigénica de N. gonorrhoeae
(NG-MAST) y por ultimo el genotipado mole-
cular por secuencia de multiples loci (MLST).
Todas ellas parecen ser adecuadas para reali-
zar el genotipado molecular y ser aptas para
estudios epidemiolégicos.

1.5. DISCUSION: ;QUE APORTAN LAS TECNI-
CAS DE MICROBIOLOGIA MOLECULAR?

Las principales ventajas de las técnicas mole-
culares para el diagnéstico de ITS son:

- La alta sensibilidad, rapidez, posibilidad de
automatizacion.

« Posibilidad de utilizacién de muestras no in-
vasivas como la orina.

« No requieren que existan microorganis-
mos viables (siendo esto muy util para el
diagnéstico etioldgico en los pacientes

que han sido ya tratados cuando acuden a
la consulta).

« Posible uso potencial en muestras recogi-
das por el propio paciente (situacion a valo-
rar en los contactos de aquellos pacientes
con un aislamiento positivo).

« Posibilidad de deteccién simultanea de mul-
tiples patégenos en una misma muestra.

« Posibilidad de realizar pool de muestras para
mejorar el coste-efectividad de las técnicas.

Entre las desventajas de las pruebas de detec-
cién de acidos nucleicos son:

« La especificidad para las pruebas de detec-
cion para N. gonorrhoeae que hacen necesa-
ria la utilizacion de test de confirmacion con
secuencias diana diferentes a las empleadas
en la pruebas escogida en primer lugar.

« Sensibilidad reducida por la presencia de in-
hibidores en el proceso de PCR. Este efecto
es raro y en el caso que se produzca es evi-
table en la mayor parte de los casos diluyen-
do la muestra. Es por ese motivo que la téc-
nica de pool mejora la sensibilidad y el
rendimiento de los test moleculares debido
a la dilucion que se produce durante el ma-
nejo de la muestra.

« Necesidad de un equipamiento caro.

+ Riesgo de contaminacién por DNA previa-
mente amplificado.

- Falta de protocolos estandarizados para el
manejo, extraccién y amplificacién de la
muestra, asi como de la interpretacion de
los resultados.

La posible utilizaciéon de las técnicas molecu-
lares en la rutina diagndstica pudiera ser apli-
cable a las siguientes situaciones de interés:

- Screening de infeccién por C. trachomatis.

« Pacientes con clinica sugerente de infeccion
gonocdcica y/o C. trachomatis que han sido
previamente tratados.

« Imposibilidad para obtener una muestra
adecuada y sea necesario realizar el estudio
en orina.
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« En los contactos de pacientes con infeccion
confirmada. En estos ademas las técnicas de
genotipado pueden ayudarnos a hacer un
seguimiento epidemiolégico mas preciso.

« Genotipado para realizar estudios epide-
mioldgicos.

- Confirmar e investigar posibles mecanis-
mos moleculares que confieran resistenciaa
farmacos.

En resumen, nos hallamos ante una época de
cambios que habra que evaluar cuidadosa-
mente. Aunque el futuro parece prometedor,
es importante resefar que es necesario pro-
fundizar en el conocimiento de la biologia de
los diversos microorganismos implicados en
las ITS para mejorar no sélo en su diagndstico
sino también en su tratamiento y estudio epi-
demiolégico.

2. DIAGNOSTICO DE INFECCION GENITAL
POR VIRUS HERPES SIMPLE

2.1. REQUISITOS PARA LA UTILIZACION DE
LAS PRUEBAS DE ELISA

« Las pruebas de ELISA deben de detectar
Unicamente las glicoproteinas especificas
gG1ygG2.

« El Western-Blot es el patrén oro en lo que se
refiere al diagnéstico serolégico. Tiene una
sensibilidad y especificidad mayores del
98%, pero como contrapartida es un méto-
do que requiere gran cantidad de tiempo
para su realizacion y ademas no se encuen-
tra disponible comercialmente.

- Existen en el mercado numerosos ensayos
tanto de ELISA como Inmunoblot especificos
de tipo para VHS-1y VHS-2. Las sensibilida-
des oscilan entre el 91% y 96%, mientras
que la especificidad se encentra entre el
92% y el 97%. Es resefable que parece ser
que el mejor rendimiento diagnéstico se
observa en los kits que detectan la glicopro-
teina especifica del VHS-2.

« La seroprevalencia del VHS en la poblaciéon
local asi como la presencia o ausencia de

factores de riesgo para la infeccion por her-
pes genital pueden modificar el valor pre-
dictivo positivo de los test diagnodsticos
empleados en serologia. Los datos epide-
miolégicos locales asi como las caracteristi-
cas demograficas del paciente deben de
guiar el empleo de los test serolégicos ade-
mas de su interpretacion.

« Enaquellos pacientes con una baja probabi-
lidad a priori de contraer herpes genital, un
resultado positivo contra VHS-2 debe ser
confirmado solicitando una nueva muestra
o mediante una nueva técnica en la muestra
ya disponible.

+ La produccion de anticuerpos tipo especifi-
cos contra las glicoproteinas gG1y gG2 pue-
den demorarse meses, de modo que un re-
sultado serolégico negativo en los inicios del
proceso infeccioso no excluye la infeccion
(falso negativo). En el primer episodio, el
diagnéstico seroldgico requerira del segui-
miento del paciente durante al menos tres
meses para demostrar la seroconversion.

2.2. DETECCION DIRECTA DEL VHS EN LESIO-
NES GENITALES

« Se deben emplear métodos que pueden de-
mostrar directamente la presencia del VHS
en torundas o en el raspado de una lesion.

+ El examen citoldgico de frotis mediante la
técnica de Tzanck o Papanicolau tiene un
rendimiento diagndstico moderado y no
debe ser considerado la base sobre la cual
se sustente un diagndstico definitivo.

« El aislamiento en cultivo del VHS es el patréon
oroy el método diagndstico actual de rutina
en la mayoria de los laboratorios. Tiene la
ventaja de que permite el tipado de los ais-
lamientos asi como la realizacién de pruebas
de susceptibilidad antiviral. No obstante, es
un método laborioso, lento, y caro. La espe-
cificidad virtualmente es del 100% pero sin
embargo el transporte inadecuado de la
muestra, la calidad de la muestra, la demora
en el procesamiento, los ciclos de congela-
cién y descongelacion y las caracteristicas
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clinicas de la lesion pueden y de hecho in-
fluencian la sensibilidad de la prueba que os-
cila entre el 19% y 93%. Tienen mejor renta-
bilidad diagnéstica mediante cultivo, las
lesiones del primer episodio que las recu-
rrencias y las vesiculas que las ulceras.

La PCR incrementa la proporcion de detec-
cion del VHS de un 11% al 71% en compara-
cion con el cultivo viral. Este método esta
arraigado para su uso en liquido cefalorra-
quideo, pero no en muestras genitales. No
obstante, un estudio realizado en Gran Bre-
tafla con muestras mucocutaneas de 3.500
pacientes demostré que la sensibilidad me-
dia del cultivo viral con respecto a la PCR fue
del 70%. Existen ademas en el mercado téc-
nicas que permiten el tipado de ambos ti-
pos de VHS en menos de 2 horas emplean-
do PCRatiempo real. Una de las ventajas de
este método es que no requiere virus via-
bles, por lo tanto las condiciones restrictivas
de transporte y procesamiento necesarias
para el cultivo viral convencional no serian
problemédticas.

« La deteccién de antigeno viral mediante

fluorescencia directa en frotis tiene una
sensibilidad y una especificidad menor
que el cultivo viral y por ello no puede re-
comendarse.

3. DIAGNOSTICO DE INFECCION GENITAL

POR PAPILOMAVIRUS

3.1. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

RECOMENDADAS

« La inspeccién visual minuciosa, ayudada o

no con una lupa, es el método diagndstico
de eleccién para el diagnéstico de rutina.
No hay evidencia suficiente que apoye la
necesidad del tipado del HPV en la rutina
practica diaria. No hay evidencia para reco-
mendar la necesidad de realizar un cribado
en verrugas simples.

Si existen dudas diagnésticas, la toma de
una biopsia con anestesia local es razona-
ble. La biopsia se halla claramente indicada
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si la lesion observada es displasica y es ne-
cesario una estrategia terapéutica distinta a
la llevada a acabo rutinariamente para las
verrugas genitales.

La prueba del 4cido acético para la identifi-
cacion de lesiones aceto-blancas puede ser
justificable para aquellas lesiones que pue-
den ser displasicas o como guia para biopsiar
aquellas lesiones que puedan presentarse en
un examen rutinario. Se recomienda la reali-
zacién de esta prueba con la ayuda de un
colposcopio. Existe no obstante una tasa
elevada de falsos positivos empleando la
prueba del acido acético y no debe de ser
empleada con fines de cribado en pacientes
asintomaticos.

La citologia cervical no se recomienda para
aquellas mujeres con edad inferior a los 25
anos y en aquellas que han tenido citologias
normales a los intervalos establecidos. No
obstante, alin permanecen numerosas incog-
nitas sin resolver como cuando finalizar la rea-
lizacién de las citologias, la adecuacion del cri-
bado mediante la detecciéon genotipos de
alto riesgo oncogénico de HPV por PCR, etc.

En las mujeres con verrugas exofiticas en el
cervix, debe realizarse siempre una biopsia
y exploracién colposcopica a fin de excluir
un CIN de alto grado antes de comenzar el
tratamiento.

3.2. LUGARES RECOMENDADOS PARA EL CRI-

BADO Y/O DIAGNOSTICO

Examen cuidadoso de la piel anogenital y el
canal vaginal y cervix mediante examen con
especulo.

La proctoscopia no estd recomendada de
rutina salvo que el paciente tenga sintomas
como el sangrado o irritacién anal. Las ve-
rrugas identificadas casualmente en el canal
anal durante la proctoscopia realizada por
otras razones se deben de tratarse previo
consentimiento del paciente.

El examen de la cavidad oral sélo esta indi-
cado si el paciente refiere molestias o lesio-
nes verrucosas en la misma.



ANEXO Ill. NEISSERIA GONORRHOEAE RESISTENTE A QUINOLONAS

Desde un punto de vista histérico, los com-
puestos antimicrobianos utilizados en el tra-
tamiento de la gonorrea han vista comprome-
tida su eficacia debido a la capacidad de
Neisseria gonorrhoeae de desarrollar mecanis-
mos de resistencia. Progresivamente, penicili-
nas, sulfamidas y tetraciclinas dejaron de ser
la primera eleccion en las infecciones por
N. gonorrhoeae, precisando el empleo de nue-
vos antimicrobianos. Nuestro pais no fue ajeno
a esta tendencia y se han publicado varias se-
ries que lo confirman. En un estudio de gono-
cocos aislados entre los aflos 1992 y 1999, el
37,5% eran productores de betalactamasas, y
dentro de los no productores, el 70% presen-
taban resistencia intermedia a penicilina y el
6,4% resistencia de alto nivel. Con respecto a
tetraciclina, el 54,2% de las cepas presentaban
susceptibilidad intermedia y el 32,3% eran
resistentes.

Debido a esta situacion, los antimicrobianos
actualmente recomendados como de primera
linea en el tratamiento de la infeccién gono-
co6cica no complicada son las cefalosporinas
de tercera generacion (cefixima o ceftriaxo-
na), o las fluoroquinolonas (ofloxacino o ci-
profloxacino), que presentan buena actividad
frente a N. gonorrhoeae, incluyendo también
las cepas con resistencia a penicilina, sulfami-
das o tetraciclinas. Estos compuestos presen-
tan ventajas como: una buena tolerancia, eco-
némicas y, administracion en dosis Unica, lo
que facilita el cumplimiento terapéutico. Las
tasas de curacién de la gonorrea no complica-
da son muy elevadas, entre 97,1% vy el 99,8%.

Aun cuando algunos organismos internacio-
nales observan una disminucién de la inci-
dencia de la gonorrea no complicada debido
en parte a la disminucién de la promiscuidad
sexual como resultado del miedo a la infec-
cion por VIH, las medidas de control sobre los
grupos de riesgo que se llevan a cabo en las
consultas de ETS y la eficacia de las actuales
pautas de tratamiento; nos encontramos ante

una elevada proporcion de aislamientos resis-
tentes a diversos antimicrobianos. Este ultimo
punto merece especial atencion pues, si bien
es cierto que hasta el momento actual no se
han encontrado gonococos resistentes a las
cefalosporinas de tercera generacion, N. go-
norrhoeae resistente a quinolonas (NGRQ) su-
pone un grave problema a escala mundial y
constituye un factor primordial que incide so-
bre su control, por lo que es del maximo inte-
rés el estudio de las resistencias a estos anti-
microbianos.

Para comprender los mecanismos por los cua-
les una poblacion de N. gonorrhoeae inicial-
mente susceptible a las fluoroquinolonas se
transforma en resistente debemos conocer el
modo de accién de estos antimicrobianos.
Existen 4 topoisomerasas, enzimas que regu-
lan el trenzado y el enrrollamiento de las ca-
denas de nucledtidos para formar la doble hé-
lice de ADN sobre si misma. De esta ultima
funcién se encargan las topoisomerasas tipo |l
(ADN-girasa) y IV, cada una de las cuales estd
compuesta por dos subunidades: gyrA 'y gyrB
en el primer caso, y parCy parE en el segundo.
Las fluoroquinolonas actdan al unirse a la su-
bunidad gyrA e inhibir el superenrollamiento
del ADN, por lo que se dice que estas com-
puestos inhiben la ADN-girasa (topoisomera-
sa ll). La resistencia a las fluoroquinolonas en
N. gonorrhoeae ocurre fundamentalmente
por mutaciones en los genes gyrA, gyrB y
parC, que condicionan cambios en la secuen-
cia de aminoacidos en las subunidades gyrA'y
gyrB de la topoisomerasa Il y en la subunidad
parC de la topoisomerasa V.

Las mutaciones en gyrB tienen poca trascen-
dencia, pues confieren resistencia de bajo nivel
al acido nalidixico. Por el contrario, tienen es-
pecial trascendencia las mutaciones en los ge-
nes gyrA y parC de N. gonorrhoeae, pues con-
fieren resistencia clinica a las fluoroquinolonas.
Las cepas susceptibles a ciprofloxacino no pre-
sentan mutaciones en gyrA, pero aquellas con
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una susceptibilidad intermedia, presentan
cambios en los nucledtidos 272 y 283 del gen
gyrA. Las cepas con una CMI > 2 mcg/mL, ade-
mas de presentar las mutaciones de gyrA antes
descritas, presentan mutaciones en parC. Las
mutaciones en parC sélo se presentan en cepas
que tienen a su vez, como minimo, una muta-
cién en gyrA y de alguna manera suponen un
aumento suplementario en la CMI al que con-
seguirian las mutaciones de gyrA por si solas.

Una cuestion no bien resuelta hasta el mo-
mento es la determinacién del peso de las
mutaciones y la recombinacion en la apari-
cién y dispersion de la resistencia a las fluoro-
quinolonas en distintos clones de N. gonorr-
hoeae. La transferencia de mutaciones de
gyrAy parC entre cepas de N. gonorrhoeae ha
sido demostrada in vitro. In vivo se precisaria
la coinfeccién por varias cepas de gonococo
distintas, o el intercambio genético mediante
la adquisicion de segmentos de ADN proce-
dentes de especies diferentes que compartan
el mismo nicho ecolégico. El analisis de estas
dos situaciones ayudard a entender, no sélo la
forma en que el gonococo adquiere estos me-
canismos de resistencia, sino también el po-
tencial papel que esta especie puede desem-
pefar como reservorio de la misma.

También se ha descrito que la disminucién de
la permeabilidad de la membrana citoplasma-
tica de N. gonorrhoeae a las fluoroquinolonas
podria contribuir a conseguir bajos niveles de
resistencia a estos compuestos.

De todo lo expuesto anteriormente, se deduce
que el proceso para la adquisicion de resisten-
cia de alto nivel a las fluoroquinolonas es aditi-
VO, y comienza con la aparicién de mutaciones
que confieren disminucién de la susceptibili-
dad. Posteriormente, el riesgo de desarrollo
de resistencias de alto nivel es proporcional a
la prevalencia de cepas con susceptibilidad
disminuida.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la
aparicion de NGRQ sigue un patrén que ha
sido bien estudiado y que presenta cierto pa-
ralelismo con la situacién vivida en los afos
setenta con las cepas de gonococo productoras

de penicilinasa. Inicialmente, las cepas de
N. gonorrhoeae aisladas en clinica presentaban
valores de CMl sensibles a ciprofloxacino. Esta
situacion ideal de susceptibilidad universal
fue cambiando y aparecieron cepas aislados
que presentaban unas CMI con susceptibili-
dad reducida. Con el transcurrir del tiempo,
estas cepas aumentan progresivamente en su
prevalencia hasta que, de forma esporadica,
aparecen cepas que precisan concentracio-
nes superiores de fluoroquinolonas para ser
inhibidas.

Las primeras cepas de N. gonorrhoeae con CMI
aumentada a ciprofloxacino se aislaron fun-
damentalmente en el Extremo Oriente, aso-
cidndose con la aparicion de fracasos terapéu-
tico. Con los anos, estas cepas se convierten
en prevalentes, condicionando las pautas de
tratamiento establecidas y obligando a la in-
troduccidn de nuevos agentes como trata-
miento de primera linea.

En Espana los datos del Laboratorio de Refe-
rencia de Neisserias del Instituto de Salud Car-
los Ill (datos no expuestos) indican un impor-
tante incremento durante los afios 2000 y
2001 del numero de aislamientos con resis-
tencia elevada a ciprofloxacino en Espana.

Tapsall y colaboradores del laboratorio de re-
ferencia de Neisserias de la OMS describen
cémo los aislamientos de cepas resistentes
eran al principio esporadicos y con una amplia
diversidad fenotipica y que posteriormente
cambio este patréon, aumentando la prevalen-
cia de cepas resistentes, las cuales pertenecen
a unos pocos fenotipos. Relacionan este cam-
bio con mujeres prostitutas procedentes del
sudeste asiatico con residencia irregular en
Australia y que quedan fuera de los progra-
mas de control sanitarios que realizan sobre la
poblacién dedicada a la prostitucion, proba-
blemente por temor a ser repatriadas.

Dicha situaciéon puede guardar cierto grado
de paralelismo con la de nuestro entorno,
aunque por otro lado la mayor cantidad de ce-
pas resistentes a quinolonas se aisla en pa-
cientes homosexuales y no en las prostitutas,
por lo tanto es necesario establecer otros
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sistemas adicionales de vigilancia activa para
evitar la diseminacién de cepas multirresis-
tentes. Ademas, debemos recordar que las
enfermedades de transmisién sexual son un
problema de caracter internacional, donde la
facilidad para viajar desempena un papel pri-
mordial en la diseminacién de estas enferme-
dades, por lo que es posible la rapida llegada
y establecimiento de cepas resistentes en zo-
nas donde no existian, y todo ella sin mediar
ningun tipo de aviso o sefal premonitorio.
Debemos sefalar la aparicion de cepas con
elevado nivel de resistencia a las quinolonas
en distintos paises, tanto del entorno europeo
como del nuestro propio.

De todo ello debemos obtener distintas con-
secuencias que deben ayudarnos a combatir
la implantacién de NGRQ en nuestro entorno,
ya que con tasas cercanas al 40% de resisten-
cias de alto nivel a las fluoroquinolonas en los
aislamientos realizados en las dos consultas
de ETS de Bizkaia es imposible mantener las
fluoroquinolonas como antimicrobianos de
eleccion en el tratamiento de la gonorrea no
complicada.

En primer lugar, es imprescindible conocer
con exactitud la situacion epidemiolégica de
NGRAQ. Esto pasa obligatoriamente por el es-
tudio microbioldgico de todos los casos sos-
pechosos de gonococia, por lo que siempre se
debe realizar cultivo. Las pruebas de detec-
cion antigénica o las pruebas de deteccion de
acidos nucleicos nunca pueden sustituir al
cultivo, que permitira realizar sobre el aisla-
miento los correspondientes estudios de sus-
ceptibilidad y de caracterizacién fenotipica y/o
genotipica que correspondan en cada caso.

Si su realizacién no fuera posible en el labora-
torio del aislamiento, deberia remitirse la cepa
a un centro de referencia. Las pruebas de sus-
ceptibilidad y tipificacién no tienen por qué re-
alizarse de forma inmediata al aislamiento, pu-
diendo demorarse para su realizaciéon posterior
en lotes. En caso de fracaso terapéutico, la
prueba de susceptibilidad debe ser obligada.

El tratamiento, en la situacion epidemioldgica
actual, puede seguir estableciéndose con las
pautas indicadas con anterioridad. Nunca de-
ben usarse dosis inferiores a las recomendadas.

En caso de tratar a un paciente con gonorrea
que epidemioldégicamente esté relacionado
con cualquier otra situacién que nos haga sos-
pechar la presencia de NGRQ, no se emplea-
rdn quinolonas, optando por las pautas de
ceftriaxona o cefixima.

Los pacientes en los que se constate un fallo
terapéutico con fluoroquinolonas deben ser
seguidos de forma rigurosa, investigando a
sus contactos sexuales y realizando en todos
los casos susceptibilidad antimicrobiana a los
aislamientos.

Por ultimo, incidir que el control de la gono-
cocia no dependen Unicamente de antimicro-
bianos eficaces contra la enfermedad sino
que tan importante o mas que este hecho, es
el estudio adecuado y riguroso delasITS en su
globalidad mediante la aplicaciéon de proto-
colos consensuados, el estudio epidemiolé-
gico adecuado, la vigilancia epidemioldgica
activa y rigurosa y la creacion de redes regio-
nales, nacionales e internacionales que permi-
tan establecer medidas.
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