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1 .PREAMBULO¡

En 1982, me incorporé como Médico de la Lucha

Antivenérea a trabajar en el Dispensario Sandoval, entonces

denominado Martínez Anido; dos años más tarde por

jubilación de su director el Prof. Jaquetí y por indicación

de 41, fui nombrado director de este dispensario.

Con los trasiegos derivados de la aplicación de la

Ley de Incompatibilidades, el Dispensarlo se quedó con una

plantilla de médicos reducida, poro con el MIR recién

terminado y con ganas de trabajar,

Recibí entonces asesoramiento y ayuda del prof. Olimos,

entrando a formar parte del recién constituido, Grupo

Español para la Investigación de las E.T.S. y lo primero

que hicimos, fué introducir la historia clínica recomendada

por el Grupo Español, en Las consultas del Dispensario,

ésto nos supuso, poder disponer en poco tiempo, de un

Importante volumen de datos epidemiológicos normalizados,

iguales para todas lms consultas,

En los años siguientes, el ascenso en volumen de

enfermos atendidos • calidad de la asistencia y dotación de

medios del centro rué espectacular.

La aparición del SIDA de manera explosiva, hizo que

el dispensario, sufriese una transformación, variando el

tipo de enfermos que habitualmente atendíamos.

Por esta época, comenzaban a publicarse trabajos sobre

variaciones en la epidemiología y en el volumen de algunas

ETS, consecutivas al impacto del SIDA que eran coincidentes

con lo que yo creía que cataba pasando en el dispensario y
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que no tenían traducción aún en las cifras oficiales de

nuestro Ministerio de Sanidad,

A partir de entonces, siempre tuve ganas de poder

comprobar de manera objetiva estos cambios, que vela todos

los días en la consulta en los enfermos que se atendían en

e]. dispensario,

Al mismo tiempo, con el volumen de datos que

recogíamos rutinariamente, podía observar día a día, la

existencia de una serie de caracteres epidemiológicos,

asociados a bada enfermedad y me obsesionaba, la idea de

averiguar si las variaciones cuantitativas que estábamos

viendo tenían relación con estos caracteres

epí demiológicos,

Con esas intenciones, acometí el inicio de este

trabajo en el a~o 1986, como muchas veces ocurre por culpa

propia o circunstancial, lo abandoné en dos ocasiones,

hasta i990, en el que el Prof. Soto Melo, Jefe del

Servicio de Dermatología del Hospital Gregorio Marañon,

lugar en el que trabajo en la actualidad, nc obligó

amistosamente, amenanazándome con retirarme su favor si no

lo finalizaba, lo cual afortunadamente para <si, terminó de

convencerme.
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II. GLOSARIO:
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Dispositivo Intrauterino

Diferencia
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Enfermedades de Transmisión Sexual
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Virus del Herpes Simple
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Linfogranuloma Venéreo

Media Aritmética

Neismerla Gonorreae Productora de

Penicilinasa

Nivel de Instrucción Adquirido

Error Estandard de la Media

Error Estandard del Porcentaje

Uretritis No Gonocócica

Virus de la Inmnunodeficiencia Humana
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III INTRODUCCION:

III.ENFERHEDADES DE TRASNNISION SEXUAL:

II¡.l.i, DEFINICION:

Constituyen un amplio grupo de procesos,infecciosos

y o parasitarios en los que el mecanismo de transmisión es

fundamentalmente la relación sexual.

Hasta hace pocos años, estas enfermedades eran

denominadas Venéreas, derivando su nombre de la palabra

Venus, la diosa del Amor; cono más adelante veremos, esta

denominación ha sido sustituida progresivamente por la do

Enfermedades de Transmisión Sexual CE.T.S.),

Clásicamente demtro•del grupo de Enfermedades Venéreas

se incluían de manera oficial un- pequeño grupo de procesos.

En algunos palaes coso el Reino Unido, según un acta del

parlamento, (Venereal Disease Regulation 1916> únicamente,

se reconocían como tales a la Sífilis , la Gonorrea y el

Chancro Blando (1>.

En España, se reconocían además de las anteriores el

Linfogranulosa Venéreo <2>, En otros países se incluía

además el Oranuloma Inguinal,

Progresivamente, a medida que fueron mejorando los

medios de diagnóstico microbiológico, así como la

investigación básica, se fue incrementando el número

ageates infecciosos o parasitarios capaces de producir

enfermedades Venáreas, como consecuencia de lo cual, la

Venereologia ha experimentado un enorme desarrollo en los

últimos 25 años.

Por otra parte el concepto clásico de Enfermedad
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Venérea reducido a tres o cuatro procesos reconocidos

oficialmente, ha quedado ampliamente desbordado, por lo que

en la Asamblea Mundial de la Salud de 1975, se todificá el

término de enfermedades Venéreas por el de E.T.S, para

englobar además de las “oficiales” a las nuevas.(2>,
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111.1.2. :HISTORIA:

Probablemente, tas más antiguas descripciones de

E.T,S. son los cecritos que aportan datos del año 2637 a.de

O. recogidos por el consul francés en Pekín, Dabry,

publicados en 1863 ; junto con las descripciones de la

gonorrea y otras E.T.S. encontradas en el antiguo Egipto en

el Papiro de Ebero que datan del aPio 1550 a.de C. (3),

Tambien hay posibles alusiones en algunos pasajes de

la Biblia. En la medicina griega y romana no se da mucha

importancia A las E.T.S,

En la Edad Media al amparo de la Iglesia, se fundan

los primeros hospitales y casi todas las enfermedades

cutáneas sc engloban dentro de la Lepra.

En el Renacimiento, hace su aparición como proceso

epidémico la Sífilis, que debe su nombre al célebre poema

de Hieronymus Frascatorius ‘Syphilis,sive Morbus Gailicus

de 1530.

Desde entonces hasta nuestros días persiste la

controversia en lo que respecta -al origen de la Sífilis

(4>.

La transmisión sexual de la sífilis se sospechaba ya

do antiguo, así Almener, médico español, ya hablaba en SU

tratado “De Morbo Gallico <publicado en 1502, do la

copalaclón carnal coso una de las posibles vías de

trasmisión de la enfermedad, posteriormente aparecen ésAs

escritos en las que la transmisión sexual se establece como

posible mecanismo,

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad se
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fueron perfilando progresivamente, Pallopius <1523-i562)

dlferenció los Condilosas slfllitlcos de los no

sifilíticos. Ambroise Pare CL5iO—t590), invertor del

especulo vaginal, describid las lesiones vaginales y

uterinas de la sífilis, confirmé la transmisión madre—hijo

de la enfermedad y relaclonó el aneurisma aórtico con la

sífilis, (a>.

A partir del siglo XVIII, basándose en criterios

clínicos Cokburne y Jean Pernel, introducen la teoría

dualista por la que se pensaba que existían dos procesos

diferentes que se transmitían por al acto sexual, la

Sífilis y la Uonorrea.(5)

Desgraciadamente .3.Hunter, prestigioso venercólogo inglés,

tratando de rebatir la teoría dualista, se autoinoculó la

secreción de un enfermo de gonorrea que estaba incubando

la sífilis, desarrollando las dos enfermedades y echando

por tierra durante algún tiempo la teoría dualista.

En 1838 Ricord, separó definitivamente las dos

procesos y describió los estadios de la historia natural de

la enfermedad.tO y 7>

En 1879 Neiseer descubrió el agente causal de la

Gonorrea.

Casi al mismo tiempo, discípulos de Ricord,

diferencian cllnicamente el c>lancro duro sifilítico del

chancro blando autoinoculabie. Unos años después, en 1899,

Ducrey, aísla .1 agente causal del Chancro blando(S).

En 1905, Schaudinn y Hoffmann, descubren el Treponema

Pallidus, responsable de la sífilis; el mismo año Donovan



—16—

describe el agente causal del Granuloma Inguinal y un aPio

más tarde wamserman aplica los métodos de desviación del

complemento para el diagnóstico de la Sifilisdg>

En 1913, Nicolas, Favre yDurand individualizaron como

entidad aparte el Linfogranuloma Venéreo (L,G.V.), Frei en

1925 comprueba que la inyección intradérisica de pus

ganglionar, da lugar a una reacción cutánea en todos los

enfermos de linfogranuloma y no en los sanos, esta prueba,

se utilizó coso método diagnóstico y permitió unificar

cuadros clínicos hasta entonces considerados diferentes

tales como el denosinado Bubon climático de los paises

cálidos4lo y Ii). Hellestrfla y Uassen consiguen en 1930

trasnmitir la enfermedad al seno, inoculando producto

virulento por vía intracerebral y casi al mismo ticispo, se

observó que el ciclo de crecimiento del germen responsable

del L.G,V,, era igual al del organismo productor de la

Psitacosis, aislado durante la pandemia de 1929—1930 y que

posteriormente se identificó tambien como el agente

productor del tracoma,(12>

En 1959 se aislaron por primera vez Chlamydias

diferentes a las del L.G.V. en el tracto genital femenino

y posteriormente de la uretra masculinadl3)

En 1836 Donne, describe la Trichomona Vaginalis(14>

aunque se tardó bastante más tiempo en reconocerle como

patógeno. (15>

En £937 se aísla por primera vez un Micoplasma del

tracto genital en una Bartolinitis, posteriormente su

relación con E.T.S, ha sido perfectamente establecida.(iO)
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El Herpes Genital fué descrito por primera vez por

Astruc en 1736, siendo establecida su transmisión sexual

más tarde por Unna en 1893,(17)

Castellaní en 1925 asocié la presencia de Candidas y

la existencia de vaginitis y posterirorente quedó

establecida su trasnmisión sexual (18)

Otros procesos que hoy se reconocen como de

transmisión sexual son algunas enfermedades parasitarias

cono la Escabiosis y la infestación por Pthirus Pubis (19

y 20>

Por último en 1981 se describen los primeros casos de

SIDA en E,E.tJ.U,(21). dos años más tarde el equipo de Luc

Montaigner describe el virus causante de la enfermedad.(22)
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III. 1.3. ¡CLASIFICACION

Celso en Lodos los intentos de realizar una

clasificación de fenómenos naturales hay dificultades para

que ésta sea coapleta a la vez que sencilla.

Por lo general siguiendo la tradición inicial, cuando

las E,T.S. eran poco numerosas y de causa más o menos

conocida, se tratan de hacer clasificaciones etiológicas

que en la ectualidad gracias a nuestros conocimientos son

bastantes completas y complejas como la siguiente:

E.T.S.:(Clasificación modificada del Profoarcia Pérez,

comunicación personal>.

a>INFECCIONES POR BACTERIAS CLÁSICAS:

GONOCOCIA Neismeria gonorrhoae

CHANCROBLANDO Haenophilus ducreyi

VAGINITIS INESPECIFICA .,,..,,. Gardnerella vaginalís

GRANULOMAINGUINAL Calymnatobacterium

granulonatí

SíNDROME GAY INTESTINAL Sighella,Salmonella

b>INFECCIoNES POR OTROS TIPOS DE BACTERIAS:

URETRITIS y CERVICITIS

NO GONOCOCICAS Chlamydia trachomatis

LJreaplesmna Urealytioum

LINFOORANULOMÑVENEREO Chlamydia trachomatis

SIPILIS Treponema pallidus

c>INPECCIONES POR VIRUS:

HERPES SIMPLE Herpes Virus Hosinis 1 y 2

CONDILOMAS VENEREOS Virus del Papiloma Humano
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MOLLUSCUMCONTAGIOSO. VIrUS del No1lusc~IM

HEPATITIS . Virus de la BepAtLtIS 3

Otros virus causARLOS do

hepatitiS

SIDA ~ Virus de )..

InmunodtticiCésOíA IhIUArIA

CUADWSNO BIEN PREflISAD~. ..

BaWr

cIINFECCIONES POR HONGOS;

BALANITIS,VAGINITIS Candida AlbICAtIS

d)INFECCIONES POR PROTOZOOS:

SíNDROMEINTESTINAL GAY.....’’ ProtozOOS intfltifl~l~~

e>PARASITOS METAZOOS:

PEDICULOSIS PUBIS ...,..,..... PIILhI rus puLí u

fiETIOLOGIA NO CONOCIDA:

SARCOMADE KAPOSI ...........•, Vinos?

giNO INFECCIOSAS’

VENEREOFOBIA.

Otras clasificacioneS son más oxausLívas C~n íes

cuadros clínicos que puedo producir cada Agente ca~issl,

como ocurre con la clasifieaoión de la O.K.S. de 1981 <23)

y la más reciente de Camacho y colbe (24>. Este tiro de

clasificaciones resultan site prácticas, debido al

monomorfismo clínico de muchas de las E.T.S.
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CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS E.T.S. DE LA OMS EN 1981:

a>BACTERIAS¡

* Neisseria gonorrhoeae¡ Uretritis, epididimitie,

proctitis, faringitis, conjuntivitis, endometritis,

perihepatitis, bartolinitie, síndrome de infección

amniótioa,infección gonocácica diseminada, parto

prematuro(?) y rotura prematura de matronas, salpingitis

y secuelas - afines <esterilidad, embarazo ectópico,

salpingitis recurrentel,

* Chlamydia trachomatis:Uretritls,epididlmitis,cervicitil

proctitis, salpingitis, conjuntivitis - de inclusión,

neumonía infantil, otitis media, tracoma, llnfogt’anuloma

venéreoneumonfa de los adultos en inmunosupremiófl,

sindrome de disuria polaquiuria en la mujer

perihepatitis <7> , bartolinitis (7>, síndrome de

Reiter (7>, mortalidad fetal ~ neonatalU>

endometritís puerperal(7>, displasia cervicalU>

aborto espontáneo(?> , endocarditis.

* Nycoplassa hominia¡fiebre puerperal,salpingitis.

* Ureaplasma Urealyticum; Uretritis, corioamnioaitis,

i»suficien,ia ponderal del nacinientol?>

* Treponema Pallldum¡Sifille

* Haemophilus vaginalis:Vaginitis

* Haemophilus duoreyi;Chancroide

* Calyematobaoteriumm Granulomatosis;Donovaniosis

<Granuloma Inguinal>

* SbIgella Spp¡SigelOBi5

* Estreptococo del grupo 9 <ibsepeis y Meningitis
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neonatal

b IVIRUS:

• Viru, del Herpes Simple: herpes genital primario y

recurrente, meningitis aséptica, herpes neonatal con

mortalidad asociada o con secuelas neurolégicas, carcinoma

del cuello uterino (7> aborto espontáneo(?), parto

prematuro,

* Virus de la Hepatitis 2: Hepatitis aguda,crónioa y

sobreaguda con fenómenos asociados de inmunocomplejos.

* 4?) Citomegalovirustínfeccián congénita,Xononucleosis

infecciosa,cervicitis<?>, manifestaciones variadas en el

huésped con inmunosupresión.

* Virus de la Verruga Genital:Condilómas Acuminados,

papilomas laríngeos del recién nacido.

* Virus del Molluscus Contagioso:Molluscum Contagioso

genital

o) PROTOZOOS

* Trichomonas vag[nalis:Vaginitis, uretritis, balanitis

* Entoameba histolytica:Amebiasis

* diardia lan,blis:Giardiaais

o )MONGOS:

* Candida albicans:Vulvovaginitis, balanitis,

balanopoetitia.

d >ECTOPARASITOS;

* Phthirus pubislínfestación por el piojo del pubis

* Sarcoptes scabiei¡Sarns.

En esta clasificación no se incluye aún el Virus de la

Inmunodeficiencia Humana.
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CLASIFICACION DE CAMACHOY COLAS.

1 .ENFERXEDADESVENEREASCLASICAS:

a>Sífilis

biaonococia

c>Chancro blando

d)Linfogrsnulona Venéreo

earanuloma Venéreo Tropical

2,-AFECCIONES UROGENITORRECTALESDE MULTIPLE ETIOLOGíA;

aPUretritis:

Cb;Trachomatis

U. Llrealyticum

N . Gonorrhoeae

b>Vulvitis:

C • albicans

Herpes simple

c >Vaginitis:

Trichomonas vaginalis

Gardnerella vaginalis

C. albican.

d >Cervicitis:

N• gonorrhoeae

Ch,Traohomatis

Herpes simple

e>Proctitis,proctocolitis y enteritis:

N. gonorrhoeae

Herpes simple

Ch.Trachomatis

Campylobacter jejuní

a
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Shigella flexoerí

Entoameba bistolytica

Clostridius difficile

3>VIROSIS DE TRANSMISION SEXUAL;

a)Herpes genital

b>Condilomas acuminados

c)Molluscum contagiosum

d>Hepatitis y otras infecciones por:

Citomegaloví rus

V.Epsteln—Barr

V.Hepatitis A

V.Hepatiti. B

V.Hepatitis No—A,No—B

e>Virus de la Insunodeficiencia Humana

4>DEUMATOSISPOR ECTOPARASITOS:

a)Fitoparásitos:

Tinnea cruris

Candidiasis

b>Zooparasitosis:

Sarna

Pediculosis pubis.
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111.2, ¡ DATOS EPIDEMIOLOOICOS DEL SIDA:

¡11.2. t. :EVOLUCION DE LA EPIDEMIA MUNDIAL DE SIDA

EN EL PERIODO 1981—1990:

III.2.1.i.:ORIGEN DE LA ENPRRMEDAD:

La historia del desarrollo de los conocimientos sobre

la enfermedad es larga, pero ocurre en un periodo

relativamente corto.

Aunque todavía sigue siendo un enigma, saber desde

hace cuanto tiempo existe la enfermedad coso tal, parece

que hay dat¿,s que nos indican que el SIDA ya existía

bastantes aPios antes de la fecha 1980—1981 en que fueron

diagnosticados los primeros casos en E.E.U.U.(2i,25,26> y

en que tuvo lugar el nacimiento oficial de la enfermedad.

Estas sospechas, se basan en publicaciones de

supuestos casos de SIDA que ocurrieron en personas

residentes en Africa antes de 1981 (27,28> y en la

existencia de sueros extraídos antes de 1980,

pertenecientes a habitantes de Africa, con resultados

positivos al test de anticuerpos frente al V.I.H429,3O>.AI

mismo tiempo, se han encontrado tasas de seropositividad

muy elevadas entre poblaciones africanas, sin que llegue a

desarrollarse en ellos de manera llamativa la enfermedad en

sus últimas fases. (al,32,33>.Tamhien se ha podido

demostrar la existencia de virus muy similares al V.I.H. en

el mono verde africano.(34,35>.

Por todo lo anterior, las especulaciones actuales

acerca del origen de la enfermedad, apuntan a que el virus

responsable, probablemente ya existía hace bastante tiempo
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en Africa, pero que por algun mecanismo desconocido, su

capacidad patógena no era muy elevada hasta la década de

los SO, en la que bruscamente se produjo algun

acontecimiento que dió lugar a la aparición de la

enfermedad tal como la conocemos en la actualidad, incluso

algunas teorías, apoyan la posibilidad de que el virus en

su inicio, fuese el mismo que se ha encontrado en el mono

verde y que éste, sí infectar al hombre, se hizo más

patógeno dando lugar al SIDA actual,
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III.2.l.2.:EVoLUCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN

EE.UU.:

Como ya hemos visto anteriormente, los primeros casos

de SIDA aparecen en el. período 1980—i981. En poco tiempo,

se perfilan los rasgos clínicos más importantes de la

enfermedad y numerosos estudios epideuaiológicos, permiten

determinar los principales mecanismos. de transmisión.

<36,37,38,39,40,41 y 42 >. En 1983 se descubre el agente

causal (22> y ea eme mismo año comienza la declaración

obligatoria de la enfermedad, Ya por esas fechas, se

observaba que la progresión en la extensión del proceso,

mostraba cifras preocupantes. En Septiembre de 1985, se

establece por los Center Diseese Control <CDC, la nueva

definición de un caso de SIDA (43>, que se redefine

nuevamente en 1987 (44,45>.

Hasta el 30 de Abril de 1985 se notificaron 10.000

casos con una mortalidad muy elevada, ya que el 75% de los

casos diagnosticados antes de 1983 habían fallecido.(46>

En estas fechas, las previsiones eran pesimistas,

estiméndose la aparición de 40.000 nuevos casos para el

período 1986—1987 (47>, previsiones que desgraciadamente se

han visto cumplidas y que son aún más pesimistas para el

futuro.

Por entonces las características epidemiológicas de la

población enferma, mostraban un predominio de varones del

93X, con unas edades comprendidas entre los 20 y los 49

años y prácticamente el 95% de los casos podían englobarse

dentro de uno de los siguientes grupos:
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1.-Veron Horno o Bisexual

2,-Adicto a Drogas por Vta Parenteral (A,D.V.P.>

3,—Hemofllicos tratados con factores de ooagulacién

4.-Heterosexuales parejas de enfermos

5.—Personas que hablan recibido transfusiones

- El mayor volumen de enfermos pertenecía al grupo 1

(73’4%), seguido del grupo 2 (170%>, grupo 5 <14%), grupo

4 <08%>, y grupo 3 (G’7%>, ej. 6’7% pertenecían a la

categoría de otros/desconocido.

La prevaloncia de la infección en los diferentes

grupos de riesgo, investigada mediante la detección de

anticuerpos frente al virus, mostraba poroentajes

alarmantes; así entre el colectivo de varones homosexuales

los resultados positivos oscilaban entre el 20 y el 70%

(18,49 y 50>, en los A.V.V.P. habitantes de grandes

ciudades, entre el 50 y el 90% (48,49,50 y 51> y en los

hemofílicos del 70 al 80% (52,53 y 54>. Como podemos ver,

las previsiones de futuro pueden ser cetastróficas,

En Julio de 1989, se llega en E.E.U.U. a la cifra de

100.000 casos de SIDA (55). El grupo de varones

homosexuales—bisexuales sigue siendo el más numeroso, pero

su tasa de crecimiento es mucho más lenta que en años

anteriores. Por contra, llama la atención de que el grupo

de A.D.V,P,,el de heterosexuales parejas de enfermos y los

hijos de éstos, son los grupos con mayor índice de

crecimiento,encontrándose que estos tres grupos tienen una

mayor incidencia entre clases sociales Sajas y que su

volumen está ausentando considerableisente en poblaciones
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pequeñas y áreas rurales.

Otro dato importante es el incremento de la enfermedad

entre la población femenina a expensas de los grupos

anteriores y que ha sido en el último año del 11%,

El análisis de estos datos, plantea la posibiliad de

pensar que las campañas de educación hayan tenido un efecto

beneficioso entre la población más receptiva como puede ser

el grupo de homosexuales y bisexuales, otros posibles

factores a tener en cuenta podrían ser el retraso en la

aparición de la enfermedad cono consecuencia de los

tratamientos aplicados a pacientes en fase asintomática y

sobre todo la disminución del número de notificaciones por

parte del personalaédico.(56>

En 1990 la tasa en E.E.U.U. es de 515,7 por millon de

habitantes, la más alta del nundo.(57>
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1I1.2.1.3.:EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN

EUROPA:

En Europa, el inicio de la epidemia no fué tan

explosivo como en los E.E.U.U., si bien es cierto que el

sistema de notificación está mal desarrollado en algunos

paises y probablemente el ndisero total dc casos sea mayor.

Hasta el 30 de Junio de 1983, sólo se habían

notificado 153 casos, la mayor parte pertenecían al

colectivo de varones homosexuales y un porcentaje elevado

ernn personas que hablan viajado recientemente a Haití,

E.E,U.U. o Africa.(58>

En Octubre de 1983, se celebra en Áarhus (flinas~arca>

una reunión patrocinada por la organización Mundial de la

Salud (OMS.) para recolectar información sobre la

situación de ia enfermedad en Europa y tratar de establecer

normas para el futuro; al mismo tiempo se acuerda definir

la enfermedad según los criterios de los Center Diseame

Control de Atlanta. Un mes más tarde con el apoyo de la

Oficina Regional Europea de la 0.14.5, , se crea el Centro de

Colaboración sobre el SIDA con sede en Paris, sus funciones

son

• Análisis de la información de la enfermedad recibida

de los países europeos.

* Ordenación de los datos según características

epidemiológicas.

* Intercambio de información y realización de estudios

cooperativos. (59)

El 31 de XII de 1997, el número acunulado de casos
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notiricados era de 10,181, el 89% eran varones y el pico

de máslmna Incidencia en edades era entre los 30 y 39 años.

Respecto a los porcentajes según los diferentes grupos de

riesgo, el 59% eran varones hono o bisexuales, 20% A.D.V.P.

y 6% parejas heterosexuales de enfermos. Llama la atención

de que existen dos paises, Italia y España en los que el

mayor porcentaje se centra en los A.D.V.P. , igualmente la

existencia de casos pediátricos se centra preferentemente

en Francia,Italia y España que acumulan el 64% del total,

siendo la tr~ansmisión imás frecuente la perinatal con u»

porcentaje del 41% de madres A.D,V,P,(6O>

En el período 1989—1990 el número de casos notificados

ha experimentado una curva de crecimiento importante con un

aumento del 60%.

Las tasas más elevadas de incidencia por millón de

habitantes según población estimada se observan en Suiza

con 190.2, Francia 1732 España 135,1, Dinamarca 112,4 e

Italia con 105,3. Los paises del este europeo tienen tasas

muy bajas, pero hay que tener en cuenta las deficiencias en

los sistemas de notificación.

En 1990. se observa que el número de casos

diagnosticados pertenecientes al grupo de A,D.V.P, se

aproximo lentanente al de varones homosexuales,

observándose tasas de crecimiento anual progresivamente más

bajas entre el grupo de varones homosexuales, al igual que

ocurría en E.E.U.U., pudiéndose trasladar a Europa las

mismas hipótesis para explicar esta tendencia.

Tamblen en Europa. el porcentaje de casos
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diagnosticados pertenecientes al grupo de contactos

heterosexunles continua aumentando regularmente, 6% ~n

1987, 8% en 1988 y 9% en 1989, lo cual plantea un futuro

preocupante en lo que se refiere a la transmisión

heterosexilal de la enfermedad.(57>

En conclusión podemos observar, que aunque con

diferencias importantes en las tasas de enfernos, la

evolución de la epidemia de SIDA en Europa lleva un curso

similar al de E.E.U.U., con una lenta disminución del

crecimiento de casos nuevos ea el grupo de varones

homosexuales, mantenimiento entre el grupo de A.D.V.P, y un

aumento lentamente progresivo del grupo de contactos

heterosexuales,
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111.22. ;EVOLAJCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN ESPAÑA:

¡.05 primeros diagnósticos da SIDA en España

aparecen precoznente, en 1951, sin enbargo el ritmo de

crecimiento en el diagnóstico de casos nuevos es muy lento

en los dos primeros años.

En Hayo de 1983, la Subsecretaría de Sanidad crea la

Comisión de Trabajo sobre el SIDA para llevar a cabo una

normalización en les criterios de definición de los casos

de SIDA, homogeneizar protocolos de investigación y evaluar

cada caso nu~vo.<58) En esa fecha sólo se ha confirmado un

caso. Un año más tarde son 12 los casos y a finales de 1984

hay ya 25 casos acunulados con i8 defunciones. (61)

En estas primeras fases se observa un porcentaje

elevado de hemofílicos dentro del grupo total de enfermos,

así el 26 de Septiembre de 1985 los porcentajes para los

diferentes grupos son los siguientes: Varones horno o

bisexuales 20%, varones homo o bisexuales y A.D.V.P. 2%,

A,D.V,P. 25%, hemofílicos 12%, hijos de padres enfermos 1%

y desconocidos 3% (62>.

Este mismo año se publica en el Boletín

Epidemiológico (43> la revisión de la definición de caso

de SIDA según los criterios adoptados por los Center

Dimease Control de Atlanta, de acuerdo con las decisiones

adoptadas en la reunión del 25 de Septiembre en Ginebra de

los Centros de Colaboración sobre el SIDA de la 0.14.5. En

esta misma reunión, se recomendó utilizar ampliamente las

pruebas de detección de anticuerpos frente al V.I.H. como

método de despistaje realizando obligadamente la

1
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confirmación de los seropositivos mediante inmunoblot,

Tambien se propuso acabar con el SIDA tranafusional

mediante la obligatoriedad de realizar el test en todas las

unidades de recogida de sangre y posterior exclusión de los

donantes infectados y por último se aconsejó realizar

programas masivos de educación sanitaria cono dnico método

para parar la progresión de la enfermedad.(63>

Como consecuencia de todo lo anterior, se dicta la

Orden Ministerial de 4 de Diciembre de 1985 (B,O.E. i6 de

Diciembre> por la que se ordena la realización de la

prueba de detección de anticuerpos contra el V.I.H. en

todas las muestras de sangre y hemoderivados que se

utilicen para tratamientos médicos, tambien se prohibe la

donación de sangre retribuida y se propone una política

general de mejora de los bancos de sangre para conseguir a

medio plazo una disminución de las importaciones de sangre

y hemoderivados.

Para evitar el aflujo masivo de personas

pertenecientes a grupos de riesgo a los bancos de sangre a

fin de realizarme la prueba de determinación de

anticuerpos, se recomienda la creación inmediata de centros

alternativos asequibles a la población interesada

encargados de realizar despistaje diagnóstico.(64>

A medida que van aumentando el número de casos de

SIDA, se puede ir perfilando los caracteres epidemiológicos

de la población afectada, así el 21 de Marso de 1988. el

número total de casos registrados es de 1128, con una tasa

de letalidad del 44,05% (496 fallecidos> un predominio en
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varones Importante <955 varones y 17! mujeres>,un pico de

edad entre tos 20 y tos 39 años y con la siguiente

distribución por grupos de riesgo:

A.D.V,P, ¡54%;

Homosexuales—bisexuales 22’ 5%;

hemofílicos ¡ 8’44%;

desconocido: 516%;

Á.D.V.P. y homosexual :4>89%;

hijos de padres enfermos: 2>31%;

receptores de transfusiones: 151%;

pareja heterosexual de enfermos: 113%.

Como puede verse, se observa un porcentaje elevado do

A,D.V.P. de receptores de hemoderivsdos y de niños con

cifras relativas superiores a las de E.E.U.U. y a la media

europea.

La distribución de la enfermedad en las diferentes

comunidades autónomas por orden decreciente de tasas de

enfermos por millón de habitantes muestra los tres primeros

lugares a Cataluña, País Vasco y Madrid respectivamente,

siendo Castilla Leon y Castilla La Mancha las menos

afectadas.

A finales de 1990, la tase de enfermos por millón de

habitantes es de 135>1 ocupando el tercer lugar europeo

daspues de Suiza y Francia,

En lo que respecta al ritmo del incremento anual de

casos nuevos, si lo comparamos con los datos europeos y

americanos (Tabla 1> podemos observar que el ritmo de

crecimiento en España es muy superior (60) en el periodo
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en el periodo 1988—1990 se observa

crecimiento que puede ser debido a

campañas de educación sanitaria y

preocupante a la disminución de las

Tabla I:porcentajes de
Incremento anual de casos nuevos
de SIDA

1984:

1985:

1986:

19S7;

ESPAÑA EUROPA AMERICA

183% 184% 97%

282% 141% 82%

155% 100% 54%

103% 91% 23%

En conclusión se puede resumir que la epidemia de

SIDA en España reune las siguientes características:

—Tasa de enfermos por millón de habitantes elevada,

—Porcentaje muy elevado de A.D.V,P. que supera al

colectivo tradicionalmente más afectado en otros paises que

es el de varones homosexuales,

—Elevado número de casos de SIDA infantil, el 39 de

Europa en cifras absolutas, probablemente por ausencia de

campañas de prevención de enbarazos y por tener un
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porcentaje tan elevado de onrersos A.D.V.P. , que

generalmente pronta» poca atención a campañas sanitarias

institucIonales. El núnero relativo do abortos terapéuticos

es inferior al de otros paises.

—Porcentaje elevado de enfermos pertenecientes al

grupo de receptores de henoderivados, debido a la

importación que se hizo de estos productos a paises con

elevada tase de enfermedad cono E.E.U,U., antes de que se

generalizasen las pruebas diagnósticas de detección de

antIcuerpos.~

—Elevado ritmo de crecimiento anual de enfermos, lo

que es muy preocupante e indica que el número de

seropositivos en fase asintonática de la enfermedad es

elevado.
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111.2.3. ¡EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN LA

COMUNIDADDE MADRID.:

Como ya henos visto anteriormente, la Comunidad de

Madrid (CM.> se encuentra entre las comunidades del Estado

Español con mayor tasa de enfermos por sillón de

habitantes,

En Abril de 1988, el Servicio Regional de Salud de la

Consejerla de Salud de la CM., comienza una labor de

recogida de datos sobre la enfermedad. publicación de éstos

y posterior distribución entre los profesionales

sanitarios, mediante la edición ceda 8 meses de los

Informes Epidemiol¿gICoS del SIDA. En estos informes, a

parte de la información de los casos de SIDA en España,

Europa y el Mundo, se realiza un seguimiento riguroso de la

evolución de la epidemia en la C.M., basándose en cuatro

subsistemas de inforsación¡(6S>

—Datos procedentes del Registro Regional. de casos de

SIDA, que se nutre de las notificaciones reailzadas por los

diferentes servicios clínicos.

-Vigilancia de La infección por y.I.H., que recoge sí

número de seropositivos. según datos procedentes de los

laboratorios de los hospitales madrileños y centros de

atención primaria especializada entre los que se inclufl

el Dispensarlo Sandoval,

—Vigilancia de la infección por V,I.R. en niños, que

aporta los casos infantiles, según las notificaciones da

los servicios de Pediatría.

-Datos procedentes de los servicios de Medicina
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Preventiva, que recoge ios CASOS de trabajadores

sanitarios, que unu Lendo sufrido inoculac íd,: accidental con

saterial procedente de personas infectadas por el V,I.H.

con una prueba de detección de anticuerpos basal negativa,

aceptan voluntariamente soneterse a seguimiento durante un

período mínimo de 12 meses.

Gracias a estos boletines, podemos obtener datos

bastante fiables de la evolución de la epidemia en nuestra

comunidad, Así en el Informe número 1 (65>, se puede

observar que~e1 nQ de casos de SIDA en la C,M. supone el

249% de todos ios de España a 21—3-88 y que la

distribución en porcentajes según los grupos de riesgo es

similar a los datos globales para España. En total en esta

feche hay 280 casos reconocidos en la C.M.

En lo que se refiere a los datos procedentes de

laboratorios nos encontramos a 31—12—87 que de 45.182

pruebas serológicas antí— V.I.H. efectuadas, 10.315 son

positivas lo que supone un porcentaje del 228%.

Los casos infantiles notificados al 5—12—88 son 205,

de los que la mayoría, 143, corresponden al estadio P—O, 32

al P—I y 30 al P—2, según la clasificación adoptada para la

Infección por V.I.1I. en niños (66>.

Los trabajadores con inoculación accidental censados

y sometidos a seguimiento suponen un total de 265 sin

ninguna seroconversión.

En el segundo informe (67) en los datos recogidos,

podemos destacar que:

El número de casos de SIDA en la C.M. en cifras
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absolutas, ocupa cl segundo lugar de España con 453 casos

a 30-9—88. Que eL ritmo de crecimiento de aparición de

nuevos casos es muy elevado, 62% de incremento en el

periodo 21—a—sa al 30—9—88, Que la tasa de letalidad

tambien es muy elevada 439%, dos puntos por encima de la

de España. Y que según los datos procedentes de los

laboratorios el nQ de seropositivos acumulados es de

14,614, con un ritmo mensual medio de caeos nuevos de 472

en el periodo 31—12—87 al 30—9—88, estos datos son

alarmantes, si bien hay que reconocer la existencia de

sesgos por exceso, ya que alguno de los pacientes provienen

de otras comunidades y vienen a la C.M. a hacerse la prueba

y por otra parte, existen repeticiones de un mismo enfermo

en distintos laboratorios.

En los sucesivos informes se observa que

progresivamente va bajando el porcentaje de casos de SIDA

en la C,M. respecto al total de casos en España, debido

fundamentalmente a un aumento global de los casos en el

resto del territorio nacional, En lo que se refiere a tasas

por millón de habitantes, la C.M. ocupa el tercer lugar

después de Cataluña y País Vasco (57> y hay un total de

1460 casos censados a 1—10—90.

La tasa de letalidad persiste elevada, permaneciendo

superior a la del resto de España.

El núsiero de casos pediátricos tambien es alto y

representa el 36% de todos los de España, siendo en el

887% la madre enferma la fuente de infección, El número de

abortos terapéuticos en mujeres enfermas se mantiene
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estacionario en los años 88,89 y 90.

Las características epidemiológicas de los enfermos en

lo que se refiere a edad, sexo y grupos de riesgo son

similares a los dei resto del país.

Con los datos procedentes de los laboratorios se puede

ver que el crecimiento de nuevos seropositivos se continua

incrementando, calculándose que por cada caso nuevo de SIDA

notificado se diagnostican 24 nuevos seropositivos (68>.

Tambien se observa que desde el inicio de la recogida de

estos datos existe una demanda del test progresiva.

En lo que respecta al registro de inoculaciones

accidentales a 30—8—90hay un total de 187 casos recogidos

y únicamente una seroconvermión registrada lo cual supone

un riesgo de seroconversión muy bajo, entre el 0,001 y el

0002.

Las previsiones para el año 1991, suponen cifras de

2598 casos acumulados de los que 1402 estarán vivos, estos

datos son muy preocupantes dado que se estima que suponen

un incremento en la sobrecarga de las redes sanitarias de

la CX. del 119% si comparamos datos comprendidos entre el

31—3—1990 yel 31—12—1991.(68>
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111.2,4. ¡IMPACTO SOCIAL DEL SIDA EN LA COMUNIDADDE

MADRID.:

Cono ya se ha dicho anteriormente el primer caso

diagnosticado de SIflA en España fué en el año 1981, es

decir que rué muy precoz, sin enbargo se puede decir que

el ritmo de creciniento de aparición de nuevos casos no

empieza a ser preocupante hasta 1986 , siendo hasta esa

fecha muy baja la incidencia de la enfermedad en España si

se compara con E.E.U.U. y otros países europeos,

Sin ombargo las previsiones oficiales en esas fechas,

apoyándose en la evolución de las cifras en otros paises y

en los casos notificados en España, no eran nada

optimistas, a pesar de que por ontonces se n,anejaban pocos

datos en lo que me refiere a la extensión de la

seropositivided entre La población, y tampoco se sabía

mucho a cerca de problemas tales como el porcenta.le de

enfermos asintomáticos que evolucionarían a fases finales

de la enfermedad, factores que pueden Influir en ésta

evolución e incluso el período de incubación de la misma.

Así pues nos encontramos en este periodo con una

situación presente objetivamente poco importante, pero con

previsiones futuras pesimistas.

Entre la población general, por esas fechas, la

enferaedad todavía era puranente anecdótica, incluso entre

los diferentes grupos de riesgo; únicamente se puede

considerar importante el impacto en los henofilicos dado el

elevado porcentaje de enfermos pertenecientes a este grupo

que existió en los priceros años, si bien es cierto que la
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adopción de medidas de dia~nómtico en sangre y

hernodetivados Latí izados para tratamientos médicos supuso

un cierto optimismo en lo que se refiere a la aparición de

nuevos casos en este colectivo.

En el grupo de A.D,V.P, la influencia en esta fase de

la epidemia, se puede considerar nula, debida a la

siarginación propia de este colectivo y a la imperneabilidad

frente las campañas de educación sanitaria,

En el colectivo homosexual, el tena del SIDA comenzaba

a tener con¡iotaciones Importantes debido a las noticias

procedentes de otros países, sin embargo, todavía era

considerado tebxi para la mayoría del colectivo. El SIDA

Inorementó la desconfianza ya existente hacia las

autoridades sanitarias y hacia la sociedad del grupo

homosexual, que llegó a traducirse incluso en una posición

de rechazo, adoptando la postura del avestruz, así la

Coordinadora de Frentes de Liberación Homosexual del Estado

Español, en un comunicado afirma que el mayor problema del

SIDA no es la propia enfermedad sino la posible pérdida de

libertades conquistadas en los últimos años por los grupos

homosexuales en todo el mundo y sobre todo en España con la

consolidación de la democracia, junto con una posible

pérdida de la tolerancia de la sociedad española hacia el

colectivo homosexual que podría desembocar incluso, en un

sentimiento renovado de discriminación, al considerar a

este colectivo como el principal responsable de la

enfermedad. Algunas publicaciones como Hundo Gay

incluso desaconsejan la realización de la prueba
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diagnóstica de determinación de anticuerpos antí-VIN.,

ya que la consideran un nuevo método para fi~har a los

homosexuales. (69>

En el resto de los grupos de riesgo la incidencia de

la enfermedad en esta fase es nula,
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tII.2.4.l. INIJLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION:

Por estas rochas, los medios de comunicación escritos

y hablados, no pueden sustraerse a las noticias

provenientes del extranjero, que aportan diferentes

informaciones sobre la evolución de la enfermedad,

Poco a poco empiezan a ejercer su influencia sobre la

conformación de la opinión pública y progresivamente se va

creando un estado de preocupac,ón entre la población. A

este respecto, en un análisis del minero de noticias

relacionadas con el SIDA publicadas durante 1985 en tres

periódicos madrileños 1 El País, ABC y Ya) , aparecen

respectivamente 116, 95 y 53 noticias (70>, siendo el punto

de núxinio volumen de publicaciones, el verano de 1985 (50%

de todas las noticias> que coincide con la disminución

típica de noticias de otro tipo que aparece en verano y

sobre todo con la aparición pública de la enfermedad en

Rock Hudson.

Este hecho va a tener una influencia nuy importante en

la sociednd española, debido a la popularidad del actor

al deterioro físico que la enfermedad produce el cual

puede observarse en las fotos de las publicaciones y a la

muerte relativamente rápida que tuvo desde que se dió a

conocer su enfermedad,

A partir de entonces y de manera progresiva, el SIDA

va generando miedo y preocupación entre la sociedad que va

a dar lugar a una desanda de asistencia sanitaria y

educativa por parte de sectores sociales cada ves más

amplios , exigiendo la adopción de medidas para el control
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de ia enfermedad.

Por parte de las autoridades sanitarias, a parte de la

presión de la demanda social progresiva, existen fundados

argumentos de preocupación, derivados de las previsiones

pesimistas y del enorme gasto económico previsible que

puede tener la enfermedad en un período de crisis económica

(11), por lo que las actuaciones se van a concentrar en el

desarrollo de campañas educativas asumiendo que es el único

medio disponible para parar el crecimiento de la extensión

del proceso y tratando mi cisme tiempo de tranquilizar a la

población.
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111.2,4.2. CAMPAÑASINSTITUCIONALES DE EDUCACION

SANITARIA:

A partir de aquí, comienzan las campañas

institucionales, la información a los profesionales

sanitarios se intensifica el número de publicaciones

científicas relacionadas con el SIDA se multiplican de

manera impresionante,

El Ministerio de Sanidad y Consumo por medio de los

Boletines Epidemiológicos Semanales comienza a publicar

(72,73>,sediaas preventivas sobre la situación de la

población reciusa <74>, recomendaciones sobre la

utilización del preservativo para la prevención de las

E.T.S. (75> y varios documentos publicados por el Plan

Nacional sobre el SIDA que recogen recomendaciones para el

personal sanitario que trabaja en contacto con enfermos de

SIDA, junto con encuestas y programas de educación al

personal sanitario para aumentar se aceptación al grupo de

enfermos de SIDA (76>.

En la CH, tiene lugar por parte del Servicio Regional

de Salud,en Octubre de 1985, la creación de “Teléfono de

Información sobre el SIDA ¾ este hecho va a tener una

influencia importante en las variaciones epidemiológicas

observadas en el Centro Sanitario Sandoval.

El Teléfono de Información sobre el SIDA se crea como

un servicio de demanda, de funcionaniento ininterrumpido

las 24 horas del día, atendido por un equipo de asistentes

sociales con formación previa en la enfermedad,

Los objetivos iniciales de este servicio se cifraron



—47—

en:

-Realizar educación sanitaria sobre el SIDA. a las

personas que solicitan - información telefónica, esta

actividad se pensó que sería importante, ya que a las

personas a las que teóricamente iba a ser dirigida,

pertenecerían a grupos de riesgo,

—Realizar una ordenación asistencial, que tendría como

objetivo canalizar la. asistencia sanitaria de posibles

enfermos de SIDA, Este objetivo era prioritario y se basaba

en el peligro existente por esas fechas de que cantidades

importantes de pacientes con factores de riesgo elevado do

contraer la enfermedad, acudiesen a los bancos de sangre,

a fin de realizarse all.f la prueba do determinación de

anticuerpos anti—V,I.II.

Para evitar en la medida de lo posible esta

circunstancia, la demanda de asistencia se camalisó

mediante el teléfono a los hospitales de referencia o bien

al Centro Sanitario Sandoval que se convirtió as~ -en in

centro de referencia para el SIDA en la CM.

—Prestar apoyo psicosocial mediante la colaboración de

un equipo de psicólogos a las personas con problemas

psíquicos, derivados de la enfermedad,

—Realizar un programa de estudio de investigación

social a fin de observar el tipo de población con mayor

demanda del servicio y las necesidades de ésta.

El servicio se apoyé con una campaña publicitaria en

medios de comunicación, contando con el apoyo de la prensa

que llegó a ceder espacios publicitarios, así como con la
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Ilustr. IE’olleto informativo sobre el Telefono de
Informacion sobre el SIDA
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difusión de folletos informativos en todos los centros de

atención sanitaria. [LS 1

Los datos correspondientes al. número de llamadas

realizadas podemos verlos en las tablas II y III (datos

suministrados por el Dr, R. Aguirre del Servicio de

Educación del Servicio Regional de Salud)

Tabla II DATOS ACUMULADOSDEL TELEFONO DE INFORMACION
SOBRE EL SIDA

IX—86 IV—57

NQ DE LLAMADAS 2443 6447
LLAMADAS/DíA 7 .....~.. 11,2
HOHBRES.,......... 2060(86%).. .4982(78%>
MUJERES 383(15%>., .1465(22%>

INFORM. GENERAL.,. .1393<51%>. ,3751(58,5%)
INFORM. RECURSOS..,lO50(43%>..ZGOB(

4l,S%)

PERS.CON F.RIESGO,.i62i(66%).,3612(5?l%)

HONO/SISEX 647(39%h.1127(221%>
A,D.V.P 184(il%h,.465(12,4%>
HENOFILIA,.,,....... 12(0,7%) 20(0,6%>
PAREJA DE ENFERM,,237(14.6%j...617(iS,6%)
OTROS............ 541(34,7%)..1333(26,4%>

A partir de 1988 el teléfono dejó de funcionar como

tal integrándose en el Centro Sanitario Sandoval comO

teléfono informativo de este centro. As! pues podemos decir

que en el periodo comprendido entre Octubre-SS y Diciembre—

87, un elevado volumen de pacientes que acudieron al Centro

Sanitario Sandoval eran enviados directamente a través del

Teléfono de Información sobre el SIDA.
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Tabla III LLAMADAS PROCEDENTES DE OTRAS
COMUNIDADES AIJTONOMAS
DATOS ACUMULADOSA MARZO-Si

CATALUÑA 141(i9,i%)
ANDALUCíA 134(18,1%>
VALENCIA 80(10,8%>
EUSKADI 64(8,6%>
CASTILLA—LEON 54(7,3%)
CASTILLA-LA MANCHA 44(5,9%)
GALICIA 43(5,8%>
EXTREMADURA . . .20(2,7%>
JIURCIA 23(3,1%>
CANARIAS 15(1,8%>
CANTABRIA 12(1,6%>
ARAGON 18(2,4%>
ASTURIAS 14(1,8%>
BALEARES 16(2,1%)
RIOJA 4(0,5%)
NAVARRA 6(0,8%)

A nivel popular,las noticias sobre las medidas

preventivas y posibles mecanismos de transmisión de la

enfermedad se multiplicaron; es importante señalar la

creación del Comité Ciudadano Antí SIDA a principios de

1985, que recibió apoyo oficial por parte del Servicio

Regional de Salud de la C.M., realizando campañas de

educación e información sanitaria en los medios de

comunicación, junto con la creación de revistas do

distribución gratuita cono “CIEMPIES’, revista de apoyo

paicosocísí a portadores del VIII. y de periódicos de

información socio—sanitaria dirigidas a la población

general como ‘HABLEMOS DEL SIDA’,
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:]raclns a todo lo anterior,podenos decir que la

información media que tiene la sociedad ea io que me

refiere a mecanismos de transmisida del SIDA, es superior

a [a que se tiene sobre el resto de las E,T.S. y

probablemente a la de cualquier enfermedad infecto—

contagiosa.
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III.á.DATVS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS ENFERMEDADESDE

TRANSMISION SEXUAL:

111.3.1. SITIJACION MUNDIAL:

Como en todos aquellos procesos transmisibles, la

epidemiología tiene una importancia fundamental a fin de

conocer los mecanismos y factores que influyen en la cadena

de transmisión de la enfermedad, lo cual nos puede permitir

actuar sobreellos.

Cuando nos enfrentamos con los datos epidemiológicos

de las E.T.S. , nos encontramos por un lado con cifras

generales pertenecientes a distintos paises, que nos dan

una idea de la extensión de la enfermedad en ese país y por

otro lado podemos encontrar datos que relacionan las cifras

anteriores con una serie de variables como la edad, Sexo,

preferencias sexuales ect. . . que nos pueden permitir

realizar un perfil o retrato robot del enfermo de una

determinada E.T.S,

Esta última posibilidad nos puede permitir actuar de

manera macho más directa sobre los grupos de población con

mayor riesgo de padecer la enfermedad o que son

considerados como núcleo de transmisión de ésta, variando

la elaboración y el contenido de las campañas de prevención

y educación según las características del colectivo al que

vayan dirigidas,(77,7s,79>

Así pues nos interesan dos tipos de datos:

—Las cifras globales de las diferentes E.T.S. en los
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diferentes países,

—El perfil epideniológico para cada E.T.S.

III.3.l.l. ¡CIFRAS OLUBALES PAltA LAS DIFERENTES

E.T,S.:

En la actualidad disponemos de abundantes datos sobre

la incidencia y tendencia de algunas de las E.T.S., casi

siempre de las tres o cuatro más frecuentes, pero por

desgracia no se puede decir lo mismo de todas, la mayoría

de las veces porque no están reflejadas en los boletines de

declaración de los diferentes paises y en otras ocasiones

por dificultades diagnósticas.

Los datos de que disponemos se refieren a paises como

E,E,U,U,, Ucino Unido, Suecia, Dinamarca, en los que las

declaraciones de las E,T.S. son más fiables. A pesar de

ello las cifras siempre son aproximativas ya que el

principal enemigo de la veracidad de los datos referidos a

las E.T.S, es el elevado porcentaje de no declaración que

existe en todos los paises.

En el análisis de las cifras de incidencia de las

E.T.S., observamos que hay un acontecimiento importante.

que marca un punto de inflexión en las curvas, se trata de

la aparición del SIDA; éste hecho ha venido acompañado de

la promoción de campañas de educación sanitaria, como el

mejor medio disponible para parar la progresión de la

enfermedad. Probablemente la incidencia de estas campañas

junto con el miedo a contraer el SIDA, ha gemerado una

variación importante en las costumbres sexqsmles de la

población considerada de riesgo para padecer el. SIDA
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(80Si,82.83> e incluso tambien entre la población

generafl 84>.

Estas variaciones se han empezado a poner de

manifiesto a partir de 1985 y me traducen objetivamente por

la evidencia entre los colectivos de varones homosexuales

de disminución de las prácticas sexuales consideradas de

alto riesgo para contraer el SIDA e incluso adopción de

medidas preventivas como el preservativod82,85,86,87)

ItI.3.11.l. GONORREA:

Con las cifras provenientes de los E;E.U.U. y Reino

Unido en lo que se refiere a tasas de la enfermedad,

podemos observar un ascenso progresivo de éstas, hasta

mediada la década de los 70 (88>, a partir de aquí se

empieza a observar una declinación lentamente progresiva

con tasas cm E.E.U,U. de 473/lOO,OOO en 1975, 443/l0O,000

en 1980 y 418/lOO.000 en 1982 (89,90>.

Una evolución similar nos encontramos en Italia (91),

Dinamarca (92), Inglaterra y Gales (93,94) • observándose al

mismo tiempo un aumento de las tasas en las mujeres

<95 96>,

La apariclon de Gonococos productores de penicilinasa

(NO??) de manera casi simultánea en Extremo Oriente y en

E,E,U,U. (97,98) & partir de 1975, supuso un acontecimiento

importante en lo que se refiere a la epidemiología de la

enfermedad, sin embargo en poco tiempo dejó de tener la

importancia que en un principio se esperaba, dado que en la

actualidad las cepas de NGPP están extendidas prácticamente
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por todo el sundo, representando en la actualidad

porcentajes entre el 20 y ci 30 % de todos los casos de

gonorrea declarados, lo cual ha obligado a modificar las

estrategias terapéuticas de la enfermedad en algunos

paises, <99,100,1O1,102,iO3,104,105,iOfi> y además se viene

observando un aumento progresivo de estos porcentajes a

medida que disminuyen los casos globales de gonorrea.

107108>.

A partir de 1982 coincidiendo con la aparición del

SIDA, se empieza a observar un descenso progresivo de las

tasas, probablemente a consta de la población de varones

homosexuales (109,ll0,lll,ii2,113,i14> ,este descenso ful

más llamativo a partir de i985,<iifi,ii6,ill)

Esta situación persiste en la actualidad en paises

desarrollados.

Por el contrario en países en vías de desarrollo no ha

aparecido este fenómeno y las tasas tienen curvas

ascendentes causando un grave problema sanitario.

En resumen, la Gonorrea está en regresión en los

paises desarroiiadps, de manera mucho nás importante a

partir de la aparición del SIDA, probablemente en relación

con el empleo de métodos preventivos para el SIDA. En

paises en vías de desarrollo sigue siendo el principal

problema dentro del campo de las E,T.S.

III,3.l.l.2. SIIFILISt

Primero en E.E,U.U. y despues en el resto del mundo,

lns tasas de la enfermedad experimentaron un descenso muy
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importante relacionado con el empleo de la penicilina a

partir de 1945, en el tratamiento de la enfermedad. En

E.E.U,U, se pasó de 106.539 casos registrados en 1947 a

6299 en 1956. (liS>

Sin embargo en la década de los 60, a pesar de

disponer de un tratamiento totalmente eficaz se produjo un

rebrote de le enfermedad que posteriormente me achacó al

relajo y disminución en los presupuestos de las campañas de

prevención. (119>

A mediados de los 70, las tasas de la enfermedad

permanecen estacionarias, siendo muy difícil su redución y

considerándose al grupo de varones homosexuales urbanos el

reservorio de la enfermedad (120>.

En países en vías de desarrollo al igual que ocurría

con la gonorrea, la sífilis representa un grave problema

sanitario y sus tasas siguen experimentando ascensos hasta

nuestras fechas. (121,i22,123,124>

A partir de 1981, acompañando al SIDA se observan

cambios en las tasas de la enfermedad en los países

occidentales, con una disminución progresiva de éstas

(i25,126>.ta disminución de los casos de sífilis fué más

llamativa entre el colectivo de varones homosexuales

(120,112>.

Estos datos hicieron pensar que ocurriría lo mismo que

con la gonorrea, sin embargo a partir de 1987 y hasta

nuestros días acontece un hecho inesperado, que es la

aparición de un aumento espectacular de la incidencia de la

enfermedad que se observó primero en E,E.U.U.(127,128> y
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posteriormente en algunas zonas europeas (129>, siendo

importante este aumento entre las mujeres y los varones

heterosexuales de bajo nivel social así como en el

colectivo de prostitutas y A.D.V.P,(130,i31,132), mientras

que por otra parte persiste la disminución entre el grupo

de varones homosexuales.

Las causas de este inesperado rebrote de la enfermedad

no estan muy bien establecidas, dado que este hecho no ha

podido aún generalizarse en otros paises occidentales, un

dato que podría explicar en parte el rebrote, sería que el

SIDA está produciendo cuadros muy severos y atípicos de la

enfermedad aumentando el riesgo de contagio de la misma.

(133,134>

Así pues la sífilis sigue representando en nuestros

días un problema sanitario muy importante, sobre todo si se

tiene en cuenta que puede favorecer el contagio

heterosexual del SIDA, como consecuencia de cursar con

lesiones erosivas genitales,

III.3.l,l.3, CIILAMYDIA TRACHONATIS;

El principal problema que nos encontramos al intentar

buscar las tasas de infección por Chiamydia Trachónatis

<C.T. > es que prácticamente no existen cifras

individualizadas ya que por lo general en todos los paises

se engloban dentro del apartado de Uretritis o Cervicitis

No Gonocócicas o incluso dentro del más amplio aún de

Infecciones Genitales Inespecificas.

Por otra parte, hasta principios de los años SO, no
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empieza a generalizarse la utilización de métodos de

diagni5,tico asequibLes y fiables pata esta enfermedad,

Según ios datos que poseemos, las infecciones

genitales inespecificas han ido aumentando progresivamente

en los paises desarrollados, desplazando a la gonorrea, así

en el Reino Unido este aumento se observa de manera

progresiva desde [970 y con datos de los casos

diagnosticados de C.T. a partir de 1981, podemos ver cifras

de 3473 en 1981, 11035 en 1984 y i8.595 en 1986 bastante

demostrativú del aumento experimentado (i35,136) a pesar

del. dato a tener en cuenta de que muchos laboratorios

carecerían en estas fechas aún de posibilidades

diagnósticas para C.T.

Basándonos en el dato más anplio de Infecciones

Genitales Inespecificas, las estimaciones para el Reino

Unido son de que aproximadamente el 50 % de éstas son

debidas a C.T. (137>.

En EE.UU. las cifras provenientes de clínicas de

E.T.S. y de consultas ginecológicas, obstétricas y de

planificación familiar, son muy variables según los

distintos Estados, oscilando entre un 3 y un i7 % se las

Uretritis Inespecificas en varones <138,139> y entre un

05 y un 13 % de las Cervicitis en mujeres (14O,141,>, la

frecuencia entre colectivos de riesgo cono prostitutas Os

aún mayor <142>, siendo considerada como la enfermedad

bacteriana más frecuente en E.E.U,U, (143), llegándose a

estimar que oada aelo aparecen de 3 a 5 millones de casos

nuevos (i44,l45>

u
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En los paises europeos los porcentajes procedentes de

clínicas de E,T.3 o ginecológicas, son algo más elevados.

así en Suiza, la enfermedad aparece en el j35 % de las

mujeres que acuden a centros de planificación familiar

(146>, en un estudio de un centro de Teuluse, en el 77 t

de las mujeres con síntomas de infección genital (147>, en

otro de Niza en el 44 % de los varones con Uretritis No

Gonocócica (148) y en el 59 % de todas las cervicitis y en

datos provenientes de Polonia representan el 50 % de las

Uretritis No Gonocócicas <149>; en otros países no europeos

como Canadá,la enfermedad aparece en el lOtE % de las

embarazadas (150> y en países en vías de desarrollo en el

6 % de los varones y en el 18 % de las mujeres

investigadas, (124)

Así pues, podemos observar que aunque con cifras

indirectas y tal vez un poco sesgadas la infección por

C,T., representa un grave problema, que está experimentando

un ascenso en la mayoría de los paises, aunque si bien es

cierto que no se puede afirmar la aseveración anterior para

todos ya que en algunos como en Suecia, se está observando

un estancamiento incluso disminución en el número de casos

de complicaciones de la enfermedad en el período 1974—1984,

lo cual aunque de manera muy indirecta podría querer decir

que existe un control de la enfermedad, aunque los expertos

lo achacan func;amentalmente a mejoras en el nivel de

educación sanitgrio de la población y al fácil acceso a los

servicios sanitarios, (151>

A partir de 1985, existen algunas referencias
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provenientes del Reino Unido que muestran una disminución

de la enfermedad en algunas zonas en el periodo 1986—1989

<152>, estos son datos locales, que por ahora, no afectan

aún a las cifras globales del país y que se achacan al

impacto del SIDA con cambios en la conducta sexual de la

población hoterosexual, ya que la incidencia de la

enfermedad entre los varones homosexuales, no es muy

importante (153).

III.3,l,l.4,¡ ¡JREAPLASMA UREALYTICUM:

Se trata de otro germen, que tambien se engloba

dentro del amplio término de las infecciones genitales

ineapecificas. Su papel como agente de las infecciones del

tracto genital femenino no tiene trascendencia para muchos,

aunque existen algunos datos contradictorios, ya que puede

producir síntomas de uretritis en la mujer (154,155>, su

importancia radios fundamentalmente en la capacidad que

tiene para producir Uretritis No Gonocócica en el varón

(156), aunque a este respecto hay algunas controversias ya

que existen estudios en los que se demuestra que el

aislamiento del germen de la uretra masculina está en

relación directa con la promiscuidad sexual

independientemente de que tengan uretritis o no (l57,158),

tambien se ha relacionado con la esterilidad en el varón

(i&9),

Las cifras de que disponemos son escasas y siempre

están relacionadas con los casos de Uretritis No

Onnocócícas en los que se aísla el germen, persistiendo la
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duda de su papel etiológico, los porcentajes de aislamiento

varian del 27 Y. en E,E,U.IJ. (138>, 31 % en Italia (leo> y

45 % en Tailandia (161).

No poseemos datos de que existan variaciones con

respecto al SIDA en las cifras de ésta enfermedad.

III.3.l,l.5,:MTCOPLASMA HOMINiS:

Nos plantea problemas similares al Ijreaplasma

urmalyticum, para la mayoría de los autores, este germen no

tiene relación con las Uretritis No Gonocócicas del varón,

sus aislamientos en estos casos son muy bajos, no llegando

al 8 % en los varones en los que no se aislado Chlamydia

trachomatis ni Ureaplasma urealyticun y siempre con la duda

de su papel etiológico (160>.

Su papel en las infecciones del tracto genital

femenino tiene nás relevancia, muchas veces está asociado

a síntomas de vaginosis bacteriana (147> y su frecuencia de

aislamiento en mujeres que acuden a la consulta con

síntomas de infección oscila entre el 25 y el 35 %

(162,163>. No poseemos datos que relacionen variaciones en

su frecuencia con la aparición dei SIDA.

í¡í.3,l.l.R.¡ CANDII3IASIS GENITAL:

Aunque no de manera exclusiva, la candidiasis genital

es considerada como una E,T.S. (164>, aunque su papel en el

varón como E,T,S. está peor determinado.

La frecuencia de la enfermedad, ha ido aumentando

progresivamente y hasta 1975 era considerada en el Reino
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Unido como la causa más frecuente de vaginitis (155>. e~

generaL se achacó su aumento al empleo masivo de

anticonceptivos orales y al uso más generalizado de loa

antibiótioos, aunque esta aseveración se puede considera
1-

como controvertida

En la década de los 80 el incremento de las cifras

oficiales continué (166) en el Peino Unido, con cifras

similares en Francia (147> y en paises en desarrollo. E~,

E.E.U.U. su frecuencia tambian es elevada y se mantiene

junto con Ña Trichomonas vaginalis en cabeza de lan

infecciones del tracto genital femeninodl67>

Es lógico pensar que el crecimiento del número de

casos de pacientes de infección por Y. 1.11 • , se acompaliará

de un incremento de las Candidiasis genitalqa, habida

cuenta de que la Candidiasis orofaringea es una

complicación frecuente del SIDA, sin embargo no existen

datos que relacionen epidemiológicamente esta suposición.

III.3.l.l,1.: TRICHOMONASVAGINALIS:

Hasta el inicio de la década de los 80 la parasitación

por este protozoo seguía siendo una de las E.T.S. de mayor

frecuencia en el Reino Unido , al igual que en E.E.U.IJ.

donde representaba el 33 % de las vaginitis (168) siendo

mayor su frecuencia entre poblaciones de riesgo (142>, sin

embargo sus tasas se mantenían más o menos estables en los

paises desarrollados, observándose en algunos importantes

descensos tras la generalización del tratamiento con

Hetronidazol en las mujeres enfermas y en la pareja, dado
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ci papel de transmisor de la enfermedad que juega el

varón. <1691

En países en subdesarrollo en los que el acceso a los

servicios de saludes difícil, la enfermedad ocupa un lugar

muy importante <170), en algunos como la India es la E.T.S.

más frecuente entre la población femenina (122).

A partir de los 80 se observa una lenta curva de

descenso en [as tasas de la enfermedad en los paises

desarrollados, paralela a la de la gonorrea, para los

expertos este descenso se podría deber, por un lado, a que

la enfermedad, produce sintomatología clínica a veces

llamativa, lo cual, junto con la mejora de los servicios

sanitarios, hace que las mujeres enfermas, demanden

fácilmente atención sédica y por otro a la efectividad del

tratamientO, (i7i>

A partir de 1985, el descenso es mucho más llamativo,

sobre todo en países europeos (172>, pudiéndose considerar

nuevamente que la enfermedad está siguiendo una evolución

paralela a la gonorrea, achacándose este descenso tambien

a la influencia del SIDA en las costumbres sexuales de la

población.

ííí,a,l.l,8.,GARDNERELLA VAGINALIS:

Al igual que en procesos anteriores, carecemos de

datos epidemiológicos globales de la enfermedad y más aquí

en donde el papel del germen en la etiología de la

Vaginosis Bacteriana está en duda, ya que su presencia se

detecta en porcentajes elevados, tanto en mujeres con
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síntomas que en asintomáticas, mientras que en algunas

ocasiones , en mujeres con criterios clínicos de Vaginosis

Bacteriana, no se aísla el germen (173k

Del mismo modo, también hay controversias a la hora de

considerar a esta vaginitis como una E.T.S,, aunque el

germen se ha aislado de la uretra masculina en parejas de

enfermas ([74) en la actualidad se considera a la Vagimosis

Bacteriana coso un proceso en el que además de la

Gardnerella vaginalis pueden intervenir varios gérmenes en

su etiología ( 175>.

La frecuencia es aproximadamente del 20 al 37 x de las

vaginitis, careciendo de cifras globales de la enfermedad.

147 , 175, 176>

III.3.l,l.9. HERPES SIMPLE:

Coincidiendo con la aparición de técnicas de

diagnóstico de laboratorio de la enfermedad, se observó

durante el periodo 1970—1085 una elevación importante de

las tasas de incidencia , que fueron aumentando de manera

preocupante en los países occidentales.

Con datos recogidos de las clínicas de E.T,S de estos

países, con el sesgo que supone, las cifras

de H,V.S, • superaron a las de la gonorrea, sin tener en

cuenta que algunas de las Uretritis No gonocócícas pueden

ser debidas a infección por H.V.S. sin ser notificadas como

tal <177).

El país dónde de manera más importante aumentó al

principio fuá en E.E.lJ.u., dónde analizando los datos

- a
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procedentes de consultas privadas se registraron aumentos

entre 1 y 15 veces en las consultas por la enfermedad en el

periodo 1966—1984. (178,179>

Teniendo en cuenta que la mayoría de la población es

asintomática, se hicieron estudios serológicos de

anticuerpos, observándose que en el periodo 1976—1980,

aproximadamente el i6’4 % de la población comprendida entre

15 y 74 años podía estar infectada por el B.V.S. tipo II en

E. E. U, U, ( 255>

Si se analizan motivos de consulta médica en ica que

la causa podría ser debida al il.V.S. como las ulceraciones

genitales, podemos decir que entre el 20 y el 50 % pueden

mor debidas a ésta causa (180,181,i82).

En los paises europeos tambien se registró un ausento

Importante pero un poco más tarde; en Inglaterra, el ritmo

de crecimiento de las tasas era hasta 1983 dei. 11 %,

superior al de todas las E.T.S. (153), tambien se

registraron en este periodo aumentos importantes en

Irlanda,(184> y poseemos menos datos de otros paises

europeos.

En Africa y en Asia las cifras sor, muy discordantes,

aunque hay que tener en cuenta las dificultades

diagnósticas de la enfermedad, en depon, donde dstas mo

existen, tambien se ha registrado un aumento en el periodo

1970—1982, aunque con cifras de incidencia media bajas, si

se comparan con las americanas o con las inglesas ¿185>.

Este aumento e.,pectacular de las tasas, recibió

algunas criticas por parte de algunos estudios dado que se



-66—

consideró que muchos de los casos no ti ficados como nuevos,

en realidad se trataban de recurrencias do la enfermedad,

achacándose a la popularidad del herpes en los medios de

comunicación, la causa de que las consultas médicas por

H.V.S, se dispararan a const, de recurrencias

principalmente, (186>

A partir de 1986, las cifras se han estabilizado en

los paises occidentales, con una disminución importante

entre el colectivo de varones homosexuales, mantenióndose

en pacientes heterosexuales con menor riesgo para padecer

el SIDA <112>.

III.3.l.l.l0, CONDILOMASVENEREOS:

En lo que respecta a ésta infección, se han observado

en los últimos años varios datos de interés, en primor

lugar, el descubrimiento de numerosos tipos de }I.P,V. , en

segundo lugar su relación epidemiológica con la aparición

de atiplas celulares 1187) y posterior desarrollo do

algunos tipos de caecer genital y anal <188.189, 190,172) y

por último, el aumento espectacular en las tasas de

incidencia de la enfermedad,

Este aumento se inició en EE.UU. a mediados de los

60,, así en ci perIodo 1966—1982, las tasas aunentaron 5

veces (90>, en 1978, era la 38 E.T.S. más frecuente en

E.E.U.U, (191>,

Datos similares se registraron en Inglaterra y Gales

en el mismo periodo, con aumentos del 12 % en tre 1981 y

1982 <192>, siendo considerada como la 48 E.T.S. más
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ese intervalo tan elevado de treinta años. (203)

A partir de 1980, la enfermedad está en fase de

disminución en los países occidentales (192) persistiendo

esta tendencia en la actualidad,

i,a aparición del SIDA, ha dado lugar a la

proliferación de formas graves y muy contagiosas entre los

enfermos de SIDA (204) in’bluso en niños que no adquirieron

la enfermedad mediante transmisión sexual (205), lo cual

preocupa dado que podrían actuar como fuente de contagio

pudiendo variar la actual tendencia descendente de la

enfermedad (206>. Sin embargo hasta [a fecha estos temores

no han podido confirmaras,

III.3.i.l,iZ. PEDICULOSIS PUBIS:

Esta parasitosis se frecuentemente en las consultas de

E,T.S. y es considerada como tal. -

Sus cifras se mantienen ea un incremento constante

acoapafiando a las cifras globales de la E.T.S. , así en el

Reino Unido en 1975 se declararon 5838 casos y en 1984,

11461, sin embargo a partir de 1986 comienza a aparecer un

descenso, 10527 casos en 1986, descenso que se mantiene.

<136,192)

Debido a que la enfermedad es más frecuente en

homosexuales, se piensa que el impacto del SIDA podría

estar relacionado con este descenso,

III,3.i.l.13. URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA,

Carecemos de cifras globales en lo que se refiere a la
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Incidencia de este problema, que í>or otra parte, es

bastante frecuente en las consultas de E.T.S. variando su

frecuencia entre el 20 y el 38 % de los casos totales de

Uretritis No Oonocócicss (201),

Como podemos ver estos porcentajes son variables y hay

que valorar la capacidad de diagnóstico microbiológico de

cada centro, a este respecto, hay que señalar que la

investigación de las mujeres parejas sexuales de estos

enfermos revelan cifras altas de infección por Chlamydia

trachomatis y de otros gérmenes, que no pueden ponerse en

evidencia en el varón <208). Tambien hay que tenor en

cuenta gérmenes que habitualmente no se investigan en los

protocolos de uretritis y que pueden ser los causales

(209)

Un dato curioso es que la práctica de la ¿‘ellatio

tiene una relación epldemiológica con este proceso con

significación estadística. <2109
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111.3.1.2. PERFILES EPIDEHILOCICOS DE !.AS DIFERENTES

E.T.S.:

Poseemos datos de las E.T.S. más frecuentes, que la

mayoría de las veces, son concordantes en los distintos

paises pertenecientes a un mismo entorno y con situaciones

sociales y económicas similares.

Sin embargo, estos datos provienen do estudios

realizados en diterentes comunidades o centros de trabajo

locales, sin que existan cifras globales, pertehecientes a

colectivos grandes como un país o una región,

En numerosas E.T.S. • hay ausencia de estos datos o

bien los porcentajes de población a que se refieren, tienen

poca significación,

111.3.1.2.1. GONORREA:

Clásicamente, se ha reconocido que la enfermedad es

más frecuente en hombres que en mujeres, sin embargo como

ya apuntamos anteriormente, se ha observado en los últimos

años un aumento de la incidencia entre las mujeres,

registrando los mayores porcentajes de crecimiento, (96>

por otra parte, no se puede olvidar el hecho de que en

numerosas ocasiones las mujeres son asintomáticas y esto

puede infravalorar el número real de enfermas, a este

respecto, llama la atención las investigaciones realizadas

en poblaciones cerradas independientemente de los síntomas,

observándose tasas más elevadas entre mujeres que en

u
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varones (211>. Así pues podemos poner en duda que ia

enfermedad sea más frecuente en varones.

En lo que se refiere a la edad, la enfermedad afecta

a personas jóvenes predominantesiente, siendo los picos de

mayorfrecuencia entre los 20 y 35 milos <96,212,213>.

Casi unániánanente en todas las referencias se aporta

una mayor incidencia de ja enfermedad en las clases

sociales más bajas, que en algunos países coso E.E.<i.O.

tiene a su vez una relación oom la raza siendo más

frecuente en negros a hispanos. 12i3,214,215,215,217>.

La promiscuidad es un importante factor de riesgo,

siendo más frecuente Is enfermedad en solteros con cambios

frecuentes de pareja y ea personas que han tenido R.T.S.

previas y de repetición <213,218,219),

En mujeres se ha encontrado relación estadística con

la edad del primer coito, siendo más frecuente la gonorrea

en las mujeres con nayor precocidad (220>,

La fuente de infección más frecuente es la

prostitución y los contactos ocasionales (212,221>.

El espleo de anticonceptivos de manera regular, parece

que tambien tiene relación, siendo mayor, la incidencia de

la enfermedad, en mujeres que utilizan anticonceptivos

orales, (213,222,223> por contra el empleo de

anticonceptivos barrera, disminuye la incidencia ¿219,224),

La enfermedad es frecuente entre el colectivo

homosexual pero con tasas no superiores que las que tienen

los varones heterosexuales, aunque hay que tener en ct.emta

que la gonorrea rectal es asintonática le. mayoría de las
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veces <1533,

Entre los homosexuales es más frecuente la infección

por N.G,P,P.(225>, en este colectivo
1 la enfermedad se ve

más frecuente en promiscuos con bajo nivel cultural,

residentes en grandes ciudades y con un consuno nedio de

alcohol elevado, (216>

Así pues podemos resumir el perfil epide,niológico del

enfermo de gonorrea en los siguientes parámetros:

Hombreo mujer indistintamente, edad comprendida entre

20 y 35 años, soltero, de elevada promiscuidad, usuario

habitusí de la prostitución, de bajo nivei social, con

historia previa repetida de otras E,T,S. • si es mujer

utiliza anticonceptivos orales y si es varon homosexual

reside en una gran ciudad.

III.3.i.2.2. SíFILIS:

En lo que se refiere al sexo, el patrón epidemiológico

de la enfermedad está modificándose, es más frecuente en

varones, pero se observa en los últimos años al igual que

en la gonorrea un aumento progresivo de la incidencia en

las mujeres lo cual hace que el cociente hombre/mujer,

tienda a ser 1 <127,228>.

La edad de los enfermos de sífilis es precoz,

oscilando entre los 20 y 30 años <226,227).

La promiscuidad es otro factor relacionado con la

enfermedad.(228> El nivel social de los enfermos de

sífilis, es bajo y es més frecuente entre negros e hispanos

como consecuencia de la mayor pobreza de estos colectivos.
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127 , 217, 229, 230,>

La enfermedad sigue siendo más frecuente entre [os

varones homosexuales <2t5,231,232>, pero a partir de 1984,

a consecuencia del SIDA, la enfermedad está disminuyendo

entre tos homosexuales y aumentando entre las mujeres y los

varones heterosexuales.

La fuente de infección más frecuente es la

prostitución (227,228>

El empleo de anticonceptivos barrera disminuye la

incidencia de la enfernedad (233>.

Resumiendo, el perfil de un enfermo de mífi[is, en

predominantemente un varón, preferentemente homosexual,

promiscuo, de bajo nivel cultural, de una edad cercana a

los 30 y residente en zona urbana.

III,3.l.2,3, CIILAflYD1A TNACHOHATIS:

En lo que se refiere a la distribución por sexos,

debido a que en el varón la sintomatología no es tan

llamativa como en la gonorrea, tenemos abundantes

referencias de su afectación en mujeres y no tantas en el

hombre, pero es lógico pensar como ya se a>,untaba en la

gonorrea, que la distribucIón por sexos sea similar,

La edad de [os enfermos, tambien se sitúa entre la

población joven, pero en los estudios realizados, se

encuentra una precocidad mayor que en la gonorrea, con

picos de edad inferiores a los 25 años <[47> siendo

considerada como la causa más frecuente de uretritis y de

cervicitis en adolescentes (234,235,236k
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La promiscuidad como un todas las E.T.S. juega ‘fin

papel importante como factor de riesgo para padecer la

enfermedad (237,238>,

Es aucho menos frecuente la afectación entre los

homosexuales que la gonorrea, si bien es cierto que suele

ser asintomática en su localisación rectal y que al afectar

con mayor frecuencia a adolescentes, la recogida de datos

p,iede ser problemática (153>,

La enfermedad afecta con mayor frecuencia a las

ciases sociales bajas (2i4,237,), si bien es cierto que

dentro del colectivo de prostitutas enfefmas, el nivel

social es superior entre las enfermas de Chlamydia

trachomatis que entre las que padecen gonorrea (239).

Las fuentes de infección más frecuentes son la

prostitución y las parejas ocasionales.

El uso de anticonceptivos orales tiene una relación

directa con la posibilidad de contraer la enfermedad

posiblemente coso consecuencia de una mayor promiscuidad

frente a mujeres que no usan anticonceptivos <147,222,223)

por el contrario, se ha demostrado lina disminución

importante de la incidencia de Enfermedad Inflamatoria

Pelviana por Chlamydia en las mujeres que toman

anticonceptivos orales, achacándose a factores hormonales

<240>. Como es lógico el empleo de anticonceptivos barrera,

disminuye la incidencia de la enfermedad. <148,237)

En resumen, afecta por igual ambos sexos, es la E.T.S.

más frecuente entre adolescentes, la edad media es menor de

25 años, afecta aclases sociales bajas, pero ‘fin poco IriSe



—75—

e levada que al de los pacientes que padecen gonorrea, is

incidencia Llene relación con la promiscuidad.

III.3.l.2.4. UREAPLASMA UREALYTICU1I Y HICOPLASHA

HOHINIS:

No disponemos de muchos datos a cerca del perfil

epidemiológico de los pacientes infectados por estos dos

gérmenes.

La infección en mujeres tanto con Uno coso otro

gérnen, tiene una epidemiología paralela y casi siempre

están asociados, la infección afecta con mayor frecuencia

a grupos de edades mayores que en otras E.T.S. , siendo la

media superior a 30 años <154>, siendo más frecuente en

mujeres solteras con elevada promiscuidad y sobre todo

entre las prostitutas (241242,2431

En varones los datos tampoco son muy valorables si

además tenemos en cuenta las dudas existentes en lo que

respecta e su papel patógeno (158>.

La promiscuidad tanhien juega un papel importante y es

menos frecuente la colonisación por Hicoplasma hominis que

en la mujer <244>.

Resumiendo, podemos decir que tanto la infección por

Micoplas,na honimis como por Ureaplaesla uralyticum tienen un

papel relativo como productoras de E,T.S,, la promiscuidad

es el dato epides,iológico más importante a la hora de

relacionarlo con estas infecciones, y en Lo que se refiere

a mujeres afecta con mayor frecuencia a grupos de edades

mayores de 30 años,
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[li.3.i.2.5. CANDIDIASIS GENITAL:

Nos interesa casi exclusivamente la afectación en la

mujer.

Como factores de riesgo más importantas se han

señalado, en primer lugar la promiscuidad sexual (245>, y

tamblen la falta de medidas higiénicas <246>.

No se ha encontrado relación aparento con la edad ni

con el nivel sociosconómico (247) y en el caso de

Candidiasis crónica, no se ha podido demostrar la

existencia defactoresepídení¿=¿gícos relacionados.¿248),

El empleo de anticonceptivos orales puede ser un

factor desencadenante de la enfermedad, pero su empleo de

sanero habitual no tiene relación epidemiológica con la

Candidiasis genital (249>.

Así pues podenos decir que el único factor

epidemíclógico relevante de la enfermedad es la

promiscuidad.

111.3. l.2.E.TRíaiONowAs VAQINALIS.

La enfermedad afecta fundamentalmente a mujeres, por

lo general mayores de 30 años, con elevada promiscuidad

(241,243>,

El empleo de anticonceptivos orales y barrera parece

que no tienen demasiada influencia en la posibilidad de

contraer la enfermedad (233,250>.

En varones, la afectación es casi exclusiva de los

heterosexuales y la fuente de Infección selectiva es una

prostituta de bajo nivel.(250,251)
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En resumen afecta a mujerea mayores de 30 años,

proní mc’mas, con 1 t,depondenc la de otros factores de riesgo.

En varones, en heterosexuales, y cono fuente de

infección la prostitucIón.

III.3.l,2.7. GARDNERELLAVAGINALIS;

El único factor da riesgo reconocido en relación con

la enfermedad es la promiscuidad sexual (241,249),

Tanhien se ha relacionado con el empleo de ta,apones

intravagínales en la menstruación> ya que podría favorecer

el desarrollo de Los gérmenes <252).

El empleo de anticonceptivos orales no tienen relación

aparente, pero si pueden tenerla ion dispositivos

Intrauterinos <252,253,254>,

III,3.l.2.8. HERPES SINFLE GENITAL;

Respecto al sexo , pareos que tiene una mayor

incidencia en las mujeres (179,255k

La enfermedad es más precoz en mujeres, con edades

máximas entre los 213 y 24 silos 1185>, que en varones en los

que la edad de máxima Incidencia osciia entre 25 y 30 años

(178,179>, aunque en estudios de seroprevalencia, aparecen

picos de edades superiores a los 30 años <255), en esto

mismo estudio se observa una mayor incidencia de la

enfermedad en personas de raza negra en E.E.U.U. sin

encontrar relación con el nivel sociocconómico, relación

que si se ha podido encontrar en otros pafses,<256) Siendo

,éna E.T.S. relativamente frecuente entro grupos de nivel
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sociocconómico elevado antes de que se iniciara su ascenso

en las tasas 257>.

La promiscuidmd sexual tiene relación con la

incidencia de la enfermedad, es frecuente tener antecentes

de otras E.T.S. (257), en mujeres existe relación con la

precocidad en las relaciones sexuales y con el número de

parejas (258>,

En lo que se refiere a la conducta sexual, es más

frecuente entre los homosexuales (256), si bien es cierto

que antes del inicio del aumento de las tasas era más

frecuente en heterosexuales (259).

En resumen la enfermedad cm más frecuente en mujeres,

las cuales padecen la enfermedad a edades más precoces que

el hombre, la promiscuidad es el factor relacionado más

importante, no hay relación clara con el nivel

sociocconómico y en los varones ea más frecuente entre los

homosexuales probablemente en relación con la promiscuidad,

1II.3.1.2.9, CONDILOHAS VENEREOS:

En algunas series estudiadas parece que la enfermedad

es más frecuente en mujeres que en varones, <198> sin

embargo en series más amplias se observa que la frecuencia

es mayor en varones (190), si bien es cierto que muchas

mujeres no consJderan los Condilonas como una E.T,S, y

solicitan menor atención médica por ello. Sin embargo, si

se está observando un crecimiento de las tasas de la

enfermedad, mayor entre las mujeres que entre los hombres

<195>.
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La edad de los enfermos oscila entre los 20 y los 40

,~flos 1<90,260,26>>, aunque con picos máximos a edades

jóvenes, menores de 22 años (195,1971,

El número y el cambio de pareja sexual, parece que es

el mayor factor de riesgo para padecer la enferaedad,

siendo mucho más frecuente en solteros y divorciados

(262,263.264,265>.

La existencia de E,T.S. anteriores, tiene relación

estadística con riesgo de padecer la enfermedad, sobre

todo cuando la E,T.S, es infección por Chlasydla

trachomatis (262>.

En estudios sobre el nivel socioeconólsicO, se ve una

relación entre el padecimiento de la enfermedad, el

desarrollo de cáncer y el nivel sociosconómico bajo, como

consecuencia probablemente de dificultades al acceso de los

servicios de salud en las clases sociales más bajas <266>.

En varones la enfermedad es más frecuente entre los

homosexuales (267>. La fuente de infección más frecuente

son los contactos ocasionales <264). El empleo de

anticonceptivos orales tiene relación con un aumento de la

incidencia de la enfermedad en la mujer, probablemente

relacionado con un aumento 4e la promiscuidad (260,268).

En lo que respecta al desarrollo de cáncer cervical,

en mujeres que padecen la enfermedad, se ha observado una

relación estadística con el hábito de fumar y con la

promiscuidad. <260,263,265,288>

En los varones homosexuales con Condilomas perianales

tanhien se desarrolla con mayor frecuencia, cancer de la
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mucosa anal <257,269,2701.

III .3. 1 .2. 10 . PARASITOSIS:

Nos referimos en primer iigar a la Pediculosis del

pubis, que afecta con mayor frecuencia a los varones, sobre

todo a los hososexuales y que está en relación directa con

la promIscuidad. <271>.

En lo que respecta a la Escabiosis hay que tener en

cuenta que la enfermedad muchas veces no es una E.T,S. es

más frecuente en niños, en los aduitos el pico máximo de

edad oscila entre los 15 y 44 silos <272>. Entre los varones

es más frecuente en el grupo de homosexuales (205>.
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111.3.2. SITUACION EN ESPARA;

iIIÁ3.2.l. CIPRAS GLOBALES DE LAS E.T.S,:

Los datos globales a cerca de la situación en España

de las E.T.S., no son cuy fiables, debido a la tradicional

infradeolaración que existe de las Enfermedades de

Declaración Obligatoria <E,D.0. , sobre todo en lo que

respecta a las E.T.S. Por otrá parte sólo la sífilis y la

gonorrea pertenecen al grupo de las E,D.O. desde 1982

<273>. En la Comunidad de Madrid, se realizó a partir de

1986 un programa de mejoras en el sistema de notificación

de las E.D.O. introduciendo un apartado nuevo, denominado

“Otras E.T.S. sin individualizar las distintas E.T.S.,

diferentes a la Sífilis y a la Gonorrea.

Analizando las cifras oficiales de los Boletines

Epidemiológicos Semanales del Ministerio de Sanidad y

Consumo , calculando las tasase utilizando como

denominadores la población de edades comprendidas entre 15

y 44 años obtenida por extrapolación aritmética de los

datos censados, observamos la existencia de unas tasas

elevadas y de un aumento importante y progresivo de las

E.T.S. en el periodo 1982—1986 <274). Tabla n2 IV:

1982 1983 1984 1985 1986

SIPILIS 5’06 24’O9 2991 36’13 40’ii

GONORREA 32’73 11081 125’73 lS5,~i

— —

208’46

TABLA NQ TV: Tasas anuales de Sífilis y Gonococia en España

calculadas para la población comprendida entre 15 y 44 años.
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Por otra parto, datos procedentes de encuestas

¡o-ii ‘¿alas a [he ,‘matovr, r’’? rbi ogos o n el año 1 983. t. amblen

,5,iestran tan aumento gLobal importante de las E.T.S. en

España en el periodo 1975—1983. <275>

Si observamos las tasas calculadas para la población

global, tabla nQ V:

1983 1984 1985 1986

SíFiLIS 8>74 1O’31 10’ii 9,59

GONORREA 61>44 7118 79>41 77’83

TABLA NQ y: Tasas anuales de Sífilis y Gonorrea en España

Se puede observar el níemo aunento anteriormente

comentado poro con cifras mucho menos llamativas. <276>

Analizando separadamente las cifras de las tasas de

cada una de las dos enfermedades, llama la atención lo

elevadas que son las de la sifilis~ superiores a las de

cualquier país europeo, e incluso a las de E.E.U.U. • donde

[a lasa es muy -alta, lo cual hace, que miremos con

prevención estos datos y que haya que pensar en una

sobredisensión de las cifras, dado que no se específica en

Los boletines de declaración si los datos se refieren

Unicamente a sífilis precoz, por lo que puede darse el caso

lo que muchas de las notificaciones puedan referirse a

onforsos de sífilis antiguas pacientes con serologías

persistentes, que pueden engrosar año tras año las cifras

de sífilis en España; por otra parte dado el anonimato do
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la declaración, hay que tener en cuenta las posibles

duplicaciones de las declaraciones, pildiendose dar ci caso

de que un mismo enfermo acuda a más de un médico
1 siendo

notificado en sAs de una ocasión.

En lo que se refiere a la gonorrea, podemos ver ,que

al contrario que en la sífilis, iaa tasas son muy

inferiores a las de loe paises de nuestro entorno, lo cual

indica una infradeclaración de esta enfermedad.

Así pues hay que poner en duda la fiabilidad de las

cifras de que disponemos en este perIodo 1982—1986.

En el periodo 1986—1986, se observa un lento descenso

en las tasas tanto de la sífilis como de la gonorrea que

pasan respectivamente a 5,87 y 5013 <277), Este descenso

persiste en 1989 y 1990 <278>.

Con los datos procedentes de la Comunidad de Madrid en

lo que respecta al apartado de Otras ETS’ observamos un

aumento del ifl’8 % en las tasas durante el periodo [986—

1988 279)~ este aumento persiste en 1989 <280>. En estos

auunentos hay que tener en cuenta la mejora en la cobertura

de las notificaciones como consecuencia de las variaciones

efectuadas en el Servicio de Notificación de Enfermedades

de Declaración Obligatoria.

A partir de 1990 y hasta nuestras fechas, se observa

una Importante desaceleración.(
26l)

En resumen podemos decir que en lo que se refiere a

las cifras globales de las E.T,S, en Espafla~ se ha

observado un importante aumento en el periodo 1915-1985,

iniciándose a pmrtir de aquí un lento descenso progresivo
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que se mantiene hasta nuestras fechas, en el que han podido

influir varios factores cono la mejora en los sistemas de

notificación de las E.T.S., la posible influencia del SIDA

sin olvidar cl progresivo envejecimiento de la población.
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III.3.2.2. PERFILES EPTDEI4IOLOGICOS DE LAS E.¶%S. EN

ESPAS A

En este apartado no es posible introducir todas las

E.T.S. que hemos visto en los apartados anteriores, dado

que no dísponesos de estudios realizados en España que nos

ofrezcan datos en lo que se refiere al perfil

epidemiológico de la Escabiosis, la Pediculosis del pubis,

las Uretritis de causa desoonoclda,ias vaginosis por

Gardenerella e incluso la Candidiasis genital. -

111.3.2.2.l. GONORREA:

En las publicaciones de las series españolase se

observa que la edad de máxima incidencia de la enfermedad

está entre los 20 y 30 años <282,283,284), siendo menor

entre las mujeres, 20—24 aflos.(285>

En la distribución por sexos, la enfermedad es ¡más

frecuente en varones.<284> La promiscuidad es elevada, es

frecuente la asociación a otras ETS o bien tener

antecedentes de haberlas padecido anteriormente~ siendo

especialmente frecuente la asociación con Tricomona

vaginalis en la sujer,(282,286,28
1>

El Nivel de instrucción adquirido de los enfermos os

bajo <286,287,288).

En lo que respecta a la conducta sexual, el porcentaje

de varones homosexuales varía entre un 15 y un 27%

(283,284,286>.

Le fuente de infección más frecuente en los varones es

la prostitución, que representa como media el 50 % de los
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casos. <284,286,287,288>

Podemos resunir, que el perfil epide¡siológico es

similar al Internacional, aparece en gente joven entre 20-

30 años, más frecuente en varones, elevada incidencia entre

homosexuales, los enfermos tienen una promiscuidad alta,

con altos porcentajes de antecedentes de haber padecido

E.T.S. anteriores o asociadas y la fwente de infeción

principal es la prostitución,

111,3.2.2.2. SíFILIS:

En todas las series publicadas hay mayor incidencia en

los varones <289,290,291>,

En lo que respecta a la edad, el rango es grande,

abarcando entre los 20 y 40 años (289290>. La promiscuidad

es un factor importante, siendo frecuente la enfermedad

entre las personas que ejercen la prostitución y entre el

colectivo de varones homosexuales <289>.

El nivel de instrución es bajo y hay relación con

antecedentes de E.T.S. anteriores, sobre todo con gonorrea

(289).

III,3,2.2,3. CHLAMYDIA TRACHOMATIS:

La enfermedad, se diagnostica con mayor frecuencia en

los varones (292>.

En lo que respecta a la edad, las cifras son

discordantes, ya que en las publicaciones provenientes de

clínicas ginecológicas los picos de edad en mujeres varian

entre los 30 y 40 años (293,294>, mientras que con datos
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procedentes de cumbas de E,T.S. las edades oscilan entre

[os U y 25 años en mujeres y 20 y 29 en los varones,

cifras más de acuerdo con las de otros paises (292,295).

La promiscuidad es elevada en los varones con la

enfermedad y entre las mujeres es frecuente el porcentaje

de prostitutas <292,296>, -

El nivel de instrución de los enfermos es bajo, pero

superior al de los enfermos de gonorrea (297,298). En lo

que respecta al empleo de anticonceptivos, llama la

atención la fecuencla del DIU entre las mujeres enfermas

(294>

1II.3.2.2.4. NICOPLASHA HOXINIS Y UREAPLÁHA

UREALITICUH

En los pocos estudios de que disponemos, observamos

que la infección es más frecuente en varones,

predominantemente heterosexuales (98%>, los picos de mayor

frecuencia entre los 25 y 29 años y el factor más

importante relacionado con la enfermedad es la promiscuidad

elevada <299,300).

ITI.3.2.2.5, TRICHOXONASVAOINALIS:

Es más frecuente en mujeres, en varones viene a

suponer el 4>6 % de las ¡ttl.0., La edad media es de 29 años

en las mujeres y de 35 en los varones. <251,301)

El nivel de instrución es bajo, la promiscuidad

elevada, la frecuencia de antecedentes de otras E.T.S.

alta y es frecuente el empleo de anticonceptivos orales y
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1)1V.. <3021

[tI.fl.2.2.fl. hERPES GENITAL:

La enfermedad parece que es mucho menos frecuente en

España que en otros países como E.E.U.U. y Reino Unido

<303,304,305>,

Afecta más a varones , es frecuente ea hososexuales

y la edad de los enfermos oscila entre 25 y 30 años <306).

La promiscuidad elevada y los antecedentes de haber

padecido otras E.T.S. son factores cuy relacionados con los

enfermos de Herpes genital (301,308>.

111.3.2.2.7. CONDILOXAS VENF.REOS:

No hay mucha diferencia en la afectación en lo que

respecta al sexo (309).

Las edades de los enfermos varian entre los 20 y 30

años, la enfermedad es frecuento entre los varones

homosexuales y entre los A.D.V,P. <309,3lO,311).

En mujeres el anticonceptivo más empleado es el Dlii no

encontrándose además relación con la proa,iscuidad,t312,313)
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IV.OBJETIVOS:

A partir de 1982 se ha podido observar ea íes

diferentes países, Incluida España, aunque con algo de

retraso, una disminución de las tasas de ahumes E.T,S.

Como hemos podido ver en la introducción, la aparición

del SIDA en [981, enfermedad con elevada mortalidad y la

Importancia que los medios de comunicacióa tienen en la

actualidad, en lo que se refiere a velocidad en la

información y en su capacidad para influir en el estado de

opinión de los miembros de la sociedad, ha generado un

sentialento de miedo a contraer el SIDA.

Este hecho ha podido suponer, un faotor de cambio

importante, en el comportamiento sexual de la sociedad en

estos últimos aAos~ que podria explicar estas variaciones

cuantitativas en las tasas de las distintas E.T,S.

Podríamos pensar que además de estas variaciones

cuantitativas fácilmente demostrables, tambien podrfan

haber tenido lugar variaciones cualitativas, en lo que se

refiere a los perfiles eptdeaiológicos de los enfermos de

las diferentes E.r.S. , entendiendo por perfil

epidemiológico las características de edad, sexo, conducta

sexual, promiscuidad, nivel social ect. . . predominantes en

los enfermos de las diferentes E.T.S.,

Las variaciones cuantitativas en España, podemos

evidenciarías medIante las tasas globales de las E.T.S,

pero sin poder individuaiizarlo para cada una de las

diferentes E.T.S, ya que los datos de que disponemos sólo

son de la Sifiiis y Gonorrea , por otra parte no podemos
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achacarlas exclusivamente al SIDA, ya que otros factores

como el mayor desarrolio socloeconósico del país o la

sejora en la asistencia sanitaria podrían servir de ejemplo

como factores a tener en cuenta a la hora de intentar

explicar el descenso de algunas EIT,S.

Sin embargo la existencia de cambios en los perfiles

epidenlológicos de los enfermos de las diferentes E.T,S,,

si podrían indicar al menos indirectamente modificaciones

en la conducta sexual derivada de la influencia del SIDA en

nuestra sociedad en los últimos años.

Para intentar demostrar la existehcia de éstas

variaciones, he aprovechado el trabajo realizado en el

consultorio de E.T.S. , Sandoval, de la Comunidad de Madrid

desde el silo 1984, teniendo acceso al archivo de historias

clínicas de este centro, analizando los datos

epidemiológicos, los resultados, aunque si bien, pueden

suponer una visión muy particular del problema, si pueden

ser significativos, en lo que se refiere sobre todo, a los

cambios cualitativos que se han generado en relación con la

aparición del SIDA, entre poblaciones de alto riesgo para

padecer E.T.S. que por otra parte, son los clientes

habituales de este tipo de consultorios,

Analizando la evolución en lo que se refiere al número

de total de consultas de E,T.S> y al número de casos nuevos

de E.T,S. diagnosticados en el C.S,Sandoval en el periodo

comprendido entre 1985 y 1990, como podemos observar en [a

Tabla VI , se puede ver que mientras que al número de

consultas ha tenido un aumento progresivo, el número de
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E.T,S. diagnosticadas tuvo una disminución llamativa en el

perIodo 1986—1989, para volver a aumentar de manera

espectacular en 1990.

Lo cual puede ser un indicador de los pasibles cashios

epidemioldgiqos anteriormente sospechadoa.TABLA VI:

VARIACIONES EN LAS E.T.S.
C.SANDOVAL

,mhe
a

5

*

E —

a- -__

1 —

o
1968 tUS 196? IBaS 1964 1940 ¡
128 0,63 0.6fl 0.564 CMB 2.107

1126 2.861 2.676 2.088 4191 6,011

— LTSVIMMOSTICAaW-’ OCNWLTM 0<LíA.

Así pues, los objetivos de mi tesis tratan mediante la

comparación de las historias clínicas del consultorio, de

los siguientes períodos:

—El comprendido entre Septiembre de 1984 y Septiembre

de ¡985, cuando atin el SIDA no tenía un impacto importante

en la sociedad madrileña.

—El del año 1981 cuando la enfermedad alcanza su
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máximo apogeo en lo rius se refiere a preocupación en la

soc jedad.

—El dei año 1990, cuando esta preocupación sc mantiene

estacionaria o incluso ha bajado,

Encontrar y demostrar la existencia de estos cambios

y al mismo tiempo aportar datos nuevos y actuales de

algunas E.T,S. de las que en España no existen en

abundancia.
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y. MATERIAL Y HErODOS:

V,[. DESCR(I’CtON DEI> CENTRO DERMATOLOGICO SANDOVAL:

Conocido prácticamente por todos los dermatólogos de

4adrid y me atrevería a decir que de EspeRa, por ser la

sede de la Academia Española de Dermatología , el 0.8.

Sandoval, es un consultorio situado en el centro de Madrid,

que deade su fundación en 1926, viene realizando una labor

asistencial encaminada al area dermatológica, pero sobre

todo en su vertiente de la venereologla.

El centro ea conocido tamblen a nivel popular y desde

siempre han acudido en demanda de asistencia sanitaria los

colectivos de naycr riesgo en E.T.S.

La asistencia es gratuita, no es necesario presentar

ningdn tipo de documentación para ser atendido, tales como

documento de la Seguridad Social, Cartilla de Beneficiencia

ect. . . lo cual, favorece el acceso a la asistencia sanitaria

y que sea frecuentado por colectivos de alto riesgo, cono

personas que ejercen la prostitución, emigrantes no

isgalizados y personas con pocos medios económicos: tambien

ha sido desde se fundación un centro muy demandado por los

colectivos de homosexuales de Madrid en demanda de

asistencia especializada en E,T,S, por otra parte la

popularidad de[ centro, hace que tambien sea atendido un

colectivo amplio de la población, con problemas

relacionados con las E.T.S. , pertenecientes a todos los

niveles sOciocconómicos.

En consecuencia podemos decir que en general el centro

acoge a una población hetereogénea, en la que predominan
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los grupos sociales de alto riesgo para padecer E.r.S..

En el- no¡>e¡,Uo en el 4115 su recoq io ron los datos para

el presente trabajo, el 0.3. Sandoval contaba con cuatro

consultas de E.T,S. y un laboratorio de microbiología con

los medios suficientes para el diagnóstico de la mayoría de

las E.T.S.> contaba además con la ayuda del Centro Racional

de Virología de Hajadahonda para el. diagnóstico de

laboratorio de enfermedades complejas como Herpes ect,

sirviendo además como control de calidad de los

diagnósticos efectuados er¡ nuestro laboratorio.
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V.2.ENCIIESTA APLICADA A LOS ENFERMOSQUE ACUflEN AL

0.5. SANDOVAL. VARIABLES INVESTIGADAS:

Desde ci primero de Enero de 1984, se viene aplicando

en el 0.5. Sandoval, una encuesta clínica uniforme a todos

los enfermos de E.T.S,fi que acuden a las consultas del

centro, dsto, nos ha permitido contar con datos uniformes

attnqfiie provinieran de distintas consultas del mismo

centro.

La encuesta aplicada es la que reconendó el Grupo

Español para la rnvestigacidn de las Enfermedades de

Transmisión Sexual <a.E.!.g,T.S.i, es una encuesta.

dirigida a recoger datos, tanto clínicos, epidemiológicos

como del laboratorio, de fácil cumplimentación, basada en

el método de tachar casillas a preguntas ya escritas <SíU.

Consta de los siguientes apartados:

1.-Razón de la visita: en la que se pregunta por los

síntomas por los que el paciente acude a. la consulta,

tambien se investiga la posible fuente de infección de la

posible E,T.S, motivo de la consulta,

2.-Tratamientos Anteriores: se pregunta sobre los

tratamientos previos que el paciente ha realizado, que

pueden hacer variar ios resultados diagnósticos del

laboratorio, sobre la fuente de prescripción de este

tratamiento, que nos puede hacer una idea si ha sido

correcto o no, tambien se preguntan datos que pueden

interesarnos a la hora de poner nuestro trataniento, tales

cono alergias a medicamentos, embarazo y empleo de

anticonceptivos.
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3,-Actitud Sexual: es un apartado epideniológico en el

que se pregunta sobre la conducta sexual del en fermo. las

pr¿cticaa sexuales habituales, datos sobre promiscuidad

sexual, práctica y uso de la prostitución.

4.—E,T.S. anteriores: en donde se específica las

E.T,S. previas y el número de episodios, diferenciando las

que se han padecido en el iltino año y las más antiguas.

5,—Síntomas de las parejas; se pregunta sobre los

síntomas si los hay y si se puede, sobre el diagnóstico de

la pareja si ‘le hubiere,

6,—Nivel Socio—económlco se pregunta sobre el nivel

de estudios, datos laborales sobre estabilidad en el

empleo, y datos sociológicos como el estado civil.

7,—Enfermedades Siatémicas: se pregunta por las que

hubiera, se pregunta si ha necesitado transfusiones, si ha

tenido Hepatitis 8 y tambien se preguntan datos sobre

adicción a drogas.

En los siguientes apartados se recogen datos de la

Exploración Física, pruebas diagnósticas efectuadas y

resultados de éstas.

Las Variables investigadas en la recogida de datos de

éste trabajo fueron:

1.—Sexo

2.—Edad

3.—Estado Civil: que incluía las subvariables , Casado,

Soltero, Divorciado, Viudo.

4.—Profesión: que incluye, estudiante, espectáculo,

hosteleria, no cualificado> especializado, prostitución.
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parado, lubilado y sus labores,

5.— Nivel de Instrucción Adquirido (N,I.A. 1: que incluye

emtudios primarios, medios, superiores, sin estudios,

6.—Conducta Sexual: homosexual, bisexual y heterosexual

7.—Promiscuidad: número de parejas sexuales al año

8,—Tratamiento anterior: ml o no.

9.—Empleo de AmticoncePtivOl condon, fl.ItJ.,

anticonceptivos orales <píldora>, otros.

10.—Síntomas de la pareja: sí, no, no sabe.

11.—Fuente de Infección pareja habitual, contacto

esporádico, prostitución, droga, transfusión.

l2,—Drogadicción No, Heroína, Cocaína, Hachís, y

asociaciones.

13.— E.T.S. anteriores que incluye: Ningunas Candidas,

Chancroide, Chlamydias, Condilomas, Escabiosis,

Gardnerella, Gonorrea, Hepatitis B, Herpes, Ladillas,

Nicoplasma II,,, Ureaplasna U., N.G.P,P., Sífilis,

Tricononas, Uretritis de Causa Desconocida ( Uretritis en

la que no se pudo llegar al diagnóstico etiológico ),

V.I.H. (Infección por el virus de la Inmunodeficiencia

Humana independienteflfiente del estadio>.

i4.—DiagnósticO : que incluye los mismos apartados que el

anterior y además los de Sidofofia ( miedo a padecer el

SIDA sin factores de riesgo> y Sidofobla FR. ( miedo a

padecer el SIDA con factores de riesgo asociados

15,—Sintoaas que Incluye: Asintonátíco, Adenopatías,

Astenia, Balanitis, Diarrea, Disuria, Dolor Abdominal,

Erupción cutánea> Escozor, Fiebre, Leucorrea, Pérdida de
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Peso, Proctitis, Prurito, Sudoración Nocturna, Supnracidfl.

Ulcere Genital, Verrugas, Lesión o.n.t., Otros.

Va. METODOLOGXADIAGNOSTICA EMPLEADA:

El CentrO Sanitario Sandoval, cuenta con ufl

laboratorio propio, dirigido por un Hicrohióiogo, cori

personal suficiente y los medios necesados para efectuar

el diagnóstico de la mayoría de las E.T.S. y como ya se ha

dicho anteriormente dispone ademAs de la ayuda del

laborotorio del Centro Nacional de Virología de Najadahonda

para el dimgn4sticO de procesos con dificultad Y COSO

centro de referencia.

La metodología que se ha seguido en las diferentes

E.T,S ha sido la siguiente:

1.— Gonorrea:

En varones: Ante todo enfermo con síntomas de

uretritis, incluyendo picor y escozor mdxi en ausencia de

supuración objetiva se realizó toma de muestra intrauretral

para investigar Gonorrea, con torunda de lana,

introduciendo ésta 1—2 cm en el Interior de la uretra y

efectuando suavemente varias rotaciones.

En pacientes sin supuración objetiva, la toma de

nuestras se realizó por la mañana sin haber orinado. Una

vez conseguida la muestra, se hizó extensión en un porta

efectu¿ndose Unción con GRAH segdn los métodos

tradIcionaleS, Todas las muestras independientebiente de los

resultados del GRAN fueron cultivadas en medIo de Thayer—

Martin en atmósfera de 002 de 5—10 ‘1 para cubrir los casos
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en los que puede fallar el ORAN <315>.

En varones homosexuales con o sin síntomas se realizó

tania de muestra rectal, Introduciendo la torunda 2—3 cm en

el canal rectal, presionando en las paredes Laterales para

evitar masas fecales, en caso de contaminación fecal se

repetía el procedimiento. Por no disponer de modios, no se

realizó visión directa previa con anosooplo, procedimiento

que incrementaría la sensibilidad de las tomas, con las

muestras rectales se realizó un ORAN y tambien fueron

cultivadas en inedia de Thayer—Nartifl modificado de la casa

nUco que contiene además Nistatina 12,5 aicrogr,/ml,

Colistina VS microgr./ml. a Vancomicina 3 microgr./ml. , y

Trimetropin fi ,nicrogr./s,l.

En Mujeres: independientomente de la sintomatología

clínica se tomaron muestras de:

Cervix: para ello se Introdulo e» la vamina un espóculo

desechable, posteriormente se limpió con torunda el

exocervix y a continuación se introdujo una torunda de lana

en el orificio cervical rotándone varias veces suavemente

a ambos lados.

Uretra: ha toma de muestras uretrales so efectúo solamente

en mujeres con síntomas urinarios, realizóndose para ello

una compresión de la uretra de dentro a fuera y tomando con

la torunda el exudado,

Rectal: En todas las mujeres con o sin síntomas se realizó

toma de muestra rectal, siguiendo el mismo procedimiento

qn.que el descrito anteriormente en varones.

En caso de Rartolinitis se tomó la muestra de sate&Át~4
t¿~4~ip
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aspirado mediante jeringa en ci absceso. Niel

Con todas las nuestras se realizó tinción con OMMy

cultivo en sodio de Thayer— Martin modificado (317>.

Por falta de medios y de enfermos dado el caracter

asbulatorto del dispendario no se realizaron tesas de

muestres de endonietritis, salpingitis, artritis ni

hemocliltívos.

La prostatitis no se Investigó habitualmente debido a

la falta de casos de prostatitis aguda y las formas

crónicas si las hubiere fueron desviadas a servicios de

urología.

La faringitis gonocócica tampoco rué motivo de

investigación rutinaria , por falta de enfermos con

síntomas y por ser Incierto su significado clínico y

epldemiológico (218,319>.

Todos los cultivos fueron incubados en estufa a 36 20,

efectuándose la lectura de las placas al tercer día. Se

realizó la lectura de las colonias, el test de Oxidasa

aplastando unas colonias en una tinta de papel filtro,

impregnada ea solución de clorhidrato de parafenliendíasina

al 1 X formándose en los positivos, pigmento rosado en un

minuto.

Tambien se estudió la ,¡ttlización de carbohidratos en

medio de KelIog.

En todos los cultivos se realizó el test para la Beta-

lactamasa de la cefalosponina cronatogénica mediante tinta

impregnada. (320>

No se determinaron auxotipos.
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2.—SífilIs: Se siguieron los siguientes parémetros para su

diagnóstico:

—Examen en microscopio de campo oscuro: esta técnica, se

realizó de manera rutinaria en toda lesión ulcerosa

localizada en genitales y en las ulceras extragenitales con

sospecha clínica. La técnica de la recogida de muestra se

realizó lisplando previamente la uloera con suero

fisiológico, eliminando costras y pus si lo hubiere,

secando postoriormente con una gasa, a continuación se hizo

una compresión manual de la ulcera tosando el exudado

directamente con el porta, realizando a continuación el

examen Inmediato con el sicroscoplo de campo oscuro.

En el caso de que el paciente se hubiese aplicado

medicación antiséptica local previamente, se realizaba la

técnica a las 72 horas.

En aquellos casos en los que los resultados erail

negativos se repetía la técnica en días sucesivos hasta un

total de tres veces hasta dar el resultado negativo como

definitivo.

Si clínica y epideaiol¿gicaaente habla sospechas

serias de que se tratase de un chancro sifilítico con tres

ultras negativos se valoraba la posibilidad de realizar

punción aspiración del ganglio regional siempre que éste

mostrase signos de Inflamación, para ello se inyectaban ea

éste 2 ml de silero salino, nasajeando posteriormente el

ganglio y aspirando a continuación.(3
2l>

—Serología Roaginica: esta prueba se realizó a todos los

pacientes que acudían al centro para consultar por Ir
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cualquier E,T.S., independientemente de la sintomatología

que presentase,, • a fin de di agnosl car los casos de

sífIlis en latencia clínica.

La prueba que se realizó fué el V.D.R.L., los

resultados se dieron cuantitativamente a 1/2,

1/4.l/8,l/16,í/aaí/84 y 1/128 con lo que podíamos seguir

la evolución de la respuesta al tratamiento.<322) No

disponíamos de automatización para realizar la prueba, para

disminuir posibies errores humanos, que es la causa mas

frecuente de falsos positivos, pero por contra, el personal

del laboratorio está muy familiarizado con esta

prueba, <323>

—Pruebas Treponémicas: En todos aquellos casos ea los que

la seroLogía reagínica fué positiva se realizó una prueba

treponé,nica, tambien se hizo en aquellos casos de tilcera

sospechosa con un campo oscuro negativo.

ha prueba treponémníca que se realizó fue el F.T.A.”

abs, prueba auy sensible, pero con el inconveniente de ser

laboriosa y de que debe de ser realizada por personal

experimentado por contra es la más sensible de todas.

(32] .325>

—Diagnóstico de Neuroslfilis: Los métodos clásicos do

analisis del liquido cefaloraquideo en los que se

realizaba, V13RL, recuento de células, determinación de

proteínas y gLobulinas totales y la determinación de la

c,Irva de oro celo idal, estén en la actualidad en dIscusión

en c,,anto a Sta efectividad di agnóstica, aunque está claro

que la falta de reactividad del líquido cefaloraquideo a
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todo lo anterior excluye con casi seguridad la existencia

de netarolues (32*1>, por este motivo en nuestros enfermos

con serología reagínica positiva persistente a títulos

valorables después de dos años eran enviados al Servicio

de Ne~,rologIa del Hospital General Gregorio Narañon para

descartar mediante otros procedimientos la existencia de

neuróltios.

3.—Hycoplasma Ilominis:

En Varones, la toma de nuestra se realizó de la uretra

siguiendo el mismo procedimiento y Los mismos criterios de

selección de pacientes que en la gonorrea.

En ías mujeres, también se real izó la toma de muestras

Igual que en la gonorrea.

No se realizaron toma de muestras rectales.

Las muestras obtenidas, se cultivaron en medio de

cultivo líquido conocido comercialmente como PPLO, a 37 QC

durante tres días, la lectura se hizo mediante la prueba

del fenol rojo por cambio de Ph por formación de

metabolitos alcalinos y por siembra en medio sólido A70

(320,327>,

• —Ureaplasma Iirealyt icíama La toma de nuiestras en hombres

y cubres y s,,s indicaciones fueron las mismas que las del

Mycoplasma hominis. La muestra se inoculé en nedio líquido

U9 de Shepard con Urea y Ph ácido, se incuba a 31 20

durante dos días, y se observa si cambia el color del medio

debido al desdoblamiento de la urea a amoníaco, variando el

Ph; en caso positivo, se cultiva en sedio sólido durante 7

dina, testAndose la producción de aroma» mediante la
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adicción al medio de una solución de Urea al 1% y Cioruro

de Manganeso al 0’8%, siendo positiva cuando las colonias

se tiñen de marron oscuro o negro. (320).

5.—Chlsmydia Trachomatis: Hasta 1986, el dispensario

carecía de medios para el diagnóstico de la infección

genital por Chíamydias, por lo que éste se realizaba

rutinariamente en e] Centro Nacional de Virología de

Najadabonda.

La toma de muestras se realizó sistemáticamente a

todas las mujeres que acudían a la consulta de E.T.S. y a

Lodos los hombres con síntomas o sospechas de uretritis.

La recogida de la muestra se efectúo con torunda de

algodón siguiendo el mismo procedimiento descrito

anteriorment, para la gonOrrea.

l,as muestras obtenidas se introdujeron en medio de

transporte a base de sucrosa bufferada que nos

proporcionaba el Centro Nacional de Virología de

Maladahonda almacenándose e» nevera; todos los días eran

transportados en nevera portátil a Majadahonda, donde se

efectuaba el diagnóstico mediante incubación en cultivo de

células monocapa de células McCoy en medio RPMI 1640,

pretratado con Cicloheximidina, durante 72 horas a 36 QC,

posteriormente se efectuaba la identificación mediante

Lindón con OIEHSA.(328)

A partir de 1986 se empiezan a realizar en el

Dispensario Sandoval, técnicas inmunoenzimáticas, para el

diAgnostico de las Chlamydias, con res,,itados que SC

estuvieron comparando con los de Majadahonda, que a su vez
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se conpararom con técnicas de inmunofluorescencia con

anticuerpos inonoc tonales ( Nicrotrak), con muy buenos

resultados de especificidad y sensibilidad , motivo por el

que a partir de entonces se siguió este método para el

diagnóstico de la Chlamydias en el Dispensario Sandoval.

(329,330, 331 332,333>

6.-Candida Albienas: Se realizó toma de muestra a todam las

m.,,jeres que acudían a la consulta de E.T,S. recogiéndose

de los fondos de saco y paredes vaginales; en los varones

sólo se tomó nuestra en aquellos tenían síntomas de

balanitis.

La nuestra se tiñó con ORAN y se cultivó en medio de

Sabeurcaud. (234). No se realizó identificación para saber

el tipo de Candida.

7.-Trichomonas Vaginalis: Se realizó tonta dc muestras en

todas las mujeres que acudieron a la consulta de E.T.S.,

obteniéndose de los fondos de saco vaginales, el

diagnóstico se realizó mediante observación directa en

suero salino , en los negativos, se realizó además tinción

con OfENSA y en los negativos, se cultivó en medio de

Rotron incubado durante 7 días. (234,335)

En los Varones se tonaron muestra en aquellos que

tenían síntomas de uretritis y en los que tenían

balanopostllis (336>, realizándose directamente cultivo en

medio de Roiron,

8.— Condilomas Venéreos: Sólo se incluyeron los casos con

lesiones externas visibles, en algún caso dudoso se efectué

biopsia que rué procesada y diagnosticada en el Servicio de
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Anatomía Patológica del It. 0. Gregorio Marañen C Dr. N.

Leconal , en [os varones se realizó antes del tratamiento,

aplicación de compresa húmeda ea solución ‘le Acido Acético

al 5% durante fi minutos para mejorar el indice de

diagnóstico (337>. has lesiones localizadas en mucosa

rectal, se diagnosticaron mediante anoscopia que se efectué

rutinariamente en todos aquellos pacientes con lesiones

por lanales

Las mujeres con Condilomas externos fueron enviadas a

los serviciosde Cinecologia d¿i Servicio Regional de Salud

para realizar estudio ginecológico.

9, —Vaginosis Ensespecifica: para el diagnóstico de éste

proceso se consideró necesario presentar al menos, tres de

los siguientes criterios <338,339>

Presencia de flujo blanco adherente en paredes vaginales.

Ph del exudado vaginal > Cfi.

Prueba del KO>! con fuerte olor a pescado,

Presencia de celulas clave (Clue callo>.

En los casos positivos se efectué ademas Lindón con

GRAM y cultivo en medio Agar Bilayer para confirmar la

presencia de Oardnerella vaginalis. (340,341>

10.—Herpes Genital: El diagnóstico de esta infección se ha

realizado con la ayuda del Centro Nacional de Virología de

Hajadahonda, transporténdose las muestras diariamente.

En mujeres, se realizó toma de muestras del cervix

siguiendo procedimientos anteriormente descritos, a todas

las mujeres que acudieron a la consulta de E.T.S.

independientemente de los síntomas.
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En varones se realizó toma de muestra intreuretral de

todos los qt,e tuvieron síntomas de uretritis.

En los casos de lesiones cutémeas sospechosas de

infección por Herpes, incluidas ulceras genitales, se

efectuó tambien toma de muestra de la base de las erosione.

o ulceras y en caso de la existencia de vesículas se

rompieron tomando la muestra del muelo de la vesícula.

En Majadahonda el diagnóstico se efectué mediante

aislamiento del virus en cultivo de fibroblastós humamos

diploides de riñon embrionario, efectuándose la lectura a

los 4 días de la Inoculación, repitióndose a los 8 y 14

días. <342>

11,-Uretritis de Causa Descomoclda Se Incluyeron dentro de

éste apartado a todos aquellos varones con síntomas

subjetivos y objetivos de uretritis en los que se realizó

toma de muestras, coso se ha descrito previamente, para

todas las uretritis, encontrándose en la tinción con GRAN,

la existencia más de 3 polimorfonucleares por campo y

habiendo sido negativos los resultados para el diagnóstico

de Gonorrea, Iireaplassa U, Micoplasais 14, Chalmydia

7. ,Trlchonona y. y Herpes Genital

12.—Parasltosis; Incluyendo Escabiosis y Pediculosis, se

efectué el diaMnóstico en el. primer caso por criterios

puramente clínicos y posterior diagnóstico adiuvantís y en

el segundo por la visualización del parásito,

13. —Fobias~ se incluyeron en este apartado tres tipos de

procesos;

a>la Venereofobia en la que se incluyeron pacientes
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con str,tomas sólo subjetivos en los que no se pudo

demostrar ninMún tipo de patologfa y en los que no existían

datos epidemiológicos en su historia de riesgo para padecer

E.T,S, , a todos ellos se les realizó serología reaginica

para sífilis.

b>Sidofobia en la que se incluyeron a los pacientes

que demandaban ,lnlcameate realizarme la prueba diagnóstica

del SIDA, sin presentar ninguna sintomatología y sin temer

datos epide.iológicos en su historia de riesgo para padecer

la enfermedad.

ciSidofobia con [‘actores de Riesgo, que cumplían los

requisitos del, apartado anterior pero con existencia de

datos epídentológicos en su historia de factores de riesgo

para padecer la enfermedad.

il—Chancroide: La toma de muestra se realizó de todas

nqtiellas lesiones ulcerosas genitales, en las que no Se

habla podido demostrar previamente su etiología, para lo

que se siguió el procedimiento de sin limpieza previa y con

ama de platino arafiar el fondo de la ulcera, seisbrándoae a

continuación en medio de Hamsond modificado (Agar chocolate

con Vancosicina 3 microgr/ml e Isovitalex BBb al 1%>

1nc~mb4ndcse en atmósfera de 002 al 10%, a 35 20.

15.—Infección por V.1.H. : El diagnóstico se efectud por la

determinación en sangre de Ac anti—VIII, mediante el método

de ELISA, con confirmación de los positivos con el sétodo

de Western biot. <43)

Estas pruebas se realizaroti en el Centro Nacional de

Virología de Najadahonda, efectuándose la extración de
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sangre en el dispensarlo, siendo transportada diariamente

a i4ajadahonda.

A partir de 1985, se comienzan a realizar en el

dispensario la prueba de ELISA, confirmándose los casos

posItivos en Najadahonda con el Western blot,

La determinación de anticuerpos se realizó en todos

los pacientes que lo solicitaron y en aquello., previo

consentimiento, en los que el médico consideró de

importancia su realización por necesidades diagnósticas o

epidemiológicas.
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V.4.SELECOION DE l,AS NUESTRAS.TRATAMIENTOESTADISTICO~

Las historias cLínicas del C.D.SandOVal se almacenan

de manera independiente en cada consulta, con tina

numeración correlativa, distinta para cada una,

La selección de las historias para la realización del

presente trabajo, se efectuó a partes iguales en las

distintas consultas, mediante tablas de números aleatorios

de cuatro cifras generadas por el programa de ordenador

SIGMA.

En una primera fase del estudio se seleccionaron tres

muestras de SO historias cada una, correspondientes a los

períodos de Septiembre de i984—Septiembre de 1985, año 1987

y año 1990.

Los muestras se metieron como base de datos en tres

ficheros respectivamente, en el programa de ordenador

SIGMA, determinándose mediante este programa el tamaño

aconsejado de la muestra para cada fichero, según análisis

de las diferentes variables previamente citadas.

Al final se escogieron las cantidades de historias

necesarias más elevadas respectivamente según los distintos

datos que nos proporcionó el prograna, seleccionándose

finalmente, 281 historias del año 1985, 318 del año 1987

y 283 del año 1990,

Todas las variables cualitativas investigadas se

expresaron en porcentajes, aportándose los datos

siguientes:

* n: misero de individuos.

• porcentaje en %.
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* Sp: error estandard del porcentaje para poder calcular

el Intervalo de Confianza para un determinado nivel de

probabilidad.

* i.C. intervalo de Confianza, calculado a partir del

Sp para una p<O.05, se recoge sólo en los datos globales

correspondientes a los ficheros generales de las tres

muestras.

En las variables cuantitativas se determinaron los

siguientes parámetros~

* a; inedia aritmética

* Dt: desviación típica

• Rango con los valores máximo y imíniso entre

paréntesis.

* Coef. Ver,: coeficiente de variacion que nos indica el

tanto por ciento de la media que representa la desviación

típica,

* Su: error estandard de la media, que nos peraite

calcular tambien el 1,0. para un determinado nivel de

probabilidad.

Los resultados generales correspondientes a los tres

archivos se compararon entre sí, las variables

cualitativas se procesaron mediante comparación de

porcentajes, utilizándose para calcular el Error Estamdard

de la diferencia de porcentajes la prueba Exacta de Fisher

calculando además el nivel de significación.

Las Variables cuantitativas se compararon obteniendo

la diferencia de las medias de ambas , el Error Estandard

de esta diferenciase calculó mediante la Desviación Típica
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ponderada de las dos muestras, en el caso de que las

Varlan,~as no fuesen homogéneas, se calc~aló a partir de las

Desviaciones Típicas de cada muestra, en anhos casos la

distribución teórica con la que se contrastó tité la “t” de

Student, con un valor corregido (correción de Welch> en el

segundo caso. (344>

Se realizó la determinación de una posible asociación

entre variables cualitativas para cada diagnóstico

mediante la prueba Exacta de Fisherd344>

Todos los cálculos anteriormente descritos se

realizaron mediante el programa SIGMA de ESTADISTICA.
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VI.I.3.RELACIONES ENTRE VARIABLES

ESTADISTICAHENTE SIGNII’ICATIVAS:

En los datos recogidos correspondientes al año 1995,

encontramos una relación estadisticamente significativa

entre las siguientes variables y los diferentes

diagnósticos:

l.—CA&DIDAS: Mujeres <p<O.OS)

2. —CLIiAHYDIASL ninguna variable

3.—CONDILOHAS: ainguna variable

4,—ESCABIOSIS: ninguna variable

5.—GONORREA: Hombres<p<O,OOl) ,Fuente de Tnfeccl¿n

prostitución <p<O,OOl>. E,T.S. anterior; Gonorrea (p<O,OS)

6.—HERPES; Fuente de infección: Contacto <PCO.. 1

1.—MICOPLASMAII.: Mujeres (p<O.O0l>, [‘tiente de Infección y

Profesidin prostitución <p<O.l>.

8,—N.G.P.P; ninguna variable

9.—SIFILIS: Conducta Sexual: Homosexual y Bisexual

Cp<O,OOi

iO.—TRICIIOMONAS¶ Mujeres (p<O.OOl>.

li,-URETRITIS DESCONOCIDA: hombres (p<O.OS). Conducta

sexual: ijeterosexual (p<D.l>, E,T.S. Anterior: Gonorrea

(p<O,O
5>6

12.—UREAPLASMAU. hloabres <p<O.OS>, Funete de Infección:

Contacto (p<0.OS>.

13,—GARDNERELLA: Mujeros <pCO.OOi).

14,—VENEREOFODIA Honbres<p<O,OS>’ Profesión: No

Cualificado (p<O.OOi>. Fuente de Infección: prostitución

(p<O .1>6
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15.—ViiI.: ninguna variable

VI.2.RESULTADOS DE l987~

VI,2. 1 .DATOS GLOBALES:
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VI.2.2.DATOB DE CADA ENFERMEDAD:
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VI.2.3. RELACIONES ENTRE VARIABLES ESTADISTICANENTE

SIOHIFICATIVAS:

¶.—CANOIDAS: Mujeres <p<O.1J.

2.—CHANCROIDE: Ninguna variable.

3.—CI¶LAXYDIAS: Conducta Sexual en Hombre,: Heterosexual

(P<O 605>,

4.—CONDILOMAS: Ninguna variable.

5—ESCABIOSIS: Ninguna variable.

6.—GONORREA:Hombres (p<O.O5>. E.TS. Anteriores; Gonorrea

7.-HERPES: Ninguna variable

8.—LADILLAS: Ninguna variable.

9.-HICOPLASMA II.: Mujeres (p<O.Oi>

iO-N.G.P.P.: Ninguna variable,

11,—SIFILIS: Ninguna variable

12.—SIDOFOBIA: Hombres (p<O.O5> Profesión: especializado

(pc0,01). Drogas: No (p<0.Ol), Fuente de Infección:

Prostitución (p<O.OOl).E.T.S. Anteriores: No (p<O,0l).

l3.-SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO: Conducta sexual en

hombres: Momo + Bisexual (p<O.OOi>. Fuente de Infección:

Contacto (p<O.OOi>.

14 —TRICRONONAS:Mujeres (p<O.O5P,

15.—URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA: Ninguna variable.

16,—UREAPLASMA U.: Hosbre. (p<O.l>. Conducta sexual en

hombres: Heterosexual (p<O.OS>.

17,—VENEREOFOBIA: Hombres (p<O.O5). Edad: Mayores de 40

años (p<O,05>. Conducta Sexual en hombres: hleterosexual

(p<O.I>. Puente de Infección: Prostitución (pcO.OOI>.
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Drogas: No (p<O.05>,

iS.—V.i.H.: Ninguna variable.

VI,3.REBULTADOS DE 1990;

VI • 2, 1 6 DATOS GLOBALES:
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VI,3.2,DATOS DE CADA ENFERMEDAD:
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N.I.A : Sin estudios +

sexual en hombres:

Conducta Sexual:

Fuente de Infección:

VI. 3.ZAIELACIONES ENTRE VARIABLES,

ESTADiSCICAMENTE SIONIFICATIVAS:

ICANDIDAS: Mujeres (p<O.OOl>- Profesión: Sus labores

(pcO,OOi). Anticonceptivos: Pfldora <¡,<OOOl>, Fuente de

Infección: Pareja (pc0.001>- Drogas: No <pc0,05>. E.T,S.

Anteriores: Candidas (p<O.OOll.

2.—CJILAMYDIAS: Hombres <p<0.OOl> 6

primarios (p<0.OB>, Conducta

hleterosexual (p<O.OOi>.

3.—CONDII.OMAS: Hombres (M
0~0i>

homosexual (p<O.DOl 3

4.—GONORREA: Hosbres <p<O.OOl¶.

Prostitución (pcI)O5 Ps

5.—HERPES: Hombres (p<O.O5).

6.—HICOPLASMA II.: Mujeres (p<O.OOI>. profesión:

Prostitución <p<0.O5>. E,T.S.Anterires3 Gonorrea (pc0,05>.

7.—SIFILIS: Profesión: Jubilado (p<O,OS).

8.—TRICIIONONAS: Mujeres (pcO.OOi

9.—URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA; Hombres (p<O.OOI>.

Fuente de Infección: Prostitución (p<0OOi>.

¶0.—UREAPLASHAU.: Hombres (pc0.001>. Conducta Sexual en

Hombres: Hetorosexual <p<O.i>. E.T.S. Anteriores: Gonorrea

pc0.05>. Fuente de Inrecciólfl Prostitución (pc0
400¶>.

11.—GARDNERELLA:Mujeres (p<O.OOI¶.

i2,—V.t.tI.: Ninguna variable.
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IV.4. COXPARACION DE RESULTADOS:

[V.4,1.COMpARACíOÑ DE DATOS GLOBALES;

IV.4.i,i. DATOS 1985—las?:

l—Diferencias en el Sexo: No significativas.
2.—Diferencias en la Edad: No significativas,

S.-Diferencias en la Profesión:

ESPECTAGULO

ESTUDIANTE

TOSTELEBIA

JifiBí LADO

NO

CUALIFICADO

ESPECIALIZADo

8.19—3,65 ~

NO SIGNIF.

85= 0.020 pca 605

NO

SIGNIFICATIVA

3.91—8.22 % Sa=O.021 p<O,05

0—1.83 % Se~O.OO9 p<O.05

NO

SIGNIFICATIVo

PROSTITUCION 16.73—8.22% 8e0,028 p<0.05

PARADO NO SIGNIF,

SUS LABORES NO SIGNIF.

4,—Diferencias en el N.I.A.

EXEnTOS NO SIONIF.

ESUPERIORES 13.5-8,68% 8n0.027

SIN*PRIMARI0S 42.26—56.62% Ss=O.044 P<O.O5

S,—Difereocias en Conducta Sexual en I4onbres: NO

u
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significstiva.

6,—Diferencia en Promiscuidad; Dif.:40.8. 5m1¶.32.

t=3.601. gl.=479. p<O,OOI.

7.—Diferencias Anticonceptivos:

CONDON 0-648% SwO.015 p<O.OO
1

D.I,U. 3,66—0.91% SmO.012 p<OsO5

PíLDORA NO SIGUIF.

OTROS NO SIONIE.

NO NO SIONIF.

8.—Diferencias en Estado Civil:

9,—Diferencias en ruente de Infección:

CONTACTO NO SIONIP.

PAREJA NO SIONIF.

PROSTITUCION 39,1-27.4% SmaO,0419 p<O.Ol

DROGAS 0—15.98% SmO0247 p<O.OOI
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tO—Dlferencias en Drogas:

COCAíNA Y 0—1.83% SnO.009 p<O.O5

VARIANTES

HACHíS NO SIONIF,

HEROíNA Y 3,56—17.43% Sa0.0279 p<O,OOi

VARIANTES

NO 91.81—75.69% Sn,~Ú, 033 P<O.0O1

ll.—Diferencias en E,T.S, Anteriores:

110 31.32—55.25% 5n0,043 pCO.001

CANDIDAS 6.OSA.37%

hEPATITIS E 0—778%

SíFILIS 14.95—8.22%

GONORREA 33.45—20.09%

TRICHOHONAS 9,25—0.91

Sm=O.0i6 p<O.O1

SmO.O1S p<O.00i

SnrO028 p<O.O5

Sm=O.O39 p<O.O01

5m0.018 p<O.001

CONDILOMAS NO

SIGNIFICATIvo
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12.—DiferenciaS en Diagnóstico:

CANDIDAS NO SIGNIF.

CHLAXYDIAS 9.26—4.11% SmsO,0213 p<O.OS

CONDILOHAS NO SIGNIF.

ESCABIOSIS NO SIGNIF.

GONORREA 22,05-5,94% SmO.0294 pCO,0Oi

HERPES NO SIGNIE.

LADILLAS NO SIGNIF.

MICOPLASNA 11.74-1,83% S,w0.0212 p<D.OOI

N.G.P.P, NO SIONIF.

SíFILIS 22.06—10.05% SmO,032 p<O.OOl

SíDOFOBIAS 0—41.18% Sm~0.O)3 p<O.OOi

TRICHONONAS 4.63—0.91% SsO.0140 p<O,Ol

URET.DESCO. 4.27—1.37% Ssis0.0143 p<O.OB

UREAPLASMA NO STGNIF.

GARDNESELLA NO SIGNTF.

VENEREOFOSIA NO SIGNIF.

VIII. 0—15.98% Sm:00247 pCO.0O1
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VI.4.1.2. DATOS 1985—1990:

ls—Diferencias en Sexo: No significativa

Z.—Diferencia en Edad: Dif.—1.346. Sn,0.78789. ta—

1.7084. gi:=545. p<O,l.
3.—Dlferencia ea Profesión:

ESPECTACULO NO SIONIF.

ESTUDIANTE 13.88—7.14% SiW=O.025 p<O.O5

HOSTELErA NO SIGNIF.

JUBILADO 0—i.S8% SmO.0083 p<O.OS

NÓ

CUALIFICADO

NO

SIGNIFICATIVO

ESPECIAL¡ZABO 32.7—50,3% SmsO.0415 p<O.D5

PROSTITUCION i6.7—i0.1s% SC=O.028 p<0.05

PARADO NO SIONIF.

SUS LABORES NO 510MW.

4.-Diferencias

S.-Diferencias

significativas.

fi-Diferencias

en el N.I.A. : No Significativas,

en Conducta Sexual en el Hombre: No

en Promiscuidad, No significativas,

e



-t89-

7.—Diferencias en Anticonceptivos:

8.—Diferencias en Estado Civil:

9.-Diferencias en Fuente de Infección;
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I0.—fliferencia en Dros~as:

COCAíNA Y O—2.Ra% 5a0.O09
8 p<O.Ol

VARIANTES

HACHíS NO SIONIF.

HEROíNA Y 3.56—9.40% Sa~O.021 p<O.OI

VARIANTES

NO Di.Si—85.34% SsnO.O27 p<OsO5

11.-Diferencia en E.T.S. Anteriores.

NO 3I-3Z—54.l43~ S,n0.0412 p<O.OOi

CANDIDAS NO SIGNIF.

hEPATITIS 9 0—13.53% SmsO,0209 p<O.OOl

CONDILOXAS NO SIGNIF.

OONORflEA fl.45—9.77% SmO.0335 P<O,OOl

SíFILIS 14.95—OX SmO,0212 p<O.OOI

TRICIIOXONAS 9.25—5.26% S,nO.022 rOl
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12.—Difarencialfi en Diagnóstico:

CANDIDAS 6.05-15.04% 5m0.0261 p<O.OOl

CHLAMYDIAS NO 5101418¾

CONDILONAS NO SIGNIF.

ESCABIOSIS NO SIONiF.

GONORREA NO SIGNIF

HERPES NO SIGNIF.

LADILLAS NO SIGNIF.

MICOPLASNA 11.74—1.88% SssO.0209 pCD.OOI

N.G.P.P. NO SIGNIF.

SíFILIS 22.08—10.53% SmsO.031
08 p<O.OOÍ

TRICHONONAS NO STGNIF

SIDOFOBIAS ¡JO SIGNIE.

IJEETOESCO. NO SIGNIE.

UREAPLASMA NO STGNTF.

GARDNERELLA NO SIGNIF.

VENEREOFOBIA 4.63-0% Smn.O.0l25 rO.OOI

V.I.H. 0—13.91% 8n0.212l p<O.OOl
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Vi.4.2.COXPARACION DE LOS DATOS DE CADA ENVERMEDAD:

VI.4 .2.1. 1985—198?:

VI.4.2. l.l.CANEIDAS

U-Diferencias en Sexo: No significativas

2.—Diferencias en Edad: No significativas.

3.—Diferencias en Estado Clvii: No significativas.

4.—Diferencias en Profesión: No significativas.

5.—Diferencias en NIA.: No significativas.

6.—Difernacias en Anticonceptivos: No significativas.

7.-Diferencias en Conducta Sexual en Hombres: No

significativas.

8.-Diferencias en Fuente de Infección: No significativas.
9.—Diferencias en E.T.S, anteriores: No significativas.

iO.—Diferencias en Drogas: NO: 100—72.7% SnO,1348,p<0.O5.

Esta diferencia se produce a costa del incremento en

consumo de Hachís.

VI • 4 . 2 - 1 .2. CHLAMYDIAS;

I.—Diferencias en Sexo: No significativas.

2.-Diferencias en Edad: No significativas.

).-Diferencias en Profesión: No significativas

4.Diferencias en Conducta Sexual en Hombres:

Heterosexual: 62.5—100%. Sn,=O.121. p<0.01,

hlososexusí. 18.75—0%. Sm=0.0975. p<O.O5

Bisexual: 18.75—0%. SesO.0976. p<O.O5.

S.-Diferencía en Promiscuidad: No significativa.

fi—Diferencia en Anticonceptivos: No significativa.
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7,—Diferencias en Fuente de Infección: Contattó

76.9—44.4%. 5a0.IBSI. p<O.OS

Prostitución: 15. 38—55.56%. SacO. 18012. p<O.
05,

8,—Diferencia en Drogas~ No sifnificativa,

9,—Diferencia en E.T.S. anteriores: No significativa.

VT . 4 62 • 1 s3 • CONDILOMAS

1.—Diferencia en Sexo: No significativa,

2,—Diferencia en Edad: No significativa.

3.—Diferencia en profenión No significativa.

4.—Diferencia en N.I.A,: No significativa.

5.—Diferencia en Conducta Sexual en

significativa.

6.—Diferencia en Promiscuidad: No significativa.

7.—Diferencia en Anticonceptivos: No significativa.

8.—Diferencia en Fuente de Infección:

Contacto: 76.9—33,3%. SmO.225l5. p<O.l.

9,—Diferencia en Drogas:

Cocaína y variantes; 23—0%. Srnfl.11685, P<O,OB,

Resto de drogas: No significativa.

10.—Diferencia en E,T,S. Anteriores:

No: ¡5.3—83.3%. SsxO.i821. p<O,OOl.

Gonorrea: 38,460%. SmO.13493. p<OsOIs

1.—Diferencias

2,—Di ferencias

3.—Diferencias

Hombres.: No

VI,4 .2.1,4 .OONORREA

en Sexo: No significativas.

en Edad; No slgnificativass

en Profesión: No significativas.
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3.—Di ferencias en NIA. No significativas.

5.-DI fererse las en Condnc Un Sext,al en Hosbres:

Heterosexusí: 87.5—58.3%. S,ncO.i490. p<O.l.

Hoso+Bisexuales: 0—25%. SmcO,125, p<O.O5.

6.-Diferencia en Promiscuidad: No significativa.

7.—Diferencias en Anticonceptivos: No significativa.

8,—Diferencias en Fuente de Infección:

Prostitución: 88.06—30.77%. SnaO.1425. p<O.i,

9.—Diferencias en Drogas: No significativa.

10,—DIferencIa en E.T.S. anteriores: No significativa.

VI .4. 2. 1 .5. MICOPLASMA

No se encontraron Diferencias significativas en ninguna do

las variables,

VI. 4.2.1,6. SIFILIS:

1.—Diferencias en Sexo: No significativas,

2,-Diferencias en Edad: No significativa.

3,-Diferencias en Profesión : No significativa.

4. -Diferencia en N.Y A.

E, Medios: 50—21.27%. SmO.1i423. p<O.05.

E. Superiores: No significativa.

Sin + Primarios: 38.7—59,09%. SnO.1217. p<O.1.

S,—Diferencia en Conducta Sexual en Hombres: No

significativa.

6,—Diferencia en Promiscuidad: ¡Jo significativa.

7.—Diferencia en Anticonceptivos; No significativa.

8.—Diferencia en Fuente de Infección: No significativa.
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9.-Diferencia en E.T.Ss anteriores:

No: 2258—45.45%. Sa=O,l187. p<O.l.

Candidas: 8.06—0%. Sm=0.0345. p<O.OS.

Trichononas: 9,88—0%. SmO.02754, p<D.05.

10.—Diferencias en Drogas: No significativas.

VI.4.2. 1~ 1.TRICHOMONASI

No se encontraron diferencias significativas en ninguna

de las variables.

VI 54.2,1.8 .IIERPES:

No se encontraron diferencias

ninguna de las variables.

VI .4.2.1. 9.ESCAEIOSIS

No se encontraron diferencias

ninguna de las variables.

No

ninguna

VI.4 .2.1.10 N,G.P.P.

se encontraron diferencias

de las Variables,

significativas en

significativas en

significativas en

VI.4,2.l.li. URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDM

No se encontraron diferencias signirgicativas en

ninguna de las variables.

VI.4,2.l. 12.IJREAPLASMA U.

No se encontraron diferencias significativas en
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ninguna de las variables.

VI.4 .2. 1. 13 , OARDNERELLA

No se encontraron diferencias significativ~
5 en

ninguna de la variables,

VI.4. 2.1 .14 VENEREOFOBIA:

No se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las variables.

VI.4,2. 2. 1985—1990:

VI. 4,2.2.1. CANDIDAS:

1.—Diferencia en Sexo: No significativa.

2,—Diferencia en Edad: No significativa

as—Diferencia en Profesión: No significativa.

4.—Diferencia en el NJ,A.

E.superiores: 5.88—35%, SncO.094574. p<O.Di.

E,medios: no significativa

Sin + Primarios: no significativa

Ss—Diferencia en Anticonceptivos:

Condon: 0—35%. Sm=0.07541. p<D.0O1,

D.í,IJ. : no significativa.

Píldora: no significativa,

No; 47.06—15%. SmO.13a58, p<0.O5.

fi.—Diferencía en Fuente de Infección;

Contacto: 418—2.50. SmsO,12189. p<O.Ol.

Pareja: 23.53—97,5%~ Sm=O.lOSg• p<0.Ooí.

Prostitución: 35.29—0%, SmsO.i159. pCO.Oi.
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7.—Diferencia en Drogas: No significativa.

9—Diferencia en E.T.S. anteriores:

No: 50—87.5%, 5m0.153
52. p<O.OSs

Candida: 0—12.5%. Sn,0s05229l. p<D.OSs

VI. 4.2.2. 2.CHLAHTDIAS:

1,—Diferencia en el Sexo;

Hombres: 61.54—100%. SmO.009541. p<O.OOl.

Mujeres: no significativa.

2,—Diferencia en Edad: 24.46—32. Sm2.0826. t=—2.6594.

4.36. p<O.OS

3.—Diferencias en La profesión:

No cualificado: 26.9—OX. Sn=O.08GDSO. pCO.Ol.

Prostitución: 15.38—0%, SmO.O?0O759. p<O.OS.

4.—Diferencia en Promiscuidad: 60.57—2.56. Sm25.5~.

t=2.2704. gl=26. p<O.OS

5.—Diferencias en la Conducta Sexual de los hombres;

Hetarosexual: 62.5—iOO% SmO.i2103. MO.Ols

Homosexual: 18.7—0%. SarO,Ofl7S?R. p<O,OS.

6.—Diferencias en AnticonceptiVos

Condon: 0—82.61%. SsO.D79034. p<OsOOl.

DII).: il.54—0%. Sm=O.06265s p<O,OS.

Píldora: 19.23—0%. SssO~077292. p<O.0S.

Otros: no significativa.

No; 89,23—17.39%, SmO,12016. p<O.OO¶,

7.—Diferencias en Fuente de Infección

Contacto: 76.9—43.4%. 5m0,132)S. PCO.OS’

Pareja: 7.59—56.52%. SaO.liSS)s p<O.OOI.
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ProstitucIón: ¶5.38—0%. Sm=O.O?0S. p<O.OS.

8.—Diferencias en Drogas:

Cocstna y variantes: 0—30.4%— SmO.0953. p<O.Ol.

Heroína y variantes : No significativa

No: 100—69.5%. SnsO.095944, p<O.Ol.

vI,4,2.2.a.CONDILONAS:

1—Diferencia en el Sexo:

Hombres: fl.9—IGO%. SaO.iiSSG p<O.06

2.—Diferencia en la Edad: No e-ignificativa

S.-131fe,encia en Profesión: Ns, slgntf{cati.va

4.—DiferenciaÁn el NIA: No significativa.

5,—Diferencia en la Conducta Sexual de Los Hombres:

hjeterosexoal: 70—0%. SmcO,1449. p<D.OOl.

Homosexual; 30—100%, Bn=0.1449, p<0.OO1.

8isexuai: No significativa.

6, -Diferencia en Promiscuidad: No significativa.

7.—Diferencias en Fuente de Infecctdh:

Contacto: 16,9—38.1%. SmO.15?75. p’QQ5.

Pareja: 0—61.9%. SmsO,1059’/. P<O6
00Xr

Prostitución: 23.08—0%. SmsOll6SS. ptri~0&.

8.—Diferencia en Drogasr

Cocaína y variantes: 23—OX. SnsO,1l6Afi. ~><0.O5.

Heroína y variantes: No significativa.

No: 76.92-i0O%. 8m=O.1i685~ p<O.D5,

9.—Diferencia en EST,S, Anteriores:

No: i5.38-iOOX, 5m0. 10007. p<O.DOi.
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VI 4 .2. 2. 4 .OONORBEA:

i.—Diferencia en el Sexo:

Hombres: 90.32—100%. SnOsOS?
646. p<O.OS.

2.—Diferencia en la Edad: No significativa.

a—Diferencia en la Profesión

Estudiante: 24,1—0%. SnzO.054368. p<O.OOl.

Especializado; 35.4—85.1%. SsO.07993’ p<O.OOl’

Prostitución: 8,06—0%. 5s0.034581s p<O.O5.

4.-Diferencia en la Conducta Sexual en los Hombres; No

significativa.

5.—Diferencia en la promiscuidad: 64.6—7.8’

Sa=25.3844. t=2.2434. gl=62. p<OsDfi.

6.-Diferencia en la Fuente de Infección: No

significativa.

7.-Diferencia en Drogas:

Cocaína y variantes: 0—12.77%. Sns 0.048677.

MO.OX

Heroína y variantes : No significativa’

No: 98.39—87.23%. SmOsOSlSSS. p<D.05s

8.—Diferencia en E.T.Ss anteriores:

No: 43.55—59.57%. SmO.09533’ pCO.l

Gonorrea 35.48—2.13%. Smc 0.064301. p<0.OOi

Condilosas: 1.6144.89%. SacO.06434, pCO.OS

VI. 4 • 2 , 2 . fi. MICOPLASMA

1,—Promiscuidad: 154—467. 5n136s45l, ts2,2931.

4=9. MO05
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En el resto de las variables no se encontraron

diferencias signlf’Icativas.

VI. 4.2.2 • 6. SíFILIS:

1.— Diferencia en Sexo: No significativa.

2,— Diferencia en Edad: 31.5—38.3. Sm=3.1fl19. t~—

2,1371. gl.39, pcO.os,

3,—Diferencia en Profesión: No significatIva.

4,-Diferencia en el N,I.A. : No significativa.

5—Difeyencia en is Conducta Sexual de los Hombres:

Heterosexual: 37.5—66.67%. Sm~Oh7i65, p<O.1,

Momo + Bisexual: No significativa.

S,—Diferencia en Promiscuidad: No significativa,

7,-Diferencia en Fuente de Infección: No

signifioativa,

8.-Diferencia en Anticonceptivos:

Condon: 0—42.8%. Srn~O.0935. p<O.OOI.

Píldora: 6.45—0%. Sn=0.032. ¡«0.05.

No: 91.94—57.14%, Sm=0.09971. p<O.OOi.

D.I.U. : No significativa,

Otros: Ho significativa.

O—Diferencia en Drogas: -

Cocaína y variantes: 11.29—0%. Sm~0.0401. p<O.01.

Heroína y variantes: 9.68—0%. SmO,0375. p<O.05.

No: 79.03—100%. SmO,06l6. p<O.OOl.

lD,—Dtferencia en E.T.S, anteriores:

Slfilis:19.3—0%. SmO.0507. p<O,001

Gonorrea: 37.1—OX. Sun=O.0613. ¡«0.05.
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Trichonhonas 9,68-0%. Sni0.03?S. ¡«0.001.

VI.4.2.2.7. TRICEOHONAS;

1,—Diferencia en s.r.s. anteriores

sífilis: 30.7—0%, SmsO.l280l, p<O.OS.

Gonorrea: 23—D%. SnnO.liflSS. p<0.OB.

Triohomofl&5¡ 7,69—81,25%. Ss,mO,i224, p<O,OOl.

En el resto de las variables no se encontraron

diferencias signifioatiVas.

VI,4.2,2,8, HERPES:

1.—Diferencia Ofl el N,I,A,¡

E. Medios: 100—50%. Sm.0.13
363. p<O.OOl

E. Superiores 0—42,8%. Sn~0,i32Z. ¡«0.01,

En el resto de las variables no se encontraron

diferencias significativa».

Vt.4.2.2.9. URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDAd

No se encontraron diferencias significativas en

ninguna variable,

V1E,4,2.2.i0. LIREAPLASNA U.:

No se encontraron diferencias significativas en

ninguna variable,

VI.4.2.2li. GARUNERELLAy.

No se encontraron diferencias significativas on

ninguna variable,
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vi.4.2.2.12. V.I.H.: <la cosparación Se

renitza entro los datos de 1987 y 1990>.

1,—Diferencia en Sexo: No significativa.

2,—Diferencia en la Edad: 25,6—29.4. Sni,091.

3.-Diferencia en Profesión:

tstudiante, 11.43—0%. Sm=0.053, p<O.05,

Protitución; 11,43—36.14%, Sm~0.095, p<O.OS.

4.-Diferencias en NIA.

ESuperiores, 2,8—iS.2%. Sm=0.066. ¡‘<0.05.

5.—Diferencia en Promiscuidad, 39—144, Sm34.97.

ts—3,OiAl, gísfia. p<O.0i.

6,-Diferencia en Anticonceptivos:

Condon: 5.71—51.35%. SmsO,09l. ¡«0.001,

No: 85.7—48.88%. Sm=0.i012. p<0.00l.

1,-Diferencia en Conducta Sexual en los Hombres:

Hetrosexual: 66.6—33.2%, Sn~0.l571. ¡‘<0.05.

Mono + Bisexual: 5.56—33.33%, Sm=0.i235, p<O.O5.

8,-Diferencia en Drogas: No significativa.

9,—Diferencia en E.T.S, anteriores; No significativa.

t <0~ =<~
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VII. DISCUSION:

corno ya hemos expuesto anteriormente en la

I,~troducci¿n, el avance de la epidemia de SIDA continúa en

todo el nundo, siendo en la actualidad S,E,U.U., el país

con tasas más elevadas; en Europa, España ocupa el tercer

lugar y dentro de España, la Comunidad de Nadrid a su vez,

ocupa tambien el torcer lugar detrás de Cataluña y el País

Vasco (57>,

Con los ditimos datos en la nno en E,E.U.U. y Europa

se observa un enlenteciniento de las tasas do crecimiento

de la enfermedad entre el grupo de varones homosexuales—

bisexuales y un incremento progresivo de las tasas en

mujeres, parejas sexuales de enfermos y A.D.V.P. <55>.

Lo anterior parece indicar que las campañas masivas de

educación sanitarias realizadas para intentar parar el

crecimiento de la enfermedad, han podido tener un efecto

beneficioso entre el colectivo más receptivo de varones

horno—bisexuales, haciendo que adoptasen las medidas

preventivas recomendadas para la enfermedad,

En España, persiste el grupo de A,D.V.P. como el

colectivo más afectado por el SIDA, siendo también

llamativo el elevado minero de casos pediátricos y del

mismo modo se está observando en el período 1988—1990 una

desacelaración del crecimiento de la enfermedad <60).

Un efecto consecutivo al impacto social del SIDA y a

las campañas de educación sanitaria ha sido la

transformación que se ha podido observar en el campo de las

E.T.S. paralelamente al crecimiento de la epidemia de SIDA.
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Estos canhios comienzan a observarse en E.E.IJ.U. y

países europeosocc [dentales a partir de 1982 , alcanzando

el punto máximo en 1986—1986 y los epidemiólogos los han

relacionado cea cambios en las costumbres sexuales primero

de los grupos de población de riesgo elevado para contraer

la enfermedad <80,Si,82,83,85,86,87) y posteriormente

incluso entre la población general <84).

En Españaaconteceun aumento importante de las E.T.S.

en el perfodo 1975—lofis que se achacó a una serie de

factores nodenostrados, como [a liberalización de las

costumbres sociales, aumento de la natalidad de los años 60

ect, . , Es a finales de 1985 cuando el SIDA tiene su mayor

impacto en la sociedad española a través de los medios de

comunicación, observándose a partir del año siguiente una

disminución lentamente progresiva de las E,T,8. , que

persiste hasta nuestros días según las cifras oficiales.

En el análisis de los resultados recogidos en este

trabajo, hay que diferenciar dos tipos de datos, unos que

se refieren a variaciones con significación estadística

encontradas en la comparación de las muestras globales

pertenecientes a los años 1985, 1987 y 1990, y otros a las

asociaciones con significación estadística encontradas

entre las diferentes variables con cada enfermedad y

simultáneamente las posibles variaciones encontradas en

estas asociaciones comparando los datos de los tres años.
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Vn.l vARIACIONES GLOBALES:

En el periodo comprendido entre 1986 y 1988 se observa

un descenso muy llamativo del número de ETS nuevas

diagnosticadas en el D, Sandoval, en 1989 y sobre todo en

1990 comienzan de nuevo a recuperarse las cifras de ETS,

por contra en todo este tiempo continúan ausentando

progresivamente el número de consultas médicas relacionadas

con las ETS, lo cual implica paradójIcamente un aumento del

volumen de consultas con disminución del de enfermos,

En el análisis de las variables investigadas en este

estudio, encontramos que en la variable Profesión,

observamos que en la comparación de los datos de 1985 con

1987 y 1990 existe una disminución importante de la

profesión prostitución en 1987 y 1990 y un aumento

importante de la profesión de especializados y jubilados.

En el análisis de esta variación, hay que tener en cuenta

coso causa de ello, el aumento de la demanda de asistencia

smnitaria de grupos más amplios de población, cono

consecuencia de las campañas sanitarias de educación y

prevención del SIDA, la disminución del número de personas

que ejercen la prostitución es más llamativo en 19W?,

cuando el impacto del SIDA estaba en su mayor apogeo y

cuando acudían al dispensario estratos más amplios de

población.

Otro dato a tener en cuenta como posible explicación,

es la retracción que se observó en este periodo entre el

colectivo de prostitutas, a solicitar asistencia sanitaria

en entidades públicas, por miedo a que la administración
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ejerciera medí,las represivas sobre ellas como sétodo de

control dei SIDA.

En 1990 hay un aumentodel porcentaje de prostitución

pero sin llegar a las cifras de 1986,

Consideraciones similares pero a la inversa podemos

hacer con las variaciones encontradas en los especializados

y jubilados.

En la variable Promiscuidad, nos encontramos una

disminución de Ja promiscuidad media en 1987 que vuelve a

normalizarse en ¡990, tomando como patrón las cifras de

1985.

Lo promiscuidad se,cual es probablemente el factor de

riesgo sás Importante a la horade contraes una E.T.S. , el

colectivo de enfermos que se atienden en el dispensario

Sandoval, tiene medias de promiscuidad nuy elevadas y puede

ser considerado de alto riesgo para padecer E,T.S.

En la disminución observada en 1987, hay que tener en

cuenta el aumento de la afluencia de enfermos,

pertenecleníes al grupo diagnóstico de las Fobias, coco

consecuencia del impacto del SIDA, este colectivo por lo

general tiene tasas de promiscuidad bajas, lo cual puede

hacer disminuir la media general de promiscuidad en ese

período, aunque si bien es cierto que no podemos olvidar el

efecto dci SIDA en esta variación y podríamos asumir que

efectivamente, se observó una disminución media de la

promiscuidad en cate período, achacable entre otras causas,

a cedidas preventivas por miedo al SIDA coco se ha

desostrado en otros países t80,83,84J,
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Un dato muy llamativo son las variaciones que aparecen

en el capitulo de anticonceptivos con un ascenso en el

empleo de éstos, pasando entre 1985 y 1990 de un 30 a un

66%, siendo el crecimiento fundamentalmente a consta del

Preservativo que pasa del 5.48% en 1987 al 42.86% en 1990,

El bajo porcentaje de empleo del preservativo en iOWl,

aunque superior al de 1985, descarta su implicación en el

descenso de las E.T.S.

Por contra, al mismo tiempo se observa la casi

desaparición del D.I.U, en 1990 y el mantenimiento de los

porcentajes de empleo de la píldora como métodos

anticonceptivos.DatO5 similares me han observado en

EE.UU. y paises europeos incluso entre colectivos

tradicionalmente reacios al uso del condón <86,86,87>. La

práctica desaparición del D,I,U. tambien puede considerarme

positiva a la hora de prevenir algunas de las E,T.S, <302>.

En lo que se refiere a la I~uente de Infección,

encontramos una disminución significativa de Contacto

sexual esporádico como fuente de infección, en los datos de

1990, esta variación no se pone aún de manifiesto de manera

significativa en 1987 aunque ya se observa una disminución

respecto a 1985.

Estos hallazgos vienen a confIrmar un cambio en las

costumbres sexuales de la población atendida y puede

indicar una mayor selección de la pareja sexual que

lógicamente se tiene que acompafiar de una disminución de la

promiscuidad.

En oste mismo apartado aparece otro dato relevante
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que es la espectacular dismintéción de la prostitución corno

Fuente de infección en los datos de 1987 y la recuperación

que se observa de este parámetro en 1990 aunque sin llegar

a las cifras de 1985.

Este dato sugiere de manera clara el impacto, que el

SIDA ejerció sobre la población en el período de 1997 Y es

indudable que el miedo a contraer el SIDA produjo una

reducción del negocio de la prostitución lo cual puede

considerarme como una de las posibles causas de la

disminución de algunas E.T,S..

Las variables pertenecientes al ápartado E,T.S.

anteriores, tienen en los datos de este trabajo una

relación estadisticamente significativa con la

protTtiscuidad, En los datos recogidos, aparece una

disminución de la Sífilis, Gonorrea y Trichononas en 1987,

y de manera mucho nás llamativa en 1990, no tenemos que

olvidar que en este spartado se están recogiendo datos de

antecedentes que ocurrieron previamente en uno o más años,

probablemente en sí mismo 1987, por lo tanto se puede decir

que es otro indicador de la disminución de la promiscuidad

en este periodo,

En lo que se refiere al Diagnóstico, se observa una

disminución del número de casos de Gonorrea, Sífilis,

Chlanydims, Nicoplasma II,, y Trichomonas en los datos de

1987. En 1990 se produce la recuperación del número de

casos de los procesos anteriores a excepción de la Sífilis

que se mantiene en niveles mínimos.

La disminución de la Gonorrea tiene una tendencia
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progresiva en EE.UU. y los principales paises europeos

a partir de finales de los 70 <89,90,9l,92,93,94>, de

manera más llamativa a partir de 1982 y de manera

espectacular a partir de 1986, achacándosé este fenómeno a

la influencia del SIDA (IIO,lil,112,liS,114,liS,iil>En

España tambien se observa una dis,ainuoldn a partir da 1S86

que adn persiste en 1990 <278,277).

Así pues el descenso recogido en nuestro trabajo es

compatible con el observado en otros estudios, ci aumento

que experimenta en este trabajo en 1990, puede ser un

exponentede la normalización’ de las costumbressexuales

en los grupos más promiscuos de la sociedad, que son los

que atendemos en el O, Sandoval, una vez superada la etapa

de pánico al SIDA, aunque es lógico pensar que la

recuperación en la frecuencia de la enfermedad difícilmente

podrá alcanzar los niveles previos a 1985, dentro de la

tendencia general de disminución que presenta la Gonorrea.

En la Sífilis el descenso es espectacular y además no

se observa la recuperación de cifras en 1990,

En Europa acontece una d israinución inportante en la

frecuencia de la enfermedad a partir de 1981 acompañando al

SIDA,d125.126> siendo más llamativo el descenso entre el

colectivo homosexual, lo cual apoya más la teoría de la

influencia del SIDA (112,120>. A partir de 1982 en E,E.U.U.

y en algunas aonas europeas <127,128,129> se observa una

aumento importante de la frecuencia de la enfermedad

predominantemente en prostitutas, A.D.V.P. , y clases

socialss bajas. persistiendo el descenso entre el colectivo
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de homosexuales. Las causas le este rebrote no estan aún

bien establecidas y no se puede decir que los paises

europeosvayam a seguir una evolución similar,

En Españaaún no ha llegado este recrudecimiento y en

la actualidad estamos ea la curva de descenso lo cual

coincide con los datos recogidos en este trabajo.

En lo que rerspecta a las Chlasydias, aunque como se

apuntó en la introducción, es difícil de realizar una

evaluación de su frecuencia por estar los datos en la

mayoría de los países englobados dentro del espacio de

Infecciones Genitales Tnespecificas, se puede decir que la

enfermedad experimentó nn crecimiento en paises europeos y

E,E.U,LJ. (i35,136,137>, hasta 1988, sin que dispongamos de

datos que indiquen que su frecuencia haya disminuido como

en las enfermedades anteriores, aunque es lógico pensar que

esto deberla de ocurrir al igual que las anteriores,

En los datos recogidos en este trabajo muestra una

disminución importante en 1987 y una recuperación en 1990.

Las explicaciones pueden ser superponibles a las de la

Gonorrea.

Da Igual manera podemos decir lo mismo en lo que

respecta al Micoplasma ¡4.

Respecto a la infección por Trichomonas, en Europa

ocecidental se observa un descenso de la enfermedad

paralelo al de la Gonorrea a partir de 1985 (172). En

España en el Boletín de la Conunidad de Madrid, donde se

recoge un apartado denominado Otras E.T.S.” se observa la

desaceleración a partir de 1990.
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VII.2.ASOCiACLOHES DE VARIABLES CON DTAGNOSTICO8:

CANDIDIASIS: En los datos de 1985, le. única variable

relacionada es el sexo femenino. Parece que la Promiscuidad

es el único factor epidemiológico en relación coa la

enternedad <245> y esto no lo he podido corroborar en loe

datos de este trabaje. En 1987 se mantienen las misma»

características sin diferencias significativas y en 1990

aparece una asociación significativa en Profesión con sus

labores y en Fuente de Contagio con Pareja habitual ‘¾

datos que vienen a indicar de manera indirecta una

promiscuidad baja. Tambien aparece una asociación en la

variable E.r.s. anteriores con Candidas, lo que indica

que la mayoría de las enfermas pertenecen al grupo de

Candidiasis Crónicas Recurrentes, en el que no se han

podido demostrar factores epideniólógicos relacionados

(248).

Por último tambien aparece una relación significativa

con el empleo de anticonceptivos orales que cono se sabe

pueden ser desencadenantes de la enfermedad <249>.

Así pues podemos decir que la candidianla sigue

siendo predoninante en mujeres, pero que es un proceso con

poco interés en la epidemiología de las E.T,S, dado que

aparece en mujeres de poca promiscuidad e indica un acceso

nl O. Sandoval de sectores usAs amplios de población en >990

que en 1985.

CHLAHYDTAS: En los datos do 1985, no aparece ninguna

variable asociada al diagnóstico de Chlamydias. Por el

contrario en 1987, aparece una asociación con la variable
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Conducta sexual en el hombre Ileterosexual, esto indica

que efectivamente la enfermedad ha disminuido entre el

colectivo horno4bisexual. En el periodo de 1990, la

enferneded se hace de manera llamativa casi exclusiva de

los hombres y persiste la asociación con la conducta

heterosexual, apareciendo tambien una relación con la

variable ‘ 14.I.A.: Sin*Primarios. En la conparación de

porcentajes de los tres aFos se observa que la Edad que en

general se considera que es más baja que en otras E.T.S.

(147,292,295í experimenta una aumento significativo ea

1990, tambien encontramos una disminución de las variables

prostitución y contacto esporádico como ft.eiite de

infección.

Así pues la infección por Chlanydias en 1990 se ha

convertido en un proceso más frecuente en varones

beterosexuales de bajo N,I.A. de edades superiores a las de

i9R5, siendo el dato más llamativo la disninución de la

enfermedadentre los homosexualeslo que indica la adopción

de medidas preventivas por su parte consecutivas al SIDA.

CONDILOXAS: Existen numerosas referencias que indican

que la enfermedad está aumentando desde el Inicio de la

década de ios 70 (90,191>, se ha mantenido en los 80 para

terminar disparándose su ascenso a partir de 1985.

1192,19i,194>.

En los datos de 1985 y 1987 • no encontramos una

relación estadística con ninguna variable. En 1990 sin

embargo aparece relacionada con el sexo masculino Y

tambien con la conducta sexual >,omo+bisexual.

a
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En el anaHeim comparativo de porcentajes únicamente

encontrarnos una disminución importante en la prostitución

y contacto esporádico como Fuente de Infección. En lo que

respecta a promiscuidad no hay variaciones significativas

sin embargo si aparece un aumento muy importante de la

variable E.T.S. anteriores:NO. lo cual a la postre indica

una menor promiscuidad.

En resumen, las variaciones observadas en los datos de

los enfermos de Condilonas son similares a las ya

descritas en otras series que ea la mayor afectación en

varones y en varones homosexuales (190,267,309,310,311).

GONORREA: En los datos de 1985 hay asociación con el

sexo nasculinfl. hecho que coincide con la mayoría de las

series publicadas, pero siempre con reservas debido al

elevado porcentaje de mujeres asintoesáticas (96,211,284).

No hay predominio de las distintas conductas sexuales en

los honbres a la hora de padecer la enfermedad como se ve

tambien en las series revisadas <225,283,284,286>. Si

aparece sin embargo ;éna asociación a la prostitución cono

fuente de Infección cosa bastante frecuente

(212,221,287,28¿I. así mismo aparece tambien una relación

entre la variable E.T.S. anteriores : Gonorrea y la

enfermedad. Esta aeoclac ion de variables se mantiene en los

datos de 1987 y 1990.

Al realizar la comparación de porcentajes entre los

tres años, nos encontramos un progresivo aumento del

porcentaje de sexo masculino en 1987 y 1990. En 1990 además

nc observa una disminucion de la promiscuidad y del
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porcentaje do Gonorrea como E.T.s, anterior al mismo hespo

que alimentan los Condilornas en este apartado. En el

capitulo de Fuente de Infección aparece tainhien una

disminución significativa de la prostitución en 1987, que

se recupera en 1990.

Se puede decir que la disminución de la Gonorrea en

1987 se acompañó de una disminución de la promiscuidad y

de la prostitución como fuente de infección.

MICOPLASMA: Con los datos de 1985, la infección

aparece como ea de suponer asociada al sexo femenino,

tambien a-una promiscuidad elevada y en fa profesión hay

una nsocincióh casi significativa con prostitución.

La asociación al sexo femenino se mantiene en 1987 y

1990 en este último aparece además tana relación con la

variable Gonorrea como E.T.S, anteriores que como ya hemos

apuntado es indicativo de promiscuidad,

Así pues al igual que en las series consultadas es la

promiscuidad elevada la variable más relacionada con la

enfermedad <242,243,299,300>,

SIFILIS; Era 1985, la variable asociada fue únicamente

la conducta homo+biaexual. En 1987, hay una disminución del

número do casos y la asociación a la conducta homo+bisexual

deja de ser significativa, observándose un aumento del

número de casos con N.I.A, Sajo, probablemente en relación

con la disminución del número de homosexuales.

En 1990 aparece una relación con la variable Profesión

Jubilado clientes de prostitución, con un aumento de la

edad aedia de los enfermos y aparece de nuevo la asociación
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a la conducta homo+bisexual

La disminución observada en el número de casos podemos

relacionarla con la disninución observada en el colectivo

homosexual, que se observa en ¡987 y se recupera en 1290,

La disminución del N.I.A. es similar al que se ha

visto en otras series (127,229,230k

TRICXOHONAS;En 1985, la única variable asociada es el

sexo femenino, En 198? hay un importante descenso de la

anfermedad y persiste su asociación al sexo femenino, En

1990 el porcentaje de casos aumenta equipartindose a 1985,

no encontrando diferencias en la promiscuidad, sin esbargo

en el capitulo de E.T.S. anteriores se pasa de ser la

Gonorrea la más frecuente en 1985 a las Trichomonas en

1990, ambas sinónimas de promiscuidad. En las publicaciones

revisadas la enfermedad aparece relacionada con sexo

femenino y promiscuidad elevada y N.I.A. bajo

(241,243,302)

HERPES: La variable sexo masculino tiene asociación

en 1985,1987 y 1990. En series extranjeras la enfermedad

es más frecuente en varones de promiscuidad elevada,

siendo frecuente la conducta homosexual (206,307,308). Ea

la comparación de porcentajes aparece un aumento de la

conducta homo+bisexual cii los hombres ~ un aumento de~

NIA. asociación ya descrita (257).

URETRITIS DE CAUSA DESCOHOCIDM En 1985,1987 y 1990 se

mantiene la asociación con el sexo masculino. En 1985 estA

relacionado con Ja conducta heterosexual. promiscuidad

elevada y la fuente de Infección es la prostitución, en
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1997 la tinica variable que se mantiene es el sexo

dis,n,n,,yendo los porcentajos le la otras y en 1990 aparece

de nuevo la promiscuidad y la prostitución como fuente de

infección.

UREAPLASHATi, : En loa tres años hay asociación al sexo

masculino de promiscuidad elevada y fuente de Infección el

contacto esporádico, en la coaparaclón de porcentajes se Ve

que en 1987 la enfermedad disminuye en el colectivo

homosexual, en 1990 persisten estas tendencias.

VENEREOrOBIAt No se encuentran variaciones entre 1985

y ia~o, el proceso está relacionado con el sexo nasculino,

de empleo no cualificado, N.I.A. bajo, antecedentes de

haber padecido otra E.T.S. , la conducta sexual predominante

es la heterosexual y la fuente de infección es la

prostitución,

VIII,: Se estudiaron las variaciones entre 1987 y

1990, por no tener casos en 1985.

No hay nimguna variable asociada y se encuentra un

incremento de la edad media significativo en 1990,

Un dato preocupante es el incremento del porcentaje

significativo que aparece en la variable profesión:

prostitución en 1990. El empleo de preservativo aumenta

aspectacularnente en los enfermos de 1990 y se observa un

aua,enío dei porcentaje de boso + bisexuales, manteniéndose

el de A,D.V.p.
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VII [.CONCLUSIONES:

1.- El impacto social del SIDA tuvo como consecuencia

un aumento importante y progresivo del número do consultas

relacionadas con la E.T.S. en el pci-Lodo 1985—1990. Por el

contrario se produjo una llamativa disminución del misero

de casos nuevos diagnosticados de E.T.S,, produciéndose

una discordancia entre el volumen de consultas y el volumen

de enfermos, En ¡990 comienzan nuevamente a aumentar el

número de E.T,S. nuevas pero sin llegar a superar el

porcentaje n9 de enfermos/np de consultas de los datos de

lOSE

2.- tas campañas de educación sanitaria y el

despliegue informativo de los medios de comunicación sobre

el STDA, generaron una concienciación sobre el tema en la

sociedad , a consecuencia de lo cual, me produjo un aumento

de la demandade asistencia sédíca en el diapensario, por

parte de estratos más amplios de población, a] mismo tiempo

que se observó una retracción en la demanda, por parte de

colectivos marginales de alto riesgo ceno la prostitución,

probablementeocasionado por sentimientos de tenor en este

colectivo, ante la posibilidad del empleo de medidas de

control por parte del Estado, dirigidas a cortar el avance

del SIDA.

Esta retracción no se observó en el grupo dc varonas

honosexuales.
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3.—La principal variable asnciada a la disminución del

número <le E • 7,8. observa,iaq en el 1) Sandoval en este

periodo fué la disminución de la promiscuidad, observándose

una recuperación de ésta en 1990.

4.—En los datos de 1990 se observa una generalización en el

empleo del preservativo como método anticonceptivo lo cual

sólo puede explicarse por las campañas de prevención sobre

el SIDA.

El empleo del preservativo en 1987 es por supuesto,

mayor que en 1985, pero en un porcentaje pequeño aún, por

lo que no se le puede isplicar en la disminución de las

E.T.S.en 1987.

5.—A partir de 1987 se observa una disminución de los

contactos sexuales esporádicos y de la prostitución como

fuente de E.T.S. , lo cual sugiere cambios en la selección

de la pareja sexual o empleo de medios preventivos en esos

contactos como Consecuencia del miedo al SIDA e implica un

cambio importante en los hábitos sexuales de la población

atendida,

6.—En el estudio de los procentajes de E.T.S.

diagnosticadas, aparece en 1987 un descenso de la

Gonorrea, Sífilis, Chlamydias, Hicoplasma II., Y

Trichosonas recuperándose todas en 1990, a excepción de la

Sífilis que persiste en mínimos históricos.
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1.-En este trabajo he encontrado perfiles epidesiológicos

para la mayoría de lan E.T.S. coincidentes con los de otros

estudios tanto nacionales como
0xtranjeros.

9.—Las variaciones cuantitativas observadas en las E.T.S.

casi siempre se acompañan de variaciones en algunas de las

variables de los perfiles epidemiológlcos de cada

enfermedad lo cual indica inestabilidad de estos perfiles.

Las variaciones más importantes encontradas fueron:

-La Candidiasis se asocia a mujeres de baja promiscuidad

que padecen Candidiasis Crónica Recurrente Y en las q,IC

existe una asociación con el empleo de anticonceptivos

orales.

—El diagnóstico de Ohlamydias se asocla con una disminución

del porcentale de vsrones homosextlales y aumento en varones

heterosexuales debajo NIA en 199D.

—El diagnóstico de Condilomas aumenta en varones

homosexuales • teniendo una probable reinción con la

infección por TJ.I.V, en 1900.

—La llamativa disminución de la Gonorrea en 1087 se

acompañó de un descenso de la promiscuidad y de la

prostitución como fuente de Infección, variables que se

recuperan cuando en 1990 aumenta nuevamente la enfermedad.

—La disminución del porcentaje de varones homosexutles con

el diagnóstico de Sífilis en 1987, a dado lugar a una

disminución del N.I,A. en los enfermos de sífilis, El

paralelismo existente entre la disminución de la enfernedad

y la disminución del porcentaje de los varones
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homosexumies, puede confirmar la relación epideslológica

entre estas dos variables,

—La infección por Micopiasma It. y Trichomonas V. en mujeres

tienen una relación directa con la promiscuidad y es más

frecuente su aparición entre prostitutas.

—El Herpes genital aparece en 1990 con mayor frecuencia en

varones homosexuales con NIA. superioral de otras E,T.S.

—El Ureaplasma U. en 1990 aparece fundamentalmente en

varones heterosexuaíea de elevada promiscuidad siendo el

contacto esporádico, la fuente de infección. Unas

características superponibles presentan los pacientes de

Uretritis de Causa Desconocida.

—Los enfermos de Venerofobia son varones heterosexualesde

balo N,I,Á., empleos no cualificados, con antecedentes de

haber padecido otras E.T,S. y en los que la fuente de

infección es generalmente la prostitución.

—Los enfersos de VIAl, en 1990 tienen tina edad media

superior a los de 1987, es más frecuente el porcentaje de

hombres homosexuales y tambien es llamativo el aumento de

las personas dedicadas a la prostitución respecto a 1987.
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IX. RESUMEN:

Con el fin de jntentar encontrar una relación, entre

las variaciones cuantitativas aparecidas en ka E,T,S. a

consecuencia del impacto dei SIDA y los posibles cambios

epidemiológicos encontrados en los diferentes enfermos de

I~,T.S. • se realizó en el Dispensario Sandoval de la

Comunidad de Madrid un estudio prospectivo para el que se

seleccionaron aleatoriamente, una muestra do 281 historias

clínicas pertenecientes al periodo comprendido entre

Septiembre de 1984 y Septiembrede 1985, 318 historIas del

año 1987 y 293 historias del año 1990.

Los datos epidomiológlcos recogidos, se compararon

entre sí mediante el método estadístico, estableciéndose

además los perfiles epidemiológicos para cada E.T,S,

mediante asociación estadística de variables,

En el análisis de los resultados se observó una

disminución evidente de las E.T.S, sobre todo de la

Sífilis, Gonorrea, Chlamydias T. , Trichomonas y. y

Micoplasma II., experimeatándose una recuperación de las

cifras en 1990 a excepción de las de la Sífilis.

Además se encontraron variaciones estadísticamento

significativas en la variable Promiscuidad en relación con

el volumen de E.T,S. y cambios en las costumbres sexuales

a partir de 1987, mAs evidentes en 1990 tales como el

aumento del empleo del preservativo y dismInución del

contacto se,ual esporádico y la prostitución como fuente de

infección.

Ta¡sbien se encontraron variaciones en los perfiles
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epidemiológicos de varias E.T.S. en rotación con el aumento

o disminuci¿n ja elias.
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