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L .PREAMBULO:

En 1982, me incorporé como Médico de la Lucha
Antivenérea a trabajar en sl Diapensario Sandoval, entonces
denominado Martinez Anido; dos afios mds tarde por
jubilacién de Bu director el Prof., Jaqueti y por indleacién
de &1, fuf nombrado director de este dispensario.

Con los trasiegos derivades de la aplicacién de la
Ley de Incompatibilidades, el Dispensario se qued$ con una
plantilla de médicos reducida, pero con el MIR recién
terminade y con ganaa de trabajar.

Recib{ antoncesa asesoramiento y ayuda del Prof. Olmos,
entrando a formar parte del recién constituido, Grupo
Espafiol para la Investigscién de las E.T.S5. ¥ lo primere
que hicimes, fué introducir la historia clinica recomendada
por el Grupo Espafiol, en las consultas del Dispensario,
&sto nos supuse, poder disponer en peco tiempo, de un
importante volumen de datos epidemiclSdgicos normalizados,
iguales para todas las consultas.

En los afos sigulentes, el ascenso en volumen de
enfermos atendidos , calidad de la asistencia y dotacidén de
medios del centro fué espectacular.

La aparicién del SIDA de manera expioaiva. hizo que
¢l dispensario, sufriese una transformacidn, variando el
tipoc de enfermos que habitualmente atendiamos.

Por esta época, comenzaban a publicarsae trabajos sobra
variaciones en la epidemiolegia y en el volumen de algunas
ETS, consecutivas al impacto del SIDA que eran coincldentes

con lo que yo crefa que estaba pasando en el dispensario ¥
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que no tenfan traduccién atn 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 veia todoes
los dias en la consulta en los enfarmos que se atendian en
el dispensario,

Al mismo tiempo, con el volumen de datos que
recogiamos rutinariamente, podia observar dia a dia, la
exjiastencia de wna serie de caracteres epidemiolégicos,
asociados a tada enfermedad ;';me 6baesionaba. la idea de
averiguar si l_as variaciones cuantitativas que estdbamos
v iendo tenian relacidén con estos caracteres
epidemiolSgicos, |

Con esas intencliones, acometi el J';nicio de este
trabaje en el afio 1986, como muchas veces ocurre por culpa
propia o circunstancial, lo abandoné en dos ocasiones,
hasta 71990. en el que el Prof, Soto '‘Melo, Jefe del
Servicio de Dermatologia del Hospital Gregorio Marafon,
lugar en el que trabajo en la actualidad, me " obligé "
amigtosamente, emenanaszdndone con retirarme su favor si no
lo finalizaba, lo cual afortunadamente para mf, terminé de

convencerme.,
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I1I.INTROBUCCION:
I1I.ENFERMEDADES DE TRASNMISION SEXUAL:
III.1l.1, DERFINICION:

Constituyen un amplioc grupo de procesos,infecciosos
¥ o parasitarios en los que el mecanismc de transmisién ea
fundamentalmente la relacidn sexual.

VHasta hace pocos afios, estas enfermedades eran
denominadas Venéreas, derivando su nombre de la palabra
Venus, la diosa del Amor; como més adelante veremos, esta
denominacién ha sido sustitui-;a pr;gresivaente por la de
Enfermedades de Transmisidén Sexual (E.T.S.').

Clésicamlente dentro'de.l grupo de Enfermedades Venéreas
as incluian de manera oficial un pequefioc grupo de procesos.
En algunos paiaeé como ¢l Reino Unido, segin un acta del
parlamento, (Venereal Disease Regulation 1916} dnicamente,
se reconocian como tales a la S{filis , la Gonorrea y el
Chancro Bla;'udo {11,

En Espafia, se reconocian ademds de las anteriores el
Linfogranuloma Venérea (2}, En otros paisea e incluia
adem&s el Granuloma Inguinal.

Progresivamente, a medida que fueron mejorando los
medios de diagnéstice microbioldgico, as{ come la
tnvestigacidn bdasica, se fue incrementande el nimero
agentes infeccioses o parasitarios capaces de producir
enfermedades Venéreas, como consecuencia de lo cual, 1la
Venereclogia ha experimentado un enorme desarrollo en les

dltimos 25 afos.

Por otra parte el concepte clésico de Enfermedad



...la_
Venérea reducido 4 tres o cuatro procesos reconacidos
oficialmente, ha quedade ampliamente desbordado, por lo que
en la Asamblea Mundial de la Salud de 1375, se modificé el
término de enfermedadas Venéreas por el de E,T.S5. pars

englobar ademda de las "oficiales" a las nuavam.(2},
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1IT.1.2.:HISTORTIA:

Probablemente, las mAa antiguas descripciones de
E.T:5, son loa escritos que apartan datos del afio 2837 a.de
C. recogldos por el consul francés en Pekin, Dabry,
publicadea en 1BB3 ; junto con las descripciones de la
gﬁnorrea ¥ otras E.T.8. encontradas en el antiguo Egipto en
el Papiro de Ebers que datan del afic 1550 a.de C. {3),

Tambien hay posibles alusiones en algunos pasajea de

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

importancia & las E.T.S.

En 1la Edaﬁ Media al amparo de la Igfeaia, se fundan
los primeros hospitales y casi todas las enfermedades
cutédneas se engloban dentro de la Lepra.

En el Renacimiento, hace su aparicién como procesc
epidémico 1a S{filiis, que debe au nombre al célebre poema
de Hieronymus Frascatorius "Syphilis,sive Morbus Gallicus"
de 1530.

Desde entonces hasta nuestros dfss persiste 1a
controversia en lo que respecta -al origen de la Sifilis
(41,

La transmigién sexual de la =sifilis se sospechaba ya
de antiguo, asf{ Almener, médico espafiol, ya hablaba en su
tratado "De Morbo Gallico",publicado en '1502, de la
copulacisn .carna)l como una de las pogibles vias de
trasmisién de la enfermedad, posteriormente aparecen més

escritoa en los que la transmisién sexunl se establece como

posible mecanismo.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad se
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fueron perfilando progreaivamente, Fallopius (1523-15682)
diferencié los Condilomas sifiliticos de los npo
gifiliticos., Ambroise Pare (1510-1560}, invertor del
sgpecule vaginal, deseribidéd las lestoner vaginales vy
uterinas de la aifilis, confirmé la transmisién nadr&-hido
de la enfermedad y relacioné el aneuriama adértice con la
gifilia. {3},

A partir del siglo XVIII, bagédndose en coriterios

.¢linicos Cokburne y Jean Fernel, introducen la teoria
dualista por la que se pensaba que existfan dos procesocs
diferentes que Se transmitisn por el acte sexual, 1la
81filis y la Gonorrea.(5}
Desgraciadamente J.Hunter, prestigioso veneredlogo inglés,
tratando de rebatir la teoria dualista, se autoinoculd la
secrecidén de un enfermo de gonorrea que estaba lncubando
la gifilig, desarrollande las dos enfermedades y echando
por tierra durante algin tiempo la teoria dualista.

En 1838 Ricord, separd definitivamente las dos
procesos y describid los estadicos de la historia natural de
la enfermedad.!8 y 7}

En 1879 Neisser descubrié el agente causal de la
Gonorrea.

Cagli al wmisme tiempo, discipulos de Rlcord,
diferencian clinicamente el chancro duro sifilitico del
chancro blando autoineculable. Uncs afios después, en {8399,
Ducrey, aisla al agente causal del Chancro blando{8).

En 19056, Schaudinn y Hoffmann, descubren el Treponenma

Pallidum, responsable de la sifilis; el mismo afic Donovan
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dercribe el agente causal del Granuloma Inguinal y yn afio
mis tarde Wamserman aplica los métodes de deaviacién de)
complemento para el diagnéstico de la S{fjilis.(9}

En 1513, Nlcolan, Favre y Durand individualizaron coma
entidad aparte el Linfogranulome Venéreo (L.G.V.,)., Frei en
1925 comprueba que la inyeccidén intradérmica de pug
ganglionar, da lugar a una reaccidn cutédnea en todos laa
enfermon de linfogranuloma y no en los sanos, esta prucha,
88 utilizé como método diagnéstice y permitié unificar
cuadros clinicos hasta ento;;es $onaideradoa diferentea
tales como el denominade " Bubon climétlco. " de loa paises
calidos.(10 f 11). Hellestrdm y Wassen consiguen esn 1930
trasnmitir ls enfermedad al mono, inoculande preducto
virulento por via intracerebral y casi al mismo tiempo, se
cbheervé que el ciclo de cracimianto del germen responsable
del L.G.Y., era igual al del organismo productor de la
Paitacosis, alslado durante 1a pandemia de 1929-1930 y gque
posteriormente se identificé 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
¥ posteriormente de la uretra masculina,{13)

En 1838 Donne, demcribe la Trichomona Yaginalis(14)
aunque se tardd bastante més tiempo en reconccerle como
patdgeno, (15}

En 1937 se aisla por primera vez un Micoplasma del
tracto genitml en una Bartolinitis, posteriormente su

relac{én con E.T.S5, ha sido perfectamente establecida.(18)
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El Herpes Genital fud descrito por primera vaz por
Astruc en 1736, siendo establecida su transmisién sexual
wés tarde por Unna en 1893.{17)

Castallani en 1926 asocié la presencila de Candidas ¥
la existencia de vaginitis y posteriromente quedd
establecida su trasnmisidn sexual .(18)

Otros procesos gque hoy 8e reconocen como de
transmisién sexual son algunas enfermedades parasitarias
somo la Escabiosis y la infeatacién ﬁor Pthirus Pubis (19
¥ 20)

Por tdltime en 1981 se describen los primeros casas de
SIDA en E.E.U.U,(21), dos afios mds tarde el equipo de Luc

Montaigner describe el virus causante de la enfermedad.(22)
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I11.1.3,:CLASILFICACION

Como en todos los intentos de realizar una
¢lasificacidn de fenémencs naturales hay dificultades para
que £sta aea comﬁleta a la vez que sencilla.

Por lo general siguiendo la tradiciédn inieial, cuando
lasg E.T.S.<eran pPoco numercsas y de causa méds 0 menos
cenoclda, se tratan de hacer clasificaciones etiolégicas
que en la actualidad gracias s nuestros conocimientos son
bastantes cgmpletus y complejas como la siguiente:

E.T.8.:(Clasificacién modificada del Prof.Garcia Pérez,

comunicacidn ﬁersonal).

a) INFECCTONES POR BACTERIAS CLASICAS:

GONOCOCTIA: vuviasinrarsnnseiesNeigsseria gonorrhoae
CHANCRO BLANDO.....,.+ 42444, Haemophilus ducreyi
VAGINITIS INESPECIFICA........Gardnerella vaginalis
GRANULOMA INGUINAL. 4, 444140, .Calymmatobacterium
granulomati
SINDROME GAY INTESTINAL.......8ighella,Salmonella

b)INFECCIONES POR OTROS TIPOS DE BACTERIAS:
URETRITIS y CERVICITIS

NO GONDCOCTCAS...¢..4.sv.44...Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma Urealyticum
LINFOGRANULOMA VENEREQ..,.,.....Chlamydia trachomatis
SIPILIS.......................Treponema pallidum
cJINFECCIONES POR VIRUS:
HERPES SIMPLE.............Herpes Virus Hominis 1 y 2
CONDILOMAS VENEREOS,.........Virug del Papiloma Humano
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HOLLUSCUM CONTAGIOSD.........Vlrun dal Holluacum
HEPATITIS ...................Vlrul de la Hapatitin B.
Otros virus causantes da
hapatltis
SIDA..........................Vlruo de la
Inmuncdef iclencia Humana

CUADROS NO BIEN PRECISADOS .« .Clhoneualovimu.&pnteln»

Barr

¢ ) INFECGIONES POR HONGOS !

BALANITIS.VAGINITIS........-..Cnndldn Albrloans
d)INFECCIONES POR PROTQZOOS:

THICOMONIASIS. 1 voivresaranres .Trichomonan vaginalla

SINDROME INTESTINAL OAY.xoeas ,Protozoos intestinalen
# }PARASITOS METAZOOS!:

ESCABIOSIB.sssvvasssrnrnnaniy ,Garcoples moablel

PEPICULOSIS PUBIS. . sveesrssorsPhthirus publs
£)ETIOLOGIA NG CONOCIDA!

SARCOMA DE KAPOSI.............Vlrlca?

gINO INFECCIOSAS:
VENEREOFOBIA,

Otras clasificaciones son mdAs oexaustivas con loa
cuadros clinicom ques puede producir cada agents oaunal,
como ocurre coh la clasificacisn de La O.M,3. de g8 {230
v la més reciente de Camacho y colbs (24), Este tlpo da
clagificaciones resultan mém prdoticas, debldo &l

monomorfisme clinico de muchas de las E.T.S.
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CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS E.T,S5. DE LA OMS EN 1981:
a)BACTERIAS: )

* Neisgeria gonorrhoeae: Uretritis, epididimitis,
proctitis, faringitis, conjuntivitis, endometritis,
perihepatitisa, bartolinitis, sindrome de infeccidn
apnidtica,infeccién gonocdcica diseminada, parto
premature(?} y rotura prematura de membranas, salpingitis
¥y secuelas afines (esterilidad, embaraze ectdpico,
salpingitis recurrente}.

* Chlamydia trachnnatls:Urethllu.;pidldimihis.cervtciti:
proctitis, aa}pingitis. conjuntivitis “de incluaidnm,
neumonia infantil, otitis media, tracoma, linfogranuloma
venéreo,neumonia de los adultos en inmunosupresién,
sindrome de disuria polaquiuria an la mujer
perihepatitis (?) , bartelinitis (7}, Sindrome de

Reiter (7), mortalidad fetal y neonatal{?)

endometritia puerperal(?), displaais cervical(?]

aborto espontédneci{?), andocarditis,

% Mycoplasna hominis:fiebra puerpersl.salpingitis.

¥ Ureaplasme Urealyticum: Uretritis, coriocammionitise,
insuficlencia ponderal del nacimientai?}

* Treponema Pallidum:Sifilis

¥ Haemophilua vaginalis:Vaginitis

* Haemophilus ducreyi:Chancreide

* Calymmatobacteriumm Granulomatosis:Donovaniosis
{Branuloma Inguinal}

* Shigella spp:Sigelosis

* Estreptococe del grupe B {7):Sepsis y Meningitis
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neonatal
b)VIRUS:
* VYirus del Herpea Simple: Herpes genital primario ¥
recurrents, meningitis aséptica, herpea neonatal con
mortalidad asociada o con secuelas neuroldgicasm, carcinoma
del cuello uterino (?) abortoe espontdneo(?), parto
prematuro,
x Virus de la Hepatitias B: Hepatitis agudm,crénica ¥
sobreaguda con fandmencs asociados de inmunocomplejos.
* {?) Citomegalovirus:Infeccidn congénita,Mononucleosis
Infecclona,cervicitin{?), manifestacionea variadaa an el
huésped con inmunosupresidn.
* Virus de la Verruga Genital:Condilomas Acuminadon,
papllomas laringeos del reclén nacido,
* Virus dal Melluscum Centagioso:Molluscum Contagloso
ganital
¢ ) PROTOZO0S :
¥ Trichomonas vaginalis:Vaginitis, uretritis, balanitis
¥ Entoameba hlstolytica:Ameblasin
* Giardia lambllia:Giardiasis
¢ YHONGOS ¢
¥ Candida albicans:Vulvovaginitlia, balanitis,
balanopostitia.
d JECTOPARASITOS:
¥ Phthirus pubis:iInfestacidn por el piolo del pubis
* Sarcoptes scabiel:Sarna.

En esta clasificacidén no se incluye adn el Virus de la

Inmunodeficlienclia Humana.
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CLASIFICACION DE CAMACHO Y COLBS.;
1.-ENFERMEDADES YENEREAS CLASICAS:
a)5ifilis
bldonococia
c)Chancro blando
Qiblnfogranulama Venéreo
e)Granuloma Venéreo Tropical
2,-AFECCIONES UROGENITORRECTALES DE MULTIPLE ETIOLOQIA:
a)Uretritis:
-Cthrachomatis
U.Urealyticum
N.Gonorrhoeae
bivulvitia:
C,albicans
Herpes simple
clV¥aginitisa:
Trichomonas vaginalis
Gardnerella vaginalis
C.albicans
d)Cervicitis;
N.gonorrhoeae
Ch,Trachomatis
Herpes simple
e}Proctitis,proctocolitis y enteritis:
N.gonorrhoeae
Herpes simple
Ch,Trachematis

Campylobacter jejuni



Shigella flexneri
Entoameba htatolytica
Clostridium difficile
31VIROSIS DE TRANSMISION SEXUAL:
a)Herpes genital
bjCondilomans acuminadoa
c)Holluacum contagiosum
d}Hepatitis y otras infecciones por!
Citomegalovirus
V.Epstein~-Barr
V.Hepatitis A
V.Hepatitis B
V.Hepatitis No-A,No-B
e}Virus de la Inmunodeficiencia Humana
4 YDERMATOSIS POR ECTOPARASITOS:
a)Fitopardsitos:
Tinnea cruris
Candidiasis
blZooparagitonsis;
Sarna

Pediculosis pubis.
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II1.2,:DATOS FPIDEMIOLOGICOS DEL SIDA:

II1.2.1.:EVOLUCION DE LA EPIDEMIA HUMDIAL DE SIDA
EN EL PERIODO 1981-~-1890:
ITY.2.1.1.:0RIGEN DE LA ENFERMEDAD:

La historia del desarrollo de los conocimientos sobre
la enfermedad es larga, pero ocurre en un perfodo
relativamente corto.

Aungue todavia sigue siendo un enigma, saber desde
hace cuanto tiempo exlste la enfermedad como tal, parece
que hay datos que nos indi;;n iﬁe el SIDA ya existia
bastantes afica antes de la fecha 1980-1981 en que fueron
diagnosticadoﬁ las primerocs casos en E.E.U,U.{21,25,28) ¥
en que tuvo lugar el nacimiento oflcial de la enfermedad.

Estas sospechas, se basan en publicaciones de
supuestos casos de SIDA gque ocurrleron en personas
residentes en Africa antes de 1981 (27,28) y en la
existencia da sueros extrafdeoa antes de 1980,
pertenecientes a habitantes de Africa, con resultados
poaitivos al test de anticuerpos frente al V.I.H.(29,30).Al
mismo tilempe, 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 vYiltimas fases, {31,32,33).Tambien se ha podide
demostrar la existencia de virus muy similares al V.I.H. en
el mono verde africano.(34,35}.

Por tode le anterior, las especulaciones actuales
acerca del origen de la enfermedad, apuntan a que el virus

responsable, probablemente ya exist{a hace bastante tiempo
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en Africa, perc que por algun mecanismo desconocide, au
capaclidad patégensa no era muy alevada hasta la década de
los 80, en 1la que bruscamente =e produjo algun
acontecimiento que dié lugar a la aparicién de Lla
enfermedad tal como la conocemos en la actualidad, incluse
algunas teorfas, apoyan la posibilidad de qus el virus en
su inicio, fuese el mismoc gue se ha encontradoc en el mono
verde y que éate, al Infectar al hombre, se hizo méds

patégeno dando lugar al S5IDA actual.
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ITI.2.1.2.:EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN
E.E.U.U.:

Como ya hemos visto anteriormente, los primeros casos
de SIDA aparecen en el perfodo 1880-1981., En poco tiempo,
sa perfilan los rasgos clinicos mds importantes de la
enfermedad ¥ numerosos estudios epidemiolégicos, permiten
determinar los principales mecanismos. de transmisién.
{36,37,38,39,40,41 y 42 ). En 1983 se descubre el agente
causal (22) ¥y en ese mismo aflo comienza la declaracidn
obligatoria -de la enfermedsd. Yn por esas fechas, se
observaba que la progresién en la extensidn del proceso,
mestraba cifras preocupantes., En Septiembre de 1986, se
egtablece por los Center Disease Control {C.D.C,) la nueva
definicidn de un case de SIDA (43), que se redefine
nuevamenta en 1987 (44,46).

Hasta el 30 de Abril de 1985 se notificaron 10.000
cagsos con una mortalidad muy elevada, ya que el 756X de los
cagos diagnosticados antes de 1983 habian fallecido.(46)

En estas fechas, las previsiones eran pesimistas,
estimdndose la aparicién de 40,000 nuevos casos para el
periodo 1986~1987 (47), previsiones que desgraciadamente se
han visto cumplidas y que son adn méds pesimistas para el
future.

Por entonces las caractecisticas epidemiclégican de La
poblacién enferma, mostraban un predominic de varones del
93%, con unas edades comprendidas entre los 20 y lom 49
afios y prdcticamente e)l 95% de los casos podian englobarse

dentro de uno de los siguientes grupos:
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I.-Varon Homo o Biaexual

2.~Adicto a Drogas por Via Parenteral {(A.,D.V.P.)

3.~Hemofilicos tratados con factores de coagulacién

4,~Heterosexuales parejas de enfermos

§.~Personas que habfan recibido transfusiones

El mayor volumen de enfermos pertenaci{a al grupo 1
(7374%), seguido del grupo 2 (17'0%), grupo 6 (1'4%), grupe
4 (0'8%), ¥ grupo 3 (0'7%), el B'TX pertenecian a la
categoria de otros/desconocido.

La prevalencia de la infeccidén en los diferentes
grupos de riesge, investigada medjante la deteccién de
antlicuerpos frente al wvirus, mostraba porcentajes
alarmantes; asi entre el colectivo de varonea homosexuales
los resultados pesitivos oscilaban entre el 20 y el T70%
(48,49 ¥ 50), en les A.P.V.P. habitantes de grandes
ciudadesa, entre el G0 y el 90% {(48,49,60 y 51} ¥ en los
hemofiliceoas del 70 al BOX (52,63 y 64). Como podemos ver,
las previsiones de futuro pueden ser catastréfican.

En Julio de 1989, se llega en E.E.U.U, a la cifra de
100,000 casoa de SIDA (86), El grupc de varones
homosexuales-bigexuales aigue siendo el mds numeroso, pero
su tasa de crecimiento es mucho més lents que en afios
antariores, Por contra, llama la atencién de que el grupo
de A.D.V.P.,el de heterosexuales parejas de enfermos y los
hijos de éstoe, son loa grupes con mayor {ndice de
crecimiento,encontrdndose gue eatos trea grupos tienen una
mayor incidencia entre clases soclales bajas y que su

volumen estd aumentande considerablemente en poblaciones
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pequenas ¥ Adreas rurales.

Qtro dato importante es el incremento de la enferpedad
entre la poblacién femenina & expensas de los grupes
anteriores y que ha side en el Gltimo afio del 11%.

El andlisis de eatos datos, plantea la posibiliad de
pensar que las campaiias de educacién havan tenido un efecto
beneficioso entre Ia poblacidn mée receptiva como puede ser
el grupo de. homosexuales y bisexuales, otros posiblea
factorea a tener en cuenta podrian ser el retrago en la
apsricién de 1la enfermedadﬂicomé consecuencia de loas
tratamientos aplicados a pacientes en faaé asintomdtica y
sobre todo la disminucidn del nimero de notificacicnes por
parte del personal médico.(56)

En 1980 la tasa en E.E.U.U. es de 515,7 por millon de

habitantes, la més alta del mundo.(57)
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[L1.2.1.3,:EVOLUCEON DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN
EUROPA:’

En Europa, el iniclo de la epidemia no fué tan
explosivo como en los E.E.U.U., ai bien e=s ciart; que el
aistema de notificacién estd mal desarrollado en algunos
paises y probablemente el nimerc total de casos sea mayor.

Hasta el 30 de Junio de 1883, s84lo se habfan
notificade 153 casos, la mayer parte pertenecian al
colectivo de varones homosexualea ¥ un porcehtaJe elevado
eran personas que habfan viajado recientemente a Haitf,
E.E.U.U. o Africa.(58)

En Octubre de 1983, se celebra en Aarhus (Dinamarca)
una reunién patrocinada por la Organizacién Mundial de la
Salud {0.M.S.)} para recolectar informaclén sobre la
situacién de la enfermedad en Europa y tratar de establecer
normas para &l futuro; al mismo tiempo se acuarda definir
la enfermedad segin los criterics de los Center Diseasnsa
Control de Atlanta, Un mes mds tarde con el apoyo de la
Oficina Regional Eureopea de la 0.M.5., se cres el Centro de
Colaboracidén sobre el SIDA con sede en Paris, sus funciocnes
son:

% Andlisig de la informacién de la enfermedad recibida
de los paises europeos.

* Ordenacisén de los datos segun caracteristicas
epidemiolégicas.

* Intercambio de informacién y realizacidn de estudios
cooperativos. {59}

El 31 de XII de 1987, el niimero acumulado de casos



-30-
notificadons era de 10,181, el BY9% eran varonea y el plco
de mAxima Incidencia en edades ern entre los 30 y 38 afios.
Respecto a los porcentajes segin los diferentes grupos de
rlesgo, el 59% eran varones homo o bisexuales, 20X A.D.V.P.
¥ 6% parejas heterosexuales de enfermos. Llama la atencién
de que existen dos pafsesn, Italia y Espaiia en los que el
mayor porcentaje se centra en los A,D.V,P., igualmente la
existencia de casos pediftricos se centra preferentemente
en Fraﬁcia,ltalia ¥ Espafia que acumulan el 64% del total,
siendo la transmisidén més fé:;uenta la perinatal con un
porcentaje del 47% de madres A.D.V.P.(60)

En el periodo 1989-1990 él nimero de casos notificados
ha experimentado una curva de crecimiento importante con un
aumente del 60%.

Lag tasas mds elevadas de incidencia por millén de
habitantes segin poblacién estimada se observan en Suiza
con 190,2, Francia 173,2, Espafia 135,1, Dinamarca 112,4 e
Italia cen 105,3. Los paises del este europeo tienen tasas
muy bajas, pers hay que tener en cuenta las deficienclas en
los sistemas de notificacidn.

En 1990, se observa que el nimero de cascs
diagnosticados pertenecientes al grupo de A,D.V.P., se
aproxima lentamente ‘al de varones homosexualesn,
observdndose tasas de crecimiento anual progresivamente mis
bajas entre el grupo de varones homosexuales, al igual gue
ocurria en E,E.U.U., pudiéndose trasladar a Europa las
mismas hipétesis para explicar esgta tendencia.

Tamblen en Europa, el porcentaje de casos
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diagnesticados pertenecientes al grupo de contactos
heterosexunles contlnua aumentando regularmente, 6% en
1987, 8% en 1988 y 9% en 1889, lo cual plantea un futuro
preocupante en lo que ge refiere a 1la transmisién
heterosexual de la enfermedad.{57)

En conclusién podemos ohservar, que aungque ocon
diferencias 1importantes en las tasas de enfermos, la
evolucidén de la epidemia de SIDA en Europa lleva un curse
gimilar al de E.E.U.,U., con una lenta diaminucién del
crecimiento de casos nuevosa en el grupe de varcnes
homosexuales, mantenimiento entre el grupo de A.D.V.P. ¥ un
aumento lentamente progresivo del grupo de contactos

heterosexuales,
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I1T1,2,2,:EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE SIDA EN ESPARA:

los prineros diagndsticos de SIDA én Eapafia
aparecen precozmente, en 1981, sin embarge el ritmo de
crecimlento an el diagnéstico de casos nuevos es muy lento
en los dos primercs afics,

En Hayo de i983. la Subsecretarfa de Sanlidad crea la
Comizién de Trabajo sobre el SIDA para .llevar a cabo una
normalizacidén en los criterios de definicidén de los casos
de SIDA, homogeneizar protocolos de investigacidén vy evaluar
cada caso nueévo.(58) En esa ft-a::ha s6lo se ha confirmado un
cago, Un afo més tarde son 12 los casca ¥ 4 finales de 1984
hay ya 25 casos acumulades con 18 defunciones.{61)

En estas primeras Ffases se observa un porcentaje
elevado de hemofflicos dentro del grupo total de enfermos,
asi @l 26 de Septiembre de 1985 los porcentajes para los
diferentes grupos son los siguientes: Varones homo o
bisexuales 20X, varoneé'homo o bisexuales y A.D.V.P. 2%,
ABV,P. 25X, hemoffilicos 12%, hijos de padres enfermos 1%
y desconocidos 3% (62},

Este mismo afio se publica en el Boletin
Epidemiolégico (43} la revisién de la definicién de caso
de SIDA segin los criterios adoptados por los Center
Dipease Contral de Atlanta, de acuerdo con las decisiones
adoptadas en la reunidén del 25 de Septiembre en Ginebra de
los Centroa de Colaboracién sobre el SIDA de la O.M.S. En
esta misma reunidn, se recomendd utilizar ampliamente las
pruebas de deteccidén de anticuerpos frente al V.I.H. como

nétodo de despistalje real lzando obligadamente la
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confirmacidén da los seropositivos mediante inmunoblot.,
Tambien se propuso acabar con el SIDA transfusional
mediante la obligatoriedad de realizar el test en todas las
unidades de recogida de sangre y posterlior exclusidn de los
donantes infectados y por iltimeo =se aconsefé realizar
programas masivos de educacidn sanitaria come dnico método
para parar la progresién de la enfermedad.(63)

Como consecuencia de tedo lo anterior, se dicta la
Orden Ministerial de 4 de Diclembre de 18856 (B.O.E. 16 de
Diciembre) por la que se ordena la realizacidn de la
prueba de deteccién de anticuerpcs contra el V.I.H. en
todas las muestras de sgangre Yy hemoderivados que =se
utilicen para tratamientos médicos, tamblen se prohibe la
donacién de sangre retribuida y se propone una politica
genearal de mejora de los bancos de sangre para conseguir a
medio plazo una disminucién de las importacjiones de aangre
y hemoderivados.,

Para evitar el aflujo magivo de perscnas
pertenecientes a grupos de riesgo a los bancos de sangre a
fin de realizarse la prueba de determinacidén de
anticuerpos, 8Se recomienda la creacién inmediata de centros
alternativos asequibles a la poeblacién interesada
encargades de realizar despistaje diagnéatico.{64)

A medida que van aumentande el nimero de casos de
SIDA, se puede ir perfilando los caracteres epidemiolégicosn
de la poblaclién afectada, asi el 21 de MHarzo de 1988, el
nimaro total de casos registradea es de 1126, con una tasa

de letalidad del 44,06% (486 fallecidos) un predominie en
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varones importante (955 varones y 171 mujeres),un pico de
edad entre los 20 y los 39 afios y con la siguiente
distribucidén por grupos de riesgo:

A.D,V.P.164%;

Homosexualeg~bisexuales 22'5%;
hemofilicos : 8'44%;

desconeelde: 5'16%;

A.D.V.P, ¥y homosexual :4'89%;

hijos de padres enfermoa: 2'31%;
receptores de transfusiones! Tﬁ51%;
paraeja heterosexual de enfermos: 1'13%.

Como pued; verse, se observa un porcentaje elevado de
A.D.Y.P., de receptores de hemoderivados y de nifios con
cifras relativas superiores a las de E.E.U.U. ¥ a la media
europesa,

La distribucidn de la enfermedad en las diferentes
comunidades autdnomas por orden decreciente de tasas de
enfermos por millén de habitantes muestra los tres primeros
lugares a Catalufia, Pais Vasco y Hadrid respectivamente,
slende Castilla Leon y Castilla La Mancha las wenos
afectadas.

A finales de 1990, la tasa de enfermos por millén de
habitantes es de 135’1 occupando el tercer lugar europeo
despues de Suiza y Francia.

En le que respecta al ritmo del incrementoe anual de
casos nueves, si lo comparamos can loa datos eurcpecs y
americanos (Tabla I} podemos observar que el ritmo de

crecimiento en Espafia es muy superior (60) en el perfodo
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1484-1987, ain embargo en el periode 1988-]1990 se observa
una desaceleracidn del crecimiento que puede ser deblde a
la incidencia de las campafias de educacién sanitaria ¥
sobre tode y ea lo més preocupante a la disminucién de las

notificaciones.

PTabla I:Porcantajes de
Incremento anyal de casos nueves

de SIDA

ESPARA EUROPA AMERICA

1984: 183% 184% 97%
1986: 282% 141% 82%
1986: 156% 100% 54X
1987: 103% 91% 23%

En conclusidn se puede regumir que la epidemia de

SIDA en Espaia reune las siguisntes caracteristicas!

-Tasa de enfermos por millén de habitantes elevada,

-Porcentaje muy elevado de A.D.V,P. que supera al
colective tradicionalmente mde afectado en otros paises que
es el de varones homosexuales.

~Elevado niumero de casos de SIDA infantil, el 32 de
Europa en cifras absolutas, probablemente por ausencla de

campafias de prevencién de embarazes y por tener un
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porcentaje tan elevado de enfermos A.D.V.P., que
generalmente prestan poca atencién a campafias sanitariaa
institucionales. El nimero relativo de abortos terapéuticos
&3 inferior al de otros pafses,

-Porcentaje elevade de enfermos pertenecientes al
grupos de recaptores de hemoderivados, debide a 1la
importacién que se hizo de estos productos a pafses con
elevada tasa de enfermedad como E.E.U.U., antes de que se
generalizagen laa pruebms diagndsticas de deteccldn de
anticuerpos.’ -

—Elevado_ritmo de crecimiente anual de enfermos, lo
que es muy preocupante e indica que el nimero de
seropositivos en fase asintomdtica de la enfermedad es

elevada,
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ITI.2.3.:EVOLUCION DE LA EPIDEMIA DE BIDA EN LA
COMUNIDAD DE MADRID.:

Comc ya hemos visto anteriormente, la Comunidad de
Madrid (C.M.) se encuentra entre las comunidades del Eatado
Espafiol <c¢on mayor tasa de enfermos por millén de
habitantes.

En Abril de 1988, el Servicio Reglonal de Salud de la
Consejeria de Salud de la C.H., comienza una labor de
recogida de datos sobre la enfermedad, publicacién de ésatos
y posterior distribucién entre los profesionales
sanitavios, mediante la edicién cada & meses de 1lo=
Informes Epidemiolégicea del SIDA, En estos informes, a
parte de la informacidn de los casos de SIDA en Espafia,
Furopa y el Mundo, se realiza un saguimiento riguroso de la
evolucién de la epidemia en la C.M., basdndose en cuatro
subsistemas de informacién:{85}

-Datos procedentes del Registro Regional de cascs de
SIDA, que se nutre de las notificaciones realizadas por loa
diferentes servicios clinicos.

-vVigilancia de la infeccidn por V.I1.H., qgue recoge sl
nimero de seropositivos, segin datos procedentes de los
laboratorios de los hoapitales madrilefios ¥y centros de
atencién primaria especializada entre los que se incluye
el Dispensaric Sandoval.

-vigilancia de la infeccldén por V.I.H. en nifios, que
aporta los casos infantiles, segidn las notjficaciones de
los servicios de Pedlatria.

-Datos procedentes de losa sarvicios de Medicina
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Preventiva, que recoge los cascs de trabajadores
sanltarios, que habiendo sufride imoculacién aceidental con
material procedente de personas infectadas por el V.I.H.,
con una prueba de deteccldén de anticuerpos basal negativa,
aceptan voluntariamente someterse a seguimiento durante un
pericode minimo de 12 meses.

Graclas a estos boletines, podemos obtener datos
bastante flables de la evolucién de la epidemia en nuestra
comunidad, As{ en el Informe nimere 1 (65}, ase puede
observar que el n2 de casos &; SIDA en la C.M. supone el
24'9% de todos los de Espafia a 21-3-88 y que la
distribucidn én porcentajes segin los grupecs de riesgo es
similar a loa datos globales para Espafia. En total en esta
fecha hay 280 c¢asos reconocidos en la C.M.

En lo que se refiere a los dates procedentes de
laboratorios nos encontramos a 31-12-87 que de 45,182
pruebas serolégicas antf— V.I1.H. efectuadas, 10.316 son
positivas le que supone un porcentaje del 22'8%.

Loa casos infantiles notificados al 5-12-88 son 205,
de los que la mayoria, 143, corresponden al estadia P-0, 32
al P-1 ¥ 30 al P-2, segin la clasificacién adoptada para la
infeeccidn por V,I.H. en nifios (68},

Los trabajadores con lnoculacidn accidental censados
y sometidos a geguimiento suponen un total de 266 =sin
ninguna seroconveraién.

En el megundo informe (87) en los datos recogidas,
pedemos destacar que:

El nimero de casos de SIDA en la C.M. en cifras
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ahsolutas, ocupa el segundo lugar de Ezpafia con 453 casos
a 30-9-83, Que el ritmo de crecimiento de aparicién de
nuevos casos €83 muy elevado, 62X de incremento en el
periodo 21-3-88 al 30-9-88, Que la tasa de letalidad
tambjien es muy elevada 43'9%, dos puntos por encima de la
de Espafia. Y que segln los datos procedentes de los
laboratorios el n9 de sgeropositivos acumulados es de
14,614, con un ritmo mensual medio de cagos nuevos de 472
en el periode 31-12-BT7T al 3I0-9-88, eastos dates son
alarmantes, si bien hay que reconocer la existencia de
se5g08 por exceso, ya que alguno de los pacientes provienen
de otras comunidades y vienen a la C.M, a hacerse la prueba
v por otra parte, existen repeticliones de un mismo enfermo
en distintos laborateries.

En los suceslvos informesn se observa que
progresivamente va bajando el porcentaje de casos de SIDA
en la C.M. respecto al total de casos en Espafia, debida
fundamentalmente a un aumento global de los cascs en el
resto del territorio nacional. En lo que se refiere a tasas
por millén de habitantes, la C.M. ocupa el tercer lugar
después de Catalufia y Paia 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 Espaiia.

El numero de casos pedidtricos tamblien es alto ¥y
representa el 36% da todos los de Easpafia, siendo en el
88'7T% la madre enferma la fuente de infeccidén, El ndmero de

abortos terapéuticos en mujeres enfermas Be mantliene
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estacionaric en los afios 88,89 vy 90,

Las caracteristicas epldemiolégicas de los enfermos en
lo que se refiere a edad, sexo y grupos de rieago son
similares a los del resto del pals.

Con los datos procedentes de loa laboratorics se pueds
ver que el crecimiento de nuevos seropositivos se continua
inerementando, calculédndose que por cada.caso nueve de SIDA
notificade se diagnostican 24 nuevos seropositivos (63).
Tambien se observa que desde el iniclo de la recogida de
estos datos éxiate una damané; del test progresiva.

En lo que reapecta al regilstro dé inoculaciones
accldentales a 30-6-30 hay un total de 787 casos recogidoa
¥ lnicamente una serccenversién registrada lo cual supone
un riesge de seroconversién muy bajo, entre el 0'001 v el
0’002,

Las previsiones para el afio 1991, suponen cifras de
2598 casos acumulades delloa que 1402 estardn vivos, estos
datos son muy preccupantes dado que se estima que suponen
un incremento en la schrecarga de las redes sanitarias de
la C.M, del 119% si comparamos datos comprendidos entre el

31-3-1990 ¥ el 31-12-1991.(88)
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II1.2.4.:IHPACTC SOCIAL DEL SIDA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID.:

Como ya se ha dicho antaricrmente, el primer caso
diagnosticade de SIDA en Espafia fué en el afic 1881, es
decir que Fué muy precoz, sin embargo se puede decir que
el ritmo de crecimiento de aparicién de nuevos casos no
empieza a ser preocupante hasta 1886 , slendo hasta emsa
fecha muy baja la incidencia de la enfermedad en Espaia si
se compara coh E.E.U.U, ¥ otros paises europeos,

Sin embargo las previsiones oficialea en esas fechas,
apoyéndose en la eveluclén de las cifras en otros paises ¥
en los casos notificados en Espafia, noe eran nada
optimistas, a pesar de que por entonces se manejaban pocos
datos en lo quer se refiere & la extensidn de la
seropositividad entre la poblacién, y tampoce Se sabia
mucho a cerca de problemas tales como el porcentaje de
enfermos asintomdticos que evolucionarian a fases finales
de la enfermedad, factores que pueden influir en ésta
svolucidén & incluso el perfiodo de incubaclidn de la misma.

As{ puaes nos encontrames en este pericdo con una
gituacién presente objetivamente poco importante, pero con
previsiones futuras pesimistas,.

Entre la poblacién general, por esas fechas, la
enfermedad todavia era puramente anecdética, incluso entre
los diferentes grupos de riesgo; tUnicamente se puede
considerar importante el impactoe en los hemofilicos dado el
elevado porcentaje de enfermos perteneclentes a este grupo

que existid en los primeros afios, si bien es clerto que la
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adopeidn de medidas de diagnéstico en sangre y
bemoderivados utilizadoes para tratamientos médices SUPU30
un cierto optimisme en lo que se refiere a la aparicién de
NUeVOE cas0s 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 1la
marginacién propla de este colectiva y a la llmpermeabilldad
frente las campailas de educacidn sanltaria,

En a2l colectivo homosexual, el tema del SIDA comenzaba
a tener connotaciones import;.:-ates debido a las noticiasg
procegdentes de‘ otros paisee, sin embarg'o. todavia era
considerado tabii para la mayorfa del colective. El SIDA
Inerementd la  desconfianza ya existente hacia las
autoridades zanltarias ¥ hacia la sociedad del grupo
homosexual, que llegé a traducirse incluse en una posicidn
de rechazo, adoptando la postura del avestruz, as{ la
Ceordinadora de Frentes de Liberacién Homosexual del Estado
Espaficl, en un comunicado afirma que el mayor problema del
SIDA no es la _pr'opia enfermedad sino la posible pérdida de
libertades conguistadas en los dltimos afos por los grupos
homosexuales en todo el mundo y sobre todo en Espafia con la
consolidacién de l1a democracia, Jjunte con una posible
pérdida de la tolerancia de la saciedad espafiola hacia el
colectivo homosexual que podria desembogar incluso, en un
sentimiento renovado de discriminacién, al considerar a
este colectivo como el principal responsabhle de la
enfermeded,  Algunas publicaciones come " Mundo Gay "

incluso desaconsejan la realizacién de 1la prueba
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diagnéstica de determinacién de anticuerpos anti-VvV.I.H.,
ya que la consideran un nuave método parn fichar a losa
homosexuales, (69}

En el resto de los grupos de riesgo la incidencla de

la enfermedad en esta fase es nula,
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TXI.2.4,1. INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION:

Por estas fechas, los mediocs de comunicaclidn escritos
¥ habladoa, no pueden susiraerse a las noticias
provenientes del extranjero, gque aportan diferentes
informaciones sobre la evolucidn de la enfermedad.

Poco & poco empiezan a ejercer su influencia sobre la
conformacién de la opinién publica ¥ progresivaments se va
creando un estado de preocupacidn entre la peblacidn. A
este reapecto, en un andlisis del nimerc de noticlasg
relacionadas con el SIDA pubixﬁadas durante 1985 en tres
periddicos madrileflos { El Pafis, ABC y 'Ya} , Aaparecen
respectivamente 146, 95 v 53 noticias (70), siendo el punte
de mdximo volumen de publicaciones, el verano de 1985 (50%
de tedas las notieias) que coincide con la disminucién
t{pica de neticlas de otro tipec que aparece en veranc ¥y
scbre todo con la aparicidn piblica de la enfermedad en
Rock Hudson.

Este hecho va a tener una influencia muy importante en
la sociednd espaficla, debido a la popularidad del actor ,
al deterioro fisico que la enfermedad produce ei cual
puede observarse en las fotos de las publicacicnes y a la
muerte relativamente rdplda que tuvo desde que se didé a
conacer su enfermedad,

A partir de entonces y de manera progresiva, el SIDA
va generando miedo ¥y preocupacidn entre la sociedad que va
a dar lugar a una demanda de asistencia sanitaria ¥
educativa por parte de sectores sociales canda vez mAs

amplios , exlgiendo la adopcién de medidas para el control
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de la enfermedad,

Por parte de las autoridades sanitarias, a parte de la
presidn de la demanda social progresiva, existen fundados
argumentos de preocupacidn, derivados de lasz previalones
pesimistas ¥y del enorme gasto econdmico previsible que
puede tener la enfermedad en un periocdo de crisis econémica
{(71), por lo que las actuacionea se van a concentrar en el
desarrollo de campafias educativas asumiendo que es el tdnico
medio disponible para parar el crecimiento de la extensién
del procesc y tratando al mismo Liempo de tranquilizar a la

roblacién.
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IIT.2,4.2. CAMPARAS INSTITUCIONALES DE EDUCACION
SANITARIA:

A partir de aqui, comienzan las campanas
inatitucionales, 1la informacién a los profesionales
sanitarios se intensifica, el numerc de publlicaciones
clentificas relacionadas con el SIDA se multiplican de
manera impresionante, .

El Ministerio de Sanidad y Consumo por medio de los
Boletines Epidemioclégicos Semanmles comienza a publicar
(72,73} ,medidas preventivas n;obra‘ la situacisn de 1la
poblacidén reclusa {74}, recomendaciones sobre la
utilizacién del preservativo para la prevencién de las
E.T.5. f?ﬁ) ¥ varios documentos publicados por el Plan
Nacional sobre el SIDA que recogen recomendaciones para el
persanal sanitarioc que trabaja en contacto con enfermos de
SIDA, Jjunte con emcuestas Y programas de sducecidén al
pPersonal sanitario para aumentar se aceptacién al grupo de
enfermos de SIDA {76).

En la C,4, tiene lugar por parte del Servicio Regional
de Salud,en Octubre de 1986, la creacién de "Teléfonc de
Informacién sobre =l SIDA ", este hecho va a tener una
Influencisa importante en las variacionesa epidemiclégicas
observadas en el Centro Sanitaric Sandoval,

El Tsléfono de Informacidn sobre el SIDA se crea como
un servicio de demanda, de funcionamiente ininterrumpido
las 24 horas del dia, atendido per un equipo de asistentes
soeciales con formacidn previa en la enfermadad.

Los objetivos iniciales de este servicio se cifraron
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en:

-Realizar educacién sanitaria sohre el SIDA, a las
personas que solicitan - informacidén telefénica, esnta
actividad se pensé que seria importante; ya que a las
personas a las que tedricamente iba a ser dirigida,
pertenecerian a grupos de riesgo,

-Realizar una ordenacién asistencial, que tendria cona
objetivo canalizar la asistenclia sanitaria de posiblea
enfermos de SIDA. Eate cbjetivo era prioritario y se basaba
en el peligro existente por esas fechas de que cantldades
importantes de pacientes con factores de riesgo elevade de
contraer la enfermedad, acudiesen a los bancos de sangre,
a fin de realigarse allf{ la prueba de determinacidn de
anticuerpos anti-V.I . H.,

Para evitar en la medida de lo posible easta
circunstancia, la demanda de asistencia se canalizé
mediante el teléfono a los hespitales de referencia o bien
al Centro Sanitario Sandoval que se convirtid asf an nun
centro de referencia para al SIDA en la C.M.

~Prestar apove paicosccial medianta la colaboracidn de
un equipo de psicdlogos a las personas con problemas
psiquicos, derivades de la enfermedad,

-Realizar un programa de estudio de investigacidn
social a fin de ohservar el tipe de poblacién con mayor
demanda del servicio y las necesidades de dsta.

El servicioc se apoyé con una campafia publicitaria en
medios de comunicaclén, contando con el apayo de la prensa

que llegd a ceder espacios publicitaries, asf como con la
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Ilustr, 1Felleto informativo sobre el Telefono de
Informacion sobre el SIDA
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difusidn de folletos informatives en todos les centros de
atancién sanitaria. ILS I
Los dates correspondientes al wimere de llamadas
realizadas podemos verlos en las tablas II y III {datos
suministrados por el Dr, R. Aguirre del Servicio de

Educacién del Servicio Regional de Salud)

Tabla IT DATOS ACUMULADOS DEL TELEFONO DE INFORMACION
SOBRE EL SIDA

- T AT AR IR SR TR
IX-B6 Iv-87
NQ DE LLAMADAS .« oves. 244300000, 68447
LLAMADAS/DIA . v rnroamassavaToarrasenell,2
HOMBRES .+« v vnssesr 20B0(B5%), ... 49B2(78%}
MUJERES + o v vvreres s IB3{15%), ... 1466({ 22X}

INFORM, GENERAL....1383{67%}..3751(58,5%)
INFORM., RECURSOS...1080(43%X)..26098(41,5%)

PERS.CON F.RIESGO..1621(66%)..3812(57,7%)

HOMO/BISEX v 1o eess . B4T{39%), . 1127(32,1X}
AD VP s eivvseas184(11%)., . 465(12,4%)
HEMOFILTA, o o1 eaaas s 12{0,7%).. ... 20(0,5X)
PAREJA DE ENFERM.,237(14,8%}...877(18,6X)
OTROS. 1 ssvsnrases 541{34,7%},,1333{36,4%)

w

A partir de 1988 el teléfono dejé de funcionar como
tal integrindose en sl Centro Sanitario Sandoval come
teldfono informativo de este centro. Asi pues podemos decir
gque en el perfodo comprendidoe entre Octubre-86 y Diciembre-
87, un elevado volumen de paclentes que acudieron al Centro
Sanitarie Sandoval eran enviados directamente a través del

Teléfono de Informacldén sobre el SIDA.
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Tabla I¥T LLAMADAS PROCEDENTES DE OTRAS
COKUNIDADES AUTONOMAS
DATOS ACUMULADOS A MARZO-87

CATALURA...... .. 0 141(189,1%)
ANDALUCTA. . vy v caesa134(18,1X)
VALENCIA:vvesavasvead 80(10,8%)
EUSKADI oo vvvauvasss B84(8,6%)
CASTILLA-LEON..........54{7,3%)
CASTILLA-LA HANCHA,....44{(5,9%}
GALICIA, v v vvvivavvn v+ 43(5,8%)
EXTREMADURA. oo o v o9 +..020(2,7%)
MURCIA v v susvnrnuress.23(3,1%)
CARARIAS. .vuvevausnqe..16(1,8%):
CANTABRIA.... . snvuveaa12{1,6%)
ARAGON. i v vvevnveonnna e o 1B(2,4%)
ASTURIAS. vioverinisovn e 14(1,8%)
BALEARES . . vvivnvneen o 18(2,1%)
BEOJA v v eaaessuvianvee 4({0,5%)
NAVARRA s vvvivvnvnnenna B(0,8%)

A nivel! popular,las notlclas sobre las medidas
preventivas y posibles mecanismos de transmisidn de la
enfermedad se multiplicaron; es importante sefialar la
creacién del Comité Ciudadana Anti SIDA a principios de
1985, que recibié apoyoe oficial por parte del Servicle
Regional de Salud de la C.M., realizando campafias da
educacién e informacién sanitaria en los medios de
comunicacién, Jjunto con la creacién de revistas de
distribucidn gratuita comeo "CIEMPIES", revista de apeyo
Psicosocial a portadores del V.I.H. y de periddicos de
Informacién socio-sanitaria dirigidas a 1la poblacién

general como "HABLEMOS DEL SIDA",
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tirpcins # todo lo anterior,podemos decir-qua 1a
informacidn media que tiene la sociedad en lo ques se
refiere a mecanismos de transmisidén del SIDA, es superior
a la que 8se tiene sobre el reste de las E.T.S. ¥
probablemente a la de cualquier enfermedad infecte-

contagiosa,
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IXII.3,DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LAS ENFERMEDADES DE
TRANSMISYON SEXUAL:

IIT.3.1. SITUACION MUNDIAL:

Como en todos aquellos procesocs transmisibles, la
epidemiologia tiene una importancia fundamental a fin de
conocer los mecanismos y factores gque influyen en la cadena
de transmisidn de la enfermedad, lo cual nos puede permitir
actuar sobre - ellos, e .

Cuande nes enfrentamos con los dates epidemioldgicos
de las E.T.5., noz encontramos per un lado con cifras
generales perteneclientes a distintos paises, que nos dan
una idea de 1a extgnsién de la enfermedad en ese pafs y por
otro ladoe podemes encontrar datos que relacionan lag cifras
anteriores con una serie de variables come la edad, sexo,
preferencias sexuales ect... gue nos pueden permitir
realizar un perfil o retratec robet del enfermo de una
determinada E.T.S,,

Esta iltima posibilidad nos puede permitir actuar de
manera micho més directa sobre los grupos de poblacién con
mayor riesge de padecer la enfermedad o que son
considerados como nicleo de transmisién de dsta, varlando
la elaboracién y el contenide de las campaiias de prevencldn
¥y educacidén segin las caracterf{sticas del colectivo al que
vayan dirigidas,(77,78,79)

Asi pues nos interesan dos tipos de datos:

-Las cifras globales de Jas diferventes E.T.S. en los
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diferentes paises,

-El perfil epidemio;égico para cada E.T.S.

III.s.l.l.:GIFRAS GLOBALES PARA LAS DIFEREKTES
E.T.8.:

En la actualidad disponemos de abundantes datos sobre
la incidencia y tendencia de algunas de laz E.T.S., casl
siempre de las tres o cuatro més frecuentes, pero por
desgracia no se puede decir lo miamo de todas, la mayoria
de las veces porque no estdn reflejadas en los boletines de
declaracién de laos diferentes paises y en otras ccasiones
por dificultades diagnésticas.

Loa datos de que disponemos se refleren a paises como
E.£.U,U,, Reino Unideo, Suecia, Dinamarca, en los que las
declaraciones de las E.T.§. son més fiables, A pesar de
elle las cifras siempre son aproximativas ya que el
principal enemigo de la veracidad de los datos referidos a
las E.T.5, es el elevado porcentaje de no declaracién que
existe an todos los pafises.

En el andlisls de las cifras de incidencia de las
E.T7.3., observamos que hay un acontecimiento importante,
que marca un punto de inflexidn en las curvas, se trata de
1a aparicién del SIDA; éste hecho ba venido agompafiado de
la promocién de campafas de educacidén sanitaria, como el
mejor medio disponible para parar la progresién de la
enfermedad. Probablemente la incidenclia de estas campaflas
junto con el miede a contraer el SEDA, ha generado una
vartacién importante en las costumbres asexuales de la

poblacidén considerada de riesgo para padecer el SIDA
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(BO,B1,82,B3) e incluse tambien entre la poblacidn
genaral{B84}.

Estms variaciones se han empezado a poner de
maniflesto a partir de 1986 y se traducen objetivaments por
la evidencia entre los colectivos de varones homosexuales
de disminucién de las précticas sexuales consideradas de
alte riéago para contraer el SIDA e incluso adopeidn de

medidas preventivas como el preservativo.(82,85,86,87)

JII.3.1.1.1. GONORREA:

Con lasa c}fraa provenientes de los E.E.U.U., y Reino
Unido en lo .que se refiere a tasas de la enfermedad,
podemos observar un ascense progresive de éstas, hasta
mediada la década de los 70 (88), a partir de aqui se
empieza a observar una declinacién lentamente progresiva
con tasas en E.E.U.U, de 473/100,000 en 1975, 443/100.000
en 1980 y 418/100.000 en 1982 {80,900},

Una evolucién similar noa encontrames en Italia {91},
Dinamarca (92), Inglaterra y Gales (93,94), observdndose al
mismo tiempe un aumento de las tasas en las mujeres
(96,96},

La aparicion de Gonecocos productores de penicilinasa
{NOPP)} de manera casi simultdnea en Extremo Oriente y en
E.E.U.U. (987,98} a partir de 1975, supuso un acontecimiento
importante en lo que se refiere a la epidemiologia de la
enfermedad, sin embargo en psco tiempe dejé de tener la
impartancia que en un principio se esperasba, dado que en la

actualidad las cepas de NGPP estén extendidas pridcticamente
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por tode el munde, representando en la actualidad
porcentajes entre el 20 v el 30 ¥ de todos los casca de
gonorrea declarados, lo cual ha obligado a modificar las
estrategias terapéuticas de la enfermedad en algunos
paises, (99,100,101,102,103,104,106,108) ¥ ademis se viene
observando un aumento progresive de estos percentajes a
medida que disminuyen los casos dglobales de gonorrea.
{107,108).

A partir de 1982, coincidiende con la aparicién del
SIDA, se empieza o obsarvar un descenso progresivo de las
tasas, probablemente a consta de la poblacidn de varones
homosexuales (109,110,111,112,113,114),eate descenso fué
mAs llamativo a partir de 19B5.(115,116,117}

Esta gituacidn persiste en la actualidad en paises
desarrollados.

Por el contrario en paises en vias de deaarrollo no ha
aparecido este fendémenoe y las tasas tienen curvas
ascendentes causandoe un grave problema sanitarilo.

En resumen, la Gonorrea estd en regresidén en los
paises desarrollados, de manera mucho mds importante a
partir de la aparicién del SIDA, probablemente en Eelacién
con el emplec de métodea preventives para el SIDA. En
paises en vias de deaarrolle sigue siendo al principal

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

¥11,3.1.1.,2. SIFILIS:
Primerc en E.E.U.U. y despues en el reste del mundo,

las tasas de la enfermedad experimentaren un descensoc muy



-HG~
importante relacionade con el empleoc de la penicilina a
partir de 1945, en el tra}amiento de la enfermedad. En
E.E.U.U., sa pasd de 1085.539 casos registrados en 1947 =a
6399 en 1956, (118)

S5in embarge en 1a década de les 60, a pesar de
disponer de un tratamiento totalmente aflicaz se produje un
rebrote de la enfermedad, que posteriormente se achacé al
relajo v disminucidn en los presupuestos de las campailas de
prevencidn, (119} 7 B

A medigdos de los 170, ias tagsas de la enfermedad -
permanecen estacionarias, siendo muy diflcll su reducidn y
conslderdndose al grupo de varones homosexuales urbanos el
reservorio de la enfermedad (120).

En pafses en vias de desarrollo al igual que ocurria
con la gonorrea, la sifilis representa un grave problema
sanitario y sus tasas eiguen experimentando ascensos hasta
nuestras fechas., {121,122,123,124)

A partir de 1981, acompafiando al SIDA se observan
cambios en las tasas de la enfermedad en los pafses
occidentales, con una disminucién progreaiva de éstas
(125,126}),La disminucidén de los casoa de sifilis fué més
llamativa entre el colectivo de varones homosexuales
{120,112).

Estos datos hicieron pensar que ocurrirfa lo mismo que
con la gonorrea, sin embargo a partir de 1987 y hasta
nueatres dfas acontece un hecho inesperado, gque es la
aparicidén de un aumento espactacular de la incidencia de la

enfermedad que se observd primerc en E,E.U.U.{127,128) ¥

4

\
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posteriormente en algunas zonag eurcopeas (129), slando
importante este aumento entre las mujeres ¥y los varones
heterosexuales de bajo nivel wsocial aa{ como en el
colectivo de prostitutas y A.D.V.P, (130,131,132}, mientras
que por otra parte persiate la disminucidén entre el grupo
de varones homosexuales.

Las causas de aste inesperade rebrote de la enfermedad
ne estan muy bien establecidas, dadc que este hecho no ha
podido adn generalizarse en otros palses occidentales, un
dato que podrfa explicar en parte el rebrote, seria que el
5IDA estd produciendo cuadros muy severos y atipicos de la
enfermedad aumentando el riesgo de contagio de la misma,
{133,134)

Asi pues la sffilis sigue representandec en nuestros
dfas un problema sanitario muy importante, sobre todo 81 =e
tiene en cuenta que puede favorecer el contagioc
heterosexual del SIDA, como consecuencia de cursar con

lesiones erosivas genitales.

I¥I.3.1.1.3. CHLAMYDIA TRACHOMATIS:

El principal problema que nes encontramos al intentar
buscar las tnsas de infeccién por Chlamydia Trachematis
{C.T.), es que pricticamente no aexisten cifras
individualizadas ya que por lo general en todos los pafaes
se engloban dentro del apartado de Uretritis o Cervicitis
Ne Gonocécicas o incluso dentro del mds amplio adin de
Infecciones Genitales Inespecificas,

Por otra parte, hasta principios de los afilos 80, no
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empleza A generalizarse la utilizmacién de métodos de
diagndstico asequibles y Flables para esta enfermedad.

Segin los dates que poseemos, las infecciones
genitales inespecificas han ido aumentando progresivamente
en los paises desarrollados, desplazando a la gonorrea, asi
en el Reino Unido este aumento Bse observa de manera
progresiva dende 19790 y ocon datos de los casos
diagnosticados de C.T. & partir de 1981, podemos ver cifras
de 3473 en 1981, 11,035 en 1984 y 18,595 en 1986 bastante
demoatrativas del aumento exﬁ:;imentado (136,136} a pesar
del dato a tener en cuenta de que muchos laboratoriocs
carecerian en eatas fechas atin de posibilidades
diagnésticas para C.T.

Bagdndanos en el dato mis amplic de Infecciones
Genitales Inespecificas, las estimaciones para el Reino
Unido son de que aproximadamente el 50 %X de éstas son
debidas a G.T. (137},

En E.E,U,U, las cifras provenientes de clinicas de
E.T.8. y de consultas gilneccldgicas, obstétricas y de
planificacidén familiar, son muy variables segiin los
distintos Estados, oscilando entre un 3 y un 17 % se lae
Uretritis Inespecificas en varones [138,139) ¥y entre un
4'6 ¥ un 13 % de laz Cervicitis en mujeres {140,141,), la
frecuencia entre colectivos de riesgo como prostitutas as
ain mavor (142), siendo considerada como la enfermedad
bacteriana nds frecuente en E.E.U.UY, (143}, llegéndose a

estimar que cada afic aparecen de 3 a 5 millones de casos

nuevos {144,145)
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En los paises europeos los porcentajes procedentes de
clinicas de E,T.5 o ginecoldgicas, son algo médes elevados,
asi en Suiza, la enfermedad aparece en el 18'5S % de las
mujeres que acuden a centros de planificacidén familiar
{146), en un estudio de un centro de Teuluse, en al 7'7 %
de las mujeres con sintomas de Iinfeccidn genital (147), en
otro de Niza en el 44 ¥ de los varones con Uretritis No
Gonocdeica (148) v en el 659 %X de todaz las cervicitlis y en
datos provenientes de Polonia representan el 50 X de las
Uretritis No Gonocdcicas {(149){ en otrog paises no europecs
como Canadé,la enfermedad aparece en el 10'8 % de las
embarazadas {160} y en paises en vias de desarrolio en el
§ % de los varones y en el 18 % de lag mujeres
investigadas, {(124)

Asf{ pues, podemos obaservar gque aungue con cifras
indirectas y tal vez un poco asesgadas la infeceidén por
C.T., representa un grave problema, que estd experimentandoc
un ascenso en la mayorfa de los paises, aunque si blen es
cierto que no se puede afirmar la aseveracidén anterier para
todoa ya que en algunos como en Suecia, se estd observando
un eatancamiento incluso disminucidn en el nuimero de casos
de complicaciones de la enfermedad en el perfodo 1974-1984,
lo cual aunque de manera muy lndirecta podria gquerer decir
que existe un control de la enfermedad, aunque los expertos
lo achacan funpamentalmente a mejoras en el nivel de
educacién sanitario de la poblaclién v al fdelil acceso a los
gervicios sanitarios,{151)

A partir de 1985, exlisten algunas referencias



i
provenientes del Reine Unido que muestran una disminucidn
de la enfermedad en algunas zonas en el pericdo 1936-1589
{152}, estoe son datos locales, que por ahora, no afectan
adn a las cifras globales del pafs y que se achacan al
impacte del SIDA, con cambios en la conducta sexual de la
poblacidn hetercogsexual, vya que la incidencia de 1a
enfermedad entre los varones homogexuales, no es muy

importante {(153).

IIT.3.1,1.4,: UREAPLASHA;GEEALYTICUH:

Se trata de otre germen, que tambien se engloba
dentro del aﬁplio términoe de las infecclones genitales
inespec{ficas. Su papel comoc agente de las infecciones del
tracto genital femenino no tiene trascendencia para muchos,
aungue existen algunos datos contradictorios, ya que puede
producir sintomas de uretritis en la mujer (154,155}, su
importancia radr_nica fundamentalmente en la capacidad que
tiene para producir Uretritis No Gonocdecica en el vaprdn
(156}, aungue a este respecto hay algunas controverslas ya
que existen estudios en los que se demuestra que el
aislamiente del germen de la uretra masculina estd en
relacién directa con la promiscuidad sexual
independientemente de gue tengan uretritis o no (157,158),
tambien se ha relacionado con la esterilidad en el varén
{159},

Las cifras de que disponemos son escasas y slempre
estdn vrelacienadas con los casos de Uretritis No

Gonocdcicas en los que se aisla el germen, persistiendo la
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duda de s5u papel etioldgico, loa porcentajes de alslamiento

varian del 27 X en E.E,U.U, (138}, 3l % en Italia (1&0) y
45 % en Tallandia (161}.
No poseemos datos de que existan variaciones con

respecto al SIDA en las cifras de ésta enfermedad.

II71.3.1.1.5,:MYCOPLASMA HOMINIS:

Nos plantea problemas similares al Ureaplasma
urealyticum, para la ﬁayoriu de los autores, eate germen no
tiesne relacién con las Uretritis No Gonocécicas del varén,
sus aislamientos an estos casoa son muy bajos, no llegando
al 8 X en los varones eh loa que no se aizlade Chlamydia
trachomatis nl Ureaplasma urealyticum y siempre con la duda
de su papel etiolégice (180).

Su papel en las infecciones del tracto genital
Femenino tiene més relevancia, muchas veces estd asociado
a sfntomas de vaginosis bacteriana (147) v au frecuencia de
aislamiento en mujeres que acuden a la consulta con
aintomas de infecclién oscila entre el 25 y el 35 %
(162,163), No poseemos Qatos que relacionen variaciones en

su frecuencia con la aparicién del SIDA.

111.3.1.1.8,: CANDIDIASIS GENITAL:

Aunque no de manera exclusiva, la candidiasis genital
es considerada como una E.T.S. {164}, aunque su papel en el
vardn como E.T.8., estd peor determinado.

La frecuencia de la enfermedad, ha ido aumentando

progresivamente y hasta 1475 era considerada en el Relno
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Unido como la causa mds frecuepte de vaginitis (165), en
general &e achacd su aumento al enmplec manive de
anticonceptivos orales y al uso més generalizado de log
antibidticos, aunque esta aseveracidén se puede conslderar
come controvertida .

En la década de los 80 el incremento de lag cifranp
oficianlies continud {166) en el Reine Unido, <con cifras
similares en Francia {147} y en paises en desarrolle. En
E.E.U.U., su frecuencia tambien es elevada y 8e mantiene
junto cen las Trichomonas \:t;ginulis en cabeza de lan
infecciones de]: tracto genital femenine,.(i687)

Es légico pensar que el crecimiento del nimero de
casos de pacientes de infeceidn por V.I.H., se acompafars
de un 1incremente de las Candidiasig genitalgqs, hablda
cuenta de que la Candidiasis orofaringea e% una
complicacidn frecuente del SIDA, sin embargo no existen

datos que relacionen epidemioldgicamente esta suposicidn.

I1Y.3,1.1.7.: TRICHOMONAS VAGINALIS:

Hasta el inlcio de la década de los 80 la parasitaclén
por este protozoo segufa siende una de las E.T.5. de mayor
frecuencia en el Reinoc Unido , al igual que en E.E.U.U.
donde representaba el 33 % de las vaginitia {188) siendo
mayvor su frecuencia entre poblaciones de rieago (142), sin
embargo sus tasaa se mantenian mds o menos estables en los
paiges desarrollados, observdndose en algunos importantes
descensog tras la generalizacidén del tratamiento con

Hetronidazol en las mujeres enfermas ¥ en la pareja, dado
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el papel de transmisor de la enfermedad gque Juega el
vardn.{169}

En paises en subdesarrollo en los que e) accaseo a los
servicios de salud es dificil, la enfermedad ocupa un lugar
muy importante {170}, en algunos como la India es la E.T,8,
més frecusnte entre la poblacién Femenina {122).

A partir de los B0 se observa una lenta curva de
descense en las tasas de la enfermedad en lom pafises
desarrollados, paralela a la de la gonoerrea, para los
experton este descenso se podria deher, por un lado, a que
1la enfermedad, produce sintomatologia clinica a veces
ilamativa, lo cual, Junto con la mejora de los servicios
sanitarios, hace que las mujeres enfermas, demanden
fdcilmente atencidn médica y por otro a la efectividad del
tratamiento, (171)

A partir de 1985, el deacenso &8s mucho méa llamativo,
sobre todo en paises europeos (172), pudiéndose conaiderar
nuevamente gqua la enfermedad estd siguiende una evolucidn
paralela a la gonorrea, achacAndose este descenso tambien
a la influencia del SIDA en las costumbres sexuales de la

poblacién.

f17.3.1.1.8,:GARDNERELLA VAGINALIS:

Al igual que en procescs anteriores, carecemos de
datos eplidemiclégicos globales de la enfermedad v méds aquf
an donde el papel del germen eéen 1s etioclogia de la
Vaginosis Bacteriana eatd en duda, ya que su presencia se

detecta en porcentajes elevados, tanto en mujeres con
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sfntomas que en agintomdticas, mientras que en algunas
ocasiones , en mujeres con criterios clinicos de Vaginaais
Bacteriana, no se aisla el germen {(173).

Del mismo modo, también hay controversias a la hora de
considerar a esta vaginitis come una E.T.S5., aunque el
Eermen se ha aislado de la uretra masculina en parejas de
enfermas {174) en la actualidad se considera a la Vaginosis
Bacteriana c¢omo un proceso en el que ademds de la
Gardnerella vaginalis pueden intervenir varios gérmenes en
su etiologfa (175). o

La frecueqc@a es aproximadamente del 20 al 37 % de las
vaginitis, careclendo de cifras globales de la enfermedad.

{147,175,1796),

IIT.3,1,1.9, HERPES SIMPLE:

Coincidiendo con 1la aparicidén de téenicas de
diagndéatico de laboratorioc de la enfermedad, se observd
durante el perfodo 1970-1985 una slevacién importante de
las tasas de incidencia , que fueron aumentando de mansera
pPreccupante en los pafses cecidentales,

Con datos recogidos de las clinicas de E.T.S de estos
paises, con el sasgo que supone, las cifras
de H.Y.8.,, superarcn a las de la gonorrea; sin tener en
cuenta que algunas de las Uretritia No gonocdcicas pueden
ger debidaz a infeccién por H.V.S, gin ser notificadas como

tal (177),

El pals dénde de maners mds importamte aumentd al

principio fué en E.E.U.U,, dénde analizando lo= datos
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procedentes de consultas privadas, se regiatraron sunentos
entra 7 y 15 veces en las consultas poer la enfermedad en el
perfode 1966-1984. (178,179)

Teniende en cuenta que la mayorfia de la peblacidén es
agintomdtica, se hicleron estudies seroldgicos de
anticuerpos, observdndose que en el periocdoe 1978~1980,
aproximadamente el 16'4 X de la poblacién comprendida entre
15 ¥y T4 afios podia eatar infectada por sl H.V.8. tipo II en
E.E.U. U, {258)

Si se analizan motivos de consulta médica en los que
la causa podrfisa ser debida al H.V.S. como las ulceraciones
genitalens, podemos decir que entre el 20 y el 50 % pueden
ser debidas a ésta causa (180,181,182},

En los paises europeosa tambien se registrd un aumento
importante pero un poco mas tarde} en Inglaterra, el ritmo
de c¢recimiento de las tasas era hasta 1983 del 11 %,
superior al de todas las E,T.5. (183), tambien se
registraron en este periodo aumentos importantes en
Irlanda,{184) y poseemos menos datocs de otroa paises
europeos.,

En Africa y en Asfia las cifras son muy discordantes,
aungue hay que tener en cuenta Ias dificultades
diagndsticas de 1la enfermedad, en Japon, donde éstas no
existen, tamblen se ha registrade un aumento en el perfode
1970~1982, aunque con cifras de incidencia medla bajaaz, si
se comparan coh las americanas o con las inglesaws (185},

Este aumente espectacular de las tasas, recibié

algunas criticns por parte de algunom estudios dadeo que ge
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considerd que muchos de los casos notificados como nueves,
en realidad se trataban de recurrencias de la enfermedad,
achacdndese a la popularidad del herpes en loa medios de
comunicacién, la causa de que las consultas médicas por
H.V.S, ET) dispararan a consta de recurrencias
principalments, {186}

A partir de 1985, las cifras se han estabilizado en
los pafses occidentales, con una disminucién importante
entre el colective de varones homeosexuales, manteniéndose
an pacientes hetercsexuales c-::—;'n menor riesgo para padecer

el SIDA {112].

I1Y.3.1,1.,10, CONDILOMAS VENEREOS:

En lo que respecta a ésta infeccidn, se han chservado
en los dltimes afios varios datos de interés, en primer
lugar, el descubrimiento de numeroscs tipos de H.P.V., en
segundo lugar su relacién epldemiolégica con la aparicién
de atipias celulares {187} y posterior desarrolle de
algunos tipos de cancer genital y anal (188,189,190,172) ¥
por 1iltimo, el aumente espectacular en las tasas de
incidencia de la enfermedad.

Este auments se inicié en E.E.U,U, a mediados de los
60,, asf en el perfodo 1968-1982, las tasas aumentaron 5
veces (%0}, en 1978, era la 3a E.T.5, méis frecuente en
E.E.UV.U, (191},

Datos similares se registraron en Inglaterra vy QOales
en el miswe perfodo, con aumentos del 12 X en tre 16881 ¥

1982 {192), siendo considerada como la 48 E.T.S. mds
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eas intervalo tan elevado de treinta afos. {203)

A partir de 1980, la enfermedad sstd en fase de
disminucidn en los pafses cccidentalen ({132) persistiendo
eatsa tendencla en la actualidad.

lka aparicién del SIDA, ha dade lugar a la
proliferacidn de formas graves y muy contagiosas entre los
enfermos de SIDA (204) intluso en nifios que no adquirieron
la enfermedad mediante transmisién sexual (205}, le cual
preccupa dado que podrian actqqr como fuente de contaglo ,
pudiendo var;ar la actual t;ndencia descendente de la
enfermedad (206}, Sin embargo hasta la fech; egstos temores

no han podido confirmarse.

I¥I.3.,1.1,12. PEDICULOSIS PUBIS:

Esta paranitosis se frecuentemente en las consultas de
'E.T.5. ¥ es considerada como tal,

Suas cifras se mantienen en un incremento constante
acompafiando a las cifras globales de 1la E.T.S5., asi en el
Reino Unido en 1975 se declararon 6838 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 1a enfermedad es mds frecuente en

homosexuales, se piensa que el impacto del SIDA podria

estar relacionado con este descenso.

I111.3.1.1.13. URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA:

Carecemos de cifras globales en lo que se reflere a la



-69~
incidencin de esate problema, que por otra parte.' es
bastante frecuente en las consultas de E.T.S. variando su
frecuencia entre el 20 ¥ el 38 % de los casca totales da
Uretritis No Gonocdcicas {207).

Como podemos ver estos porcentajes gson variables y hay
que valorar la capacidad de diagndstice microbiolégico de
cada centro, a este respecto, hay que =meflalar que la
investigacidén de las mujeres parejas sexuales de estos
enfarmos revelan cifras altas de infecgidén por Chlamydia
trachomatlis y de otros gérmenes, gue no pueden penerse en
evidencia en el vardn (208). Tambien hay que tehner en
cuenta gérmenes que habitualmente no se investigan en los
protoceolos de uretritis ¥y que pueden ser los causales
(209},

Un dato curiosoc es que la préctica de la fellatio
tiene una relacidén epldemiclégica con este procesc con

significacidn estadistica. (2i0}
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1IT.3,%1.2. PERFILES EPIDEMILOGICOS DE LAS DIFERENTES
E.T.8.:

Poseemos datos de las E.T.5. més frecuentes, que la
mayoria de las veces, son concordantes en los distintos
paises pertanecientes a un mismo entorno .y con situaciones
socimles y econdmicas pimilares.

8in embargo, estos datos provienen de eatudios
realizados en diferentes comunida&és o centros de trabajo
locales, gin que existan cifras Elobales, perteneclentes a
colectivos grandes como un pafs o una regidn,

En numerosas E.T.8., hay ausencia de estas datos o
bien los porcentajea de roblacién a que se refieren, tienen

poca significacidn,

IIT.3.1.2.1, GONORREA:

Clisicamente, se ha reconoclda que la enfermedad es
més frecuente ¢n hombres que en mujeres, sin embargo como
¥a apuntamos anteriormente, se ha ohservado en los tdltimos
afios  un aumento de la incidencia entre las mujeres,
registrando los mayores porcentajes de crecimiento, (96)
Por otra parte, no Be puede olvidar el hecho de que en
numerosas ocasiones las mujeres son asintomdticas ¥ esto
puede infravalorar el numero real da enfermas, a este
respecto, llama la atencién las investigacionea realizadas
en peblaciones cerradans independientemente de los sintomas,

observdndose tasas mdg elevadas entre mujeres que en
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varones {211}, Asi pues podemos ponar en duda gue la
enfermedad sea mda frecuente en varones,

En le que se refiere a la edad, la enfermedad afecta
a personas Jévenas predominantemente, siendoe los picos de
mayor frecuencia entre los 20 v 35 aflos (46,212,213).

Casi undnimamente en todas las referenclas se aporta
una mayor jncidencia de la enfermedad en las olases
sociales mAs bajas, que en algunos palses como E.E.U.1J,
tiene a 8Bu vez una relacidén con la raza siende nda
frecuente en negros s higpanos. {213,214,215,216,217).

La promiscuidad es un lmportante factor de riesgo,
siendo més frecuente la enfermedad en soltercs con cambios
frecuentes de pareja y en personas que han tenido E.T.S.
previas y de repeticlidn (213,218,219},

En mujeres se ha sncontrada relacidn estadistica con
la edad del primer coito, siendo mds frecuente la gonortes
en las nujeres con mayor precoclidad {220}.

La fuente de infeccidn mds frecuente es la
prestitucidén vy los centactos occaslionales (212,221},

El empleo de anticonceptivos de manera regular, parece
gue tambien tiene relacién, siendo mayor, la incidencia de
Ia enfermedad, en mujeres que utilizan anticonceptivos
orales, (213,222,221} por contra el empleo de
anticonceptivos barrera, dismipuye la incidencina (218,224),

La enfermedad es frecuente entre el ceolective
homosexual pero con tasas ho superiores que laas que tienan
log varones heterossxuales, aunque hay que tener en cuenta

que la gonorrea rectal es asintomdtica la mayorfs de las
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veces (153},

Entre los homosexuales es mis frecuente la infeccidn
por N.G.P.P.{225), en este colective, la enfermedad se ve
mis frecuente en promiscues con bajo nivel cultural,
regidentes en grandes ciudades y con un consumo medio de
alcohol elevado,(216)

As{ pues podemos resumir el perfil epidemiolégico del
enfermo de gonorrea en los siguientes pardmetros:

Hombre o mujer indistintamente, edad comprendida entre
20 y 35 afios, soltero, de ef;vada- promiscuidad, wusuarie
habitual de 1a: progtitucidn, de bajo nivel social, con
historia prev‘ia repetida de otras E.T.5., 3l es mujer
utiliza anticonceptivos orales y sl es varon homosexual

regide en una gran ciudad.

ITI1.3,1.2.2, SIFILIS:

En lo que se refiere al sexo, el patrdén epidemioldgico
de la enfermedad estd modificdndose, es més frecuente en
varonesa, pero se cbserva en los tGltimoa afios al igual que
en la gonorrea un aumente progresivo de la incidencia en
lags mujeres lo cual hace que el cociente hombre/mujer,
tienda a ser 1 (127,228},

La edad de los enfermos de sifilis es precos,
oscilando entre loa 20 y 30 afies (226,227),

La promiscuidad es otro factor relaclonado con la
enfermedad. (228} El nivel =ocial de los enfermos de
s{filis, es bajo ¥ es mids frecuente entre negros e hispanos

como consecuencia de la mavor pobreza de estos colectivos,
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(127,217,229,230,1.

l.a enfermedad sigue siendo mis frecuente entre los
varones homosexuales (216,231,232}, pero a partir de 1984,
a coneecuencia del SIDA, la enfermedad estd disminuyendo
entre loa homogexuales y aumentando entre las mujeres y loa
varones heterosexusales,

La fuente de infeccidn miAs frecuente es la
prostitucidn (227,224],

El emplec de anticonceptivos barrera disminuye la
incidencia de la enfermedad (233},

Resumiaendo, el perfil de un enfermo de s8ifilis, es
predominantemente un vardn, preferentemente homosexual,
promiscua, de bajo nivel cultural, de una edad cercana a

los 30 y residente e&n zona urbana.

IIX.3.1.2.3. CHLAMYDIA TRACHOMATIS:

En lo que se refiere s la distribucién por sexos,
debido a que en el vardn la sintomatologia no es tan
llamativa como en la gonorrea, tenemos abundantes
referenclias de su afectacién en mujeres ¥y ne tantas en el
hombre, peroc es ldgica pensar como ya se apuntaba en la
gonorrea, que la distribucidn por sexo’ sea similar.

La edad de los enfermos, tamblen se =itida entre la
poblacién Jjoven, pero en los astudios realizados, se
encuentra una precocidad mayor que en la gonorres’, con
picos de edad inferiores a los 25 afiecs (147} siende
considerada como la causa mids frecuente de uretritis y de

cervicitis en adolescentes (234,235,236},
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L.a promiscuidad como en todas las E,T.S. juega un
papel importante como factor de riesgo para padecer la
enfermedad (237,238)l. \

Es mucho mencs frecuente la afactacidn entre 1los
homosexualea que la gonorrea, si bien es clerto gue suele
ser asintomdtica en su localizacidén rectal ¥y que al afectar
con mayor frecuencia a adolescantes, la recogida de datos
puede gser problemdtica {1531],

La enfermedad afecta con mayor frecuencia a las
clases sociales bajas l214.2347;.). 8i hien es cierto gue
dentro del col_ectivu de prostitutas enfermas, el nivel
social es superior entre las enfermas de Chlanydlia
trachomatis que entre las que padecen gonorrea (238),

Las fuentes de infeccidn mds frecuentes son la
prostitucidn y las parejas ocasionales,.

El uso de anticaonceptivos orales tiene una relacidn
directa con la posibilidad de contraer la enfermedad‘
posiblemente como consecuencia de una mayor promiscuidad
frente a mujeres que no usan anticonceptivos (147,222,223},
por el contrarie, se ha demostrado una disminucidn
importante de la incidencia de Enfermedad Inflamatorisa
Pelviana por Chlamydia en las mujeres que toman
Bnticonceptivos orales, achacéndose n factores hormonales
1240). Como es 16gico el empleo de anticonceptivos barrera,
disminuye la incidencia de la enfermedad. {146,237}

En resumen, afecta por lgual ambos sexos, es la E.T.S.
mds frecuente entre adolescentes, la edad media es menor de

25 afios, afecta aclases sociales bajas, pero un poco mAs
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elevada que al de los pacientes que padecen gonorrea, la

incidencia tiene relacidn con la promiscuidad,

I11.3.1.2.4. UREAPLASMA UREALYTICUM Y MICOPLASMA
HOMINIS:

No disponemos de muchos dates a cerca del perfil
epidemiolégico de los paclentes infectados por estos aoa
gérmenes.

La infecclidén en mujeres tanto con unc como otro
gérmen, tiene una epidemiclogia paralela y casl siempre
estdn asocindos, la infecclén afecta con mayor Frecuencia
a grupos de edades mayores que en otras E.T.8., siendo la
media superior & 30 aflos {154}, siendo mds frecusnte en
mujeres solteras con elevada proﬁiscuidud v schre todo
entre las prostitutaa {241,242,2431,

Fn varones los datos tampoco Son muy valorables ail
ademés tenemos en cuenta las dudas exiatentea en lo que
respecta a su papel patdgeno {158},

La promiscuidad tambien juega un papel importante y es
menos frecuente la colonizacién per Hicoplasma hominis que
en la mujer (244},

Resumiendo, podemes decir que tamto la infeccién por
Micoplasma hominis cemo por Ureaplasma uralyticum tienen un
papel relativo como productoras de E.T.58,,; la promiscuidad
es el dato epidemioldégico més importante a la hora de
relacionarlo con estas infecciones, y en lo que se rafiere
a mujeres afecta con mayor frecuencia a grupos de edades

mayores de 30 afios,
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[I1.3.1.2.5, CANDIDIASTS GENITAL:

Nos interesa casi exclusivamente la afectacidn en la
mujér.

Como factores de riesgo mds importantes se han
sefialado, en primer lugar la promiscuidad sexual {245), ¥
tambien la falta de medidas higiénicas {246},

No se ha encontrade relacidn aparente con la edad , ni
con el nlvel socioecondmico {247} v en el cazo de
Candidiasis crénica, no se ha podido demostrar la
existencia de-factores epldemiSféglcos relacionados. {248},

El emplec de anticonceptives orales puede ser un
factor desencadenante de la enfermedad, pero su empleo de
manern habitﬁal no tiene relacién apidemiolégica con la
Candidiasis genital (249).

Asf pues podemos deeir que eal inico factor
epidemiocldgico relevante de la enfermedad es la

promiscuidad.

ITT.3.1.2.6, TRICHOMONAS VAGINALLS,

La enfermedad afecta fundamentalmente a mujeres, por
lo general mayores de 30 afnes, con elevada promiscuidad
(241,243).

El emplea de anticonceptivos orales ¥y barrera parece
- que no tienen demasiada influencia en la pogibilidad de
contraer la enfermedad {233,250).

En varones, la afectacidn es casi exclusiva de los
heterosexuales y la fuente de infececidn aelectiva es una

progtituta de ba.jo nivel,(250,251)
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En resumen afectn a mujeres mayores de 30 aifos,
Premiscuas, con independencia de otror factores de rlesgo.

En varones, en heterosexuales, y como fuente de

infeccidén la prostitucién.

III.é.l.Z.T. GARDNERELLA VAGINALIS:

El tinico factor de riesge reconocido en relacildén con
la enfermedad es la promiscuidad sexual (241,249}),

Tambien se ha relacionado con el emplea de tampones
intravaginales en la menstruacidén, ya que podria favorecern
el desarrolio de los gérmenes (2521,

El empleo de anticonceptivos orales no tienen relacién
aparente, pero si1 pueden tenerla los dispositivos

intrauterinog (252,253,254},

III.3.1.2.8. HERPES SIMPLE GENITAL:

Respecto al gexo |, pareca que tlene una mayor
incidencia en las mujeres (179,255),

La enfermedad es mids pracez en mujeres, con esdades
maAximas entre los 20 y 24 afies {1B5), que en varones en los
que la edad de mdxima incidencia ascild antre 25 y 30 afios
(178,179}, aunque en estudios de seroprevalencia, aparecen
picos de edades superiores a los 20 afies {255), en este
mismo estudio se observa una mayor Incidencia de la
enfermedad en personas de raza negra en E.E.U.U, sin
encontrar relacién con el nivel sociceconémico, relacidn
que si se ha podido encontrar en otros pafses, (286} $iende

una E.T.S, relativamente frecuente entre grupos de nivel
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socloecondémico elevado antes de que se iniciara su ascenso
en las tasas (257},

l.a  promiscuidad sexual tiene relacidn con la
incidencia de la enfermedad, es frecuente tener antecentes
de otras E.T.5. (2§57), en mujerea existe relacidn con la
precocidad en las relaciones sexuales y con ol nimero de
parejas {258},

En lo gue sa refiere a la conducta sexual, s mds
Precuente entre los homosexuales (256), si bien es clerto
que antes del inicio del au;;nto de las tasas era mds
frecuente en heterosexuales (259},

En resumen la enfermedad es mAs frecuente en mujeres,
las cuales padecen la enfermedad a edades mdm precoces que
el hombre, la promiscuidad es el factor relacionado més
importante, no hay relaclén clara con el nivel
sociceconémico y en los varones es mis frecuente entre loa

homosexuales probablemente en relacidn con la promiscutdad,

I1I1.3.1.2.9, CONDILOMAS VENEREQS:

En algunas series estudiadas parece que la enfermedad
es miAs frecuente en mujeres que en varones,(198}) ain
embargo en series mds amplias se observa que la Precuencia
es mayor en varones {190), ai bhien es cierto que muchas
mujerss no consideran los Condilomas como una E.T.S. ¥
solicitan menor atencidén médica por ello. Sin embarge, si
e estd observando un crecimiento de las tasas de la
enfarmedad, mayor entre las mujeres que entre los hombraes

{195),
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La edad de los enfermos oscila entre los 20 ¥ los 40
afon | 190,260,261), aunqgue con picos miximos a edades
jévenes, menores de 22 afos (195,187).

El ndmero y el cambic de pareja sexunl , parece qué B
¢l mayor factor de rieago para padecer la enfermedad,
siende mucho mds frecuente en solteros ¥ divorciades
{262,263,264,265),

La existencia de E.T.S. anteriores, tiene relacién
estadistica con rieago de padecer la anfermedad, sobre
tode cuando la E.T.8, es infeccidn por Chlamydia
trachomatis {262]).

En estudios sobre el nivel socioecondmico, se Ve una
relacidn entra el padecimiento de la enfermedad, el
degarrollo de céncer y el nivel gociocecondmico bajo, como
consecuencia probablemente de dificultades al acceso de los
gerviclos de aalud en las clases sociales mAs bajas {268),

En varones la enfermedad es mda frecuente entre los
homosexuales (267). La fuente de Infeccidén mids frecuente
son los contactos ocasionales (284), El empleo de
anticonceptivos orales tiene relacidn can un aumento de la
incidencia de la enfermedad en la mujer, probablemente
relacionado con un aumente de la promiscuidad (260,268).

En lo que respecta al desarrollo de cédncer cervical,
en mujeres que padecen la enfermedad, se ha observade una
relacién estadfstica con el hébito de fumar y con la
promiscuidad.(260,283,265,288)

En los varenes homosexusles con Condilomas perianales

,tambien se desarrolla con mayor frecuencia, cancer de la
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mucosa anal (267,269,2701.

111,3.1.2.10.PARASITOSIS:

Nos referimos en primer ligar a la Pediculosis del
pubis, que afecta con mayor frecuencia a los varcones, sobré
todo a los homosexuales y que estd en relaclén directa con
1la promiscuidad. (271},

En lo que respecta a la Escahlosis hay que tener en
cuenta que la enfermedad muchas veces no e8 una E.T.S8.; es
mds frecuente en nifios, en 1;; adultos el pico midximo de
edad osclla entre los 15 » 44 afios (272). Entre los varones

eg mds frecuente en el grupo de homosexuales {205},
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IIX1.3.2. SITUACIDN EN ESPARNA;

I1TL.3.2,1. CIFRAS GLOBALES DE LAS E.T.S.!

Los datos globales a cerca de la situscidén en Espafia
de las E.T.3., no son muy fliables, deblido a la tradicional
infradeclaracién que existe de las Enfermedades de
pDeclaracidn Obligatoria (E.D.0.), sobre todo en lo que
respecta a las E.T,S5. Por otra parte sdlo la sifilis y la
gonorrea pertenecen al grupe de las E,D.0. desde {982
{213}, En la Comunidad de Madrid, se realizé a partir de
1986 un programa de mejoras en ol sistema de notificacién
de las E.D.O. introducliendo un apartado nueve, denominado
"otras E.T.S." sin individualizar lar distintas E.T.S.,
diferentes a la Sifilis y a la Gonorrea.

Analizando las cifras oficlales de loa Boletines
Epidemlolégicos Semanales del Hinisterio de Sanidad ¥
Consumo ' calculando las tasas, utilizando como
denominaderes la poblacién de edades comprendidaa entre 15
y 44 afos eobtenida por extrapolacidn arltmética de los
datos censadoa, obsarvamos la existencia de unas tasas
elevadas y de un aumento importante y progresivo de las

E.T.S3. en el periodo 1982-1986 (274). Tabla n@ v

1982 1983 1984 1985 1986
SIFILIS 5'06 24'09 29'91 36'13 40711
GONORREA | 32°73 110'81 12573 18531 208'46

TABLA N@ IV: Tasas anuales de Sifilis y Gonoceclia en Egpaia

ealculadas para la poblacidn comprendida entre 18 v 44 afios.
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Por otra parte, datos procedentes de encuestas

vealizadas a Dermatovenzredlogos en =1 nafio 1983, tamblen

muestran un aumento global importante de las E.T.S5. en
Eapafia en el perfodo 1975-1983. {275)

51 chservamos las tasas calculadas para la poblacién

#lobal, tabla ne V:

1983 1884 1985 198§
SIFILIS g'74 10'a1 10'11 9t59

GONORREA 61144 71'18 75'41 77'83

TABLA N2 V: Tasas anuales de Sifilis y Gonorrea en Espafia

Se puede observar el mismo aumento anteriormente
comentado pero con cifras mucho menos llamativas. (276}

Analizando separadamente las cifras de las tasas de
cadn una de las dos enfermedades, llama la atencién lo
olevadas que son las de la sifilis, superiores a las de
cualquier paf{s europeo, e incluso a las de E.E.U.U.,, donde
La tasa es muy alta, lo cual hace, que miremos con
prevencicn estos datos y que haya que pensar en una
sobredimensidn de las cifras, dado que no se especifica en
les boletines de declaracién si los datos se refieren
uUnicamente a sffills precoz, por lo que puede darse el caso
de que muchas de las notificaclones puedan referirse a
enfermos de si{fills antigua, pacientes con seroclogiasz
'per‘sist.ent.es.lque pueden engrosar afic tras afe las colfras

ile sifilis en Espafia; por otra parte dade el anonimato de
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lan declaracién, hay que tener en cuenta las poaibles
duplicaciones de las declaraciones, pﬂdlendose dar el caso
de que un misme enfermo acuda a més de un médico, siendo
notificado en mids de uns ocasidn.

En lo que se refiere a la gonorrea, podemes ver ,qua
al contrario que en la sifilis, 1las tasas 30n MUy
inferiores a las de los paises de nuestro entorno, lo cual
indica una infradeclaracidn de ests enfermedad.

Asi pues hay que poner en duda la Piabilidad de las
cifras de que disponemos en eate periodo 1982-1988,

En el periodo 1986-1988, se observa un lento descenso
an las tasas tanto de la sifilia como de la gonorrea que
pasan respectivamente a 5'87 ¥ 50't3 {277). Este descenso
persiste en 1989 y 1990 [zral),

Con los datos procedentes de la Comunidad de Madrid en
lo que respecta al apartado de " Otras ET3" observamos un
auments del 16’8 % en las tasas durante el periodo 1986~
1988 (270), este aumento persiste eﬁ 1589 (280}, En estos
auumentos hay que tener en cuenta la mejora en la cobertura
de las notificaciones como consecuencia de las variaciones
efactuadas en el Servicio de Notificacidn de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria.

A partir de 1990 y hasta nuestras fechas, s& obhmerva
una importante desaceleracidn, {281}

En resumen podemos decir que en lo que se refiere a
las cifras glebales de las E.T.S. en Espafia, se ha
observade un importante aumento en al perfodo 19875-1986,

inicidndose a partir de aquf un lento descenso progresive
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que se mantiene hasta nuestras fechas, en al que han padido
influir varios factores como la mejora en los sistemas de
notificacién de las E.T.S., la poaible influencia del SIDA

8in olvidar el progresiveo envejecimiento de la poblacidn.
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T11.3.2.2. PERFILES EPIDEMIOLOGICOS DE LAS E.T.S. EN
ESPARA:

En este apartado no as posible introducir todas las
E.T.S. que hemoa visto en los apartadoQ anteriores, dado
que no disponemos da astudios realizados en Espafia gque nos
aofrezcan datos en lo que se refiere =&l perfil
epidemiolégico de la Escabiosis, la Pediculosis del pubis,
las Uretritis de causa desconocida,las vaginosis vpor

Gardenerella e incluso la Candidiasis genital.

II1.3.2.2.1. GONORREA:

En las publicaciones de las series espafiolas, se
observa que la edad de mdxima incidencia de la enfermedad
estd entre los 20 y 30 afos (282,283,284}, siendc menor
entre las mujeres, 20-24 afios.{286)

En la distribucién por sexes, la enfermedad es mis
frecuente en varongs.(ZBA] La promiscuidad es elevada, es
frecuente la masociacisn a otras ETS o bien tener
antecedentes de haberlas padecida anteriorments, siende
especialmente frecuente la asoclacién con Tricomona
vaginali=s en la mujer.{282,286,287)

El Nivel de instruccién adquirido de los enfermos es
bajo (286,287,288).

En lo gque respecta a la conducta sexual, el porcentalje
de varones homosexuales varia entre un 15 ¥y un 27X
(283,284,286),

La fuente de infeccidn mds frecuente en los varones es

i1a prostitucién, gue representa como media el 60 % de los
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casos. (284.286.287.2381
Podemos resumir, gque 8l perfil epidemiolégico es
similar al internacional, aparece en gente joven entre 20-
30 aiflos, mda frecuente en varones, elevada lhcidencia entre
homosexualea, leos enfermos tienen una promisculdad alta,
con altos porcentajes de antecedentes dé haber padegldo
E.T.5, anterleres o ascciadas y la fuente de infecidn

principal es la prostitucidn.

Ii1.3.2.2.2, SIFILIS:

En todas las series publicadas hay mayoer incidencia en
los varones {289,290,291),

En lo que respecta a la edad, el rango ea‘grande.
sbarcande entre los 20 y 40 afios {289,290). La promisculdad
es un factor importante, siendoe frecuente la enfermedad
entre las personas que ejercen la prostitucién y entre el
colectivo de varones homozsexuales (289).

El nivel de instrucién es bajo y hay relacién con
antecedentes de E.T.5,. anteriores, sobre todo con gonorrea

(2893,

I11,3,2,2,3. CHLAMYDLA TRACHOMATIS:

La enfermedad, se diagnostica con mayor frecuencia en
les varones {292).

En lo que respecta 8 la edad, las cifras son
discordantes, ya que en las publicaciones provenientes de
clinicas ginecoldglicas los plcos de edad en mujeres varian

entre los 30 y 40 afics (293,294}, mientras que con datos
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procedentes de clinicas de E.T.5. las sdadea oscllan entra
les 19 y 25 afios en mujerea ¥y 20 y 29 en loa vnrones.'
cifras mis de acuerdo con las de otros pafases (292,295).

ia promiscuidad es elevada en loa varones con la
enfermedad ¥y entre las mujeres es frecuente el porcentaje
de prostitutas (292,296).

El nivel de instrucién de los enfermos es bajo, perc
superior al de los enfermos de gonorrea (297,298). En lo
qua respecta al emplec de anticonceptivos, 1lam§ la
atencisdn, la fecuencia del DIV entre las mujeres enfermas

{294]).

117.3.2.2.4. HIGOPLASHA HOMINIS Y UREAPLAMA
UREALITICUM:

En los pocos eastudios de que disponemos, observamos
que la infeccidén es mas frecuente en varones,
predominantemente heterosexuales (98 %), los picos de mayor
frecuencia entre los 25 y 29 afios y el factor mas
importants relacionade con la enfermedad es la promiscuidad

elevada (299,300).

ITI.3.2.2.6. TRICHOMONAS VAGINALIS:

Ea més frecuente en mujeres, en varones viene a
supener el 4’6 X de las U.N.G., La edad media es de 28 afios
en las mujeres y de 356 en los varones. {251,301)

El nivel de lInstrucién es bajo, la promiscuidad
alevada, la frecuencia de antecedentea de otras E.T.S.,

alta y es frecuente el émpleo de anticonceptives erales vy
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DLT.U, $302)

I711.3.2.2.8. HERPES QENITAL:

La enfermedad parece que &3 muche menos frqcuente an
Espafia que anh otros pafses como E.E.U.U. y Reino Unido
{303,304,305).

Afecta mds a varones , es frecuente en homosexuales
¥ la edad de los enfermos oscila entre 25 y 30 afos (306).

La promiscuidad elevada ¥y los antecaedentes de haber
padecido otrns‘E.T.S. son factores muy relacionados con los

enfarmos de Herpes genital [307,308).

I17.3.2.2.7. CONDILOMAS YENEREOQS:

No hay mucha diferencia en la afectacidn en lo que
respecta al sexo (309}).

Las edades de los enfermos varfan entre los 20 y 30
afies, la enfermedad es frecuente entre los varones
homosexuales y entre los A.D,V,P, (308,310,311},

En mujeres el anticonceptivo mds empleado &8 el DIU no

encantrindose ademas vrelacidn con la promiscuidad,(312,313)
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IV, OBJETIVOS: .

A partir de 1982 ae ﬁn podido obrervar en los
diferentes paises, incluida Espafis, aunque con alge de
retrago, unm dismintucién de las tasas de algunas E.T,S.

Como hemos podido ver en la introduccidn, la aparicidén
del SIDA en 1981, enfermedad con elevada mortalidad y la
importancia que los medios de comunicﬁcidn tienen an 1la
actualidad, en lo gque ae refiere a velocidad en la
informacidén y en su capacidad para influir en el estado de
opinién de los miembras de la socledad, ha generado un
sentimiento de miedo a coantrasr el SIDA.

Eate hecho ha podido suponer, un factor de cambio
importante, en el comportamiento zexual de la sociedad en
estos dltimos afios, que podris expllicar estas variaciones
cuantitativas en las tasas de las distintas E.T.S.

Podriamos pensar que ademds de estas variaclones
cuantitativas fAcilmente demostrables, tambien podrian
haver tepido lugar variaciones cualitativas, en lo que se
refiers a los pertiles epldemiolégicos de los enfermos de
las diferentes E.T.S., entendiendo por perfil
epidemiolégico laa caracteristicas de edad, sexo, conducta
sexual, promiscuidad, nivel social ect... predominantes en
los enfermos de las diferentes E.T,S..

lLas variacioneg cuantitativas en Espafia, podemos
evidenciarlas mediante 1as tasas globales de las E.T.3. ,
pero sin poder ipndividvalizarlo para rada una de las
diferentes E.T.S5., va que los datos de que disponemos sélo

son de la S{filis y Gonorrea , por otrma parte no podemos
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achacarias exclusivaments al SIDA, ya que otros factores
como el mayor desarrvello mociceconémico del pafa o la
mejora en la asistencia sanitaria podrfan servir de sjemplo
como factores a tener en cuenta a la hora de intentar
explicar el descenso de algunas E.T.S.

$in embargo, la existencia de cambiocs en los perfiles
epidemiolégicos de los enfermos de las diferentes E,.T.8.,
s{ podrian indicar al menos indirectamente modificaciones
en La conducta sexual derivada de la influencia del SIDA en
nueatra sociedad en Los dltimés afios.

Para intentar demostrar la existeicla de éstas
variaciones, hu-z aprovechado e-L trabajo realizado en el
consultorio de E,T.5,, Sandeval, de la Comunidad de Madrid
desde el afio 1984, teniendo acceso al archivo de historias
clinicas de este centro, analizando los datos
epidemicldgicos, los resultados, aunque si bien, pueden
supener una visién muy particular del problema, si pueden
ser gignificativos, en lo gque se refiere sabre tode, a los
cambios cualitativos que se han generado en relmcidén con la
aparicién del SIDA, entre poblaciones de alto riesgo para
padecer E.T.5. que por otra parte, son los clientes
habituales &e egte tipo de consultorios,

Analizando la evolucién en lo que se refiere al ntizero
de total de consultas de E,T.5, ¥ al mimero de casocs nuevos
de E.T.S. diagnosticados en el €.S,%andoval en el perfodo
comprendide entre 1985 y 1990, como podemos observar en la
Tabla VI , se puede ver que mientras que el nimero de

consultas ha tenido un aumento progresivo, el nimero de
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E.T,S. diagnoaticadas tuvo una digaminuclién llamativa en el
periodo 1986-1989, para volver a aumentar de manera
espectacular en 1990.
Lo cual puede ser un indicador de los posibles cambios

epidemioldégicos anteriormente scspechados,.TABLA VI:

VARIACIONES EN LAS E.T.S.

C.SANDOVAL
mies

a

5 -

. Z' /

] Pe——

] e -

3 ﬂ E—--...,_____,___....—-—-——— /

01t ™ T T T =T

1008 | Hod | 1987 | WES | WA | WO

E.T.BDIAGNOSTICADAS ! 128 | 0.03 | 0.688 | 0.584 | 0.900 | 2907
CONSULYAS DE ET.8, | 1.726 | 2.801 |{ 2,576 ] 2.088 | 4.201 | 5,081

—= ET.ADIAQNCATICADAS CONBULTAS DE .74,

Aai pues, los ohjetivos de mi tesis tratan mediante la
comparacién de las historias clinicas del consultorio, de
loa siguientes periodos:

-El comprendide entre Septiembre de 1984 y Septliembre
de 1985, cuando atin el SIDA no tenfa un impacto importante
en la sociedad madrilefia.

-El del abfo 1987 cuande la enfermedad mlcanza su
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miximo apodeo en lo que se refiere a preocupacidn en la
socliedad.

-El del afio 1990, cuando esta preocupacidn se mantiene
estacionaria o incluso ha bajadoe,

Encontrar vy demostrar la existencia de estos cambios
y al misme tiempo aportar datos nuevos y actuales de
algunas E.T.S. de las que en Espafia no exlsten en

abundancia.
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V. MATERTAL Y HMETODOS:

V.i. DESCRIPCTON DEL CENTRO DERMATOLOQICO SANDOVAL:

Conocido précticamente por todos leos dermatdloges de
Madrid y me atreveri{s a decir que de Espaiia, por ser la
sede de la Academia Espafiola de Dermatologfa , el C.S3.
Sandoval, es un consultorio situado en el centro de Hadrid,
que desgde su fundacién en 18268, viene realizando una lLabor
asigtencial encaminada al area dermatoléglca, pero sobre
todo en su vertiente de la venereologia,

. El centro es conocide tambien a nivel popular y desde
siempre han acudide en demanda de asiatencia sanitaria los
colectivos de mayor riesgo en E.T.S..

La asistencia egs gratuita, no es necesarie presentar
ningdn tipo de doacumentacidn para ser atendido, tales como
documento de la Seguridad Social, Cartilla de Beneficlencia
ect...lo cual, favorece el acceso a la asistencia sanltaria
y que sea frecuentado por colaectivos de alto riesgo, coma
personas gque ejercen Jla prostitucidn, emligrantes no
legalizados y personas con pocos medios econdmicos; tambien
ha side desde se fundacidn un centro muy demandads por los
colectivos de homosexualeas de HMadrid en demanda de
asistencia especializada en E.T.8.; por otra parte la
popularidad del centro, hace que tambien sea atendido un
colectivo amplic de la poblacién, con problemas
relacionados con las E.T.8., pertenecientes a todos los
niveles socicecondémicos.

En consecuencia podemos decir que en general el centro

acoge & una poblaclén hetereogénen, en ia que predominan
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los grupos sociales de alto riesgo para padecer E.T.S..
En el momento en el gue se recodieron los datos para
el presente trabajo, el C.S. Sandoval contaba con cuatro
congultas de E.T.5. ¥ un laboratorio de microbiologia con
los medios suficientes para el diagnéstico de la mayoria de
las E.T,8., contaba ademss con la ayuda del Centro Nacional
de Virolog{a de Majadahonda para el diagnéstico de
laboratorio de enfermedades comple jas como Herpes act...
sirvieﬁdo ademis como contrel de calidad de los

dingndsticos efectuados en nusstro iaboratorlo.
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V.2.ENCUESTA APLICADA A LOS ENFERMOS QUE ACUDEN AL
C.8.SANDOVAL, VARIABLES INVE_ﬁTIGADAS: )

' Desde &1 primero de Enero de 1984, se viene aplicando
en el C.8, Sandgval} una encuesta clinlca uniforme a todos
loes enfermos de E.T.S,, que acuden a Llas consultas del
centro, désto, nos‘h& permitido contar con datos uniformesa
aunque provinieran de distintas consultas del mismo
centro,

La encuesta aplicada es 1la que recomendd el Grupo
Espafiol para la Investigacidén de las Enfermedades de
Transmisidn Sexual (G.E.I.E.T.S.1, es una encuesta,
dirigida a recoger datos, tanto clinicos, eplidemiocldgicos
como del laboratorio. de fécil cumplimentacidn, Basada en
el método de tachar casillas a preguntas ya escritas (314}).

Consta de los siguientes apartados:

I.-ﬁnzén de la visita! &n la gque se pregunta por los
sintomas por los que el paciente acude a la consulta,
tambien se investiga la posible fuente de infeccidn de l=a
posible E,T.5, motivo de la consulta.

Z.-Tratamientos Anteriores: Sse pregunta sobre los
tratamientos previos que el paciente ha realizado, que
pueden hacer variar lLos resuitados diagndsticos del
laboratoriec, sobre Ia fuente de prescripcidn de esate
tratamiento, que nos puede hacer una idea si ha sido
correcto o no, tambien se preguntan datoa que pueden
interesarncos a la hora de poner nuestro tratamiento, tales
como alergias a medicamentos, embarazo y empleo de

anticonceptivos,
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3,=-Actitud Sexual: es un apartado epidemiolégico en el

qua se pregunta sobre la conducta zexual del enfermo. las

prdcticas sexuales habituales, datos sobhre promiscuidad
sexual, prdctica y uso de la prostitucidn,

4.,-E.T.5, anteriores: en donde se especifica las
E.T.S. previas y el nimero de episodios, diferenciande las
que se han padecido en el vltime aflo ¥y las més antiguas,

5.-S{ntomas de las parejas; se pregunta sobre laos
sintomas si los hay y si se puede, sobre el diagnéstico de
la pareja si le hubiere. o ‘

6.~Nivel Socio~écon6mico: se pregunta sobre el nivel
de estudios, dates laborales sobre estabilidad en el
empleo, y datos socicldgicos come el estado civil.,

7.,-Enfermedades Sistémicas!: se pregunta por las que
hubiera, se pregunta si ha neceslitado transfusiones, 8i ha
tenido Hepatitis B y tamblien se preguntan datos sobre
adiceidn a drogas.

En los sigulentes apartadecs se recogen datos de la
Exploracién Fisica, pruebas diagnésticas efectuadas vy
resultados de éstas.

Las Variables investigadas en la recogida de datos de

éste trabajo fueron:

l.-Sexo
2.~Edad
3.-Estade Civil: gque incluia las subvariables , Casado,

Soltere, Divorciado, Viudo.
4., -Profesidn: que incluye, egtudiante, espectdculo,

hosteleria, no cualificado, especializado, prostitucion,
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parado, .ubilade y sus labores.

5,- Nivel de [nstruccidén Adquivide (N.I.A.}: que incluye
estudios primarios, medios, superiores, sin estudios,
8.-Conducta Sexual: homosexual, bisexual ¥y heterosexual
7.-Promiscuidad: nimero de parejas gexuales al afio
8,-Tratamiente anterior: sl o no.

9,~Emplea de Anticonceptivos: condon, D.1.9.,
anticonceptivos orales {pildoral, otros.

10, -8{ntomas de la pareja: Bf, no, no sabe,

11, -Fuente de Infeccidn: pareja habitual, contacto
esporddico, prnstitucién..droga. tranafusidn.
12.-Drogadiccidn: No, Heroina, Cocaina, Hachis, vy
asociaciones.

13,- E.T.S. anteriores : que incluye! Ninguna, Candidas,
Chancroide, Chlamydias, Condilomas, Escablosis,
Gardnerella, Gonorrea, Hepatitis B, Herpes, Ladillas,
Micoplasma H.,., U;eaplasma Y.y, N.G.P.P.y gifilis,
Tricomonas, Uretritis de Causa Desconocida ( Uretritis en
la que no se pudoe lledgar al diagnéstico etleldgico ¥,
v.I.H., (Infeccién por el virus de la Inmunodeficiencia
lumana independientemente del estadio).

14.-Diagnéstico : que incluye los mismos apartados que el
anterior y ademéfs los de Sidofoflia ( miedo a padecer el
SIDA sin FPactores de riesgol ¥ Sidofobia F.,R. { miedo a
padecer el SIDA con factores de riesgo asociados )
15,~-Sintomas: que incluye: Asintomdtico, Adenopatias,
Aatenia, Balanitia, Diarrea, Disuria, Dolor Abdominal,

Erupcién cuténea, Escozor, Fiebre, Leucorrea, pérdida de
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pPeso, Proctitis, Prurito, Suderacién Nocturna, Supuracidn,

Ulcera fienital, Verrudas, Lesidn QO.R. L., COtros.

Vv.3. METODOLOGIA DIAGNOSTICA EMPLEADA:

El (entro Sani;ario‘ Sandoval, cuents con un
laboratorio propio, dirigido por un Migrobidloge, con
personal suficiente vy los medios necesarios para efectuar
el diagnéstico de la mayoria de las E.T.8., ¥y como ¥a 8e ha
dicho anteriormente dispone ademds de la ayuda del
laboratorio del Centro Nacionaf;de Virologia de Ma.jadahonda
para el dimgnéstico de procescs con dificultud y como
centro de reférencia.

La metodologis que sa ha seguido en_las diferentas
E.T.5, ha sido la siguiente!
|.~ Gonorrea:

En varones: Ante todo enfermo con sintomas de
uretritis, incluyendo picor ¥ escozor atin en ausencia de
supuracién ecbjetiva se realizé toma de muestra intrauretral
para investigar Gonorresa, con torunda de lana,
introduciende ésta 1-2 em en el interior de la uretra ¥
efectuando swavemente varias rotaciones.

En pacientes sin supuracidn objetiva, la toma de
muestras se realizé per la mafiana gin haber orinade. Una
vez conseguida ka muestra, se hizé extensldn en un porta
efectudndose tineién con  GRAH segiin los métodos
tradicionales, Todas las muestras independientemente de los
resultados del GRAM fueron cultivadas en medio de Thayer-

Martin en atmésfera de CO2 de 5-10 X para cubrir los casos
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on los que puede fallar el GRAM {315},

En varones homosexuales con o ain sintomas se realizd
toma de muestra rectal, introduciendo la torunda 2-3 cm en
el canal rectal, preaionando en las parades iaterales para
evitar masas fecales, en casc de contaminacién feoal se
repetia el procedimiento. Por ﬁo disponer de medios, no se
realizé vigién directa previa con anoscopio, procedimiente
que incrementaris la senalbilidad de las tomas, con las
muestras rectales se realizé un GRAM y tamblen fueron
cultivadas en medio de Thayer-Martin modificado de la casa
Difco que contiene ademds Nistatina 12,5 micreogr,/ml,
Colistina 7'6 microgr./ml., Vancomicina 2 microgr./ml., ¥
Trimetropin 5 microgr./ml.

En Mujeres: independientemente de la sintomatolegia
clinica se tomaron muestras de!

Cervix: para ecllo se introdule en la vagina un eapéculo
desechable, posteriormente se limpié con torunda el
exocervix y a continuacidn se introdujo una torunda de lana
en el orlfiéio cervical rotédndose varias veces suavemente
a ambos lados.

Uretra: La toma de muestras uretrales se efectdo solamente
en mujeres con sintomas urinarios, realizdndose para allo
una compresidén de la uretra de dentro a fitera y tomando con
la torunda el exudado.

Rectal: En todas las mujeres con o sin sintomaa se realizé
toma de muestra rectal, siguiendo el mismo procedimiento
que el descrito anterlormente en varones.

En casoc de Bartolinitis se tomé la muestra de mate
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aspirado mediante jerinda en el absceso. (318}

Com Lodas las muestras se realizd tincidn con GRAM y
cultivo en medio de Thayer- Martin modificade (317},

Por falta de medios ¥ dé enfermos dado el caracter
ambulatoric del dispendario nc se realizaron tomas de
muestras de endometritis, salpingitis, artritis ni
hemocultivos.

La prostatitis nA se investigdé habitualmente debido a
la falta de cascs de prostatitis aguda y las formas
crénicas si las hubiere fuer;; deéviadas a servicios de
urologfa.

La fariﬁgltis gonocdcica tampoco fué motive de
investigacidén rutinaria , por falta de enfermos con
sintomas y por ser incierto su significade clinico ¥
epidemioldégice (318,318},

Todos los cultives fueren incubados en estufa a 36 QC,
efectudndose la lectura de las placas al tercer dia. 3Se
realizé la lectura de las coleonias, el test de Oxidasa
aplastando unas colonias en una tirita de papel Filtro,
{mpregnada en solucién de clerhidrato de parafenilendiamina
al I X formindose en les positivos, pigmente rosade en un
minnto.

Tambien se estudid la utilizacidn de carbohidratos en
medio de Kellog.

En todos los cultivos se realizd el test para la Beta-
lactamasa de la cefalaosporina eromatogénica mediante tirita
impregnada.{ 3201}

No se determinaren auxotipes.
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2.-8{fi1lis: Se siguieron loa aigulentes pardmetros para su
diagndatico:
—Examen en microscopio de campo oscuro: esta técnica, se
realizé de manera rutinaria en toda lesién ulcerasa
localizada en genitales y en las ulceras extragenitales con
sospecha clinica. La téconica de la recoglida de muestra se
realizé limpiando prevismente la ulcera con suero
fisiolégico, ellminando costras y pus si le hubiere,
gsecanda posteriormente con una gasa, a continuacidn se hize
una compresidn manual de la ulcera tomande el exudado
directamente con el porta, realizande a continuvacidn el
examen inmediato con el microscoplo de campo oscuro.

En el caso de que el paciente se hubiese aplicade
medicacién antiséptica local previamente, se realizaba la
técnica a las 72 horas,

En aquellos casos en los que los resultados eran
negativos se repetfa la técnlca en dias sucesivos hasta un
total de tres veces hasta dar el resultado negative como
definitivo.

81 clinica y epidemicldgicamente habfa soapechas
gerias de que se tratase de un chancreo sifilitico con tres
ultras negativos se valoraba la posibilidad de realizar
puncién aspiracisn del ganglio regional siempre que éste
mastrase signos de inflamacidn, para ello se inyectaban en
éste 2 m) de suero salino, masajeandec posteriormente el
ganglio y aspirande a continuacién.{321}
~Serologfa Reaginica: esta prueha ae realizéd a todos los

pacientea que acudian al centro para congultar por
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cualquier E,T.8., independientemente de la sintomatologia
que  presentasen, a [in e dlagnosticar los casos de
sffiliz en latencia clinica.

La prineba que =ze realizd fué el V.D.R.L., los

resultados e dieron cuantitativamente a 1/2,
1/4,1/8,1/16,1/32,1/64 y 1/128 con lo que podiamos seguir
la evolucién de la Eespuasta al tratamiento.{322} No
disponiamos de automatizacidn para realizar la prueha, para
disminuir posibles errores humanos, que es la causa mis
freciuente de (alsos posLLivos,;gero por contra, el personal
del lahoratorﬁo estd nuy familiarizado con esta
prueba, {323}
-Pruebas Treponémicas: En todos aquelles casos en los que
la serclogia reaginica fué positiva se realizé una prueba
Lreponémica, tambien se hizo en aquellos casos de ulcera
sospechosa con un campe oscuro nhegative,

La prueba treponédmica que se realizd fue el F.T.A.-
abs, prueba muy sensible, pero con el inconveniente de ser
laboriesa y de que debe de ser realizada por personal
experimentado por contra =23 la mAds =sensible de todas.
t324,325)

-Diagndstico de MNeurosifilis: l,os métodos cldsices de
analigsis del liguide cefaloraquides en los que se
realizaba, VDRL, recuento de células, determinacidén de
proteinas y globulinas totales vy la determinacidn de la
curva de oro coloidal, estdn en la actualidad en discusién
en cuanto n su efectividad diagnéstica, aunque estd claro

que la falta de reactividad del liquido cefaloraguideo a
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todo lo anterior excluyve con casi seguridad la existencia
de neurolues [326), por este motivo en nuestros enfermosz
con serologia reaginica pomitiva persistente a titulos
valorables despuds de dos afics eran enviades al Servicio
de MNeurologfa del Hosmpital General Gregorio Marafon para
descartar mediante otros brocedimlentos la existencia de
neurclues,
3.-Mycoplasma Hominis:

En Varones, la toma de muestra me realizd de la uretra
siguiende el mismo procedimiento ¥ Log mismos eriterios de
seleccidn de pacientes que en la gonorrea.

En las mujeres, también se realizé la toma de muestras
igual que en la gonorrea.

No se realizaron toma de muestras rectales,

Las muestras obtenidas, se cultivaron en medic de
cultive liquide conocido comercialmente como PPLO, a 37 eC
durante tres dfas, la lectura se hizo mediante la prueba
del fenel rojo por cambio de Ph por formacidn de
metabelitos alcallnos y por siembra em medio sdlido ATC
{320,327,
4,-Ureaplasma Urealyticum: La toma de muestras en hombres
v mujeres v sus indicacicnes fueron las miamas que laa del
Mycoplasma hominis. La muestra se inoculé en medio liquide
U9 de Shepard con Urea y Ph &cido, se incuba a 37 2C
durnnte dos dfas, y se observa si cambia el color del medio
debido al desdoblamiento de La urea a amoniaco, variando el
Ph; en caso positive, se cultiva en medio sdlide durante 7

dfas, testdndose Ja produccién de ureasa mediante la
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adiccidn al medio de upa solucidn de Urea al 1% y.Cloruro
de Mangasneso al 0'A%, siendo pesitiva cuando las colonias
se tifien de marron oscure ¢ negro. (320),
f.-Chlamydia Trachomatis: Hasta 1386, el dispensario
earecia de medices para el diagnéatice de la infeccién
genital por Chlamydias, por lo que éste se realizaba
rutinariaments en el Centro Nacional .de Virologia de
Majadahonda,

La toma de muesatras se realizd sistemdticamente a
todag las mujéres que acudian;; la consgulta de E.T.5. ¥ &
todos los hombrea cen sintomas o sospechas.da uretritis,

La recogida de la muestra se efectiio con torunda de
algoddn siguiendo el mlamo procedimiento descrito
antariormenté parsa la gonorrea.

Las muestras obtenidas se introdujeron en medio de
transperte a base de sucrosa bufferada que ncs
propercionaba el Centroe Nacional de Virelogia de
Majadahondsa almacendndose en nevera; todos les dfias eran
transportados en nevera portdtil a Majadahonda, donde se
efectuaba el diagndstico mediante incubacién en cultivo de
células monocapa de células MHcCoy en medio RPMI 1640,
pretratado con Cicloheximidina, durante 72 horas a 36 ac,
posteriormente se efectuaba la identificacién mediante
tincidn con GIEMSA,(328)

A partir de 1986 se empiezan a realizar en el
Dispensaric Sandoval, técnicas inmunoenzimdticas, para el
didgnostico de las Chlamydias, con resultados que se

sstuvieron comparando con les de Majadahonda, que a su vez
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se COMPACAron con técnigas de 1nnunof1uorescenéin con
anticuerpos monoclonales { Microtrak), cen muy buenos
resultados de especificidad y sensibilidad , motive por el
que a partir de entonces se s8iguié este método para el
dingnéstico de la Chlamydias en el Dispensario Sandoval.
{329,330,331,332,333)
6.~-Candida Albicans: Se realizé toma de muestra a todas las
muJEres que acudian a la consulta de E.T.3. racogléndose
de los fondos de saco y paredes vaginales; en los varones
gélo se tomd muestra en agquellos tenfan sintemas de
balanitis.

La muestra se tifid con GRAM y se cultivé en medio de
Saboureaud. (334). No se realizd identificaclén para saber
el tipo de Candida.
7.-Trichomonag Vaginalia: Se realizé toma de muestras en
todas las mujeres que acudieron a la consulta de E.T.S.,
ocbteniéndose de los fondos de saco vaginales, el
diagnéstico se realizé mediante observacién directa en
suerc salino , en lom negativos, se realizd ademds tincién
cen GIEMSA y en los negativos, se cultivd en medio de
Roiron incubado durante 7 dfas. (334,336}

En los varones sBe tomaron muestra en aquellos gque
tenian sintomas de uretritis y en los que tenian
balanopostitis (336}, realizdAndose directamente cultivo en
medio de Roiron,

B.- Condilomas Venéreos: Sélo se incluyeron los casos con
lezsiones externas visibles, en algin casc dudoso se efectud

biopsia que fud procesada y diagnosticada en el Servicio de
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Anatomia Patalégica del H. G. Gregorio Marafion { Dr. M.
Leconal, en las varones se realizd antes de}l tratamiento,
aplicacién de compresa himeda en solucién de Acido Acético
al 5% durante 5 minutos para mejorar el indice de
dingnéstice (337). Laus lesiones localizadas en mnucosa
rectal, se diagnosticaron mediante anoscopia que se efectud
ritinariamente en todos aquellos pacientes con lesiones
perianales,

Las mujeres con Condilomas externos fueren enviadas a
log serviciosde Ginecologia dal Servicio Regional de Salud
para realizar estudio ginecolédgico.
9,«Vaginosis [nsespecifica: para el diagndstico de éste
proceso se considerd necesario presentar al menoa, trea de
los sziguientes eriterios {338,339}

Presencia de flujo blanco adherente en paredea vaginales.
Ph del exudado vaginal > 47§,

Prueba del KOH con fuerte oler a pescado,

Presencia de celulas clave {Clue cells}.

En los casos positivos se efectud ademas tincidn cen
GRAM ¥ cultivo en medio Agar Bilayer parsa confirmar la
presencia de Gardnerella vaginalis. (340,341}
10.-Herpes Genital: El diagndéstico de esta infeccién se ha
realizado con la ayuda del Centro Nscional de Virologia de
Hajadahonda, transportdndose las muezmtras dihriamente.

En mujeres, se realizd toma de mueatras del cervix
siguiendo procedimientes anteriormente descritos, a todas
las mujeres que acudieron & la consulta de E.T.S.,

independientemente de los sintemas,
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En varones se realizé toma de muestra intrauretral de
todon los que tuvieron sintomas de uretritis,

En los cascs de lesiones cutdneas nospechosas de
infeccidn por Herpes, incluidas ulceras genitales, se
efectud tambien toma de muestra de la base de las erosiones
o ulceras ¥y en caso de la existencia de vesfculas se
rompieron tomando la muestra del suelo de la vegicula.

Em Majadahonda el diagndstice se efectud mediante
aislamiento del virus en cultivo de fibroblastos humanos
diploides de rifon embrionarioc, efectudndose la lectura a
los 4 diss de la lnoculacidn, repitiéndose a los 8 ¥ 14
dfas. {342)
11,-Uretritis de Causa Desconocida: Se incluyercn dentro de
éate apartado s todos aquellos varones con sintomas
subjetives y objetivos de uretritis en los que se realizé
toma de mueatras, como se ha descrito previamente, para
todas las uretritis, encentrdndose en la tincldn con GRAM,
la existendia mds de 3 polimerfonucleares por campo ¥
hablende side negativos los resultades para el diagndatice
de Gonorrea, Ureaplasma U, Micoplasma H., Chalmydia
T.,Trichomona V. y llerpes Genital
12.-Parasitesis; Incluyendo Escabiosis y Pediculosia, se
efectud el diagndstice en el primer caso por criterica
puramente clinicoa y posterlor diagnéstico adjuvantia vy en
el segundo por la visualizacién del pardsito,
13,~Fobiag: se incluyeron en este apartade tres tipos de
procesos:

alla Venereofobia en la que se incluyeren pacientes
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con sintomas sdlo subjetivos en loes que no se pude
demostrar ningin tipo de patologia y en los que no existian
datos epldemiolégicos en au histot;la da riesgo para padecer
E.T,5,, n todos ellos se les realizd seralogi{a reaginica
para siftlis,
biSidofobia en la que se incluyeron a loa pacientes
que demandaban dnicamente reallzarse la prueba diagnéstica
del SIDA, sin presentar ninguna sintomatologfa y sin tener
datos epidesloldgicos en su historia de riesgo para padecer
la enfermedad, "
c)Sidofohla con Factores de Riesgo, q'ue cumplian les
requisitos del. apartado anterior peroc con existencia de
datos epidemiolégicos en su historia de factores de riesgo
para padecer la enfermedad.
14.-Chancroide: La toma de muestra se realizé de todas
aquellas lesiones ulcerosas genitales, en las que noc e
habfia podido democstrar previamente su etiologia, para lo
que se aiguld el procedimiento de sin limpieza previa y con
asa de platino arafiar el fonde de la ulcera, sembréndose a
continuacién en medio de Hammond modificado {Agar chocelate
con VYancemiclna 3 micregr/ml e Isovitalex BBL al 1%}
inciibdandose en atmésfera de COZ al 10%, a 35 QC.
15.-Infeccién por V.I.H.: El diagnéatico se efectud por la
determinacién en sangre de Ac anti-VIH, mediante el método
de ELISA, con confirmacidn de loé positivos con el método
de Western blot. (431
Estas pruebas se realizaron en el Centro Nacional de

Virologia de Majadahonda, efectudndese la extracidn de
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sangre en el diaspensario, siendo transportada diariamente
A Majadahonda.

A partir de 1988, se comienzan a realizar en el
dispensario la pruebn de ELISA, confirmdndose los casos
pogitives en Majadahonda con el Western blot,

La determinacidén de anticuerpos se realizd en todos
los pacientes que lo solicitaron y en aquellos, previo
consantimiento, en leoes que el médico considerd de
importancia su realizacién por necesidadea diagnésticas o

epidemioldégicas.
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V.4.SELECCION DE LAS MUESTRAS. THATAMIENTO ESTADISTICO:

L.as historias clinlicas del Cc.D.Sandoval se almacenan
de manera independiente en cada consulta, c¢on una
numeracién correlativa, distinta para cada una.

La seleccién de las historias para la realizacién del
presente trabajo, se efectudé a partes iguales en las
distintas consultas, mediante tablas de niimeros aleateriocs
de cuatro etfras generadas por el programa de ordenador
SIGHMA .

En una érlmera Fase del ;;tudlo ge gseleccionaron tres
muestras de 50 .historias cada una, corresﬂondientes a los
periodos de Septiembre de 1984-Septiembre de 1985, afio 1987
y afic 1§90.

Los muastras se metieron como base de datos en tres
ficheros respectivamente, en el programa de ordenador
SIGMA, determindndose mediante este programa el tamafio
aconsejado de la muestra para cada fichero, segiln andlisis
de las diferentes variables previamente citadas.

Al final se escogleron las cantidades de historias
necesarias mis elevadas respectivamente segiin los distintoa
datoa que nos proporeioend el programa, aeleccioﬁéndose
finalmente, 281 historias del afic 1985, 31B del afio 1987
y 283 del afo 1990.

Todas las variahles cualitativas investigadas =&e
expresarocn  en porcentajes, aportdndose los datos
siguientes:

* n: nimero de individuos,

* porcentaje en X,
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* Sp: error estandard del porcentaje para poder calcular
¢! lIntervalo de Contianza para un determinado nivel de
probabilidad.

* I.C.! Intervalo de Contianza, calculade a partir del
Sp para una p<0.05, se recoge sélo en los datos globales
correspondienteé a los ficheros generales de las tres
muestras.

En las variables cuantitativaa se determinaron leos
siguientea pardmetros:

¥ m; media aritmética

¥ Dt: desviacidén tipica

* Rango con los valores mdximo y minimo entre
paréntesgis.

* Coef. Var.,: coeficiente de variacion que nos indica el
tanto por ciento de la media que representa la desviacidn

tipica,

¥ Sm: error estandard de la media, que nos permite
calcular tambien el I,C. para un determinado nivel de
probabilidad.

LLos resultades generales correspondientes a los tres
archivos e comparareh entre si, las variables
cualitativas se procesaron mediante comparacidén de
porcentajesa, utilizdndose para calcular el Error Estandard
de la diferencia de porcentajes la prueba Exacta de Fisher
calculando ademds el nivel de significacidn,

Las variables cuantitativas se compararon obtenliendo
la diferencia de lias medias de ambas , ¢l Error Estandard

de esta diferencia se calculd mediante la Desviacidn Tipica
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ponderada de las dos muemtras, en el caso de que las
Varianzas no fuesen homoéneas, se calculd a partir de las
Desviaciones Ti{picas de cada muestra, en ambos casos la
distribucién tedrica econ la que se contrasatd fué la "t" de
Student, con un valor corregide (correcidén de Welch) en el
gegundo caso,{344)

Se realizé la determinacidn de una posible asociacidn
entre variables cualitativas para c¢ada diagnéstico
mediante la prueba Exacta de Fisher.(344)

Todos los célcules n;r:teriﬁrmenhe descritos se

realizaron med!apte el programa SIGMA de ESTADISTICA.
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VI. RESULTADOS:
IV.1.RESULTADOS DE 1986:

Iv.1.1.DATOS GLOBALES:
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1985
VARIABLE:SEXO

« HOMBRES: n~189, 67.26%. Sp =~ 2.80
inter.Conf. p<0.05 «61.77-T2.75

« MUJERES: n=82. 32.74%. Sp - 2.80
Inter.Conf. p<0.05 - 27.25-38.23

1985
VARIABLE : EDAD

« in = 28,94. D1=8.81. Rango=48(17-65}
Coel.Var.=30.45. Sm= 0.5255

+ Edad en Hombres:
m =20.53. Di=B.566. Rango=48(17-65)
Goel.Var.=29.32. Sm-0.63

= Edad en Mujeras:
m = 27.69. D1=9.03. Rango=37(18-55)
Coel.Var»32.60. Sm=0.94

1985
VARIABLE: ESTADO CIVIL

« CASADO: n=101. 35.94%. Sp~2.86.
Inter.Conf. pip.05 = 30.33-41.55

+ DIVORCIADO: O

s SOLTERO: n+180. 64.06%. Sp~2.86.
inter.Conf. p<0.06 = 58.45-69.67

« VIUDO: O
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1985
VARIABLE: ESTADO CIVIL

Bl cassno  Ed ovopcipe B sowrenc Bl vwpo

1985
VARIABLE: PRUFESION

R earecnendicd seTuoiante L3 nosvaisms KN wo Cuatincads
B0 snraaauiza ] prostitucolli sus Lasones

1985
VARIABLE: PROFESION

+ ESPECTAGULO: =23, 8,19%. Sp+164. LC.=4.96-11,

* ESTUDIANTE: n*39. 13.88%. Sp=2.06. LC.+8.84-17.
= HOSTELERIA: ne1l. 3.91%. Sp=116. LC.+165-6.38

» NO CUALIFICADO: n=45. 16.01%. Sp=2.19, LCA11.73
 ESPECIALIZADO; n-02. 32.74%. 5p=2.80. L.C.27.2
+ PROSTITUGION: n=47. 1B.73%. Sp=2.23. LC.»12.36-
» SUS LABORES: n-24 B.54%. Sp=1.67. LCA5.27-11

1985
VARIABLE: N.LA.

« EMEDIOS: n=113, 40.21%. Sp=2.93.
LC.~ 34.48-45.95

« ESUPERIORES: n=38. 13.52%. $p+2.04.
1C» 8.52-17.52

+ SIN ESTUDIOS: n=52. 18.51%. Sp~2.32.
LC.~13.96-23.05

» EPRIMERIOS: n=78B. 27.76%. Sp-2.67
LC.=22.52-32.99
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1985
VARIABLE: N.LA./SEXO

« EMEDIOS: HOMBRES:n"83, 43,92%. Sp=3.61
MUJERES:n=30, 32.61%. Sp=4.89

» E.SUPERE: HOMBRES:n-35, 18.62%. Sp-2.83
MUJERES:n=3. 3.26%. Sp-1.85

= SIN ESTU: HOMBRES:n=17. 8.99% Sp=8.99
MUJERES:n-35, 38.04% Sp~5.06

« EPRIMAR: HOMBRES:n=54, 28.57% $p=3.28
MUJERES:n=24, 26.09% Sp=4.58

1985 1985
VARIABLE:CODUCT. SEXUAL HOMBRES VARIABLE:COND. SEXUAL HOMBRES

« HETEHOSEXUAL:®138. 73.54%. Sp3.21 %

LC.~67.26-79.83 T
» HOMOSEXUAL:44. 23.28%. Sp=3.07. I

LC.~17.26-29.31 AL
» BISEXUAL:-6. 3.17%. Sp=1.28. i1

LC.~0.68-5.67. wi

BR hEveRosexus.  Edvowoszxual [ smexuas
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1986 19856

VARIABLE: PROMISCUIDAD VARIABLE: PROMISGUIDAD / SEXO
I
+ 0-1 PAREJAS: n=0 « 1-2 PAREJAS: HOMBRES:+8, 4.23%. Sp-1.46
MUJERES:n-24. 27.27 76

« 1-2 PAREJAS: n-32. 11.56%. Sp-192. LC.-7.79-15.3 m-es *%. Sp~4

» 3-5 PAREJAS: HOMBRES:=46. 24,34%. Sp-3.12
« 3-5 PAREJAS: n+55. 23.48%. Sp-2.65. 1.C~18.48- . MUJERES:n-19. 21.59%. Sp'4.\'isgp
« 5-10 PAREJAS: n=75. 27.08%. Sp-2.67, LC=2184~ « 5-10 PAREJAS: HOMBRESm»71. 37.57%. Sp=3.52
« 10-20 PAREJAS: n=38. 13.72%, Sp-2.07. LC»0.67- MUJERES:n~4. 4.65%. Sp-2.22
. _ e 14n « 10-20 PAREJAS; HOMBRES:n-38. 20.11%. Sp-2.92

» 20 PAREJAS: n=57. 24.19%. Sp=2.57. L.C.+18.14-2 MUJERES:eD

« > 20 PAREJAS: HOMBRES:n=26. 13.76%. Sp~2.51

MUJERES;1~41. 46.256%, Sp~5.32
PAREIAS 7 ARC

1985 1985
VARIABLE: PROMISCUIDAD / SEXO VARIABLE: ANTICONCEPTIVOS

e CONDON: O

« DLU: n=10. 3.56%. Sp*111 LC,»138-5.72

« PILDORA: n=39. 13.88%. Sp=2.06. LC.=3.84-17
« OTROS: n=8. 2.85%. Sp=0.99. LC.~0.20-4.97

« NO: n=224. 79.72%. Sp=2.40. L.C~75.1-84.42
{Ningiin hombre utiizé anticonceptivos)

HOMBAEE MUJERES

B gt MAEIAD EZ] wt mazian £ a5 At
53 &0 macia T W-a0 mALIAL T » s sanlass
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1985
VARIABLE : ANTICONCEPTIVOS

%

MEicomon BEdora {Dimwane Edomos iee

1985
VARIABLE: FUENTE DE INFECCION

B cow BT 2 mntia EZI FRosTITUCION

1985
VARIABLE: FUENTE DE INFECGION

* CONTACTO: n=137. 48.76%. Sp=2.88.1.C.~42.9
« PAREJA: n=34, 12.10%. Sp-1.95. LC.-8.29-15.9
» PROSTITUCION: n=110. 39.15%. Sp=2.91 L.C.-3

= DROGAS: n-0
= TRANSFUSION: n=0

1985
VARIABLE: DROGAS

« COCAINA:n=0

« COCA-HACHIS:n=0

« COCAINA-HEROINA:n*5. 1.78%. Sp=0.79. LC.»
o HEROINA:5, 1.78%. Sp=0.79, LC.0.23-3.33

o HACHIS:13, 4.63%. Sp=1.25.-LC.~2.17-7.08

+ NO:n=258. 91.81%. Sp-1.64. 1.C.~88.61-95.02
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1985

VARIABLE: DROGAS

1985

E.T.S.ANTERIORES / SEXD
HOMBRES JUJERES
NON=82./32.80%, NO:n26./28.20%.
CANDIDAS-1L/053%. CANDIDAS:A~TE./17.39%
SIFILISs20./0.34%, STFILISN=13./14.13%
GONORREA:N=-82/4339%, GONORREAN=12/13.04%
TRICHOMONAS:nw2./1.06%. TRIGHOMONAS:0-24./28%
UREAPLASMA:n=3/LEO%. MICOPLASMAN=1/1.08%
LADILLAS: =3 /158%. -

1985
VARIABLE: E.T.S.ANTERIORES

* NO:n=88. 31.32%. Sp~2.77. LC.=25.89-36.74

= CANDIDAS:n=17. 6.05%. Sp*1.42 1.C.-3.26-8.8
CONDILOMAS:n=4. 142%. Sp~0.71 1.C.-0.04-2
SIFILIS:n~42. 14.95%. Sp-2.13. LC.-10.78~12.12
GONORREA:=94. 33,45%. Sp-2.81 L.C.=27.94
CHLAMYDIAS:n+3. 1.07%. Sp=0.61. LC.=-0.13-2
TRICHOMONAS:n-26. 9.256%. Sp~173. .C.=58
MICOPLASMA:n-1. 0.36%. Sp=0.36. L.C.~-0.34
UREAPLASMA:n=3. 1.07%. Sp=0.61. 1.C.~-0.13-
LADILLAS:n=3. 1.07%. Sp~0.61. LC.~-0.13-2.27

1985
E.T.S. ANTERIORES / SEXO

= we
[ solonans O cmuavous B0 trscwouonddZl UREAPLAS AN

B3 catupaa  TT] conoiloniss BB svvm



1985
VARIABLE: E.T.S. ANTERIORES

canoies 1 cowpilosas Bl wriLe

) oouoneia ) cramybiag B TRCHONHABER ungarLas / s

UREAPLASMA,

1985
DIAGNOSTICO / SEXO

AL, % £0.00
5 /265 /11T 0.36-4.93
16 / 847 /202  450-1243
10 / 628 /163 2.10-848
3 /158 709 ~0,19-3.37
58 / 2063/ 3.82 23.12-36.14
5 /286 /117 0.36-4.93
12 / 638 7 177 287-2.83
42 /22227302 183-28.16
3 7160 /709 -0.19-3.37
12 /1 836 7 177 2.87-9.83
12 /836 1177 287-2.83
13 /463 /184 3.27-1049

VENERECFOBIA

1985

VARIABLE : DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICD Gl % /30

CANDIDAS 17/ B,0S /142
CHLAMYDIAS 26 7 926 7 173
CONDILOMAS T/ 483 7128 -
ESCABIOSIS 3 7107 / 063
GONORREA 82 7 220/ 2A7
HERPES 8 /2H /086
MICOPLASMA a3 7 T4 182
NOPP. 3 /107 7 081
IFLLIS B2 7 22.0/ 247
TRIGHOMONAS 137 483 7128
URET.DESCO. 7427 120
UREAPLASHA 12 7 427 1 11
GARDHERELLA & /2.4 7 D.BE
VENEREQFOBIA 1374837128
1989

LG, Q0%

A.28-8.04
S.488-12.54
211-708
-0.13-2.27

1.01-683
0.45-3.83
217-708

DIAGNOSTICO / MUWJERES

CANDIDAS 12- 7 13.04 /3.51
CHLAMYDIAS 10 7 0BT 1325
CONDILOMAS a 7328 N8BS
GONORREA 8 /882 /267
HERPES 1 /109 /108

MICOPLASMA 21 /2283 /438
NGPP. 3 /328 N8BS
SIFIUS 20 /2174 /430
TRICHOMONAS 10 7 1087 /325
GARDNERELA 8 1652 /267

1G. 00,05
8.15-19.93
451-17.23
-0.37-6.89
1.48-11.57
-1.03-3.21
14.26-31.40
-037-6.89
13.31-30.17
451-17.23
1.48-11.57



VI.1.2.DATOS DE CADA ENFERMEDAD:
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1985 1985. CANDIDAS
CANDIDAS FUENTE DE INFECCION

EUENTE_DE INFECCION

CONTACTO: n=7. 41.18%. Sp=11.94
PAREJA: n=4. 23,53%. 5p=10.29
PROSTITUGION: n=6. 35.28%. Sp-11.59

E CONTAETO MREL  E3pposTiIUCION

1985 1985
CHLAMYDIAS CHLAMYDIAS / SEXO

SEXO:;
HOMBRES: n~16. 6154%, Sp-9.54
MUJERES: n=10, 38.46%. Sp-9.64

« EDAD; m=26.46_ Dt=5.201, Rango-17 {18-35}
Coef.Var+18.66. Sm=1.02

* EROFESION:

ESPECTACULO: n=4. 15.38%. Sp=7.08

ESTUDIANTE: n-1. 3.85%. Sp-3.77

NO CUALIFIGADO: n=7. 26.892%._ Sp=8.70

ESPECIALIZADO: n=8. 30.77%. Sp~9.06

PROSTITUCION: n-4. 15.38%. Sp=7.08

SUS LABORES: nv2. 7.69%. Sp-5.23




1985.
CANDIDAS

* SEXO:HOMBRES: n-5. 29.49%. Sp~11.06.
MUJERES: n=12, 70.59%. Sp~11.05

» EDAD: m=28.82, Dt=12,82. Rango=42(18-60) .
Coef Var.=44.48. Sm=3.109

¢ PROFESION:
ESTUDIANTE: n=1. 5.88%. Sp=5.71
NO CUALIFICADQ: n=3. 17.65%. Sp+~9.25
ESPECIALIZADO: n=6. 35.28%. Sp=11.58
PROSTITUCION: n=4. 23.53%. Sp=10.29
SUS LABORES: n=3. 17.65%. Sp=9.25

1985.CANDIDAS
VARIABLE: PROFESION

BN antubiasTd B3 wo Suaincals ) Esrstiatatang
B0 rrostimucroet L5] SuB LARORES

1985 CANDIDAS
VARIABLE: SEXO

1985,
CANDIDAS
o NLA:
EMEDIOS: n=6. 35.20%, Sp~iL3

E.SUPERIORES: n*1. 5.88%. Sp~5.71
SIN*PRIMARIOS: n»10. 58.82%. Sp~11.94

= COND.SEX.HOMBAES: HETEROSEX:x=5. 100%

CONDON: n=0

B.LU: nel. 5.88%. Sp=5.11
PILDORA: n*8. 47.06%. Sp=12.1%
OTROS: n=D

NO: =8, 47.06%. Sp+12.11

-tel-



1985.
CHLAMYDIAS / PROFESION

1985. CHLAMYDIAS
CONDUGTA SEXUAL HOMBRES

%

Efuctosmius.  BTnowostxun, [ esexukt

1985
CHLAMYDIAS

e
EMEDIOS: nefl, 42.3T%. 8p-2.69
E.BUPERICRES: w0
SIN-PRIMARIOS: n*15, 57.80%, Spr9.60

« COND, SEX, HOMBRES;
HETEROSER: 110, 62.50%. 8po12.10
HOMOSEX; 13, 18.75%. Bp=9.76
BISEX: ned. 18.75%. S0-0.78

« ANTICONCEPTIVOS:
CONDON: n= 21, B2.8%. Sp=7.80
DUz a0
PILDGRA: -0
NO: ne6. 7.30%. Sp-T.00

1285 CHLAMYDIAS
ANTICONCEPTIVOS

~k2i-



1985
CHLAMYDIAS

- EUENTE DE INFECCION:
CONTACTO: netL 43.48%, Sp=10.34
PAREJA: n»12. 656.52%. Sp=10.34
PROSTITUGION: n=0

DROGAS;
HACHIS: n=8. 30.43%. Spe0.59
NO: neT7. B9.57%. Sp-9.59

E1.S._ANTERIORES:
NO: n=19, TA.¥1%. Sp=0.98
OTRAS: 07, 28.09%. Sp=9.18

* SINTOMAS: SUPURACION URETRAL: n=23. 100%

1885
CONDILOMAS / SEXO

1985
CONDILOMAS

- SEXO;
HOMBRES: n=10. 76.92%. Sp-11.69
MUJERES: N»3. 23.08%. Sp=11.69

* ERAD; m=24.07. Dt-6.77. Rango=18 (18-36}
Coef Var»28.14. Sm=1.87

+ PROFESION: :
ESTUDIANTE: n=5. 38.46%. Sp=13.44
NO CUALIFICADO: n=2, 16.38%. Sp=10.01
ESPECIALIZADO: n=3. 23.08%. Sp~11.69
PROSTITUCION: n=3. 23.08%. Sp*11.69

1985
CONDILOMAS / PROFESION

%

14

o TA%



1985
CONDILOMAS

* NLAS

EMEDIOS: n-5. 38.48%. Sp-13.49
E.SUPERIORES: fr3. 23.08%. SP-1188
SINSPRIMARIOS: n=6. 38.48%. Sp-13.49

- CONDUCTA SEXUAL HOMBAES:
HETEROSEXUAL: n*7. TO%. Sprid.4¢
HOMOSEXUAL: n=3. 30%. Sp~H.4%
BISEXVAL: =0

CONDON: neD

DIL: n0

PILDORA: n=3. 23.08%. Sp~11.69
NO: n=10. 78.82%. Sp=11.69

1985
CONDILOMAS / COND.SEXUAL EN HOMBRES

oab8838d2

HETEROBEXUM, ERHowcsExum. [ musexus

1985
GONDILOMAS / N.LA.

i

ot e

B escnos  BE EAuPERORES £ spnpRuiaseos

1985
CONDILOMAS / ANTICONCEPTIVOS

S0 comok  Eow EDeuoora EHwo

~9Z1-



1885
CONDILOMAS

» EUENTE DE INFECCION:
CONTAGTO: nwi0. 76.92%. Sp~1L69
PROSTITUCION: n=3. 23.08%. Speil68
« DROGAS:

HACHIS: re3. 23.08%, Spe1169

NO: =10, T6.92%. Sp=1L69

+ E.LSANTERIORES:

NO: n=2. 15.38%. 5p~10.01

* GORDILOMAS: n+3. 23.08%, Sp-1169
SIFILS: n=3. 23.08%. Sp~1169
GONORREA: n*5. 38.46%. Sprid49

» SINTOMAS; YERRUGAS: n=13. 100%

1985. DROGAS
FUENTE INFECCION / DROGAS

a0

A

Y

FUENTE DE RIFECCION DROAAS

S contcto  ERraostiucon [Inagus Blwo

1985
CONDILOMAS /7 ETS ANTERIORES

ERno Eeowououas [Clarrss 8 GONORREA

1885
ESCABIOSIS

» SEX0: VARON: n=3. 100%
EDAD: m= 32. Bt=13.52. Rango=27 (18~45}
Coet.Var=42.27. Sm7.51
PROFESION: ESPECIALIZADO: n=3. 100%.
MiA: EMEDIOS: n=3. 100%
CONDUCTA_SEXUAL; ne3. 100%
ANTICOMCEPTIVOS: NO: n=3. 100%
EUENTE INFECCION: CONTACTO: »-3. 100%
RROGAS: NO: n=3.100%
EJ.SANTERIORES: SIFILIS: n=1. 33.33%.

HO: =2, 668.67%. Sp=27.22

SINTOMAS: PRURITO: n=3, 16C%

YA R
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GONORREA

- SEXO:
HOMBREn=56_ 90.32%. Sp-3 75
MUJER: n*8. 8.68%, Sp=3.7%

» EQAD: m-27.88. D1-7.6%. Rango=30 {17-47)
GCoel.Vars27.6. Sm~0.96

= PHOFESION:
ESPECTACULO: n=4. 8.45%. Sp-3.12
ESTUDIANTE: n=15. 24.19%. Sp=5.44
HOSTELERIA: ne4. 8.45%. Spv3.12
NO CUALIFIGADO: pril 17.74%, Sp-4.86
ESPECIALIZADO: n-22. 35.48%. Sp-8.08
PROSTITUGION: n-5. 8.06%, Sp-3.46
SUS LABORES: n-1 161%. Sp~1€0

1985
GONORREA / PROFESION

BR sarachouloil karuounTd 5 nodvsisan B no SUalimcane
T sertcaanzals] PROSHTUCIOER] Mt LabORES

1985
GONORREA / SEXC

¢ 35 % B

1985
GONORREA

* NLAZ

E. MEDIOS: =18, 30.66%. Sp-5.85
E.SUPERIOREE: n=16. 25.B81%. Sp=5.56
SIN'PRIMARIOS: n=27. 43.55%. Sp=6.30

+ COND, SEXUAL EN HOMBRES:
HETERQOSEXUAL: n~48. 87.50%. Sp~4.42
HOMOSEXUAM < ne7. 12.5%_ Bp~4 42
BISEXUAL: 00

* ANTICONCEPRTIVOS; :
PILDORA: n=5. 8.08%. Sp=2.45
NO: ne57. O104%. 5p-2.48

* SINTOMAS:
BUPURACION: n=54. 90.32%, Sp-3.76
L EUCORREA: r~6. 9.88%. Sp-3.76

=8Zi-



1985 1988
GONORREA /NLA, GONORREA / COND. SEXUAL HOMBRES

o 8 &§ % 8

BFE k ueteos D E suPEmoRES [ BMWPREIARICE Bl naierosexusl. B wouseaar, [lamsexus

1985 1985
GONORREA / ANTICONCEPTIVOS GONORREA

EUENTE DE INFECCION:

CONTACTO: n=24. 38.71%. Sp=6.19
PAREJA: n=2. 3.23% Sp-224
PROSTITUCION: n=30. 5B.08%. Sp-8.27
w « DEOAAS:

HEROINA: n*1. 161%

NO: 6L 98.28%, Sp-160

EIS ANTERIORES:

NO; n=27, 43.85%. Sp=8.30
CONDILOMAS:; n-t 161% Sp=160
SIFIUS: neB. B.0B%. Spd 75
GONORAEA; 0=22, 35 A48%, Hp-8.08
MRcowon EBore [ruoon Blomos [we UREAPLASMA; =2, £.84%. Sp=2.73
LADILLAS: n=3. 4.84%. Sp=2.73

~§21-



1985
GONORREA

PROGTITUCICH

FUENTE DE INFECCION %  DROGAS %

1985
HERPES

- SEXO:
HOMBRES: n*8, 83.33%. Sp~15.21
MUJERES: n=1 19.67%.

= DAL m=24.33. Di~4.32. Range= 10{18-28)
Caoel.Var 77,78, Sm178

* PRQFESION:

ESPECTACULO: n=1. 1E.6T%. Spo15.21
ESTUDIANTE: n*1 ¥.67%, Sp-15.21
NO CUALIFICADO: n=3. 50%. Sp=2041
ESPECIALIZADO: n=1 16.687%, Sp~15.29

= NLA: E MEDIQS: ne8. 100%
= CONDUC, SEY, HOMBRES: HETEROSEXUAL: n=6. 100%

1985
GONORREA /7 ETS ANTERIORES

L]
B oonorasa

ER noushts
BB eatuoiats
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1985 1985

HERPES MICOPLASMA
CONTACTO: n-5. 83.33%, Sp-15.21 VAROME ne12, 38.86%. Sp-B.37
PROSTITUCION: n=1 18.67%. MUJERES: ne21 83.64%.
» ANTICONGEPTIVOS: NO: 56, 00% « EQAD: m=26.73. Di=5.23. Aango~17 {18-35)
: CoetVar>10.6. 8m0.91
» DROGAS:
NO: 8-5.83.33% « PEOFESION
HEROINA: n=116.6T%. Sp=18.21 ESPECTACULD: ned. 12,12%. Sp~5.58
ESTUDIANTE: n°3, 2.08%. Sp=8
~ ELS, ANTERIQRES: ESPECIALIZADG; nv. 27.27%. Sp=7.76
NO: n=3., 60%. Bp=20.41 PROSTITUCION: a°14. 4242%. 5p=a.50
GORORAREA: n=3. 50%. Sp-20.41 SUS LABORES: n=3. 8.09%. Sp=5
DISURIA: n=4. 66.87%. Sp=18.28 HETEROSEXUAL: =8, S8.6T%. Spa12.6t
ERUPCION: noL 16.67%. Sp=15.21 HOMOSEXUAL: n4. 33.33%
1985 1985
MICOPLASMA / PROFESION MICOPLASMA

EMEDIOS: n=16. 48.48%. 5p=8.70
E.SUPERIORES: nel. 3.03%. Sp=2.98
SIN+PRIMARIOS: ne15. 468.48%. Sp=8.70

« ANTICONCEPTIVOS:
EHik 3. 2.08%. Sp-5
PILDORA: 0=7. ZL2Th. Sp=T.12
OTROS: n=6, 18.81%. Sp=8.71
NO: n=17. 6152%, Sp=8.70

B prostiTocion [ sum Lasomie - CONTACTO: n=8. 24 24%. Sp=7 46
PAREJA: 7. 2121%. Sp7.12
PROSTITUCION: ne18, 64.55%. Sp-B.67

“ici=



1985
MICOPLASMA /7 N.LA.

B £ wevos B surcrionss [0 smbrRiMaRIOS

1885
MIGOPLLASMA

* DBOGAS:

HACHIS: =3, 9.00%. Sp=5
HERGINA: n-2. 5.06%, Bp=4.13
NO: ne28. 84.85% Sp-6.24

SIFILIS: n-6. 15.15%. Sp=6.24
GONORREA: n+12. 36.38%, Sp=8.37
TRIGHOMONAS: n-8- 24.24%. 50-7.48

SINTOMAS:

ASINTOMATICO: n=3, 9.08%. Sp~5
LEUCORREA: n~18. 64.55%. S-8.87
SUPURACICN: n=12. 36.36%. 5p-8,37

1985. MICOPLASMA

FUENTE DE INFECCION . ANTICONCEPTIVOS

w4l

-
]
40 -
E

L3 conmacte [ meamia

& rucona [ omace = wo

1985 . MICOPLASMA

DROGAS / E.-T.S. ANTERIORES

- 2030
SINTOMAS
% %

A



1985 1985
MICOPLASMA / E.T.S. ANTERIORES N.GPP.

* SEXQ: HEMBAA: n=3, 100%

« ERAD: m+28.33. Di=1%5. Rango~2 (28-30}
Coel.Var.=3.93, 5m=0.67

» BROFESION
ESPECIALIZADO: n+1 32.33%. Sp~27.22
SUS LABORES: ne2, 68.68%.

* dLA:
EMENOSN-2. 86.88%. Sp-2722
E.SUPERIOHES: ret. 33.33%.
= oo CaMDIDAS. = wesn = ANTICONCEPTIVOS:
2 conchnta EID Tiucxitimtons HQ; n-2, 68.66%, 3p-27.22

PRDORA: n+L 33.33%

1985 1985
N.G.P.P. SIFILIS
¢ * SEXO:
CONTACTO: n*i. 33.33%. Sp-27.22 HOMBRES: red2. 67.74%. Sp-5.94
PAREJA: ne2. 66.67%. MUWIERES: n=20. 32 26%.
= ERAD: m=315. Dt=10.30. Rango~ 47 (18-65)
» DBOGAS; >
NO: n=3. 100% Coef. ¥ar=32.7. Sm-130
* RBOESSION:
« ET.5. ANTERIORES: ESPECTACULD: n=5. B.08%. Sp=3.46
NO: n«3.100% ESTUDIANTE: n=6. 8.06%, Sp*3.48
HOSTELERIA: ne8. 9.68%. S5p-3.T5
* SINTOMAS; ESPEGIALIZADO: ne29. 4677%. Sp=5.34
LEUCORREA: n=2, 66.6T%. Sp*27.22 PROSTITUCION: n=10. 16.13, Sp~4.87

ASINTOMATICO: n-1. 33.3T%. SUS LABORES: n-7. 11.28. Sp=4.02

=LCl-



1985
SIFILIS / SEXO

1985
SIFILIS

- NLA:

EMEDOS: n-31 50%. Sp=6.36
E.SUPERIORES: n*7. 1129%. Sp=4.02
SIN+PRIMARIOS: n=24. 38.71%. Sp-6.19

- GOND. SEXUAL HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n-2t. 50%. Spe7.72
HOMOSEXUAL: ne18. 4285%. SpT.684
BISEXUAL: n=3. T.14%. Sp~3.87

» ANTIGONGEPTIVOS;

DLU: nel 161%. Sp~180
PILDORA: ne4. B.AS%. Sp=3.12
NO: n-57. 9194%. Spe3.42

1985
SIFILIS / PROFESION

= - = 3 mosTELERG
ER asrscmntane ] PROSTITUGION 1 sus Lasohes

1985 SIFILIS
N.LA. / COND.SEXUAL HOMBRES

~bEl-



1985, SIFILIS 1985
ANTICONCEPTIVOS / FUENTE DE INFECCIO SIFILIS

%

EUENTE DE INFECCION;

CONTACTO: n33. 5323%. 5p=8.34
PAREJA: n°T. 11.26%. Sp=4.02
PROSTITUGION: n=22. 36.48%. Sp=8.08

« DRDGAS:

NO: n=49, 7903% Sp-5.37
HAGHIS: r=7. 11.29%, $p-4.02
COGA-HERO: n-5. B.06%. Spr3.46
HEROINA: n=1. 167%. Sp-160

1985 SIFILIS 1985
DROGAS / SINTOMAS SIFILIS

ELS. ANTERIORES:

NO: n=14. 22.58%. Sp=5.31
CANDIDAS: n=5. B.566%. Sp=3.46
SIFILIS: ne12, 19.35%. Spr5.02
GONCRREA: n=23. 37.10%. Sp-6.13
GCHLAMYDIAS: n=2. 3.23%. Sp~2.24
TRICHOMONAS: n=8. 9.68%. Sp=3.15

SINTOMAS:

ASINTOMATICO: n*21. 38.87%. Sp-8.01
ADENOPATIAS: n=22. 35.48%. Sp-6.08
[ Bl nacue 3 gocardine B wemotua ERUPCION: n=9. 14.52%. Sp=4.47

[ asssomanci T Avenorcia Bl snurcion  EE) ULDERA GEUNTTAL ULCERA GENITAL: n=10, 16.13%. Sp~4.87

-St1-



1985 1985
SIFILIS / ET.S. ANTERIORES TRICHOMONAS

BEXO:
HOMBREN=-J. 23.08%, Sp+11.80
MUJER; n=10, T8.82%.

« EDAD: =35.82 Di+TL9C. Rango~ 32 (1-50)
Cosf, Vars33.41 Sm-3.30 :

= BROFESION

ESTUDIANTE: n=1 7.03%. Sp-7.39

NO CUALIFICADO: n=3. 20.08%. Sp-1n.89
PROSTITUCION: n=0. 38.48%. Sp+13.49
SUIS LADORES: n~4. 30.77%. 12.80

L] B cantsban 1 smua + NLA:

S eonomna D) clasrous D Teckouowa EMEBIOS: n=2. 15.384%. Sp~10,01
SINPRIMARIOS; n~11, 84.62%.
1985. TRICHOMONAS 1985
PROFESION TRICHOMONAS

HETEHOS,EIUAL: 3, 100%

» ANTICONCEPTIVOS:
PILDORA: n=B. 46.15%. Sp~13.83
NO: n+T, 53.85%.

DROGAS:
NO: p+13. 00%

» EUENTE DE INFECCION:
PAREJA: n=5. 38.46%, Sp=13.48
am KOLANTE = CUALHIGADO

- e PROSTITUCION: 1B 6164%.

[ reosrrucion 5 sus Laporms

i1



1985
TRICHOMONAS

ELS. ANTERIORES:

NC: n=3. 23.08%. Sp~1169
CANDIDAS: n-t, 7.88%, Sp~7.39
SIFILIS: nm4. 30.77%. 1280
GONOAREA: n*3. 23.08%. Spr1L69
TRIGHOMONAS: nL 7.80%. S5p-7.39
MICOPLASMA: n=l 7.69%. Sp=7.38

SINTOMAS:

LEUCORREA: n=8. 5154%. Sp-13.49
ESCOZOR: n=L 7.69%. Sp-7.39
PRURITO: n=l. 7.69%. Sp~T.39
SUPURACION: n=3. 23.08%. Sp~11.69

1985. TRICHOMONAS
SINTOMAS

i cucomen Edsscazoa [emuum  EEEsusonacion

1985. TRICHOMONAS
E.T.S. ANTERIORES

1885
URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA

« SEXQ: HOMBRES: n=12,100%,

= ERAL: me30.87. DI=B.92. RANQO-25 {20-45)
Cool.Var=~ 28.08, 8m-2.567

» BEQFESION.

ESPECTACULL: ne2. 18.67%. Sp-10.78
ESTUDIANTE: n=2. 6.67%. Sp~10.76
HOSTELERIA: n*1, B.33%, Spa7.08

. MIA:

EMEDIOS: n-3, 26%. Sp-12.50

E SUPERIORES: a~d, 33.33%. Sp~13.61
Si-PRIMARIOS: =5, 4167%. Sp~14.23

~LET~



1985 URETRITIS CAUSA DESCONOCIDA 1985

PROFESION URETRITIS DE CAUSA DESCONOCGIDA

+ COND, SEXUAL HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n~12. 100%
+ ANTICONCEPTIVOS: NOm-12_ 100%

FUENTE DE INFECCION:
CONTACTO: 9. T6%. Spe12.50
PAREJA: n=3. 26%. Sp=1260

= DROGAS: Nox A=12. 100%

' » E1.S. ANTERIORES:
BNl saPSCINALD ) EafucUNTE ] woutsisms NO: n=5. 41.67%. Sp-14.23
Bl o cunscaco O msMICLZAD0 - SIFILIS: n-1. 8.33% Sp-788

GONOHREA: n=6. 50%. Spa14.43

1985. URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA 1985
N.LA. JET.S. ANTERICRES UREAPLASMA U.

+ SEXO; HOMBRES: n12. 100%

« EDAD; m=27.58. Dt=8.78. Ranga= 19({16-37}
Coal Var. =24.58. Sm-188

« PROFESION, -

ESPECTACULO: n=3. 26%. Sp~12.5
ESTUDIANTE: 3. 25%. Sp~12.5

NO CUALIFICADO: n~4. 33.33%. Sp~13.61
ESPECIALIZADO: p=2. 18.67%. Sp=10.76

o NLA-

EMEDIOS: n=3, 256%. Sp~125

BN s ESET.2ARTERIORES E.SUPERIORES: or3. 25%. Sp*12.5
SINPRIMARIOS: n=6. 50%, Spe14.43

-8~



1985
UREAPLASMA / PROFESION

BE mrEcRouLe ¥ HTUCANTE
T3 w0 SuALPICADD B BaPESIALITADD
1985

UREAPLASMA / ET.S. ANTERIORES

mno EEerus Tloonorrsa B TRIGHOMONAS

1985
UREAPLASMA U,

» COND. SEXUAL HOMERES,
HETEROSEXUAL: n-8, 66.67%. Sp~13.51
HOMOSEXUAL: n-4. 33.33%

+ ANTICONCEPTIVOS: nO: n~12. 100%

EUENTE DE INFECCION.
CONTACTO: 10, 83.534. Sp=~10.76
PROSTITUCION: n=2, 38,87%, Sp=10.78

+ QROGAS: NO: n-12. 100%

.
ELE ANTERIORED:

NO: n=4. 33.33%. 8p~13.61

SIFILIS: n=2. B.67% Sp=1076

QOMORAEA: n-2, ¥6.57%. Sp-10.76

= SINTOMAS: SUPURACICN : 0+12, 100%

1985
GARDNERELLA V.

+ SEXO: MUJERES: n+8. KX0%

« EDAD: m=29.33, Ot=0.40, Rango«21 {18-40)
Coe{.Var»32.08. Sm=3.84

BHOFESION:

ESTUDIANTE: n-2. 33.33%. 5p+19.26
PROSTITUGION: n-2. 33.33%. Sp=19.26
SUS LABORES: n=2. 33.33%, Sp=12.26

la:
EMEDIOS: ne. 33.33%. Spe1925
SIN-PRIMARIOS: n*4. 66.66%.

« DROGAS: NO: n-§. 100%

~G6E1~



1985
GARDNERELLA V.

« ANTICONCEETIVOS:
DU -2, 33.32% Sper0.20
OTROS: n=2, 33.33%. Sp*19.25
HO: n-2. 33.33%, S5p~10.20

+ EUENTE DE INFECCION:
CONTACTO: pe2. 33.33%. Sp-19.25

PABEJA: n2. 33.33% Sp-1a.26

PROSTITUCICK: ne2, 33.33%. Spr19.25

* ELS.ANTERIORES;

NO: neZ 33.33%. 5P-18.25

CANDIDAS: fv=1. 16.87%, 8p~15.21
GONORAEA: nvl, 16,67%. Ep~1.21
TRICHOMONAS: ne2. 33.33%. 5P-19.25

« SIHTOMAS; LEUCORAEA: n-6. 100%

1985
VENEREOFOBIA

- COND. SEXUA! HOMBRFS:
HETEROSEXUAL: n-1L. B4.82%. Sp=10.01
HOMOSEXUAL: 2. 15.38%

+ EUENTE DEINFECCION:
COMTACTO: a=5. 38.46%. Sp~13.48
PROSTITUCION: n=8. §1.54%

.

£L.5. ANTERIORES:

NO: n=4. 30.77%. Sp-12.80
SFILS: n=3. 23.08%. Sp-11.68
GONORREA: n-8. 46.15%. Sp-13.83

* SINTOMAS:
ESCOZOR: nnd. 30.77% Sp~12.80
PRURITO: o=, 68.23%.

1985
VENEREQFOBIA

s SEXO; HOMBRES: n-13. 100%

« EDAD; me3136. DI-8.96. Rango~22 {22-44}
Coel.Var=28.54. Sm=2.48

+ BROEESION:
NO CUALIFICADO: ne8l. 8L45%. Spr13.49
ESPEGIALIZADO: n-5, 13.49%.

« HlA:

EMEDIOS: n~4. 30.77%. Sp~12.80
E.SUPERIORES: n~2. 15.36%. Sp=10.01
SIN-PRIMARIOS: n=7. 53.83%, 5p=13.83

« DROGAS: NO: n=13.100%

1985. VENEREOFOBIA
E.T.S. ANTERIORES / SINTOMAS

-0F1-
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YI.1.3.RELACIONES ENTRE VARIABLES
ESTADISTICAHENTE SIGNLIFICATIVAS:

En las dates recogidos correspondientes al afic 1985,
sncontrames una relaclidén estadisticamente szignificativa
entre las siguientes variables y los diferentes
disgndaticos:
1,~-CANDIDAS: Mujeres (p<0.05)

2., ~CLHAMYDIAS: ninguna variable

3,-CONDILOMAS: ninguna variable

4.-ESCABIOSIS: ninguna variable

5.-GONORREA: Hombres{p<0,001) ,Fuente de Infeccidn !
Prostitucién {p¢0,001). E.T.S. anterlor: Gonorrea {p<0,05)
&.-HERPES: Fuente de Infeccidn: Contacto (p<O.1).
7.-MICOPLASMA H.: Mujeres (P<0.001}, Fuente de Infeccidn ¥
Profesidén: Proatitucidén (p<0.1].

8.-N.G.P.P,: ninguna variable

9, -8IFILIS: Conducta Sexual: Homosexual y Bisexual
{p<0,001)

10.~TRICHOMONAS: Mujeres {p<0.001),

11.-URETRITIS DESCONOCIDA: Hombres [(p<0.05). Conducta
Sexual: Heterosexual (p<0.1}, E,T.5. Anterior: Gonorrea
{p<0,06).

12, ~UREAPLASMA U.: Hombres (p<0.05)}, Funete de Infeccidn:
Contacte (p<0.05).

13.-GARDNERELLA: Mujeres {p<¢0.001},

14, -VENEREQFORBIA: Hombres(p<3,05]. Profesidn: Na
Cuslificado (p<0.001). TFuente de Infeeccidén: Proatitucidn

(p<0.1).



15.-V.I.H.: ninguna variable

¥I1.2,RESULTADOS DE 1987:

¥I.2.1.DATOS GLOBALES:

=142~



1987 1987

VARIABLES: EDAD / SEXO SEXO / ESTADO CIVIL

» SEX0O: HOMBRES: n=145. 66.21%. 5p=3.20

MUJERES: n=74. 33.79%.

« EDAD: m=29.1781. D1=10.85. Rango~71 (15-86) -
Coel.Var,»34,78, Sm=D.695

= EDAD EN HOMBRES: m=30.84. Dt=11.28. Rang
Coef.Var.~36.60. Sm=0.937

« EDAD EN MUJERES: m=27-10. Di=7.44. Rango=
Coef Var.=27.45. Sm=0.865

1987 1987
VARIABLE: ESTADO CIVIL VARIABLE: PROFESION
« CASADO: n-44, 20.18%. Sp=2.72. LC.~14.86-2 PAQFESION o f % Inter.Gont 0.0
ESPECTACULO 8 2.67% 1.17-8.17
« DIVORCIADO: n=3. 1.38%. Sp*0.79. LC~-0.7- ESTUDIANTE 40 1838 13.21-23.49
UBLADD v wm ‘o0s-352
- SOLTERO: n=167. 76.61%. Sp=2.87. 1.C.~70.99 MoGiincwo 1 i QD05-382
« VIUDO: n=4. 183%. Sp0.91. L.C20.06-3.62 ESPECALIZIOO B0 XaT MEim
PARADD o o 0
SUS LABORES 21 923 5.72-12.58

“EpT-
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1987
N.LA. / COND. SEXUAL HOMBRES

%

1287
VARIABLE: NLA,

* E.MEDIOS: n=76. 34.86%. Sp=3.23.
Inter.Conf. {p<0.05)=28.54~41.19

* E.SUPERIORES: n=19. 8.72%. Sp~191.
Inter.Conf. (p<0.05)-4.97-12.46

= SIN+PRIMARIOS: n~123. 56.42%. Sp=3.36.
Inter Conf. {p<0.05)=49.84-63.00

1987
CONDUCTA SEXUAL EN HOMBRES

« HETEROSEXUAL: n*93, 64.58%, Sp=3.99,
1.C.«56.72-72.39 )

* HOMOSEXUAL: n36. 25%. Sp-3.61.
1.C.=17.93-32.07

= BISEXUAL: n=15, 10.42%. Sp=2.55,
{.C=5.43-15.41
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1987 1987

PROMISCUIDAD PHOMISCUIDAD / SEXO
» O-1 PAREJA:N=2. 0.92%, Sp-0.88.1.C~03621
« 12 PAREJAS: n=42. T9.45%. Sp-10.35 e e
L= 1102481
« 3-8 PAREJAS: =33, 5.21%. Sp-2.44.
LC-R.42-10.88 -
= B-10 PAREJAS: n-56, 26.35%. Sp-2.96 -
LC~%.68-3113
« 1020 PAREJAS: n=28. 12.9C%. Sp=2.28. M JERER
LC.a8.44-17.36
] a5 maxiAs
« 120 PAREJAS: 57, 26.27%. Sp-2.99
LC-2041-32:12 T sou 2 pannias
PAREJASIARG
1987 , 1987
PROMISCUIDAD / SEXO VARIABLE : ANTICONCEPTIVOS
» O-1 pmmsae.sg te2, 139%. Sp0.98 « CONDON: n=12, §.5%. Spr154.1.0.-248-8.53
'ULWERES: n*
v D1U: 2. 0.92%. Sp=0.85, LC» -0.35-2.18
« +2 PAREJAS: HOMBRES: n-13. 0.03% Sp=2.38 9
MUJERES: n28. 30.73%. Sp-5.73 « PILDORA: n=27. 12.39%. Spr2.23.1.C=8.0+18,76
» 3-8 PAREJAS: HOMBRES: n=22 15.28%. 8p-3.00 . _ -
'MUJERES: re1L15.07%. Sp-4.12 OTROS: n13, 5.96%. Sp~160. .C=2.82-9.11
o 5-10 PAREJAS: HOMBRES: ne43. 22.80%. 3,81 o NO: =84, T5.23%. Spr2.92. L.C.-69.6-80.06

MUJERES: n=12. 15.44%. 434

+ 10-20 PAREJAS: HOMBRES: n=24. 1 67% Sp-3.11
MUJERES: n~4. 5.48%. Sp-2.88

« 3 20 PAREJAS: HOMBRES: n=40. 27.78%. 3p-3.73
MUJEHES: n=17. 23.29%. Sp=4.85
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1987
ANTICONCEPTIVOS /SEXO

1987
FUENTE DE INFECCION

1987.
VARIABLE: FUENTE DE INFECCION

* CONTACTO: n=81. 4174%. Sp-3.34_1C=362-4829

* PAREJA: ne26. 12.84%. Sp+2.27. [.C.-8.40-17.29

+ PROSTITUCION: n=80. 27.62%. Sp-3.02. |.C.-2169-33.4
* DROGA: n=35. 16.06%. Sp-2.49, LC~11.18-20.93

* TRANSFUSION: n-4. 183%. Sp-0.91. 1.C.-0,05-3.62

1987
VARIABLE: DROGAS

+ COGAINA: r-4. 184%. $p~0.9%1 LC~-0.05-3.63

« COGAINA-HAGHIS: nel, 0,46%, Sp-0.48, 1.G.- -0.44-1,36
« HACHIS: n*10, 4,61%. Sp~1.42. LC.~0.87-5.58

* COCAINA-MEROINA: n=7. 3.23%. Sp~-120. L.C~0.87~5.58
= HEROIMNA: n=31 14.29%. Sp~238. LC.~9.63-18.94

= NQC: n=164. 75.58%. Sp=2.82_ 1.C~69.86-8129



1987

VARIABLE: DIAGNOSTICO EN HOMBRES
1C. p0.05 DIAGNQSTICO a0/ % /So

DIAGNOSTICO

CANDIDA
CHANCROIDE
CHLAMYDIAS
CONDILOMAS
ESCABIOSIS
GONORREA
HERPES
LADILLAS

n/% /So

345 7152
0.69 7 .69

1987

0.48-6.42
-0.68-2.04

1.34-8.32.

0.09-5.42
-0.52-3.28
3.79-12.76
-0.52-3.28
-0.52-3.28

VARIABLE: DIAGNOSTICO EN MUJERES
DIAGNOSTICO n/ % So AL, 00,05

CANDIDAS
CHLAMYDIAS
CORDILOMAS
GONORREA
MICOPLASMA
NAPP,

SIFILIS
SIDOFOBIA
SIDOF. FR.
TRICHOMONAS
GARDNERELLA
ViH

NOG A=

b T i S

270 / 1B
270 / 189
22877 4.B9

LY

32437 E.44

279-16.13
-0.99-6.40
-0.98-640
-1.28-3.88
0.25-10.56
-1.28-3.98
1.89-14.33
1.86-1433
21.77-43.10
~0.99-6.40
=0.99-8.40
13.39-3258

1587

VARIABLE: DIAGNOSTICO EN HOMBRES

SIFILIS
SIDOFOBIA
SIDOF. F.A.
URET.DESCO

UREAPLASMA
VENEREGFOBIA
viH

/71037286
27 118627323
31/ 2138 7 340
3 /207 718
T /483 /178
8 /552 /190
1871241/ 274

1G. o005
5.93-16.13
12.28-24.96
14.71-28.05
-0.25-4.38
1.34-832
1.50-9.23
7.05-17.78

-L¥i-
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VI.2.2.DATOS DE CADA ENFERMEDAD:



1987 1987. CANDIDAS
CANDIDAS SEXOQ / N.LA.

- SEXQ;
HOMBRES: -5, 41.67%, Sp-14.23
MUJERES: n=7. 58.33%

« EDAD: m-25.18 Di~13.84 Rango = 1(30-41)
Coel.Var=58.00. Sm=3.99

-

PROEESION.

ESPECTACULO: n-2. 18,18%. 5p-11.63
ESTUDIANTE: =L 9.09%. Sp-8.87
ESPECIALIZADO: 8. 45.46% Sp=15.01
PROSTITUCION: n=2. 18.18%. Sp={163
SUS LABORES: n1 9.09%. Sp-B.6T
NO CUALIFICADO: ne1, 9.09%. SprB.67

1987. CANDIDAS 1987
PROFESION CANDIDAS

NLA:

EMEDIOS: n-7, 83.84%. Sp-14.5

E. SUPERIORES: el 9.09%. Sp-8.87
SMPRIMARIOS: ne4. 33.33%. Sp-13.61

COND,_SEXUAL HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n=2. 40%. Sp~21.91
HOMOSEXUAL: ir2. 40%. Spez181
BSEXUAL: r=1. 20% Sp=~13.51

* ANTICONCEPTIVOS:;
= a e 0O 2400 D1U: et ,’;'}32'“52.‘;,?:' 1078
o= = c

FROSTITOCOM wmLasonts [T wo cuamcasc PILDORA: n=3. 1250, Sp=25.00
OTROS: n=i. 8.33%. Sp*7.98

~0gL~



COND. SEXUAL HOMBRES / FUENT.INFECCION

1987. CANDIDAS

1987. CANDIDAS
ANTICONCEPTIVOS

1987
CANDIDAS

EUENTE DF INFECCION;

CONTAGTO: a6, 50%. $p-14.43
PAREJA: re4. 33.33%. Sp~13.61
PROSTITUCION: n-2. 18.5T%. Sp=10.78

DROGAS:

NO: 9. T2.73%. Sp=13.43
GOCAINA: n*1. 9.09%. Sp=8.87
HACHIS: n~2, 18.08%. Spr11.63

SINTOMAS:;

ASINTOMATICO: n=2. 18.87%. $p-10.76
BALANITIS: n=3. 25%. Sp=i2.50
LEUCORREA: n°8. 4187%. Sp=14.23
PAURITO: n=2_ 18.67%. $p~10.76

Mcomon Foaw TOrpoxs FHomos Tlwo

1987. CANDIDAS
DROGAS / SINTOMAS

2 pocans I macina IR aomTosancs
€3 suarns 3 tiuconnes BN pRumiTe
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1987
CANDIDAS

ET.S.ANTERIORES;

NO: n=6. 50%. Sp~14.43

SIFIUS: n-2, 16.67%. Sp=10.76
GONORREA: n-1. 8.33%. Sp-7.98
TRICHOMONAS: n-1. 8.33%. Sp-7.98
DOS.ETS: n=1. 8.33%. Sp~7.98

MAS DE TRES ETS: n=L 8.33%. Sp«7.98

1987

CHANCROIDE
» SEXO: HOMBRE: n-1. 100%
= EDAD: 38
* PROQFESION: NO CUALIFICADO
* NLA: SIN ESTUDIOS
+ COND, SEXUAL; HETEROSEXUAL
« EVENTE DE INFECCION: PROSTITUGION
* ANTICONCERTIVQS: NO
» EX.3 _ANTERIORES: GONORREA
« SINTOMAS: ULCERA GENITAL

1987. CANDIDAS
E.T.S.ANTERICRES

BE wo . B wrius C aowornea
85 TRichouonkas 53 poneTe 3 ase o TRa wTR
1987 .
CHLAMYDIAS

« SEXO:
_HOMERE: 7. T7.76%. Sp-13.86
MLLIER: n=2. 22.22%. S6-12.86

« EDAD: m=28.44. D1-5.77. Rango= 14{21-35)
Cosl.Var-20.28. Sm-‘l.ﬁ‘ﬁ

* BEQFESION.
ESTUDIANTE: n-2. 22.22%, 5p+=13,86
HOSTELERIA: n2. 22.22%, Sp+13.88
NO CUALIFICADO: nL 1111%, Sp=i0.48
ne2, 22.22%. 8p-13.68
PROSTITUGION: mel, 1L1T%, 5p-10.48
SUS LABOHES: n~1, TL11%. Sp-10.48

* GOND. SEXUAL HOMBRES; HETERGSEXUAL: o7, 100%

e85~
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1987
CHLAMYDIAS

EMEDIOS: n=2. 22 22%. Sp~13.56
£.SUPERIORES: n=1 1L11%, Sp~10.48
SIN+PRIMARIOS: 6. 86.67%. Sp~15.71

ANTICONCEPTIVOS:
NO: n-8. 85.89%. Sp~10.48
PILDORA: oL 1LTIR

EUENTE DE NFECGION:
CONTACTO: fi=4. 44.44%. Sp=16.65
PROSTITUGION: ne6. 56.66%.

DHOGAS; NO: n~9. 100%

1987
CONDILOMAS

SEXQ:
HOMBRES =4 66.67%.5p"19.25
MULERESN*2.33.33%

EDAD; m=25. Di=8.43. Rango=23(19-42}
CoelVar=33.76. Sm=3.44

PROFESION:
ESTUDIANTE:R=L18.67%.5p"15.21

NO GUALIFICADON-1.18 87%.Sp~15.21
ESPECGIALIZADO:n-2.33.33%.5p-19.28
PROSTITUCION:N-2.33.33%.5p~19.25

DROGAS:
NO:w5.83.33%.5p=15.21

1287
CHLAMYDIAS

» ELS.ANTERIORES:

NO: n=5_ 55.56%, Sp~18.66
SIFILIS: =t 11.11%. Sp~10.48
GONORRAEA: n~3, 33.33%, Sp~15.71

* SINTOMAS:
SUPURAGION; neT. 77.78%. Sp~13.86
ASINTOMATICO: n-2. 22.22%

1987
CONDILOMAS

. NLA:

EMEDIOSNv116.57%-5p~15.21
£.SUPERIORES L1867 %.5p15.21
SINPRIMARIOS=4.88.87% Sp-10.25

* COND.SEXUAL HOMBRES:
HETERCSEXUALDr250%.5p=25
HOMOSEXUAL :n=126% Sp2166
BISEXUAL=125%.5p=2185

= ANTICONCEPTIVOS:
CONDON:N=-1.16.67%.8p=15.21
OTROSN"116.6T%.5p~19.21
NOne4 B6.67%.5p=19.25

-E51~



1887
CONDILOMAS

EUENTE DE INFECCION:
CONTAGTOR=2.33.33%.5p-19.25
PAREJA:"1138,67%.Spr20.41
PROSTITUGCIONN-3,60%.8p+20.41

E.1.8. ANTERIORES:
NO:n<6. 83.33%. Sp=15.21
SIFILIS: net, 10.87%.

SINTOMAS:
VERRUGAS GENITALES:v5. 83.33%. Sp-15.21
LEUCORREA:-1 18.67%.

1987
ESCABIOSIS

NO: n=2. 100%

EUENTE DE INFECCION;
GCONTAGTO: n=2. 100%

BROGAS:
NO: n=2. 100%

NO: ne2. 00%

SINTOMAS:
PRURITC: n-2. 100%

1987
ESCABIQOSIS

« SEXQ: HOMBRES: ne2. 100%

« EDAD; m#29.5. Dt=2.12. Rango= 3 {28-31)
GCoel.Ver=7.19. Sm=15

+ PROFESION;
ESTUDIANTE: n=1. 50%. Sp=35.38
NO CUALIFIGADO: n=1 50%

BLA:
EMEDIOS: n»i. 50%. Sp-36.38
SIN-PRIMARIOS: nel. 50%

COND., SEXUAL:
HETEROSEXUAL: n=2. 100%

1987,
‘GONORREA

* SEXO:
HOMBRES: n=12, 92.31%. Sp-7.89
MUJERES: n*1. T.68%.

« EDAD: m=28.30. Dt-8.55. Ranga= 21 (19-40)
Coel.Var -23.14, Sm=1.82

PROEESION:

ESPECTAGULO: n=1 7.68%. 5p-7.39
ESTUDIANTE: n+i. 7.58%. Sp=T.38
HOSTELERIA: n=1, 7.68%, Sp-7.38

NO CUALIFICADO: n=2. 15.38%. Sp=10.01
ESPECIALIZADO: o7, 53.86%. Sp-13.83
PROSTITUCION: n=1. 7.69%. 5p~7.3%

~kgt-



1987
GONORREA

1987. GONORREA
PROFESION

-

HLAL
EMEDIOS: n-8. 48.15%. Sp~13.83
ESUPERIORES: n=2, 15,38%, Sg=10.01
SIN-PRIMARIOS: ne5. JB.48%. Sp~13.49

+ GOND. SEXUAL HOMBRES:
HETEROSEXUAL: ne7, 58.33%, 5p*14.23
HOMOSEXUAL: n=2, 18.87%. Sp~10.76
BISEXUAL: n=3, 25%, Sp=12.50

ANTICONCEPTIVOS:
PILDORA: ool T69%. Sp7.38
NO: w12, BZ.31%.

BN EePECTACIAD ENTUCHANTE - HoaTELAmA . i
S wo fuatiicaDos ) EPRCIALIEASD  [3 mmcamitumon NO—mn-‘lt 84,82%, Sp0.01
HACHIS: n-2. 15.38%.

1887

1987. GONORREA GONORREA

SEXQ / COND SEXUAL HOMBRES

GONTACTO: n-8. 8154%. Sp~13.40
PAREJA:- nvl 7.68%. 7.39
PROSTITUCION: n=4. 20.77%. Sp=1250

* ETSANIERIORES;
NO: 5. 38.46%. Spe13.49
GONORREA: n-7. 53.85%. S-13.83

OTROS: nei 7.60%. Sp=7.31

SINTOMAS;
SUPURACION: n-iL 84.62%. Sp=10.01
PRURITO: ne1 7.58%: Sp7.51
PROCTITIS:n 1. 7.69%. Sp=7.31

~GET-



1987. GONORREA
E.T.S.ANTERICRES

mlno EBoonorrsa [Tlorhss

1987
HERPES

« GOND_SEXUAL HOMBRES: HETEROSEXUAL : n=2. K0
« ANTICONCEPTIVOS: NO:n=2. 100%

« ELUENTE DE INFECCIQN: PROSTITUCION: n=2.100%

» DAQGAS: NO: n=2. 100%

« ET.S. ANTERIORES: NO: n=2. 100%

« SINTOMAS:
ULCERA GENITAL :n=1. 50%. Sp=356.38
OTROS: n-1, 60%.

1987
HERPES

SEXO;
VARON: n-2 100%

« EDAL: me45. DI=25.46, Rango= 36 (27-63)
Coel.Var-58.586 Sm~18

« PROEESION: :
ESTUDIANTE: n~1. 50%. Sp-35.36
ESPECIALIZADO: =1 S0%.

. NLA
EMEDIOS: n1, 50%. 5p-35.38
SIN+PRIMARIOS: neL 60%

1987
LADILLAS

* SEXO: VARON :,‘n'2. 100%

« EDAD: m=27.5. Dt=4.95. Rango= 7 (24-31)
Coat. Var:=17.99. Sm=3.5

« PROFESION:
ESTUDIANTE: n=1.50%. Sp=~36.36
ESPECIALIZADO: n=1. 50%.

» NLA:
E.MEDIOS: n=1. 50%. Sp=35.36
SIN+PRIMARIOS: n~1. 50%

-981-



1987 1987

LABILLAS MICOPLASMA
» GOND. SEXUAL HOMBRES: » SEXO: MUJERES: n~4. 100%
HETE UAL: n-2. 100% « EDAD: me32.76. Dt=10.6. Rango~23 (21-44)
« ANTIGONGEPTIVOS: ne2. 100% Goel. Vars 32.35 5m+5.30
« BEUENTE DE INFECCION: PROSTITUCION: n-2. 100% ' « PROFESION:
ESPECTACULO: n=i. 25%. Sp=2185
+ ELS. ANTERIORES; NO: n=2. 100% ESPECIALIZADG: ret. 25%. Spe21.65
« SINTOMAS;: PRURITO: m2. 100% PROSTITUCION: neL 25%. Sp=2165

5US LABORES: n~1, 26%. Sp~21.85

» MlA;
E.SUPERIORES: n=2. GO%. Sp=25
SIN+PRIMARIOS: 2. 50%

18987 1887
MICOPLASMA N.G.P.P.

+ ANTICONGEPTIVOS: « SEXO: MUJER: ne1. 100%
NO: i, 26%. Sp=2165 .
PILDORA: n=2. 50%. 8p=26 » EDAD: 31a
- a1 BE
D11 £, 25%. Spe « PROFESION: PROSTITUCION: n-1 100%
« DBOGAS; NC:ned, 100%
« BLA- SINPRIMARIOS: nel. 100%

« ELS ANTERIQHES:
NO: net. 26%. Sp-2L85 - ANTICONGEPTIVOS; PILDOFIA: nel. 100%
GONORREA; ne1, 28%, Sp*7185
OTRAS: n-L 25%. Sp-2186 « DBOGAS: NO:ne1. 100%

TRES ETS: n=L 26%. 5p 2165
+ E1.5 ANTERIORES: GONORRAEA: n1. 100%

ASINTOMATICO: n-2. S0, Sp-25 SINTOMAS: L EUGORREA:
: e, P N - nel, 100%
LEUCORREA: n=2. 50% *

-L91-



« EDAD: m~31.82. Dtv12.28. Rango- 58 {(19-T7}

1987
SIFILIS

SEXO:
HOMBRES: nv16. 7273%. Sg-2.50
MUJERES: =6, 27.2T%

Coef, Var,#38.54. Sm-2.81

BROFESION: -
ESTUDIANTE: ne8. 27.27%. Sp=9.50
HOSTELERIA: ne1. 4.56%. Sprd.44
JUBILADO: n=1 4.55%. Sp=4.44

NO CUALIFIGADO: n-3, 13.84%, Sp-7.32
ESPEGIALIZADO: n=6. 27.27%. $p=9.50
PROSTITUCION: n-4. 18,18% Spr8.22
SUS LABORES: n-1. 4.55%. Sp-4.44

1987. SIFILIS
SEXO 7 NIA.

2127 SINPRIMARIOS
s0.00
% %

ELEDIOS
27 27

1987
SiFILIS

* BLA;

EMEDIOS: n-B. 27.27% Sp=8.50
E.SUPERIORES: p=3. 13.64%. Sp*7.32
SIN+PRIMARIOS: n-13. 50.09%. Sp~10.48

COND, SEXUAL_EN HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n6. 37.50% Sp=12.10
HOMOSEXUAL: n=8. 50%. Spe1250
BISEXUAL: "2, 12.50%. Sp=8.27

* ANTICONCEPTIVQS:
PILDORA; n=2. 9.00%. Spr8.13
NO: n*T7, 77.27%, 5p=B93
OTRDS: n=3. 13.84%. Spe7.32

1987, SIFILIS

COND. SEXUAL HOMBRES / ANTICONCEPTIVOS

B m =
Bl wo [ = B TV 2 otnos

~851-



1987
SIFILIS

EUENTE DE INFECCION;

CONTACTO: n=9. 40.91%. Sp=10.48
PAREJA: n=4. 18.18%. Sp=8.22
PROSTITUCION: n-7. 3182%. Sp2.83
DROGA: 2, 9.08%. Sp-6.13

DROGAS;

NO: n=18; 72.73%. Sp=3.50

COCAINA: nvl, 4.55%. Sp4.44
COCAINA-HACHIS: nwl. 4. 66%. Spv4.44
HACHIS: n=1. 4.55% Sp=4.44
HEROINA: a3, 13.84%, 5p=7.32

1987
SIFILIS

£.1.S. ANTERICRES:

NO: n10. 45.45%, Sp=0.50

SFILIS: w2, §.08%. Sp-6.13
ESCABIOSIS: nvl 4.55%. Sp=4.44
GONORREA: 6. 27.267%. Sp-9.50
MAS DE TRES ETS: nel 4.55% Spe4.44
DO$ ETS: ne2. 9.08%. Sp+6.13

SNTOMAS:

ASINTOMATICO: ne1L 60%. Sp=10.68
ERUPCION: n=5. 22.73%. 5p8.93
ULCERA GENITAL : n-3. 13.84%, Sp=7.32
ASTENIA: no2. 9.09% 5p=6.13
LEUCORREAN-14.55%.5p"4.44

1987. SIFILIS
FUENTE DE INFECCION / DROGAS

B compcts  ER A EJ raoanTuciolEl wo
3 cotamin [ cocama-HIREDA HAGHIE - LT LT

1987. SIFILIS
E.T.S.ANTERIORES

EIR aowonnes 3 conem 7 was ox yARa XTE

-841~



1987
SIDOFOBIA

1987 SIFILIS
SINTOMAS

- SE3Q;
HOMBRES: n-27. B1L02%. Sp~8,71
MUJERES: n-6, 18.18%

« EDAD: m=28.52. Di*8.17. Rango= 45 {60~15)
Coal. Var=3215. Sm=16

- EBOFESION;

ESTUDMANTE: n=8. 24.24%. Sp=7.48
HOSTELERIA: n*2. .06%. Hp=4.95

NG CUALIFICADQ: n=2. 6.08%, Sp=4.15
ESPECIALIZADQ: n*20, 80,87%. 8p-8.51
SUS LABORES: neL 3,034, Sp-2.08

EE AMNTOMATION EX smurcion 0 vcrms aemime.
pu—, f—— + COND _SEXUAI EN HOMBRES;
T = HETEROSEXUAL: n-27. 100%.
1987 1987. SIDOFOBIA

SIDOFOBIA ANTICONCEPTIVOS / FUENT. INFE. / DROGAS

NLA:

EMEDIOS: n16. 48.48%. Sp-8.70

E SUPERICRES: n*3. 9.09%. Sp-5
SIN'PRIMARIOS: n=14. 42.42%. Sp~8.60

* ANTICONGEPTIVQS;
CONDON: n=2. 8.06%, Sp=4.15
PILDORA: n=2, 8.06%. Sp=4.15
NO: n*29, B7.88%. Sp-5.68

» EUENTE DE INFEGCION: -
CONTACTO: 14, 42.42%. Sp=B.60
PROSTITUCION: n=19, 57.58%

-09%-



1887
SIDOFOBIA

* DEQGAS:

NO: n=31 83.94% Sp=4.15
GOCAINA: n+i. 3.03%. Spr2.98
HAGHIS: n-1. 3.03%. 5pr298

= £1.8. ANTERIORES:;

NO: n=26, 7879%. S5p=7.12
SIFLIS: n~t 3.03%. Sp-2.98
GONORHAEA: nv5. 15.15%. Spr6.24
OTRAS: n=1 3.03%. Sp-2.98

SINTOMAS:
ASINTOMATICO: n=33. 100%

1987
SIDOFOBIA

o NiA:
EMEDIOS: n=21 38,18%.5p~6.68
ESUPERICRES: n=3. §.48% Sp-3.06

SIN-PAIMARIOS: ¢31 58.35%. Sp-8.60

» COND_SEXUAL EN HOMBRES:
HETERQGSEXUAL: n-6. 18.35%. Sp-T.10
HOMOSEXUAL: n~18, 58,08%. 5p-8.08
BISEXUAL: n=7. 22.58%, Sp-T.51
 ANIICONCEPTIVOS;

CONDON: ne5. §.00% Sp-3.88
PILDORA: p=12. 2182%. 8p-5.57

OTAOS: n-5. 2.09%. Sp-388
NO: +33. 80%. Spe6.51

1987

SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO

BEXD:
HOMBRES: n=31 68.36%. Sp=8.68
MUJERES: a=24, 43.84%.

EDAD: m=29.50. DI-10.97. Rengo~ 70 (18-£6)
Cool Var.~37.20. Sm™1.48

EROFESION:

ESPECTACULD: 0=3, 548%. 30~3.08
ESTUDIANTE: p+12, 2182%, Sp-557
HOSTELERIA: n+2, 5.45%. 5p+3.06
JUBILADC: n=1 182%. Sp=1.50

NO CUALIFKCADO: n=7. 12.73%, Sp~4.49
ESPECIALIZADC: n=10. 34.558%. Sp-6.41
PROSTITUCION: neL 182X, Sp-LBD
8US LABQORES:; r0. 16.36%. Sp~4.08

1987

SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO

FUENTE DE INFEGCION:
CONTAGTO: ne37. 67.27%. Sp=6.33
PAREJA: n-g. 18.36%. Spe4.99
PROSTITUCION: n-L 182%. Sp-1.80
DROGA: ned. 7.27%. Spra.50
TRANSFUSION: ne4. 7.27%. Sp2.50

DROGAS:

COCAINA: p-L 1.82%. Sp-1B0

HACHIS: n=4. 727%. Sp=3.50
CGOCAINA-HEROINA: =2, 3.84% Sp-252
HEROINA: n*3. 5.45%. Sp-3.08

NO: n=45. 8182%, Sp~520

-195-



1987 1987. SIDOFOBIA CON FAGTOR DE RIESGO
SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO SINTOMAS

Ap-1.08
CANDIDA: 11, LAZN. Sp=100
HEPATITIS B 17, 2784 Bp—idd
CONDILOMAS,

i
5 et

g
c33%¥L283s

RBCCIOR il 1824 Bp-180 . ]
Sp-ieo B A TouAnodD svguona s T aarims BN Dusnms
m&ﬁiﬁﬂmw ED aamvoneer() raomo  BER Funoom rusdEd) FUDON HOCTIRN

-LB0
NOGTURNG: n=3. 5.45%, 80-3.00

1987, SIDOFOBIA GON FAGTOR DE RIESGO 1987. SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO
E.T.S. ANTERIORES FACTORES DE RIESGO

N*® CASOS

B Homo-saruass BB apve S Tasmrosionss
PR racesiTocion £ conmcto sosrzoHose
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1987. SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO
SEXO / N.LA.

1987.
TRICHOMONAS

= SEXO; MUJERES: a-2. WO%

« EDAD; me28.6. DI=21213, Rango=3 {26-28)
Goal. Yar: =B006. Sm-t5

« PROFESION: ESPECIALIZADG: ne2. 00%
= NLA; E MEDIOS: n=2. 0%

» ANTICONGEPTIVOS: NO: n=1 50%. Sp-35.68
OTROS: n=L 50%

- FUENTE DE INFECCION. PAREJA: n=2. 100%

« ELSANTERIORES: NO: a=L 5O%. Sp-356.56
CANDIDAS: n-1. 50%

» SINTOMAS: LEUCORREA: n=2. 100%

1987. SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO
PROFESION

1987
URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA

+ S50 MOMBRES: ped, 100%

2 EDAD: me34 00, Dtad 6F Rangoe? (T1=28)
Cosl Var ~MLTA D202

v PROFEMON EBPECTAGULD: i 31335 Be-2722
NO CUALIFICADD: %2, S&8T%.

+ KLA: € WEDIOB: h-L 3235 3p-27.22
B+ FRIMARION: o2, BEBTS.

« CONO BEYLAL HOMBRES: HETEROGEKDAL: nad. W00%
= ANTICOMCEFTIVOR: HO: »-3. $00%

« EUEMTE RF BFECCION PARESA: ol 313T% Op-27.22
PROSTITUCION: 2 SEATS

= EXA ANTEDLOREN: HOx n-2. SAATS Bp-27.22
GONORREA: ret, JLETS

* BIADAAN: BUPURMCION: ma, 0OR

= REKIAK N0y L 300%

=91~



1987

1987
UREAPLASMA.U. UREAPLASMA U.
« SEXO: HOMBRES: n=T. 100% + ANTIGONCEPTIVOS: NO: n-7, 0%

« EQAL; me3157. Div14.55, Hango= 45 {18-563} = EUENTE DE INFECCION;
™ CONTAGTO: n=5. 7143%. S5p*IT .07

s PHOFESION: - PAREJA: ne1, 14,29%. Sp~12.23
HOSTELERIA: n=2. 28,67%. 3p~17.07 PROSTITUGION: n-1. 1420%, Sp~14.29
NO GUALIFICADO: n=2, 28.57%. Sp-17.07 ]

ESPECIALIZADG: n-3, 4286%. Sp-18.07 ~ RBGEAS: NO: n=7. 100%

» 1.5, ANTERIORESNOC: n=3. 42.26%. Sp~18.70
GONORREA: n~4. 57.14%

EMEDIOS: 2. 28.57% Sp=17.07

E.SUPERIORES: nel, 14.20% .5p=13.23
SIN-PRIMARIOS: ne4. 57.14%. Sp=18.70 . m%ﬁmmml 12_’;;'; ‘é::;}% Sp-18.70
- COND. SEXUAL HOMBRES: HETEROSEXUAL: neT. 100 ESCOZOR: n-1. 14.20%, Sp-13.23
ASINTOMATICO: n=L K. 28%, SP-13.23
1987 1987
GARDNERELLA VENEREQOFOBIA
« BEXO: MUJER: f=Z. 00% = SEXQ: HOMBRES: n=8. 100%
* EOAD; ard68. DE0TA7. Rargo- 1 (16-%) * EDAD: m~42.62. Di=2111 Rango « 56. (18-75)
Coef. Var=49.54, Sm-T.48
- PROEERION: EBTUDIANTE: nr1 80%. 30=35.58
PROSTITUCION: -1 50% « PHOFESION: ESTUDIANTE: n1, 12.5%. Sp*1L60
* NIA; E MEDIOS: el 60%. So-38,38 JUBILADO: n=2, 26%. S5p=15.31
SINFPRIMARION: 1. 50% NO CUALIFICADO: ne2, 25%. Spe15.31
- ANTICONCEPTIVES; PLOORAS b2 0% ESPECIALIZADO: ne3. 37.50%. Sp-i7.12
- EUENTE DF INFFCCION CONTAGTO: n-1.50%. Bp-35.38 « NLA: E MEDIOS: ret. 12.5% Spei189
PROSTITUGIONA-L 60% E. SUPERIORES: n-1 12.5%. Sp=1169
- DEOGAS; HO: re2%00% SIN+PRIMARIOS: nvB. 75%. Sp+15.31
» ELAANTERIONES: NO:
NGk 2. t00% = COND. SEXUAL HOMBRES: HETEROSEXUAL: n=8. 100

« BINTOMAR LEUCORREA: 2. 0%

~$91~



1887
VENEREOFOEIA

* ANTICONCEPTIVOS; NO: n-8.100%

: PAREJA: ne1 12.5%. Sp~11.69
PROSTITUGION: n=7. 87.60%.

« DROGAS: NO: n=8. 100%
» ET.5 ANTERIORES; NO: n=4. 50%. Sp=17.66

SIFILIS: n~1, 50%. Sp*11.69
GONORREA: n=3. 37.5%. Sp=ir.12

+ SINTOMAS: ASINTOMATICO: re2. 25%. Sp=15.31

DISURIA: ne1 12.5% Sp~1L62
ESCOZOR: rel 12.5%. Sp=11.62
PRURITO: n=3, 37.60%. Sp-17.12

1987
HLV.

+ SEXO: HOMBRES: =18, 5143%. 5p-0.45

MUJERESR: n=17. 48.57%

» EDAL: me26.68. D=4 B4, Rango= 21 {18-40)

Coel. Var+18.08, Sm-0.78513

PBOFESRON

ESTUDUANTE: 4. 1L43%. Sp=5.38
HOSTELERIA: ne7. 20%. Sc-8.76

NO CUALIFICADG: n~6. T.H%. Sp-8.37
ESPECIAUZADO: 7. 20%. Sp-4.78
PHROSTITUCION: A-4. TL43%. 9p5.38
SUS LABORES: 7. 20%, 6p-676

» NIk EMEDIOS: o7, 20% Sp-6.73

ESUPERIORES: nv1 2.88%. Sp-2.82
SIN-PRIMARIOS: 127, 77.4%.5p~7.0

1987. VENEREOFOBIA
FUENTE DE INFECGION / ET.S. ANTERIORES

%

B rensia reoaTrIucion L5 Mo
B wnus BORCRALL

1987

HLV

- -

COND, SEXUAL EN HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n-12, 68.57%. Sp=1L1t
HOMOSEXUAL: ne5. 27.78%. Spei0.56
BISEXUAL: =L 5.56%. Sp-5.40

« ANTICONGEPTIVOS:CONDON: n-2. 571h. Sp=8.92
PILDORA: net. 286%. Spe2.82
OTROS: w2 5.71%. Sp-382
NO: n=30. 86.71%. SP-S51

« EUENTE DF INFECCION:
GONTAGTO: 3. 8.57%. Sp=4.73
PAREJA: rr2. 5.T1%. Sp=3.92
PROSTITUCION: ol 2 86%. So-2.82
DROGA: 29, 8288%, Sp-8.37

~901~



1987 HLV.
FUENTE DE INFECCION / ANTICONCEPTIVOS

M cowwore KR mARA 53 rrceTrucoBi maoaa
E) conseom [ riLooas  EER oTeoe B wo

1987. H.LV.
SINTOMAS

Bl asinvouaioB aminia [ SURHOGTURNERE SIARREA
£ rmana O raunmo B3 rEADIDA FESO

1987
HLV.

ELa ANTEBIORES;

HQ; p-38, 48715 Bo-4.73
CAKDIDAS: i 2.08%. Spe2.82
HEPATITIS B n=0. 2B.07%. Boe7.04
CON

TRICHOMONAS: 1L 2.80%, Sp-2.82

« CHOGAS; NOn-€. TT.H%, Sg-8.3T
COCAINA-HEROINA 1e8. T1.20%. Sp-8.01
HEROINA, 1=24, O ETR. So~T.85

= BINTOMAS: ABINTOMATICO: Wl 467 7K, BprB42

PRURITO: o, 2824, Bp=252
PERD. PE3C: n+10. 28.67% Bp-7.04

991~



1987. H.LV. ' 1987. HLV.

PROFESION SEXO
%

sa -
80 i/:;
40 |
w1
PYS S
10 4
@

R aTutanTl E9 HoSTELERIA £ wo suauncin

B wartoauzano BEY eacamimuoion [ mos Lanones Bl vousacs  EER MUJERES
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oo
i
04"

-0
30
0
1]

a

1987. HLV.
CONDUCTA SEXUAL HOMBRES

%

~ 1987. HIV
E.T.S. ANTERIORES
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¥I.2.3. IlELA-CIONES ENTRE VARIABLES ESTADISTICAMENTE
S[GN[FICATI‘VAS:

1--6ANDIDAS: Mujeres {p<0.1}.
2.-CHANCROIDE: Ninguna variable.
3.-CHLAMYDIAS: Conducta Sexual en Hombres: Heterosexual
{p<0,.05}.,
4, -CONDILOMAS: Niﬁguna variable.
5.~ESCARIOSIS: Ninguna variable.
6. ~GONORREA: Hombres {p<0.05). E.T.3. Anteriores: Gonorrea
{p<0.05).,
7,-HERPES: Ninguna variable
8.-LADILLAS: Ninguna varilable.
9.-MICOPLASHMA H.: Mujeres (p<0.01)
10.-N.G.P.P.: Ninguna variable.
11.~-SIFILIS;: Ninguna variable
12.-SIDOFOBIA: Hombres (p<0.08) Profesidén: especializado
{p<0.01). Drogas: No (p<0.01}. Fuente de Infeccidén:
Prostitucién (p<0.001}.E.T.5. Anteriores: No (p<0,01},
13,-SIDOFOBIA CON FACTOR DE RIESGO: Conducta sexual en
hombres: Homo + Bisexual (p<0.001). Fuente de Infeccidén:
Contacto (p<Q.001}.
14.-TRICHOMONAS: Mujeres {(p<0.051).
15,-URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA: Ninguna variable.
16, -UREAPLASHA U.: Hombres (p(O.l].‘ Conducta sexual en
hombres: Heterosexual {p<0.05).
17,~-VENEREOFOBIA: Hombres (p<0.05). Edad: Mayorea de 40
afios {p<d.05), Conducta Sexual en hombres: Heterosexual

(p<0.1). Fuente de Infeccidn: Preostitucidn (p<0.001).



~17Tp-
Drogas: No (p<0.05),

18.-V,[,H,: Ninguna variable.

VI.3.BESULTADOS DE 14950;

VI.3,1.DATOS GLOBALES:



1890
VARIABLE: SEXO
« HOMBRES: n=182. 68.42%, Sp+2.85. LC.-62.8-74.0
« MUJERES: n*84. 31.58%. Sp=2.85. LC.=25.99-37.1

1990

VARIABLE: ESTADO CIVIL
+ GASADO: =52, 19.55%. Sp=2.43. LG.+14.78-24.31
« DIVORCIADC: -0
= SOLTERG: n*213. 80,08%. Sp-2.45. LC.~75.27-84.
= VIUDO: n=1. 0.35%. §p=0.38. 1.G~-0.36-1.11

1990
VARIABLE: EDAD

» EDAD: m*30.23. Dt=8.55, Rango=54 (19-73)
Coel. Var.»31.616. Sm+0.58589

« EDAD EN HOMBRES: m=30,6318. Di=10.34.
Rango=54 (19-73). Coel.Var.=33.76. Sm=0.766

= EDAD EN MUJERES: m=29.36, Dt=7.56.
Rango=27 (20-47}. Coel.Var=25.76. Sm=0.625

-1L1-



1990
PROFESION

- eerceeulolD asvuonnTe [ posriiima B ustADo
21 4o cuatnon ] EaracALTEEE PROSTITUCIHES] 800 LABOREE

1980
N.LA.

B cuetios BB Esurcoacs L saepriMARION

1990
VARIABLE: N.LA,

» EMEDIOS: nw08. 36.84%. Sp-2.86. LC=21.05-42.64
» E.SUPERIOAES: n=39. 14.86%, Sp-2.17. LC."10.4-18.9
* SIN+PRIMARIOS: n*129. 48,5%, Sp-3.06. LC~424-64.5

1990
COND. SEXUAL HOMBRES / ANTICONCEPTIVOS

COND. BEXUAL HOMERES

B wETEAosninlEl nowostxint ) madzua B compon
= ETE CJ ricona B3 cTrom = o
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1990
FUENTE DE INFECCION

1990
E.T.S. ANTERIORES

a NO. no}44. 54.14%. Sp=3.06. LC.~48.15-60.12

» CANDIDA: n*12. 4.51%. Sp-127.1G=2.02-7.01

» HEPATITIS B: nv386. 13.53%, Sp~2.10. LC.~9.42-17.64
» CONDILOMAS: n=8. 3.01%. Sp~105. L.C.=0.95-5,06

= ESCABIOSIS: n=1. 0.38%, Sp~0,36. LC.~-0.356-17t

« GONORREA: n28. 8.77%. Spr182 1C.~6.21-1334

* CHLAMYDIAS: n=1. 0.38%. Sp*0.36. LG.=-0.36-111

= TRICHOMONAS: 4, 5.26%. Sp~137, LC-2.5B8-7.85

1990
E.T.S. ANTERIORES (il

» MICOPLASMA: n°8. 2.26%. Sp+0.91 LC.=047-4.04
* UREAPLASMA: n=5. 188%. 5p=0.81 LG=0.256-3.51
» LADILLAS: n-1 0.38%. Sp~0.28, LC=-0.36-111

* OTRAS: n=6_ 2.28%. Sp~0.91 L.C.~G.47-404

« DOS ET.5: n-B. 2.26%. Sp=0.91 LC-047-4.04

~8L1-



1990

DIAGNOSTICO-HOMBRES

QIAGNOSTICO

CHLAMYDIAS
CONDILOMAS
GONORREA
HERPES
SIFILIS
TRICHOMONAS
URET.DESCO.
UREAPLASMA
ViH
GANDIDAS

CANDIDA.
CHLAMYDIAS
CONDILOMAS
GONORREA

MICOPLASMA
SIFILIS
TAICHOMONAS
URET, DESCO.

GARDNERELLA
VK

ol % /. 8o

23 f R2G4% F 240

40 /15.04% J 29
23/ B.GS% 172
i/ T.88% 7 185
47 7 TEI% S 234
12/ 451 /127
&1 188% /083
28 / 0.63% / 188
S 5.26% 7 13T
1B/ LM%/ L58
10/ 276% /117
10/ 3768% /17
ar /RS 2R

7.81-17.46
8.90-168.81

19.47-32.18 |

2.99-10.20
4,25-12.24

1e
[

e

1990

DIAGNOSTICO-MUWIERES
AC., p00S DIAGROSTICO o/ % / 50 1G. nQ.0S
GANDIDAS - 24 7 2857% / 4.93  18.91-38.23
MICOPLASMA 5 / 555% /258 0.89-11.01
SIFILIS 13 / 15.48% / 3.95 7.74-23.21
TRICHOMONAS 13 / 15.48% 7 3.95 7.74-23.21
GARDNERELLA 10 / 1L90% / 3.53 4.86-18.83
VIH. 19 7 2262% £ 456  136T-3157

-052-1.62
s.00-14.88

2.18-8.61
5.65-14.23
4.68-1281

—IC. 00.05

10.74~1853
5.2T~1202
4.65-11.14
13.08-22.285
202~7.01
026-3061
8.84-14.21
258-7.85
4.06-1024
147-6.05
147805
8.76-18.07

L PR



=576~

VI, 3.2.DATOS DE CADA ENFERMEDAD:



1990
CANDIDAS

» SEXQ: HOMBRES: n*16. 40%. Sp~7.76
MUJERES: n-24. 80%. ’

« EDAD; m=312. Dt-10.10. Rango = 26 {20-48)
GCoel, Vor=32.37. Sm=1.587

« PROEESION; ESPECTACULO: n+1, 2.5%, Sp=24T
NO CUALIFICADQ: n=8. 16%. Sp=56.66
ESPEGIALIZADO: n-2%, 52.6%. Sp-7.80
SUS LABORES: n+12. 30%. Sp=T25

= NLA: E MEDIOS: n-9. 22 50%. 5p=6.60
E. SUPERIORES: ne14. 35%. Sp-T .54
SIN-PRIMARIOS: n=17. 42.5%. Sp-T7.682

+ COND. SEXUAL HOMBRES: HETEROSEXUAL: nei0. 62.

1990
CANDIDAS

= ANTHGONCEPTIVOS: NO: n~8. 16%. Sp~5.65
CONDOM: nv14, 5%, Sp-7.64
PUDORA: n=20. 50%. Sp=7.61

CONTACTO: n=1 2.6%. Sp=2.47

PAREJA: n~38. 87.6%.

» DROGAS: NO: n=24. 97.5% Sp=2.47
COCAINA: n=1. 2.6%

» ETSANTERIORES; NO: n=35. 87.5%. Sp~523
GCANDIDAS: =6, 12.6%. Sp=523
» SINTOMAS: BALANITIS: nv2. 22.6%. Sp-8.8

ASINTOMATICO: n=t. 2.5%, Sp=2.47
LEUCORREA: n~2 5% Sp=3.46

1980. CANDIDAS
SEXO / NLA,

1980 CANDIDAS
COND, SEXUAL HOMBRES / ANTICONCEFTIVOS

B2X misexuas =l
R coMDOM 3 renona

B35 nETEROREXUAL
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1990
CHLAMYDIAS

SEXQ: HOMBRES: n=23, 00%

« EQAD; m=32. Di=B.707. Rango~ 22 {22-44)

- PRQFESIN ESPECTACULD: n-6. 26.00%. Sp-6.18

» COND_SEXUAL EN HOMBRES: HETEROSEXUAL: /23, 100%

« EDAD; m=23.66. Dt=4.45. Rango = 11 (19-30}

Cowt, Vars27.21 SurlB®
HOSTELERIA: n=10. 43.48% S5p=10.34
ESPECIALIZADG: ne?. 30.43%. Sp+0.50

HLA; E. MEDIOS: -8, 26.09%. Sp-2.95
SINPRIMARIOS: 7. T3.9T

ANTIGONCEPTIVOS: NO: rm4. 7.39% Sp-7.00
CONDONK: 019, £2.67%.

1990
GONDILOMAS

SEXO : HOMBRES: n=21. 100%.

Goef, Var.~18.82. Sm=0.971

PROEESION:
ESPECTACULG: n=8. 38.10%. Sp-10.60

ESTUDIANTE: n=7. 33.33%. S5p=10.29
HOSTELERIA: n=6. 28.57%. Sp~9.66

NLA:
£. MEDIOS: n-8. 38.10%. Sp=i0.60

1990
CHLAMYDIAS

= EYENTE DE INFECCION:
CONTACTO: n=10. 43.48%. Sp+10.34
PAREJA: n=13. 58.52%.

DROGAS:
NO: =18, BR.5T%, Sp~0.59
HAGHIS: ne7. 30.43%

« ETSANTERIQORES:
NO: ne17. 73.91% Sp~9.16
OTRAS: n=6. 26.08%.

+ SINTOMAS:
SUPURACION: n=23. 100%.

1990
CONDILOMAS

« ANTICONCEPTIVQS: NO: n+21. 100%

« EUENTE DE INFECCION:
CONTACTO: n=8. 38.10%. Sp=10.60
PAREJA. n°13. 61.90%

= DROGAS: NO: n=21. 100%

+ E1.5. ANTERIORES; NO- n-21. 100%

SINTOMAD:
. VERRUGAS: n-15, 71.43%. 5p=9.68
PROCTITIS: n°6. 28.57%

~LL1-



1990
GONORREA

» SEXO: HOMBRES: n=4T. 100%

» ERAD: m~27.66506. Di=2.11 Aangos 26 (20-48})
Coel.Var 3262, Sm-=1328

« PROFESION:
NO GUALIFIGADO: n+7. 4.89%. S5p-5.18
ESPEGIALIZADO: n=40. 85.11%

= NiA: E MEDIOS: n-27. §T.A6%. Sp=T.21
SINPRIMARIOS: n=20. 42.66%

* COND.SEXUAL EN HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n=34. T2.34%. 5p=-6.62
HOMOSEXUAL: n=7, 14.89%. Sp=5.19
BISEXUAL: 6. 12.77%. Spe4.87

1990. GONORREA

GCOND. SEXUAL HOMBRES / FUENTINFEGCION

1290
GONORREA

* ANTICONCEPTIVOS: CONDON. 22 48.81% Sp-T.28
NO: n=285, 53 10%.

= BUENTE DE IWFECCION: CONTACTO; n-21 44.00%, 80-7.25
PAREJA ne4. ASYS. Bp-L.07
FROSTITUCION: n-22 46.51% Bp-T2Z8

* DHOGAY; NOy pr4l B723%, Jp~4.87
COCAINA-HACHIS: 8. 12775 Sp~4.07

= ELB ANTERIORE & NO: feZo. SRATR. Spe7.0
CORDILOMAS; reT. 14.00%.3c~5.19
QONOAREA; el 2.13%. Bp-2.10
CANDIDA; 5. W.54%. Bp-4.5
. HEPATITIS B: nef. TR Sp=4.87
+ EINTOMAS; SUPURNCION: X, 42584, 8p-T.21
DASURIA I8, 20.7H%. ASo-6.64
PROCTITIS =13, 27.00%, Bp-0.62

1890
HERPES

+ SEXO; HOMBRES: n=12. 0%

» EDAD: m=30. Dtr1.0445, Rango = 2 (29-37
Coeal. Var. = 3.4816."5m-0.301

« PROFESION: ESPECIALIZADO : re12. 100%

* NLA: E MEDIOS: nm8. 50%. Sp=i.43
E. SUPERIQRES: n=6. 50%

= COND. SEXUAL HOMBAESHETERCSEXUAL: nv6. 50%.
_ BISEXUAL: n+8. 50%

« ANTICONCEPTIVOS: GONDON : ne6. 50%. Spe14.43
NO: n=8, 50%.

-BLi-



1980
HERPES

EUENTE DE INFECCION:
CONTACTO: n=8. 50%, Sp=14.43
PROSTITUGION: n=6. 50%.

-

LROGAS:
NC: n~12. 100%

* EL.S. ANTERIORES:
NO: n-B. 50%. Spe14.43
DOS ETS: 6. 50%.

SINTOMAS:;
ULCERA GENITAL: n=12. 100%

1980
SIFILIS

= SEX0; HOMBRES: n~15. 53.57%. Sp-0.42

MUJERES: n=13. 48.43%.

» EDAD: m=38.32 Di~15.405. Rango~ 45 (24-68)

GCoel. Var 4020, Sm-2.97Ti4

PROFESION:
ESPECIALIZADC:N~15.64.20%. Sp=8.06
JUBILADO: ned. 1.29%. Sp-6.61
PROSTITUCION: m6. 2143%. Sp-7.76

» NiA : E MEDHOS: n*13. 46.43%. So-B.42

SIN'PRIMARIOS: =15, 53.57T%.

COND,_SEXUAL HOMBRES:
HETEROSEXUAL: n=7). 68.68%. Sp~12.77
HOMOSEXUAL: f-5. 33.33%.

1880
MICOPLASMA H
+ SEX0 MUJERES: iS5, 200%

« EQAD: m-31E. Dte72310. Aango= 20 (23-43)
Coel. Yar~2288, Sme32342

« PROFESION. EBPECTACULO: 11 20% Sp-17.89
HOSTELERIA: n-t 20%. SevI7.89
2 405 Bpe2181
BUS LABORES: nl 20%. 30-T7.80

« HLA: SIN-PRIMARIOS, 1m6. 100%
+ ANTICONCEPTIVOR: NO. re6. 00%

« ELENTE RE INFECCION CONTAGTC: £-8. 50%. S0t
PROSTITUCION. 2. 40%. Sg-2161

« DROGAR NO: n-5. 100%
» ET.8 ANTERIORES: GOWORREA: 15, 00%
« SINTOMAS: L EUCORREA: n-5. %00%

1920
SIFILIS

« ANTICONGEPTIVOS: NO: n-16. 57.14%. $p=9.35

CONDOMN: n=12, 4286%

» FUENTE DE INFEGCION; CONTACTO: ne12. 4286% Sp~
PAREJA: n*6. 21.43%. Sp=7.75
PROSTITUCION: n=10. 35.71%. Sp«0.08

« DAOQAS: NO: nw28. 100%
« EL.S. ANTERIORES: NO: n-iL. 39.20% Sp-9.23

HEPATITIS B. n~fL 30.29%, §p-9.23
MICOPLASMA: n=6. 2L43%. SpeT.T6

+ SINTOMAS: ASINTOMATICO: n-13. 46.43%. Sp-9.42

ULCERA: n+D. 32.14%, Sp=8.683
ASTENIA: n-6. 2143%, Sp=7.7%

-6L1-



1990. SIFILIS

SEXO 7 COND. SEXUAL EN HOMBRES

HOMBRES
[ =124

WUJERES
g3

% B

1990 .
TRICHOMONAS

= SEXD: HOMBRES: n-1, 754w, Bp-0.08
MUJERES: neil S268%.

= EDAD: me207L De=1284. Aangs = 48 {27-T
Coul. Var-3454. 343
= PROFESION JUBILADO: n-t TS BpetiBs
ESPECALIZADO: el $0%, Bp=1130
PROSTITUCION: 0e8. 42.00%. Bp=1323
* DA BNPRIMARIGS: n-14. 100%
= QOND_SEXDAL HOWEBRES: HETEROQDEXIAL: n-1. 100%
~ ANTICOMCEPTIVOS: MOs m-e. T14% Sg-0.80
PRDCRA: fe L R288%.
+ QEOAME: MOk pid, 300%
« ETA _ANTEROREL NO: »el, 74%, S84
TRICHOMONAR: net3, 02 38%
* MNTOMAS LEUCORAEA: n=1), FLAS%. So-6.58
SUPURACION: net, 7.14%

1990. SIFILIS
ANTICONCEP./ FUENT.DE INFE./ ETS ANT

ANTICONCEPTIVOR  FUEKTIDE WFEOHWON LT AANTENGEIN

=3 no B compon [ conven 0 maniie
3 recanricioC] ko ER rgranTm @ T3 sacoriasMa

1990 :
URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA

+» SEXO:; HOMBRES:; n=18. 100%

+ EDAD: m=27.57. DI+6.68. Rango~ 18 (20~38)
Coel.Var.«24.15. Smr15281

« PROFESION; ESTUDIANTE: 6. 3158%. Sp=10.66
NO CUALIFICADO: r-6. 3L58%. Sp=10.66
ESPECIALIZADO: 0-T. 38.84%, Sp~1L07

s NiA: E MEDIOS: 7, 368.84%_Speit07
E. SUPERIORES: m8. 31.58%, Sp~10.56
SIN-PRIMARIOS: n-8. 3158%. Sp-10.66

COND, SEXUAL EN HOMBRES-
HETEROSEXUAL: n13. 68.42%, Sp~10.66
HOMOSEXUAL: n=5. 3158%.
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1930
URETRITIS DE CAUSA DESCONGCCIDA

= ANTICONCEPTIVOS: CONDON: n-7. 36.84% Sp~11.07
NQ: ne12. 63.18%

* EUENTE DE INFEGCION: CONTACTO:6. 3166% Sp-10.

PROSTITUCION: n"13. 88.42%
» DROGAS: NO: n=19. 100%

« ELS. ANTERIORES: NO: ne8. 3158%. Sp+10.68
GONCRREA: n=9, 47.37T%. Spi145
CHLAMYDIAS: net. §26%. Sp=5.12
UREAPLASMA: n=2. 10.53%. Sp*7.04
LADILLAS: n=t. 6.26%. Sp=5.12

- SINTOMAS: SUPURACION: n-19. 100%

1880
UREAPLASMA U.

» SEX0: HOMBRES: 10, 00%

« EDADE me24.T. Di-0.948 Rango= 3 (22-26)
Cosl.Var=3.84. Sar03

- PACFESON: ESPECIALIZADO: n=30. 100%

=« HiAs E MEDIOS: re 10 100%

- GOND, SEXUAL HOMERES HETEROSEXUAL: =10, W00%

- ANTICONCEPTIVOR: NCs pet W% Sp-049

GONDOR: 8. 90%.

» FUENTE DE INFECCION. CONTACTD: 11 W4 Sp0.49
PROSTITUGION 4. 30%

* REOCAS: NOy £10. 00%

» ELSANTERIONE & GONORREA: p-30. 00X

= BINTOMAS, SUPURAZION: n=10. 100%

1990 URET. CAUSA DESCONCCIDA
NLA. / ET.S.ANTERIORES

REA ETSANTERORER

B gsstns BB msoremorai) spernmanoll do
=3 sononnEs [ cowsuvDias BB OREAPLASMA 2] LaDRLAR

1990
GARDNERELLA

= BEXD; MUJERES: nm10. X0%

* EDAD: m=31 D1=2.TO8, fianga = B {25-38}
Coal.Var-8T355 Bm-00858

+ PRGEESION: ESTUDINATE: n=6. 60%. Sp-16.49
BUS 1LABORES: 4. 40%

+ DROGAZNG: a0, 100%

* AMTICOMCEPTIVOR, N o4, 0% Sp=15.49
GONDON: . 00%

= EUENTE DE INCECCIOR. CONTACTO: 2-10. 100%
» ETEANTERORES: NO: n-T. 70% Bo=¥.48
CANDIDAS) 02, 205 Bpe12.85
TRICHOMONAS: rrL X% Sp-iad
» SINTOMAS: LEDCORRER, n-10.300%
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viH.

WOMBRES: . ABBGE Bp-8.22
MUSERES. o1k L%
» EDATY WZRA. -4 500 0o
s TS

codl.va-.-m.sr .
2. 324%. B TT

+ PROFESION: HO CUALIFIGADO:
Egpﬁcvllmn-‘z 3z 43k 8- TT
PROSTITUCION o ‘a5 %, B TES

-

. LHTlGO‘HGE"!WO& Ok ro, SBEE a2z
CONDOM: Tri. §L35%

4990 . VAH
GOND. SEX. HOMBR

SEXO / PROFESION /

1980
Y.iH

- Euaﬂﬁ_uﬁ_ﬂﬁmm CONTARTO: 0712 2z4% ST
BROSTITUCION: i, 3545, 8o-785
DRACTEA: o1 42.43% 5073

. QEOONS; NG 1 32.49%. 5077

HEROINA: . BL2% gp-8.08
cocmn.aeaoluk et 5135% speB22

* E_L;.amﬁﬁmﬁ& NO: et JRAS. SpT.7
WEPATITIS B n=B E1A5% SpeB.22
DR OMSS: 1t 270% Sp-7.6T
SSCABIOSIR: mi. 2T0% 8p+2.67
BONORRAEA: ne1. 2T T
. UREARLASMA: i3 BA%, SpkAY
. ASIHTOMATICO: a-31 83.78% Spr6.08
DUNAREA: e B2TR

1990, V.LH.
FUENTE OE INFECCION / DROGAS

~381
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VI.3.2.RELACIONES ENTREF VARIABLES,

ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:
1.CANDIDAS: Mujeres {p<0.001). Profesidn: Sus labores
{p<0.001}, Anticonceptives: P{ldora (p<0.001}, Fuente de
Infeccidén: Pareja (p<0,001). Drogas: Mo {p<0,05}. E.T,S.
Anteriores: Candidas (p<0.001},
5., ~-CHLAMYDIAS: Hombres (p<0.001), N.I.A.: 3in estudios +
primarios {p<0.05)., Conducta sexual en hombres:
Heterosexual (p<0.001}.
3.~CONDILOMAS: Hombres {p<0.01}, Canducta Sexual:
Homosexual (p<0.001}.
4.~CONORREA: Hombres (p<0.,001}, Fuente de Infeccidn:
Prostitucidn (p<0.051),
5.-HERPES: Hombres (p<0.05).
8.-MICOPLASMA He Mujeres {p<0.001), Profesidn:
Prostitucisdn (p<0.05), E.T.S. Anterires: Gonerrea (p<0.05).
7.-8IFILIS: Profesidn: Jubilado {(p<0.06).
8,-TRICHOMONAS: Mujeres {p<0.001},
9.-URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA: Hombres {p<0,001).
Fuente de Infeccidn: Prostitucldn (p<0,001),
10. -UREAPLASHMA U.: Hombres {(p¢0.001}, Conducta Sexual en
Hombres: Heterosexual {p<0.1). E.T.8. Anteriores: OGonorvea
{p<0,05), Fuente de Infeccidén: Prostitucidn {p<0.001},
11, -GARDNERELLA: Mujerss (p<0.001]).

12,-¥.I1.H.: Ninguna variable.
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IV.4. COMPARACION DE RESULTADOS:

[v.4,

l.~Diferencias
Z2.~Diferencias

3,-Diferencias

1. COMPARACION DE DATOS GLOBALES
IV.4.1,1, DATOS 19B5-1987:

en el Sexo: No significativas,
en la Edad: Ne significativas,

en la Profesidgn:

ESPECTACULO 8.19-3,66 % | Sm= 0.020 | p<0.05
ESTUDIANTE NO
STONYFICATIVA | ~~

HOSTELERIA 3.91-8.22 x Sm=0,021 { p<0.05
JUBILADO 0-1.83 % Sm=0.009 p<O. 05
Ko NO
CUALIFICADO | SIGNIFICATIVO
ESPECIALIZADO | NO SIGNIF,
-FROSTITUCION ia.?s—a.zz % | sm=0,028 p<0.05
PARADO NO SIGNIF,
SUS LABORES | NO SIGNIF.

i.~Diferenclas en el N,I.A.:
E.MEDIOS NO SIGNIF.
E.SUPERIORES | 13.5-8.68% Sm=0,027 P<0.1
SIN+PRIMARIOS | 42.26-56.62% | Sm=0.044 P<0.05

5.-Diferencias en Conducta S$exual en Hombres: NO
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significativa.

§.-Diferencia en Promiascuidad; DLiF.:40.8, Sm=11.32,

t=3.601. gl.2479. p<0,001.

7.~-Diferencias Anticonceptives:

CONDON 0-5.48% Sm=0.016 p<0.,001
D.I.U. 3.66~0.91% Sm=0,012 p<0.08
PILDORA NO SIGNIF.
QOTROS NQ SIGNIF.
NO NQ SIGNIF.
8,~Diferencias en Estado Civil:
CASADOS 36.9-20,5% Sm=0,039 pco,001
SOLTEROS B4 -T8% Sm=0.040 p<0,001
9,-Diferencias en Fuente de Infeccidn:
CONTACTO NO SIGNIF.
PAREJA NO SIGNIF.
PROSTITUCION 39,1-27.4% Sm=0,0419 p<0.01
DROGAS 0-15.98% Sm=0.0247T p<0.001




10, -Diferencias en Drogas:
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COCAINA Y 0-1.83% Em=0.009 p<0,05
VARIANTES
rﬁACHIS “ NO SIGNIF,
HEROINA Y 3.56-17.43% Sm=0.0279 p<0.001
VARIANTES
NO 91.81-75.,69% Sm=0, 033 p<0.001
11.-Diferencias en E.T.S. Anteriores:
NO 31.32-55,25% Sm=0,043 p<0, 001
CANDIDAS 6.05.1.37% Sm=0.,018 p<0.01
HEPATITIS B 0-7.76% Sm=0.018 p<0.001
SIFILIS 14.95-8,22% Sm=0,028 p<0,06
QONORREA 33.45-20.,09% Sm=0,033 p<0.001
TRICHOMONAS 9.,25-0.91 Sm=0.,018 p<0.001
CONDILOMAS NO

SIGNIFICATIVO




12, -Diferencias en Diagndstice:
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CANDIDAS NO SIGNIF.
CHLAMYDIAS 9,26-4,11% Sm=0.0218 p<0.05
CONDILOMAS NO SIGNIF,
ESCABIOSTS NO SIGNIF.
GONORREA 22.,06-5,94% Sm=0.0284 p<0,001
HERPES NO SIGNIF,
LADILLAS NO SIGNIF,
H1COPLASMA 11.74-1,83% Sm=0.0212 p<0.001
N.G.P.P. NO SIGNIF,
SIFILIS 22,06-10.06% | Sm=0,032 p<0.001
SIDOFOBIAS 0-41.18% Sm=0.033 p<0.001
TRICHOMONAS | 4.63-0.91% Sm=0, 0140 p<0.01
URET . DESCO. 4.27-1,37% $m=0,0143 p<0.06
UREAPLASNA NO SIGNIF,
GARDNERELLA | NO SIGNIF,
VENEREOFOBIA | NO SIGNIF.
V.I.H. 0-15,98% Sm=0,0247 p<0.001
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VI.4,1.2. DATOS 1985-1490:

1.-Diferencias en Sexa: No significativa
2.-Diferencia en Edad: Dif.=-1.,34G. Sm=0,78789, t=-
1.7084, gl:=545, p<0.1,

3.-Diferencia en Profesidén:

ESPECTACULD NO SIGNIF.

ESTUDIANTE 13.8B~7,14% sm:o.oés p<0.05
HOSTELERTA NQ SIGNIF.

JUBILADG 0-1.88% . | Sm=0.0083 p<0.083
NG NO |

CUALIFICADC SIGNIFICATIVO

ESPECIALYZADO | 32.7-50,3% Sm=0,0415 p<0.05
PROSTITUCION 16.7-10,15% Sm=0.028 p<0.05
PARADO NO SIGNIF.
SUS LABORES NO SIGNIF,

-

4.-Diferencias en el N.1.A,: No Significativas.

S.-Diferencias en Conducta Sexual en el Hombre: No

significativas,

6.-Diferencias en Promiscuidad: No significativas.



7.-Diferencias en Anticonceptivos:
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CONDON 0-42,.86% Sm=0,03 p<D.001

D.I.U. 10-0% Sm=0.011 P¢0,001

PILDORA NO SIGNIF.

OTROS 2.86-0% Sm=0,009 p<0.01

NO 79.7-44.7% Sm=0,038 P<0.001
8.-Diferencias en Estado Civil:

 CABADOS 36,9-19.56% Sm=0.037 p<0.001

SOLTEROS 24-B0% Sm=0.037 p<0.001
9.-Diferencias en Fuente de Infeccidn:

CONTACTO 48,75-36,47% Sm=0,041 p<0.,01

PAREJA 12,10-28,20% Sm=0,033 p<0. 001

PROSTITUCION 39.1-30.83% Sm=0,040 p<0.06

DROGAS 0-4,81% Sm=0.012 p¢0.001




l0.-Diferencla en Drogas:
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COCAINA Y

0-2,63% S5m=0.0098 p<0.01
VARIANTES
HACHIS NOQ SIGNIF,
HEROINA Y 3.56-9,40% Sm=0,021 p<0.01
VARIANTES

Lf? §1.81-85.34% Sm=0.027 pe0.05

1i,-Diferencia en E,T.%. Anteriores:

. I
NO} 31.32-54.14% Sm=0,0412 p<0,001
CANDIDAS NO SIGNIF,

HEPATITIS B 0-13.53% Sm=0,0209 p<0.001
CONDILOMAS NO SIGNIF.

GONORRFA 33.45-9,77% . Sm=0,0335 p<0,001
SIFILIS 14,95-0% Sm=0,0212 p<0,001
TRICHOMONAS 9.25-5,28% Sm=0.,022 p¢0.1

N




12.-Diterencias en Diagnéstico:
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CANDIDAS 6.056-15.04% Sm=0.0261 p<0.001
CHLAMYDIAS NO SIGNIF,

CONDILOMAS NO SIGNIF.

ESCABIOSIS NO SIGNLIF.

GONORREA NO SIGNIF.

HERPES NO SIGNIF.

LADTLLAS NO SIGNIF.

MICOPLASMA 11.74-1,.88% Sm=0.,0209 pP<0.001
N.G.P.P. NO SIGNIF.

SIFILIS 22,06~-10.63% Sm=0.03108 p<0.001
TRICHOMONAS NO STGNIF.

SIDOFOBIAS NO SIGNIF,

URET.DESCO. NO SIGNIF.

UREAPLASMA NO SIGNIF.

GARDNERELLA NO SIGNIF.

VENEREOFOBIA 4.63-0% Sm=0.0126 p<0. 001
P;iI.H. 0-13.91% Sm=0.2121 p<0.001
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V1.4.2,COMPARACION DE LOS DATOS DE CADA ENFERMEDAD:
VI.4.2.1. 1985-1987:

VI.4.2.1,1,CANDIDAS:

1.-Diferencias en Sexo: No significatlvas

2.-Diferencias en Edad: No significativas,

3.-Diferencias en Estado Civil: No significativas,

4,~Diferencias en Profesidn: No significativas.

§.,-Diferencias en N,I.A.: No significativas.

6.-Difernacias en Anticoncept‘i'\.ros: No significativas,

7.-Diferencias_en Conducta Sexual en Hembres: No
significativas.

B8.~Diferencias en Fﬁente de Infeccidén: No significativas.

9.-Diferencias en E.T.S, anteriores: No significativas.

10.-biferencias en Drogas: NO: 100-72,7% Sm=0,1348,p<0,05.

Esta diferencia se produce # costa del incremento en

consumo de Hachis,

VI.4.2,1.2.CHLAMYDIAS;
l.-Diferencinas en Sexo: No significativas.
2.-Diferencias en Edad: No significativasg,
3.-Diferencias en Profesién: No significativag,
4.~Diferencias'en Conducta Sexual en Hombres:
Heterosexual : 62.5-100%. Sm=0.121, p<0.01,
Homosexual: 18.75-0%, 5m=0.0875, p<0.05
Bisexual; 18.75-0%, Sm=0.0976, p<0,08.
5.-Diferencia én Promiscuidad: No significativa,

6.-Diferencia en Anticonceptivos: No gignificativa.



-193~
7.-Diferencias en Fuente de Infeccidn: Contacto:
76,9-44.4%. Sm=0,1851. p<0.05
Prostitucién:15,38~65,66%. Sm=0.18012. p<G.05,
8,~Diferencia en Drogas: No sifnificativa.

9.-Diferencia en E.T.5, anteriores: No significativs.

VvI.4.2,1.3.CONDILOMAS:
1.-Diferencia en Sexo: No signifieativa,
2, -Diferencia en Edad: No signifilcativa.
4.-Diferencia en Profesién : No significativa.
4.-Piferencim en N.I.A.; No significetiva.
5.-Diferencia en Conducta Sexual en Hombres: No
significativa,
6.-Difsrencia en Promiscuidad! No significativa.
7,-piferencia en Anticonceptives: No gignificativa.
8,-Diferencia en Fuente de Infeccién:
Contacto: 76,8-33,3%. 5m=0.22616., p<0.1.
9,-Diferencia en Drogas:
Cocaina y variantesi 22-0%. Sm=0.11685, p<0,056.
Resto de drogas: No significativa,
10.~Diferencia en E.7.3, Anteriores:
No: 15.3-83,3%, Sm=0.1821., p¢0.001.

Gonorrea! 38.48-0%., Sm=0.13493. p<0.01,

vI,4.2.1,.4.G0NORREA:
1.-Diferencias en Sexo: No significativas.
2.-Diferencias en Edad: No significativas.

3,-Diferencias en Profesidn: No gignificativas.
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1.~biferencins en N.[.A. : No significativas.
5.-Diferencins en Conducta Sexual en Hombres:
Heterosexual: B7.5-58,3%. Sm=0,1490, p<0.1,
Homo+Bisexualea: 0-26%. Sm=0.125., p<0.05.
6.-Diferencla en Promiscuidad: No significativa.
7.-Diferencias en Anticonceptivos: No significativa.
g§.-Diferencias en Fuente de Infeccidn:

Prostitucidn: 58.06~30.77%., Sm=0.1425. p<0.1,
9.-Diferencias en Drogas: No significativa,

10,-Diferencin en E.T.S. anteriores: No significativa.

C VI.4.2.1,5.MICOPLASMA:
No se encontraron Diferencias significativas en ninguna de

las variables,.

VI.4.2.1,6.8IFILIS;
l.-Diferencias en Sexo:! No significativas,
2.-Diferencias en Edad: No significativa.
d.-Diferencias en Profesién : No significativa.
4.-Diferencia en N.I.A.:
E, Hedios: 50-27.27%, Sm=0,11423. p<0,05.
E. Superiores: No significativa,
S8in + Primarios: 38.7-59,09%. Sm=0.1217, p<O. 1.
5.-Diferencia en Conducta Sexual en Hombres: No
significativa.
8.-Diferencia en Promiscuidad: No significativa.
T.-Diferencia en Anticonceptivos: No gignificativa.

8.-Diferencia en Fuente de Infeccidn: No significativa,
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9.-Diferencia en E.T.S. anteriores:
No: 22.58-15,45%, Sm=0.1187. p0.1.
Candidas: 8.06-0%. Sm=0,0345. p<0,05.
Trichomonas: 9,68-0%. Sm=0.037564. p<0.05,

10.-Diferencias en Drogas: No significativas.

vI.4.2.1.7.TRICHOMONAS!
No se encentraron diferencias significativas en ninguna

de las variables,

vi.4.2.1.8.HERPES:
No se encontraron diferencias gignificativas en

ninguna de las variables.

vi.4.2.1,%.ESCABIOSIS:
Ne se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las variables.

vi.4.2,1,10 N.G.P.P.:
No se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las variables,

vi.4.2.1,11, URETRITIS DE CAUSA DESCONOCIDA:
No se encontraron diferencias gignifgicativas en

ninguna de las variables,

Vvi.4.2.1,12.UREAPLASMA U. :

No se encontraron diferencias significativas en
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ninguna de laa variables,

Vi.4.2.1.13,GARDNERELLA:
Noe se encontraron diferencias significativag en

ninguna de la variables,

VI.4.2.1,14.VENEREOFOBTA;:
Ne se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las variables.

¥I.4.2.2, 1985-1980:

. VI.4.2.2.1.CANDIDAS:
l.-Diferencia en Sexo: No significativa,
2.-Diferencia en Edad: No significativa.
3.-Diferencia en Profesidn: No gignificativa.
4.-Diferencia en el N.I,A.:

E.superiores: 5.88-35%, Sm=0.094574, pc0,01,
E.medios! no significativa

S8in + Primarios: no significativa
§,-Diferencia en Antliconceptivos:
Condon; 0-35%, Sm=0.07541. p<0.001,
DiIW.: no significativa.

Pildora: no significativa,

No: 47.06-15%. 5m=0.13358, p«<D.05.
6.-Diferencia en Fuente de Infeccidn:
Contacto: 4,18-2,50, Sm=0,121889, p<0.01.
Parejat 23.53-97,5%. Sm=0,1058, p<0. 0071,

Prostitucidn: 35.29-0%, Sm=0.1159, pc¢o.01.
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7.-Diferencia en Drogas: No significatiwva.
9,-Diferencia en E.,T.3. anteriocres:
No: 50-8B7,5%, Sm=0,18382. p<0.05,

tandida! 0-12.5%. Sm=0.082291, p<0.05,

VI.4.2.2.2.CHLAHYDIAS:
1.-Diferencia en el Sexo:
Hombres: 61,54-100%. Sm=0,008541. p<0.001,
Mujeres: nec significativa.
2.-Diferencia en Edad: 24.46-32, Sm=2.0826. t=-2.85384.
gl.36, p<0.05.
3.-Diferencias en la Profesidn:
Mo cualificado: 26.9-0%. Sm=s0,086989. p<0.01,
Prostitucién: 15.38-0%. Sm=0.0700769, p<0.05,
4.-Diferencia en Promiscuidad: 60.57-2,56, Sm=25.55.
t=2,2704. gl=26., p<0.06.
G.-Diferencias en la Conducta Sexual de los hembres
Heterosexual: 62,5-100%, Sm=0,12103, p<0.01.
Homosexual: 18.7-0%. Sm=0,087578. p<0.05.
6.-Diferencias en Anticonceptives:
Condon: 0-82.61%. Sms0.075034, p<0.001.
D.I.U.,: 11.64-0%. Sm=0.062685. p<0,05.
P{ldora: 19,23-0%, Sm=0.077292, p<0.06,
Otros: ho significativa,
No; 89,23-17,39%, 5m=0,12016. p<0,001.
7.-Diferencias en Fuente de Infeccidn:
Contacto: 76.9-43,4%. Sm=0,13233, p<0.04.

pareja: 7.69-56.52%, Sm=0.11583. p<0,001,
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Prostitucidn: 15,38-0X. Sm=0.0705. p<0.05.
#.~Diferencias en Drogas:
Cocaina y variantes: 0-30,4%- Sm=0.0953. p<0.01.
Hercoina y variantes : No significativa

No: 100~59.5%. Sm=0.086944. p<0.01.

VI.4.2,.2,3.CONDILOMAS:
I.-Diferencia en el Sexo:
Hombres: 76.9-100%, Sm=0.116885., p<0.05
2.-Dife?&nciq en la Edad: No significativa
3.-Dlferencia en Profesidn: No sidgnificativa
4.-Diferencia.en el N.I,A.,: Ne significativa,
§.-Difarencia en la Conducta Sexual de los Hombres:
Heterosexual: 70-0%X, Sm=0.,1449, p<0.001,
Homosezual: 30-100%, Sm=0.1449, p<0.001.
Bisexual: No significativa.
§.-Diferencia en Promisculdad: Ne significativa.
T.-Diferencias en Fuente de Infeccigh:
Contacte: 76,9-38.1%. Sm=0.15775, p«B.pb.
Pareja: 0-61.9%. Sm=0,10597, p<0.00},
Prostitucién: 23.08-0X%. Sm=011685. puy,08.
8.-Diferencia en Drogas:.
Cocaina y variantes: 23-0%. Sm=0,11888, p<0.05.
Heroina v variantes: No significativa.
No: 76.92-100%, Sm=0.11885, p<0.05,
9. ~Diferencia en E.T.8. Antericres:

Noil15.38-100%, Sm=0.10007. p<0,001.
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V1.4.2.2.,4,00NORREA:
i.-Diferencia en el Sexo:
Hombres: 90.32-100%. Sm=0,037548, p<0.06.
2 ,-Diferencia en la Edad: No significativa.
3.-Diferencia en la Profesidn:
Estudiante: 24,1-0%, Sm=0,054388. p<0.001.
Especializado: 36.4-85.1%. Sm=0,079983. p<0.001.
Prostitucién: 8,06-0%. Sm=0,034581. p<0,05.
4.-Diferencisa en la Conducta Sexual en los Hombres: Na
significativa.
5,~Diferencia en la Promiscuidad: 64.6-7.8.
Sm=25.3844, t=2,2434, gl=62. p<0.05.
§.-Diferencia en la Fuente de Infeceidn: No
significativa,
?,-Piferencia en Drogas:
Cocaina y varlantes: 0-12.77%. Sm= 0.,048677.
p<0, 01,
Herofina y variantes ! No gignificativa.
No: 9B8.34-87.23%, Sm=0,051238. p<0.06.
8,~piferencia en E.T.8, anteriores: |
No: 43.55-58.57%. Sm=0,08623. p<0.1.
Gonorrea: 35.48-2,13%, Sm= 0,084307, p<0.001.

Condilomas: 1.61-14.B9%. Sm=0.06434, p<0.056

VI.4.2,2.5.MTCOPLASMA:
i.~-Promiscuidad: 154-487. Sm=136,451, t=-2.2934.

gl=9. p<0.05.
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En el resto de 1las variables no se encantraron

diferencias significativas,

VI.4.2.2.6.8IFILIS;
l.- Diferencia en Sexo: No significativa.
2.—_Diferencia en Edad: 31.5-38,3, Sm=3.1919. t=-
2,1371, g¢i=39. p<o0.05, '
3.-Diferencia en Profesidn: No significativa.
4,-Diferencia en el N.I.A.: No significativa.
5.-Difevencia en la Conducta Sexual de los Hombres:
Heterosexual: 37.5-66.67%. Sm=0,17165. p<0.1.
Home + Bisexual: No significativa,
6.~Diferencia en Promiscuidad: No significativa.
7.~Diferencia en Fuente de Infeccidn: Ne
gignificativa,
8.-Diferencia en Anticonceptivos:
Condon: 0-42.8%. Sm=0,0935. p<0.001,
Pildora! 6.45-0%, Sm=0.032, p<0.05.
No: 91.94~67.14%, Sm=0.09971. p<0.001,
D.I.U.: No significativa,.
Otros; No significativa.
9.-Diferencia en Drogas: ~
Cocaina y variantes: 11.29~0%. Sm=0, 0401, p<0.01.
Hereina y variantes: 9.68-0%, Sm=0.0375. p<0.05.
No: 79.03-100%. Sm=0.0616. p<0.00].
10.-Diferencia en E.T.5. anteriores;
§ifilis:18.3-0%. Sm=0.0507, p<0.001.

Gonorrea: 37.1-0%, Sm=0.0813, r<0.05,
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Trichomonas: 9.88-0%. 5m=0,0375. p<0.001.,

vI.4.2.2.7, TRICHOMONAS:
1.—Difepancia en E.T.5, anteriores!
sifilia: 30.7-0%., Sm=0.12801, p<0.06,
Genorreat 23-0%. Sm=0.11685. p<0. 06,
Trichomonas: 7.69-81.256%., Sm=0,1224, p<0.001,
En el reste de las variables no ae encontraron

diferencias significativas,

vI.4.2.2.8, HERPES:
1.-Diferencia en el N.I,A.}
E. Medios: 100-50%., Sm=(.13363. p<0.0€1
E, Superiores: 0-42.8%. sSm=0,1322., p<0.01.
En el resto da las variables no 8e encontraron

diferencias significativas.

vi.4.2,2.9., URETRITIS DE CAUSA DESCONOCOIDA:
No se encontrarcn diferencias mignificativas en

ninguna varlable,

VI.4.2.2.10. UREAPLASMA U.:
Ne se encontraron diferencias significativaas en

ninguna variable,

vi.4.2.2.11. GARDNERELLA V.:
No se encontraron diferencias signlficdtivan en

ninguna variable,
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VI.4.2.2.12, V.I.H.: (la comparacién se
vrealiza entre tos datos de 1887 y 1990),
1.-Diferencia en Sexo: No significativa,
2.-Diferencia en la Edad: 2§,6-29.4. Sm=1,001.
t=-3,4098. gl=7, p<0.01.
3.-Piferencia en Profesién:
Eatudiante: 11.43-0%, Sm=0.053. p<0.05,
Protitucidn: 11.43-35,14%, Sm=0.095, p<0.05.
4.-Diferencias en N,I,A.
E. Superiores: 2.8-16.2%. Sm=0.066. p<0.05.
5.-Diferepcia en Promiscuidad: 39-144, Sm=34.97.
t=-3,0141, ¢1=63, p<0.01.
6,-Diferencia en Anticonceptivost
Condon: 6.71~51.35%. Sm=0.081. p<0,001,
No: B5.7-48.68%, Sm=0.1012, p<0,001.
T.-Diferencia en Conducta Sexual en los Hombres:
Hetrosexual: 66.6~33,2%, Sm=0.1571, p<0.05.
Home + Bisexual: 5.58-33.33%, Sm=0.1235, p<0.05.
8.—Diferencia en Drogas: No sighificativa.

9.-Diferencia en E.T.8, anteriores; No significativa.
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VII, DIBCUSION:

Como ya hemos axpuesto anteriormente an la
Introduceidn, el avance de la epidemia de SIDA contlnda en
todo el mundo, siendo en la actualidad E.E.U.U., el pais
con tasas miAs elevadas; en Europa, Espafla ocupa el tercer
lugar y dentro de Espafia, la Comunidad de Madrid a su vesz,
ocupa tambien el tercer lugar detrds de Catalufie y el Pais
VYasco (6T,

Con loa tltimos dateos en la mane en E.E.U,U. y Europa
se observa un enlentecimiento de las tasas de crecimientao
de la enfermedad entre el grupo de varones homogexuales-
bisexuales y un incrementc progresivo de las tasas en
mujeres, parejas sexuales de enfermos y ADWV.P. {55).

Lo anterior parece indicar que las campailas masivas de
educacién sanitarias realizadas para intentar parar el
cracimiente de la enfermedad, han podide tener un efecto
bensficiose entre el colectivo mds receptive de varones
homo-bisexunles, haclendo que adoptasen las medidas
preventivas recomendadas para la enfermedad.

En Espafa, persiste el grupo de A.D.V.P. como el
colective mAs afectado por el 8IDA, giendo también
llamative el elevado nlimero de casos pedidtricos y del
mismo modo se estd observando en el periodo 1988~-1990 una
desaceleracién del crecimiento de la enfermedad (60),

Un efecto consecutive al impacto social del SIDA vy a
las campafias de educacidn sanitaria ha sido la
transformacidn 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 cambica comienzan a observarse en E.E,U.U. ¥
palses eurcpeos gecidentales a partiv de 1982 , alcanzanhdo
2l punto mdxime en 1985-1986 y los epidemidlagos los han
relacionado ¢on cambiocs en las costumbres sexualas primero
de los grupos de poblacién de riesge elevado para contraer
la enfermedad (80,81,82,83,85,86,87) y posteriormente
incluso entre la poblacién general (84).

‘ En Espafia acontece un aumento importante de las E.T.5.
en el perfodo 1875-1986 que se achacd a una serie de
factores no demostrados, coEg la liberalizacidén de las
costumbres sociales, aumento de la natalidad de los afios 60
ect...Es a finales de 1985 cuando el SIDA tiene su mayor
impacto en la sociedad espafiola a través de los medios de
comunicacién, observdndose a partir del afio ajiguiente una
disminucién lentamente progresiva de las E.T.8., que
persiste hasta nuestros dias segidn las cifras oficiales.

En el andlisis de los resultados recogidos en este
trabajo, hay que diferenciar dos tipos de datos, unos que
se refieren a varlaciones con significacién estadistica
encontradas en la comparacidén de las muestras globales
pertenecientes a los afios 1986, 1987 v 18990, ¥ otros a las
asociaciones con significacidén estadistica encontradas
entre las diferentes variables con cada enfermedad ¥
zimultdneamente las posibles variaciones encontradas en

estas asociaciones coemparande los datos de los tres afios,
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VII,1 VARIACIONES GLOBALES!

En el periodo comprendido entre 1986 y 1988 se observa
un descenss muy llamative del nidmero de ETS nuevas
diagnosticadas en sl D, Sandaval, en 1989 y sobre tode en
1990 comienzan de nueve a recupersrse las clfras de ETS,
por contra en todo este tiempo contintan aumentando
progresivamente el nimerc de consultas médicas relacionadas
con -las ETS, 1o cual implica paradéjicamente un aumento del
volumen de consultas con disminucidén del de enfermos.

En el andlisis de las variablea investigadas en este
estudio, encontramos que en la variable Profesldn,
observames que en la comparacién de los datos de 1985 con
1987 y 19080 existe una disminucidn importante de la
profesién prostitucién en 1987 ¥ 1990 y un aumento
importante de la profesién de especializadoes y jubilados.
En el andlisis de esta variacién, hay que tener en cuenta
como causa de ello, el aumente de la demanda de asistencia
sapnitaria de grupos mds amplios de poblacidén, como
consecuencia de las campafias sanitarias de educaclén ¥
prevencién del SIDA, la disminuctdn del niimero de personas
que eJjercen la prostitucién es més tlamativo en 1987,
cuande el impacto del SIDA estaba en su mayor apogeoc Y
cusnda acudfan al dispensario esatrates mis amplics de
poblacidn.

Otro dato a tener en cuenta como pomible explicacidn,
es la retraccién que se cbservé en este pariodo entre el
colective de prostitutas, a solicitar agistencia sanitaria

en entidades piblicas, por miede a que la administracidén
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ejerciern medidas represivas sobre ellas como método e
control del S1DA.

En 1990 hay un aumento del porcentaje de prostitucidn
pero sin llegar a las cifras de 1985,

Consideraciones similares perc a la inversa podemos
hacer con las variaciones encentradas en los especlializados
¥ Jubilados.

En la variable Promiscuidad, nes encontramos una
disminucidn de la promiscuidad media en 1987 gue vuelve a
normalizarse en 1890, tomand; como patrdn las cifras de
1986,

Le promiscuidad sexual es probablemente el factor de
riesge mds importante a la hora de contraes una E.T.S8,, el
colective de enfermos que se atienden en el dispensario
Sandoval, tiene medias de promiscuidad muy elevadas y puede
ger considerado de alto riesgo para padecer E,T.8,.

En la disminuclén observada en 1987, hay que tener en
cuenta el aumento de la afluencia de enfermos,
pertenecientes al grupo diagndstico de las Fobias, como
consecuencia dal impacto del SIDA, este c¢olectivo par lo
general tiene tasas de promiscuidad bajas, lo cual puede
hacer disminuir la media general de promiscuidad en ese
periodo, aunque si blen es cierto que no podemog olvidar el
efecto del SIDA en esta variacisn Y podriamos asumir que
efectivamente, se observé una disminucidn media de la
promiscuidad en este periodo, achacable entre otras causas,
a medidas preventivas por miedo al SIDA como se ha

demostrado en otros paises {80,83,84},
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Un dato muy llamativo son las variacienes que aparecen
en el capitulo de anticonceptivoa coen un ascénso en el
empleo de éstos, pasando entre 1985 y 1990 de un 30 a un
55%, sienda el crecimiento fundamentalmente a consta del
Preservative que pasa del 5.48% en 1987 al 42.86% en 1880,

El hajo porcentaje de epmpleo del preservativo en 1987,
aungque superior al de 1686, descarta su implicacidn en el
descenso de las E.T.S5.. 7

Por contra, al miemec tiempo se observa la casi
desaparicién del D.I.U., en 1890 ¥y el mantenimiento de los
porcentajes de empleo de 1a pifldora como métodos
anticonceptives.Datos similares se han observado en
E.E.U,U. y paises guropeos Lncluso antre colectivos
tradiclonalmente reaclios al uso del condén (86,86,87). lLa
prédctica desaparicién del D.I.U, tamblen puede considerarse
positiva a la hora de prevenir algunas de las E.T.8, {302).

En lo que se refilere a la Fuente de Infecclén,
ancontramos una disminucidn gignificativa de Contacto
sexual esporddico come fuente de infeccién, en los datos de
1990, esta variacidén no se pone ain de manifiesto de manera
significativa en 1987 aunque ya 8& observa una disminucién
raspecto a 1885,

Estos hallazgos vienen a confirmar un ¢cambio en las
costumbres sexuales de la poblacién atendida ¥ puede
indicar una mayer selecclén de la pareja sexual que
légicamente se tiene que acompaiiaT de una disminucién de la
promiscuidad.

En eate mismo apartado aparece otro dato relevante
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Aue es la espectacuiar disminucidn de Ia prostitucién coma
Fuente de Infeccidn en los datos de 1987 y la recuperacidn
que se observa de este pardmetro en 1990 aunque sin llegar
a las cifras de 1985,

Este dato sugiere de manera clara el impacto, que el
S8IDA ejercié sobre 1a poblacién en el perfodo de 1987 Y es
indudable que el miedo a contraer el SIDA produjo una
reduccidén del negocio de 1a prostitueidén lo cual puede
considerarse como una de las posibles causas de la
disminucién de algunas E.T.S..

Las varfables pertenecientes al apartado E.T.S.
anteriores, tienen en los datos de este trabajo una
relacién estad{sticamente significativa con ia
promiscuidad. En los datogg recogidos, aparece una
disminucidn de la 8{filis, Gonorrea ¥ Trichomonas en 1987,
¥ de manera mucho mas llamativa en 1990, no tenemos qlie
elvidar que en este apartado se estdn recogiendo datos de
antecedentes que ocurrieron previamente en uno o mds afoa,
probablemente en el mismo 1887, por lo tanto se puede decir
que es otyre indicador de la disminucidn de la promiscuidad
en este parfodo.

En lo gue se refiere al Diagndstico, se observa una
disminucidn del nimers de casos de Gonorrea, Sifilis,
Chlamydias, Micoplaama H., y Trichomonas en les datoz de
1987. En 1990 se produce la recuperacién del nimeroc de
cases de los procesos anteriores a excepcidn de la Sifilis
AYe se mantiene en niveles minimos. .

La disminucidn de 1la Gonorrea tiene una tendencia
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prodresiva en E.E.U.U. ¥y los principales pafses europeas
a partir de f(inaleas de los 70 {89,90,91,92,93,94), de
manera mis llamativa a partir de 1982 y de manera
espectacular a partir de 1885, achacdndose este fendémenc a
1a influencia del SIDA (110,111,112,113,114,116,117)En
Espafia tambien se observa una disminucién a partir de 1986
que adn persiste en 1990 (278,277).

As{ pues el descenso recogldo an nuestro trabajo es
compatible con el observado en otros estudios, el aumento
que experimentsa en este trabajo en 1990{ puede ser un
exponente de la " normallzacién" de las costumbres sexuales
en los grupos més promiscucs de la socledad, que son los
que atendemcs en el ¢, Sandoval, una vez superada la etapa
de pénlece al SIDA, aungue €8 légico pensar que la
recuperacién en la frecuencia de la enfermedad diflcilmente
podrd alcanzar los niveles previos a 1988, dentro de la
tendencia general de disminucién que presenta la Gonorrea,

En la Sifilis el descenso es espectacular y ademds no
se observa la recuperacién de cifras en 1980,

En Huropa acontece una disminucidn importante en la
frecuencia de la enfermedad a partir de 1881 acompafando al
SIDA, (125,126} siende mds llamativo el descendo entre el
colectivo homosexunl.‘lo cual apoya mds la teorfa de la
influencia del SIDA (112,120}, A partir de 1987 en E.E.U.U.
v en algunas zonas europeas (127,128,129} se observa una
aumento importante de la frecuencia de la enfermedad
predominantemente en prostitutas, A.D.V,P,, ¥ rlases

sociales bajas, persiatiendo el descensc entre el colectivo
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de homosexuales. Las causas de este rebrote no eatan adn
blen establecidas y ne se puede decir que los pafses
europecs vayan a segulr una evolucidn similar.

£n Espafia ain no ha llegado este recrudecimiento y en
la actualidad estamos en la curva de descenso lo cual
colnecide con los datos recogidos en este trabajo.

En lo que rerspecta a las Chlamydias, aunque como se
apuntd en la Introduccién, esa diffcil de realizar una
evaluacién de su frecuencia por estar los datos en la
mayoria de los paises englaggdos dentro del espacio de
Infecclones Genitales Inespecificas, se puéde dacir que ka
enfermedad experimentéd un crecimiento en paises europeos ¥
E,E.U,U, {135,136,137), hasta 1988, sin que dispongamos de
datos que indiquen que su frecuencia haya disminuido como
en las enfermedades anteriores, aunque es légico pensar que
e5to deberis de ocurrir al igual gque las anterioras,

En log datos recogides en este trabajo muestra una
digsminucién importante en 1987 y una recuperacidén en 1980,

Las explicaciones pueden ser superponibles a las de la
Gonorrea,

Da igual manera podemos decir lo mismo en lo que
respecta al Micoplasma H.

Reapecto a la infeccidn por Trichomonas, en Europa
ocecidentnl &se observa un descenso de 1la enfermadad
paralele al de la Gonorrea a partir de 1985 (172). En
Espafia en el Boletin de la Comunidad de Madrid, donde se
recoge un apartado denominado " Otras E,T.5." se observa la

desaceleracidn a partir de 1880,
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VIE.2.AS0CTACIONES DE VARIABLES CON DIAGNOSTICOS;

CANDIDIASIS: En los datos de 1985, la dnica variable
relacionada es el sexo femenino. Parece que la Promtaouidad
es el inico factor epidemioldgico en relacidén con la
enfermedad (245) vy esto no la he padido corrcborar en los
datos de este trabajo. En 1587 se mantienen las mismas
caracter{gticas sin diferencias significativas y en 1980
aparece una agociacidn significativa en Profesldn con ™ sus
labores " y e¢n Fuente de Contagle con " Pareja habitual ",
datos que vienen a indicar de manera indirecta una
promiscuidad baja., Tambien aparece una asociacidén en la
variable " E.T.S. anteriores " con Candldas, lo que indica
que la maveria de laa enfermas pertenecen al grupo de
Candidiasis Crénicas Recturrentes, en ¢l gue no se han
podido demostrar factores epidemioldgicos relacionados
1248y,

Por 1iltime tambien aparece una relacidn significativa
con el empleo de anticonceptivos orales que como se mabe
pueden sey desencadenantes de la enfermedad {249},

As{ pues podemos decir gque la candidiasis slgue
siendo predominante en mujerea, pero que &3 un proceso gon
poco interdés en la epldemioclogf{a de las E.T.8, dado que
aparece en mujeres de poca promisculdad e indica un acceso
al C. Sandoval de sectores mds amplios de poblacidén en 1990
que en 1985.

CHLAMYDIAS: En los datos de 1385, no aparece ninguna
variable asociada al diagndstico de Chlamydias. Por el

contrario en 1987, aparece una asociacién con la variablae
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Conducta Sexual en el hombre ": Heterosaxual, eato indica
gue efectivamente la enfermedad ha disminuide entre el
coleetive homotbisexual. En el pericde de 1990, la
enfermedad se hace de manera llamativa zasi exclusiva de
los hombres y persiste 1la asociacién con la oconducta
heterosexual, apareciende tambien una relacién con la
variable " N.I.A.": SintPrimarios. En la comparacién de
porcentajes de los tres ajfios se cbserva que la Edad que &n
general se consldera gue es mds baja que en otras E.T.S,
{147,292,295) experiments uha aumento significativa en
1950, tambien encontramos upa disminucién de las variables
prostitucién ‘y contacte esporddico como fuente de
infeccidén,

Asi pues la infeccién por Chiamydias en 1990 se ha
convertidoc en un proceso mas frecuente en varones
heterosexuales de bajo NuI.A. de edades superiores a las de
1985, siendo el dato més llamative la disminucidn de la
enfermedad entre 1os homosexuales lo que indica la adopeidn
de medidas preventivas por su parte consecutivas al SIDA.

CONDILOMAS: Existen numerosas referenclas que indican
que la enfermedad estd aumentando desde el inicic de la
década de los 70 (90,191), se ha mantenlido en los B0 para
terminar disparandese su ascenso a partir de 1985.
1192,1983,194).

En los datos de 1985 ¥ 1987 , no encontramos una
relacidén estmdistica con ninguna variable. En 1590 sin
embargo aparece relacionada con el sexe masculine ¥

tambien con la conducta sexual homotbisexual.
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En el analisiz comparative de porcentajaﬁ tinfcamente
encontrames una disminucién importante en la prostitucidn
y contacto esporddico como Fuente de Infeccidén, En lo que
respecta a Promiscuidad no hay variaciones significativas
gin embarge si aparece un aumente muy importante de la
variable E.T.S. nhteriorea:NO. lo cual a la postre indica
una menor promiscuidad.

En resumen, las variaciones observadas en los datos de
los enfermes de Condilomas son aimilares =& las va
descritas en otras series que es la mayor afectacidn en
varonea ¥ en varches homosexuales {190,267,3098,310,311).

GONORREA: En los datos de 1986 hay asociacidn con el
sexo masculina, hecho que colncide con la mayoria de las
series publicadas, pero siempre con Teservas debido al
elevado porcentaje de mujeres asintométicas (08,211 ,284),
No hay predominio de las distintas conductas sexuales en
los hombres a la hora de padecer la enfermedad como se ve
tambien en las serles revisadas {225,283,284,286}. Si
aparece sin embargo una aseciacién a 1la prostitucidn como
fuente de infeccidén [1-1:X:8 bastante frecuente
(212,221,287,288), asi mismo aparece tambien una relacldén
entre 1a variable E.T.S. anteriores : Gonorrea Yy la
enfermedad. Ests asociacion de variables se mantiene en loa
datos de 1987 y 1990.

Al realizar la comparacidn de porcentajes entre los
tres afios, nos encontrames un progrealivo aumento deal
porcentaje de sexo masculino en 1987 y 1890, En 1990 ademds

se observa una disminucion de 1la promiscuidad y del
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percentaie de Gonorrea como E.T.S. anterior al mismo Liempo
que aumentan tos Coandilomas en este apartado. En el
capitule de Fuente de Infeccién aparece tambien una
disminucidn significativa de la prostitucidn en 1987, que
5 recupera en 1990,

Se puede decir que la disminucidn de la Gonorrea en
1987 se acompafid de una disminucidén de. la promiscuidad y
de la prostitucidn como fuente de infeccién,

HICOPLASMA: Con los datoz de 1885, 1la 1infecclén
Aaparece como es de suponeriﬁsoclada al sexo femenino,
tambien a-una promiscuidad elevada ¥ en la profesidén hay
una asociﬂcléh.casl significativa con prostitucién,

La asociacidn al sexo femenino se mantiene en 1987 v
1990 on este dtltime aparece ademds una relacidn con la
variable Gonorrea comc E.T.S, anteriores que como va hemos
apuntade es indicativo de promiscuidad,

Asf pues al igual que en las series consultadas es la
promiscuidad elevada la variable mas relacionada con la
enfermedad {242,243,299,300],

SIFILIS: En 1985, la variable asociada fue dnlcamente
la conducta homo+bisexual. En 1887, hay una disminugidn del
nimero de casos ¥ la asociacién a la conducta homo+bisexual
deja de ser significativa, observindose un aumento del
nimero de cases con N.I.A, bajo, probablemente en relacidn
con la disminucidén del nimero de homosexuales.

En 1890 aparece una relacién con la variable Profesién
t Jubilado clientes de prostitucién, con un aumento de la

adad media de los enfermos ¥ aparece de nuevo la asoclacién
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a la conductna homot+bizexual.

La disminucion observada en el nimero de casos podemos
relacionaria con la disminucidén observada en el colective
homesexual que se observa en 1937 y se rvecupera en 1990,

f,a disminueién del N.I.A. es gimilar al que se ha
visto en otras sevies (127,228,230},

TRICHOMONAS:En 198856, la iinica variable asociada es el
sexo femenino., En 1987 hay un importante descenso de la
enfermedad y persiste au asociacidn al sexo femenino. En
1990 el porcentaje de casos aumenta equipardndose a 1085,
ne encentrando diferencias en la promiscuidad, sin embargo
en el capitule de E.T.8, anteriores se pasa de ser la
Gonorres la mAs frecuente en 1985 a las Trichomonas en

1990, ambas sindnimas de promiscuidad. En las publicaciones

reavisadas la enfermedad aparece relacionada con sexo
femenino ¥ promiscuidad elevada v N.I.A. bajo
{241,243,3021).

HERPES: La variable sexo masculino tiene asoclacién
en 1985,1987 y 1990, En series axtranjeras la anfermedad
e mé.s frecueﬁte en vareones de promisculdad elevada,
siendo frecuente la conducta homosexual (308,307,308), En
la comparacidn de porcentajes aparece un aumento de la
conducta homotbisexual en los hombres y un aumento del
N.I.A. asocliacidn ya descrita {267},

URETRITIS DE CAUSA RESCONOCIDA: En 1986,1987 y 1990 se
mantiene la asociacién con el sexo masculino. En 1986 estd
relacionado con la conducta heterosexual, promiscuidad

elevada v la fuente de infeccién es la prostitucidn, en
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1987 1a dintea variable que se mantiene es el sexo
disminuyendo los porcentajes de la otras y en 1990 aparece
de nutevo lA promiscuidad y la prostitucién como Fuente de
infeccién.

UREAPLASHMA U.: En los tres afies hay asociacién al sexo
masculino de promiscuidad elevada y fuente de infeccidn al
contacto esporddico, en la comparacidn de porcentajes se ve
que en 1987 la enfermedad disminuye en el colectiva
homosexual, en 1990 persisten estas tendencias.

VENEREOFOBIA: No se encu;r_;tran variaciones entre 1985
vy 1990, el proceso estA relacionado con el sexo masculino,
de empleo no cualifieado, N.I.A. bajo, antecedentes de
haber padecido otra E.T.8., la cenducta sexual predominante
es la heterosexual y la fuente de tnfeccidn es la
prostitucidn,

V.I.H.: Se estudiaron las variaciones entre 1987 v
1990, por no tener casos en 1985.

No hay ninguna variable asociada y se encuentra un
incremento de la edad media significativo en 1980,

Un dato preocupante es el incremento del porcentaje
significative que aparece en ia wvariable profesidn:
prostitucidn en 1990, El emplec de preservativo aumenta
eapectacularmente en les enfermos de 1990 y se observa un
aumento del porcentaje de hemo + bisexuales, manteniéndose

el de A.D.V.P..
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V11I[,.CONCLUSTONES:

1.~ El impacto social dal SIDA tuve como consecusncia
un aumento importante y progresiveo del nlimero de consultas
relacionadas con la E.T.5. en el perfodo 1985-1990. Por el
contrario se produjo una llamativa disminucién del nimero
de casos ‘nuevos diagnosticadea de E.T.85., produciéndose
una discerdancia entre el velumen de consultas y el volumen
de enfermos, En 1%%0 comienzan nuevamente a aumentap el
mimere de E.T.S. nuevas pero sin llegar a superar el
po;centnje ne de enfermos/ne de consultas de los datos de

1985,

2.- Las campafias de educacidén  sanitaria y el
despliegue informativo de los medios de comunicacién sobre
el SIDA, generaron una conclienclacidén scbre el tema en la
socliedad , a consecuancia de lo cual, se produjo un aumento
de la demanda de asistencla médica en el dlapensario, por
parte de estratos mds amplios de poblacién, al mismo tiempo
qiie 52 observd una retraccidn en la demanda, por parte de
colectivos marginales de alto riesdo como la prostitucidn,
probablemente ccasiaonade por sentimientos de temor en este
colectivo, ante 1la poaibilidad del empleo de medidas de
control por parte del Estado, dirigidas a cortar el avanece
del SIDA.

Esta retraccisdn no se observd en el gripo de varones

homosexuales,
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de-La principal variable asociadn a Ja disminucién del
nimero de F.T.S. observalas en el [, Sandoval en este
perioda fué la disminucidén de La promiscuidad, observindose

una recuperacidn de ésta en 1990.

4.-En los datos de 1990 se observa una deneralizacién en el
empleo del preservativo como métode anticonceptivo lo cual
36lo puede explicarse por las campafias de prevencidn sobre
el SIDA.

El empleo del preservnt}to en 1987 es por supuesto,
mayor que en 1985. Pere en un parcentaje ﬁequeﬁo alin, por

lo que no se le puede {mplicar en la disminucién de las

E.T.S,en 1887,

5.-A partir de 1987 se observa una. disminucidén de los
contactos sexuales esporddicos y de la rprostitucidén como
Fuente de E.T.5., lo cual sugiere cambios en la seleccidn
de la pareia sexual o empleo de medios preventivos en esos
contactos como consecuencia del miedo al SIDA e implica un

cambio importante en los hibitos sexuales de la poblacidén

atendida,

B.-En el estudio de los procentajes de E.T.S.
diagnosticadas, aparece en 1987 un descenso de 1la
Gonorrea, S5§{filis, Chlamydias, Micoplasma H., v
Trichomonas recuperdndose todas en 1890, a excepcidn de 1a

S{filis que persiste en minimos histéricos,
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1.-En este trabajo he encontrado perfiles epldemioldgicon
para la mavoria de las E.T.S. colincidentes con los de otros

estudios tanto nacionales como extranjeros.

9.-Las variacienes cuantitativas obhgervadas en las E.T.5.
casi siempre se acompailan de variaciones en algunas de las
variables de 1los perfiles epidemioléicas de cada
enfermedad lo cual indica inestabilidad de estos parfiles.
Las variaciones mids importantes encontradaa fueron:
-La Candidiasis se asocia a mujeres de baja promiscuidad
que padecen Candidiasis Crénlca Recurrente y en las que
existe una asociacidén con el empleo de anticonceptivos
orales.
-gl diagndéstico de Chlamydias se asocla con una dismipucién
del porcentaje de varones homosexuales y aumento en varones
heterosexuales de baje N.I.A, en 1980.
_E! diagnéstico de Condilomas aumenta en varocnes
hemosexuales , teniendo una probable relacién con la
infeccidén por H,I.V. en 1890,
—La llamativa disminucién de 1la OConorrea en 1687 se
acampafdé de un descensc de la promisculdad y de la
prostitucidén como fuente de infecclén, variables que se
recuperan cuando en 1930 aumenta nuevamente la enfermedad.
-La disminucidn del porcentaje de varones homosexunles con
el diagnéstico de S§ifilis en 1987, n dado lugar a una
disminucién del N.I.A, en los enfermos de sifilis. El
paralelismo existente entre la disminucién de la enfermedad

v la disminucién del porcentaje de los varones
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homosexuales, puede confirmar la relacidn epidemioldégica
entre estas dos varinbles,
~La Iinfecclén por Micoplasma H. ¥ Trichomonas V. en mujeres
tianen una relacidn directa con la promiscuidad ¥ es mis
frecuente su aparicién entre prostitutas,

-El Herpes genital aparece en 1990 ¢on mayor frecuencia en
varones homosexuales con N,I.A. superior.al de otras E.T.8S.
-El Ureaplasma U, en 1990 aparece fundamentalmente en
varones heterosexuales de elevada promjscuidad siendo el
cohtacto eséoridico. la fuente de Iinfeccién. Unas
caracteristicas superponibles presentan lés pacientes de
Uretritis de Causa Descenocida.

~Los enfermos de Venerofobia son varones heterosexuales de
bajo N.I.A., empleos no cualificades, con antecedentes de
haber padecido otras E.T.S,. Y en los que la fuente de
infeccidn es generalmente 1a prostitucidén,

-Loa enfermos de V.I.H, en 1990 tienen una edad media
superior a los de 1987, es méds frecuente el porcentaje de
hombres homosexuales ¥ tamblen es llamativo el aumento de

las personas dedicadas a la prostitucidn respecto a 1987.
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TX.RESUMEN;

Con el Fin de intentar encontrar una relacidén, entre
lans variaciones cuantitativas aparecidas en La E.T.5. a
conaecuencia del impacte del SIDA y los posibles cambios
epidemiclégicons encontrados en los diferentes enfermos de
E.T.8.,, se realizd en el Dispensaric Sandoval de 1a
Comunidad de Madrid un estudic prospectivo para el que se
seleccionaron aleatoriamente, una muestra de 28} historiaa
clinicas pertenecientes al periodo comprendide entre
Sept.iembre de 1984 y Septiembre de 1985, 313 hiatorias del
afio 1987 ¥ 283 historias del afio 1990,

Los datos epidemloldgicos recogidos, se compararon
entre 5i, mediante el método estadistico, estableciéndose
ademds los perfiles epidemiolégicos para cada E.T.S..
mediante asociacidn estadistica de variables,

En el andlisis de los resultados se observé una
disminucidn evidente de las E.T.5, sobre todo de la
Sifilis, Gonorrea, Chlamydias T,, Trichoemonas V. ¥y
Micoplasma H., experimentdndose una recuperacién de las
cifras en 1990 a excepcidn de las de La Sifilis. '

AdemAs se encontraron variaciones estadistlcamente
significativas en la variable Promiscuidad en relacidn con
al volumen de E.T.5, ¥ cambios &n las costumbres sexualesn
a partir de 1987, mAs evidentes en 1990 tales como el
aumento del emplen del presarvative ¥ disminucién del
cont.ac.to sexual eaporddice y la prostitucidn como fuente de
infeccidn.

Tambien se encontraron variaciones en los perfiles
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epidemiolégicos de varias E.T.8. en relacidn con el aumento

o disminucidn de ellas.
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